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Pro gradu -tutkielmani kisittelee kolmea mielenterveyspotilaan véiliinputoamistarinaa etuus- ja
palvelujdrjestelméissda.  Tarkastelin  tutkielmassani, millainen véliinputoamistarina  piirtyi
mielenterveyspotilaan asiakasurasta asiakirja-aineiston myoté, missi tilanteissa
mielenterveyspotilas oli kokenut viliinputoamista ja syrjdytymistd sekd aineiston kerdnneen
sosiaalityontekijin nidkokulmaa. Tutkielman aineiston keruu toteutettiin yhteistyond erdin
psykiatrisen sairaalan sosiaalityontekijoiden kanssa siten, ettd he kerdsivit kokemustietoonsa
pohjautuen asiakirja-aineiston valitsemansa mielenterveyspotilaan viliinputoamistapauksesta
liittien mukaan myods oman ammatillisen pohdintansa. Aineiston keruussa pyrittiin tavoittamaan
sosiaalityontekijin usein tyOssdin kohtaamia, tyypillisid viliinputoamistilanteita.
Viliinputoamistarinoiden myo6td voitiln - my0s n#hdd, mitd puutteita ja kehitettavid
palvelujirjestelmédssda on  mielenterveyspotilaiden  kannalta. Tutkimukseni teoreettisessa
taustoituksessa  tarkastelin  aihetta  yhteiskunnallisesta  nédkokulmasta.  Aluksi esittelin
mielenterveyspotilaan asiakasuralla 1990-luvulla alkunsa saaneita muutoksia. Psykiatrian
rakennemuutos liittyi tdhén teemaan olennaisesti. Seuraavaksi siirsin ndkokulmani véliinputoamisen
ja syrjaytymisen kisitteisiin. Kéytin tutkimuksessani narratiivista ldhestymistapaa muodostaessani
asiakirja-aineistosta  viliinputoamistarinoita. ~ Tutkimukseni taustalla oli myds ajatus
sosiaalityontekijoiden suorittamasta alustavasta tyypittelysta.

Viliinputoamistarinat ovat realistisia kuvauksia mielenterveyspotilaan arjesta nykypéiviani. Tarinat
toivat esille mielenterveyspotilaan asiakasuran voivan olla monimutkainen, kehidid kulkeva ja
pitkittynyt. Tutkimuksessa sosiaalityollekin  vaativana asiakasryhmidnd esille nousivat
kaksoisdiagnoosipotilaat, jotka voivat olla erids tyypillinen asiakasryhmai viliinputoamista ajatellen.
Sairaalajakson jidlkeen mielenterveyspotilas saattaa jidda ilman asianmukaista avohoitoa ja ajautua
palvelujirjestelmédn kiertolaiseksi. My0s sairaalan jilkeisen jatkohoitopaikan jérjestymisessi
kaksoisdiagnoosipotilaalle oli havaittavissa ongelmia. Viliinputoamistilanne voi myds syntyd, kun
sairaala ja sosiaalitoimi nédkevit tilanteen hyvin erilaisesta perspektiivistd. Tarkeind tuloksina esille
nousivat kaikissa tarinoissa my0s nuorella iélld alkanut asiakasura sekd moniongelmaisuus.

Tutkimukseni tukee nidkokulmaa, jonka mukaan avohoito on jddnyt puutteelliseksi psykiatrian
rakennemuutoksen jdlkeen. Tutkimuksessani nékyville tulivat my0s monimutkaistunut ja
hajanainen palvelujirjestelmd sekd kokonaisvastuun kysymykset. Palvelujirjestelmi edellyttdd
asiakkailtaan sellaista aktiivisuutta, jota kaikilla ei ole esimerkiksi sairauden luonteen vuoksi. Tdma
tulisikin ottaa paremmin huomioon ja huolehtia, ettd potilaat saisivat asianmukaista avohoitoa.
Palvelujirjestelmédd  tulisikin  kehittdd toimivammaksi mielenterveyspotilaiden kannalta.
Mielenterveyspotilaiden kokonaistilanteesta huolta pitidva taho voisikin olla tdssd oleellisen tirked.

Avainsanat: viliinputoaminen, syrjdytyminen, mielenterveyspotilas, palvelujirjestelmé, asiakasura,
sosiaalityontekiji
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1. JOHDANTO

Kiinnostukseni mielenterveyssosiaalitydhon alkoi suorittaessani sosiaalityon syventdvien opintojen
harjoitteluani erddssd sosiaali- ja terveydenhuollon yksikossd, jonka yhteydessd toimi myos
mielenterveystoimisto. Harjoitteluni ja sen péitteeksi tekemieni sijaisuuksien myotd, sain
mahdollisuuden pienimuotoisesti tutustua mielenterveyssosiaalitydn maailmaan seki tarkastella
mielenterveyspotilaan asiakasuraa yhdeltd nikoalapaikalta avohuollosta eli
mielenterveystoimistosta. Mielenkiintoni kohdistui jo tuolloin mielenterveyspotilaan asiointiin
palvelujirjestelméssd. Havaitsin, ettd mielenterveysongelmista kérsivien ihmisten voi olla todella
vaikea hoitaa asioitaan jarjestelmissd, eivitkd he ole aina tietoisia heille kuuluvista palveluista tai
etuuksista. Havaitsin myds, ettd sosiaalityontekijidn rooli tdssd tilanteessa on merkittivd potilaan

selviytymisen kannalta.

Minun oli helppo tarttua ideaan tehdd pro gradu -tutkielmani mielenterveyssosiaalityon kentiltd,
silld jo harjoittelun myotd mielenkiintoni oli herdnnyt mielenterveyssosiaalityohon. Sain tietdd, ettid
erdin psykiatrisen sairaalan sosiaalityontekijdt olisivat kiinnostuneita ottamaan opiskelijoita
mukaan sosiaalityon kehittimistyohonsa pro gradu -tutkielman tekemisen myotd. Tarkoituksena siis
oli kehittdd tatd kautta myos yhteistyotd kdytdnnon tydssd olevien sosiaalityon ammattilaisten sekd

Tampereen yliopiston sosiaalipolitiikan ja sosiaalityon laitoksen vililla.

Psykiatrisen sairaalan sosiaalityontekijat eivit halunneet tarkasti méiiritelld ja rajata tutkielmani
aihetta, vaan olen saanut tutkijana hyvin pitkdlle oman mielenkiintoni pohjalta valita
tutkimusaiheeni ja ldhted kehittelemddn sitd eteenpdin. Kuitenkin sosiaalityontekijdt ovat jo
tutkimukseni  ideointivaiheessa  osallistuneet aiheeni  kommentointiin  ja  kehittelyyn
kysymyksenasetteluni pohjalta. Pro gradu -tutkielmani on siis toteutettu yhteistyond kaytdnnon
tyossd toimivien sosiaalityontekijoiden kanssa siten, ettd sosiaalityontekijét osallistuivat aineiston
keruuseen ammatillisen tyonsd osana. Lisédksi sain arvokkaita kommentteja sosiaalityontekijoiltad

kootessani aineiston keruun runkoa (ks. liite 1).

Aiheen ajankohtaisuus ja tirkeys

Tutkielmani aihe on ajankohtainen, silld mielenterveyspotilaiden aseman on viitetty huonontuneen

yhteiskunnassamme muun muassa psykiatrisen sairaanhoitojirjestelmidn muutosten myotd



siirryttdessd yhd avohoitopainotteisemmalle linjalle ja sairaalahoitojaksojen ollessa entistad
lyhyempid. Avohoidossa ollessaan palvelujen ja etuuksien hakeminen saattaa jdddi
mielenterveyspotilaalta kokonaan tekemittd, jos mikéddn taho ei kanna niistd kokonaisvastuuta.
Lisdksi sosiaaliturvajarjestelmamme edellyttdd mielenterveyspotilailta yhid suurempaa aktiivisuutta,
johon he eivit vilttimittd sairautensa vuoksi kykene. Tamédn seurauksena mielenterveyspotilaat
saattavat esimerkiksi jaddd kokonaan vaille etuuksia, voivat ajautua viliinputoajiksi ja pahimmassa

tapauksessa syrjaytymiskierteeseen.

Pédivi Ahon (1999, 173-201) toimittaman teoksen “Haasteet ja asiantuntijuus sosiaalialan tyossd”
erdissi kappaleessa kuvataan potilaan polkua palveluiden ryteikossd. Artikkelin mukaan sosiaali- ja
terveydenhuollon sosiaaliturvaetuuksien ja palveluiden jérjestelmi on tavallisen ihmisen — ja joskus
asiantuntijankin — silmin merkillisen monimutkainen. Esimerkiksi sosiaaliturvaetuuksia jaetaan
monen eri lain nojalla, monelta eri toimipisteeltd ja my0s niiden maardytymisperusteet vaihtelevat.
Kansalaisen on siis vaikea tietdd, mihin etuuksiin juuri hén on oikeutettu. Vaikka artikkelin mukaan
palveluita ja asiantuntijuutta kehitetdin, ongelmia esiintyy yhid. Ongelmia aiheuttaa muun muassa
se, ettd palvelut ovat pitkélle erikoistuneet ja auttaminen hajaantunut moneen eri toimipisteeseen.
(emt., 173.) Mielestédni kuvaus on osuva. Potilas joutuu kulkemaan usein “palveluiden ryteikossd”.
Palvelujen ja etuuksien kirjo on laaja ja ihminen ei itse aina vélttiméttd ole tietoinen, mihin hin on
oikeutettu. Mielenterveyspotilaiden osalta onkin nédhtdvissd ongelmana se, ettd heilld ei useinkaan
ole tietoa kunnan palvelujarjestelmistd ja sen toiminnasta. Mielenterveyspotilaat eivit valttimaétti
osaa hakea itselleen sopivaa palvelua, eivitkd toisaalta myoskddn osaa tai pysty kédyttamddn
hyvikseen heille laissa kansalaisina turvattuja oikeussuojakeinoja. (Raty 1997, 28.) Jarjestelmi
ndyttdytyy monimutkaisena tavalliselle ihmiselle, joskus asiantuntijallekin (Aho 1999, 173). Kuinka
sitten mielenterveyspotilas kokee asian? Psyykkisistd sairauksista kérsivien henkildiden on usein
vaikeaa pitdd huolta edes pienimmistéd arjen asioista, kuten vuokranmaksusta, kaupassa kdynnisti,
ruuan laitosta, siivouksesta tai vaatehuollosta. Uskon, ettd mielenterveyspotilas on usein melko
yksin etuus- ja palveluviidakossa. Myos Metterin (2004) mukaan 1990-luvun muutosten myo6ta
etuus- ja palvelujirjestelmdmme on monimutkaistunut ja hajautunut entisestddan. Usein ihmisid
kierrdtetddn palvelujarjestelmissd. Suomalaisesta sosiaaliturvajarjestelmistd on tullut hyvin
monimutkainen ja monimuotoinen tilkkutdkki, silld se on rakentunut poliittisten neuvottelujen ja
kompromissien tuloksena pala kerrallaan. Erikoistuneet ammattilaisetkaan eivit aina kykene
nikemddn jdrjestelmédn tai asiakastilanteen kokonaisuutta, joten tavallisen kansalaisen on usein
vaikea ymmirtdd jdrjestelmédd ilman apua. (Metteri 2004, 132, 145.) Sosiaalipalvelujen ja

sosiaaliturvan moninaisesta kentistid sekd tavallisen kansalaisen vaikeudesta hahmottaa oikeuksiaan



etuuksiin ja palveluihin eri tilanteissa puhutaan my6s muissa teoksissa (ks. esim. Lehto ym. 2001,
92). Jos tavallisilla kansalaisillakin on tdsséd vaikeuksia, niin kuinka sitten psykiatrisista sairauksista
kirsivit kykenevit toimimaan jérjestelmén edellyttdmilld tavoilla ja ottamaan itselleen kuuluvista
etuuksista ja palveluista selvdd, kun siithen ei kykene vilttiméttd niin sanotusti tervekdidn

kansalainen.

Kaikki seuraukset eividt myoskdin ole ennakoitavissa, kun sosiaaliturvalainsdididntoon tehddin
muutoksia. Niistd mahdollisista seurauksista ei useinkaan keskustella niiden tyontekijoiden kanssa,
jotka asiakastyon pohjalta tuntevat asiaa ja osaisivat kertoa muutosten mahdollisista sosiaalisista
vaikutuksista asiakkaiden eldmddn. (Metteri 2004, 132.) Esimerkiksi sosiaalityontekijoilld on
varmasti paljon asiakastyonsd puolesta saamaa kokemustietoa muun muassa 1990-luvun

sosiaaliturvan leikkausten vaikutuksista mielenterveyspotilaiden elamiin.

Asiakkaiden kuuleminen heitd koskevissa asioissa on myos tirkedd. Stakesin tekemén selvityksen
mukaan ”Asiakkaiden kuulemista heitd koskevien palveluiden kehittdmisessd tulee lisdtd ja
kehittdd. Mielenterveyskuntoutujilla itselliin on ndkemys siitd, millaiset palvelut auttavat heitd

kuntoutumaan ja selviytymédn paremmin omassa elinympiristossdin.” (Luomahaara ym. 2000, 53.)

Myos Metteri (2004) tuo tutkimuksessaan esille sen ndkdkulman, ettd palveluiden ja etuuksien
tuottamisprosessissa vaikuttavuuden ydinkysymyksend on ihmisten omien kokemusten kysyminen
etuus- ja palvelujirjestelméssd toimimisesta sekd ndiden kokemusten huomioonottaminen. Tatd
nikokulmaa on kehitettdvd, mikéli halutaan tuottaa tosiasiallista hyvinvointia. Metterin mukaan
“Thmisten kokemusten mitétdinti merkitsee auttamistydon mahdollisuuksien tuhlausta.” Asiakkaan ja
omaisen roolissa olevia kansalaisia tulisi tukea omaan hoitoonsa, kuntoutukseensa ja
huolenpitoonsa osallistumisessa sekd kuulla heiddn kokemuksiaan. Téll6in he voivat osallistua
hyvinvointitydbhon ja toimia ammatillisten asiantuntijoiden kanssa yhteistydssd, toimien heiddn
rinnallaan tédysivaltaisina henkildind ja oman eldminsd asiantuntijoina. Asiakkaan kuin myds
tyontekijan omat kokemukset sekid niihin perustuva kokemusasiantuntijuus voivat olla hyodyllisid
ja tyoskentelyd edesauttavia asioita otettaessa kadyttoon ammatillisen asiantuntijuuden rinnalle.
Mikili etuus- ja palvelujirjestelmédd halutaan kehittdd vastaamaan kidyttdjien tarpeita, yksilolliset

kokemukset on otettava huomioon. (emt., 27, 143.)

Tdamidn pro gradu -tutkimuksen tavoitteena on saada tietoa mielenterveyspotilaiden

viliinputoamistilanteista  yhteiskuntamme palvelujéarjestelmissd.  Sosiaalityontekijat toimivat
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tutkimuksessani aineiston kerdijind, joten potilaiden kokemukset etuus- ja palvelujirjestelmassi
toimimisesta tulevat esille sosiaalityontekijoiden vélittaminid. Potilaiden oman kokemuksen
kuuleminen olisi my6s ollut erittdin mielenkiintoista, mutta timin tutkimuksen puitteissa sitd ei
voitu tarkastella muun muassa tutkimuslupakysymysten sekd potilaiden huonon kunnon vuoksi.
Tassd tutkimuksessa olen kiinnostunut viliinputoamis- ja syrjdytymistarinoista, jotka vilittyvit
psykiatrisen sairaalan sosiaalityOntekijin kerddmén asiakirja-aineiston kautta. Mielestini ndiden
viliinputoamistapausten kautta voidaan n@hdd, mitd puutteita ja kehitettivdad etuus- ja
palvelujirjestelmédssd on nimenomaan mielenterveyspotilaiden kannalta. Viliinputoamistilanteista
koottua tietoa voidaan myos kdyttdd hyodyksi esimerkiksi omassa ammatillisessa tyossd. Myos
palvelujdrjestelmdd kehitettdessd voitaisiin kayttdd tdtd véliinputoamistilanteista koottua tietoa
(Metteri 2000a, 94). Usein palvelunkidyttdjédn tieto jad kuitenkin tyontekijidn ja asiakkaan véliseksi
asiaksi. Asiakastyon tekijoiltd tai suoraan kansalaisilta itseltddn keritty tieto on toissijaisen tiedon
eli toisen tiedon (esim. Karjalainen & Saranpdd 2002, 19-25) asemassa verrattuna vakiintuneisiin
hallinnollisiin ja tutkimuksellisiin tiedontuottamisjirjestelmiin. Tdma toinen tieto uhkaa koko ajan
peittyd virallisen tiedon alle. (Metteri 2004, 25.) Tutkimuksessani pyrin tuomaan esille tétd toista

tietoa, miki ei useinkaan vility asiakkaan ja tyontekijdan kohtaamista pidemmadlle.

Tutkimuksen rakenne

Tutkimus rakentuu siten, ettd ensin taustoitan yleiselld tasolla mielenterveyspotilaan asiakasuralla
tapahtuneita muutoksia 1990-luvulta ldhtien. Tuon nidkyvéksi, kuinka mielenterveyspotilaan
asiakasura on kokenut suuria muutoksia. Sen jilkeen siirrdn tarkasteluni viliinputoamisen ja
syrjaytymisen késitteisiin. Tuon my0s erilaisten tutkimusten kautta esille, miten
mielenterveyspotilas voi viliinpudota ja syrjaytyd asiakasurallaan. Empiirisessd osassa tarkastelen
kolmea viliinputoamistarinaa. Néiden tarinoiden myotd siirrdn tarkasteluni mikrotasolle ja pyrin
katsomaan yksittdisten tilanteiden kautta, miten mielenterveyspotilaan asiakasuran muutokset
mahdollisesti ndkyvit yksittdisen ihmisen kohdalla. Olen muodostanut tarinat sosiaalityontekijoiden
kokoamien asiakirja-aineistojen valossa. Tarinoiden rakentamisessa kdytdn hyvikseni narratiivista
lahestymistapaa. Empiirisen osan viimeisessd luvussa veddn yhteen tutkimukseni tuloksia peilaten

niitd alun teoreettista viitekehystd vasten. Tyon viimeinen luku vetdd yhteen koko tutkimuksen.



2. MUUTOKSET PSYKIATRISESTI SAIRAAN POTILAAN ASIAKASURALLA
1990-LUVULTA LAHTIEN

Tutkimustani taustoitan tarkastelemalla mielenterveyspotilaan asiakasuraa koskettavia muutoksia,
jotka saivat alkunsa 1990-luvulla. Uskon, ettd nimd muutokset ovat omalta osaltaan voineet olla
vaikuttamassa viliinputoamistilanteisiin, joita osalla mielenterveyspotilaista nykypdivani
varmastikin on. Tdmin teoriaosuuden yhtend tavoitteena on paikantaa ja tuoda nidkyviksi sitd
ympiristdd, jossa tutkimuksen aineisto on kerdtty. Tdssd luvussa tarkastelen psykiatrisen
hoitojdrjestelmédn rakennemuutosta sekd pohdin sen vaikutuksia mielenterveyspotilaan

asiakasuraan.

Sosiaali- ja terveyspalveluissa 1990-luvulla tapahtuneista muutoksista esimerkiksi sidistopolitiikasta
ja leikkauksista, on kirjoitettu paljon kuluneina vuosina. My0s psykiatrian rakennemuutoksesta on
kirjoitettu paljon sekd tehty aiheeseen liittyvid tutkimuksia. Koska tutkimuksessani keskityn
tarkastelemaan viliinputoamistarinoiden kautta mielenterveyspotilaan asiakasuraa
palvelujirjestelmédssd, on mielestini perusteltua hieman taustoittaa, millaisia oleellisimpia
muutoksia ndissd jirjestelmissd on tapahtunut sitten 1990-luvun tapahtumien myotd. Aluksi
kuitenkin esitdn johdantona lyhyen katsauksen psykiatrian rakennemuutoksesta Euroopassa. Sen

jélkeen siirryn tarkastelemaan vastaavaa muutosta Suomessa.

2.1 Psykiatrian rakennemuutos Euroopassa ja Suomessa

Euroopassa tapahtunut psykiatrian rakennemuutos

Markku Salo (1996) on tutkinut mielisairaalareformeja Suomessa ja Italiassa. Kun Suomessa
psykiatrisen sairaalajérjestelmén supistuminen alkoi 1970-luvun alkuvuosina, niin Italiassa muutos
alkoi jo 1960-luvun puolivilissd. Isossa-Britanniassa se puolestaan alkoi jo 1950-luvun
puolivilissd. Yleisesti ottaen julkisten psykiatristen sairaansijojen méddrd on vidhentynyt ldntisissi
teollisuusmaissa. Salon mukaan psykiatrinen laitoshoitojirjestelméd ei ole kuitenkaan tdysin
korvautunut millddn muulla instituutiolla missddn maassa. Psykiatrisen laitoshoitojirjestelmén

supistaminen ei ole mydskéidn aiheuttanut julkisten mielenterveyspalvelujen lakkauttamista. Julkista



laitosjdrjestelméd ei ole kokonaan lakkautettu edes Italiassa, vaikka tdstd sdddettiinkin lailla yli 15
vuotta sitten. Monimutkainen avo- ja laitospalveluiden jérjestelméd on tullut julkisen psykiatrisen
sairaalahoitojirjestelmén tilalle. Julkisten mielenterveyspalveluiden kidyttdjistd yhid laajempi osa
asuu muualla kuin sairaalassa. Salon mukaan Suomessa ja Italiassa, kuten myos kaikissa Lénsi-
Euroopan maissa, avohoidon ja muun julkisen mielenterveystyon kasvu on liittynyt supistamiseen.
Salon mukaan Suomessa ja Italiassa julkisten psykiatristen sairaaloiden supistuminen on ollut
samaa suuruusluokkaa. Tosin Suomessa supistuminen on tapahtunut dramaattisesti, silld muutos on

tapahtunut vuosikymmenen lyhyemmaissé ajassa kuin Italiassa. (Salo 1996, 69, 197-198, 299.)

Psykiatrian rakennemuutos Suomessa

Psykiatriassa tapahtunut rakennemuutos on tuonut mukanaan monenlaisia muutoksia
mielenterveyspotilaan asiakasuraan. Suurin muutos on varmastikin psykiatrisessa sairaalassa
tapahtuvan laitoshoidon raju supistaminen ja siirtyminen suurelta osin laitoshoitoa korvaavien
avopalvelujen piiriin. "Psykiatrisen potilaan “ura” on raskaan laitoshoidon aikakautena voinut olla
lahes koko eldmén viettiminen psykiatrisessa sairaalassa ja sielld kuoleminen. Nykyéin tdllainen
ura tuskin endi on mahdollinen.” (Kalland 1996, 64.) Aikaisemmin sairaaloissa hoidetut potilaat
ovat nykyéddn yhd suuremmassa méérin avohoidon asiakkaita ja nimenomaisesti heille suunnattuja
palveluita tarvitaan riittdvisti (Korkeila & Tuori 1996, 72). Psykiatrisista sairauksista karsivistd
ihmisistd valtaosa ainoastaan kiy sairaalassa ja sen jdlkeen siirtyy hoitoon avopuolelle (Vuorinen
2004, 7). Tassd suhteessa mielenterveyspotilaan asiakasura on siis kokenut suuria muutoksia

suhteessa entiseen laitoskulttuuriin.

Suomi sijoittui  1980-luvulla tilastojen kirkeen psykiatristen laitoshoitopaikkojen suhteen.
Korkeilan & Tuorin (1996, 62) mukaan sairaansijoja oli tuolloin 4,2 sairaansijaa 1 000 asukasta
kohden. Viimeisten 20 vuoden aikana mielenterveyspalveluissa on kuitenkin tapahtunut raju
muutos. Psykiatrian rakennemuutos alkoi siis jo 1980-luvulla, jolloin aloitettiin sairaalapaikkojen
suunnitelmallinen vihentdminen ja puoliavointen hoitopaikkojen sekd mielenterveystoimistojen
jarjestimdn avohoidon kehittdminen. 1980-luvun kuluessa psykiatristen sairaalapaikkojen madrd
ldahes puolittui verrattuna vuosikymmenen alun tilanteeseen. (ks. esim. Kokkola ym. 2002; Lehtinen
& Taipale 2000; Korkeila & Tuori 1996.) Psykiatrian rakennemuutos jatkui nopeassa tahdissa
seuraavallakin vuosikymmenelld ja psykiatristen sairaansijojen méird putosi edelleen noin puoleen

1990-luvun aikana (Lehtinen & Taipale 2000, 99). "Psykiatrian erikoisalan sairaansijoja oli 1980-



luvun alussa noin 20 000, 1990-luvun alussa noin 12 300 ja vuonna 1999 endd noin 6 200.”
(Uusitalo 2000, 19). Psykiatrian erikoisalalla tuotetut hoitopidivit ovat my0s vihentyneet samaan
tahtiin. Kuitenkin vuosittain hoidettujen psykiatristen potilaiden kokonaismééréd on vdhentynyt vain
hieman. Pitkdaikaispotilaiden eli yhtdjaksoisesti yli vuoden sairaalahoidossa olleiden potilaiden
midrd on 1990-luvulla kuitenkin viahentynyt huomattavasti. Niiti potilaita oli 2 900 vuonna 1991 ja
vuonna 1998 enii alle 1000. Nama seikat kertovat sairaalahoidon tehostumisesta, mutta myos siité,
ettd pitkdaikaisia sairaalapotilaita pyritdédn siirtdimiin erilaisiin asumispalveluihin kuten esimerkiksi

hoito- ja palvelukoteihin. (Lehtinen & Taipale 2000, 101.)

Suomalaisessa  sosiaali- ja  terveydenhuollossa ~ 1990-luvulla  tapahtunut  yleinen
palvelurakennemuutos sai aikaan painopisteen siirtymisen laitosvaltaisesta huollosta ja hoidosta
kohti avohoitoa sekd kotona annettaviin palveluihin. Sairaalakeskeisyyttd pyrittiin vihentdmdin ja
haluttiin integroida erikoissairaanhoitoa muuhun terveydenhuoltoon. Kotona tai kodinomaisissa
olosuhteissa asumista on pyritty tukemaan esimerkiksi avohoitoa ja vélimuotoisia palveluja
kehittamalld. (ks. esim. Salo 1996; Korkeila & Tuori 1996, 61-62; Leskinen 1999, 14; Metteri
2004, 21.) Palvelurakennemuutoksen erdédni tavoitteena on ollut kustannussiddstdjen saavuttaminen.
Kuitenkin sddstdaminen niin valtakunnallisissa sosiaaliturvamenoissa kuin kuntien budjeteissakin voi
kansalaisten n#dkokulmasta katsoen merkitd sosiaaliturvan sekd palveluiden saatavuuden

heikkenemistid (Metteri 2000a, 88).

Psykiatrian rakennemuutoksen taustalla vaikuttaneet tekijat

Julkisten mielenterveyspalvelujen rakenteissa tapahtuneiden merkittdvien muutosten taustalla on
monia eri tekijoitd, kuten yleismaailmallinen psykiatriassa tapahtunut rakennemuutos (vrt. Salo
1996), 1980-luvulla alkanut mielenterveyspalvelujen tietoinen kehittiminen sekd taloudelliset
tekijdt. Esimerkiksi avohoitokeskeisyys on yleismaailmallinen suuntaus, ei pelkéstddn Suomessa
toteutettu muutos. (Korkeila & Tuori 1996, 61; Salo 1996.) Taipaleen mukaan (1996, 14)
yleismaailmallista avopalvelusuuntausta on perusteltu muun muassa siten, ettd ndin voidaan turvata
paremmin potilaiden tarpeet ja heiddn pysymisensd aktiivisina jdsenind yhteiskunnassa kuin myos

taloudellisilla kysymyksilla.

Suomessa palvelujen rakenneuudistuksen ohella myos vuonna 1993 toteutettu valtionosuusuudistus

sekd 1990-luvulla koettu lama ovat olleet omalta osaltaan liikkeellepanevia syitd ja
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rakennemuutosta nopeuttavia tekijoitd (ks. esim. Kokkola ym. 2002, 11; Leskinen 1999, 14).
Valtionosuusuudistuksen myotid siirryttiin kustannusperusteisesta valtionosuudesta laskennalliseen
valtionosuuteen. Suunnittelussa valtionhallinnon ohjaus myos erkaantui rahoituksesta (Leskinen
1999, 14.) Valtionosuuslainsdddinnon muutos siis antoi kunnille vapauden jirjestdd omat sosiaali-
ja terveyspalvelunsa haluamallaan ja parhaaksi katsomallaan tavalla. Toisin sanoen
valtionosuusuudistus siirsi hyvinvointipalvelujen jirjestimisen vastuun valtiolta kunnille. Kunnat
ovat toisiinsa nzhden erilaisessa taloudellisessa asemassa ja toisaalta myos niiden sosiaali- ja
terveyspoliittiset ndkemykset saattavat erota toisistaan. Koska valtionosuusuudistuksen myotd
kunnilla on vapaus jdrjestdd omat palvelunsa, nam#d seikat ovat johtaneet erilaisiin
palvelujdrjestelmiin kunnissa. (Leskinen 1999, 14-15.) Metterin (2004) mukaan tdmi on johtanut
kansalaisten eriarvoistumiseen. Hanen mukaansa julkisen vastuun vihentdminen tuo mukanaan sen,
ettd ne ryhmit tai henkil6t, joiden oma asianajokyky on vidhidinen, jadvét helposti vihimmalle
huomiolle. (emt., 21-22.) Esimerkiksi mielenterveysongelmista kirsivit ihmiset usein kuuluvat

tdhdn ryhmaéén.

Mirjam Kalland (1996) on tutkinut erityisryhmien palveluihin kohdistuneita sdéstoji
valtionosuusuudistuksen jdlkeen. Hinen maédrittelemiinsd erityisryhmiin lukeutuvat myos
mielenterveyspotilaat. Kalland esittdd tutkimuksensa johtopddtdksind muun muassa, ettd
erityisryhmét kérsivit palveluiden leikkauksista muita videstoryhmid enemmén. Hin nikee
erityisryhmien olevan myos alueellisesti erilaisessa asemassa riippuen siitd, minkd kunnan asukas
on. (emt., 20, 118-119.) Mielenterveyspotilaat lukeutuvat usein niiden asiakasryhmien joukkoon,
joiden palveluihin on tehty eniten leikkauksia vuosien varrella. Ehki tdmé johtuu osaltaan siitd, ettd
mielenterveyspotilaiden kyky oman asiansa ajoon on usein puutteellista sairauden vuoksi. Vappu
Taipaleen (1996) mukaan mielenterveyspotilasta ympéroi helposti hiljaisuus. Hdanen mukaansa
mielenterveysvammaisista ~ vaikeavammaisimmat  eivit  kykene  itse  jdrjestdytymaédn,
lievempivammaiset usein salaavat tilanteensa ja omaiset taas ovat olleet arkoja kdynnistdmiidn
toimintaa. Kuitenkin yhteiskunnallista tilannetta voidaan h#nen mukaansa muuttaa parempaan
suuntaan vain toiminnan avulla ja avoimuus ja julkisuus voivat hidnen mukaansa tdssd asiassa

murtaa ennakkoluuloja. (Taipale 1996, 43.)

Myo6s 1990-luvulla koettu taloudellinen lama toi osuutensa sosiaali- ja terveydenhuollon
rakenteisiin. Kallandin (1996, 22) mukaan lamaa ei osattu ottaa huomioon suunniteltaessa
valtionosuusuudistusta. Lama otettiin kunnissa vastaan muun muassa menoja vdhentdmalld sekd

osoittamalla leikkauksia sosiaali- ja terveyssektorille sekd henkiloston tyomédrdad kasvattamalla.
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Monet uudet avohoitopuolen suunnitelmat, joita oli kehitelty laitoshoidon supistamisen
vastapainoksi, jdivitkin monelta osin vain suunnitelman asteelle. (Metteri 2004, 21.) Uskoakseni
timd seikka onkin omalta osaltaan aiheuttamassa  viliinputoamistilanteita  myos

mielenterveyspotilaiden eldmaissa.

2.2 Rakennemuutoksen vaikutukset mielenterveyspotilaan asiakasuraan

Laitoshoidosta avohuoltoon

Rakennemuutos oli Lehtisen ja Taipaleen (2000, 99) mukaan hallittua vield 1980-luvun aikana, silld
sairaalapaikkojen supistamisen ohessa psykiatrista avohoitoa kehitettiin tuolloin voimakkaasti.
Korkeila ja Tuori puolestaan tuovat esille sen ndkokulman, ettd rakennemuutos ei ollut endéd kovin
hallittua 1990-luvulla. ”Vaikka avohoidon voimavarat ovat kasvaneet, 1980-luvulla asetetuista
tavoitteista on kuitenkin jdity selvisti jilkeen. Sairaansijojen purun yhteydessd vapautuneita virkoja
el ole siirretty tarpeeksi psykiatriseen avohoitoon. Palvelurakenteen seurantaraportissa (1994)
todettiin, ettd mielenterveys- ja pidihdeongelmaisten hoidossa on laitoshoidon lisdksi karsittu myos
avohoidon palveluja.” (Korkeila & Tuori 1996, 65.) Julkusen (2001, 243) mukaan
mielenterveysongelmat ja mielenterveyspalvelujen vajeet esitetdinkin useimmiten esimerkkini

nopeista muutoksista sekd tyydyttamittomisti tarpeista.

Psykiatrian avopalvelujen tilaa on tutkittu, kuvattu ja arvioitu useissa tutkimuksissa ja selvityksissi
(ks. esim. Luomahaara ym. 2000; Lehtinen & Taipale 2000; Leskinen 1999; Taipale 1996; Korkeila
& Tuori 1996; Kalland 1996). Kirjoituksissa mielestini tulee ndkyviksi se seikka, ettd psykiatrista
sairaalahoitoa osin korvaavaksi tullut avohoitojérjestelmi ei ole pysynyt 1990-luvun muutosten
perdssi eli se ei ole kehittynyt samassa suhteessa kuin laitossijoja on purettu. Esimerkiksi Vappu
Taipale (1996, 7, 16-19) kuvaa selvityksessdin psykiatrian rakennemuutoksen tietd hallitusta
muutoksesta kohti hallitsematonta alasajoa. Hidnen arvioidensa mukaan psykiatriassa tapahtunut
rakennemuutos 1990-luvulla on kiytdnnossd ollut resurssien alasajoa. Taipaleen mukaan
tarkoituksena laitospaikkoja supistettaessa on ollut, ettd resurssit kédytetddn voimistamaan
avopalveluja. Hinen mukaansa néin ei ole kuitenkaan tapahtunut. Mielenterveyspotilaiden todellisia

tarpeita ei ole kyetty aina riittdvisti huomioimaan ja avopalvelut ovat monin paikoin kaavamaisia.
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Myos Kalland (1996, 67) tuo tutkimuksessaan esille, ettd avohoitoon ei ole lisdtty riittavisti

resursseja vaan, ettd 1990-luvulla mielenterveyspalveluja on yksisuuntaisesti karsittu.

Luomahaaran ym. (2000) tutkimuksen mukaan kuntien véliset erot mielenterveyspalvelujen
jarjestdjind ovat suuret. Osassa kunnista palvelut on jdrjestetty mallikkaasti, kun taas toisissa
kunnissa mielenterveyspalvelut ovat selkedsti laiminly6ty osa-alue. Avohoitopalveluiden
jarjestimistapa vaihtelee sekd kunnittain ettd sairaanhoitopiireittdin. Saattaa olla erillisid
mielenterveystoimistoja, tai sairaalan yhteydessd toimivia poliklinikoita, perusterveydenhuollon
yhteydessd toimivia mielenterveystoimistoja ja pienid sivuvastaanottoja sekd edelld mainittujen
yhdistelmid. (Korkeila & Tuori 1996, 69.) Kunnissa on myds avohoitoa tukevia palveluita;
esimerkiksi pdivdsairaaloiden, pdivitoimintakeskusten, pienkotien, kuntoutuskotien ja tuettujen
asumispalveluiden palveluita, jotka ovat hajautuneet sairaanhoitopiirien, kuntien sekd yksityisten

tahojen tuottamiksi.

Jyrki Korkeila toteaa Mielenterveys- lehden artikkelissa (Vuorinen 2004, 7-8), ettd avohoitoon
siirtymisestd ei ole saatu selkedd kokonaiskuvaa eikd pystytty selvittdmddn avohoidon
kokonaistehoa. Hinen mukaansa on julkisesti myOnnetty asia, ettd psykiatrian rakennemuutoksen
myo6td sddstetyt rahat on suunnattu muihin kohteisiin kuin avohoidon tehostamiseen. Korkeila
kaipaakin vapaaehtoisten mielenterveyspalvelujen laatusuosituksien lisdksi myos hoitojirjestelmén

kokonaisuutta valvovaa tahoa, joka huolehtisi siitd, ettd tietyt tavoitteet toteutuisivat joka paikassa.

Mielenterveyspalvelujen kokonaissuunnitelmien puuttuminen

Valtioneuvoston vuosina 1998-2002 toteuttama Mielekds Eldami! -ohjelman tyoryhméd on
kartoittanut mielenterveyspalveluja ja arvioinut niiden laatua. Tydryhmé havaitsi sen seikan, ettd
kunnilla ei ole kokonaisvaltaisia suunnitelmia mielenterveyspalveluiden jirjestimisestd eikd milldin
taholla ole oikein vastuuta palveluiden koordinoinnista. Selvitystydoryhmin mukaan on mahdollista,
ettd sairaalasta saatetaan kotiuttaa potilas ilman, ettdi kunnan sosiaalihuollossa tiedetdin mitddn
hinen kotiuttamisestaan. Kuitenkin mielenterveyspotilaan arjessa selviytyminen on usein pitklti
sosiaalihuollon peruspalveluiden varassa ja olisi siis syytd selvittdd henkilon palvelutarve sekd
tehdd hénelle kuntoutussuunnitelma. (Moilanen 2000, 3.) Kuitenkin asiaa voidaan my0s pohtia
toisesta nidkokulmasta eli pitdisiko kaikista kotiutettavista mielenterveyspotilaista ilmoittaa

sosiaalihuoltoon, mikédli he eividt ole sielld entuudestaan asioineet. Kuitenkaan kaikki eivit
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vilttamattd tarvitse sosiaalihuollon palveluita, jos esimerkiksi kotiasiat ovat kunnossa ja ldheiset

auttamassa kotona selviytymisessd.

Myos Luomahaara ym. (2000) ovat selvityksessdidn huomanneet edelld mainitun kaltaisia puutteita
erityisesti isojen kaupunkien kohdalla. Mielenterveyspotilaille suunnattuja palveluita tuottavat useat
eri tahot: erikoissairaanhoito, perusterveydenhuolto, sosiaalitoimi seki yksityiset palveluntuottajat,
kuten erilaiset sddtiot ja jdrjestot. Namid eri sektoreilla tydskentelevit tahot tuntevat edelleen
huonosti toistensa tyotd. Tdméa saattaakin aiheuttaa epidluuloa ja vddrid kuvitelmia eri sektorilla
tyoskentelevien tyotd kohtaan, joka syntyy osin tietiméattomyydestd, osin kilpailusta ja erilaisista
hoidollisista ndkemyksistd. Tutkimuksen mukaan eri tahojen palveluita koordinoiva tiedonvaihto- ja
yhteistydelin kuitenkin puuttuu usein kunnista, mikd saattaa aiheuttaa tyon padllekkdisyyttd seki
estdd tuloksellista toimintaa. On vaarana, ettdi kokonaisnikemys palvelukokonaisuudesta uupuu.
Taminkaltaista yhteistyotd ja koordinointia eri palvelujirjestdjien vélilld tulisi Luomahaaran ym.
mukaan kunnissa  kehittdd eteenpdin. Kunnan mielenterveyspalveluista tulisi  olla

kokonaissuunnitelma. (emt., 47-48, 53-54.)

Myos Kiikkalan (2004) mukaan mielenterveyspalveluissa nékyvit hyvin ne haitat, jotka johtuvat
runsaan kymmenen vuoden hallitsemattomasta kehityksestd. Mielenterveyspalvelut ovat paikoin
jaineet puutteellisiksi ja sattumanvaraisiksi. Myoskdén eri palveluntuottajien vilille ei ole syntynyt
tarkoituksenmukaista ja asiakasldhtoistd yhteistyosuhdetta. Kukaan ei ole kokonaisuutena vastuussa
mielenterveyspalveluiden asiakas- ja potilasldhtoisestd toimintakokonaisuudesta (Kiikkala 2004, 14;
ks. myos Ristaniemi 2005, 34.) Se, ettei mikddn taho vilttiméttd kanna kokonaisvastuuta, aiheuttaa
sosiaaliturvan véliinputoamisia. “Kokonaisvastuun puuttumista vol nimittdd myods jdrjestelmén
vilinpitimattomyydeksi.” (Metteri 2004, 116.) Hoidon jatkuvuuden turvaaminen on tarkedd
mielenterveyspotilaan kuntoutumisprosessille. Potilaan ldhtiessd esimerkiksi sairaalahoidosta
avopalveluiden piiriin, olisi tirkedd, ettd varmistetaan hoitoketjun jatkuvuus seki yhteistyd muiden

palveluntuottajien kanssa.

Mielenterveyspalvelujen  kokonaissuunnitelmien tekeminen sekd  yhteistyon taso eri
palveluntuottajien vililld kuitenkin voivat vaihdella eri kuntien vililld, kuten jo aikaisemmin tuli
esille palveluiden jdrjestimistavan osalta. Esimerkiksi mielenterveyskeskuksen ylilddkéri FEila
Heikkinen viittdd Tampereella olevan myOnteinen ilmapiiri mielenterveystyon kehittamiselle seki
yhteistyon olevan hyvidd erikoissairaanhoidon ja avohoidon vélilld. Esimerkiksi potilaan mennessi

psykiatriseen sairaalahoitoon, avohoidon henkilokunta pyrkii kdymédn sairaalassa turvallisen
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hoitosuhteen katkeamisen estdmiseksi. Myos kolmas sektori sekd erikoissairaanhoito ovat
Heikkisen mukaan hyvissd yhteistyossd. Tampereella on my0s tehty mielenterveystyon
kehittdmissuunnitelmia. Suunnitteluun on otettu mukaan eri mielenterveyssektoreiden toimijoita.
(Seppi 2003.) Taméd nidkemys on kuitenkin vain yhden ammattiryhmin edustajan. Kysymys
kuuluukin, toimivatko asiat kuitenkaan kdytdnnossd? Onko tdmid kaikkien ammattiryhmien,
esimerkiksi sosiaalityontekijoiden kokemus? Entd, miké olisi asiakkaiden ndkemys asiaan? Myos

ndistd ndkokulmista olisi arvokasta pohtia asioita.

Muutoksia rahallisissa etuuksissa 1990-luvun leikkausten myota

Laman aiheuttamien seurausten myotd muutokset eivit koskettaneet ainoastaan palvelujéarjestelmien
rakenteita esimerkkind psykiatrian palvelurakennemuutos, vaan 1990-luvulla aloitettiin
sddstotoimenpiteet myds sosiaaliturvaetuuksien kohdalla. ”Sosiaalipoliittisesta ndkokulmasta 1990-
luvulla tapahtuneita muutoksia on kuvattu siirtymisend lisdetuuksien jakamisesta niukkuuden

jakamiseen.” (Kosunen 1997, 45).

Tdssd osiossa en kuvaile yksityiskohtaisesti mielenterveyspotilaiden eldmédin mahdollisesti
kuuluvien kaikkien erilaisten sosiaaliturvaetuuksien leikkauksia ja muutoksia. Sen sijaan pyrin
keskittymdidn mielestini mielenterveyspotilaan kannalta merkittdvimpiin etuusjirjestelméassi
tapahtuneisiin ~ muutoksiin  ja  tarkastelen = muutamia  mahdollisia  etuuksia, jotka
mielenterveyspotilaan eliméddn mahdollisesti jossakin vaiheessa kuuluvat ja joihin hin on
mahdollisesti oikeutettu. Mielenterveyden sairauksista kérsivien henkildiden eldméntilanteet ovat
kuitenkin aina yksilollisid ja vaihtelevia. Toiset saattavat sairaudestaan huolimatta olla vield
mukana tyOeldmidssd tai palaavat tyoeldmiddn, kun toiset ovat esimerkiksi pysyvélld
tyokyvyttomyyselidkkeelld sairautensa vuoksi. Henkilon taloudellisessa tilanteessa sekd hédnen
saamissaan sosiaaliturvaetuuksissa on tdlldin tietysti eroavaisuuksia. Tdmén vuoksi pyrinkin
etuuksien yksityiskohtaisen tarkastelun sijaan yleisemmin késitteleméédn sosiaaliturvan leikkauksia

seki tiukentuneita kriteereiti.

Metterin (2004, 21) mukaan 1990-luvun leikkauksissa sosiaaliturvaetuuksia ja hyvinvointipalveluja
koskevia lakeja ei kumottu, vaan nithin tehtiin muutoksia. Lakimuutosten myotd
sosiaaliturvaetuuksia leikattiin ja lisdksi sosiaaliturvan kriteereitd tiukennettiin, esimerkiksi sairaus-

ja tyottomyysturvan kattavuutta heikennettiin. Leikkauksen kohteeksi joutuvien etuuksien valintaan
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saattaa vaikuttaa etuuden rahoitusperusta. Talloin esimerkiksi eldkkeiden ja ansiosidonnaisen
tyottomyysturvan kaltaisista vakuutusperusteisista etuuksista on vaikea leikata, silld ne ovat tietylld
tapaa korvamerkittyjd ja ansaittuja etuuksia. Sen sijaan verovaroin rahoitettuihin etuuksiin, kuten
esimerkiksi asumistukeen, toimeentulotukeen ja tyomarkkinatukeen, on helpompi tehdi
leikkauksia. (ks. esim. Kosunen 1997, 50, 59; Julkunen 2001, 153.) Kisittddkseni
mielenterveyspotilaat useissa tapauksissa lukeutuvat juuri ndiden jdlkimmadisten etuuksien piiriin.
Sairautensa aiheuttaman tilanteen vuoksi saattaa olla, etti he eivit ole kyenneet olemaan

tyoeldmaissd mukana, eivitkid ndin ollen tietyt kriteerit toteudu, esimerkiksi koskien tyossdoloehtoa.

Etuusjédrjestelmd  on 1990-luvulla  toteutettujen  lakimuutosten =~ my6td  muuttunut
ansiosidonnaisempaan suuntaan. Kosusen (1997) mukaan “ansiotydstid on tullut yhé tirkedmpi ehto
etuusjarjestelmien piiriin padsemiselle.” Yksittdiset etuudet, kuten esimerkiksi tyottomyys- ja
sairausturva sekd kansaneldkkeet, ovat asteittain muuttuneet universaaleista etuuksista entistd
selektiivisimmiksi, ansaituiksi etuuksiksi. (emt., 95.) Mielenterveyspotilaiden kannalta esimerkiksi
sairausvakuutuksen muutos ansiosidonnaisuuden suuntaan on ollut merkittivd. Vuonna 1996
tehtyjen lakimuutosten myotd luovuttiin tulottomille maksetusta vdhimmadiispdiviarahasta ja ndin
sairauspdivirahajarjestelmid muutettiin universaalista sairausriskin turvaamisesta korvaamaan
pelkdstdin menetettyjd ansiotuloja (Maljanen & Niemeld 2000, 75). Lakiuudistuksen myotd
henkil6lld, jonka vuositulot jaavit alle minimin, ei ole sairastuessaan oikeutta sairauspéivdrahaan.
Opintotukea tai tyottomyysturvaa saavien henkildiden kohdalla sairauspédivaraha mééraytyy ennen
sairastumista maksetun etuuden pohjalta. (Metteri 2004, 111-112.) Maljasen ja Niemeldn (2000,
77) mukaan sairauspdiviarahauudistus vaikutti huomattavasti pienituloisten ja ennen kaikkea ilman
tyotuloja olevien henkildiden asemaan, silld aikaisemmin myds ilman tyStuloja olevat henkil6t ovat
silti saaneet vdahimmdiispdivdrahaa. Mielenterveyspotilaat ovat usein juuri ndihin kategorioihin
kuuluvia henkil6itd, silld sairauden luonteen myoti olo tydeldmaissd voi olla mahdotonta. Maljasen
ja Niemeldn mukaan kaikkein pienituloisimpien ja tulottomien aseman turvaamiseksi
sairausvakuutuslakiin liséttiin kuitenkin kohta tarveharkintaisesta pdivirahasta, jota voidaan maksaa
tyokyvyttomyyden kestdessd véhintddn 55 pidivdd. Maljasen ja Niemeldn tutkimuksen mukaan
tarveharkintaista pdivdrahaa saavien joukkoon lukeutuu huomattavasti enemmén juuri
mielenterveysongelmista kérsivid kuin tavallista sairauspdivdrahaa saavien joukkoon. Heidédn
mukaansa laissa sdiddettyd mahdollisuutta tarveharkintaiseen sairauspdivdrahaan on kuitenkin

kiytetty hyvin vidhidn. (Maljanen & Niemeld 2000, 75-77.)
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Sairauspdiviarahauudistuksen yhteydessd muutettiin my0s kansaneldkelakia siten, ettd ilman
sairauspdivirahaoikeutta olevat henkil6t voivat saada tyokyvyttomyyselidkettd vasta sitten, kun
sairauspdivirahan enimmaisaika eli 300 arkipdivédd, on kulunut. Tutkimuksen mukaan my0s tdssid
ryhméssé esiintyi paljon mielenterveyden ongelmista kdrsivia. Namé syrjdytymisuhan alla olevat
henkil6t tai jo syrjdytyneet, joutuvat usein turvautumaan yhteiskunnan viimesijaiseen
turvaverkkoon eli toimeentulotukeen. Maljasen ja Niemeldn (2000) tutkimus tuo esille sen, ettid

lakiuudistusten myoti tistd joukosta muodostui viliinputoajaryhmi. (emt., 79.)

Y114 mainitut lakiuudistukset tuovat siis vaikutuksensa mielenterveysongelmista kérsivien ihmisten
elamédédn ja vaikeuttavat taloudellista selviytymistd. Niitd voisi ehkdpd kuvata jossakin mielessi
“laillisiksi loukuiksi” eli kohtuuttomiksi tilanteiksi kansalaisen kohdalla, vaikka sosiaaliturvaa
sovelletaankin lain mukaan (Metteri 2004, 111). Myos muut lakimuutokset, jotka ovat pienenténeet
perusturvaa, ovat varmasti myos vaikuttaneet mielenterveyspotilaan taloudelliseen toimeentuloon ja

selviytymiseen.
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3. NAKOKULMANA VALIINPUTOAMINEN JA SYRJAYTYMINEN
MIELENTERVEYSPOTILAAN ASIAKASURALLA

Tédssd luvussa tarkastelen aluksi, mitd kahdesta toisiinsa ldheisesti liittyvistd késitteesti:
syrjaytymisestd ja véliinputoamisesta, on yleisesti kirjoitettu. Sen jidlkeen siirrdn tarkasteluni
erityisesti sithen, milld tapaa edelld mainitut késitteet voivat liittyd mielenterveysongelmaisiin. Tatd
kuvaan eri tutkimusten ja selvitysten kautta. Tarkastelen my0s sosiaalityontekijdd ja
mielenterveysasiakasta muuttuneessa tilanteessa. Tdssd kontekstissa tuon esille nidkokulman
yhteiskunnan huolenpidon muuttuneista rakenteista. Lisdksi tuon ndkyville sosiaalityotd
psykiatriassa ja pyrin tétd kautta jdlleen paikantamaan sitd ympdaristod, jossa tutkimukseni aineisto

on kerétty.

3.1 Viliinputoaminen ja syrjdytyminen késitteellisend ja tutkimuksen kuvaamana

1lmiona

Omassa tutkimuksessani katson véliinputoamisen ja syrjaytymisen késitteiden tulevan hyvin ldhelle
toisiaan. Tutkimuksessani kisitteet kulkevatkin rinta rinnan. Viliinputoamistilanteiden
paikantaminen on tutkimuksessani kuitenkin etusijalla. Viliinputoaminen tuntuu kuitenkin olevan
kidsitteend suomen kielessd vield melko uusi. Syrjdytymisen kisite taas on jo vakiintunut
suomalaiseen tutkimukseen ja keskusteluun. Syrjaytymisen kisite (utslagning) on alkujaan perdisin
ruotsalaisesta tyottomyystutkimuksesta, josta se tutkimusalueena 10ydettiin suomalaiseen
tiedeyhteis6on 1980-luvun puolivilissd. Suomalainen syrjdytymistutkimus juontaa juurensa hyvin
pitkdlti myos koyhyyden tutkimisen perinteeseen. Useimmat suomalaiset sosiaalitutkijat
omaksuivat kisitteen helposti kidyttoonsd 1990-luvulla, mikd johtui muun muassa vallitsevasta
yhteiskunnallisesta tilanteesta, lamasta sekd nopeasti kasvavasta tyottomyydestd. (Heikkild 2000,
167-168, 171.) Syrjdytymiskdsite on yleistynyt 1990-luvulla erityisesti Euroopan unionin
vaikutuksesta kidydyssd keskustelussa pitkdaikaistyottomyydesti (Uusitalo 1998, 7).

Syrjdytymisen kisitettd on vaikea madiritelld kaikenkattavasti, silld syrjdytyminen on

monimuotoinen ja tilanteittain vaihteleva ilmi6. Kirsi Juhilan mukaan syrjdytymisen kisite on

todettu useaan otteeseen tutkimuskentdlli ongelmalliseksi sekd leimaavuutensa ettd
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epamadrdisyytensd vuoksi. Kisite on kuitenkin juurtunut vahvasti poliittiseen, hallinnolliseen,
ammatilliseen ja arkiseen kielenkdyttoon. Tdmén vuoksi késitettd ei voida hidnen mukaansa ohittaa
toteamalla se epdonnistuneeksi. (Juhila 2004, 3.) Englannin kielessd syrjdytymisen kisitettd vastaa
marginalisaation késite. Marginalisaatio on sosiaalitieteissd laajasti kdytetty kuvaileva kisite, jota
esimerkiksi sovelletaan erilaisiin ihmisiin ja tilanteisiin. Késite pitdd sisdllddn ajatuksen

jonkinlaisista haitoista sekd epdoikeudenmukaisuudesta. (Vasas 2005, 194.)

Seuraavaksi esittelen erditd méaritelmid syrjaytymisestd. Yksi suomalaisen syrjaytymiskeskustelun
pioneereista on Jorma Sipild, joka on maédritellyt syrjdytymisen prosessiksi, jossa yksilod
yhteiskuntaan liittdvit sidokset 10ystyvit (Sipild 1985, ks. myos Heikkila 2000, 167). Heikkild
(2000, 170) maidrittelee syrjdytymisen olevan prosessi ja liittyvin ihmisten sekd ihmisryhmien
vilisiin suhteisiin. Syrjaytymistd on hdnen mukaansa esimerkiksi “puutteellinen yhteiskunnallinen
osallistuminen, sosiaalisen integraation puute sekid vallan puute.” Sen sijaan Hannu Uusitalon
(1998, 8) mukaan syrjiytyminen voidaan ymmartidd nikokulmana, jonka avulla voidaan havaita ne
moninaiset tavat, joilla yksilot voivat joutua sivuun omasta yhteiskunnastaan. Tuula Helneen (2004)
mukaan syrjaytyminen hahmottuu erilaisena syrjdytymisen (eli marginalisaation) ja ulossulkemisen
(eli ekskluusion) kisitteissd. Hanen mukaansa marginalisaatiossa ihmiset ajautuvat tai ajetaan
reunalle, muttei kuitenkaan sen toiselle puolelle. Ekskluusio taas tarkoittaa joko sitd, ettd sisdlld
oleva tyonnetddn ulos tai ettd pidetdén ulkona jo sielli oleva. Marginalisaatio on siis nédin ollen
lievempi syrjaytymisen muoto. Helneen mukaan suomalaisessa keskustelussa mielletddn
syrjaytyminen usein ekskluusioksi. (emt., 170—172.) Helneen mukaan syrjdytyminen eldi ajassa ja

muuttuu, syrjdytyneisyys ei siis ole kiinted olotila (Vuorinen 2002, 7).

Monenlaisten ongelmien kasautuminen ja niiden jatkuminen merkitsevét selvdd syrjdytymisriskid jo
lapsuudessa (Forssen ym. 2002, 97). Syrjaytymiskehitys voi siis alkaa jo hyvin nuorena ja
mahdollisesti jatkua pitkille aikuisuuteen. Kodilla ja elinpiirilld, jossa lapsi kasvaa, on myos

vaikutusta sithen, mihin suuntaan lapsen eldma ldhtee kulkemaan (emt., 99).

Heikkild mainitsee syrjaytymisen tutkimusta kisittelevissd artikkelissaan tutkimussuuntauksen,
joka kyseenalaistaa virallisen tiedon syrjdytymisestd ja huono-osaisuudesta. Tdma tutkimussuuntaus
keskittyy paikantamaan hyvinvointijirjestelmien aukkokohtia eli etsii turvaverkon viliinputoajia.
Suomalainen sosiaaliturvajdrjestelmikddn ei aina onnistu estimiin kaikkein heikoimmassa
asemassa olevien viliinputoamista. Nditd ihmisid ei Heikkilan mukaan aina tavoiteta helposti

esimerkiksi survey-aineistoissa. Hanen mukaansa suorat ja epidsuorat haastattelut lienevit paras
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keino ndiden ihmisten tavoittamiseen. (Heikkild 2000, 178.) Tédssé pro gradu -tutkimuksessani pyrin
tavoittamaan juuri nditd viliinputoamisia ja syrjdytymistd kokeneita ihmisid epdsuoran
aineistonkeruun kautta siten, ettd psykiatrisen sairaalan sosiaalityontekijét tuottivat tutkimustani
varten aineiston viliinputoamista ja syrjaytymistd kokeneista mielenterveyspotilaista. Tutkimukseni
tavoitteena on tuoda esille tété toista tietoa sosiaalityontekijan kerddmén aineiston myotd sekd tehdd
havaintoja marginaalissa olevista tilanteista, joita virallinen ensimmdinen tieto ei ehkd kykene
tavoittamaan (vrt. Karjalainen & Saranpdd 2002, 19). Virallinen ensimmdinen tieto syntyy
esimerkiksi tilastojen pohjalta. Toinen tieto taas muodostuu esimerkiksi palvelunkéyttdjan tai
tyontekijan kokemuksista. Toisen tiedon puitteissa voidaan esimerkiksi tarkastella tilanteita ja
olosuhteita, joissa ihmiset toimivat. (Karjalainen & Saranpdid 2002, 19-25, 95; Metteri 2004, 25.)
Hénninen ym. (2005, 4) kuvaavat huono-osaisuutta koskevan toisen tiedon olevan yksityiskohtaista,

kokemuksellista, pitkittdistd, paikantunutta, ihmettelevii, paljastavaa sekd pohdiskelevaa.

Timo Piiraisen (1988) mukaan viliinputoamisen késitettd voidaan pitdd jossain médrin rinnasteisena
syrjaytymisen kisitteen kanssa. Piiraisen mukaan “Viliinputoaminen on jonkin jérjestelmén
toiminnassa tai rakenteessa olevien puutteiden tai epidjohdonmukaisuuksien aiheuttama tila tai
prosessi, jossa  yksilo tai ryhmd joutuu jonkinasteiseen deprivaatiotilanteeseen”.
Viliinputoamistilanteelle on leimallista epidoikeudenmukaisuus ja epdjatkuvuus. Nidin ollen
esimerkiksi sosiaaliturvan suhteen viliinputoaja saattaa jadadid vaille jotakin etuutta, jota muut
hineen ndhden samassa tilanteessa olevat saavat. Viliinputoajan kisitteelld voidaan luonnehtia
myo6s henkiloitd, jotka ovat pudonneet ensisijaisten toimeentulon turvaavien jarjestelmien ldpi
yhteiskunnan viimesijaisimman turvaverkon eli toimeentulotuen varaan. (emt., 6-7.) Kuitenkin on
olemassa myds henkilditd, jotka putoavat timén viimesijaisenkin turvaverkon ldpi eli oikeutta

toimeentulotukeen ei jostakin syystd synny tai sitd ei edes osata hakea.

Viliinputoamisen kisitteen kayttd yleistyi 1990-luvulla hyvinvointipalvelu- ja etuusjirjestelmén
muutosten myotd sitd mukaa, mitd reikdisemmiksi hyvinvointivaltion sosiaaliturvaverkko kévi eli
leikkauksia ja muutoksia tehtiin sekd etuuksiin ettd palveluihin (Metteri 2000a, 87-88). Metterin

mukaan:

Viliinputoaminen hyvinvointivaltiossa merkitsee sitd, ettd ihminen on pudonnut
hyvinvointia turvaavien jirjestelmien viliin. Hyvinvointivaltio on lainsdddédnndssdéin
ja sosiaalipoliittisissa toimintaohjelmissaan luonut kansalaisille odotukset siitd, ettd
erilaisten riskien kuten sairastumisen, tyokyvyttomyyden tai tyottdomyyden kohdatessa
yhteiskunta tukee ihmistdi muun muassa palvelu- ja etuusjdrjestelmiensd avulla.
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Viliinputoamistilanne sisdltddkin useimmiten ihmisen kokemuksen siitd, ettd
yhteiskunta on juuri hidnen tapauksessaan pettinyt lupauksensa. Tilanne koetaan hyvin
usein yksilollisesti ja viliinputoaja on vailla vertaistukea. (Metteri 2000a, 89.)

Viliinputoamistilannetta vaikeuttaa usein entisestidin se, ettd potilaalla ei aina ole selkedd kisitystd
tilanteestaan, mikd vaikeuttaa hinen mahdollisuuksiaan ajaa omaa asiaansa (Metteri 2000a, 91).
Metterin (2000b, 258) mukaan huono-osaisuuden sekid eriarvoisuuden ohella viliinputoamisen

ongelmat ovat kérjistyneet Suomessa 1990-luvun muutosten myota.

Mielenterveyspotilaan viliinputoaminen ja syrjiytyminen tutkimusten sekid selvitysten

valossa

Viliinputoamisen, syrjdytymisen tai koyhyyden nidkokulmat eividt ole olleet vahvasti esilld
mielenterveyden tutkimuksessa. Tuorin mukaan palvelujédrjestelmd ei ole ollut tédstd teemasta
erityisen kiinnostunut. (Tuori 1998, 11.) Siten kyseinen teema ei ole ollut tutkituimpien joukossa.
Tuorin mukaan kuitenkin ”sosiaalinen ja taloudellinen turvattomuus saattaa erityisesti ihmiset, joilla
on mielenterveysongelmia tai niiden uhka, alistumisen ja toivottomuuden tilaan, josta on lyhyt askel
syrjdytymiseen. Toiseksi arvomaailman suorite- ja rahakeskeisyys lisdd mielenterveysongelmaisten
syrjaytymisriskid.” (emt., 11.) Syrjaytymisen riskit kasvoivat laman aikana. Stakesin tutkijat ovat
arvioineet syrjaytymisriskejd kahdeksan erityisessd syrjdytymisriskissd olevan viestoryhmin
kohdalla. Mielenterveysongelmaiset lukeutuvat niiden kansalaisryhmien joukkoon, joiden kohdalla

syrjaytymisen riskit kasvoivat erityisen selvisti. (Uusitalo 1998, 9.)

Jaakko Luomahaara ym. (2000) ovat mielenterveyspalveluita koskevassa selvityksessdidn
tarkastelleet mielenterveyspalveluiden véliinputoajia ja heikoimmassa asemassa olevia seki
pienissi ja keskisuurissa kunnissa ettd isoissa kaupungeissa. Selvityksen mukaan psykogeriatriset
potilaat, pidihdeongelmista kérsivdat mielenterveysongelmaiset, omaistensa luona asuvat ja
ulkomaailmasta eristaytyvit sekd lapsiperheet, joiden vanhemmilla esiintyy mielenterveydellisid
ongelmia, ovat suurimpia véliinputoajaryhmié pienissi ja keskisuurissa kunnissa. Néissd kunnissa
selvityksen mukaan viliinputoajien méédrd ei todennikoisesti kuitenkaan ole kovin suuri.
Vaikeimmin sairaat pitkdaikaispotilaat sekd syrjdytymiskehitykseen ajautuvat nuoret ja nuoret
aikuiset ovat selvityksen mukaan mielenterveyspalveluiden véliinputoajia isoissa kaupungeissa.

Esimerkiksi pitkédaikaissairaiden kohdalla on pulaa avohoitoa, arkista selviytymistd sekd sosiaalista
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kanssakdymistd tukevista palveluista. Kaiken kaikkiaan yksindisyys, koyhyys ja mielekkddn
tekemisen puute tiivistyvit psyykkisesti sairaiden sekd mielenterveyskuntoutujien pahimmiksi
ongelmiksi. Selvityksen mukaan mielenterveyspotilaiden palvelujen ja etuuksien tuntemus voi
myos olla puutteellista. On my0s asiakkaita, jotka eivit hae etuutta, vaikka ovatkin siitd tietoisia.
Selvityksen myotd tuli esille myods se seikka, ettd mielenterveyskuntoutujat ovat heikommassa

asemassa verrattuna moniin muihin asiakasryhmiin. (Luomahaara ym. 2000, 38, 47, 52.)

Huono  taloudellinen  toimeentulo  ja  suoranainen  koyhyys voivat  syrjdyttda
mielenterveysongelmaisen. Kanadalaisessa tutkimuksessa havaittiin, ettd sosiaaliavustukset
saattavat olla mielenterveysongelmista kérsivélle ensisijainen tai jopa ainut taloudellisen
toimeentulon ldhde. Koyhyys voi aiheuttaa tutkimuksen mukaan vahingollisia seurauksia myos
muille elaménalueille, leimata ihmisen ja voi nédin ollen my0s vaikuttaa negatiivisesti itsetuntoon.

(Wilton 2004, 36.)

Anna Metteri (2004) on ERI -hankkeen (hanke erityisryhmien palvelujen ja etuuksien seurannasta)
puitteissa tutkinut sellaisten hyvinvointipalveluja tarvitsevien ihmisten tilanteita, joiden d4ni kuuluu
heikosti ja jotka ovat kokeneet kohtuuttomia tilanteita etuus- ja palvelujirjestelméssa.
Tutkimuksessa on tarkasteltu terveydenhuollon sosiaalityontekijoiden asiakastapauksia, joiden
kohtelun tai tilanteen etuus- ja palvelujdrjestelmissi sosiaalityontekijd on kokenut kohtuuttomaksi.
Metterin mukaan julkisen vastuun vdhentdmisen seurauksena vihimmalle huomiolle jadvéat helposti
sellaiset erityisryhmét, joiden oma asianajokyky on vihidinen esimerkiksi sairauden, idn tai
sosiaalisen tilanteensa vuoksi. (Metteri 2004, 6, 22.) Mielenterveysongelmista kirsivit ihmiset
lukeutuvat mielestidni juuri ndihin ihmisiin, joiden asianajokyky saattaa olla véhiistd heididn
sairautensa takia. Metterin tutkimuksessa psyykkiset sairaudet olivatkin selvisti yleisimpéna
sairautena tai vammana (36 %) kohtuuttomiin tilanteisiin joutuneiden terveydenhuollon asiakkaiden
kohdalla. Tutkimuksen mukaan muita ryhmid useammin juuri psyykkisestd sairaudesta kirsiviit
eivit osanneet tai halunneet hakea etuutta tai palvelua. Tutkimuksen sosiaalityontekijit pitivét
yleisesti ottaen ongelmallisena mielenterveysasiakkaiden sosiaaliturvaetuuksien saamista. Usein
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisetkaan eivdt tunne niitd etuuksia tai palveluja, joihin
mielenterveysasiakkaat mahdollisesti olisivat oikeutettuja. Lakien mukaan
mielenterveysongelmaisten saatavilla olisivat esimerkiksi Kelan myoOntamit tuet vaikkapa
kuntoutukseen tai taloudelliseen tilanteeseen, mikali niitd osattaisiin hakea Kelan Kkriteerien
mukaisesti. Kuitenkin Kelan lomakkeet on tehty ldhinnd fyysisten sairauksien nidkokulmasta.

Tutkimuksen mukaan syy tietyn palvelun tai etuuden epdidmisen oli useimmiten, ettei asiakas

22



tayttanyt myontdmiseen vaadittavia kriteereitd tai ettd kdytdnnot etuuden tai palvelun
myontdmisessd olivat muuttuneet. Psyykkisesti sairaiden kohdalla kyseiset perustelut olivat
yleisimpid. Kuitenkaan kaikki psyykkiseen sairauteen liittyvdt toimintarajoitteet eivit aina ndy
padllepdin. Psyykkisesti sairaat eivit sairauden luonteen vuoksi vilttdméttd ole ymmartineet tai
kyenneet ilmoittamaan esimerkiksi tyovoimatoimistoon tydnhakunsa esteistd ja hakeutua hoitoon.
Sairaustodistuksen puuttuessa he saavat karensseja tyottomyysturvaan ja menettidvit oikeutensa
sairauspdivdrahoihin. Sanktiot ulottuvat myds toimeentulotukeen saakka. Nidin voi alkaa
marginalisoitumisen kierre, kun asiat jddvét hoitamatta eikd myoskddn sosiaaliturvaa makseta

jalkikiteen. (Metteri 2004, 4647, 56-61, 112-113.)

Maaria Numminen (2004) kuvaa artikkelissaan arjen sosiaalityon haasteita Kellokosken
psykiatrisen  sairaalan  vaikeahoitoisten osastolla. H#nen mukaansa sairaalan oma
pitkdaikaismaksujdrjestelmikin  saattaa  syrjdyttdd  potilaita. Esimerkiksi  vuokra-asunnon
kustannukset huomioidaan yhdeksén kuukauden ajalta sairaalassa olon aikana. Jos potilas on
laitoshoidossa pidempiddn ja mikéli hédnelld ei ole tuloja eikd varallisuutta, joudutaan asunto
irtisanomaan tamin ajan jilkeen. Kun potilas sitten kotiutetaan muutaman kuukauden kuluttua, voi
uuden vuokra-asunnon jarjestyminen olla mahdotonta lyhyelld varoitusajalla ja potilas voi joutua
palvelukotiin. Pitkdaikaismaksujirjestelméssd ei myOskddn huomioida asuntolainaa, vaikka
asumiskulut saattaisivat olla vuokraa edullisemmat. Oikean Kkotiutuspaikan 1l0ytdminen
mielenterveyspotilaalle on my6s usein vaikeaa, silld palvelu- ja kuntoutuskotijirjestelméa on kirjava.
Asiat eivdt aina suju kitkattomasti, silld maksusitoumus- ja palvelusopimusasioissa liikutaan
erikoissairaanhoidon ja sosiaalitoimen viliselld rajalla. Lisdksi asiakkaan toimeentuloasioissa voi
ilmetd hankaluuksia, silld ensi kertaa tukia haettaessa Kansaneldkelaitoksen késittelyajat ovat pitkid
ja usein potilas on monen eri jirjestelmén piirissd samanaikaisesti, mikd hankaloittaa ja pitkittda
asioiden Kkésittelyd. Asioita vaikeuttaa myOs se, ettd potilas ei aina vilttimattd kykene
ymmirtdmédn sosiaalityontekijdn antamaa informaatiota ja voi olla myos itse tuskastunut siihen,
ettei kykene asioitaan endd hoitamaan. Taloudellisen tilanteen selvittiminen voi titen kidydi
tyolddksi. Nummisen mukaan potilailla on usein monenlaisia maksuvaikeuksia. ja hoitamatta

jaaneet laskut saattavat moninkertaistua lyhyessi ajassa. (Numminen 2004, 129-131.)
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3.2 Mielenterveysasiakkaana vammaispalvelujérjestelmédn marginaalissa

Erdinlaisena viliinputoamisilmiond mielenterveyspotilaiden kohdalla voidaan mielestini pitidd
myos sitd, ettd vaikka mielenterveysvammaiset (Ilkka Taipale kdyttdd mielenterveyspotilaista
nimikettd mielenterveysvammainen) kuuluvat vammaispalvelulain sovellusalaan, ei titd lakia
useinkaan sovelleta heihin (Taipale 1997, ks. myos Kérkkédinen 2005, 298). He ovat siis erdédnlaisia
véliinputoajia ndiden palvelujen ja etuuksien suhteen. Vappu Taipaleen mukaan
mielenterveyspotilaat ovat olleet syrjittyja vammaispalvelulaissa erityisesti kuljetustuen ja
henkilokohtaisten avustajien suhteen sekd asumisen jérjestelyissd (Taipale 1996, 50). Ongelmana
ndiden tukien ja palvelujen hakemisessa sekd myontdmisessd mielenterveyspotilaille on usein
heiddin oma kykenemittomyytensd kuvata oikealla tavalla sairauden tuomia haittoja sekd

toimintakyvyn rajoitteita (Huhta 2000, 124).

Vammaispalvelulaissa vammainen henkilé maédritellidn seuraavalla tavalla: “Vammaisella
henkilo6lld tarkoitetaan tidssd laissa henkildd, jolla vamman tai sairauden johdosta on pitkdaikaisesti
erityisid vaikeuksia suoriutua tavanomaisista elimin toiminnoista.” (VpL 2§). Tdméd sddnnos
huomioon ottaen vammaispalvelulaissa ei ole suljettu mitddn vammaisryhmiid lain soveltamisen
ulkopuolelle. My6s mielenterveyspotilaat kuuluvat siis lain sovellusalaan ottaen huomioon, ettid
heiddn kohdallaan lain vaatimat edellytykset tdayttyvit. (Raty 1997, 20.) Ilkka Taipaleen mukaan
vammaispalvelulakia ja -asetusta tulisi lain tavoitteiden sekd tarkoituksen mukaisesti soveltaa
kaikkiin vammaisryhmiin, mukaan luettuna mielenterveysvammaiset. Ndin ei Taipaleen mukaan
kuitenkaan menetelld. Mielenterveysvammaiset ovat niin sanotusti ndkymaéttomédsti vammaisia,
eivitkd ndin ollen sovi vammaisuuden kapean késitteen alle. Mielenterveysvammaiset ovat hdnen
mukaansa huonommassa asemassa muun muassa palveluasuntojen, kuljetustuen seki
henkilokohtaisten avustajien suhteen. Lisdksi myods muita etuuksia ja tukitoimia, kuten omaishoidon
tukea, vammaistukea, eldkkeensaajan hoitotukea sekd lddkinnillistd kuntoutusta, ei sovelleta
riittdvésti mielenterveysvammaisiin. (Taipale 1997, 4-5; ks. myos Metteri 2004, 78-79; Huhta
2000, 124.)

Moniongelmaiselle mielenterveyspotilaalle, jolla on esimerkiksi skitsofrenian lisdksi jokin
kehitysvamma ja/tai pdihteiden kiyttod, voi olla vaikeaa 10ytdd paikkaa sairaalahoidon jilkeen.
My®os kehitysvammainen psykiatrinen potilas voi jaada helposti kehitysvammahuollon ulkopuolelle,

tai hdnen on vaikeaa pdastd kehitysvammapuolen palvelujérjestelmén piiriin takaisin. (Numminen
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2004, 131.) Perusteita mielenterveysvammaisten erilaiseen kohteluun verrattuna muihin vamma- ja
sairausryhmiin ei ole kuitenkaan Idydettdvissd sosiaali- ja terveydenhuollon lainsdddannosti
(Manninen 1997, 9). Viranomaisten ja ammattilaisten tiedot eivit ole ajan tasalla vammaisetuuksien
ja -palvelujen soveltamisesta psyykkisesti sairaiden tilanteisiin. Tdmé saa aikaan eriarvoisuutta ja

syrjayttdd ihmisid sosiaaliturvan piiristd. (Metteri 2004, 78.)

3.3 Yhteiskunnan huolenpidon muuttuneet rakenteet ja sosiaalityd

Sosiaalityontekiji ja asiakas muuttuneessa tilanteessa

Anna Metterin (2004) ERI -hankkeen tutkimustulokset toivat esille 1990-luvun sosiaaliturvan ja
hyvinvointipolitiikan muutosten seurauksia marginaaliin joutuneiden ihmisten eldmé&én.
Kohtuuttomat tilanteet osoittavat, ettd hyvinvointivaltion toimintaperiaatteisiin sisdltyvi
huolenpidon lupaus on pettinyt. Metterin mukaan ”1990-luvun ja 2000-luvun alun kehityksen
johdosta kansalaisten tyytymittomyyden ilmaisut ovat lisddntyneet, jdrjestelmidin on synnytetty
laillisia loukkuja, viliinputoamisen ongelma on kasvanut, huolenpidon logiikka on monelta osin
murentunut.” 1990-luvulla otettiin kdyttoon aktivoinnin idea, jonka tavoitteena on ihmisen
vastuullistaminen omasta eldmistidin. Yhteiskunta tukee henkilGitd, jotka tdyttdvit aktiivisuuden
ehdot tyonhaussa ja tyossidolossa. Passiivisuudesta puolestaan seuraa sanktioita. On kuitenkin
olemassa sellaisia ihmisid, jotka eivit esimerkiksi sairautensa vuoksi kykene asioitaan valttimétti
hoitamaan, kuten huolehtimaan sddnnosten edellyttdmistd asiointivelvoitteista tai ilmoittamaan
viranomaisille tilanteensa muutoksista. Aktiivisuusvaatimusten myotd tédllaiset ihmiset voivat
pudota kokonaan sosiaaliturvan ulkopuolelle. (Metteri 2004, 6, 104, 130.) Mielenterveyspotilaat

voivat kuulua juuri tdhidn edelld kuvattuun asiakasryhmaéén.

Kirsi Juhila (2004) on paikantanut kolme erilaista sosiaalityontekijin ja asiakkaan vilistd suhdetta;
liittdmis-, kumppanuus- ja huolenpitosuhteet. Liittimissuhteessa sosiaalityontekijin roolina on
integroida syrjdytynyt asiakas mukaan yhteiskunnan valtavirtaan. Nykyaika asettaa kuitenkin
sosiaalityontekijdt syrjdytymisen vastaisessa liittimistehtdavissd suurten tulostavoitteiden eteen ja
paljon vartijoiksi. “"Heidédn pitdisi kyetd vastuuttamaan ihmisid omassa eldméssidén, irrottamaan
heitd vditetystd hyvinvointivaltioriippuvuudesta, aktivoimaan ja kannustamaan ja puuttumaan

alkaviin syrjaytymiskierteisiin.” Kuitenkaan kaikkien kansalaisten integrointi ja vastuuttaminen ei
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aina onnistu. Juhila pohtiikin, mitd ndille kansalaisille tapahtuu. Yhtd lailla voidaan paityd
vilinpitdméttomain suhtautumiseen, jonka myo6td ndmé kansalaiset putoavat jopa viimesijaistenkin
auttamisjirjestelmien ulkopuolelle. Myos sosiaalityontekijoiden tyotd voidaan helposti tissd
tilanteessa arvostella tuloksettomana tai jopa asiakkaiden vastuuttomuutta ja riippuvuutta

ylldpitivina. (Juhila 2004, 2-3.)

Ne asiakkaat, jotka eivit kykene oman asiansa ajoon tarvitsevat jonkun henkilon, esimerkiksi
sosiaalityontekijdn, ohjaamaan ja koordinoimaan asioitaan (Metteri 2004, 137). Juhilan mukaan
sosiaalityon ndkeminen kumppanuussuhteena tarkoittaa, ettd sosiaalityontekijd ja asiakas toimivat
yhdessd; asettavat yhdessd tavoitteita ja tekevit tilannearvioita. Tdmid ldhtokohta edellyttidd
kuitenkin, ettd asiakas kykenee toimimaan aktiivisesti tilanteensa parantamiseksi yhteistyossi
sosiaalityontekijin kanssa neuvotellen. (Juhila 2004, 3-4.) Tidhdn eivdt kuitenkaan kaikki
sosiaalityon asiakkaat, esimerkiksi mielenterveysongelmista kérsivdat henkilot, kykene. He
tarvitsevat enemmin ohjausta ja tukea sosiaalityontekijdltd, koska eivit vilttdmittd pysty
aktiiviseen toimimiseen oman tilanteensa parantamiseksi. Tilloin voidaan mielestdni puhua

sosiaalityostd huolenpitosuhteena.

Sosiaalityd huolenpitosuhteena tarkoittaa, ettd sosiaalityontekijdt tukevat ja auttavat asiakkaita,
jotka ovat heikoissa voimissa ja asemassa. Tdmid huolenpitosuhde nojaa samaistumisen,
riippuvuuden sekid vastikkeettomuuden periaatteisiin. Kuka tahansa meistd voi joutua tilanteeseen,
jossa tarvitsee muiden ihmisten huolenpitoa. (Juhila 2004, 5-7.) Kaikissa organisaatiossa ei
kuitenkaan yksittdiselld tyontekijdlld ole endd aikaa paneutua asiakkaan kokonaistilanteen
arviointiin ja sosiaaliseen asianajoon (Metteri 2004, 137). Sosiaalityd huolenpitosuhteena onkin
nykypédivand joutunut puolustusasemiin. Huolenpitotyon perusteleminen hyvinvointivaltiollisena,
ammatillisena toimintana on vaikeaa, silld hyvinvointivaltion passivoivia jirjestelmié ja toimintoja
kritisoidaan ajassamme. Huolenpitosuhde néyttdd jadvian kahden edelld mainitun suhteen varjoon.

(Juhila 2004, 5-7.)

Mielenterveyspotilaan viliinputoaminen sosiaalityon haasteena

Sosiaalityolle on ominaista asiakkaan oman toimijuuden ja vastuun korostaminen. Tavoitteena on
yksilon toimintakyvyn edellytysten varmistaminen. Vaikka asiakkaan puolesta tehdédédnkin asioita,

hidnen omien voimavarojensa ollessa véhissd, tavoitteena on koko ajan asiakkaan kyky lopulta
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toimia itse omassa asiassaan. Kun asiakkaan voimavarat kasvavat, muuttuu sosiaalityontekijin rooli
vetdjdstd vierelld kulkijaksi ja lopulta perdssi kivelijiksi. Kyse on tavallaan asiakkaan 10ytoretkesta
piilevien voimavarojensa ldhteille. Sosiaalitydssd pyritiddn virittimédin asiakkaan omat seki hinen
ympaéristonsd voimavarat hianen kidyttoonsd. Sosiaalitydssd pyritddn tukemaan ihmisen osallisuutta
ja itsendistd selviytymistd sekd estimadn asiakkaan syrjaytymistd. (Aho 1999, 199, 200.) Kun ndmi
sosiaalityon yleiset ominaispiirteet siirretdin mielenterveyssosiaalitybhon, muuttuvat ne entistikin
haasteellisemmiksi tavoitteiksi. Mielenterveyspotilaan kuntoutuminen siihen pisteeseen, ettd hin
kykenee tdysivaltaisesti huolehtimaan omista asioistaan saattaa olla pitkdaikainen prosessi. Potilas
saattaa kiertdd usein loppumattomalta ndyttivdd kehdd laitoshoidon ja avohoidon vililla.
Mielenterveyspotilaat tarvitsevat samalla paljon ohjausta ja tukea asioidensa hoitamiseen. Omien
voimavarojen kiyttdonottaminen ja kuntoutuminen omista asioistaan vastuullisiksi saattaa olla pitka
prosessi niin potilaalle itselleen kuin hinen asioitaan hoitavalle sosiaalityontekijéllekin. Lisdksi
tyotahti on muuttunut yhd hektisemmaiksi, eikd nédin ollen sosiaalityontekijillikddn ole valttimatta
kaytettdvissd kovin suurta tydaikaa yksittdiselle asiakkaalle. Syrjdytyneet ja palvelujirjestelmésti
viliinpudonneet asiakkaat niyttdytyvit ajassamme entistikin haasteellisimpina tapauksina
sosiaalityolle. Kuinka katkaista valiinputoamisen ja syrjdytymisen kierre ja tukea asiakasta siihen

vastuullisuuteen, jota jarjestelmi yhd enemmaén nykypdivini edellyttad?

Sosiaalityo psykiatrisessa sairaalassa

Tarkoitukseni on jilleen tehdd nikyviksi tutkimukseni aineiston keruun ympiristdd ja kuvata,
millaista tyotd aineiston kerddjind toimineet sosiaalityontekijit tekevit psykiatrisessa sairaalassa.'
Sosiaalityolld nidyttdisi olevan yhd suurempi merkitys mielenterveystyon kentélld (Heinonen &
Spearman 2001, 99). Psykiatrisen sairaalan osastolla tapahtuvassa sosiaalitydssd korostuu
samanaikaisesti seki tapauskohtainen potilaan ja/tai hinen perheensé kanssa tehtivi sosiaalityo ettd
moniammatillinen tiimitydskentely osaston muun henkilokunnan kanssa (Numminen 2004, 130).
”Sosiaalityon tehtdvd moniammatillisessa tiimissd on ikddn kuin ”sijoittaa” potilas omaan
elaméddnsd.” Usein psyykkinen sairaus voi heikentdd psykiatrisen potilaan sosiaalisissa suhteissa

toimimista kuin myos vaikeuttaa selviytymisté tavallisissa arkielamén kuvioissa. Potilaan hoidossa

! Liihestyn aihetta muun muassa kahden sosiaalityoti ammatillisesta néiikokulmasta reflektoivan teoksen (Aho 1999 ja
Numminen 2004) pohjalta. Tiedostan, ettd teokset eivdt ole tieteellisid tutkimuksia, mutta mielestdini ne kuitenkin omalta

osaltaan kuvaavat hyvin, millaista sosiaalityo on psykiatriassa.
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ei siis sairauden hoito pelkistdédn riitd, vaan tarvitaan sosiaalityotd muun hoidon tueksi. (Aho 1999,

177, 178; ks. myods Heinonen & Spearman 2001, 99.)

Sosiaalityontekijan toimenkuvaan kuuluvassa sosiaalisessa tutkimuksessa sosiaalityontekija muun
muassa kartoittaa potilaan eldméntilanteen: koulutustaustan, tyohistorian ja urakehityksen,
mahdollisen nykyisen tyon luonteen sekd selviytymisen tyotehtdvistd, toimeentulon, asumisen,
perhetilanteen ja ithmissuhteet, ajankohtaiset ongelmat sekd olemassa olevat voimavarat. Samalla
sosiaalityontekijd arvioi potilaan sosiaalista toimintakykyi ja selviytymistd arkieldmaissi, tyokykya
ja kuntoutustarpeita. Niin ollen tehtdviin kuuluvat myos edunvalvonta-asioista tiedottaminen sekid
edunvalvontaprosessin vireille laitto (Numminen 2004, 130). Liiketieteeseen sekd hoitotyon
asiantuntemukseen perustuva kuva potilaasta tdydentyy sosiaalityontekijin ammatillisella
nidkemykselld. (Aho 1999, 178.) Moniammatillinen tiimityd mahdollistaakin asiakkaan tilanteen
kokonaisvaltaisen késittelyn (Palomiki 2004, 45). Lidketieteen ja hoitotyon asiantuntemus ja rooli
painottuvat yleensd vain sairauden hoitoon, sosiaalityd tuo mukanaan laajemman nidkokulman
potilaan koko eldmintilanteeseen. Titd tietoa voidaan kiyttdd hyviksi moniammatillisissa tiimeissi

pohdittaessa esimerkiksi potilaan jatkohoitoa.

Sosiaalityontekijad voidaan pitdd palvelujédrjestelmin sosiaalisena asiantuntijana. Sosiaalityon tapa
tarkastella potilaan elimdd kokonaisuutena luo sosiaalityontekijidlle usein roolin verkostoja
kokoavana ja palveluita koordinoivana toimijana. Ilman sosiaalityontekijan tekemdid koordinoivaa
tyotd potilaan asiat voisivat muodostua sekaviksi ja pirstaleisiksi. Sosiaalityon vastuulla on potilaan
elaméntilanteen kartoittaminen sekd perusselviytymisen varmistaminen. Sosiaaliturvaan liittyvét
asiat ovat ensisijaisen tirkeitd seikkoja, kun sosiaalityontekijd kartoittaa potilaan eldamintilannetta.
Sosiaalityontekija huolehtii potilaan oikeuksien toteutumisesta esimerkiksi ohjaamalla potilasta
hakemaan hénelle kuuluvia etuuksia ja palveluja. Sosiaalityontekijd pyrkii tydssddn varmistamaan,
ettd potilas saa tarvitsemansa palvelut, mutta toisaalta my0Os sen, ettd eri palveluiden piirissd ei
tehtdisi padllekkiistd tyotd. Potilaan siirtymisen palvelusta toiseen tulisi parhaassa tapauksessa
myo6s sujua mahdollisimman kitkattomasti eli kyse on myos hoitoketjun saumattomuudesta. (Aho
1999, 178, 180, 200.) Palomien tutkimuksessa psykiatrisen sairaalan sosiaalityotd kuvataan “siltana
siviiliin”. Sosiaalityon tavoitteena on kiinnittdd ihminen takaisin eliméédnsd ja vaikuttaa myos
omalta osaltaan siihen, ettei potilaan tarvitsisi endd palata sairaalaan. (Palomiki 2004, 35; vrt.

Heinonen & Spearman 2001, 99.)
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Hoitoketjun saumattomuus ja psykiatrisen potilaan siirtyminen vaivattomasti palvelusta toiseen on
kuitenkin ideaalitilanne. Psykiatrisen potilaan kohdalla hoitoketju saattaa muodostua pitkiksi eiki
saumaton yhteistyd aina onnistu eri toimijoiden vililli. Usein psykiatrinen potilas joutuu
selostamaan asiansa yhd uudelleen eri tyontekijoille. Asiakasurallaan hidn saattaa kohdata
lukemattoman maidrdn eri alan tyontekijoitd, myOs useita sosiaalityontekijoitd. Onko
luottamuksellisen suhteen rakentuminen ylipddtdin mahdollista, kun tyontekijat alati vaihtuvat?
Myos jokainen potilaan kohtaava sosiaalityontekijd joutuu aina alusta alkaen perehtymién potilaan
kokonaistilanteeseen. Onnistuuko kukaan psykiatrisen potilaan kanssa tyoskentelevisti ammatti-
ihmisistd, mukaan luettuna sosiaalityontekijat, pitimédan palvelujen kokonaisuutta koossa? (Aho
1999, 181.) Potilaan hoidossa voi olla mukana suuri miird erilaisia yhteistybkumppaneita.
Psykiatrinen potilas on tekemisissd laitoshoidossa ollessaan sairaalan sosiaalityontekijdn kanssa.
Avohoidossa  ollessaan ~ hdn  asioi =~ mahdollisesti ~ kunnan  sosiaalityontekijan  tai
mielenterveystoimiston sosiaalityontekijan kanssa. Voidaankin kysyd “Kuka hoitaa mitikin ja
kenen kanssa? Kenelld on vastuu asioiden etenemisessd: sairaalan vai kunnan sosiaalityolld?” (Aho
1999, 194). Potilaan asiakasura voi olla pirstaleinen; mielenterveyspotilas voi asioida uransa
varrella useiden eri tahojen kanssa. Voiko tdmi aiheuttaa omalta osaltaan viliinputoamista, jos ei
ole olemassa selkeitd sdaantojd siitd, mikd taho hoitaa mitidkin asiaa? Tutkimukset (ks. esim. Metteri
2004; Luomahaara ym. 2000; Moilanen 2000) ovat osoittaneet, ettei kunnissa ole vilttiméttd mitiin
kokonaistahoa, joka kantaisi kokonaisvastuun palveluketjun saumattomuudesta ja pitdisi lankoja
kidsissddan. Sairaalan sosiaalityontekijiat eivdt vélttimaittd kykene tdhédn tehtdvddn nykypéivin
kiristyneessd tyotahdissa. Heilld ei ole riittdvid resursseja huolenpitotydlle potilaan ollessa
avohoidossa. Miten kiy, jos potilas sairaalasta ldhtiessédédn ei kykenekédén sitoutumaan avohoitoon?
Jadko  mielenterveyspotilas  tidssd  tapauksessa oman  onnensa nojaan?  Syntyyko

viliinputoamistilanteita juuri talld tavoin?
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4. TUTKIMUSASETELMA

4.1 Tutkimuskysymykset

Tarkastelen pro gradu -tutkielmassani mielenterveyspotilaan polkua pallveluj'airjestelm'aiss'ai2
sosiaalityontekijin kerdimin dokumenttiaineiston ndkokulmasta sekd selvitin, mitd ongelmia tai
vaikeuksia mielenterveyspotilas kohtaa asiakasurallaan. Mielenkiintoni kohdistuu erityisesti
viliinputoamistapauksiin eli tilanteisiin, joissa henkilot ovat kokeneet kohtuuttomuutta
asiakasurallaan tai ovat pudonneet palvelujirjestelmidn ulkopuolelle. Tétd tutkimuksessa
hahmotetaan retrospektiivisesti eli tarkastelemalla mielenterveyspotilaan asiakasuraa taaksepiin.
Tutkimukseen valittiin potilaita, jotka olivat jo olleet psykiatrisessa sairaalahoidossa vuoden 2005
puolella tai olivat hoidossa parhaillaan aineistonkeruuta suoritettaessa. Alun perin tutkimukseen oli
tarkoitus valita pelkistddn potilaita, jotka ovat juuri aineistonkeruun aikana psykiatrisessa
sairaalahoidossa, mutta myohemmin téitid kuitenkin laajennettiin koskemaan myds kuluneen vuoden
aikana jo hoidossa olleita potilaita. Tdlla tavoin tutkimuksen kohderyhmii laajentamalla tavoitettiin

helpommin juuri sellaisia tyypillisid tapauksia, joista tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita.

Tutkimuskysymykseni ovat seuraavat:

- Millainen vdliinputoamistarina piirtyy mielenterveyspotilaan asiakasurasta etuus- ja
palvelujiirjestelmdssd psykiatrisen sairaalan sosiaalityontekijin kerddmdn —asiakirja-
aineiston valossa?

- Missd konkreettisissa tilanteissa ja milld tavalla mielenterveyspotilas on vdiliinpudonnut
etuus- ja palvelujdrjestelmdssd ja syrjdytynyt asiakasurallaan?

ja alateemana:

- Millainen on aineiston kerdnneen sosiaalityontekijdn ndkokulma tilanteeseen?

Tutkielmani ideointivaiheessa suunnitelmissani oli keskittyd tarkastelemaan laajemmin
mielenterveyspotilaan ~ polkua  asiakasurallaan  mielenterveyspalveluissa  ja  tarkastella
mielenterveyspotilaan asiakasuraa esimerkiksi useiden eri sairaalajaksojen vililld. Paddyin

kuitenkin tuolloin rajaamaan tutkimusaihettani, silld koin alkuperdisen tutkimusaiheeni liian laajaksi

? Palvelujiirjestelmdin kéisitteen ndien tiissi tutkimuksessa laajasti siten, ettd sithen kuuluvat sekd rahalliset etuudet ettii
myos erilaiset sosiaalipalvelut. Myds Anna Metteri jdsentdd tutkimuksessaan ~Hyvinvointivaltion lupaukset ja

kohtuuttomat tapaukset” sosiaaliturvajdrjestelmddn kuuluviksi sekd etuudet ettd palvelut (Metteri 2004, 110).
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kokonaisuudeksi. Tamin jdlkeen mielenkiintoni kohdistui mielenterveyspotilaan asiointiin etuus- ja
palvelujirjestelmédssd sekd erityisesti viliinputoamiseen ja syrjdytymiseen sekd niin sanottuihin
vaikeisiin tapauksiin. Aineiston saatuani huomasin kuitenkin, ettd kahdessa tarinassa kolmesta
esiintyy kuvauksia useista sairaalajaksoista. Mielestédni tdssd on kysymys potilaan asiakasurasta ja
ndin ollen tavallaan palasin takaisin ideointivaiheen ajatuksiin kuvata potilaan asiakasuraa
pidemmailtd aikajaksolta eri laitoshoitojaksojen vililld. Tarkoitukseni oli tehdd aineistoldhtoistd
tutkimusta ja mennd eteenpdin aineiston ehdoilla, joten muutin suunnitelmiani ldhemmais

alkuperiistd ideaa.

Alun alkaen tarkoituksenani oli keskittyd mielenterveyspotilaan oman kokemuksen tarkasteluun,
mutta tutkimuslupakysymysten vuoksi pditin ottaa tarkasteluni kohteeksi niin sanotun vilillisen
tiedon eli psykiatrisen sairaalan sosiaalityontekijan kokoaman tiedon kustakin potilastapauksesta,
jonka kohdalla on tapahtunut viliinputoamisilmio. Uskon, ettd sosiaalityontekijd pystyy oman
ammatillisen tyonsd ja kokemuksensa kautta kokoamaan tietoa potilaan tilanteesta, ja tuomaan téta
kautta esille ehkd myos jotakin potilaan omasta kokemuksesta etuus- ja palvelujirjestelméssi.
Lisdksi rajaukseeni vaikutti se, ettd laitoshoitoon tullessaan potilaat ovat usein psyykkisesti todella
huonossa kunnossa eivitkd vilttamittd tuolloin kykene oman tilanteensa jdsentdmiseen. Titen
haastattelut ja nauhoitukset potilaan ja sosiaalityOntekijin kohtaamisista olisivat voineet olla
mahdottomia toteuttaa, puhumattakaan siitd, ettd olisin itse tutkijana mennyt potilaita
haastattelemaan. Lisdksi tutkimuslupakysymys vaikutti asiaan, silld sain pro gradu -tutkimukselleni
luvan niissd puitteissa, etten saa tietooni mitddn potilaiden henkilorekisteritietoja. Ndin ollen
myo6skddn nauhoitukset sosiaalitydntekijén ja potilaan kohtaamisista eivit olleet sallittuja. Siirsin
siis painopisteen kokemusten tarkastelusta tilanteiden tutkimiseen. Tutkin tyOssdni asiakasuria
pitkittdisotoksen avulla. Ndin ollen asiakasurat nayttdytyvat kronologisina tarinoina, ja aineistot

ovat erddnlaisina tilannekuvia tapahtuneesta.

Tutkimukseni tavoitteena ei ole tilastollisten yleistyksien tekeminen. Tarkoitukseni on
nimenomaisesti keskittyd tarkastelemaan asiakastapauksia, joissa on tapahtunut véliinputoamisilmio
ja aineistoon on valittu ndma kriteerit tdyttdvat potilaat. Tutkimukseni tarkoituksena ei siis ole
sanoa, ettd kaikki psykiatrisen sairaalan potilaat ovat kohdanneet syrjdytymistd tai
véliinputoamisen, vaan tarkastella tdtd i1lmiotd nimenomaan tdhdn tutkimukseen valittujen
potilastapausten kohdalla. Téarkedd on myos korostaa sitd seikkaa, ettd potilaan ollessa sairaalassa

esille saattavat tulla aivan erilaiset asiat, kuin hinen ollessa avohoidossa. Tdma3 seikka siis vaikuttaa
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varmastikin tutkimukseeni. Mikdli tiedot véliinputoamistilanteista kerittdisiin potilaan mahdollisten

avohoitokontaktien tyontekijoiden kautta, tulokset voisivat painottua erilaisiin asioihin.

4.2 Aineiston kerdaminen

Aineiston keruun toteuttivat tehtdvddn lupautuneet psykiatrisen sairaalan sosiaalityontekijit.
Tutkimuksen teon myotd kdytdnnon sosiaalityotd tekevit tyontekijat saivat myos mahdollisesti
vilineitd oman tyonsd pohtimiseen. Aineistoa kerdtessddn he perehtyivit potilaan papereihin
pidemmailld aikavililli ja kenties perusteellisemmin kuin tavallisesti tydaika antaa mydten.
Aineiston keruussa oli mukana yhteensd kolme sosiaalityontekijad molemmilta psykiatrian
toimialueilta (aikuispsykiatria ja nuorisopsykiatria). Aikuispsykiatrian puolelta aineistossa esiintyy

kaksi tapauskuvausta. Nuorisopsykiatrian puolelta aineistossa on yksi tapauskuvaus.

Sosiaalityontekijit  siis  kokosivat ~ ammatillisen  tyonsdé osana  dokumenttiaineiston
mielenterveyspotilaan asiakasuran varrelta sellaisen valitsemansa mielenterveyspotilaan kohdalla,
jonka kohdalla kokivat tapahtuneen véliinputoamisilmion. Aineiston keruu toteutettiin kunkin
tutkimukseen valitun potilaan kohdalla ennalta laaditun aineistonkeruun rungon (ks. liite 1)
mukaisesti. Aineistonkeruun rungon rakensin yhteistyossd sosiaalityontekijoiden kanssa siten, etti
paperin pohjana kéytin nauhoitetta sosiaalityontekijoiden kdymaistd keskustelusta, jolla he
kommentoivat graduaihettani. Sosiaalityontekijit myos kommentoivat pariin otteeseen paperiani
ollessani mukana heiddn sosiaalityon kehittimisiltapdivissddn psykiatrisessa sairaalassa. Ndiden
kommenttien ja uusien ideoiden myo6td tein siithen korjauksia. Aineiston keruun runko on siis
rakennettu yhteistydssd sosiaalityontekijoiden kanssa ja tédlldin siithen on vilittynyt varmasti myos

kdytdnnon kentin asiantuntemusta.

Sosiaalityohon kuuluva peruskartoitus tehtiin tutkimukseen valittujen potilaiden kohdalla entistikin
laajemmin ja perusteellisemmin kuin tavallisesti. Sosiaalityontekijidt kokosivat tutkimusta varten
tietoa esimerkiksi potilaan sairauskertomuksesta, kartoittivat potilaan mielenterveysasiakkuuden

historiaa, sosiaalista tukiverkostoa, viranomaisverkostoa seki etuuksien ja palveluiden saamista.

Tutkimustani varten sosiaalityontekijdt kokosivat valitsemansa potilaan kohdalla kaikesta

tarpeelliseksi katsomastaan materiaalista dokumenttiaineiston. Aineistona toimivat siis erilaiset
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potilasta koskevat dokumentit, joista oli kuitenkin kaikki tunniste- sekd henkilorekisteritiedot
poistettu. Lisdksi jokainen sosiaalityontekijd liitti aineistoon myds oman persoonallisella tavalla
toteutetun hahmotelmansa potilaan asiakasuran vaiheista sekd oman ammatillisen pohdintansa

potilaan tilanteesta.

Sosiaalityontekijit valikoivat itsendisesti tutkimukseen soveltuvat henkilt. Valinnan he kuitenkin
suorittavat yhdessd kanssani pohdittujen kriteerien perusteella, jotka on kirjattu my0s aineiston
keruun runkoon (ks. liite 1). Kriteerind tutkittavien valinnalle oli erityisesti
viliinputoaminen/syrjaytyminen etuus- ja palvelujdrjestelméssd, silld tdstd nidkokulmasta olen
tutkimuksessani  kiinnostunut. Lisdksi tutkimukseen valittiin niin sanottuja tyypillisid
viliinputoajatapauksia, joita psykiatrisen sairaalan sosiaalityontekijét usein kohtaavat tydssdin. Itse
en siis tavannut kyseisid aineistoon valittuja potilaita eikd tietooni myodskddn missddn vaiheessa
tullut heiddn nimiddn tai muita henkilorekisteritietojaan. Myoskddan aineiston keruuseen
osallistuneiden sosiaalityontekijoiden henkilttietoja en raportoi eteenpdin. Kuitenkin potilaiden
taustatiedot (ikd, sukupuoli, asuinkunta, siviilisdity, tyo- ja perhetilanne) esiintyivit aineistossa ja
tulivat ndin ollen tietooni. Tutkimustulokset kuitenkin raportoin laadullisen tutkimuksen
menettelytapoja noudattaen siten, ettei tutkimukseen osallistuneiden henkilollisyyttd voida
tunnistaa. Olen esimerkiksi muuttanut tai hidivyttdnyt aineistossa esiintyvien henkildiden nimet,
ammatit ja muut vastaavat tunnistettavat tiedot. Tietojen késittelyssd kuten myds tietoja
julkistettaessa on tidrkedd huolehtia luottamuksellisuuden sdilyttimisestd sekd potilaiden
anonymiteettisuojasta. Tutkimusta julkaistaessa on yleensd oltava huolellinen siind, ettei
tutkittavien henkilollisyys paljastu. Anonymiteettid on suojattava sitd tiukemmin, mitd

arkaluontoisemmasta aiheesta tutkimuksessa on kysymys. (Eskola & Suoranta 1999, 57.)

Aineiston koko ja kattavuus

Aineiston keruu aloitettiin kevadlla 2005 ja péitettiin saman vuoden syksynd. Aineistoa sain
vihitellen loppukeviistd ldahtien. Alun perin oli sovittu, ettd aineisto tulisi palauttaa viimeistdidn
kesdkuuhun 2005 mennessd. Niin ei kuitenkaan tapahtunut ja tutkijana jopa vélilld tuskastuin
aineiston karhuamiseen. Ymmarrén, ettd myos tdimé aineiston saannin viivistyminen kertoo jotakin
psykiatrisen sairaalan hektisesti tyotahdista. Toki my0s aineiston keruun sijoittuminen lomakauteen
aiheutti tahatonta viivastymistd. Lopulta aineistonkeruussa oli mukana kolme sosiaalityontekijii,

joista jokainen kokosi yhden tapauksen. Tapaukset koostuvat eripituisista asiakirjoista. Sivumaarit

33



vaihtelivat 42—-108 sivun vélilld. My0Os sosiaalityontekijan tekemit asiakasuran kuvaukset sekd

ammatilliset pohdinnat olivat eripituisia, vaihdellen kuudesta sivusta yhdeksiin sivuun.

Tutkimusaineistoni jéi siis alkuperdistd suunnitelmaa pienemmaiksi, silld kaikki alun perin aineiston
keruuseen lupautuneet sosiaalityontekijit eivit voineet tyoesteiden vuoksi siihen osallistua. Pddtin
kuitenkin, ettd timid ei muodostuisi ongelmaksi, silld kvalitatiivisin metodein suoritettu tutkimus
voidaan toteuttaa jo suhteellisen pienelld aineistomiérélli. Pieni aineistomidrd kuitenkin
mahdollistaa menemisen yksittdiseen tapaukseen syvemmadlle. Lisdksi aineistoa sivuméairéllisesti
tarkastellen kussakin tapauksessa oli kuitenkin suuri méaird dokumentteja, joita analysoida.
Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tilastollinen argumentaatiotapa ja suuri tutkimusyksikoiden joukko
el olekaan tarpeen tai edes mahdollista (Alasuutari 1999, 39). Tarkoituksena ei ole tilastollisten
saannonmukaisuuksien tai keskimddrdisten yhteyksien etsiminen, joten aineiston kokokaan ei
midrdaydy niiden mukaan (Hirsjdrvi ym. 1997, 180). Tavoitteenani on pyrkid kuvaamaan jotakin
tiettyd tapahtumaa, ymmaértdméén jotakin toimintaa tai antaa teoreettisesti mielekés tulkinta jostakin
ilmiostd. Laadullisen aineiston tehtdvdnd on toimia tavalla tai toisella tutkijan apuna, hédnen
pyrkiessd rakentamaan késitteellistd ymmarrystd tutkittavasta ilmiostd. (Eskola & Suoranta 1999,
61-62.) Vaikka aineistosta ei ole tarkoitus tehdd yleistyksid, on taustalla kuitenkin ajatus, ettd
yksittdistd tapausta tarkasti tutkimalla saadaan nikyville, mikd ilmidssd on merkittdvdd ja usein

toistuvaa, kun ilmioti tarkastellaan yleisemmalld tasolla (Hirsjdrvi ym. 1997, 181-182).

Aineiston koolla ei ole laadullisessa tutkimusotteessa vilitontd merkitystd tai vaikutusta
tutkimuksen onnistumiselle. Aineiston koon méiérédstd ei ole siten myoskdin olemassa mitddn
mekaanisia sddtdjd. Laadullisessa tutkimuksessa aineiston mddrd on ratkaistava pitkélle
tutkimuskohtaisesti eli aineistoa tarvitaan juuri sen verran kuin aiheen kannalta on vilttiméatonta.
Tutkijan on pédtettivd oman tutkimuksensa kohdalla, milloin aineistoa on kerétty riittdvésti, jotta se

kattaa tutkimusongelman. (Eskola & Suoranta 1999, 62-64.)

Primaari- vai sekundaariaineisto?

Kiytédn siis pro gradu -tutkielmani aineistona sosiaalityontekijoiden kerddméé aineistomateriaalia.
Hirsjarven ym. (1997, 185) mukaan téllaista muiden kerddmdd aineistoa Kkutsutaan
sekundaariaineistoksi, kun taas primaariaineistoksi kutsutaan tutkijan itsensd kerddmé&i aineistoa.

Tutkimuksessani kdytettdvd aineistomateriaali on periaatteessa ollut jo olemassa ennen tutkijan
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vaikutusta, lukuun ottamatta aineistoon liitettyd sosiaalityontekijin pohdintaosuutta. Kuitenkin
nikisin asian enemminkin silld tavalla, ettd tutkimukseni aineisto on laadultaan primaariaineisto,
vaikka on muiden kerddmid. Tdmin vditteeni perustelen silld, ettd vaikka aineisto dokumenttien
osalta on ollut olemassa ennen minun vaikutustani, niin aineistoani ei ole kuitenkaan koottu mitdin
toista tutkimusta varten. Télloin se ei tdytd sekundaariaineiston méadritelmaa (Hirsjarvi ym. 1997,
185). Viitettdni tukee my0s se, ettd aineiston keruun pohjana on kiytetty aineiston keruun runkoa
(ks. liite 1) ja aineiston keruulle on ollut olemassa suuntaa antavat ohjeet. Aineiston keruun rungon
myo6td olen ollut myOs tutkijana omalta osaltani vaikuttamassa aineiston sisdltéon ja laatuun.
Lisdksi sosiaalityontekijdt ovat poimineet useista erilaisista dokumenteista juuri ne, jotka ovat
katsoneet merkityksellisiksi tutkimusta ajatellen. My0Os se, ettd aineistossa on sosiaalityontekijian
tekemid asiakasuran kuvaus sekd pohdintaosuus eli toisin sanoen “uutta materiaalia” tukee

ajatustani, ettd aineistoni on luonteeltaan primaariaineisto.

Tutkimuksen aineisto koostuu ladkdrinlausunnoista, Kelan asiakirjoista,
kuntoutuspaikkahakemuksista, ldhetteistd, hoitosuunnitelmista ynnd muista asiakirjoista. Tillaista
aineistoa voidaan kuvata dokumenttiaineistoksi (Hirsjarvi ym. 1997, 188). Uusitalo (1991, 94-98)
jaottelee valmiit aineistot viiteen eri luokkaan: aikaisempien tutkimusten aineistot, tilastot,
henkilokohtaiset dokumentit, organisaatioiden asiakirjat sekd kulttuurituotteet (ks. myos Eskola &
Suoranta, 1999, 119). Tamién jaottelun mukaan voin nihdd oman tutkimukseni dokumenttiaineiston
kuuluvaksi organisaatioiden asiakirjojen luokkaan. Hirsjirven ym. (1997, 186-188) tekemin
jaottelun mukaan katson tutkimukseni aineiston kuuluvan joko arkistojen materiaalien tai muiden
dokumenttiaineistojen luokkaan. Namai aineistot ovat usein luvanvaraisia, kuten asian laita oli myos

oman aineistoni kohdalla.

Tutkimusluvat ja aineiston keruun eettisyys

Tutkimusluvan hankkiminen tuli ajankohtaiseksi vuoden 2005 alkupuolella, silld tein pro gradu -
tutkielmani erddn sairaanhoitopiirin alueella ja tarvittavien tutkimuslupien tdytyi olla kunnossa
ennen aineiston keruun aloittamista. Olin useaan otteeseen yhteydessd sairaanhoitopiirin
tutkimusyksikkoon, jossa pohdittiin, millaisen luvan tarvitsisin pro gradu -tutkielmani tekemiseksi.
Aluksi sain sellaista informaatiota, ettd lupa tiytyisi hakea perinteisen lddketieteellisen tutkimuksen
lupamenettelyjda noudattaen. Myohemmin kuitenkin sain tiedon, ettd tutkimukseni tekemiseen

riittddkin psykiatrisen sairaalan vastuualuejohtajien luvat. Hain siis tutkimukseni tekoon tarvittavat
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luvat kahden eri vastuualueen (aikuispsykiatrian sekd nuorisopsykiatrian) vastuualuejohtajilta.
Toimitin my0s kopiot saaduista tutkimusluvista sairaalan niille ylilddkéreille, joiden osastoilla
aineiston keruun suorittavat sosiaalityontekijdt tyoskentelevdt. Lisdksi hain  kolmannen
tutkimusluvan myos sairaanhoitopiirin johtajaylilddkariltd. Tamin luvan myo6té aineiston keruuseen
osallistuneet sosiaalityontekijdt saivat oikeuden pidistd kisiksi sairauskertomusarkiston tietoihin ja
toimittaa kopiot valitsemistaan dokumenteista minulle. Ndistd dokumenteista sosiaalityontekijit

poistivat kuitenkin kaikki henkilorekisteritiedot.

Olen pohtinut paljon tutkimuksen eettisid ndkokohtia tutkimusmatkani varrella. Lahinnd mieltdni on
kovasti askarruttanut se kysymys, tulisiko tutkittavilta itseltdén pyytdd jonkinlainen suostumus
viliinputoamistilanteidensa kuvaamiseksi. Hirsjdrven ym. (1997) mukaan tutkimuksen kohdistuessa
ihmisiin, on selvitettdvd, miten hankitaan henkildiden suostumus, mitd riskeja heiddn
osallistumiseensa sisdltyy sekd millaista tietoa tutkimuksesta heille annetaan (Hirsjarvi ym. 1997,
28). Nadistd asioista olen my0s ollut yhteydessd aineistonkeruuseen osallistuvien
sosiaalityontekijoiden kanssa. Heiddn, kuten myos tutkimuksen organisoinnissa mukana olleen
sosiaalityon opettajan, ndkokulmansa oli, ettd tillainen luvankysymysprosessi ei lisdisi tutkimuksen
eettistd vahvuutta, vaan saattaisi jopa himmentdd sellaisia ihmisid, joiden sairauteen voi liittyd
epdluuloisuutta. Nidin luvankysymisprosessi saattaisi enemménkin héiritd potilaita. He eivit
myOskddn nidhneet etiikassa ongelmia sen vuoksi, ettd potilaiden henkilorekisteri- tai muita
tunnistetietoja ei tule minun kayttooni, silld aineiston keruun suorittavat sosiaalityontekijét poistivat
ne aineistomateriaalista ennen minulle luovuttamista. Liséksi tietenkin varmistin seké tutkimusluvat
myontidneiltd tahoilta ettd sairaanhoitopiirin tutkimusyksikostd, ettei potilailta, joiden tietoja
kootaan yhteen tutkimusta varten, tarvitse kysyd lupaa suullisesti eikd kirjallisesti. Tutkimusluvat
myontdvit tahot eivit nimenomaisesti halunneet potilaita hiirittavin ja hermostutettavan kysymalla
heiltd suostumusta tutkimukseen. Niiden eettisten kysymysten pohdiskelun jialkeen myos oma
nikokantani kallistui sille puolen, ettei kyseisiltd potilailta kysytd lupaa. Uskoakseni monilla heisti
sairauden luonne on sellainen, etti luvan kysyminen saattaisi himmentdd mieltd ja aiheuttaa
enemmankin vahinkoa kuin hyotyd. Lisdksi potilaalle ei aiheudu tutkimuksesta mitddn haittaa.
Pédinvastoin luulen, ettd potilas voi hyotyd siitd, ettd sosiaalityontekijd kdy hdnen papereitaan ja
tilannettaan perusteellisesti lavitse aineiston keruuprosessin aikana. Lisdksi olen matkan varrella
luetuttanut analyysiani my0s sairaanhoitopiirin tutkimusyksikon edustajalla. Télld olen varmistanut,
ettd teksti on sellaista, josta ei voida ketddn tunnistaa. Korostan myos vield sitd seikkaa, ettd itse en
tavannut potilaita enkd saanut tietooni mitddn heiddn henkilorekisteritietojaan. Lisdksi kiinnitin

erityisti huomiota aineiston sdilyttimiseen. Uskon myos, ettd kyseisen kaltaisia asiakastapauksia
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muistuttavia tilanteita on lukemattomia, joten myos se vihentda tunnistettavuuden mahdollisuutta.
Analyysia kirjoittaessani kiinnitin huomiota tunnistetietoihin ja pyrin siithen, ettei valmiista tekstista

voida tunnistaa henkilita.

Tutkimuksen eettisiin kysymyksiin ei ole olemassa aukotonta, kaiken kattavaa sddnnostod, vaan
tutkijan on tehtédvi itse tutkimuksensa eettiset ratkaisut. Tutkimustyd muodostuu monista pienisti ja
isoista kysymyksistd, jotka tutkijan on ratkaistava. Tutkijan etiitkka voi joutua koetukselle useita
kertoja tutkimusprosessin aikana. Mutta jos tutkija kykenee tunnistamaan eettisten kysymysten
problematiikan, tekee hidn todennékdisesti myos eettisesti asiallista tutkimusta. (Eskola & Suoranta

1999, 52.)

4.3 Menetelmailliset valinnat ja analyysin ldhtokohdat

Tutkimuksessani on tapaustutkimuksen piirteitd, silld analyysissani keskityn tarkastelemaan kolmea
véliinputoamistapausta. Tapaustutkimus voidaan médritelld empiiriseksi tutkimukseksi, jossa
nykyajassa tapahtuvaa ilmiotd tutkitaan todellisessa eldmintilanteessa, sen omassa ymparistossi
(Yin 1994, 1; ks. myos Eskola ja Suoranta 1999, 65). Tapaustutkimus on oivallinen
tutkimusstrategia, kun esitetddn “miten” ja “miksi” -kysymyksid ja kun tutkijalla ei ole vaikutusta
tutkittaviin tapahtumiin (Yin 1994, 1). Eskolan ja Suorannan (1999, 65) mukaan tapaustutkimus
kohdistuu yleensd yhteen tapaukseen, mutta useankin tapauksen tutkimukset ovat mahdollisia.
Tapaustutkimus voi kohdistua tdmin tutkimuksen tapaan myos juuri yksilotapauksiin, kuten
esimerkiksi asiakkaisiin (Pohjola 1993, 267). Tapaustutkimuksen kohde voidaan valita useilla
tavoilla: se voi olla mahdollisimman tyypillinen ja edustava, toisaalta se voi olla my6s jollain tapaa
poikkeuksellinen tai erityisen paljastava tai opettava tapaus. Sosiaalityon kannalta on merkittavia,
ettd tapaustutkimus korostaa ruohonjuuritasolta ldhtevdd mikrotarkastelua ja tuottaa ndin tietoa
tapahtumien ja ilmididen yksityiskohtaisista rakenteista (Pohjola 1993, 269). Tdmén tutkielman
kautta pidistddn kisiksi mielenterveyspotilaiden véliinputoamistarinoihin, joita on entuudestaan
tutkittu vdhdn ja jotka kenties paljastavat jotakin palvelujirjestelmédstamme mikrotasolta
tarkasteltuna. Palvelujdrjestelmin toimintaa on voitava tarkastella myos siltd kannalta, mitd
vaikutuksia silld on asiakkaan eldmiin. Tapauskohtainen tutkimus voi auttaa ndkeméén asiat juuri

tdlta kannalta. (Metteri 2003b, 162.)
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Tutkimuksessani on myds piirteitd yksittdistapausten analyysista. Tdssd analyysistrategiassa
muutama tai jopa yksi tapaus voidaan ottaa tarkastelun kohteeksi. Yksittdistapausten analyysi on
tavallista narratiivisessa eli tarinallisessa aineistossa (Hénninen 2005.) Aineistostani on siis
loydettidvissd tarinallisia aineksia. Vaikka aineisto suurelta osin koostuukin erilaisista
dokumenteista, voidaan siitd kuitenkin rakentaa tietynlainen tarina ja kuvaus siitd, mitd henkilolle

on tapahtunut.

Tarkoituksenani on ldhestyd aineistoa aineistoldhtoisesti eli lihted mahdollisimman puhtaalta
poOydailta liikkeelle. Pelkistetyimmillddn aineistoldhtoinen analyysi tarkoittaa teorian rakentamista
empiirisesti aineistosta lihtien, alhaalta ylos- periaatteen mukaisesti. (Eskola & Suoranta 1999, 19.)
Hénnisen mukaan aineistolidhtoisyys laadullisessa tutkimuksessa tarkoittaa sitd, ettd tutkija voi
lahted tutkimaan kohdetta ilman etukiteisteoriaa. Teoria muodostuu lopulta tulosten ja
ymmarryksen kautta. (Hanninen 2005.) Vaikka aineistoa ldhestytddnkin aineistoldhtoisesti, niin
tutkijalla on kuitenkin aina olemassa etukéteistietoa ja -olettamuksia tutkittavasta aiheesta (Eskola
& Suoranta 1999, 153). Minulla on siis tutkijana etukiteisoletuksia myos tdssd pro gradu -
tutkimuksessani. Oletan esimerkiksi, ettd psykiatrisessa sairaalassa olevien potilaiden joukosta
loytyy niitd henkilGitd, jotka ovat kokeneet véliinputoamisen jossakin kohtaa asiakasuraansa etuus-
ja palvelujdarjestelmissd. Oletan myos, ettd suomalaisesta etuus- ja palvelujdrjestelmistd 10ytyy
puutteita koskien mielenterveyspotilaita. Eskolan ja Suorannan mukaan aineistoldhtdisyys tarkoittaa
kuitenkin sitd, ettd nididen ennakko-olettamusten ei anneta hiiritd aineistosta itsestdidn nousevia
teemoja (emt., 153). Aineisto voi siis herittdd uusia teemoja. Tutkijana olenkin ollut avoin kaikille
niille uusille teemoille, joita aineistosta mahdollisesti l6ytyy. Kvalitatiivisen tutkimuksen
erityispiirteend on myos, ettd usein siind edetddn induktiivisesti, aineistoldhtoisesti yksittdisistd
havainnoista yleisempiin vditteisiin (emt., 83). Vaikka tutkimuksessani tarkastelenkin yksittdisid
tapauksia, niin tarkoituksenani on kuitenkin pyrkid sanomaan jotakin yleistd koko
palvelujirjestelmén tasolla. Kun yksityisti tapausta tutkitaan tarkasti voidaan saada nikyviin myos
se, mikd ilmidssd on merkittivdd ja usein toistuvaa, tarkasteltaessa ilmiotd myos yleisemmilld

tasolla (Hirsjiarvi ym. 1997, 182).

Pro gradu -tutkimuksessani keskityn késittelemddn pientd méadrdd tapauksia ja tavoitteenani on
analysoida niitd mahdollisimman perusteellisesti. Laadullisessa tutkimuksessa tieteellisyyden
kriteeri ei olekaan méiidrd vaan laatu sekd késitteellistimisen kattavuus. Tutkimuskohde tulee
sijoittaa yhteiskunnallisiin yhteyksiinsd ja antaa siitd yksityiskohtainen ja tarkka kuvaus. Koska

olen tutkimuksessani kiinnostunut viliinputoamistapauksista, ei tutkittavaa joukkoa ole valittu
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sattumanvaraisesti vaan harkinnanvaraisella otannalla niiden potilaiden joukosta, joiden tilanteessa

on tapahtunut véliinputoamisilmid. (Eskola & Suoranta 1999, 18.)

Toteutan tutkimuksessani myo0s aineistotriangulaation periaatteita, mikd tarkoittaa sitd, ettd
samassa tutkimuksessa kéytetddn useammanlaisia aineistoja (Eskola & Suoranta 1999, 69).
Tutkimuksessani yhdistelen potilasta koskevista useista erilaisista dokumenteista koostuvaa

dokumenttiaineistoa seki sosiaalityontekijin ammatillista pohdintaa.

4.4 Asiakirja-aineiston narratiivinen analyysi

Tutkimuksessani erilaiset asiakirjat muodostavat sosiaalityontekijan pohdinnan lisdksi suuren osan
tutkimusaineistosta. Kdytidn tutkimuksessani sanoja asiakirja ja dokumentti synonyymeina Aino
Kédridisen viitostutkimuksen tapaan (Kiidridinen 2003, 15). Yhteiskuntatieteellisessé tutkimuksessa
dokumenteilla on aina ollut vahva merkitys. Aineistoina on kiytetty esimerkiksi erilaisia
henkilokohtaisia dokumentteja, tilastoja, aikaisempien tutkimusten aineistoja, joukkotiedotuksen ja

kulttuurin tuotteita kuin myos erilaisia organisaatioiden asiakirjoja (Uusitalo 1991, 94-98).

Sauraman mukaan asiakirja-aineiston kiinnostavuus ja haasteellisuus piilee siind, ettd sitid ei ole
alun perin tuotettu tutkimuskiyttoon. Asiakirjat ovat yleensd sekundaarisessa asemassa verrattuna
muihin aineistomuotoihin (Saurama 2002, 51). Asiakirjojen merkittdvin ominaisuus on se, ettd
niille on annettu tosiasialuonne ja nidin ollen niitd on pidetty luotettavana aineistona esimerkiksi
verrattuna asiakashaastatteluin kerittyyn aineistoon (ks. esim. Saurama 2002, 51-52; Pohjola 1994,
46-47). Asiakirja-aineistoa on kuitenkin my0s kritisoitu. Sen on sanottu tuottavan kohteestaan
epatdydellisen, fragmentaarisen, katkonaisen, aukollisen, ongelmia korostavan seki
asiakasndkokulmaa painottamattoman konstruktion (Heino 1997, 92; ks. myos Saurama 2002, 51).
Dokumentteja tutkiessa on myds syytd pitdd mielessd, ettd ne eivit ole tdydellisid kuvauksia
ympiroivistd todellisuudesta. Ne tavallaan muodostavat oman todellisuutensa. (Atkinson & Coffey,
2004, 73.) Asiakirjat kuvaavatkin yleensd tilannetta ldhinnd viranomaisndkokulmasta asiakkaan
jaadessd niissd passiiviseen rooliin ja kuvailun kohteeksi. Pohjolan (1994, 47) mukaan
palveluorganisaation asiakirjat tarkastelevatkin ihmisid asiakkaina sekid sosiaalisten ongelmien
kantajina. Niin ollen ne eivit kuvaa eldmii, vaan niiden informaatio liittyy organisaation tavoitteen

toteuttamiseen. Tiedostan kuitenkin timén seikan pro gradu- tutkimuksessani. Tutkimuksessani ei
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siten padstd késiksi asiakkaan omiin kokemuksiin vaan pyrin konstruoimaan asiakirjojen pohjalta
16ytyvdn viliinputoamistarinan. Télloin tarina on tuotettu viranomaisndkokulmasta, ldhinna
painottuen sosiaalityontekijin ndkokulmaan. Tiedostan myos, ettd dokumentit ovat epétiydellisii,
eivitkd siis kerro kaikkia yksityiskohtia asiakkaan “uran” varrelta. Organisaatioiden asiakirjat
voivat olla tietojen osalta puutteellisia, silld kirjaamistavat voivat vaihdella eri organisaatioissa, eri
aikoina sekd eri tyontekijoiden vilillda (Pohjola 1994, 48). Katson kuitenkin, ettd omassa
tutkimuksessani my0s sosiaalityontekijoiden pohdintaosuuden kiyttdminen rinnakkain asiakirja-

aineiston kanssa poistaa osin timén ongelman.

Olen jo aiemmin (ks. luvut 1 & 3.1) tuonut esille toisen tiedon ndkokulman (ks. esim. Hinninen ym.
2005, Karjalainen & Saranpidid 2002, Metteri 2004). Katson, ettd tutkimukseni aineistot tuovat
nikyville titd toista tietoa, silld kdytdnnon tydssd toimivat sosiaalityontekijdt ovat kerdnneet ne
kokemustietoonsa pohjautuen ja siten ne mielestini voidaan lukea toisen tiedon kategoriaan. Toista
tietoa voidaankin koota juuri esimerkiksi kerddmélld huono-osaisuutta kisittelevdd tekstiaineistoa.
Esimerkiksi huono-osaisuutta tutkivat, hallinnoivat, ehkdisevit ja hoitavat viranomaiset tuottavat

erilaista materiaalia huono-osaisuudesta. (Torronen 2005, 21, 25.)

Lihestymistapana narratiivisuus

Hénnisen (1994, 167) mukaan tarinamuoto nousi 1990-luvulla voimakkaasti esiin kisitteend, jonka
kautta eri tieteenalat ovat voineet ldhestyd inhimillistd todellisuutta. Narratiivinen analyysi tarjoaa
tutkijalle tutkimusta ohjaavana metodologisena kehykseni erdin mahdollisen aineiston lukutavan.
”Se ohjaa tutkijaa muodostamaan analyysiyksikoiksi erilaiset juonelliset kulut, narratiiviset
esittamistavat, kertomukselliset rakenteet sekd tarinamuotoiset jdsennykset niihin kuuluvine

retorisine pyrkimyksineen.” (Jokinen ym. 2000, 27-28.)

Hannu L.T. Heikkisen (2002, 184) mukaan narratiivisuuden Kkdésitteelle ei ole vakiintunut
suomenkielistd vastinetta, mutta esimerkiksi Vilma Hinninen (2000) kidyttdd sen synonyymind
tarinallisuuden kisitettd. Narratiivisuus ei ole varsinainen metodi, koulukunta tai yhtendinen
teoriakaan. Se on pikemminkin hajanainen muodostelma kertomuksiin liittyvdd tutkimusta.
Myoskddn siitd el ole yhtendistd kisitystd, mitd narratiivilla tai tutkimuksen narratiivisuudella
tarkoitetaan. (ks. Heikkinen 2002, 185; Héinninen 2000, 126; Hinninen & Valkonen 1998, 3.) On

olemassa useita eri tapoja ldhestyid narratiivisuutta ja lisdksi erilaisia versioita siitd, miti tarina on ja
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kuinka sitd tulisi tutkia (Hall 1997, 5). Lihestymistavalle tyypillisid piirteitd on kuitenkin
mahdollista luetella, vaikka mitidin yleispitevdd mdidritelmiid ei 10ydykididn. Keskeisid piirteitd
Hénnisen mukaan ovat ajallisuus: toisiaan seuraavat alku, keskikohta ja loppu, juonellisuus:
tapahtumat eivit ole toisistaan irrallisia, vaan kytkeytyvit toisiinsa kausaalisesti sekd dramaattisuus:
tapahtumat liikkuvat moraalisessa ja emotionaalisessa jannitekentdssd. Narratiivi on myos valikoiva
ja kiinnittdd huomion vain juonen kannalta merkityksellisiin seikkoihin. Kontekstuaalisuus seka
ainutkertaisuus ovat my0s sen tyypillisid piirteitd: tapahtumaketjut liittyvit aikaan ja paikkaan.
Narratiivi on my0s yleinen: ainutkertaiset tapahtumat esittdvit yleisemmin “totuuden”
inhimillisestd kokemuksesta. (Hanninen 2000, 126-127.) Heikkinen (2002, 185-186) kuvaa
narratiivisuutta viljdksi viitekehykseksi, jolle on ominaista huomion kohdistuminen kertomuksiin
todellisuuden tuottajana ja vilittdjand. Heikkisen mukaan késitteelld vaikuttaa olevan tutkijoille
monta paamadrdd ja tarkoitusta. Eri tieteenaloilla ja koulukuntien piirissd voi olla huomattaviakin
eroja siind, miten kisite on ymmarretty. Heikkisen mukaan tieteellisessd keskustelussa kisitettd on

kiytetty ainakin neljdlld seuraavalla tavalla:

1) tiedonprosessi sindnsid; narratiivisuus liittyy télldin tietimisen tapaan ja tiedon luonteeseen
2) narratiivisuus tutkimusaineiston luonteenpiirteen (tarinat tutkimusaineistona)
3) narratiivisuus aineiston analyysitapana sekd

4) narratiivien kadytdnnollinen merkitys (Heikkinen 2002, 186-194.)

Tutkimuksessani toteutan narratiivisuutta toisen ja kolmannen kohdan mukaisesti. Heikkisen
mukaan (2002, 189-190) kerrontaan perustavaa narratiivista aineistoa ovat myos esimerkiksi
dokumentit, joita ei alun perin ole vilttdmittd tuotettu tutkimustarkoituksiin. Narratiivinen
tutkimusaineisto on siis joko suullisesti tai kirjallisesti esitettyd kerrontaa. Oma tutkimusaineistoni
on kirjallinen muun muassa dokumentteja sisdltavd aineisto ja ndin ollen se voidaan lukea
Heikkisen médéritelméin alaisuuteen. Tutkimuksessani kédytdn kisitettd my0ds aineiston
analyysitapana. Heikkisen mukaan (2002, 191-193) narratiivisessa analyysissa painopiste on uuden
kertomuksen rakentamisessa aineiston kertomusten perusteella ja tavoitteena on ehjin ja
juonellisen, ajassa etenevdn tarinan tuottaminen. Heikkisen ajatukset narratiivisuudesta
analyysitapana vastaavat hyvin myods oman tutkimukseni analyysitapaa. Pyrin omassa
tutkimuksessani  rakentamaan  juonellisia ja  ajassa etenevid  viliinputoamistarinoita
dokumenttiaineiston tekstien pohjalta. Toisin sanoen konstruoin uuden kertomuksen aineiston
kertomusten  pohjalta.  Rakennan suuresta  aineistomassasta  pienemmén ja  ehjdn

viliinputoamistarinan, jonka otan analyysini kohteeksi. Narratiivinen ote soveltuu hyvin sellaisiin
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tutkimuksiin, joissa pyritdan tuomaan esille vihemmiston heikkoa ddntd (Kokkonen 2003, 55).
Tidssd tutkimuksessa pyritddn saamaan erddn vihemmiston eli mielenterveyspotilaiden tarinoita
nikyville asiakirja-aineiston vilittimind. Torrosen (2005, 26, 28-29) mukaan toisen tiedon

analysoimisen yhteni tiarkedni vélineend onkin juuri tarina- tai kertomusanalyysi.

Alasuutarin (1999, 126, 140) mukaan monissa teksteissd on narratiivin piirteitd ja periaatteessa miti
tahansa tekstid tai sen osaa voidaan tarkastella kertomuksena, jolla on oma rakenteensa. Hallin
mukaan narratiivisia jdsennyksid voi olla Ioydettdvissd sosiaalitydssd syntyvissd erilaisissa
asiakirjoissa, kuten esimerkiksi raporteissa tai tapauskuvauksissa. Hdnen mukaansa kaikessa
sosiaalityohon liittyvidssd kommunikaatiossa, sekd verbaalisessa etti nonverbaalisessa, on

narratiivisia elementtejd. (Hall 1997, 6-8; ks. my6s Jokinen ym. 2000, 27.)

Olen ottanut vaikutteita tyohoni Tarja Aaltosen (Aaltonen 2002, 46—49) afaatikkotutkimuksessaan
kiyttdmastd tarinallisesta lukutavasta. Tutkimuksessaan Aaltonen nimitti tekemidin haastatteluita
kertomuksiksi. Hénen tutkimuksellinen haasteensa oli konstruoida ndiden kertomusten pohjalta
tarinoita eli siis tunnistaa tarinoita kertomuksista. My0s itse pyrin 10ytdmidn aineistostani eli muun

muassa sairauskertomusteksteistd tarinoita ja nimenomaan vdliinputoamistarinoita.

4.5 Sosiaalitydntekijoiden toteuttama tyypittely viliinputoamistarinoista

Erds perinteinen aineiston jirjestdimisen vaihtoehto on aineiston ryhmittely tyypeiksi
samankaltaisuuksia etsimilld. Tdlloin aineisto esitetddn yleensd erdénlaisten yhdistettyjen tyyppien
avulla. Tyypittelyssd on siis kysymys aineiston ryhmittelystd tyypeiksi eli ryhmiksi samankaltaisia

tarinoita. (Eskola & Suoranta 1998, 182.)

Tavallisesti tyypittely toteutetaan siten, etti laajemmasta mdédrédstd aineistoa kootaan erilaisia
kategorioita, tyyppejd, jonka alle aineistoa sitten ryhmitelldsin. Erja Sauraman asiakirjoihin
perustuvassa tutkimuksessa muodostettiin viisiluokkainen typologia ja kustakin ryhmaistd valittiin
yksi ryhmdd edustava tapaus tarinoittamiseen (Saurama 2002, 61, 66). Omassa aineistossani ei
esiinny tarpeeksi monta tapausta, jotta voisin suorittaa tyypittelyn tdhiin perinteiseen tapaan.
Nikisin kuitenkin tyypittelyn toteutuneen omassa tutkimuksessani jo silld tapaa, ettd aineiston

kerddjind toimineet sosiaalityontekijat ovat jo aineistoa kerdtessddn miettineet erilaisia yleisid
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valiinputoajatyyppejd, joita tyOssddn ovat kohdanneet. Sen jdlkeen he ovat nostaneet ndistd
mahdollisista véliinputoajatapauksista yhden tyypin esille, jonka kohdalla ovat aineiston keruun
suorittaneet. SosiaalityOntekijit kuvailevat tapauksia seuraavasti: “Tdmdn henkilon tapaus
muistuttaa tosi usein tyossd vastaantulevaa eldmdntilannetta”, ”Mietin pitkddn, kenet valitsisin
“tapaukseksi”, kunnes mieleeni nousi tytto... Hdidn on monellakin tapaa viliinputoagja...”,
”...valintakriteeriksi muodostui potilaan tilanteen tyypillisyyden sijaan pikemminkin hoitohistoria,
jossa esiintyy useita potilastapauksia yhdistdvid hoitoon/hoitopaikkojen saamiseen liittyvid

tyypillisid ongelmia.”

Aineiston keruun tehtivdnannossa (ks. liite 1) toinkin esille, ettd erds kriteeri, jolla aineistoa
kerdtddn, on tietty tyypillisyys eli aineiston keruuseen tuli valita sellainen tapaus, johon
sosiaalityontekijd tormédd usein tyossddn. Katson siis, ettd ndmi aineiston keruun myotd kisiini
saamani viliinputoamistapaukset ovat tavallaan jo sosiaalityontekijan alustavan tyypittelyn tuloksia
sellaisista valiinputoamistapauksista, joita hidn kohtaa tydssddn psykiatrisessa sairaalassa. ERI-
projektissa sosiaalityontekijd-toimintatutkijat valitsivat tutkittavat tapaukset siten, ettd tapaukset
kuvasivat heiddin ammattikokemuksensa perusteella hyvin tuttua, mutta ongelmallista ilmiotd

(Metteri 2003c, 21). My®6s tdssé tutkimuksessa aineistonkeruu on toteutettu hyvin samalla tavalla.

4.6 Viliinputoamistarinoiden muodostaminen asiakirja-aineistosta

Coffeyn ja Atkinsonin (1996, 2—-6) mukaan ei ole olemassa yhtd ainoaa oikeaa tapaa analysoida
laadullista aineistoa. Tapoja on monia ja niistd on I6ydettidva tuottelias tapa jirjestdd ja tutkia omaa
aineistoa. Coffey ja Atkinson antavat tutkijalle ohjeeksi kokeilevan otteen analyysin teossa. Olenkin
noudattanut tuota ohjetta ja kéyttinyt oman analyysimenetelmidni pohjana sekd narratiivista
lahestymistapaa, muita tutkimuksia etti omaa persoonallista otettani. Ldhestymistavat, kuten
narratiivisuus, voivat kuitenkin tarjota vain yleiset raamit empiiriselle analyysille, silld aineistojen
erilaisiin asetelmiin sovellettu analyysi on luovaa kisityomdistd tyotd. Néin ollen empiiriseen
analyysiin voidaankin soveltaa valittua metodista ldhestymistapaa monella tavalla. (Jokinen ym.

2000, 20.)

Analyysissidni olen kdyttdnyt l0yhdsti metodisena esikuvana edelli mainitun Tarja Aaltosen

tutkimuksen lisdksi myos Erja Sauraman asiakirjoihin pohjautuvaa viitostutkimusta, jossa tutkitaan
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lasten huostaanottokédytdantojd eri vuosikymmenilld. Myods Sauraman tutkimuksessa kéytetddn
kokonaistarinamuotoista aineiston esittimis- ja analysointitapaa, johon olen omassa
tutkimuksessani pddtynyt. Saurama rakentaa tutkimuksessaan lastensuojelun asiakirjojen pohjalta
tarinoita, jotka mallintavat todellisuutta. Nédiden tarinoiden kautta hén tekee tulkintoja ja peilaa niitd
kirjallisuuteen. (ks. Saurama 2002.) Saurama suuntaa tutkimuksensa tarkastelun hyvin ldhelle”
aineistoa sekd pyrkii osoittamaan, etti pienimittakaavaisen aineiston tarkka kuvaaminen avaa
mahdollisuuksia sanoa jotakin myOs “suuremmasta”. Lisdksi aineistonsa késittelyssd hidn on
kiyttinyt kahta periaatetta; aikaa ja kerronnallisuutta. Sauraman mukaan “ihmisen on helppo
hahmottaa tapahtumat kronologisesti ja pukea ne tarinamuotoon”. (emt., 50, 62.) Ndiitd edelld

esiteltyjd periaatteita pyrin my0s toteuttamaan omassa pro gradu -tutkimuksessani.

Myo6s Anneli Pohjolan viitostutkimus toimi metodisena esikuvana tutkimukselleni. Asetelmallisesti
kyseessd on tapaustutkimus, jossa tutkittiin nuoren aikuisen eldménkulkua toimeentulotukea
vaativien tilanteiden varjossa. Pohjola on tutkimuksessaan kiinnostunut muun muassa siitd, miten
palvelujdrjestelmd onnistuu kohtaamaan ihmisten eldménkulun. My6s Pohjolan tutkimat ihmiset
kuuluivat “ongelmaryhmiin” ja heihin liitettiin leimoja, jotka erottivat heiddt niin sanotusti
tavallisista ihmisistd. Ndmid seikat voidaan jossain mielessd liittdd mielestdni myos
mielenterveyspotilaisiin. Lisdksi my0s Pohjola kéytti tutkimuksessaan aineistona osin
viranomaisasiakirjoja. Mielestdni Pohjolan kéyttdmid eldménkulku- késite tulee myds tavallaan
omassa tutkimuksessani esille, silld kuvaan kolmen mielenterveyspotilaan eldminkulkua heiddn
asiakasuransa kautta. (Pohjola 1994.) Lisidksi ERI- hankkeen (Metteri 2003a) toimintatutkimuksen
tuloksia esittelevd artikkelikokoelma on toiminut tutkimukseni yhtend esikuvana. Teoksessa
esitellddn tapaustutkimusartikkeleita erilaisista asiakastapauksista. Myds omassa tutkimuksessani

kuvaan asiakastapauksia tapaustutkimuksen tyyliin.

Aloitin aineiston késittelyn lukemalla aluksi kaikkien kolmen eri sosiaalitydntekijdn toimittamat
“tapaukset” kertaalleen ldpi. Tilld tavoin sain yleiskuvan siitd, mitd aineisto pitdd sisédllddn. Sen
jalkeen padtin keskittyd vain yhteen tapaukseen kerrallaan, koska huomasin, ettd muuten aineisto
olisi vaikea pitdd “kasassa”. Piitin siis tehdd itselleni tapauksen kerrallaan tutuksi, ja titd kautta
myos analysoida yhden tapauksen kerrallaan. Tehokkaan analyysin aikaansaamiseksi, onkin tirkedd

késitelld rajattua aineistomiirdd (Silverman 2000, 42, 51-52).
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Luin kutakin yksittdistd tapausta todella monta kertaa ldvitse, koska aineistoon oli aluksi vaikea
padstd “sisdlle”. Tdmé johtui muun muassa siitd, ettd kaikkien tapausten asiakirjat eivit olleet
kronologisessa jérjestyksessd. Osa asiakirjoista oli tosin valmiiksi aikajirjestyksessd. Asiakirjat
eivit vield kerro asiakkaan eldamikertaa lojuessaan arkistossa. Asiakirjat ovat vain pino polyisid
papereita, tekstimassaa, joita lukija alkaa jirjestdd kronologian mukaisesti. (Saurama 2002, 62.)
Jarjestin asiakirjat kokonaan ajalliseen jérjestykseen siten, ettd asiakirjat alkoivat vanhimmasta ja
paittyiviat uusimpaan. Numeroin kaikki asiakirjat tdmidn uuden jdrjestyksen mukaisesti. Sain
asiakirjoista vilittyvédn tarinan paremmin esille, koska pystyin lukemaan dokumentteja ajallisessa
jarjestyksessda. Aloin lukea asiakirjoja uudelleen useaan otteeseen ja yritin hahmottaa niistd
vélittyvdd juonellista tarinaa, jolla oli alkunsa, keskikohtansa ja loppunsa (Hénninen 2000, 126).
Lukeminen vaati pitkdjinteisyyttd, silld aineistot sisdlsivdt monenlaisia minulle entuudestaan
tuntemattomia asiakirjoja, joihin saattoi olla aluksi vaikea pddstd “sisdlle”. Luin rinnakkain

molempia aineistoja; asiakirjoja ja sosiaalityontekijin kirjoittamaa ammatillista pohdintaa.

“Lukija alkaa rakentaa juonellista tarinaa” lukukokemuksen mielikuvan myo6td. Asioiden
merkityksellistimisen ja merkitysten ketjuttamisen kautta tapahtuu tarinaksi lukeminen. Tarinat
saattavat kuitenkin olla fragmentaarisia ja asiakirjoihin on saattanut jaadid kirjaamatta monia
kiinnostavia tapahtumia. Tekstifragmentit saavat merkityksensd juonen 10ytdmisestd.
Asiakirjatekstisti muodostuu lopulta tarina, joka alkaa viedd lukijaa mukanaan. Sauraman mukaan
tapausten ymmartdminen tarinoina on ldsnd jo tutkimusprosessin ensivaiheissa, ensimmaisissi

aineiston lukukokemuksissa. Tarinalle tulee antautua. (Saurama 2002, 62.)

Useiden lukukertojen jidlkeen aloin merkitd virikoodeilla ylos seuraavia asioita aineistosta:
faktatiedot, syrjdytymistilanteet; joissa henkilollda on “mennyt huonosti”, palvelujirjestelméasti
viliinputoamiset, sosiaaliturvaetuudet, kohdat; joissa puhuttiin yhteistydstd muiden tahojen kanssa
sekd kohdat; joissa henkil6lld on elimid sujunut paremmin. Tdssd kohden kidytin siis osittain
hyvikseni aineiston keruun rungon teema-alueita. Ndiden teemojen avulla pystyin paikantamaan
aineistosta eri asioita ja lukiessani hahmottamaan paremmin tarinan juonta. Kuitenkaan mielestini
analyysissa ei ollut jarkevdd ldhted kertomaan teema-alueittain tyypin tarinaa, vaan virikoodein
merkityt teemat toimivat ennemminkin itselleni apuna lukiessani ja hahmottaessani tarinaa.
Aineiston rajaamisesta teema-alueisiin késittelyn helpottamiseksi puhuvat myods Coffey ja Atkinson
(1996). Lisiksi tekstiin voidaan merkiti avainsanoja ja kédyttdd esimerkiksi juuri véirikoodeja apuna
aineiston késittelyssd (emt., 28-29). Merkitsin aineiston lukuvaiheessa tekstiin avainsanat

syrjdytyminen ja viliinputoaminen.
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Lihestyin tarinaa véliinputoamisteeman nédkokulmasta ja analyysissani pyrin konstruoimaan
henkilon tarinan paikantaen erityisesti ne viliinputoamistilanteet palvelujirjestelméssd, jotka ovat
vaikuttaneet siihen, ettd sosiaalityontekijdt ovat valinneet tapauksen aineistoon. Narratiiveja voi
analysoida myos esimerkiksi kddnnekohtien kautta (Coffey & Atkinson 1996, 71). Katson, ettd
omassa tutkimuksessani juuri véliinputoamistilanteet olivat erdédnlaisia kddnnekohtia henkildiden
elamidssd. Lisdksi havaitsin syrjdytymistilanteet oleelliseksi osaksi tarinaa, joten olen kertonut
tarinaa myOs niiden esiintuomisen kautta. Kuvaan jokaisen tapauksen kronologisesti, kyetikseni
siten tuomaan paremmin esille ajassa etenevén tarinan. Tarinan myotd toivon voivani tuoda esille ja
nikyviin sen, millaisia asiakasuria mielenterveyspotilailla on, millaisia syrjaytymiskokemuksia he
kohtaavat  polullaan sekd milld tavalla he ovat konkreettisesti  véliinpudonneet

sosiaaliturvajérjestelméssi.

Tiedostan sen seikan, ettd tapausten tarinat paittyvét eri vaiheissa, osassa viliinputoamistilanne jii
“kesken”, kun taas toisessa ne saavat jonkinlaisen pddtoksen. Myos Tarja Aaltonen, osittain
narratiivisella metodilla toteuttamassaan viitostutkimuksessa, kohtasi saman ilmion. Tutkimuksen
aineisto koostui afaatikkojen kertomuksista, jotka eivit olleet ”valmiita”, vaan jdivit “ilmaan” vaille
sulkeumaa tai sisdlsivdt ratkaisemattomia ongelmia. Kuitenkaan hédn ei pitidnyt tdtd ongelmana
tutkimuksensa kannalta. (Aaltonen 2002, 104.) Ajattelenkin, ettd kunkin tarinan kautta
sosiaalityontekijoiden tavallisena pitdmit mielenterveyspotilaiden viliinputoamisilmiot saadaan
nikyville. Eiki aineiston tarinaa olisi ollut mahdollista seurata loputtomiin, vaan aineiston keruu oli
katkaistava jossakin kohtaa. Se, mitd henkilon elimissd on aineiston keruun jidlkeen tapahtunut tai

miten viliinputoaminen lopulta ratkennut jai tutkimuksessani arvoitukseksi.

Analyysiosiossa kédytdn lainauksia melko runsaasti, silli mielestdni niiden avulla lukijan on
helpompi péaastd tarinaan kiinni. Lisdksi lainaukset omalta osaltaan valottavat konkreettista
véliinputoamistilannetta sekd eldvoittavit tekstid. Erds tutkimuksen vakuuttavuuden osoittamisen
keinoista on tutkimuksen lukijoiden tekemd arviointi. Lukijoille tulee osoittaa, miten tutkija on
padtynyt tulkintoihinsa. Tam#d voidaan osoittaa esimerkiksi aineisto-otteiden huolellisen
esittelemisen kautta. Néin lukija voi tehdid niistd myOs omia tulkintojaan siitd huolimatta, ettd titd

esittdmistapaa osa lukijoista saattaa pitdd raskaana. (Jokinen ym. 2000, 31.)

Aineistossa esiintyville henkildille olen keksinyt kuvitteelliset nimet. Tunnistettavuuden
estdmiseksi olen my0s muuttanut henkildiden iét, hdivyttanyt asuinpaikat sekd muuttanut/poistanut

muita tunnistettavia tietoja, joilla ei ole oleellista merkitystéd tarinan kannalta. Lisdksi olen myos
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jattdnyt lainauksista joitakin sanoja tai katkelmia pois, korvaten ne merkilld x. Tarvittaessa olen
selittanyt sulkujen sisélld poisjdidneen sanan merkityksen. Asiakirja-aineiston lainausten luettavuutta
olen parantanut korjaamalla mahdolliset kielioppivirheet, silld tutkimukseni kohteena ovat
asiasiséllot, ei teksti itsessddn. Lainausten perddn olen lisdnnyt sulkuihin tiedon, mistd aineistossa
esiintyvistd asiakirjasta olen lainauksen ottanut. Kronologian esiintuomisen parantamiseksi olen
my0Os merkinnyt lainausten jidlkeen kuukauden ja vuosiluvun, jotta lukija voi mielessdin seurata
tarinan ajallista jatkumoa seki peilata tarinan tapahtumia tutkimuksen alkuosassa esiteltyihin 1990-

luvulla tapahtuneisiin muutoksiin, joita mielenterveyspotilaan asiakasuralla tapahtui.
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5. VALIINPUTOAMISTARINAT

Viliinputoamisen ja syrjdytymisen kisitteet ovat kulkeneet tutkimuksessani rinnakkain pitkin
matkaa. Analyysissa konkreettiset véliinputoamistilanteet ovat kuitenkin péddosassa. Tietenkin
niihinkin tilanteisiin voi liittyd syrjdytyminen. Varsinaisia syrjaytymispolkuja olen jiljittdnyt
ainoastaan ensimmdisend kuvatussa Pasin tapauksessa. Tuon esille kaikki ndmé aineistosta
loytdméni syrjdytymistilanteet ja kuvaan niitd tekstissd tyyliin “kolmas syrjdytymistilanne”. Olen
toteuttanut tdmin analyysikokeilun kuitenkin tdssd laajuudessaan vain Pasin tarinan kohdalla.
Luovuin niin tarkasta syrjdytymistilanteiden paikantamisesta kahden seuraavan tarinan kohdalla.
Vesan tapaus osoittautui vieldkin monimutkaisemmaksi kuin Pasin, joten kokosin siind yhteen eri
vaiheita, enkd ndhnyt mahdolliseksi kaikkien syrjdytymistilanteiden paikantamista Pasin tapauksen
tavoin. Marikan tapauksessa taas syrjaytymistilanteiden paikantaminen ei mielestdni onnistunut
samalla tavalla, koska kyseisessi tarinassa oli kyse ainoastaan yhdesté pitkistd hoitojaksosta. Vesan
ja Marikan tarinoissakin on kuitenkin joitakin syrjdytymistilanteita paikannettu asiakasuran varrella,

muttei samassa laajuudessa kuin ensimmaéisend kuvatussa Pasin tarinassa.

Tiedostan, ettd kaikissa tarinoissa on saattanut sattua muitakin kuin analyysissa kuvaamiani
syrjdytymisid tai véliinputoamisia. Niihin kaikkiin mahdollisiin tapahtumiin ei kuitenkaan timéin
tutkimuksen asiakirja-aineiston puitteissa ole mahdollisuutta pédéstd kisiksi, silld aineisto kuvaa
kuitenkin vain rajallista mé&drad asioita. Tavoitteeni on tuoda analyysissa nakyviksi
mielenterveyspotilaan ~ asiakasuran  kulkua, esittdd  konkreettinen  palvelujirjestelmésti
véliinputoaminen sekd paikantaa mahdollisuuksien mukaan myd6s niitd kohtia, jolloin asiat ovat

lahteneet syrjdytymisurille.

5.1 Pasin tarina — Kaksoisdiagnoosipotilaan kehdi kulkeva asiakasura

Ensimmadisend asiakirja-aineistosta rakentamanani viliinputoamistarinana kuvaan 36-vuotiaan Pasin
tarinan palvelujdrjestelmissd. Seuraavassa esittelen kuitenkin aluksi aiheeseen johdatteluna tamidn

aineisto-osuuden toimittaneen sosiaalityonteki] in’ mietteiti Pasin tapauksesta:

7 Merkitsen tiimdin asiakirja-aineiston keriinneen sosiaalityontekijiin puhetta koodilla sosiaalityéntekijii 1.
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" Tdmdn henkilon tapaus muistuttaa tosi usein tyossd vastaantulevaa eldmdntilannetta:

Kun papereita lukee, huomaa ettd monenmoista tukitoimea, kuntoutusta ja etuutta on haettu,
ja siitd huolimatta laitoskierre jatkuu eivitkd asiat selkene tai tilanne seesty. Tdssd
tapauksessa pdihteiden (amfetamiini yms.) kdytto varmasti vaikuttaa siihen, ettd
elamdntilanne jatkuu mutkallisena. Erityisen ongelmallisena ko. tapauksessa on sopivan

asumismuodon jdrjestdminen.”

"Gradun tutkimuskohteesi on siind mielessd arvokas, ettd itse tyontekijind olisi hyvin
kiinnostavaa perehtyd oheisiin papereihin ja todella miettid, mitdi on mahdollisesti jddnyt
tekemdittd ja mitd kaikkea nyt voisi tehdd eldmdntilanteen parantamiseksi. Vaikka tdssd
tapauksessa ei ihan heti pysty paikantamaan joitakin todella selkeitd vdaliinputoamisia, uskon
ettd niitd sielld kuitenkin on. Kdytdnnon tyossd kuitenkin helposti tekee vain sen
pddllimmdisen ja kiireisimmdn asian, kuten vdlttimdttomdn sosiaaliturvaetuuksien ja

kayttorahan jdrjestiminen.” (sosiaalityontekijd 1.)

Sosiaalityontekijan kirjoituksesta kdy ilmi, ettd hdnen kokemuksensa mukaan Pasin tapauksen
kaltainen asiakastyyppi on hyvin yleinen ja sellainen, johon ainakin timéi sosiaalityontekijd on usein
tyossddn tormédnnyt. Kyseessd on siis kaksoisdiagnoosipotilas, jolla on diagnoosina seki
psykiatrinen sairaus ettd pdihderiippuvuus, miké vaikeuttaa suuresti potilaan kuntoutumisprosessia.
Sosiaalityontekijdn kirjoituksesta kuultaa 1dpi huoli siitd, ettd kdytdnnon tyossd ei vilttdmaittd ole
aikaa perehtyid potilaan asioiden jdrjestdamiseen niin hyvin kuin haluaisi, vaan kiireessi tulee tehtya
ne kaikkein kiireellisimmait ja pddllimmaiset asiat. Ndin ollen paneutuminen kokonaisvaltaisesti
potilaan asioihin ei arjen hektisessd tyotahdissa ole vélttiméttd aina mahdollista. Sosiaalityontekijian
mukaan tapauksesta voi olla vaikeaa paikantaa todella selkeitd viliinputoamisia, mutta hian uskoo

sieltd niitd kuitenkin 10ytyvin.

Aineiston kuvailu

Kokosin tarinan yhteensa 30 asiakirjasta (46 sivua) Pasin asiakasuran varrelta. Kyseinen aineisto oli
laadultaan monipuolisin kaikista kolmesta asiakirja-aineistosta sisédltden useita erilaisia
dokumentteja. Aineisto koostui sosiaalityontekijdn kirjeistd muille viranomaisille (7), sosiaalitydn
muistiinpanoista (6), tarkkailuldhetteistd (5), Kelan hakemuksista (4), lddkédrinlausunnoista (2),

maksusitoumuspyynnostd,  ldhetteestd/maksusitoumuksesta,  sosiaalityontekijin  lausunnosta,
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kuntoutuskotihakemuksesta, sosiaalityon sairauskertomustekstistd ja toimeentulotukihakemuksesta.
Lisdksi aineistoon kuuluivat my0s sosiaalityontekijin ammatillinen pohdinta sekéd hénen tekeménsi
kaaviot potilaan asumisurasta ja palvelujirjestelméssd kulkemisesta seki tilasto psykiatrisista
hoitojaksoista. Vanhimmat dokumentit olivat perdisin 1990-luvun puolivilisti ja uusimmat taas
vuoden 2005 puolelta. Pasin asioita psykiatrisessa sairaalassa hoitaneet sosiaalityontekijdt ovat
tuona aikana vaihtuneet useasti. Eli aineiston kerénnyt sosiaalityontekijd ei ole alusta alkaen ollut

mukana Pasin asioita hoitamassa.

Perehdyin Pasin tapaukseen lukemalla aineiston sisédltimid dokumentteja sekd sosiaalityontekijdn
kirjoittamaa pohdintaosuutta lukuisia kertoja yrittden hahmottaa siitd syntyvid tarinaa. Mielestédni
Pasin tarinan varrella on tapahtunut lukuisia syrjdytymisid ja kenties palvelujirjestelmésti
viliinputoamisia jo tarinan varhaisemmissakin vaiheissa. Ndiitd edelld mainittuja asioita on
tapahtunut ainakin siind mielessd, ettd palvelujarjestelma kierrattdd hantd yha uudelleen ja uudelleen
jarjestelmissd, eikd tilanne tunnu selkeytyvin. Toki dokumentit varhaisemmilta vuosilta jattavét
paljon lukijan arvailun varaan ja ehkd selkeitid suurempia palvelujirjestelmaésti tippumisia ei sieltd
loydykéddn. Tarinan loppupuolelta paikansin kuitenkin yhden “isomman” viliinputoamisilmion.
Tamin lisdksi paatin Pasin tarinan kohdalla kuvata kuitenkin myos ne syrjdytymispolut eli tilanteet,
joiden myotd asiat ovat hidnen kohdallaan lihteneet menemidn huonompaan suuntaan. Mielestéini
ndmd syrjdytymistilanteet kuitenkin luovat pohjan tarinalle ja ovat omalla tavallaan tuomassa

nikyviksi ainakin tdmin kaksoisdiagnoosipotilaan arkielimaa.

Pasin tarina syrjaytymispolkujen valossa

Pasin diagnooseina ovat erilaistumaton skitsofrenia sekd monipdihderiippuvuus. Hin on siis
kaksoisdiagnoosipotilas. Pasi on ollut vuosia Kelan myontdamidllda méidrdaikaisella

tyokyvyttomyyselikkeelld. Asiakirjat kertovat Pasin lapsuudesta ja nuoruudesta seuraavaa:

”...on ollut sijoitettuna lastenkotiin, koulukotiin ja 17-vuotiaasta alkaen hdnelld on ollut yht.
n. x vuotta kestdnyt vankilatuomio x eri vankilajaksosta, joiden aikana hdn on ollut
hoidettavana myos  vankimielisairaaloissa...” (ote  sosiaalityontekijin  lausunnosta

kansaneldkkeen maksamiseksi Kaupungin sosiaalitoimelle, 01/1996).
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Katkelman perusteella lukija voi kenties tehdid joitakin paatelmid siitd, ettd Pasin lapsuudessa ja
nuoruudessa kaikki ei ole ollut ruusuilla tanssimista, silli hdn on ollut kodin ulkopuolelle
sijoitettuna. Ilmeisesti Pasi on jo nuorella idlld ajautunut tekeméin rikoksia ja on niiden myo6td
tuomittu myos vankilaan. Pasin kohdalla vaikuttaa siis siltd, ettd syrjdytymispolku on alkanut jo
kovin nuorella iélld. Tdahdn paikansin siis aineistosta 10ytyvdn ensimmadisen syrjdytymistilanteen.
Kovin pitkille menevdd pddttelyd Pasin lapsuuden ja nuoruuden vaiheista ei voi aineiston
perusteella tehdd, silld muualla aineistossa ei ole mainintoja ndistd ajoista. Kuitenkin katkelman
perusteella voi tehdd sen padtelmén, ettd 1dhtokohdat eldamiin eivit Pasin kohdalla ehké ole olleet
kovinkaan hyvét. Pasi on jo nuoruudessa ajautunut rikosten myotd syrjdytymispoluille. Pasin
perhesuhteista ei ole asiakirjoissa mainintaa montakaan kertaa. Vanhemmat ovat eronneet ja
ainoastaan didin on mainittu kdyvin tapaamassa poikaansa osastolla. Sukulaisten on mainittu
asiakirjoissa olleen “loppuun palaneita” Pasin tilanteeseen. Tastd lukija voi tehdd paddtelmén siiti,

ettd Pasi ei saa paljoakaan tukea kuntoutumiselleen sukulaisiltaan.

Asiakirja-aineiston myotd hahmottamani Pasin tarina ldhtee liikkeelle noin kymmenen vuoden
takaisesta tilanteesta, jolloin hiin on toista kertaa tullut hoitoon kyseiseen psykiatriseen Sairaalaan®.
Edellisen hoitojakson aikana hinelle on hankittu Sairaalasta kédsin oma vuokra-asunto, johon hinet
on sairaalajakson jidlkeen kotiutettu. Itsendinen asuminen kotona ei kuitenkaan onnistunut, josta

seuraavat katkelmat kertovat:

”Pasille hankittiin asunto Sairaalan toimesta, jonne asettui asumaan hoidosta pddstyddn x
[ajankohta mainittu L.O.]. Elidkehakemukset olivat vireilld ja hdn asioi sosiaalitoimessa.
Hinelld oli mm. sakkoja maksettavana, jotka maksettiin toimeentulotuen laajasta
perusosasta. Samoin vuokra maksettiin x asti. Pasin saatua elikepddtoksen ja elikkeet itselle
jdtti x vuokran maksamatta. Samalla hdn ei endd tullut varatulla ajalla sosiaalitoimeen vaan
hdvisi ndkyvistd. Omaiset tekivit poliisille katoamisilmoituksen. Kuun lopulla loydettiin
ulkomailta viranomaisten hoivista. Tddltd hdnet palautettiin Suomeen, jonka jdlkeen joutui

Sairaalaan hoitoon, jossa on edelleen.”

4 . . .. . . e e . . . . . . P .
Tekstissd esiintyvd Sairaala on Suomessa sijaitseva psykiatrinen sairaala, jonka nimed en mainitse tunnistettavuuden

estamiseksi. Jotta ko. Sairaala erottuu tekstissd esiintyvistd muista sairaaloista, olen kirjoittanut sen isolla kirjaimella.
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”Ei maksa itse eldketulostaan vuokraa, koska on siind kdsityksessd, ettd sosiaalitoimen pitdisi
maksaa. Lisdksi viettdd juopottelevaa eldmdd ja eristdaytyy.” (otteita sosiaalityontekijin

esityksesti Kansaneldkelaitokselle eldkkeen maksamisesta sosiaalilautakunnalle, 01/1996.)

Toisessa asiakirjassa asiaa kuvataan seuraavalla tavalla:

”Kun asui yksin kaupunginosassa x asunnosta loytyi terdaseita, kertonut myos kdyttineensd
hassista pdivittdin. On tyhjd, vetdytynyt, apaattinen, ei juurikaan keskustele mistddn.

Sairaudentunnoton, ei tarvitse mielestéicin hoitoa tddllda.”

”Asuminen sujui alkuun hyvin, koska kdvi jatkohoidossa osastolla x [tekstistd ei kdy ilmi,
mikd ko. hoitopaikka on, L.O.] ja sosiaalitoimi maksoi vuokran. Kun elike tuli itselle x

[ajankohta mainittu L.O.], jdtti vuokran maksamatta ja katosi maisemista.”

”Osasto y oli ajatellut kotiuttaa potilaan omaan asuntoon, mutta viikonloppulomalla jditti heti
lddkkeet ottamatta eikd kyennyt tekemdidn mitddn. Pdditettiin siirtyd kuntoutusputkeen ja

antaa asunto pois.” (otteita Sairaalan sosiaalityontekijin muistiinpanoista, 11/1996.)

Edelld mainitut lainaukset kertovat toisesta Pasin tarinan kohdalla tapahtuvasta
syrjaytymistilanteesta. Lopulta kotiuttamisen jélkeinen itsendinen elimi ei sujunutkaan. Kaikki
meni vield hyvin, kun sosiaalitoimi maksoi Pasin vuokran ja toimi tavallaan néin hénen
edunvalvojanaan. Kun eldkerahat tulivat hiinelle itselleen eldma ryostiytyi jilleen kédsistd. Asiakirjat
tuovat esiin senkin, ettd ilmeisesti Pasilla oli viird késitys siitd, ettd sosiaalitoimen pitiisi edelleen
maksaa hdnen vuokransa. Varmasti myos sosiaalityontekijan asiakirjassaan kuvaama, usein
skitsofreniapotilaille ominainen, sairaudentunnottomuus oli osasyyni tilanteen luisumiseen kéasista.
Toinenkin Kkotiuttamisyritys epdonnistui, kun Pasi jitti lddkkeet ottamatta lomallaan. Nidma
lainaukset siis osoittavat, ettd kaksoisdiagnoosipotilaan voi olla vaikea tulla toimeen omillaan
kotonaan, silli kotona on suuri vaara sortua taas pdihteisiin ja tdmad yhdistettynd
sairaudentunnottomuuteen ja sen myotd mahdolliseen lddkkeiden pois jittamiseen saattaa pahentaa

tilannetta hyvin nopeasti. Talld toisella laitosjaksolla Sairaalan sosiaalityontekija ryhtyi myos
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valmistelemaan vilitystiliasiakkuutta® Kaupungin hoidettavaksi. Sosiaalityontekijin mukaan
”...Laitostaustastaan, assosiaalisesta kdyttdytymisestddn ja pdihteiden kdytostddn johtuen hdnelld
ei ole riittavdd kdsitystd kdytdnnonasioiden hoitamisesta. Lisdksi hdnen psyykkinen sairautensa
ilmenee eristdiytymisend omiin oloihin, niin ettd hdn ei juurikaan ota vastaan apua edes ldhimmiltd

>

omaisiltaan...” (ote  Sairaalan sosiaalityontekijin lausunnosta eldkkeen maksamiseksi
sosiaalilautakunnalle,  01/1996.) Uskon, ettd  vilitystilit ovatkin  paikallaan  juuri
mielenterveyspotilaiden kohdalla ja estiméissd syrjdytymisid siind mielessi, ettd vuokrat ja muut
vastaavat kuukausittaiset menot tulevat varmasti hoidetuksi, mikéli henkilolld itsellddn ei ole kykya

asioitaan hoitaa.

Pasin kohdalla paluu omaan vuokra-asuntoon ei endd onnistunut, vaan asunto jouduttiin
irtisanomaan. Pasin kohdalla tdstd alkoi noin kahden vuoden pituinen yhtdjaksoinen laitosjakso

Sairaalassa. Seuraavat asiakirjat kertovat vasta kahden vuoden padsti tapahtuneista asioista.

“Todetaan, ettd kuntoutuminen on edennyt asuntolaan x alkaen. Potilas kdy tunnollisesti
keittioautolla tyossd, aamuherddmiset eivit tuota vaikeuksia. Kotityot tekee. Kuitenkin viihtyy
vksin, ei liity. On mietitty jatkosuunnitelmia: toimintakeskus, opisto jne., mutta toiveena
sitkedisti oman asunnon saaminen. Vihdoin pddstddn kompromissiin: jos Kuntoutuskotiketju
joustaisi ja tarjoaisi Pasille tuetun asumisen ja tyosalikdynnit hdn voisi suostua. Sovitaan
Kuntoutuskotiketjun kanssa, ettid Pienkotiin voisi ajatella ja neuvottelu pidetddn sielld.
Mukaan tulee omahoitaja x.” (ote hoitoneuvottelusta, Sairaalan sosiaalityontekijin paperit,

10/1997.)

Asiakirjojen perusteella voidaan péitelld, ettd kahden vuoden laitosjakso on nyt siind pisteessd, ettd
Pasin kuntoutuminen on edennyt ja hdn on jossakin vaiheessa siirtynyt osastolta Sairaalan
asuntolaan. Sairaalassa olo tulee kuntoutumisen myo6td tarpeettomaksi ja jatkosuunnitelmia
mietitddn. Kun yksimielisyys on saavutettu asiasta, Pasin matka siis etenee kuntoutuskotiin.
Seuraavat asiakirjat Pasin potilasuran varrelta kertovat hidnen ajautuneen kuitenkin jilleen
sairaalahoitoon jo noin kahden kuukauden kuluttua uloskirjautumisesta. Lisdksi hoitohistoriassa

mainitaan myos kaksi kokeilujaksoa Kuntoutuskotiketjun alaisuudessa toimivalla Kuntoutustuvalla,

’ Vilitystili merkitsee sitd, etti asiakkaan eldike tai muu scidnnéllinen tulo maksetaan sosiaalitoimiston tilille ja asiakas
saa rahat sovituissa erissd omalle tililleen. Vilitystilisopimuksia tehdddn asiakkaille, joilla on rahankdyttonsa

hallinnassa vaikeuksia. (Metteri 2004, 105.)
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joka jarjestid muun muassa erilaisia eldmisen taitoja opettavia kursseja. Néiilld on haluttu
“varmistaa tulevan asumisen onnistuminen uloskirjoituksen jalkeen...” (ote
liihetteestd/maksusitoumuksesta ldcdkinndlliseen kuntoutukseen, 04/1998). Tamin jilkeen Pasin
tiedoissa on vield merkinnit hidnen olleen psykiatrisessa hoidossa kertaalleen seuraavina kahtena
vuotena. Seuraava Sairaalan sosiaalityontekijan tekemd kirjaus kertoo tilanteesta, jonka olen

paikantanut kolmanneksi syrjdytymistilanteeksi.

"Tulee Kuntoutuskotiketiun Kuntoutustuvalta. Paljon sairaalahoitoja takana sekd lyhyt
vankilatuomiokin vuonna x. Lddkekielteinen, hoitokielteinen, haluaa vain oman asunnon ja
rahankdyton itselleen. Hankkii mommdojd kaupungilta, tilanne ajautui Kuntoutustuvalla
sithen, ettd viimeisen kerran annettiin mahdollisuus yrittdd. Oli x aikana jopa talonmiehen
toissd Annantien kuntoutuskodissa ja sai Kuntoutustuvan yhteydessd oman tukiasunnon,
mutta ei pystynyt hallitsemaan eldmddnsd.”/.../” Eivit endd voi ottaa Kuntoutustuvalle,
pyydettiin kysymddn Kuntoutuskotiketjulta olisiko muita vaihtoehtoja, esim. kuntoutuskoti,
jossa lddkkeet jaetaan. Potilas itse ei halua...” (ote Sairaalan sosiaalityontekijdan papereista,

10/1999.)

Pasi on taas ajautunut syrjdytymispoluille, huumeet ovat jélleen kuvioissa eikd itsendinen elima
tukiasunnossa sujunut. Takana on my0s ilmeisesti rikoksia, joista Pasi on saanut
vankilatuomionkin. Vililla on sujunut jo paremmin, ja timédn myo6td hidn on padssyt asumaan omaan
tukiasuntoon. Ilmeisesti ndin itsendinen eliméi osoittautui mahdottomaksi hallita ja tie ajautui taas

syrjaytymispoluille.

Kuntoutuskotiketjuun kuuluva hoitopaikka ei voi Pasia endd ottaa asukkaakseen kyseisessd
tilanteessa ja tdten uuden kuntoutuskotipaikan etsiminen tulee ajankohtaiseksi. Uusi paikka
jarjestyykin Sairaalan sosiaalityontekijdn jérjestimidnd Kuntoutuskoti x:sta, ja Pasi pddsee

’

Kuntoutuskoti x:n ryhméikotiin, ja viettdd sosiaalityontekijin mukaan: ”...nelji vuotta tukevasti
tuetussa yksityisessda nuorille mielenterveysongelmaisille suunnatussa hoitokodissa.” Asiakirjoissa
alkaa tamin jdlkeen pitkd, noin neljd vuotta kestdvd tauko, jonka aikana Pasista ei ole mitddn
merkint6ja. Pasi on siirtynyt asumaan ryhmékotiin ja hinen raha-asioitaan hoitaa kanslisti
sosiaalivirastossa, hdn on siis niin sanottuna vilitystiliasiakkaana. Jatkohoitoa antaa Kaupungin
kotitydryhmd. Tdmai Pasin tarinassa oleva aukkopaikka laittaa lukijan tekemiin sen johtopéditoksen,

ettd tdssd kohtaa asiakasuraansa Pasilla on mennyt paremmin. Sosiaalityontekijin mukaan uusi
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kuntoutuskoti on “tukevasti tuettu” eli Pasi selkedsti tarvitsi tiukemmat rajat tarjoavan

asumismuodon pystydkseen saamaan eldménsd taas hallintaansa.

Seuraava Pasin asiakirjoissa esiintyvi merkinti on M1- tarkkailulihete®. Asiakirjasta kiy ilmi, ettd
Pasi on vuotta aikaisemmin aloittanut ammattiin valmistavat opinnot. Tdmai ohjaa tekemiin siis sen
padtelmén, ettd Pasilla on tosiaan mennyt paremmin tuona ajanjaksona, jolloin hinestd ei ole
dokumenteissa mainintaa. Kuitenkin tilanne on taas ajautunut huonommaksi. Olen paikantanut tédsti
kohden neljdannen syrjdytymistilanteen. Pasin tilanne on pahentunut, silld hén on jidlleen lopettanut
omatoimisesti ldadkityksen ja on joutunut tdmidn myotd psykoosiin. Seuraavat asiakirjat kertovat
omaa tarinaansa siitd, ettd uusi sairaalakierre on taas alkanut. Saman vuoden aikana Pasi on viisi
kertaa laitosjaksolla Sairaalassa. Seuraavassa lainaus Kaupungin mielenterveyspalveluihin kuuluvan

kotityoryhmin tarkkailuldhetteestd, jonka myo6té toinen laitosjakso Sairaalassa alkoi.

”Ollut syksystd x ammattiopistossa valmentavalla opintojaksolla. Opinnoissa pdrjdannyt hyvin
ja on jatkamassa syksylld opintoja perustutkinnon parissa. Viikko sitten tullut lomalle
asuntoonsa x [asuinalue mainittu L.O.], jdttdnyt palaamatta kouluun. Ollut n. viikon ilman
lddkitystd. Sanoo, ettei ole nukkunut viikkoon.” (ote kotityoryhmdn tarkkailuldihetteestd,

05/2004.)

Asiakirjat tuovat siis esille, ettd Pasi on jossakin vaiheessa siirtynyt Kuntoutuskoti x:sta omaan
vuokra-asuntoon. Jilleen ollaan siini tilanteessa, ettd omatoiminen asuminen ei ole onnistunut. Pasi
on jattdnyt lddkkeet ottamatta ja joutunut psykoosiin. Kolmannen hoitojakson asiakirjat tuovat

nikyville jdlleen myo6s piihteidenkdyton.

”...on ilmoittanut kouluun, ettei endd mene sinne. Ajattelee kuitenkin voivansa jatkaa sielld
vuoden kuluttua, jos ei ole sithen mennessd saanut toitd.”/.../” Kertoi kdyttineensd subutexia
kotona ennen sairaalaan joutumista. Ei silti mielld olevan pdihdeongelmaa.”/.../” Kaveripiiri
ilmeisesti pdihdeporukkaa, joille ei uskalla sanoa ei ilman bentsoja, jos pyrkivdt kylddn. Silti
ei halua muuttaa asuinalueeltaan ja luopua ndistd kavereistaan.”/.../” Koska neuvottelu jdcd

pelkdksi  inttdmiseksi  eikd pdrjddminen  avohoidossa ndytd realistiselta, jatketaan

% M1- lomake on tarkkailulcihete, joka voidaan tehddi tahdostaan riippumatta psykiatriseen sairaalahoitoon esitettiviistii

henkilostd.
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hoitoa.”/.../” Kotona yksin pdrjddaminen heikkoa.” (otteita Sairaalan sosiaalityontekijin

muistiinpanoista hoitoneuvottelussa, 08/2004.)

Katkelman myotd voi tehdéd sen johtopditoksen, ettd asiat ovat taas luisuneet syrjdytymispoluille:
varmasti paihdeporukkaan ajautuminen on suurena syynid tdhidn. Lisdksi sairaudentunnottomuus
ajaa jittamiin ldadkkeet pois. Kotona pirjddiminen on mahdotonta kyseisessi tilanteessa. Viidennen
laitosjakson jédlkeen sosiaalityontekiji alkaa hankkia kuntoutuskotipaikkaa Pasille. Aineiston

toimittanut sosiaalityontekijad kuvaa tilannetta seuraavalla tavalla:

“Hdnelld on ollut toistuvia hoitojaksoja meiddn aikuisten akuuttipsykiatrian osastolla parin
viime vuoden aikana. Aina, kun hoitojakso loppui, hdn tuli hyvin nopeasti takaisin sairaalaan
pdihteitd kdyttineend ja huonokuntoisena. Vuokra-asunnosta luopumisen jdlkeen hdnelle
hankittiin kuntoutuskotipaikka, johon kaupungilla oli ns. ostopalvelusopimus, minkd vuoksi
maksusitoumuksen saamisessa ei ollut ongelmia. Mutta myos tddltd hdn palasi hyvin nopeasti
takaisin sairaalaan, koska ei sielld pdrjannyt mm. sen vuoksi, ettei paikassa ollut
henkilokuntaa oisin, jolloin hdanen ahdistuksensa oli voimakkaimmillaan. Itse henkilo toi myos
esiin tarvitsevansa vankat rajat ja strukturoidun pdivdiohjelman pdihdeongelmansa
kurissapitdmiseksi. Tdamdn epdonnistuneen kokeilun jilkeen hdn kuitenkin kokeili uudestaan

ko. kuntoutuskodissa asumista, mikd epdonnistui myos.” (sosiaalityontekijd 1.)

Sosiaalityontekijdn tarinasta vilittyy, ettd kyseinen kuntoutuskoti ei ollut télle potilaalle valttdmatta
kaikista soveltuvin paikka. Pasi tarvitsisi tiukempirajaisen kuntoutuskodin hoitoa pysyikseen
“kuivilla”, kuten jo aikaisemmat kokemukset ovat osoittaneet. Tédstd kohden paikansin asiakirjoista
vilittyvian viidennen syrjaytymistilanteen; Pasi oli sortunut jdlleen kdyttdimdidn huumeita jo
kuntoutuskotijakson alkuvaiheissa. Lisdksi hdnen raportoitiin olleen aggressiivinen toista asukasta
kohtaan. Pasille annettiin kuitenkin toinen mahdollisuus. Lidkérinlausunto puolestaan tuovat esille,

2

ettd Pasin .. sairaus on krooninen, hoitotulos riippuu paljon hoitomotivaatiosta ja raittiina
pysymisestd.” (ote sairaalan lddkdrinlausunnosta, 02/2005) Myo6s oma hoitomotivaatio on
oleellinen asia kuntoutuksessa, mutta jos tdménkaltainen kaksoisdiagnoosipotilas tarvitsee
kuntoutumisensa alkutaipaleella runsaasti valvontaa ja tiukkoja rajoja, niin esimerkiksi
kuntoutuskoti, joka tillaisia rajoja ei pysty tarjoamaan, ei ole paras mahdollinen paikka

kaksoisdiagnoosipotilaalle.
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Kaksoisdiagnoosipotilaan viliinputoaminen palvelujirjestelmissé

Varsinainen aineistossa selvimmin esiintyvi viliinputoamistilanne saa alkunsa, kun kuntoutuskoti
ei endd voi ottaa Pasia takaisin, vedoten ldhinnd huumeidenkéyttoon. Pasi siis siirtyy pidemmélle
hoitojaksolle  Sairaalaan. = Haasteena on loytdd  kaksoisdiagnoosipotilaalle  soveltuva
jatkohoito/asumispaikka. Hoidon aikana tavoitteena on kartoittaa perusteellisesti sitd, millaista
tukea Pasi tarvitsisi arkiasumiseensa, jotta kykenisi eliméén laitoksen ulkopuolella ilman, etti tulisi
taas lyhyen ajan kuluttua takaisin Sairaalaan. Hoitojakson aikana tullaan siihen lopputulokseen, ettid

»

Pasi "...pdrjdisi asumismuodossa, jossa olisi riittdvin strukturoidut rajat ja tietyntyyppistd
pdihdeongelmaisille nuorille aikuisille suunnattua ohjattua toimintaa.” (sosiaalityontekija 1).
Sosiaalityontekijd ryhtyy selvittdméddn, mistd 10ytyisi kyseisen kaltainen kuntoutuskotipaikka ja
onnistuukin sellaisen 16ytdmiin. Kyseisessd kuntoutuskodissa olisikin juuri vapautumassa muutama
nuorille tarkoitettu paikka. Kyseessd on pienkoti, jossa mielenterveyskuntoutuja voi osallistua
portaittaiseen kaksoisdiagnostisoiduille suunniteltuun kuntoutumisohjelmaan. Tami pienkoti voisi
tarjota Pasille hinen tarvitsemansa riittidvét rajat. Lisdksi paikan sijainti on sopivan syrjdinen, miki

tukisi Pasin pyrkimystd pééstd erilleen vanhoista pdihdetutuistaan. Asiat eivit kuitenkaan suju

sosiaalityontekijidn toivomalla tavalla:

“Tdmdnkaltainen kuntoutuskoti loydettiin, mutta maksusitoumusta tdinne ei kuitenkaan
sddstosyistd myonnetty, koska kaupungilla ei ollut ostopalvelusopimusta ko. paikan kanssa.
Sen  sijaan  asumispaikaksi  osoitettiin  kaupungin  kanssa  ostopalvelun omaava

kuntoutuskotiketju, johon henkilolld on jo epdonnistuneita kokeiluja.” ( sosiaalityontekijd 1.)

Kunnan tekemi ostopalvelusopimus siis hyvin pitkilti sanelee, mihin potilas kuntoutetaan. Tdssd
tapauksessa Pasi olisi haluttu sijoittaa saman Kuntoutuskotiketjun hoitolaitokseen, josta hdnelld on
jo epédonnistuneita asumiskokeiluja asiakasuransa varrelta. Mikéli Pasi olisi sinne sijoitettu, olisi
ollut hyvin mahdollista, ettd samankaltainen kierre hoitolaitoksen ja sairaalajaksojen vélilld olisi
taas lahtenyt liikkeelle. Mielesténi tédllaisissa tapauksissa tulisi kédyttdaa tilannekohtaista harkintaa ja

miettid todella, miké on potilaalle itselleen parhaaksi pidemmalla aikavaililla.

Pasin tapauksessa Sairaalastakaan késin ei kuitenkaan ndhty tarpeenmukaiseksi sijoittaa hintid
Kuntoutuskotiketjun laitokseen. ”Ndin syntyi tilanne, jossa maksusitoumuksen saamisen vaikeuden
vuoksi laitoshoito pitkittyi, henkilo oli “sosiaalisin indikaatioin” sairaalassa.” (sosiaalityontekiji

1). Pasin tilannetta voidaan siis kuvata viliinputoamiseksi palvelujirjestelméssi siind mielessi, ettd
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vaikka Pasi vointinsa puolesta oltaisi voitu jo kotiuttaa, hidnen laitosjaksonsa Sairaalassa pitkittyi
sen vuoksi, ettei sopivasta jatkohoitopaikasta piddsty yksimielisyyteen. Vaikka uusi sopivampi
hoitopaikka oli l0ytynyt, Kaupungin tekemén ostopalvelusopimuksen vuoksi sinne ei voitu
maksusitoumusta myontdd. Asiakirjojen mukaan tuo hoitojakso Sairaalassa kesti vield ldhes neljd

kuukautta.

Kiinne parempaan Pasin tarinassa: sosiaalityontekijian sinnikkyys palkitaan

Asiakirja-aineisto tuo esille Pasin viliinputoamistarinassa ndyttdytyvdn kédédnteen parempaan.
Lopulta maksusitoumus soveltuvampaan kuntoutuskotipaikkaan myonnetdén. Sosiaalityontekijin
oma pohdinta tuo nikyville kyseisen sosiaalityontekijin tekemén suuren tyon, jotta Pasille

jarjestyisi sopivampi kuntoutuskotipaikka.

”...mitd kirjauksessa ei tule esiin, on se suunnaton tyo, jonka tein sopivan kuntouttavan
asumispaikan saamiseksi. Eli toisin sanoen maksusitoumuksesta pddttdvin avohoidon
vlilddkdrin “uhkailu, mielistely ja kiristys” puhelimitse. No, ei nyt sentddn, mutta paljon tyotd
meni sopivien argumenttien ja perusteluiden keksimiseen, ettd “miksi juuri...”. Kyse ei ole
ollenkaan  siitd, ettd  ko.  ylilddkdri  olisi  jahkaillessaan — maksusitoumuksen
myontdmistd...henkilond jotenkin epdoikeudenmukainen tai pelokas tekemdidn jdrkevaltd
tuntuvaa asumispddtostd, vaan siitd ettd jdrjestelmdtasolla (kunnan rahoituksessa)
mielenterveyspotilaiden asumiseen liittyvd korvamerkitty budjetointi estdd sijoittamasta
ihmisid heille sopiviin paikkoihin. Noustessaan tdtd kunnan rahallista etua vastaan
yksittdinen tyontekijd ottaa erddlld tavalla riskin, kun toimii vastoin “ruokkivaa kdttd”.
Onneksi tissd tapauksessa ylilddkdri lopulta kéiytti harkintaa ja teki ratkaisun, joka lyhyelld
aikavdalilld on kunnalle epdedullinen, mutta pidemmdilld aikavdililld henkilolle itselleen ettd
mahdollisesti myos kotikunnalle kannattava ratkaisu, kun sen ei endd tarvitse maksaa

sairaanhoitopiirille kuntaosuuksia tdstd henkilostd.” (sosiaalityontekijd 1.)

Kyseinen episodi tuo mielestdni esille sen, ettd tdssd tapauksessa sosiaalityontekijan oman
ammatillisen aktiivisuuden varassa oli paljolti se, miten Pasin tilanne saatiin ratkaistua. Tédssd
tilanteessa kdvi lopulta hyvin, kun sosiaalityontekijdn pitkillisen tyon myotd Pasi pididsi hinelle
paremmin soveltuvaan kuntoutuskotipaikkaan. Viliinputoamistilanne saatiin korjattua sekid jo

kauan jatkunut kierre vaihtuvien asumispaikkojen ja laitoshoitojaksojen vélilld mahdollisesti
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katkaistua. Paljon tietenkin riippuu myo6s Pasista itsestddn, miten kuntoutuminen sujuu ja pysyyko
hiin erossa piihteistd, mutta 1dhtokohdat kuntoutumiseen ovat nyt varmasti paremmat. Sairaalan
sosiaalityontekijin mietteet ovat positiiviset uudesta kuntoutuskodista ja Pasin sielld péarjadmisesta:
”...vierailu vahvisti ajatukseni siitd, ettd hyvin todenndkoisesti henkilo tulee paikassa pdrjddmdcdn,
ja myos viithtymddn. Paikka oli aika vahvasti rajattu, miehinen ja ’skrode”, jollaisia
ostopalvelusopimuksen kuntoutuskodit eivit pddsddntoisesti ole. Ne ovat varmasti myos hyvid
kuntoutuskoteja, mutta eivit samalla sapluunalla toimiessaan voi soveltua KAIKILLE.”
(sosiaalityontekiji 1.) Ostopalvelusopimuksen kuntoutuskodit voivat olla hyviid ja toimivia, mutta
kaikille ne eivit vilttdmaéttd sovellu. Mikili on jo kokemusta, ettei kuntoutuminen onnistu tdmén
kaltaisissa  paikoissa, on mielestdni  perusteltua etsid sopivampi  kuntoutuspaikka
ostopalvelusopimuksen ulkopuolelta. Tdméd varmasti palvelee pitemmailld aikavililli paremmin
sekd potilasta ettd kuntaa, mikéli hoidon onnistuessa potilaan tilanne seestyy ja kierre saadaan

katkaistuksi.

Emme voi tietdd, miten Pasin tarina tdstd eteenpiin jatkuu. Ainakin ldhtokohdat ovat nyt paremmat
hinen pddstyd paremmin kaksoisdiagnoosipotilaalle soveltuvaan kuntoutuskotiin. Tami
viliinputoamistilanne siis kédédntyi lopulta parhain pidin. Tarinan tarkoitus oli kuitenkin tuoda
nikyviksi se seikka, ettd kaksoisdiagnoosipotilaalle voi olla vaikea l6ytdd jatkoasumispaikkaa.

Seuraavassa sosiaalityontekijd kuvaa tilannetta:

“Juuri  tdmdnkaltaiset  huumeita/pdihteitd  kdyttdvit — mielenterveysongelmaiset  ovat
tilanteessa, ettd sairaalan jdlkeinen tuettu ja kuntouttava jatkoasumispaikka on todella vaikea
loytad. Sitten on kotiutettava vain “johonkin” esim. vuokra-asuntoon, jossa kdytdnnon
asumisen  tukimuotona  on  sosiaalinen  isdnnointi  (psykiatrisena  jatkohoitona
mielenterveystoimisto), vaikka aikaisemmat kokemukset ovat ndyttineet, ettd tdllaisessa
asumismuodossa tdmd ihminen ei vdlttamdttd pdrjdda.” ~Mistd loytdd sopiva asumismuoto,
joka olisi riittavin tukeva ja jossa ns. kaksoisdiagnoosi ei olisi este asumiselle?”

(sosiaalityontekiji 1.)

Tapauksen Pasilla oli halu muuttaa itsendiseen asumiseen, mutta nimi toistuvat yritykset eivét
onnistuneet. Hidnen kohdallaan itsendinen asuminen ja avohoidon palvelut eivit olleet toimiva
vaihtoehto. Pasin viliinputoamistapaus kiintyi lopulta parhain pédin, mutta mielesténi tapaus toi
esille sen, ettd kaksoisdiagnoosipotilaat ovat viliinputoajaryhmé asumispalvelujen suhteen. He ovat

varmasti vaativa asiakasryhmi, kuntoutumispolun varrella on suuri vaara sortua péihteisiin ja tdlloin
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asumispaikan tulisi olla tarpeeksi tukeva ja selkedt rajat asettava. Y1ld oleva sosiaalityontekijidn
teksti tuo esille huolen vaikeudesta 16ytdd jatkohoitopaikka kaksoisdiagnoosipotilaille. Pasin asioita
hoitanut sosiaalityontekijd onnistui “taistelemaan” Pasille paremmin soveltuvan hoitopaikan ja
kenties onnistui ndin katkaisemaan kierteen. Teksti tuo esille kuitenkin sen, ettd aina nidin hyvin
asiat eivdt jdrjesty. Kaksoisdiagnoosipotilaille voi olla vaikea 10ytdd jatkohoitopaikkaa ja
sosiaalityontekijin mukaan usein on vain kotiutettava “johonkin”, kuten esimerkiksi vuokra-

asuntoon, jossa potilas ei vilttamittd itsendisesti parja.

Seuraavaksi siirrdn tarkasteluni rahallisiin etuuksiin. Sosiaalityontekijan mukaan Pasin tapauksessa

rahallisten etuuksien suhteen ei ollut havaittavissa viliinputoamista;

”Niikemykseni mukaan ko. ihminen on saanut mm. kelan etuudet suhteellisen asiankuuluvasti,
lisdiksi taloudellisten asioiden hoito on onnistunut, ainakin silloin kun henkilolld on ollut
sosiaalitoimiston ns. vdlitystilinhoitaja hoitamassa kuukausittaisia raha-asioita ja toimimassa

ikddn kuin edunvalvojana sddnnostellessddn potilaan kdyttorahoja.” (sosiaalityontekijd 1).

Asiakirjat eivit tdssd tapauksessa tuoneet esille mitddn ndkyvampdd viliinputoamista Kelan
etuuksien suhteen. Varmasti myos useiden sairaalahoitojen myotd, sosiaalitydntekijidt ovat voineet
olla vaikuttamassa siihen, ettd etuudet on laitettu hakuun ajallaan. Sosiaalityontekijdn paperit tuovat
kuitenkin esille, ettd Pasin sairauspdiviarahaoikeus on evitty tyossdoloehdon puuttumisen vuoksi
hinen ensimmadisen hoitojaksonsa tienoilla ja nédin ollen Pasi on tipahtanut toimeentulotuen varaan.
Tama siis tukee sitd seikkaa, ettd sairausvakuutuksen muutos ansiosidonnaisuuden suuntaan on ollut
mielenterveyspotilaiden eldméin vaikuttava asia. Lakimuutoksen myoté siis luovuttiin tulottomille
maksetusta vihimmadispédivarahasta ja ndin sairauspdivirahajarjestelmd muutettiin turvaamaan
pelkdstddn menetettyjd ansiotuloja universaalin sairausriskin turvaamisen sijaan. (Maljanen &

Niemeld 2000, 75).

Viliinputoaminen tulevaisuudessa?

Vilitystiliasiakkuutta sosiaalityOntekiji pitdd merkittivind Pasin raha-asioiden kunnossa
pitdmiseksi. Kuitenkin tarinan lopulla edettiin sellaiseen vaiheeseen, ettd vilitystiliasiakkuus ei
sosiaalityontekijin mukaan ole endd mahdollinen ja edunvalvojan hankkimisesta on keskusteltu

useaan otteeseen Pasin kanssa. Pasi haluaa kuitenkin hallita itse rahankdyttodin eikd edunvalvojaa
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hankita. Sosiaalityontekijan olisi mahdollista tahdonvastaisestikin hakea edunvalvojaa potilaalle,
mutta ko. sosiaalityontekiji ei kuitenkaan pdddy tdhdn tahdonvastaiseen ratkaisuun kidytyddn
keskusteluja potilaan ja hédnen omahoitajansa kanssa, koska kokee, ettd Pasilla on vield
“sairastamisestaan ja pdihteidenkdyttohistoriastaan huolimatta sellaista toimijuutta, ettei hdnen
taloudellisen holhoukseen saattaminen tuntunut oikealta ratkaisulta.” (sosiaalityontekiji 1).
Toisaalta Pasi on aikaisemmin ollut vilitystiliasiakkaana, joten itsendisestd raha-asioiden hoidosta
ei ole juurikaan ndyttod. Sosiaalityontekiji pohtiikin, onko tdssdé nyt mahdollisesti riski

tulevaisuuden véliinputoamiselle;

“Toisin sanoen, saattaa olla ettd hdn joutuisi riittdmdttomdn rahojenkdyton vuoksi vaikkapa
perintdtoimistojen asiakkaaksi tai ulosmittauksen. Voisi siis ajatella, ettd tdmd edunvalvojan
hakematta jittdminen voi esimerkiksi viiden vuoden kuluttua ndyttdida tyypilliseltd
vdliinputoamistilanteelta,  kdrjistetysti  sanoen  heitteillejiitoltd, johon ko. henkilo

palvelujdrjestelmdssd joutui...” (sosiaalityontekijd 1.)

Taminkaltainen tilanne on tietysti mahdollinen tulevaisuudessa. Asioiden onnistuminen riippuu
paljolti Pasin kuntoutumisesta ja siitd onnistuuko péihteistd erossa pysyminen. Tilanne on
sosiaalityontekijidn kannalta vaikea: osoittaako luottamusta potilaan kuntoutumista kohtaan ja antaa
hinelle mahdollisuus omien raha-asioidensa hoitoon ja tidtd kautta mahdollisesti onnistumisen
kokemuksiin vai hakea hinelle tahdonvastaisesti edunvalvojaa ja tdmidn myotd osoittaa tavallaan
epdluottamusta potilaan kykyyn hoitaa asioitaan. Emme voi nidhdi tulevaisuuteen. Tamai tilanne tuo
mielestini nikyville sen, ettd sosiaalityontekiji on monesti tyossidin vaikeiden tilanteiden edessi:
kuinka paljon tulee tehdd potilaan puolesta ja missd vaiheessa kuntoutumisprosessia taas tukea

potilasta ottamaan itse enemmain vastuuta asioistaan.

5.2 Vesan tarina — Kaksoisdiagnoosipotilaan monimutkainen asiakasura

Toinen asiakirja-aineistosta rakentamani tarina késittelee ensimmdisend kuvatun Pasin tarinan
tapaan myos kaksoisdiagnoosipotilaan mutkallista ja pitkittynyttd, yli kymmenen vuotta jatkunutta,

asiakasuraa. Aineiston koonnut sosiaalityontekiji’ kuvaa tapausta seuraavalla tavalla:

7 Merkitsen jatkossa héinen puheensa koodilla sosiaalityontekijci 2.
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”Ensisijaiseksi  potilastapaukseni  valintakriteeriksi  muodostui  potilaan  tilanteen
tyypillisyyden sijaan pikemminkin hoitohistoria, jossa esiintyy useita potilastapauksia

vhdistdvid hoitoon/hoitopaikkojen saamiseen liittyvid tyypillisid ongelmia.”

”Kaksoisdiagnoosiasiakkaan asema; ‘pallottelua” pdihde- ja mielenterveyspalvelujen

vdlilld.”

”Potilastapausta valitessani sekd asiakasuraansa ldpikdydessdani mietin  ko. henkilon
hoitohistorian kulkua sekd tehtyja ratkaisuja (sairaalaan ndyttdytyviltd osin) yleisemmadlld
tasolla -- lisdksi erityisemmin hdnen kohdallaan. Valitsin ko. potilaan asiakasuran paljolti
siksi, ettd sairauden alkuvaihe ei ndhddkseni ole erityisen epdtavallinen, vaikka potilas on
sairastunut vakavasti jo nuorena. Syrjdytyminen on kdynnistynyt nuorena, lyhyen ajan sisdlld

ja edennyt pitkdlle nopeasti.” (sosiaalityontekijdi 2.)

Sosiaalityontekijin kokemuksen mukaan Vesan hoitohistoriassa esiintyy tyypillisid, useita
potilastapauksia yhdistdvid ongelmia. Sen vuoksi hidn on kokenut Vesan tapauksen tdyttdvin
tyypillisyyden vaatimukset, jotka olivat kriteerind aineiston keruussa. Vesan tarinan sisiltd 10ytyy
varmasti paljon niin sanotusti tyypillisid tilanteita, syrjdytymisid ja viliinputoamisia, jotka ovat
muillekin mielenterveyspotilaille tuttuja. Myds edelld kuvattuun Pasin tarinaan 16ytyy paljon
yhtédldisyyksid. Sen vuoksi tdmén tarinan rakenne muodostuikin suppeammin kuvatuksi.
Asiakirjojen kautta jdljittiméni Vesan asiakasura oli vield ensimmadistd tarinaakin mutkikkaampi ja
vaikeammin asiakirjoista tarinaksi rakentuva. Taméin vuoksi rakentamassani tarinassa ei ole ehka
paikannettu kaikkia asiakasuralla tapahtuneita syrjdytymisid, vaan olen niputtanut yhteen erilaisia

asiakasuran vaiheita ja keskittynyt kuvaamaan vaiheista keskeisempia.

Aineiston kuvailu

Vesan tarinan aineisto oli laajin kaikista kolmesta aineistosta, sisédltien yhteensd 108 sivua.
Laadullisesti aineisto oli kahden muun tapauksen aineistojen vilimuoto. Aineisto koostui padosin
sairauskertomusteksteistd (76 sivua). Muita asiakirjoja olivat: hoitosuunnitelmat; siséltden
sosiaalityontekijin muistiinpanoja (9), tarkkailuldhetteet (6), lddkérinlausunnot (3), viranhaltijan
paitospoytikirjat (3), ladkdrinlausunto edunvalvojaa varten, ldhete, kuntoutusjakson loppuraportti

sekd hoitohenkilokunnan jidsenen kirje kuntoutuskotiin. Lisdksi aineistoon kuuluivat myos
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sosiaalityontekijin tekemi asiakasuran kuvaus sekd hdnen ammatillinen pohdintansa, joka oli

kirjoitettu suurimmaksi osin “ranskalaisin viivoin”.

Sairaalassa on ollut hoitojaksojen aikana yhteensd kuusi eri sosiaalityontekijad hoitamassa Vesan
asioita. Lisdksi kuusi muuta sosiaalityontekijdid on ollut mukana jdrjestamédssd hédnen asioitaan
kotikuntien vaihtuessa yhteensi kolme kertaa. Tdmi omalta osaltaan osoittaa sen, kuinka monen eri
ammatti-thmisen kanssa mielenterveyspotilas voi olla tekemisissd asiakasurallaan. Aineiston
kerdnnyt sosiaalityontekija kokee, ettd tdstd on seurannut kokonaisvastuun puutetta. Useat
tyontekijat ovat olleet hoitamassa potilaan asioita ja tistd on seurannut, ettei mikdédn taho oikein ota

kokonaisvastuuta.

- kokonaisvastuun puute, useat eri hoitotahot ja tyontekijit, (kotikunnan muutokset em.

liittyen, usein sairauteen liittyvind).” (sosiaalityontekijd 2).

Aineiston laajuuden ja asiakasuran mutkikkuuden vuoksi pyrin keskittymidn tarkemmin vain
viliinputoamis- ja syrjdytymisteeman kannalta merkittdviin vaiheisiin, ohittaen muut vaiheet
lyhyemmin maininnoin ja pyrkien yhdistelemdin niitd. Uskoakseni tdmd@ on my0s

lukijaystéavillisempi tapa.

Ensimméisen syrjaytymisen paikantaminen - Huumeidenkéytto vie syrjdytymispolulle jo

nuorella ialla

Vesa on 27-vuotias mies, jota on sairauskertomuspapereissa kuvattu  vaikeaksi
kaksoisdiagnoosipotilaaksi: diagnoosina ovat skitsofrenia sekd vaikea pidihdeongelma. Huumeet
ovat olleet osa Vesan elimidid jo nuoruudesta saakka. Hoitojaksoja Sairaalassa on papereiden
mukaan yhteensd yhdeksdn. Lisdksi hénelld on useita hoitojaksoja myds muista sairaaloista.
Seuraavassa kuvaan asiakirjojen myotd paikantamani ensimmdisen syrjdytymistilanteen sekid

taustoitan Vesan tarinaa nuoruudesta ldhtien.

Asiakirjoista alkava Vesan tarina ldhtee liikkeelle tilanteesta, jossa hédn tulee omaistensa ohjaamana

asiakkaaksi nuorisopsykiatrian poliklinikalle, josta hénet siirretddn lopulta useita kuukausia
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kestdvddn osastohoitoon. Vesan omaiset ovat huolestuneita pojan masennuksesta, laihtumisesta

sekd huumeiden kaytostd.

Vesan vanhemmat ovat eronneet hianen ollessa 10-vuotias ja hidnelld on ollut vaikeuksia sopeutua
uusioperheessd asumiseen. Koulussa Vesa on aina ollut hyvi oppilas. Koulunkdyntid on kuitenkin
varjostanut kiusaaminen. Lukion Vesa on yllittden keskeyttidnyt ja lihtenyt vieraalle paikkakunnalle
opiskelemaan keskiasteen tutkintoa. Asiakirjojen mukaan erosta huolimatta perhe niyttiytyy
tukevana elementtind ldpi Vesan tarinan. Seuraava ote kertoo Vesan asiakirjoista paikantuvasta

ensimmaisesté syrjaytymispoluille vieneestd ajasta:

”...kertoo 9. luokan aikana kdyttineensd kannabista aika paljon isojakin mddrid. Kdyttdnyt
lisdiksi amfetamiinia, jota viimeksi viime kesdnd. Kayttanyt myos LSD:td ja kerran heroiinia.
Samoin sanoo syoneensd sienid viime syksynd samoin kuin nyt syksylld. Viimeksi sanoo
polttaneensa kannabista viikko sitten maanantaina. Jo aiemmin peruskoulun 9. luokalla
Vesalla ollut laihtumisen vaihe. Nyt jilleen laihtunut selvdsti, ollut ahdistunut ja

masentunut.” (ote psykiatria -lehdeltd, 11/1996.)

Ote kertoo karua kieltd siitd, kuinka nuorena huumeiden kéyttd voikaan alkaa kaikesta
valistamisesta huolimatta. Asiakirjojen perusteella voin tehdd sen piditelmin, ettd juuri huumeiden
kaytolld on ollut merkittavd negatiivinen vaikutus Vesan eldamidn luisumiseen raiteiltaan. Vesalla
todetaan syomishdirié sekd vakava mielenterveyshiirio. Vesa on hoidossa pakkohoitopditokselld,
silld héneltd itseltddn puuttuu tdysin sairaudentunto ja tdmén vuoksi hin on vastahakoinen hoidon
suhteen. Vesan koulunkiynti keskeytyy. Viikonloppulomilla Vesa kiyttdd toistuvasti huumeita.
Vililld eliméntilanteet nédyttdytyvit kuitenkin valoisampanakin ja ajoittain huumeiden kayttod ei
esiinny. Hoito péittyy ja Vesan tulevaisuuden suunnitelmat selkiytyvét lukion aloittamisen myota.
Vesa piddsee myos Kelan kustantamaan psykoterapiaan. Seuraava ote tuo kuitenkin hyvin esille sen,

kuinka tilanne voi muuttua radikaalisti lyhyenkin ajan sisilla:

”Palaveri on koottu sen tdhden, ettd Vesan huumeidenkdytto on riistdytymdssd kdsistd.
Viimeisen kuukauden ajan kdyttinyt vanhempien nikemyksen mukaan ainakin hassista ja
amfetamiinia. On lopettanut koulun kdynnin ja terapiakdynnit x:lld sekd lddkkeet.
Vuorokausirytmi on sekaisin, kulkee kaupungilla kavereiden kanssa ja vililld kdy kotona

syomdssd ja lepddamdssd. Asenne huumeisiin on edelleen sellainen, ettd pystyy omasta
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mielestddn kdyton hallitsemaan...”/.../” Kotivien mukaan Vesan kaveripiiri on jonkun verran

muuttunut...” (ote nuorisopsykiatrian poliklinikan verkostotapaamisesta, 11/1997.)

Huumeiden kiyttd on jdlleen osa Vesan elimii ja tamidn myotd ovat jadneet koulunkdynti, kuten
my6s muut normaalin arkielimén rutiinit. Vanhemmat ovat valmiita jopa huostaanottoon, jotta
piihteidenkdyttd saataisiin katkaistua. Vapaata huumevieroituspaikkaa ei kuitenkaan jirjesty
vaikeaan tilanteeseen, mikd omalta osaltaan kertookin karua totuutta 1990-luvun sdéstopolitiikasta.
Avopuolen hoitona A-klinikan tapaamiset, yhteistyd sosiaalitoimen kanssa ja Vesan oma pditos
lopettaa huumeiden kdytto tuovat kuitenkin viliaikaisen ratkaisun tilanteeseen. Vesa muuttaa
omaan vuokra-asuntoon, asioi sosiaalitoimessa ja pohdiskelee tyopaikan hakua. Paperit eivit kerro
hinen tilanteestaan mitédédn lihes kahteen vuoteen. Seuraava kontakti Sairaalaan antaa kuitenkin
viitteitd lukijalle, ettd huumeiden kdyttd on jatkunut papereissa olevan tauonkin aikana. Aineiston
koonnut sosiaalityontekijad pohtii:

mm. sairastamishistorian alkuvaiheen ratkaisujen tarkeys, sairauden

etenemiseen/kroonistumisen estdmiseen vield helpompi vaikuttaa” (sosiaalityontekiji 2).

Ehkipd juuri katkaisuhoitoon péddsyn vaikeus sairastamishistorian alkuvaiheen ratkaisuna, jonka
tissd tapauksessa mielldn véliinputoamiseksi palvelujdrjestelmissd, atheutti syrjaytymisen
jatkumisen pitkélle aikuisuuteen. Omin voimin huumeriippuvuutta vastaan taistelu ei ainakaan tdssi

tapauksessa ollut pysyvia.

Ensimmainen kontakti Sairaalaan — Pitkin asiakasuran alku

"Kyseessd mies, joka tuli kriisityoryhmdn ldhettimdnd M1 —ldhetteelld hoitoon psykoosin
vuoksi. Ei aikaisempia hoitoja Sairaalassa, vuonna x ollut x kk:n hoito sairaalassa x
syomishdirion ja hajanaisuuden vuoksi, tdlloin neuroleptildcdkitys. Jarjestetty jatkohoito, jossa
potilas kdynyt vain lyhyen aikaa. Ennen Sairaalaan tuloa ei minkddnlaisessa avohoidossa 3
vuoteen.”/.../” Potilaalla x [ajankohta mainittu L.O.] ldhtien kaksi tyonteon yritystd, jotka
kummatkin epdonnistuneet psykoottisen oireilun vuoksi.”/.../”...aloittanut varusmiespalvelun,
joka keskeytynyt myos muutaman viikon kuluttua...”/.../”...pddssyt x alaa opiskelemaan, mutta
jdttdanyt kuitenkin opiskelut kesken...”/.../” Huumeidenkdyttod on ollut, kdyttanyt kannabista,

amfetamiinia ja jotakin hallusinogeenid. Kertomansa mukaan viimeksi kannabista kdyttinyt
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kuukausi pari sitten.”/.../” On tdlld hetkelld tyottomdnd, ei ammattia.”/.../” Ei ole myoskddn
hankkinut mitddn toimeentuloa, ei toimeentulotukea eikd tyottomyyskorvausta, kavereilta
lainannut rahaa pdrjdtdkseen.”/.../” Potilas nyt hyvin ambivalentti sairaalahoidon suhteen,
omasta mielestddn ei mitddn hoidettavaa, tdysin sairaudentunnoton paranoidisten
ajatuskuvioiden ja oudon kdiytoksen suhteen. Sanoo, ettd pdrjdisi avohoidossa ja voisi sielldi
kayttdd lddkkeitd. Toisaalta nyt osastolla ei mihinkddn lddkitykseen suostu.” (otteita

sairauskertomuksesta sekd lddkdrinlausunnosta, 4-5/2000.)

Edeltidva pitkd lainaus valaisee hieman sitd, mitd Vesan eliméssd on papereissa olevan tauon aikana
tapahtunut. Asiakirjoista vilittyy kuva, ettd aika ajoin elimi on sujunut myos hyvin. Vesalla on
ollut yritystd eldmissdin; takana on tyOsuhteita, opiskelua ja varusmiespalvelun yrityskin.
Psykoottinen oireilu ja ladkityksen puuttuminen kuitenkin ovat tehneet mahdottomaksi niin
sanotussa normaalissa eliménrytmissd kiinnipysymisen. Vesa on ollut ldhes kolme vuotta tdysin
ilman ladkitystd ja avohoidon palveluja. Seuraavassa sosiaalityontekijdn ndkemys tihin asiaan:

”- sairaudentunnottomuus liittyy psykoottiseen sairauteen, harhat ym. oireet potilaalle
todellisia, aiheuttaa lddke- ja hoitokielteisyyden.
- aivokemian merkitys, sairaus kroonistuu vddjddamdittd ilman riittdvdd lddkehoitoa. Lisdksi
ennuste huononee, mitd kauemmin sairaus hoitamatta. Em. vuoksi nuorena/sairauden

alkuvaiheessa hoito ja ldcdkitys erityisen tdrkedd.” (sosiaalityontekijd 2.)

Niden  mielenterveyspotilaille  tyypillisend  viliinputoamisena/syrjdytymisend  sen,  ettd
sairaudentunnottomuus johtaa hoitamattomuuteen, josta aiheutuu sitten lisdd ongelmia. Tédssd Vesan
tapauksessa tuli esiin myos se tyypillinen piirre, ettd henkild ei ollut ymmartinyt tai halunnut hakea
itselleen kuuluvia etuisuuksia, vaan lainaillut rahaa ja titen mahdollisesti myos velkaantunut.
Tamin nden myos viliinputoamisena. Hoitojakson péitteeksi potilas uloskirjoitetaan Sairaalasta
kaverinsa osoitteeseen ja viikoittainen jatkohoito sovitaan mielenterveystoimistoon. Seuraava

Sairaalajakso toteutuu kuitenkin jo hyvin pian. Vesa tuodaan jélleen hoitoon M1-ldhetteella.
" Lddkkeet jdattdanyt syomdttd pari viikkoa sitten, jonka jdlkeen vointi huonontunut.”/.../” Myds

avohoitokdynnit mielenterveystoimistossa jddneet yhteen kdyntiin.”/.../” Potilas ajelehtii

elamdssddn.”/.../” On sairaudentunnoton.” (sairauskertomusteksti, 6/2000.)
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Avohoidossa pirjddminen yksin nidyttdytyy Vesan kohdalla mahdottomalta, kuten myos Pasin
tilanteessa aiemmin. Sairaudentunnottomuus on ajanut Vesan jittdmddn lddkityksen pois sekid
lopettamaan kdynnit mielenterveystoimistossa. Vesalle sovitaan pistoksin annettava lddkitys
jatkossa. Sairaalasta kirjoittautumisen jidlkeen Vesa muuttaa toiselle paikkakunnalle ja ndin ollen
hinen kotikuntansa vaihtuu. Hinelle varataan aika sosiaalityontekijin toimesta uuden
kotipaikkakunnan (kunta B) sosiaaliasemalle. Léa#kityksen jatkaminen huolehditaan jatkossa
kuitenkin entiselld kotipaikkakunnalla (kunta A). Sosiaalityontekijan muistiinpanot kuitenkin
kertovat sen, ettd Vesa on jo kuukauden kuluttua kieltdytynyt lddkityksestd. Hoito on kuitenkin
ainakin periaatteessa siirretty uuden kotipaikkakunnan mielenterveystoimistoon. Sosiaalityontekijdn
muistiinpanot tuovat esille sen, ettid vaikka potilas on ilmeisen huonokuntoinen, tilanteelle ei voida

tehdd mitddn Sairaalan taholta.

Seuraavaksi Vesan asiakasura jatkuu neljin perikkédisen sairaalajakson kautta toisen alueen
sairaalassa (kunta B). Vesa on edelleen tdysin sairaudentunnoton ja lddkehoitokielteinen.
Sairaalajaksojen vilissd hédn toistuvasti laiminlyd lddkehoidon ja ajautuu hyvin nopeasti uudelleen
sairaalahoitoon. Tilanteet toistavat itseddn ja kierre on valmis. Lisdksi paperit kuvaavat hénta
hoitamattomaksi: hygienia unohtuu ja esimerkiksi asunnossakin sdhkolaitteet ovat jddneet paille.
Vesa saa asunnostaan hdddon ja hankkii erdidn sairaalajakson piitteeksi asunnon jilleen uudesta
kotikunnasta (kunta C). Vesan sairaudentunnottomuudesta kertoo jotakin myos se, ettd hdn ldhtee
muutamaan otteeseen ulkomaille. Pienen aineistoni perusteella olen havainnut, ettd
kaksoisdiagnoosipotilaille voi olla tyypillistd juuri tdméa kuljeskeleva pddmaéaardton eliméntapa.

Sosiaalityontekijd pohtiikin:

”Asunnottomuusko ainut vaihtoehto? Usein pitempiaikaisesti asunnottomat psykiatrisen
sairaalan potilaat kdytinnossd asumiskyvyttomid: kuljeskeleva eldmdntapa, ei pysty
asettumaan tai pysymddn asumisessa tai  paikkakunnalla asunnon  saatuaan.”

(sosiaalityontekijd 2.)

Myos aineiston kerdnnyt sosiaalityontekija on tyossddn havainnut asumiskyvyttomyyden ja
kuljeskelevan eldméntavan. Kuljeskeleva elimintapa saa aikaan myos sen, ettd potilas ei
vélttdmattd kykene sitoutumaan avohoitoon kotikuntien ja hoitopaikkojen vaihtuessa. Téalloin

my0Oskédin kokonaisvastuuta potilaan hoidosta ei kanna vélttimaétta mikédén taho.
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Tamin jakson viimeisimmin sairaalahoidon paitteeksi Vesa pddsee asumaan uudessa kotikunnassa
(kunta C) sijaitsevan kuntoutuskodin tukiasuntoon useaksi kuukaudeksi. Dokumentit eivit kerro
hinen tilanteestaan mitddn ldhes vuoteen, kunnes seuraava kontakti Sairaalaan paljastaa hinen

menettineen kuntoutuskotipaikkansa:

“"Noin vuosi sitten siirtynyt kuntoutuskodin tukiasuntoon. Epdsosiaalisuutta, rikoksia,
huumeiden kdyttod. Nyt ei pysty maksamaan hoitomaksujaan, koska rahat menevdt
huumevelkoihin. Oli huumevieroitushoidossa x [paikka mainittu L.O.], tiettdviisti keskeytti
hoidon. Ei pysty huolehtimaan itsestddn...” (tarkkailulihete tahdostaan riippumatta

psykiatriseen sairaalahoitoon esitettdvdstd henkilostd, 02/2003.)

Sairaalajakson jidlkeen uuden kotikunnan (kunta C) sosiaalityontekijd hankkii Vesalle toisen
kuntoutuskotipaikan. Tdmid asumisyritys kaatuu kuitenkin siihen, ettd Vesa ei siirry sovitusti
kuntoutuskotiin, vaan vaihtaa jélleen kotikuntaansa (kunta D) ja hankkii oman vuokra-asunnon.

Tdman jilkeen asiat alkavat menné vieldkin huonompaan suuntaan.

Erian viliinputoamisen paikantaminen — Jatkokuntoutuspaikan saamisen vaikeus

Vesan asiakirjoista paikannettava asiakasura on tdynnid syrjdytymispolkuja ja véliinputoamisia.
Seuraavassa kuitenkin kuvaan mielestdni asiakirjoista selkeimmin vilittyvidn viliinputoamisilmion
palvelujdrjestelméssd. Kotikunnan (kunta D) vaihtumisen jidlkeen Vesa on menettinyt jdlleen

vuokra-asuntonsa ja ajautunut asunnottomaksi.

”Edellisen hoitojakson jilkeen ei kuntoutuskotiin mennyt”/.../” Asunut x [asuinalue mainittu,
L.O.] vapailta markkinoilta hankkimassaan yksiossd 1-2 kk. Ja sitten jdlleen lopettanut
ldadkityksensd ja noin kuukautta myohemmin potilaan eldmd ollut niin sanotusti tdysin
levdllddn. Vuokrat maksamatta, hdvittdnyt asunnostaan astiat, suurimman osan vaatteistaan
jne. Kesdn ajan asunut ja nukkunut taivasalla. Ruokia hankkinut roskiksista ja lopulta virka-
apupyynnon kautta x pdivystysasemalle ja jdlleen M1 —menettelyin Sairaalaan.”/.../” Potilaan
jatkohoidon osalta pdihdeongelma todenndkoisesti merkittidvi este tai ainakin hidaste

kuntoutuskotityyppisissd paikoissa.” (ldhete aikuispsykiatrian osastolle 09/2003.)
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Vesan tarinan kautta tulee hyvin nékyviksi se, kuinka mutkikas kaksoisdiagnoosipotilaan
asiakasura voi olla. Tilanteet toistuvat kerta toisensa jilkeen: sairaalajakson jilkeen lddkkeet jadvéat
ottamatta, kunto huononee, asunto menetetdéin, asunnottomuus alkaa ja ndiden mydété jélleen uusi

sairaalakierre.

”Potilaan sairaudentunnottomuus ja vaikeus hyvdksyd esim. lddkehoitoa ylldpitineet nyt
vuosia toistuvaa sairaalakierrettd ja viliaikoina lddkkeettomissd vaiheissa potilas ollut
suorastaan  heitteilld, taivasalla oman onnensa nojassa.”  (sairauskertomusteksti

hoitoneuvottelusta 10/2003.)

Erddn Sairaalassa pidetyn hoitoneuvottelun tuloksena pdddytddn ratkaisuun, ettdi Vesa tarvitsee
“selkedisti tuetumpaa jatkohoitopaikkaa”. Hinestd on myOs kuitenkin tehty ldhete Sairaalan
akuuttipsykiatrian pitkdaikaisosastolle. Kaikki hoitavat tahot eivit kuitenkaan nide kyseistd osastoa
oikeaksi paikaksi Vesalle. Vesalle aletaankin jirjestdd kuntoutuskotipaikkaa, jossa hdn kiy aluksi
tutustumiskdynnilld. Paikka miellyttdd Vesaa ja tulevaisuuden suunnitelmat ohjautuvat kohti tuota
kuntoutuskotia. Seuraava ote kuitenkin kertoo kédnteestd, jonka mielldn viliinputoamiseksi

palvelujdrjestelméassi:

”Potilaan jatkosuunnitelmana ollut kuntoutuskoti x [ostopalvelusopimuksen kuntoutuskoti
L.O.], missd kdynyt tutustumiskdynnilld. Tddltd tullut nyt kielteinen pddtos, edellytyksend
hoitoon pddsylle parempi psyykkinen kunto sekd sairaudentunto ja sitd kautta oma motivaatio
kuntoutumiseen. Tdamdn jdlkeen omahoitaja x selvitellyt jatkohoitomahdollisuuksia paikassa x
sijaitsevan pienkodin [ostopalvelusopimuksen ulkopuolinen kuntoutuskotiin L.O.] suhteen.
Tinne periaatteellisella tasolla mahdollisuus pddstd, mutta kyse kotikunnan eli Kunnan

maksusitoumuksen saamisesta.” (sairauskertomuksen hoitoneuvotteluteksti 10/2003.)

”Potilasta yritettiin  myos  kuntoutuskotiin 'y  [ostopalvelusopimuksen ulkopuolinen
kuntoutuskotiin L.O. ], mutta sinne potilas ei kuntalaisena saanut maksusitoumusta. Ndin ollen
hin on tdlla hetkelld osastolla odottamassa jatkopaikkaa ja ilmeisesti  siirtyy

pitkdaikaisosastolle x hoidon pitkittyessd” (ote lddkdrinlausunnosta 11/2003.)

”Potilas odottelee paikkaa kuntoutuskotiin x [ostopalvelusopimuksen kuntoutuskoti L.O.] tai
y  [ostopalvelusopimuksen  ulkopuolinen  kuntoutuskotiin  L.O.], ei ole endd

erikoissairaalahoidon tarpeessa.” (sairauskertomus 11/2003).
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Vesa jii siis ilman kunnan ostopalvelusopimuksen alaista kuntoutuskotipaikkaa, silld hdntd ei muun
muassa sairaudentunnottomuuden vuoksi katsota paikkaan soveltuvaksi asukkaaksi. Myoskdidn
paikka toisesta, ostopalvelusopimuksen ulkopuolisesta, kuntoutuskodista ei jérjesty. Aineiston

kerdnneen sosiaalityontekijidn sanoin:

“Alueella  toinen, tukevampi  kuntoutuskoti  [ostopalvelusopimuksen  ulkopuolinen
kuntoutuskoti L.O.], jossa matalammat vaatimukset. Kotikunnasta maksusitoumus hyldtty,
silld kunta ei kdytd edes poikkeustapauksissa mitddn yksityistid mielenterveyskuntoutujien
kuntoutus- tai palvelukotia. Hoitojakso pddittyi, kun potilas kieltdytyi palaamasta lomalta,
uloskirjoitettu poissaolevana, vapaaehtoiselta pohjalta hoidossa tuolloin.”

”- kunnan antamat kuntoutuspaikkavaihtoehdot, mddrittyvdit usein tarpeenmukaisuuden
sijaan taloudellisin perustein.”

”Ko. kunnassa pddtokset perustuvat kuitenkin mahdollisimman pieniin kustannuksiin.”/.../”
Em. yli 200.000 asukkaan kaupunki on solminut sopimuksen yhden kuntoutuskotiasumista
tarjoavan palveluntuottajan kanssa. Tdmdn yksikkojen toiminnan kannalta sindnsd
ymmdrrettdvdsti asettamat edellytykset asukkaaksi pyrkivin kuntoutujan psyykkiselle voinnille

ja toimintakyvylle ovat nykyisin lyhyiden akuuttihoitojen jilkeen liian korkeat.”

(sosiaalityontekijd 2.)

Mielenterveyspotilaat ovat siis véliinputoajia siind suhteessa, ettd jatkohoitopaikan 16ytyminen voi
olla todella ongelmallista. Rakennemuutoksen jidlkeen on siirrytty entisti lyhyempiin
sairaalajaksoihin, joiden jédlkeen potilas el myoskidin ole vilttimaittd siind kunnossa, ettd kykenisi
avohoidon kuntoutuspaikkojen vaatimiin tavoitteisiin. Sosiaalityontekijin kokemuksen mukaan
usein kunnalle taloudelliset ratkaisut ajavat potilaan kannalta parempien ja tarkoituksenmukaisten
ratkaisujen ohi. Kunta siis voi toimia vastoin potilaan kannalta parasta ratkaisua. Tédssé tapauksessa
Vesalle mahdollisesti sopivampaan matalampien vaatimusten paikkaan kunta ei siis voinut myontii
maksusitoumusta vedoten ostopalvelusopimukseen. Kuitenkaan ostopalvelusopimuksen altakaan ei
kuntoutuskotipaikkaa Vesalle 10ytynyt. Tidssd voidaan paikantaa véliinputoamistilanne, silld
ihminen jdi tdssd tilanteessa tdysin vaille minkddnlaista kuntoutuskotipaikkaa. Myos itsendiset
asumiskokeilut olivat toistuvasti epaonnistuneet. Lisdksi asiakirjoista selvidd, ettd Vesa ei padse

asumaan edes asunnottomille tarkoitettuun hoitokotiin tai paihdepalvelujen ensisuojaan.

Sosiaalityontekija kirjoittaa:
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- psykoosi/skitsofrenia sairautena, johon olennaisesti liittyy sairaudentunnottomuus ja ndin
hoitokielteisyys sekd alentunut toimintakyky

- em. suhteessa kuntoutuspaikkojen vaatimuksiin:

- ndilld ymmdrrettdvdstikin mahdollisuus valita asukkaansa, edellyttivit ndiltd riittdvan
hyvdd psyykkistd vointia, ts. toimintakykyd sekd lisdksi sitoutumista yhteisoon ja
kuntoutuskotipaikan yhteisiin toihin. Kaikilla potilailla ei koskaan mahdollisuutta saavuttaa
tavoitteita. Nykyisessd akuutissa osastohoidossa myods vaikea harjoitella arjen toimia
Jatkokuntoutusta varten.

- vs.  sairaalapaikkojen  vdhdisyys,  osastohoidon  pitkittymisen — mielekkyys/
tarkoituksenmukaisuus  erityisesti nuorella tai vastikddn sairastuneella potilaalla.
Laitostuminen ja kroonistuminen em. asioihin liittyen.

- sairaala/laitoskierre vuosien kuluessa, kun ei sopivaa kuntoutuspaikkaa ja/tai oikea-

aikaisesti?” (sosiaalityontekijdi 2.)

Sosiaalityontekijin mukaan on ymmérrettivad, ettd kuntoutuskodit voivat valita asukkaansa.
Tosiasia on kuitenkin se, ettd kaikilla mielenterveyskuntoutujilla ei ole mahdollisuutta yltdd
kuntoutuskotien tavoitteisiin. Huonokuntoisemmille tulisi olla enemmaén tarjontaa eivitkd kunnan
ostopalvelusopimuksen kaltaiset asiat saisi aiheuttaa sitd, ettd joku henkilo saattaa jaadd kokonaan
vaille sairaalahoidoin jilkeistd kuntoutumispaikkaa. Myoskdidn pitkdaikaista sairaalahoitoa
sosiaalityontekijd ei koe aina mielekkiddksi kuntoutumismuodoksi mielenterveyspotilaalle. Kenties
Vesan tarinan kaltainen usean vuoden pituinen sairaalakierre olisi voinut olla estettdvissd, mikéli
hinelle soveltuva ja tarpeeksi tukeva hoitopaikka olisi l0ytynyt jo asiakasuran alkutaipaleella.
Tietysti paljon ongelmia liittyy myds sairauteen liittyvddn sairaudentunnottomuuteen ja sitd kautta

myo6s hoitomotivaatioon.

”-Kaksoisdiagnoosipotilaiden vaikeaa saada riittdvan tuettua asumista.
Pdihteiden kdytto liittyy yhd useammin erityisesti nuorten potilaiden sairastamiseen.
Ostopalvelusopimuksen  kuntoutuskodeissa — akuuttia pdihdeongelmaa ei  kuitenkaan

hyviksytd.” (sosiaalityontekijd 2.)

Taminkin sosiaalityontekijan kokemus on siis se, ettd ongelmia liittyy kaksoisdiagnoosipotilaiden
tuetun asumisen saamiseen. Erityisen ongelmalliseksi tdssd kunnassa tilanteen tekee se, ettd juuri
palveluntarjoajana etusijalle asetetut ostopalvelusopimuksen kuntoutuskodit eivit vilttamittd huoli

asukkaikseen kaksoisdiagnoosipotilaita. Juuri heidin ongelmiinsa kohdennettua
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kuntoutuskotipaikkaa on ensinnikin vaikea 10ytdd ja toiseksi ostopalvelusopimus voi estdd sinne

padsyn. Tédssd tilanteessa potilas viliinputoaa palvelujédrjestelmaisté.

Téassd tapauksessa Vesa kuitenkin koki viliinputoamisen yhteiskunnan palvelujirjestelmaésti jaaden
tilanteessa tdysin ilman Sairaalan jilkeistd hoitopaikkaa. Yhtdldisyyksida 10ytyy paljon verrattuna
Pasin tarinaan. Erona on kuitenkin se, ettd tilanteessa Pasille lopulta jérjestyi
ostopalvelusopimuksen ulkopuolinen, paremmin hénelle soveltuva kuntoutuskotipaikka. Joskin

tamén jirjestyminen vei useita kuukausia, jotka Pasi vietti Sairaalassa.

Seuraavassa sosiaalityontekija kertookin tédstd kuukausien odottelusta. Tdma kertoo mielestédni siité,
ettd psykiatristen sairaalapaikkojen vidhentdmisen jdlkeen ei ole esimerkiksi syntynyt tarpeeksi
sairaalahoidon  ulkopuolisia avopuolen hoitoa tukevia kuntoutuskotipaikkoja  kaikille

asiakasryhmille.

”- Erityisesti vaikeahoitoisten ja/tai pitkddn sairastaneiden kuntoutujien tehostetun tuen
kuntoutuskotipaikkaa joutuu odottamaan useita kuukausia. Pddttyneeltd vuodelta
osastopotilasesimerkit sekd viiden ettd kuuden kuukauden jonottamisesta, kun ko. potilaat

Jjonossa ensimmdisend.” (sosiaalityontekijd 2.)

Palataan jélleen Vesan tarinaan. Asiakirjoista paikannettava tarinan jatko on surullista luettavaa;
tarina tuntuu jatkuvan kiertokulkuaan ja tilanteet toistuvat. Vesa ajautuu uudestaan Sairaalaan jo
muutaman kuukauden kuluttua ja tdtd seuraavat vield nelja muuta sairaalajaksoa. Vesa jatkaa
kuljeskelevaa ja harhailevaa eldmintapaansa, kiyttdid huumeita ja yhteisid neuloja muiden
aineenkdyttdjien kanssa, on asunnottomana ja nukkuu autiotaloissa. Avohoitopuolella hén asioi A-
klinikan, kriisityoryhmin sekd kriisikeskuksen kanssa. Yllattdva kddnne tarinassa tapahtuu, kun
lopulta  ostopalvelusopimuksen  ulkopuolinen  kaksoisdiagnoosipotilaalle  soveltuvampi
kuntoutuskotipaikka mydnnetdédnkin. Aikaa on asiakirjojen mukaan kulunut kuitenkin jo reilusti yli
vuosi ensimmadisestd yrityksestd. Sosiaalityontekijda kuvaa seuraavassa sitd, kuinka tdhdn

tilanteeseen lopulta paadyttiin:

”X:n [asiasta pddittdvin tahon L.O.] kanssa kdydyn kahden kuukauden mittaisen keskustelun
tuloksena tukevamman kuntoutuskodin perusteista potilaan kohdalla. Potilaan sairaus oli
kroonistunut  ja  sosiaalinen  syrjdaytyminen edennyt vdililld  kuluneena  aikana.”

(sosiaalityontekiji 2.)
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Kuntoutuskodissa asuminen, kuten myos sitd edeltdnyt pdihdehoitojakso, kuitenkin epdonnistuvat.
Ehkd pitkd odottelu pahensi entisestédin tilannetta ja Vesan sosiaalinen syrjdytyminen oli edennyt jo
litan pitkélle, kuten sosiaalityontekijd ylla kuvasi. Kenties pitkd odottelu oli litkaa Vesan
tapauksessa eikd hyviid tuloksia sen vuoksi enédd voitu saavuttaa. Kun tarvittavaa apua jarjestyi, oli
se tdssd tapauksessa kenties jo liian myohdistd. Y1ld oleva lainaus kuitenkin antaa viitteitd siitd, ettd
myo6s tidmédn tapauksen sosiaalityontekijd joutui tekeméiin kovasti tyotd ajaakseen ldpi kantaansa
kyseisen hoitopaikan saamiseksi. Aiemmin sosiaalityontekijan kuvauksen mukaan oli ilmoitettu,
ettd “kunta ei kdaytd edes poikkeustapauksissa mitddn yksityistd mielenterveyskuntoutujien

»»

kuntoutus- tai palvelukotia.” Ratkaisut voivat siis riippua myos paljolti siitd, kuinka kauan

sosiaalityontekijit jaksavat “vddntaa kittd” saadakseen asian ldpi ylemmilla tahoilla.

Lopulta Vesalle haetaan edunvalvoja hoitamaan hédnen asioita. Vesalla on takanaan myos
itsemurhayritys, minkd voi ndhdd viimeisend avunpyyntond. Avopuolella A-klinikkasddtion
hoitopiste on jdrjestdiméssd verkostopalaveria Vesan asioiden selvittimiseksi. Asiakirjoista

paikannettava Vesan tarina pdittyy huumevieroitushoidon suunnitelmiin.

”Potilaan moninainen problematiikka huomioiden ndhdddn pyrkimykset pidempiaikaiseen

kuntouttavaan pdihdepsykiatriseen hoitoon perustelluiksi.” (sairauskertomusteksti 05/2005).

Emme voi tietdd, kuinka Vesan tarina jatkuu ja saadaanko hédnen asioitaan lopulta parempaan
suuntaan. Kuntoutuminen riippuu tietenkin paljon potilaasta itsestddn, mutta tarinat ovat osoittaneet
senkin, ettei palvelujirjestelm@mme toimi aina ajoissa ja siitd voi loytyd puutteita. Harkinnan
kdyttiminen tilannekohtaisesti voisi kenties estdd pitkien sairaalakierteiden ja mutkikkaiden

asiakkuusurien muodostumisen.

5.3 Marikan tarina — Viliinputoamistapaus lastensuojelupalvelujérjestelméssa

Marikan tarina tuo esille kahteen edelld kuvattuun tarinaan verrattuna tdysin erilaisen tilanteen eli
nuoren tyton viliinputoamistarinan palvelujarjestelmissd. Johdantona tdhdn tarinaan toimii

aineiston kerdnneen sosialallitybntekij'ain8 ajatus:

¥ Merkitsen jatkossa hinen puheensa koodilla sosiaalityontekijdi 3.
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”Mietin pitkdcdn, kenet valitsisin “tapaukseksi”, kunnes mieleeni nousi tytto, joka on ollut
hoidossa mm. nuorisopsykiatrian osastolla. Hin on monellakin tapaa viliinputoaja suhteessa
lastensuojelun palveluihin ja viranomaisten aktiiviseen ja asialliseen suhtautumiseen.”

(sosiaalityontekiji 3.)

Marika on 14-vuotias nuori. Hinen vanhempansa ovat eronneet Marikan ollessa 5-vuotias. Marika
asuu ditinsd luona ja tapaa isddnsd harvakseltaan. Koulussa Marikalla on ollut vaikeaa kiusaamisen
vuoksi. Koulun vaihdon myotd asiat ovat kuitenkin sujuneet paremmin: Marikalla on uusia
kavereita ja hin menestyy koulussa. Marikan lapsuutta ja nuoruutta on kuitenkin varjostanut dgidin

alkoholin kaytto.

Aineiston kuvailu

Marikan tarinan aineisto eroaa laadullisesti kahdesta muusta aineistosta. Aineisto koostuu kokonaan
sairauskertomusteksteistd (42 sivua). Sairauskertomustekstit ovat perdisin kolmelta eri ”lehdeltd” eli
sosiaality0- ja psykiatrialehdiltd sekd psykiatrian lisdlehdeltd. Lisdksi aineistoon kuului myos
sosiaalityontekijin ammatillinen pohdinta sekd kaavio nuoren hoitopolusta. Nuoren hoitojakson

aikana osastojen vaihtuessa nuorta hoitavat sosiaalityontekijdt ovat vaihtuneet muutamaan kertaan.

Syrjiaytymispolun paikantaminen tarinassa

Olen paikantanut syrjaytymispolun Marikan tarinassa. Tami polku kuvaa kuitenkin Marikan didin
syrjaytymistd alkoholismin kautta, mutta silli on my06s suuri merkitys Marikan elimiin. Seuraavat

otteet aineistosta kuvaavat muun muassa Marikan didin alkoholin kéyttoa:

"Aiti puhuu hyvin avoimesti omista ongelmistaan alkoholinkiytossd. Kuvaa alkoholin hyvin
maistuneen noin 10 vuotta, noin 5 vuotta kokee alkoholinkdyton olleen humalahakuista.
Kuvaa olleensa pdihtyneend dkkipikainen, puhunut ilkedisti ja on kdynyt myos tyttdreensd

fyysisesti kdisiksi.” (ote nuorisopsykiatrian alaisen hoitoyksikon tulohaastattelusta, 06/2005.)

"Tdssd tilanteessa nuori ei kuvaa eikd kykene muistamaan tilanteita, joissa olisi ndhnyt

vakivaltaisuutta muuhun kuin itseensd kohdistuvaksi. Vahva kysymysmerkki jid kuitenkin
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olemaan, ettd ndin on saattanut olla. Lapsuudenaikainen kaltoin kohtelu koodautuu
korkeaksi. Nuoren diti on itse kertonut pdihtyneend lyoneensd lastaan ja myoskin puhuvansa
hdnelle ilkedsti. Pdihtymyksen takia vanhemmuus ei ole toteutunut kaikilta osin ja nuori esim.
jddnyt vaille ruokaa kotonaan.” (ote nuorisopsykiatrian alaisen  hoitoyksikon

sairauskertomuspapereista, 06/2005.)

" Aidin toiminnassa lyhyenkin arvion perusteella tulee esiin huomattava epdjohdonmukaisuus.
Sosiaalisen tuen puute koodautuu korkeaksi.”/.../” Potilaan suhde ditiin on todenndkoisesti
vdhintddnkin ristiriitainen.” (ote nuorisopsykiatrian alaisen hoitoyksikon

sairauskertomuspapereista, 06/2005.)

”On myos ollut useampia tilanteita, jolloin [Marika L.O.] on ottanut lddkkeitd, ldhinnd
ottanut kotoa loytdmiddn sdrkylddkkeitd. Tdssd yhteydessd on ottanut myds didiltddn
alkoholia. Vakavia fyysisid vammoja ei ole tullut. Se, ettd nuori tarkoituksella ottaa lddkkeitd
ja alkoholia yhtd aikaa on kuitenkin tulkittava intentioltaan vakavaksi itsetuhoyritykseksi.”

(ote nuorisopsykiatrian alaisen hoitoyksikon sairauskertomuspapereista, 06/2005.)

“Tapaamisen aikana varmistuu kuva hyvin traumaattisesta lapsuudesta varhaislapsuudesta
ldhtien.” (ote nuorisopsykiatrian osaston perhetapaamista koskevasta

sairauskertomustekstistd, 03/2005).

Aidin alkoholinkiyttd on vaikuttanut voimakkaasti Marikan eldmiin uhaten hinen kasvuaan ja
kehitystddn sekd mahdollisuutta turvalliseen lapsuuteen ja nuoruuteen. Marika on toistuvasti
joutunut kohtaamaan vékivaltaa ditinsd taholta ja ndhnyt myos ditiinsd kohdistuvaa vikivaltaa.
Lukijana voimme tehdd edelld mainittujen otteiden kautta tulkintoja siitd, ettd Marikan

itsetuhoyritykset ovat mahdollisesti juontaneet vaikeasta kotitilanteesta.

Ensimméinen aineistosta paikantuva viliinputoamistilanne

Ensimmadinen viliinputoamistilanne alkaa, kun Marika kokee kotitilanteensa ditinsd liiallisen

alkoholinkdyton takia lopulta niin vaikeaksi, ettd ottaa itse yhteyttd kotikuntansa lastensuojelun

ohjataan perheneuvolaan psykologin vastaanotolle. Perheneuvolassa on my0s jarjestetty
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verkostoneuvottelu, jossa lastensuojelulliset tukitoimet on Kkatsottu  vilttamittomiksi.
Perheneuvolasta Marika ohjataan myo6s arviointikdynnille Sairaalaan, jonka myotd Marika
otetaankin nopeutetusti sisidlle tutkimuspaikalle nuorisopsykiatrian osastolle. Seuraavassa ote

Sairaalan ladkérin arvioinnista:

“"Nuorella alavireisyyttd, vdsyneisyyttd, syomisongelmia edeltdvistd syksystd lihtien
lisddntyvdsti. Paino laskenut... Nuoren diti kuvaa hyvin nuoren syoneen hyvin niukasti. Nuori
myontdd ajoittain oksennelleensa ruokailun jilkeen sekd jumpanneensa. Ajoittain voimakasta
ahdistuneisuutta, itsetuhoisia ajatuksia, vahingoittanut itseddn viiltelemdlld veitselld tai
saksilla. Kysyttdessd syytd viiltelyyn kertoo sekd lievittineensd pahaa oloa ettd yrittineensd
tappaa itsensd. lltaisin nukahtamisvaikeuksia. Kertoo joutuneensa pelkddmddn ditid, joka
kayttid runsaasti  alkoholia, alkoholin  vaikutuksen alaisena aggressiivinen, lyonyt
nuorta.”/.../”selked lastensuojelun aktivaation tarve, josta suoraan nuorelle ja tamdn didille
konfrontoin. Seuraava viikonloppu osastolla, jonka jdlkeisiksi viikonlopuiksi jo lomapaikkaa
mietittdvd. Vaikutelma, ettd ditinsd kanssa kotona nuori ei voi olla.” (ote nuorisopsykiatrian

osaston sairauskertomustekstistd, 03/2005.)

Marikan tilanne on siis sairaalaan tullessa jo todella paha. Hinelld on itsetuhoisia ajatuksia seki
itsemurhayrityksid taustallaan. Vaikea kotitilanne on jatkunut jo pitkédédn ja Marika on itse hakenut
sosiaalitoimesta apua vaikeaan tilanteeseensa. Seuraavassa esitin aineiston kerdnneen

sosiaalityontekijin ndkemyksen asiasta:

juttu!...Usein nuoret ovat viimeiseen asti hyvin lojaaleja vanhempiaan kohtaan. Hdddn ja
avuntarpeen on tdytynyt olla suuri! Ensimmdinen kritiikin paikka on tdssd. Nuori hakee apua
sithen, ettd kotona on paha olla, kun diti juo ja se mitd kdynnistetddn, on psykologin
tapaamiset. Ne ovat toki tarpeellisia, mutta entds lastensuojelun rooli! Jossain kirjauksessa
mainitaan, ettd diti on kertonut alkoholin maistuneen viimeisen kymmenen vuoden ajan, joista
erityisesti viimeiset viisi vuotta on ollut ongelmallisempaa. Aiti on myos kertonut, ettd
juodessaan hdn muuttuu todella ilkedksi tyttod kohtaan; puhuu rumasti ja lyo. Tekiko
lastensuojelu kotikdynteji? Seurasiko se tilannetta? Meilld ei ole aivan tarkkoja tietoja tuosta
ajasta, mutta joka tapauksessa tilanteeseen ei tullut mitddn muutosta, vaan sen annettiin
Jjatkua ennallaan. On ikdvdd kritisoida omaa ammattikuntaa, mutta tamdn tyton kohdalla sen

on aiheellista ja pakollistakin. Ehkd voimme oppia siitd jotakin.” (sosiaalityontekijd 3.)
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Sosiaalityontekijan puheesta kuultaa suuttumus siitd, miten asiat ovat Marikan kohdalla menneet.
Lastensuojelun roolin olisi hidnen ndkemyksensdi mukaan tullut olla aktiivisempi. Vasta
perheneuvolassa oli havahduttu huomaamaan Marikan kotitilanteen vakavuus ja miten se heijastuu
suoraan Marikan vointiin. Tilanteen on tdytynyt olla nuoresta todella paha ja sietdimiton, kun hdn on
itse ottanut yhteyttd viranomaisiin apua saadakseen. Sosiaalityontekijin kokemuksen mukaan
nuoret ovat usein lojaaleja vanhemmilleen eivitkd hidnen kokemuksensa mukaan tavallisesti itse
ilmoita epivakaista kotioloista viranomaisille. Ensimméiisend viliinputoamisena aineistosta olen siis
paikantanut tdmidn viranomaisten puutteellisen toiminnan, enemmin ja aiemmin olisi ehkd voitu
tehdd Marikan hyviksi. Tiedostan kylld seikan, ettd aineisto kertoo vain osan tarinasta. Toisesta

nikokulmasta kerrottu tarina olisi voinut saada erilaisia painotuksia.

Sosiaalityontekijain mukaan osastolla huomattiin hyvin nopeasti Marikan kotiolojen olevan pahasti
vialla. Aiti saattoi soitella vilille Marikalle humalassakin. Nimid puhelut heijastuivat
sosiaalityontekijin mukaan suoraan Marikan vointiin ja kdyttdytymiseen. Tédstid on aineistossa useita
esimerkkeji. Seuraava lainaus tuo esille sen, miten Marika reagoi kuultuaan &itinsé ratkenneen taas

juomaan alkoholia:

"Nuori edeltivand iltana osastolla voimakkaasti ahdistunut, kdyttdytynyt aggressiivisesti,
Jjouduttu kiinnipitotilanteeseen noin puoli tuntia./.../Syyksi hermostumiseen kertonut
sukulaisen puhelinsoiton, tdmd informoinut, ettd nuoren diti ratkennut alkoholia juomaan.”

(ote nuorisopsykiatrian osaston sairauskertomustekstistd, 03/2005.)

Sairauskertomuksen teksti tuo karusti esille sen, kuinka voimakkaasti didin juominen vaikuttaa
Marikan vointiin. Sairaala ja perheneuvola nidkevét lastensuojelun toimenpiteet valttamattomiksi.
Sairaalan sosiaalityontekijd on yhteydessid nuoren asioita hoitavan oman kunnan sosiaalityontekijdn
kanssa ja tuo osaston kannan esille. Sairaalassa jérjestetyn verkostotapaamisen tuloksena Marika
paitetddn sijoittaa lastenkotiin avohuollon sijoituksena. Tédhén ratkaisuun myods Marika itse on

tyytyvidinen sairauskertomustekstien mukaan. Samalla sovitaan, ettd diti ldhtee kuntoutusjaksolle.

”Samalla lastensuojelun sosiaalityontekijid korosti, ettd kotiin palaaminen ei nyt ole
realistinen vaihtoehto. Asioiden on muututtava ennen kuin se voi toteutua. Verkostossa
puhuttiin myos huostaanoton mahdollisuudesta, jos tilanne ei ndilld toimenpiteilld helpota.
Sosiaalityontekiji kertoi huostaanoton edellytysten olevan jo kasassa, mutta kokeillaan vield

ndilld kevyemmilld vaihtoehdoilla.” (sosiaalityontekiji 3.)
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Y1ld oleva katkelma kertoo asioiden kulun sairaalan sosiaalityontekijan ndkokulmasta. Ilmaan jéi

leijumaan huostaanoton mahdollisuus, mikéli asiat eivit ldhde parempaan suuntaan.

Marikan vointi romahtaa — Toisen viliinputoamisen paikantaminen tarinasta

Tutkimusjakson olleessa lopuillaan sairaalassa alettiin suunnitella Marikan paluuta takaisin omaan
kouluun seké siirtymistd avohuollon sijoituksena lastenkotiin. Samoihin aikoihin Marikan vointi
kuitenkin romahti radikaalisti. Marikan kédytos muuttui aggressiiviseksi ja hédnelld esiintyi
psykoottisia oireita. Sairauskertomuksen tekstit tuovat karusti esille nuoren hallitsemattoman
aggressiivisen kdytoksen, joka kohdistuu niin sairaalan henkilokuntaan ja muihin potilaisiin kuin
Marikaan itseensdkin. Hallitsematon kdytds johtaa sosiaalityontekijin mukaan “nuorelle

harvinaisen pitkiin ja usein toistuviin leposide-eristyksiin.” (sosiaalityontekijd 3).

Marikan vointi sekd aggressiivinen kdytds pahenevat entisestddn, kun hin saa kerrotuksi olleensa
seksuaalisen hyviksikdyton uhrina alle kymmenvuotiaana. Tilanteen ollessa kuvatun kaltainen
pddtetddn Marikan osastohoitoa jatkaa. Sairaalan sosiaalityontekijd tekee ilmitulleesta perheen
ulkopuolisen henkilon tekemistd hyviksikédyttoepiilystd lastensuojeluilmoituksen Lastensuojelulain
40§:n nojalla ja ilmoittaa sosiaaliviranomaisille kaikki tiedossa olevat asiat tapauksesta. Marika itse
kieltdaytyy puhumasta enempidd hyviksikdyttdoasiasta. Avohuollon sijoituspaikkana toimineen
lastenkodin ei katsota olevan jatkossa endd mahdollinen sijoituspaikka, silld paikalla ei ole
resursseja vastata Marikan tarpeisiin. Marika siirretddn myds vaikeahoitoisuuden ja aggressiivisen
kdytoksen vuoksi nuoriso-osastolta aikuisosastolle. Myohemmin hinelld diagnosoidaan olevan
nuoruusidn  psykoosin, vaikea-asteisen psykoottisen masennustilan sekd epityypillisen

laihuushéirion. Marika siirretdén erdidseen nuorisopsykiatrian toimialueen alaiseen hoitoyksikkoon.

Paikannan toisen viliinputoamisilmion kohtaan, jolloin ilmenee, etti Marikan kotikunnan
lastensuojelu ei ryhdy minkéddnlaisiin  toimiin sairaalan  sosiaalityontekijin  tekemin
seksuaalirikosepdilyn pohjalta. Kunnan lastensuojelu kokee, ettd tiedot ovat liian puutteelliset
jatkotoimia ajatellen. Seuraava lainaus kertoo aineiston kerdnneen sosiaalityontekijan ndkokulman

kyseiseen asiaan:
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”Kirjauksia lukiessa raivostun siitd, miten lastensuojelun tyontekijit ovat suhtautuneet
ilmoitukseen seri-°  rikoksen epdilystd. Ensinndkin he ovat kokeneet, ettd tekemdni
lastensuojeluilmoitus oli niin puutteellinen, etteivit he voi saattaa asiaa poliisin tietoon.
Stakesin ohjeistuksen mukaan hoitavan tahon tulee ilmoittaa asiasta lastensuojeluun. ...
Hoitavan tahon sitd ei (rikosilmoitusta) suositella tekevin salassapitoasioiden takia.

Ohjeistus myos korostaa, ettd epdilystd on aina syytd ottaa yhteys poliisiin. Ei ole
lastensuojelun sosiaalityontekijdn tehtdvd arvioida, onko faktoja tarpeeksi kasassa ja mitd
oikeasti on tapahtunut, vaan se on esitutkintaa suorittavan poliisin tehtdvd. Lukuisten
keskustelujen jilkeen lastensuojelun sosiaalityontekijit eivit suostuneet tekemddn
rikosilmoitusta ja esitutkintapyyntod, koska kokivat tietojensa olevan puutteellisia. Helvetti!
On poliisin tehtdvd kuulostella. Sosiaalityontekijoiden tulee vain saattaa asia poliisin tietoon,
mutta ei. Minkd viestin he tytolle antavat: asiasi ei ole niin tdrked, ettd sitd kannattaa
selvittdd. Painetaan vain villaisella. Ethidn ole edes kertonut tarpeeksi tarkasti...”

(sosiaalityontekijd 3.)

Katkelma tuo esille sosiaalityontekijan raivostumisen kollegoilleen lastensuojelussa. Tekstistd voi
paitelld, ettd kyseinen sosiaalityontekija on perehtynyt asiaan ja nidhnyt paljon vaivaa saadakseen
kantansa ldpi lastensuojelun sosiaalityontekijoiden keskuudessa tdssd kuitenkaan onnistumatta.
Sosiaalityontekijét eivit tee rikosilmoitusta, vaikka heididn tehtdvindin ei ole selvittdd epdilyksen
totuudenmukaisuutta. Tassd mielestdni tapahtuu Marikan tarinan sairauskertomusteksteistd ja
sosiaalityontekijin pohdintaosuudesta paikannettava toinen véliinputoamistilanne. Viranomaiset
eivit ehkd ota hinen kertomustaan todesta ja kokevat myds tapauksesta saamansa tiedot
puutteellisiksi, vaikka Marika ei kenties vointinsakaan puolesta kykene enempdd viranomaisille

kertomaan.

Hoitoyksikon sosiaalityontekijdn ja muun henkilokunnan tukemana Marika onneksi rohkaistuu itse
tekemédédn poliisille rikosilmoituksen ja esitutkintapyynnon. Tdmé on tavallaan kddnne Marikan
tarinassa siind mielessd, ettd tarinan padhenkild rohkaistuu itse tekeméddn muiden tukemana

rikosilmoituksen ja titd kautta viemiin vaikeaa asiaa eteenpdin.

? Seri tarkoittaa tissd seksuaalirikosta tai seksuaalisen hyviksikéiyton epilyd.
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Kolmannen viliinputoamisen paikantaminen tarinasta

Sairauskertomustekstit tuovat esille, kuinka huostaanotto on kulkenut seki sairaalan henkilokunnan
puheissa ettd kunnan sosiaalityontekijoiden keskuudessa. Vaikea kotitilanne on jatkunut jo pitkddn
Marikan kotona ja ollut varmasti osaltaan aiheuttamassa Marikan psyykkistd oireilua. Sairaalassa
jarjestetdin verkostoneuvottelu, jossa pohditaan Marikan tilanteen jatkoa. Seuraavassa ote ko.

verkostoneuvottelusta:

”Keskustelusta yhteenvetona seuraavaa, huostaanottoasia ei ole vireilld. Jatkossa
mahdollisena lomapaikkanakaan x [aiemmin mainittu lastenkoti, L.O.] ei tule kyseeseen, se ei
ole ollut soveltuva tdmdnikdiselle ja oloiselle nuorelle sosiaalityontekijoiden mukaan.
Sosiaalityontekijoiden késityksen mukaan diti on ymmdirtinyt, etti tarvitsee apua. Aiti on
hoidossa oman alkoholinkdyttonsd takia tdilld hetkelld. Mitddn ndyttod didin raittiudesta
hoitolaitoksen ulkopuolella ei vield ole. Sosiaalityontekijit kokevat, ettd sairaalalla on
enemmdn tietoa nuoren asioista, mutta sitd ei heille kerrota. Sosiaalityontekijit eiviit ole
mahdollisesta seksuaalisen hyviksikdyton asiasta mitddn tutkintapyyntod poliisille tehneet,
eivdtkd ndilld tiedoin suunnittelekaan tekemistd.” (ote psyl -lehdeltd sairaalassa jirjestetystd

verkostoneuvottelusta, 06/2005.)

Katkelma tuo esille, ettd Marikan &iti on hakeutunut hoitoon alkoholiongelmansa vuoksi. Kunnan
lastensuojelun tyontekijédt ovat tuoneet esille verkostoneuvottelussa kantansa, ettd huostaanottoasiaa
ei laiteta vireille, koska heiddn mukaansa diti on ymmirtinyt tarvitsevansa apua ja hakenut siti.
Katkelmasta kuitenkin vélittyy sairaalan erilainen kanta asiaan. Katkelmassa tuodaan esille, ettéd
mitddn takeita ei ole siitd, onnistuuko &idin raitistuminen hoitojakson jidlkeen. Marikan
ongelmallinen kotitilanne on jatkunut jo todella pitkédédn, vuosikausia, joten onko &didin #killinen
raitistuminen mahdollista? Tamai olisi tietenkin ideaalitilanne, jolloin nuoren kohdalla huostaanoton
tarve olisi tarpeeton ja hédn voisi palata sairaalasta suoraan kotiinsa. Todellisuus voi kuitenkin olla
toisenlainen ja verkostoneuvottelun ote mielestdni tuo esille sairaalan pelon siitd, ettd Marikan
vaikea kotitilanne ei tule parantumaan. Aineiston kerdnneen sosiaalityontekijin ajatukset valottavat

lisad sairaalan kantaa asiaan:

" Huostaanotto vai ei, siincipd pulma? Aiti juo ja lyé. ... Tytto oireilee psyykkisesti vahvasti ja
vakavasti. Aiti on myds tuonut esiin, ettei voi taata, etteiké humalassa edelleen loisi tyttod ja

olisi hdnelle ilked. Tilanne on vaikeutunut koko ajan viimeisen 10 vuoden aikana. Oman
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kunnan lastensuojelun sosiaalityontekijoiden mukaan, he eiviit tunne perhettd riittivin hyvin,
eivdtkd huostaanoton edellytykset tdyty. Miksi he eivit ota yhteyttd siihen kuntaan, jossa
perhe on aiemmin asunut ja tarkista, loytyyko sielld lastensuojelun tietoja? Miksi he ensin
sanoivat, ettd huostaanoton edellytykset ovat jo olemassa ja sitten ne yhtdkkid eivdt endid
olekaan olemassa? Sosiaalityontekijoiden mieli on muuttunut kuin tuuliviiri! Ymmdrrdin
toisaalta sen nikokulman, ettd diti on ldhtenyt hoitamaan itseddn ja hdnelle annetaan toinen
mahdollisuus. Mutta milld kustannuksella? Pystyyko diti tarjoamaan tasapainoisen ja tukevan
kasvuympdriston vakavasti psyykkisesti oireilevalle tytolle, kun hin ei ole pystynyt sitd
tarjoamaan koko tyton elinaikana? Olihan diti humalassa verkostossakin. Miksi aluksi
sosiaalitoimi toimi ja teki avohuollon sijoituspddtoksen, mutta nyt ei tehdd mitddn?... Oman
arvioni mukaan huostaanoton edellytykset tdyttyvit. ... Itse en endd ldhtisi kokeilemaan
onnistuuko kotona. Kymmenen vuotta on jo riittivdn pitkd kokeiluaika. Oman kunnan ja
sairaalan vilejd hiertdd selked nikemysero tdssd asiassa. Pdditos tehdddn kuitenkin nuoren
kotikunnassa. Laiminlyontid? Vdliinputoamista? Minun mielestdini on?” (sosiaalityontekijd

3)

Sairaalan sosiaalityontekijin tekstistd kdy ilmi pettymys nuoren kotikunnan lastensuojelun tapaan
hoitaa asioita. Hén kokee, ettd tyontekijdt ovat sydneet sanansa ja peruvat nyt aikaisempia
puheitaan. Alussa lastensuojelun tyontekijoiden toimesta on todettu, ettd huostaanoton edellytykset
tayttyvit ja mikéli asiat kddntyviat huonompaan suuntaan, ryhtyisi lastensuojelu toimiin. Marikan
asiat kddntyiviat huonompaan, mutta kuitenkaan toimiin ei ryhdytty. Sairaalan sosiaalityontekiji tuo
esille toisaalta ymmirtivinsi sen, etti ididille annetaan mahdollisuus. Aiti on varmasti ymmirtinyt
tilanteensa vakavuuden, kun on ldhtenyt hoitamaan ongelmaansa. Tilanne on kotona jatkunut
kuitenkin kymmenen vuotta. Sosiaalityontekijd pohtii, milld kustannuksella otetaan se riski, ettd &iti
ei onnistukaan raitistumisyrityksessddan. Kuinka kdy Marikan tdsséd tilanteessa? Onko liian suuri
riski kotiuttaa psyykkisesti ndin pahoin oireileva nuori mahdollisesti hyvinkin epédvakaisiin
kotioloihin? Lisdksi kummastakin edelld esitetystd katkelmasta voi vetdd johtopiditoksen, ettd
yhteisty0 sairaalan ja tyton kotikunnan sosiaalitoimen vililld on hankalaa. Niakemyserot asiasta ovat
hyvin erilaiset ja timé vaikeuttaa yhteistyotd. Lisdksi tilannetta vaikeuttaa vield se, ettd kunnan

sosiaalitoimen tyontekijat kokevat saavansa sairaalalta puutteellisia tietoja nuoren asioista.

Marikan hoitoaika pitenee sairaalassa. Hoidon kuluessa tapahtuu myds vakava karkaaminen, jonka

yhteydessd Marika toimii itsetuhoisesti. Sairauskertomusteksti tuo esille, ettd Marika “kertoo, ettd
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kotona hdn luultavasti tekisi itsemurhan.” Sairauskertomuksen teksti piirtdd kuvan erittdin

oireilevasta ja huonosti voivasta nuoresta. Sosiaalityontekijd on huolissaan nuoren tulevaisuudesta:

”Nuoren hoito jatkuu nuorisopsykiatrian toimialueen alaisessa hoitoyksikossd, joten hdn
siind mielessd on turvassa. Sairaalan ndkokulmasta on kuitenkin oleellisen tdrkedd tietdd,
mihin nuorta hoidetaan. Tdllaisenkin tarinan jilkeen tdtd nuorta edelleenkin hoidetaan kotiin
didin luokse. Tulevaisuuttahan ei voi ennustaa, mutta sen ainakin tieddn, ettd kymmenen
vuotta kestdineestdi alkoholiongelmasta on vaikea pddsti hetkessd kuiville. Kenen etu ja

ndkokulma tissda on ensisijainen: didin vai nuoren? (sosiaalityontekijdi 3.)

Sosiaalityontekijd pohtii, tavoitellaanko tilanteessa didin vai nuoren etua. Sairaalan ndkokulmasta
tuntuu vaikealta hoitaa nuorta takaisin kotiin, jossa nuoren ongelmat ovat saaneet alkunsa. Tdssd
tapauksessa vaikea tilanne on jatkunut vuosikausia kotona. Lastensuojelun vaikeisiin kysymyksiin
kuuluukin, missi vaiheessa on tarpeeksi niyttdd siitd, ettd kotona asuminen ei enédd onnistu? Kuinka
monta kertaa voidaan vield yrittdd avohuollon tukitoimien avulla? Kuinka monta kertaa on liikaa
lapselle tai nuorelle yrittdd asumista kotona? Onko esimerkiksi timén tapauksen kohdalla annettu

vaikean kotitilanteen jatkua jo liian kauan?

5.4 Tuloksia ja pohdintaa

Vaikka suurten yleistysten tekoon tdssd tutkimuksessa ei voidakaan ndin pienen aineistoméadrian
perusteella ryhtyd, empiirisessd analyysissa esiteltyjen tapausten ja niistd tehtyjen johtopiditosten
myOtd voidaan silti pohtia asioita yleisemmallédkin tasolla. Laadullisessa tutkimuksessa voi taustalla
olla nimittdin se ajatus, ettd yksityisessa toistuu yleinen ja ettd yksittdistd tapausta tarkasti tutkimalla
saadaan myoOs ndkyville, mikd ilmiossd on merkittivdd ja usein toistuvaa tarkasteltaessa sitd
yleisemmilld tasolla (Hirsjdrvi ym. 1997, 181-182). Tapaukset voivat olla kuitenkin teoreettisessa
mielessd kuvaavia jonkin ilmién suhteen, vaikkeivit olisikaan tilastollisesti yleistettdvid (Metteri
2003c, 21). Tdssd kappaleessa kokoan yhteen empiirisen analyysin tirkeimpia tuloksia peilaten niitd
alun teoreettiseen viitekehykseen. Tutkimuksessa analyysin ja teorian tulee olla dialogisessa

suhteessa toisiinsa (Coffey & Atkinson 1996, 162).
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Empiirisessa analyysissa narratiivisin menetelmin toteutetut tapauskertomukset
mielenterveyspotilaan asiakasuran varrelta perustuvat todellisiin tilanteisiin ja todellisten ithmisten
viliinputoamistarinoihin. Tarinat ovat siten realistisia kuvauksia mielenterveyspotilaan
asiakasurista ja tuovat omalta osaltaan ndkyviksi sitd, millaisia mahdollisia asiakkuusuria
mielenterveyspotilailla saattaakaan nykypdivind olla. Uskon, ettd psykiatrisista sairaaloista 10ytyy
lukemattomia samankaltaisia tarinoita. Tdssd kohden uskallan siis tehdd yleistdvin piitelmin siité,
ettd esimerkiksi kaksoisdiagnoosipotilaiden Pasin ja Vesan tarinat eivit ole ainoita laatuaan (vrt.
Kirkkdinen 2005, 304-306) Myos sosiaalityontekijoiden (sosiaalityontekijat 1 ja 2) kokemukset
tarinoissa antavat viitteitd siitd, ettd juuri kaksoisdiagnoosipotilaat ovat hyvin vaativa asiakasryhmd
ja voivat olla ilmeisesti myos tyypillinen asiakasryhmd vdliinputoamisilmion kannalta katsoen.
Jotakin tidstd kertoo mielestini myos se, etti kolmesta aineistonkeruuseen osallistuneesta
sosiaalityontekijdstd kaksi valitsi véliinputoamistarinansa kohteeksi juuri kaksoisdiagnoosipotilaan.
Tastd mielestdni voi piditelld, ettd ainakin ndiden sosiaalityontekijoiden kokemuksen mukaan
kyseisen kaltaiset tapaukset ovat hankalia hoitaa ja véliinputoamista esiintyy tdssid ryhmissid. Myos
Terdn (2001) tutkimuksessa todetaan, ettd kaksoisdiagnoosipotilaiden joukossa on loydettdavissi

enemman moniongelmaisuutta ja syrjaytymista.

Katson, ettd analyysiani voi lukea omalla tavallaan palvelujirjestelmédn toiminnan arviointina niin
sanotun toisen tiedon valossa (Metteri 2004, 4; ks. my0ds Hénninen ym. 2005; Karjalainen &
Saranpaa 2002). Tidssd tutkimuksessa ndyttdytyvd toinen tieto on perdisin psykiatriassa
tyoskenteleviltd sosiaalityontekijoiltd ja perustuu myos suurelta osin asiakirjoihin. Tutkimukseni
tarkoituksena on saada n#kyville, millaisia mielenterveyspotilaiden véliinputoamistarinoita
asiakirja-aineistosta paikantuu. Aineiston kerddjind toimivilla sosiaalityontekijoilld on hallussaan
paljon kokemustietoa ja toista tietoa, jonka ohjaamina he ovat valinneet tutkimukseeni
mielenterveyspotilaita, jonka kohdalla ovat kokeneet tapahtuneen viliinputoamista. Metterin (2004,
30-31) mukaan tétd sosiaalityOntekijoilld hallussaan olevaa kokemustietoon pohjautuvaa tietoa
sosiaali- ja terveyspalvelujen asiakkaiden tilanteista ei ole yleensdkddn koottu systemaattisesti.
Omassa tutkimuksessani olen pyrkinyt pienimuotoisesti tuomaan esille vdliinputoamistilanteita,

Jjotka on kerditty juuri tihdn sosiaalityontekijoiden kokemustietoon pohjautuen.

Empiirisessd osiossa kuvatuista vélinputoamistarinoista nouseviksi padllimmaisiksi tuloksiksi
nostan seuraavaksi esittelemédni asiat. Ensinndkin tarinat toivat ndkyville sen, ettd
mielenterveyspotilaan asiakasura voi olla monimutkainen, pirstaleinen, sekava ja pitkittynyt

ajassamme psykiatrian rakennemuutoksen jilkeen 1990-2000-luvuilla. Kallandin (1996, 64)
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mukaan psykiatrisen potilaan asiakasura on palvelurakennemuutoksen jidlkeen kokenut suuria
muutoksia; koko eldmin viettiminen laitoksessa ei ole juuri endd mahdollista. Tdmaé on tietysti hyvi
asia siltd kannalta, ettei ihminen laitostu ja joudu viettdmédn koko eldmiiinsi sairaalaolosuhteissa.
Toisaalta asioilla on aina kaksi puolta ja avohoidon kehittdmisen toimivaksi on sanottu jidneenkin
monilta osin keskenerdiseksi (ks. esim. Metteri 2004, 21; Julkunen 2001, 243; Luomahaara ym.
2000; Lehtinen & Taipale 2000; Leskinen 1999; Taipale 1996; Korkeila & Tuori 1996; Kalland
1996). Aluksi kuvatut kahden miespuolisen kaksoisdiagnoosipotilaan tarinat toivatkin esille, kuinka
mutkikas kaksoisdiagnoosipotilaan asiakasura voikaan todellisuudessa olla. Tarinoiden myété tuli
nikyville se, ettd kaksoisdiagnoosipotilaan asiakasura saattaa olla vuosikausia kestivd ja kehdd
kulkeva: sisiltden vaihtelevasti pitkid laitoskausia, kulkemista avohoidon palveluissa sekd itsendisid
asumisyrityksid. Mutkikkuuden vuoksi alun alkaen suunnittelemani kaavioiden tekeminen
asiakkuusurista osoittautuikin lopulta mahdottomaksi toteuttaa. Lisdksi tuloksena mielestidni
voidaan pitdd myoOs sitd, ettd kaikissa kolmessa tapauksessa tilanteet ja asiakkuudet jdivit tavallaan
kesken emmekd tdmin tutkimuksen puitteissa saaneet tietdd, mitd heille lopulta tapahtui. Tdmékin

kertoo osaltaan siiti, ettd mielenterveyspotilaiden asiakasurat voivat olla pitkid.

Toiseksi tarinat toivat nakyville myos moniongelmaisuuden. Kaikkien kolmen tarinan henkil6iden
eldmissd mielenterveysongelmien lisdksi oli myds muita ongelmia: esimerkiksi pdihdeongelmia,
epdsosiaalisuutta/rikoksia, asunnottomuutta, taloudellisia vaikeuksia, hyviksikéyttoepdilyd tai
vaikeuksia perhesuhteissa. Yhdessidkéin tarinassa ei siis mielenterveysongelma ollut ainoana huolta
aiheuttavana tekijdind vaan tilanteet olivat monen ongelman sdvyttamid. Uskonkin
moniongelmaisuuden olevan nykypdivind yhd yleisempidd sosiaalityon asiakaskunnassa. Myos
Leskisen (1999) tapaustutkimus rakennemuutoksen vaikutuksista kolmessa eri kunnassa toi esille
moniongelmaisuuden  kysymykset. Tutkimuksen mukaan tilanteet muodostuvat usein
ongelmalliseksi juuri sen vuoksi, ettd mielenterveyspotilas kirsii usein myo6s muista ongelmista,
esimerkiksi pidihdeongelmista. (emt., 71.) Taipaleen (1996, 31) mukaan juuri moniongelmaisten
kohdalla tapahtuu palveluista syrjdytymistd. Analyysissani havaitsin kaksoisdiagnoosipotilaiden
Vesan ja Pasin kohdalla, ettd juuri moniongelmaisuus vaikeutti tilanteita ja oli omalta osaltaan
aiheuttamassa viliinputoamistilanteita esimerkiksi kuntoutuskotipaikkoja haettaessa. Myo0s
Luomahaaran ym. (2000) selvityksessd tuli esille mahdollisena viliinputoamisen aiheuttajana
mielenterveysongelma yhdistyneenid pidihdeongelmaan. Tarjottua hoitoa ei aina myOskiddn oteta
vastaan. (emt., 38.) Psyykkisen sairauden luonteeseen kuuluukin usein, ettei henkilo kykene

vilttamattd arvioimaan oikein avun tarvettaan ja saattaa jopa kieltdda avun kokonaan (Huhta 2000,
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124). Tama tuli esille myOs omassa tutkimuksessani. Taudinkuvaan liittyvid sairaudentunnottomuus

saattoi myos johtaa palveluista kieltdytymiseen.

Kolmanneksi tein havainnon, ettd kaikissa kolmessa tarinassa asiakkuusura alkoi jo hyvin nuorella
iaglla. Tastd voi siis tehdd sen padtelmén, ettd mielenterveyspotilaan asiakasura voi alkaa jo nuorena,
johtaa syrjdytymisiin sekd viliinputoamisiin palvelujédrjestelmissd sekd jatkua pitkillekin
aikuisuuteen. Kirkkidinen (2005, 308) toteaakin, ettd nuorten mielenterveysasiakkaiden miird on
vuosi vuodelta lisddntynyt. Analyysissani havaitsin, ettd syrjaytymiset voivat johtua niin omista
valinnoista (esimerkiksi rikolliset eliméntavat), kuin myos esimerkiksi sairaudenkuvaan liittyvasti
sairaudentunnottomuudesta, kun asiat jdavit hoitamatta. Viliinputoamiset voivat taas johtua
esimerkiksi jirjestelmén rakenteista tai kuten Marikan tapauksessa viranomaisten toiminnasta, joka

koettiin puutteelliseksi Sairaalan ndkokulmasta.

Seuraavaksi erittelen hieman tarkemmin kaksoisdiagnoosipotilaiden tarinoita. Tarinat toivat
mielestdni hyvin nékyville sen, ettd mielenterveyspotilaan, ja erityisesti ndissd tapauksissa
kaksoisdiagnoosipotilaan, asiakasura saattaa olla hyvinkin pitkd ja ettd toisiaan muistuttavia,
samankaltaisia tarinoita on loydettdivissd. Molemmille tarinoille oli yhteistd pitkddn jatkunut ja
monimutkainen asiakasura, joka tuntui kulkevan samaa kehdd vuodesta toiseen.
Samankaltaisuudestaan huolimatta tarinoista 10ytyy myos eroavaisuuksia. Tarinoiden henkildiden
asiakkuus oli kummassakin tapauksessa kestédnyt jo vuosikausia. Toisena kuvatun tarinan Vesa oli
henkil6isti  nuorempi.  Kuitenkin  hdnen  sairauskertomuksensa  vaikutti  vieldkin
monimutkaisemmalta kuin Pasin, ainakin asiakirjoista paikannettuna. Hinen taustallaan oli
sairaalahoitoja eri alueen sairaaloissa ja kotikunnan vaihtuminen useaan kertaan toi myos omat
ongelmansa tilanteeseen. Huomioon ottaen, ettd tarinoiden henkildistd Vesa oli nuorempi, herdi
tutkijana se kysymys, kuinka kauan Vesan tilanne ehtiikdén jatkua ongelmallisena? Vesan tarina oli
myos tarinoista se, joka jdi keskenerdisemmiksi. Asiakirjat eivit kerro endid sitd, onnistuiko
suunniteltu huumevieroitushoito. Pasin tarina taas pdittyi selvésti parempaan tilanteeseen, jossa
sosiaalityontekijdn sinnikkyys edesauttoi soveltuvamman kuntoutuskotipaikan saamista. Loppujen
lopuksi tarinoista paikantui siis melko samanlainen véliinputoamisilmid, joka kuitenkin ratkesi eri
tavalla. Ensimmadisen tarinan henkilolle kuntoutuskotipaikka saatiin jédrjestyméddn Sairaalassa
odottelun jilkeen. Toinen henkild taas ratkaisi asian kieltdytymalld pitkdstd odottelusta Sairaalassa
ja jatkamalla ajelehtivaa eliméintapaansa. Toisin sanoen luonnollisesti ndissdkin tarinoissa omilla

ratkaisuilla ja motivaatiolla on merkityksensi ja vaikutuksensa tilanteiden kulkuun.

85



Yhtildisyyksid ja eroja loytyi myOs miesten perhesuhteista. Molemmat henkilot olivat
avioerolapsia. Pasilla oli koulukotitausta, eivitkd asiakirjat kuvaa perhesuhteita kovinkaan
laheiseksi. Asiakirjat toivat Vesan kohdalla puolestaan esille huolehtivat ja tukevat perhesuhteet
vanhempien avioerosta huolimatta. Tadssd kohden voidaan miettida my0s jarjestelmin suhtautumista
Pasin  kaltaiseen kaksoisdiagnoosipotilaaseen. Millaisen ennusteen jarjestelmd rakentaa
kaksoisdiagnoosipotilaasta, jonka ldhtokohdat ovat olleet huonot jo lapsuudesta alkaen? Onko tdma
ennuste jo alun alkaen huono hinen kohdallaan ja saako se aikaan sen, ettd viranomaisten mielesti
kaksoisdiagnoosipotilaaseen ei kannata satsata, mikédli ennuste on jo alkujaan huono ja
onnistumisen mahdollisuudet pienet. Pidetddnkoé nditd henkiloitd riskitapauksina? Ovatko
kuntoutumisen lidhtokohdat siis tdmdn myotd jo alkujaankin huonot kaksoisdiagnoosipotilaan
kohdalla? Eli tapahtuuko viliinputoamista jérjestelmén tasolla jo tdssd kohden? Entd
suhtauduttaisiinko henkiloon eri tavalla, jos hin tulisi esimerkiksi tavallisesta keskiluokkaisesta
perheestd, eikd olisi kohdannut huostaanottoa tai muita vastaavia interventioita lapsuudessaan?
Tarinoissa Vesalla oli ennemminkin tdhiin kategoriaan kuuluvat perhesuhteet. Tamén tutkimuksen
puitteissa saatu tulos antoi viitteitd siitd, ettd ainakaan tdssd tapauksessa niin sanottu parempi
perhetausta ei estinyt samankaltaisen asiakasuran syntyd kuin “huonommista” ldhtokohdista
tulleella Pasilla. Kuitenkaan téstd ei voida tehdd mitdédn yleisid pdiatelmid. Y14 olevat kysymykset
mielestini kuitenkin tuovat esille asioita, joihin olisi mielenkiintoista saada vastaus esimerkiksi

jatkotutkimuksen kautta.

Kummatkin tarinat toivat esille vaikeuden loytid sairaalahoidon jdlkeistd kuntoutuskotipaikkaa
vaikealle kaksoisdiagnoosipotilaalle ja vdliinputoamistilanteet liittyivit suurelta osin juuri
kuntoutuskotipaikkojen saamiseen. Tarinoissa ndyttdytyi myOs itsendisen asumisen vaikeudet.
Ainakin nididen tarinoiden perusteella ja sosiaalityontekijoiden kokemustietoon nojaten voidaan
tehdd se johtopaitos, ettd tarvetta on selkedsti tuetummille kuntoutuskotipaikoille, joilla on
matalammat sisddnottokriteerit eli kaksoisdiagnoosi ei olisi néin ollen este hoidolle. Myos Leskinen
(1999) havaitsi tutkimuksessaan, etti moniongelmaisille mielenterveyspotilaille on vaikea 16ytidd
oikeaa hoitopaikkaa. Palvelut voivat olla liian erikoistuneita, jolloin moniongelmaista on vaikea
mieltdd minkddn palvelun piiriin. Leskisen tutkimuksessa juuri mielenterveysongelmaisten
avopalvelujen riittimittomyys koettiin suurimmaksi ongelmaksi kolmessa tutkimuskunnassa. (emt.,
102, 71.) Myos Kirkkidinen (2005, 294, 306), Taipale (1996, 31) ja Luomahaara ym. (2000, 52)
puhuvat moniongelmaisten mielenterveyspotilaiden vaikeudesta 10ytdd oikeaa hoitopaikkaa.
Analyysin tarinat laittavat pohtimaan, olisiko tarinoista voinut muodostua erilaisia, mikili juuri

kyseisille potilaille kohdennettu tukeva hoitopaikka olisi 16ytynyt jo asiakasuran alkutaipaleella?
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Kiarkkdinen (2005, 295, 297) on havainnut, ettd erilaisissa selvityksissd ja muissa asiakirjoissa
asunnottomien mielenterveysongelmaisten ja moniongelmaisten vaikeista tilanteista saattaa 10ytyd
mainintoja, esimerkiksi kaksoisdiagnoosipotilaiden todetaan jddvin viliinputoajaksi, mutta asiaa ei
nosteta missddn asiakirjassa erityiseksi omia toimiaan vaativaksi ongelmaksi. Asiaa tdytyisikin

nostaa enemmin kuuluville ja tuoda esille, ettd nimi ongelmat ovat arkipdivii.

Lisidksi tarinat osoittivat, ettd kuntien ostopalvelusopimukset saattavat estdd potilaan pddsyn juuri
hiinelle parhaiten sopivaan kuntoutuskotipaikkaan. Uskon, ettd timid voi pidemmélle aikavililld
jopa tulla kunnalle kalliimmaksi ratkaisuksi, ylldpitdessdin mielenterveyspotilaiden kiertokulkua
palvelujirjestelméssd, kun potilas ajautuu hénelle soveltumattomiin kuntoutuskoteihin. Analyysini
osoitti, ettd tillaisissa tilanteissa mielenterveyspotilas saattaa ajautua entisti ongelmallisempaan
tilanteeseen ja joutua vaikka poispotkituksi kuntoutuskodista. Metterin (2004) kohtuuttomien
tilanteiden tutkimus toi esille my6s kuntien kilpailutuksen kautta tekemit ostopalvelusopimukset
tietyn palveluntuottajan kanssa. Kéytdnnon tyodssd hoito- ja kuntoutussuunnitelmia tekevilld
tyontekijoilli ei ole endd mahdollisuuksia harkita yksilollisesti kunkin asiakkaan kohdalla,
millainen jatkohoito tai kuntoutus hinen tilanteessa olisi soveltuvinta, todennikoisesti tuloksia
tuottavaa ja myOs kustannustehokasta tdstd ndkokulmasta. Esimerkiksi mielenterveys- ja
pidihdeongelmaiset henkilt ovat menetténeet tilld tavoin myds omaan hoitoonsa ja kuntoutukseensa
liittyvdd itseméddrddmisoikeuttaan. Kuntien jirjestama kilpailutus voi joskus merkitd myos palvelun
huonoa laatua, kun kunta on ajatellut asiaa 1dhinnd halvimman tarjouksen kannalta. Kuitenkin seki
palvelun vaikuttavuuden ettd kustannustehokkuuden nikokulmasta paras ratkaisu olisi, jos kunkin
asiakkaan yksilolliseen tilanteeseen voitaisiin 10ytdd hénelle soveltuvin palveluratkaisu. (emt, 108.)
Psykiatrisen avohoidon toimivuuden takaamiseksi olisi tirkedd jérjestdd yksilollisen tarpeen
mukaisia palveluita (Huhta 2000, 124). Mikili asumispalveluita tarjotaan ainoastaan niille
henkiloille, jotka sopivat palveluntarjoajan madrittelemdidn kategoriaan, ei voida valttdd

véliinputoamisiakaan.

Myos toisena kuvaamani tarinan Pasille jdrjestyi myohemmin tukevampi ostopalvelusopimuksen
ulkopuolinen kuntoutuskoti sosiaalityontekijan ajettua asiaa ldpi asiakkuusuran myohemmaissi
vaiheessa. Kuitenkin aikaa oli kulunut jo yli vuosi alkuperdisestd asumistarpeesta, miki
osoittautuikin litan myohédiseksi. Kumpikin tarina tuo kuitenkin esille sosiaalityontekijan suuren
roolin mielenterveyspotilaiden “asianajajina”. Mielestidni tarinoiden sosiaalityOntekijdt toimivat
asiakkaan parhaaksi ja ponnistelivat saadakseen ldpi potilaan kannalta soveltuvamman ratkaisun eli

ostopalvelusopimuksen ulkopuolisen kuntoutuskotipaikan. Kuitenkaan sosiaalityontekijakdan ei
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kykene ihmeisiin: péddtosten pitkittyessd mielenterveyspotilaan sosiaalinen syrjaytyminen voi edetid
ja sairaus kroonistua, kuten Vesan tapauksessa kivi. Tilanteet tekivit mielestidni nidkyviksi myos
sen, ettd asioiden eteneminen voi pitkélti olla kiinni my6s siitd, kauanko sosiaalityontekijd jaksaa
ajaa tilanteita ylemmilld tahoilla, jotta mielenterveyspotilas pédsisi esimerkiksi sosiaalityontekijian

kokemuksen mukaan hénelle soveltuvaan jatkohoitopaikkaan.

Analyysini toi nédkyville, miten pitkittyneeksi ja hankalaksi mielenterveyspotilaan asiakasura voi
muodostua, kun potilas ei oikea-aikaisesti, esimerkiksi asiakasuransa alkutaipaleella pddse hinelle
soveltuvaan ja juuri hdnen ongelmiinsa kohdennettuun avopuolen jatkohoitopaikkaan. Metteri
toteaakin, ettd palvelujdrjestelmdlle merkittivind haasteena ovat juuri umpikujaan jumittuneet
vdliinputoamistilanteet sekd rituaalinomainen kierrdtys jdrjestelmdssd. Mikéli kohtuuttomuutta
kokeneet ihmiset jdtetddn palvelujarjestelmin kiertolaisiksi, vie se ajan kuluessa vain enemmin
resursseja ja tukkeuttaa osaltaan palvelujéarjestelmiid kuin ettd kuhunkin tilanteeseen paneuduttaisiin
perinpohjaisesti ja rddtédloitiisiin juuri kyseisen asiakkaan tilanteeseen sopiva ratkaisu. Esimerkiksi
sairastavan henkilon pidihdeongelma voi johtaa kierrdtykseen jérjestelmdssd, jos mikéédn
organisaatio ei oikein ota henkil6d omaksi asiakkaakseen. (Metteri 2004, 46, 145; 2000a, 93; 2000b,
241.) Analyysini toi nékyville, miten moniongelmaisen mielenterveyspotilaan on mahdollista jdddd
palvelujdrjestelmdn  kiertolaiseksi jopa vuosikausiksi, kun esimerkiksi kunnan tekemén

ostopalvelusopimuksen takia piisy soveltuvampaan jatkohoitopaikkaan vaikeutuu.

Etuus- ja palvelujirjestelmdamme on todettu muodostuneen 1990-luvun myo6td pirstaleiseksi ja
monimutkaiseksi; esimerkiksi palvelut ovat hajautuneet useaan toimipisteeseen (ks. esim. Lehto
2001; Aho 1999; Metteri 2004). Lisidksi jarjestelmid edellyttdd ihmiseltd itseltddn aktiivisuutta
esimerkiksi asiaankuuluvien etuuksien saamiseksi. Téatd kykyd mielenterveyspotilaalla ei
vilttamattd sairautensa luonteen vuoksi ole. Metteri (2004, 22) havaitsi tutkimuksessaan, ettd
psyykkisesti sairaat eivit muita ryhmid useammin osanneet tai halunneet hakea palvelua tai etuutta
(ks. myos Luomahaara ym. 2000, 38; Rity 1997, 173). Tama tuli ndkyville myds tutkimuksessani.
Esimerkiksi Vesa oli ollut kausittain tdysin ilman minkéénlaista rahallista toimeentuloa. Tami
johtaa tekemddn péaidtelmén siitd, ettd kenties juuri sairauden luonteen vuoksi Vesa ei ollut
ymmartdanyt ldhted hoitamaan asioitaan esimerkiksi tydvoima- tai sosiaalitoimistoon. Itsendinen
huolehtiminen palvelujen ja etuuksien saamisesta ndyttdytyi hankalana kummankin
kaksoisdiagnoosipotilaan kohdalla. Sairaudentunnottomuus my0s vaikeuttaa varmasti asioiden
ymmartamistd. Vesan tapaus toi ndkyviksi sen, kuinka kaikki etuudet voivat olla hakematta ja

potilaan asiat tdysin sekaisin hinen tullessaan avopuolelta sairaalahoitoon. Mielenterveysasiakkaan
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voi siis olla todella vaikeaa tulla toimeen hajautuneessa ja monimutkaisessa palvelujdrjestelmdiss.
Myds 1990-luvun sddstopolitiikka tuli esille tutkimuksessani karulla tavalla. Tapauksen nuorelle
Vesalle ei jdrjestynyt vapaata huumevieroituspaikkaa, mikd mahdollisesti johti vaikean

huumeongelman jatkumisen aina aikuisuuteen saakka.

Sairaalajaksojen aikana kuitenkin kummassakin edelli mainitussa tapauksessa tuli esille
sosiaalityontekijoiden suuri rooli lainmukaisten etuisuuksien ja palvelujen huolehtimisessa
mielenterveyspotilaille.  Sosiaalityontekijit  ndyttaytyivitkin - kaikissa — kolmessa  tarinassa
potilaidensa ”asianajajina”, yrittden ajaa potilaan kannalta parasta vaihtoehtoa ldpi. Myos Marikan
tarinassa sosiaalityOntekijdn tavoitteena oli ajaa nimenomaan Marikan kannalta katsoen parasta
ratkaisua, kun avopuolen sosiaaliviranomaiset katsoivat tilannetta my6s &didin kannalta.
Kaksoisdiagnoosipotilaiden tarinoissa sosiaalityontekijdt tekivdat kovasti toitd ajaakseen oman
kantansa ldpi ostopalvelusopimuksen rajoitteiden. Asiakirjat toivat myos esille, ettd usein
hunningolla olevat sosiaaliturva-asiat huolehdittiin kuntoon sosiaalityontekijéiden toimesta
sairaalajaksojen aikana. Metterin (2004, 43) mukaan sosiaalityontekijidt kayttdvitkin enemmaén
aikaa sosiaaliseen asianajoon sekd viranomaisverkon kanssa tyoskentelyyn, silld asiakastilanteet
ovat monimutkaistuneet ja vaikeutuneet. Viliinputoamisia ei ylldtyksekseni tullut nékyville
aineistossa tiettyjen rahallisten etuuksien kautta, vaan viliinputoamistilanteet painottuivat tdssa

tutkimuksessa muihin asioihin.

Asiakirjat  toivat ndkyville myods sen, ettd ainakin tdmidn tutkimuksen kahden
kaksoisdiagnoosipotilaan kohdalla asiat olivat usein kovin huonolla mallilla henkilon ollessa
sairaalahoidon ulkopuolella. Vesan kohdalla asiakirjat kertoivat hidnen olleen aika ajoin
”suorastaan heitteilld, taivasalla oman onnensa nojassa”. Asiakirjat kertoivat Vesan olleen tdysin
ilman avohoidon palveluja jopa kolme vuotta, vaikka hén vaikean kaksoisdiagnoositaustansa takia
mitd luultavammin olisi palveluja tarvinnutkin. Tdmin tapauksen myotd piddsemme peilaamaan
tilannetta  psykiatrian ~ rakennemuutosta  vasten.  Mielestini  aiemmin  esittelemini
mielenterveyspotilaiden kokonaissuunnitelmien puuttuminen konkretisoituu edellisessd esimerkissa.
Kiikkala (2004, 14) nikeekin, ettd mielenterveyspalvelut ovat pirstoutuneet eikd kukaan ole
vastuussa kokonaisuudesta. Luomahaaran ym. (2000) mukaan vaarana on kokonaisnikemyksen
puuttuminen mielenterveyspalvelukokonaisuudesta, kun wuseat eri tahot tuottavat palveluja.
Esimerkiksi pitkdaikaissairaiden kokonaishuolenpito on rempallaan. (emt., 47-48, 53-54, 57.)
Metteri (2004) toteaa tutkimuksessaan, ettd sosiaaliturvan véliinputoamisia syntyy, kun mikdidn

organisaatio tai ammattihenkilé ei kanna kokonaisvastuuta ihmisen tilanteen seurannasta.
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Kokonaisarvioita ei tehdd missdéin, kun organisaatiot rajaavat omaa toimintakenttdinsi. (emt. 104,
116.) Mielestédni tutkimukseni toi ndkyville sen, etti tillaista koordinoivaa tahoa todella tarvittaisiin.
Analyysissa kuvatut tarinat toivat esille, millaiseksi asiakasura voi muodostua, kun mikéén taho ei
pidd lankoja késissddn. Analyysin tarinoissa sairaalasta kdsin kylld sovittiin potilaalle jatkohoito
johonkin avohuollon yksikkdon, mutta asiakirjat toivat ndkyville sen, ettd kdynnit saattoivat loppua
jo yhteen kertaan tai jaadid kokonaan toteutumatta. Taudinkuvaan kuuluva sairaudentunnottomuus
ajoi tarinoiden henkilot jittdytym@ddn pois sovitusta avohoidosta. Tdhidn mielestdni tarvittaisiin
jonkinndkoistd ratkaisua, esimerkiksi jonkunlaista palvelukokonaisuudesta huolta pitdvdd tahoa,
jotta potilas ei vain jdisi ajelehtimaan eliméssédédn ilman tarvitsemaansa hoitoa. Hoidon jatkuvuuden
varmistaminen on ensiarvoisen tidrkedd. Kalland (1996) toteaa tutkimuksessaan, ettd
pitkdaikaispotilaan polku laitoksesta yhteiskuntaan voi muodostua varsin poukkoilevaksi, mikili
avohuollosta saatu tuki on liian pientd. Potilas siirtyy joko takaisin laitoshoitoon tai jatkuvasti eri
palvelumuodosta toiseen. Potilas voi my0s syrjaytyd helposti, mikili avohoito jdd puutteelliseksi.
Kallandin mukaan erityisesti skitsofreniapotilailla voi esiintyd eristdytymisti
sairaudentunnottomuutta sekid hoitomotivaation puutetta, miki tulisi ottaa huomioon avohoidon
kehittamisessd. (Kalland 1996, 67.) Niamid Kallandin tutkimuksen tulokset tulivat ilmi
konkreettisesti timén tutkimuksen puitteissa. Hoitopolut olivat Pasin ja Vesan kohdalla todella
“poukkoilevia”. Téastd voisi vetdd Kallandin tuloksiin peilaten sen johtopéddtdksen, ettd avohoito jéi

kummassakin tapauksessa puutteelliseksi.

Leskisen (1999) tutkimuksessa havaittiin, ettd sosiaali- ja terveyspalvelujen rakennemuutoksen
epikohdat ovat kohdistuneet erityisesti heikoimmin arvostettuihin mielenterveys- ja
pidihdeongelmaisten palveluihin. Tutkimuksessa selvisi, ettd avopalvelujen kehittiminen, ehkidisevi
tyo sekd valtakunnallisesti mielenterveyttd edistdavi tyo eivit ole edenneet tarpeeksi laitoshoidon
supistamisen vastapainoksi. Mielenterveysongelmaisten kohdalla juuri avopalvelujen puutteellisuus
koettiin suurimpana ongelmana. (emt., 11, 102, 111.) Luomahaaran ym. (2000, 52) mukaan
“vaikeimmin sairaat pitkdaikaispotilaat ja syrjdytymiskehitykseen putoavat nuoret ja nuoret
aikuiset” ovat mielenterveyspalveluiden viliinputoajia, joiden kohdalla olisi vilttiméatontd liséti,
kehittdd ja monipuolistaa palveluita. Kummankin tutkimuksen tulokset tukevat oman tutkimukseni
tuloksia. Katson, ettd oman tutkimukseni tarinoiden henkilot lukeutuvat Luomahaaran luettelemiin

kategorioihin.

Mielestédni tutkimukseni osoitti ja toi omalla tavallaan esille, minkdlainen mielenterveyspotilaan

ura voi olla rakennemuutoksen jilkeen. Laitossijojen lakkauttamisen jilkeen yhd suurempi osa
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potilaista asioi avohoidon puolella. Kaksoisdiagnoosipotilaiden tarinat osoittivat, ettd ainakaan
ndissd tapauksissa sairaalajaksojen jilkeinen avohoitoon ohjautuminen ei ollut kovin onnistunutta.
Korkeilan selvityksen (1996, 88) mukaan potilas saattaa jdddd sairaalasta kotiutuessaan pois
avohoidon piiristd, joka edellyttdd potilaalta enemmin omaa aktiivisuutta, mitd hinelld on
kiytettdvissddn. Tamd seikka tuli esille myos tutkimuksessani. Asumispalveluiden saaminen
moniongelmaiselle potilaalle oli myos erittdin  hankalaa, mikd kertoo muun muassa
sadstopolitiikasta ettd vidhiisistd asumispalveluista erityisryhmille. Mielesténi tdmi osaltaan kertoo
siitd, ettd resurssien suuntaaminen avohoitoon on ollut puutteellista psykiatrian rakennemuutoksen
jalkeen. Tdmd havaintoni ndyttdisi siis yhtyvin sithen tutkimukseen, joka on osoittanut
rakennemuutoksen jilkeisen avohoitosuuntauksen kehittimisen jddneen puolitiehen (Ks. esim.
Korkeila & Tuori 1996, Taipale 1996, Kalland 1996, Korkeila 1996, Leskinen 1999, Luomahaara
2000, Metteri 2004).

Seuraavaksi siirrdn pohdintani vield Marikan tarinaan. Marikan tarinassa viliinputoaminen
maidriteltiin suhteessa lastensuojelun palveluihin sekd viranomaisten aktiiviseen ja asialliseen
suhtautumiseen. Lisédksi asiakirja-aineisto, josta Marikan tarinan paikansin, toi nikyville myos
viranomaisten vilisen yhteistyon kysymykset. Analyysin myotd huomasin, ettd ainakin tdmidn
tapauksen pohjalta katsoen yhteistyd voi olla hyvin laaja-alaista. Nuoren asioita hoitavat
sosiaalityontekijidt olivat monipuolisesti yhteistydssd eri viranomaistahojen kanssa. Niitd tahoja
olivat perheneuvola, kotikunnan sosiaalitoimi, poliisi, koulun henkilokunta ja lastenkoti. Usein

jarjestettiin verkostoneuvotteluita, joissa oli mukana eri tahojen edustajia.

Kuitenkin aineisto toi esille myds yhteistyon ongelmat. Kyseisessd tarinassa ongelmakohta
madrittyy Sairaalan ja nuoren kotikunnan lastensuojelun vélille. Ndima tahot ovat usein yhteydessi
toisiinsa, mutta erimielisyyksid esiintyy sen suhteen, pitdisiko0 nuoren kohdalla toteuttaa
huostaanotto vai ei. Molemmat tahot katsovat asiaa omasta perspektiivistddn. Ndin syntyy
ongelmallinen tilanne, joka Sairaalan nikokulmasta ndyttdytyy palvelujirjestelmésti
viliinputoamisena. Nuorta hoidetaan edelleen kotiin, vaikka nuoren rankat ongelmat ovat saaneet
alkunsa juuri sielld. Lastensuojelun kannalta ajatellen ehké yritetddn vield kevyemmilld avohuollon
tukitoimilla ja pyritddn tukemaan didin raitistumispyrkimyksid. Lisdksi tarina laittoi minut
pohtimaan asiaa siltd ndkOkannalta, mitd lastensuojelun viranomaisten toimimattomuus muun
muassa seksuaalirikos- epdilyn puitteissa tekeekddn tyton itsetunnolle? Eiko tdménkaltainen
toiminta tuo ilmi sen, ettd asiakasta ei otettu todesta tdssid asiassa. Metterin (2004, 116) mukaan

viliinputoamistilanteita syntyy myos siitd, kun sosiaaliturvan eri osajarjestelmit tulkitsevat ja
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madrittelevdt ihmisten tilanteita keskendin ristiriitaisella tavalla. Siirrdn tdmidn ajatuksen
sosiaaliturvan osajirjestelmistd hoitavien tahojen yhteistyon kysymyksiin. Uskon, ettd samalla
tavalla vdliinputoamistilanteita voi syntyd, kun eri tahot ndkevdt asiakkaan tilanteen eri tavalla ja
eri nakokulmasta, eikd yhteisymmdrrykseen vdlttdmdittd pddstd tdmdn vuoksi. Marikan tarinassa
tilanne monimutkaistui, kun yhteistyossd oli ongelmia Sairaalan ja lastensuojelun vélilla.
Lastensuojelun tyontekijit esimerkiksi kokivat Sairaalan salailevan tietoja. Luomahaara ym. (2000,
36) toteavat, ettd erddin mielenterveystyon kehittimisen keskeisid ongelmia olevan sen, ettd eri
sektorilla olevat tahot tuntevat huonosti toistensa tyotd. Kenties timi on syyna siihen, ettd yhteistyo
ei ole aina toimivaa. Monimuotoisemmat yhteistyén muodot eri toimijoiden kanssa voisivat ollakin
paikallaan. Analyysini on kirjoitettu enemmaénkin Sairaalan ndkokulmasta, miké on luonnollista sen
vuoksi, ettd aineistoni on koottu tuon ympiriston asiakirjoista. Tédssd analyysissa ei siis kuulu
lastensuojelun viranomaisten @éni, joka varmastikin voisi tuoda mukanaan erilaisia nikokulmia ja

painotuksia asiaan.

Kaikki kolme véliinputoamistarinaa on rakennettu pitkilti asiakirja-aineiston varaan. Télloin on
selvid, ettd asiakkaan omat kokemukset ja kisitykset tilanteestaan jadvit kuulumattomiin. Henkil6t
tavallaan ndyttdytyvit tarinassaan passiivisina. Tarinat on kirjoitettu viranomaisndkokulmasta ja
niissd kuuluu hyvin voimakkaasti sosiaalityontekijdan d4ni. Tdma tutkimus tuo esiin siis vain asian
toisen puolen, viranomaisndkokulman. Voimme kuitenkin pohtia asiaa myos toiselta kannalta,
mielenterveyspotilaan kannalta. Haluaako esimerkiksi kaksoisdiagnoosipotilas Pasi tullakaan
autetuksi? Kokeeko hin itse olevansa viliinputoaja? Téahidn ei voida saada vastausta tdmin
tutkimuksen aineiston puitteissa. Kenties tissi olisikin aiheita vaikkapa jatkotutkimukselle selvittid,
mikd on ndiden palvelujérjestelmin viliinputoajien oma kokemus tilanteestaan. Kokevatko he itse

tulleensa palvelujirjestelmén pettdmiksi ja viliinputoajiksi?
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6. TUTKIMUKSEN YHTEENVETOA JA JOHTOPAATOKSIA

6.1 Tutkimuksen yhteenveto ja tulokset

Tutkimukseni tavoitteena oli tuoda nikyville, millaisia véliinputoamistarinoita osalla
mielenterveyspotilaista voi olla asiakasuransa varrella. Tarkastelin tutkimuksessani nditd
konkreettisia véliinputoamis- ja syrjdytymistilanteita asiakirja-aineiston valossa. Tutkimukseni toi
esille myos sosiaalityontekijoiden ndkokulmia kyseisistd véliinputoamistilanteista. Tutkimusta
tehdessdni minua ohjasi tietty esiymmirrys aiheesta. Ajattelin, etti on olemassa sellaisia
mielenterveyspotilaita,  jotka  ovat  asiakasuransa  varrella  kohdanneet  jonkinlaista
palvelujdrjestelméstd  véliinputoamista ja tietynlaista kohtuuttomuutta. Oletin myos, ettd

palvelujirjestelméstimme 16ytyy puutteita mielenterveyspotilaita ajatellen.

Tarkastelin aihetta yhteiskunnallisesta n#dkokulmasta. Tutkimustani taustoitin paikantamalla
psykiatrisesti sairaan ihmisen asiakasuralla tapahtuneita muutoksia, jotka saivat alkunsa 1990-
luvulla. Psykiatrian rakennemuutos liittyi tdhin teemaan olennaisesti. Aluksi kuvasin psykiatriassa
tapahtunutta rakennemuutosta Euroopassa ja sen jdlkeen siirsin tarkasteluni Suomen tilanteeseen.
Toin esille, kuinka psykiatrian rakennemuutos on toteutettu Suomessa hyvin nopealla tahdilla.
Kuvasin, kuinka psykiatrinen potilas on tdnd pdivdnd yhid suuremmalta osin avohoidon asiakas ja

koko eldmin viettaminen sairaalassa on harvinaista.

Avohoidon kehittimisen on kuitenkin véitetty jddneen puutteelliseksi sitd mukaa, kun laitospaikkoja
on vihennetty. Lisdksi mielenterveyspotilaiden palveluihin on kohdistettu leikkauksia ja sdéstoja
kuluneina vuosina. Kuntien palvelujarjestelmit voivat my0s erota toisistaan ja timékin voi aiheuttaa
eriarvoisuutta riippuen siitd, missd kunnassa ihminen asuu. Toin esille myds ajatuksen
mielenterveyspotilaiden kokonaissuunnitelmien puutteellisuudesta. Esimerkiksi
mielenterveyspotilaan ollessa avohoidossa, ei ole olemassa mitdén tahoa, joka kantaisi vastuun
henkilon kokonaistilanteesta. Lisiksi tarkastelin 1990-luvulta ldhtien tehtyjé leikkauksia rahallisissa
etuuksissa ja pohdin, miten ndmi voivat vaikuttaa mielenterveyspotilaan eldmién. Yleisesti ottaen
etuusjdrjestelmissd on siirrytty yhd enemmidn ansiosidonnaisempaan suuntaan, mikd voi olla
mielenterveyspotilaiden kannalta huono asia, mikéli sairaus estdd tyOssdolon. Lisdksi moniin
etuuksiin tehtiin leikkauksia 1990-1luvulla, miké voi mahdollisesti vaikuttaa

mielenterveyspotilaankin toimeentuloon negatiivisella tavalla.
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Seuraavaksi siirsin tarkasteluni kahteen ldheisesti toisiinsa liittyvédin kisitteeseen: viliinputoamisen
ja syrjdytymisen kdsitteisiin. Totesin ndiden kisitteiden tulevan erityisen ldhelle toisiaan omassa
tutkimuksessani. Aihetta kisittelevédssad luvussa toin myos esille toisen tiedon ndkdkulman. Kerroin
tutkimukseni tavoitteena olevan juuri tdméin toisen tiedon tavoittamisen, joka mahdollistaa
esimerkiksi Karjalaisen ja Saranpéidn (2002, 19-25) mukaan tilanteiden ja olosuhteiden tarkastelun.
Tarkastelin myo6s viliinputoamisen ja syrjdytymisen problematiikkaa erilaisten tutkimusten ja
selvitysten valossa. Erdédnlaista viliinputoamista palvelujirjestelmissi tarkastelin tuomalla esille
ajatuksen mielenterveysasiakkaasta vammaispalvelujarjestelmén marginaalissa.
Mielenterveysasiakkaat kuuluvat lain sovellusalaan, mutta useinkaan sitd ei sovelleta heiddn

tilanteisiinsa.

Teoreettisen viitekehyksen viimeisessd luvussa tarkastelin yhteiskunnan huolenpidon muuttuneita
rakenteita. Toin muun muassa esille Juhilan (2004, 5-7) ajatuksen siitd, ettd sosiaalityo
huolenpitotyond ndyttdd jddvdan muiden suuntausten varjoon. Tamid voi entisestdiin vaikeuttaa
mielenterveyspotilaan eldméid. Loin myds katsauksen aineiston keruun ympiristoon kuvaamalla
sosiaalityota psykiatrisessa sairaalassa sekd pohtimalla mielenterveyspotilaan véliinputoamisilmiéta

sosiaalityon haasteena.

Alkuperdinen  ajatukseni  oli  tarkastella  tutkimuksessani = mielenterveysasiakkaiden
viliinputoamistilanteita heiddin omien kokemustensa kautta. Hyvin pian ymmirsin sen olevan
kuitenkin mahdotonta ensinnikin tutkimuslupakysymysten, mutta my0s henkiléiden psyykkisen
voinnin vuoksi akuutissa tilanteessa sairaalassa. Pdddyinkin tutkimuksessani sithen ratkaisuun, etti
psykiatrisen sairaalan sosiaalityontekijdt toimivat tutkimukseni aineiston keréddjini. Loppujen
lopuksi kaikkiaan kolme sosiaalityontekijad toimi aineiston kerddjind ja oman kokemustietonsa
vilittdjind kooten aineistoa tyonsd ohessa. Tutkimukseni aineistoksi valittiin siis asiakirja-aineisto,
jonka kerdiimiseksi hain tarvittavat luvat kahdelta psykiatrisen sairaalan vastuualuejohtajalta seki
sairaanhoitopiirin johtajaylilddkériltd. Sosiaalityontekijdt valikoivat potilastapaukset itsendisesti,
mutta aineiston keruun rungon (ks. liite 1) ohjaamina. Asiakirja-aineistoon kuului kunkin
sosiaalityontekijdn tirkeind pitdmid asiakirjoja. Néin ollen aineistot erosivat toisistaan sisaltonsa
puolesta. Lisédksi sosiaalityontekijit liittivdt aineistoihin oman ammatillisen pohdintansa. Kaikesta
materiaalista poistettiin henkilorekisteritiedot sosiaalityontekijoiden toimesta enkd myoOskddn
koskaan tavannut niitd viliinputoamistarinoiden henkil6itd. Analyysissani olen muuttanut tai

poistanut henkiloiden iét sekd muut tunnistettavat tiedot.
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Tutkimukseni aineisto koostui kolmen henkilon kohdalla toteutetusta aineiston keruusta. Vaikka
aineiston keruu onkin toteutettu vain kolmen “tapauksen” kohdalla, oli aineistoa maédrillisesti
kuitenkin paljon. Sivuméiréllisesti aineistoa oli yhteensd 164 sivua. Lisédksi aineistoon lukeutuivat
myos sosiaalityontekijoiden kirjoittamat ammatilliset pohdintaosuudet, jotka vaihtelivat

pituudeltaan kuudesta yhdeksédén sivuun.

Tutkimukseni tein laadullisen tutkimuksen menetelmid kiyttden. Toin esille tutkimuksessani olevan
muun muassa tapaustutkimuksen piirteitd, silldi tarkastelen siind kolmea sosiaalityontekijdn
viliinputoamistilanteeksi luokittelemaa “tapausta”. Léhestymistavaksi valitsin narratiivisen
lahestymistavan. Narratiivisuus on Heikkisen mééritelmédn (2002, 185) mukaan hajanainen
muodostelma kertomuksiin liittyvdd tutkimusta. Lidhestymistavalle ei siis 10ydy yleispitevii
madritelmadd, mutta sen piirteitdi on mahdollista listata. Piirteisiin lukeutuvat muun muassa
juonellisuus sekd ajallisuus. (Hidnninen 2000, 126-127.) Kiytin narratiivisen ldhestymistavan
lisdksi hyodykseni myds muita tutkimuksia (ks. esim. Saurama 2002). Toin my®ds esille ndkdkulman
sosiaalityontekijoiden suorittamasta tyypittelystd. Katsoin, ettd sosiaalityontekijdt olivat jo
aineistoon soveltuvaa tapausta valitessaan suorittaneet alustavaa tyypittelyd ja nostaneet

kokemustietoonsa nojaten tietyn viliinputoajatyypin esille.

Analyysissa keskityin yhteen tapaukseen kerrallaan. Useiden lukukertojen jdlkeen aloin jérjestda
aineistoa kronologisesti. Aineisto vaati tdimin jidlkeen vield useita lukukertoja, joiden myotd aloin
rakentaa siitd juonellista tarinaa. Pidin mielessédni koko ajan viliinputoamisteeman ja kirjoitin sen
myOtd  asiakirjoista  vilittyvdd tarinaa.  Erityisesti  paikansin  tarinassa  tapahtuneet

viliinputoamistilanteet ja osin myds tarinan varrella esiintyvit syrjaytymisvaiheet.

Tutkimukseni keskeisimpind tuloksina nostan esille seuraavat asiat. Viliinputoamistarinat ovat
realistisia kuvauksia mielenterveyspotilaan arjesta nykypidivind, eivitkd analyysissa késitteleméni
tapaukset kisitteekseni ole lainkaan epétavallisia psykiatrisen sairaalan arjessa ja sosiaalityOssi.
Tutkimuksessa sosiaalityollekin vaativana asiakasryhmini esille nousivat kaksoisdiagnoosipotilaat.
Toin analyysin kautta esille my0s sen ajatuksen, ettd he voivat olla tyypillinen asiakasryhmi
viliinputoamista ajatellen. Analyysin tapaukset toivat esille myos sen, ettd mielenterveyspotilaan
asiakasura voi olla monimutkainen, kehdd kulkeva ja pitkittynyt psykiatrian rakennemuutoksen
jilkeen. Tapaukset toivat esimerkiksi nikyville sen, ettd sairaalasta 13hdon jédlkeen
mielenterveyspotilas saattaa erindisistd syistd johtuen jdadd ilman asianmukaista avohoitoa ja voi

ndin ollen péddtyd ajelehtimaan” pddmadrattomasti elamdssddn. MyoOs sairaalan jilkeisen
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jatkohoitopaikan  jarjestymisessd  kaksoisdiagnoosipotilaalle oli  havaittavissa ongelmia.
Tutkimukseni tukeekin omalla panoksellaan sitd nikokulmaa, ettd avohoito on jddnyt puutteelliseksi
psykiatrian rakennemuutoksen jilkeen. Lisédksi tutkimukseni toi esille nuoren tyton tarinan kohdalla
myo6s sen, miten véliinputoamistilanne voi syntyd, kun sairaala ja sosiaalitoimi ndkevit nuoren
tilanteen hyvin erilaisesta perspektiivistd. Kaikkien kolmen tapauksen kohdalla tirkeind tuloksina

nousivat esille myos hyvin nuorella i4dlld alkanut asiakasura sekd moniongelmaisuuden kysymykset.

6.2 Pohdintaa ja johtopditoksia

Tissd luvussa palaan vield tutkimukseni keskeisimpiin tuloksiin. Tutkimuksessani véliinputoaminen
tuli ndkyville asiakirja-aineiston valossa muun muassa seuraavilla tavoilla. Tarinat toivat nikyviksi,
miten monimutkainen, pitkdllinen ja sekava mielenterveyspotilaan asiakasura saattaakaan
todellisuudessa olla. Viliinputoaminen fokusoitui kahden kaksoisdiagnoosipotilaan kohdalla
pitkédlti juuri kiertimiseen palvelujdrjestelméissd sekd sairaalahoidon jilkeisen jatkohoidon
jarjestymisen vaikeuksina. Tdmid mielestdni osoittaa, ettd rakennemuutokseen jélkeisessd
palvelujirjestelméssd esiintyy vield aukkoja: muun muassa sen, ettei avohoidosta vilttimattd 16ydy
juuri moniongelmaisille soveltuvia kuntoutuspaikkoja ja mitd kuntien sddstiminen voi saada aikaan.
Olisikin oleellisen tirkedd, ettd marginalisoitumisen kierre ja palvelujirjestelmén kiertolaiseksi
padtyminen olisi estettdvissi. Kahdessa edelli mainitussa tapauksessa kunnan tekemiit
ostopalvelusopimukset olivat esimerkiksi yhdenlaisena esteend sopivamman
jatkohoito/asumispaikan jdrjestymisessd. Kunkin potilaan tilannetta tulisikin pohtia aina
yksilollisesti, ja jirjestdd aina Kkyseisen henkilon ja hénen tilanteensa kannalta paras
jatkohoito/asumispaikka. Uskonkin, ettd esimerkiksi tdlld tavoin voitaisiin estdd vuosikausia

kestdvin kiertolaisuuden syntyminen palvelujérjestelmissa.

Nididen tapausten kautta tutkimuksessani tulivat nédkyville monimutkaistunut ja hajanainen
palvelujirjestelmd sekd kokonaisvastuun kysymykset. Vesan ja Pasin tilanteet toivat esille, miten
mielenterveyspotilas voi jdddd palvelujarjestelmin kiertolaiseksi. Palvelujarjestelmd edellyttda
asiakkailtaan sellaista omaa aktiivisuutta, jota kaikilla ei esimerkiksi sairauden luonteen vuoksi ole.
Tami tulisikin ottaa suuremmassa miirin huomioon ja pitdd huoli siitd, ettd potilas ei jdd oman
onnensa nojaan sairaalasta paistydén, vaan saisi asianmukaista hoitoa my0ds avohoidossa ollessaan.

Palvelujarjestelmdd tulisikin  kehittdd toimivammaksi mielenterveyspotilaiden kannalta ja
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mielenterveyspotilaiden kokonaistilanteesta huolta pitdvd taho voisi olla oleellisen tirked tdssd
asiassa. Jirjestelmén tulisi ottaa huomioon se, ettd kaikki ihmiset eivdt kykene aktivoinnin
periaatteisiin. Esimerkiksi kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla tuli nédkyville, ettd henkilt olivat
vililld suorastaan heitteilld ja oman onnensa nojassa. He olivat kykeneméattomid huolehtimaan

itsestddn ja saattoivat olla jopa vuosiakin ilman asiankuuluvaa avohoitoa.

Analyysissani suurimman huomion “varastivat” kaksoisdiagnoosipotilaiden tarinat. Perustelen tata
kuitenkin silld, ettd ylldttden nami kaksi tarinaa olivat niin samankaltaisia toisiinsa ndhden. Tamai
my6s kertoo mielestidni jotakin siitd, ettd kaksoisdiagnoosipotilaat voivat olla tyypillinen
viliinputoajaryhmé palvelujirjestelméssi. Lisdksi ndmé tarinat muodostivat pienessd aineistossani
enemmiston ja tulivat jo tdminkin vuoksi perusteellisemmin kisitellyiksi. Koska aineistoni kaksi
tapausta kasittelivit padpiirteissddn samoja asioita, oli luontevaa verrata niité toisiinsa ja tarkastella
juuri nditd kahta tapausta perusteellisemmin. Tavoitteeni tutkimuksessani olikin toimia
aineistoldhtoisesti ja mennd eteenpdin aineiston ehdoilla. Marikan tarinan késittely jdi kenties
vihemmaille huomiolle, muttei kuitenkaan tarkoita sitd, etti se olisi viliinputoamistapauksena
jotenkin vdhdarvoisempi. Marikan tarinassa véliinputoaminen tuli puolestaan esille viranomaisten
puutteellisen toiminnan ja yhteistyon ongelmien kautta. Tarina toi esille Sairaalan nikokulman
yhteistyon toimimattomuudesta. Se osoitti, ettd viliinputoaminen voi johtua myds yksittdisten

tyontekijoiden toiminnasta/toimimattomuudesta.

Analyysini  keskeisend tuloksena viliinputoamisteeman yhteydessd esille tuli myos
moniongelmaisuus, joka toistui kaikkien kolmen tapauksen kohdalla. Samoin asiakkuusura alkoi
kaikissa kolmessa tapauksessa hyvin nuorella idlld. Asiakirja-aineistot kertoivat tilanteista useiden
kuukausien tai perdti vuosien ajalta. Kaksoisdiagnoosipotilaiden urat olivat mutkallisia ja
pitkittyneitd, nuoren tyton asiakkuusura puolestaan oli vasta alussa, emmeki tiedd jatkuuko se
tulevaisuudessa. Kuitenkin kaikki tilanteet jdivét kuitenkin tavallaan avoimiksi ja keskeneriisiksi,
emmekd tidmédn tutkimuksen puitteissa saaneet tietdd, kuinka tilanteissa lopulta kdvi. Tdmékin
kertoo mielestidni jotakin siitd, kuinka pitkédllinen mielenterveyspotilaan asiakasurasta voi

muodostua.

Anna  Metterin  (2004) kohtuuttomien tapausten tutkimus toi  nékyville, kuinka
aktiivisuusvaatimusten myotd on kédynyt niille ihmisille, jotka esimerkiksi oman sairautensa vuoksi
eivit kykene huolehtimaan sddnnosten edellyttdmistd asiointivelvoitteista tai ilmoittamaan

eteenpdin viranomaisille oman tilanteensa muutoksista. N&dméad ihmiset saattavat tipahtaa
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palvelujirjestelmén ulkopuolelle. (Metteri 2004, 104.) Myos oma tutkimukseni toi ndkyville titd
problematiikkaa ja liittyykin siten vahvasti Metterin tutkimuksen viitoittamalle tielle; ldhelle
kohtuuttomuustutkimusta.  Tutkimuksessani  olenkin kéyttinyt primaarilihteend Metterin
tutkimuksia. Oma tutkimukseni toi osaltaan esille, kuinka mutkikkaiksi ja pitkallisiksi
mielenterveyspotilaan asiakasurat voivat kehittyd. Osaltaan tdhidn voi vaikuttaa juuri se, ettd
ithminen ei kykene toimimaan aktiivisuusvaatimusten mukaan sairautensa vuoksi ja saattaa jaadi
ajelehtimaan piaimidrittomasti ja jaada palvelujirjestelmédn kiertolaiseksi jopa vuosikausiksi.
Uskon siis, ettd Juhilan kuvaama sosiaalityd huolenpitosuhteena (2004, 5-7) onkin edelleen
tarkedssd asemassa esimerkiksi juuri psyykkisesti huonokuntoisempien mielenterveysasiakkaiden
kohdalla. Asiakirjat sekd sosiaalityontekijoiden kirjoittamat pohdintaosuudet toivatkin nikyville
sairaalan sosiaalityontekijoiden ndyttdytyvén téllaisina huolenpitdjind ja potilaidensa asianajajina.
Nykypdividnd asiakkaan omaa vastuullisuutta korostava suunta asettaa kuitenkin myos
sosiaalityontekijoille haasteita. Jokapdivdisessd tyOssd tulee varmasti esille useita tdmédnkin
tutkimuksen tapausten kaltaisia asiakkaita, jotka tarvitsisivat paljon huolenpitotyotid ja ohjausta.
Liséksi sairaalan sosiaalityontekijédt toimivat kuitenkin yhi kiireisemmaéssd ympéristossd. Kiireinen
tyotahti sairaalassa ei mahdollista potilaan polun seuraamista avohoidossa. Entd jos henkilo
jattadkin menematti avohoidon palveluihin? Ainakin taméan tutkimuksen
kaksoisdiagnoosipotilaiden tilanteista kehittyi mutkallisia muun muassa sen vuoksi, ettd
avohoidossa ollessa asiat saattoivat olla tidysin hoitamatta. Kokonaistilanteesta ei kukaan kantanut
vastuuta. Mielenterveyspotilaiden avohoitoon olisivatkin varmasti lisdresurssit paikallaan, silld
rakennemuutoksen jidlkeen sen on vditetty jddneen puutteelliseksi. Ehkédpd ndmi tutkimukseni
kaksoisdiagnoosipotilaiden tilanteet osaltaan osoittavatkin titd viitettd oikeaksi tuoden nikyville,

millainen asiakasura on mahdollinen psykiatrian rakennemuutoksen jilkeen.

6.3 Oma tutkimusmatkani

Tdmaén tutkielman teko on ollut opettavainen matka tutkimuksen teon maailmaan. Matkaani siséltyi
ajoittain epitoivoa, mutta myos paljon onnistumisen ja oivalluksen kokemuksia. Tutkielman teko
opetti minulle paljon tutkimustyostd. Aiheen valintaan olen ollut tyytyvidinen. Valinnan taustalla oli
omakohtainen kiinnostus aihepiiriin sekd tarjoutunut tilaisuus toteuttaa timénkaltainen tutkimus
yhteistyond kidytannon tydssd toimivien sosiaalityontekijoiden kanssa. Olen kokenut tirkeédksi tuoda

esille mielenterveyspotilaiden véliinputoamistilanteita, silld titd aihepiirid on tutkittu toistaiseksi
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melko vdhdn. Tdhdn kiinnitin myOs huomiota hakiessani oheismateriaalia tutkimustani varten.

Tutkimusalueena aihe tuntuu olevan vield kuitenkin aika marginaalinen.

Matkan varrella oli kuitenkin myos haasteita. Kuitenkin haasteet ja vaikeat tilanteetkin kuuluvat
myo6s omalla tavallaan tutkimuksen tekemiseen. Omalla kohdallani vaikeudet nayttaytyivit muun
muassa seuraavilla tavoilla. Jouduin muuttamaan alkuperdisti suunnitelmaani tutkia
mielenterveyspotilaiden omaa  kokemusta  viliinputoamistilanteisti =~ muun  muassa
tutkimuslupakysymysten vuoksi. Lisidksi potilaiden huono psyykkinen kunto sairaalassaoloaikana
olisi voinut estdd haastattelut. Joten muutin tutkimuskysymyksidni ja keskityin tutkimuksessani
tarkastelemaan sosiaalityontekijoiden kerddmin vilillisen tiedon kautta mielenterveyspotilaiden
viliinputoamistilanteita. Nyt jdlkeenpdin katsottuna olen kuitenkin tyytyvdinen tdhidn
tutkimusasetelman muutokseen. Aineistossa esiin tuleva sosiaalityontekijoiden d4dni tuo mielestini

arvokasta tietoa tutkimukseeni.

My®0s aineistoni osoittautui lopulta melko haasteelliseksi. Enimmékseen asiakirjoista koostuva
aineisto tuntui aluksi sisédpiirin” tekstiltd, johon oli tutkijana vaikea péistd sisdlle. Asiakirjat
sisdlsivit esimerkiksi paikannimid tai muuta sellaista tietoa, joka ei valttamittd avautunut minulle
ensilukemalla. Useiden lukukertojen my6té asiakirjat alkoivat kuitenkin vihitellen avautua ja padsin
niihin sisdlle. Tdhédn vaikutti paljon my0s se, ettd jirjestin ne kronologisesti alkaen vanhimmasta
asiakirjasta pdittyen uusimpaan. Pddtin alkaa lukemaan teksteji henkilon eldmistd kertovana

juonellisena tarinana. Analyysissa kidytin hyvékseni tarinamuotoa seki narratiivista lihestymistapaa.

Saattaisin kuitenkin mahdollisesti valita aineiston keruulle hieman erilaisen tavan néin jilkeenpéin
katsottuna. Aineiston keruun viivdstyminen ja tutkijalle toimittaminen kertovat mielestini myos
siitd psykiatrisen sairaalan kiireisestd tyotahdista, jossa sosiaalityOntekijit nykypdivina
tyoskentelevit.  Asiakirja-aineiston ~ kokoaminen  varmasti  aiheutti omalta  osaltaan
sosiaalityontekijoille lisdtyotd. Uskon, ettd sosiaalityontekijoitd haastattelemalla olisin voinut myos
toteuttaa samantyyppisen tutkimuksen. Télloin olisin voinut esimerkiksi pyytdd kuvailemaan
erilaisia sosiaalityontekijoiden tyypillisiksi katsomia viliinputoamistapauksia.
Haastattelumenetelmad kayttamailld olisin voinut myds itse vaikuttaa enemmin aineiston keruun
aikatauluihin. Toisaalta olen kuitenkin tyytyvdinen tutkimukseni asiakirja-aineistoon. Koen, ettd
aineisto on ainutlaatuinen ja sen myoti tavoitin ehkd kuitenkin erilaisia asioita, kuten yleensi niin
tyypillisen haastattelumenetelmin kautta. Kiitokset kuuluvat siis aineiston keruun suorittaneille

sosiaalityontekijoille aineistoni ainutlaatuisuudesta.
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Myo6s tutkimuslupien hankkiminen tuntui aluksi aika monimutkaiselta prosessilta. Lupien
hankkimiseksi olin yhteydessd useisiin eri tahoihin. Kuitenkin kaikki nimé kokemukset opettivat

paljon tutkimuksen tekemisestd ja tutkimuksesta prosessina.

Jatkotutkimusaiheita  ajatellen,  olisi ~ mielenkiintoista  tutkia ja  tavoittaa  myos
mielenterveysasiakkaan omaa kokemusta nimenomaan viliinputoamisteeman nikokulmasta. Olisi
kiinnostavaa tietdd, kokevatko sosiaalityontekijoiden véliinputoajiksi luokittelemat henkilot myos
itsensd  jarjestelmdn viliinputoajaksi ja milld tavoin he itse jdsentdisivdt tilannettaan.
Taménkaltaisen kokemuksellisuuden tavoittaminen olisi uskoakseni kuitenkin haasteellista
aineiston keruuta ja tutkimuslupiakin ajatellen. Miten voisi tavoittaa henkiloiti ja kykenisivitko he
kuntonsa puolesta haastatteluihin?  Lisdksi olisi  tirkedd tutkia esimerkiksi myds
mielenterveyspotilaiden rahallisista etuuksista véliinputoamista, mikd ei tullut kovinkaan laajasti
esille tdmdn tutkimuksen puitteissa. Kisittddkseni tdssd tapahtuu kuitenkin viliinputoamisia ja

niitdkin olisi tiarkeédi tuoda esille.

Toivon, ettd tutkielmani voi omalla pienelld panoksellaan tuoda nikyville jotakin siitd, millaisia
viliinputoamistarinoita ja asiakasuria mielenterveysasiakkailla on mahdollista olla nykypdivini
hyvinvointivaltiossamme. Asiakirjojen vilitykselld esille tulkitsemani véliinputoamistarinat
asiakasuran varrelta osoittivat muun muassa sen, ettd mielenterveyspotilaan on mahdollista kokea
palvelujirjestelmasti viliinputoamista ja syrjaytyd asiakasuransa varrella. Lisdksi se toi nikyville
sen, ettd palvelujarjestelmistd 10ytyy puutteita mielenterveysasiakkaita ajatellen. Omalla
panoksellaan tutkimukseni tukee myos sitd vditettd, ettd avohoito on jddnyt osin puutteelliseksi

rakennemuutoksen jilkeen.
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Liite 1

LIITTEET

Aineiston keruun runko

PRO GRADU- TUTKIELMA:

MIELENTERVEYSPOTILAIDEN VALIINPUTOAMINEN/SYRJAYTYMINEN ETUUS- JA
PALVELUJARJESTELMASSA PSYKIATRISEN SAIRAALAN SOSIAALITYONTEKIJAN
SILMIN

Tutkimuksen myotd pyritddn saamaan vastaus mm. seuraavan kaltaisiin kysymyksiin:

Millaisena mielenterveyspotilaan etuus- ja palvelujdrjestelmd ndyttdytyy psykiatrisen sairaalan
sosiaalityontekijan jdsentdmdnd? Missd tilanteissa ja milld tavalla mielenterveyspotilas on
syrjaytynyt/viliinpudonnut etuus- ja palvelujdirjestelmdssd?

- Asioita  koottu  yhteen  13.10.2004  Sairaalassa  pidetyn  sosiaalityontekijoiden
kehittamisiltapdivdn nauhoitteista, joilla keskusteltu graduaiheestani seka
- Téaydennetty 15.12.2004 ja 9.2.2005 Sairaalassa olleiden kehittdmisiltapdivien myota.

Milli kriteereilld valitaan potilaat pro gradu- tutkimukseen:

- Asioiden hoitamatta jittiminen jossakin vaiheessa potilaan asiakasuraa, joka johtanut/tulisi
johtamaan tilanteen pahenemiseen tai syrjaytymisriskiin.

- Tietty epdinhimillisyys/kohtuuttomuus potilaan tilanteessa. Heitteille jddminen, ilman
huolenpitoa jddminen, viliinputoaminen, syrjaytyminen...

- Viliinputoamistapaukset, jotka johtuneet joistakin sidiistGtoimenpiteistd kunnassa.

- Potilaiden valitseminen tutkimukseen laadullisen tutkimuksen kriteerein eli valitaan
mahdollisimman erilaisia tapauksia.

- Tyypillisten asiakastapausten valinta eli valitaan sellaisia asiakastapauksia, joihin psykiatrisen
sairaalan sosiaalityontekijit usein tormédvit. Tapaukset toimivat nédin esimerkkeind.
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Aineistonkeruun teemat tutkimukseen valittujen potilaiden tilanteen kuvaamiseksi (fakta-aineisto:
sisiltdd dokumenttiaineistoa sekd muuta sellaista aineistoa, joista sosiaalityontekijin tieto koostuu):

mm. seuraavia asioita voi olla tdssd mukana:

SAIRAUSKERTOMUS:
- Potilaan tulotilanteen kuvaus, ym. taustatekijat ja tarpeelliset tiedot. (Taustatekijit: sukupuoli,
ik, asuinkunta, siviilisdity, perhetilanne, tyotilanne jne.)

KONKREETTINEN SYRJAYTYMIS/VALIINPUTOAMISTILANNE, PALVELUOHJAUKSEN
JA KOKONAISVASTUUN KYSYMYKSET:
- Sen kohdan kartoitus, jossa potilas tipahtanut etuus- ja palvelujirjestelmén piiristé.
Mihin katkennut kontakti/palvelut/etuudet? Tamin katkeamispisteen kiinnisaanti.
- Miki on ollut viimeisin viranomaiskontakti? Minne sielti ohjattu?
- Koordinoiko mikéén taho potilaan kokonaistilannetta palveluiden/etuuksien kohdalla?

MIELENTERVEYSASIAKKUUDEN HISTORIA:

- Kartoitus; mitd on tapahtunut, kun katsotaan taaksepdin?

- Esim. kuinka paljon ollut hoitokontakteja psykiatriaan, milloin asetettu diagnoosi 1. kerran,
hoitokontaktit muualle, missé pisteissid asioinut, onko kyennyt asioitaan hoitamaan jne.

TUKIVERKOSTOT:
- Tyo6-, koulutus- ja perhetilanne?
- Missi vaiheessa verkostot rapautuneet/potilas eristdytynyt, jos ndin on kdynyt?

VIRANOMAISVERKOSTOT:
- Viranomaisverkostojen kartoitus. Ketka kaikki ovat olleet mukana potilaan asioiden hoidossa?

ETUUKSIEN JA PALVELUIDEN KARTOITUS:
- Kartoitus sosiaaliturvaetuuksista sekd palveluista. Onko potilas saanut ne palvelut ja etuudet,
joihin hin on oikeutettu/ovatko ne vireilld/ovatko jadneet hakematta?

Sekd muut merkitykselliset asiakastapaukseen liittyvit seikat.

Tarkoituksena on, ettd aineistonkeruun teemat toimivat ohjeistuksena tutkimuksen
aineistonkeruuseen osallistuvalle psykiatrisen sairaalan sosiaalityontekijdlle, kun hédn keréda
dokumenttiaineistoa tutkimukseen valitusta potilastapauksesta. Tutkijan tietoon ei saateta mitddn
potilaiden henkil6rekisteritietoja (mm. nimi, syntymdaika, osoite), joten ne tulisi poistaa kaikesta
materiaalista. Myos lddkdrien tai muiden papereihin saneluja tehneiden, tai niitd kirjoittaneiden
ladkireiden, hoitajien tai sihteerien nimid ei saa kopioissa olla nidkyvilld, ndin suojataan myos
henkilokunnan tietosuojaa. Kuitenkin potilaista saa olla nékyvilld em. taustatekijét.
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Sosiaalityontekijin ammatillinen arvio/jdsennys sekd pohdinta tutkimukseen valitun potilaan
tilanteesta (pohdintaosuus):

Lisdksi tutkimuksen aineistona toimii myds sosiaalityontekijin oma ammatillinen arvio/jdsennys
potilaan tilanteesta. Sosiaalitydntekijdn arvio/jdsennys ja pohdinta voi olla joko sanelumuodossa tai
kirjoitetussa muodossa, riippuen kustakin tutkimuksen tekoon osallistuvasta sosiaalityontekijasta.

mm. seuraavia asioita voisi olla jasennyksessd mukana:

- Oma yhteenveto ja omat ajatukset kyseisestd asiakastapauksesta, siind mdiidrin kuin se on
mahdollista.

- Kuinka tyypillinen kyseinen tapaus on sosiaalityontekijin omassa tyossi, entd ko. psykiatrisessa
sairaalassa?

- Ovatko kyseisen kaltaiset tapaukset lisddntymassi?

- Missd kohtaa etuus- ja palvelujirjestelmdd on ollut puutteita kyseisen asiakkaan asioiden
hoitamisessa?

- Kokonaisvastuun kysymykset? Koordinoidaanko potilaan asioita joltain taholta?

- sekd muu tapaukseen liittyvd pohdinta.



