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Tutkimuksen tarkoituksena oli tuottaa tietoa potilaan hoitopaikan valinnanvapauden toteutumisesta,
kun potilas tarvitsee erikoissairaanhoidon palveluita seka lisaté tietoa potilaan hoidon kehittamiseen
asiakaslahtdisemmaéksi. Lisdksi tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella, mikéd séatelee potilaan
valinnanvapautta ja miten se ilmenee tekonivelsairaala Coxan kontekstissa. Tutkimuksessa kuvattiin
myo6s, mitd merkitysta ialla, sukupuolella ja koulutuksella on valintaan seka millaisia vaikutuksia
muilla, hoitoprosessiin ja potilaiden taustamuuttujiin liittyvilla tekij6illa on potilaiden
valintapaatokseen.

Tutkimusjoukon muodosti 204 tekonivelleikattua potilasta. Kyselyn vastausprosentti oli 74 %.
Tutkimusaineisto kerattiin tutkijan laatimalla kyselylomakkeella. Kyselylomakkeella kartoitettiin
tekonivelpotilaiden kokemuksia hoitopaikan valinnasta. Kyselylomake sisalsi paéosin strukturoituja
kysymyksia ja nelja avointa kysymystd. Kyselylomakkeella oli 12 taustatietoja mittaavaa
Kysymysta.

Tilastolliset analyysit tutkimusaineistolle tehtiin SPSS 21.0-ohjelmistolla. Aineisto tutkittiin
tilastollisin menetelmin ja avoimet kysymykset sisallonanalyysilla. Aineiston tutkintaan kaytettiin
ristiintaulukointia.  Aineistoa kuvattiin ristiintaulukoinnin, vaihteluvélien, keskiarvojen ja
prosenttien avulla.

Tekonivelpotilaille on tarkead vaikuttaa hoitoon hakeutumiseen itse. Potilaat pitavéat tarke&dné saada
hoitoa, kun sita tarvitsevat. Nopea leikkaukseen paasy, maine ja oma valinta ovat tdmén aineiston
mukaan tdrkeimméat valintaan vaikuttavat tekijat. Hoitopaikan valinnassa potilaat pitivat
tarkeimpiné asioina kokemuksensa perusteella henkilokunnan ammattitaitoa, nopeaa leikkaukseen
paasya ja laatua. 1all&, sukupuolella ja koulutuksella ei tdmén tutkimuksen perusteella ole yhteytta
valintaan.

Taman tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd potilaat toivovat saavansa oikeaa ja asiallista tietoa eri
hoitopaikkojen mahdollisuuksista seka jatkoseurantaa tekonivelleikkauksen jalkeen. Jatkossa olisi
tarke&d antaa tekonivelleikkaukseen hakeutuville potilaille oikeanlaista, puolueetonta ja asiallista
tietoa eri hoitopaikoista seké jo tekonivelleikatuille kaipaamaansa seurantaa.
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The purpose of this study was to produce scientific knowledge on how joint replacement patients’
freedom of choice is realised when they are in need of special health care services. Moreover, the
aim in this thesis was to provide information on how patient healthcare could be developed more
customer-oriented. In addition, the study aimed to examine what regulates the patient’s freedom of
choice and how it is shown in Coxa, a hospital for joint replacement. The study also investigated if
age, gender and education have an effect on patients’ choices and, additionally, what are the effects
of other background variables and the treatment process on their choices.

The study group consisted of 204 joint replacement patients. The response rate was 74 %. The study
material was collected by means of a questionnaire made to determine the joint replacement
patients’ experiences on choosing the place of treatment. The study instrument consisted mainly of
structured questions with four open-ended questions included. The patient’s questionnaire had 12
questions on background information.

Statistical analysis of the material was performed using SPSS 21.0 software. The material was
analysed by a statistical method and the open-ended questions by content analysis. The material was
studied and represented with cross-tabulation, ranges, averages and percentages.

For joint replacement patients it is very important to be able to impress their preference on the place
of treatment. Moreover, it is important for them to get treatment when they need it. According to
this study the most important factors affecting their choices were speediness in getting treated,
reputation of the hospital and the patient’s power to choose. In choosing the place of treatment the
most important factors were craftsmanship of the staff, getting a joint replacement fast and quality
of care. Age, gender and education were not linked with their choices.

The results of this study indicated that joint replacement patients hope to get accurate and matter-of-
fact information about different places of care. They also wish to be followed up after the joint
replacement. In the future, special attention should be given to patients getting correct, neutral and
factual information about different places for this type of medical care. Patients who have already
been operated on should be followed up accordingly.
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1 JOHDANTO

Suomessa eletdan taloudellisesti epdvarmaa aikaa. Kiristyvan taloudellisen tilanteen vuoksi on
tarkemmin harkittava mihin palveluihin taloudelliset voimavarat kohdistetaan. Sosiaali- ja

terveydenhuoltopalvelut muodostavat suurimman menoerén kuntien taloudessa.

Sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelut ovat monella eri tavoin sidoksissa yhteiskunnan ja
toimintaymparistonsa kehitykseen. Sosiaali- ja terveydenhuoltopalveluita ohjaavat valtion ohella
niin kansalliset kuin kansainvaliset toimijat. Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteiden ja sisallon
uudistamista on tehty 1990-luvun puolivélin jalkeen ja 2000-luvulla erityisesti lainsaadannolld, osin
resurssiohjauksella ja myds erilaisten poliittisin ohjauksin seka kohdennetuin ohjelmin. Kaikki tama
vaikuttaa kuntien voimavaroihin ja tavoitteisiin. Sosiaali- ja terveydenhuoltoon kohdistuu usein eri

ministerididen eritasoista ohjausta.

Véeston ikaantyminen luo omat haasteet tulevien vuosien sosiaali- ja terveyspalveluiden
jarjestdmisessé ja rahoituksessa. Naiden palveluiden haastavuuteen vaikuttavat kulutustottumusten
muutokset, tarpeiden lisddntyminen ja markkinaldht6isyyden hyoddyntdminen. Sosiaali- ja
terveydenhuollossa  joudutaan  soveltamaan  tehokkuusvaatimusten  toimintaperiaatteita.
Asiakastyytyvaisyyden kannalta on tarkedd ottaa huomioon tarpeet ja toiveet palveluiden
suunnittelussa ja jarjestamisessa. Sosiaali- ja terveydenhuollossa asiakkaiden tarpeet maaritellaan
usein jarjestelmaldhtoisesti, vaikkakin sosiaali- ja terveydenhuollossa puhutaan paljon
asiakaslahtoisyydesta ja asiakaskeskeisyydesté.

Julkisen hallinnon muutos on jatkuvaa. Muutos vaikuttaa myos julkistenpalveluiden tehtévien
muutoksiin. Muutosta voidaan kuvata minké tahansa piirteen tai rakenteen siirtymisend laadullisesti
tai méarallisesti. (Mdenp&d 1991; Salminen 2001; Vartola 2006.) Muutokset vaikuttavat eri
hallinnon aloilla. 1980-luvulta alkanut uusi julkishallinto (New Public Management, NPM)
tavoitteli kansalasten osallistumis- ja vaikuttamismahdollisuuksia. Sen tavoitteena oli tuoda

kansalaisten ja kuntalaisten ndkokulma esiin. (Ihalainen 2007; L&dhdesméki 2003; Sihvonen 2006.)

Terveys koskettaa kaikkia ja sen yhteiskunnallisen merkityksen vuoksi siitd ovat kiinnostuneet niin

hallinnon kuin politiikan toimijat. VValue for money, vastiketta rahalle periaate, korostaa julkisen

6



hallinnon toimimaan taloudellisesti, tehokkaasti ja vaikuttavasti, huomioiden samalla hallinnon
arvot, tasa-arvon ja oikeudenmukaisuuden. (L&hdesmaki 2003.) Taloudellisen, oikeudenmukaisen
ja laadukkaan terveydenhuollon jarjestdminen on julkisen ohjauksen tehtdva (ldanpaa-Heikkila
2004; Lillrank & Venesmaa 2010; Vohlonen 1998). Suomen perustuslaki (731/1999) on

suomalaisen terveyspolitiikan runko.

Terveydenhuollon palveluiden kéyttdjien asema muuttuu erilaisten uusien kaytantojen myota, kuten
tilaaja-tuottajamalli, kuluttajuuden ja palvelumarkkinoiden myo6téd. Potilas- ja/tai asiakasléahtoisyys
on ollut tavoitteena valtakunnallisesti parinkymmenen vuoden ajan useissa maissa. (Aaltonen ym.
2009; STM 2006.)

Suomen hallitus ehdotti esityksessaan (HE 90/2010) Eduskunnalle  yhdistettavaksi
kansanterveyslain ja erikoissairaanhoitolain toiminnan ja palveluiden siséltda koskevat sdéannokset
uudeksi terveydenhuoltolaiksi. Laki astui voimaan 1 paivané toukokuuta 2011. Hallituksen mukaan
terveyden ja hyvinvoinnin edistdminen, palvelutarpeiden kasvu ja terveydenhuollon kustannusten
hallinta edellyttavat perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon entista tiiviimpaa yhteistyota ja
raja-aitojen madaltamista. Hallitus ehdotti asiakaskeskeisyyden lisdédmiseksi, ettd potilaalla olisi
mahdollisuus valita ensivaiheessa kuntansa terveysasema ja kunnallisen erikoissairaanhoidon

toimintayksikko erityisvastuualueella. (Hallituksen esitys Eduskunnalle...2010.)

Hallituksen esityksessa oli, ettd vuonna 2014 seké perusterveydenhuollon ettd erikoissairaanhoidon
valinnan mahdollisuus laajenee valtakunnalliseksi. Lain toinen vaihe tuli voimaan 1.1.2014.
Valinnanvapaus Kkattaa kaikki maamme terveyskeskukset ja erikoissairaanhoidon yksikot (L
1326/2010.) Erikoissairaanhoidossa valinnanmahdollisuus tapahtuu yhteisymmarryksessa laakarin
kanssa. Palvelu- ja kuntarakennehankkeen tavoite on palvelujen kaytto yli kuntarajojen. Kyseiseen
ehdotukseen sisallytettiin  my6s potilasturvallisuutta ja terveydenhuollon palvelujen laatua
vahvistavia sadnnoksid. (Hallituksen esitys Eduskunnalle...2010.)

Uuden terveydenhuolloin lain (1326/2010) ja uuden tulevan sosiaalihuoltolain sekd sote-
uudistuksen tarkoituksena on edistdd ja yll&pitad vaeston terveyttd ja hyvinvointia, kaventamalla
vaestoryhmien eroja. Lakien tarkoituksena on taata yhdenvertaiset, laadukkaat ja turvalliset palvelut
lisadmalla asiakaskeskeisyytta. Uudet lait tuovat palveluiden tarjoajille lis&é kilpailua, mitd parantaa
laatua ja potilaiden tietoisuutta palveluista. Uusi terveydenhuoltolaki (1326/2010) tuonee uusia

haasteita julkiseen erikoissairaanhoitoon. Sen tuomat muutokset jadvat nahtaviksi.
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Kansalaiset odottavat mahdollisuuksia valita ja laatua seka julkisilta ettd yksityisiltd palveluilta
(Newman & Vider 2006). Kansalaisten valintaa ja terveyspalveluiden kayttoad on tutkittu erilaisten
mallien avulla. Terveyspalveluiden kéayttéa on selitetty yksiloon liittyvilla tekijoilla, palveluiden
tarjonnalla, poliittishallinnollisella ohjauksella seka siihen liittyvalla valintaprosessilla. (Andersen
1968, 1995; Jantti 2008; Kalimo 1969; Ngugen & Hakkinen 2005; Purola 1971.)

Valintaa on tutkittu eri tieteiden ja mallien mukaan (Tversky 1972; Lane 2000). Arrow (1963) ja
Manning ym. (1987) ovat tutkineet valintaa terveystaloustieteen ndkékulmasta, kun taas Andersen
(1968) yhteiskuntatieteellisestd nakokulmasta. Toiviainen (2007) on tutkinut ladkarin suhtautumista
potilaan tekemdan hoitovalintaan. Julkisen ja yksityisen sektorin vélista ladkaripalveluiden valintaa
ovat tutkineet Propper (2000), Tuorila (2000), Nguyen & Hékkinen (2005a) ja Jantti (2008).

Kéyhko (1997) on tutkinut yksildiden terveyspalveluissa tekeméa valintaa.

Taméan pro gradu — tutkimuksen tavoitteena lisdtd ymmarrystd miten asiakaslahtdisesti potilaan
hoitopaikan valinnanvapaus toteutuu julkisessa terveydenhuoltojérjestelméssa, kun potilas tarvitsee
erikoissairaanhoidon  palveluita sekd lisdtd tietoa potilaan  hoidon  kehittdmiseen
asiakaslahtoisemmaéksi. Tutkimuksen p&dongelmana on tarkastella mikd s&atelee potilaan
valinnanvapautta ja miten se ilmenee tekonivelsairaala Coxan kontekstissa. Osaongelmina on
vastata mika merkitys iélla, sukupuolelle ja koulutuksella valintaan seka millaisia vaikutuksia
muilla, hoitoprosessiin ja potilaiden taustamuuttujiin liittyvilld tekijoilla on potilaiden

valintapaatokseen.

Oman mielenkiinnon tutkimuskohteeseen ovat antaneet yli kymmenen vuoden kokemus
fysioterapeuttina tekonivelpotilaiden hoidossa ja sen kehittdmisessd. Tand aikana on julkisen
hallinnon ohjauksessa muutettu lainsdadantéa hoitotakuun muodossa, jolloin potilaiden hoito pitaa
toteutua maaratyn ajan puitteissa myos erikoissairaanhoidossa. Tekonivelkirurgian hoitoprosesseja
on kehitetty asiakasldhtoisemmaéksi ja laadukkaammaksi. Kuitenkin osassa Suomea hoitoon
paésyssa on ollut useiden kuukausien jonot. Hoitotakuu on lyhentédnyt jonoja. Toisaalta taas
asiantuntevan henkil6kunnan saatavuus on haastavaa eri puolella Suomea, mik& on saattanut

vaikuttaa hoitoon paasyyn. Kuitenkin lakien asettamat velvollisuudet on tehty noudatettaviksi.



2 TUTKIMUKSEN PERUSVALINNAT

2.1 Tutkimuksen tavoite

Tutkimus kuuluu hallintotieteiden tieteenalaan, mutta tutkittavan ilmién vuoksi tutkimus sivuaa
my06s muita tieteen aloja, kuten terveystiedetta ja terveyshallintotiedettd. Tutkimuksen tavoitteena
on tuottaa empiirisen aineiston avulla, kyselytutkimuksella, tutkittua tietoa miten asiakaslahtdisesti
potilaan hoitopaikan valinnanvapaus toteutuu, kun potilas tarvitsee erikoissairaanhoidon palveluita
seka lisata tietoa potilaan hoidon kehittamiseen asiakaslahtdisemmaksi. Tutkimuksella selvitetéan ja

kuvataan potilaiden tekemaa valintaa ja valinnanvapautta.

Tassé pro gradu -tutkimuksessa kuvataan teorian ja kdytdnnon avulla mitka tekijéat potilaat kokevat
tarkeiksi valitessaan hoitopaikkaa. Terveydenhuoltojarjestelman laaja-alaisuuden vuoksi tutkimus
kohdistuu julkisen jarjestelmén palveluihin ja palvelujarjestelmédan. Tutkimus on yksivaiheinen

kyselytutkimus.

Tutkimuksen tarkoituksena/pddongelmana on tarkastella mik& séételee potilaan valinnanvapautta ja

miten se ilmenee tekonivelsairaala Coxan kontekstissa?

Tutkimuksen osaongelmina on vastata seuraaviin kysymyksiin:

1. Mika merkitys ialla, sukupuolella ja koulutuksella on valintaan?
2. Millaisia vaikutuksia muilla, hoitoprosessiin ja potilaiden taustamuuttujiin liittyvilla

tekijoilla on potilaiden valintapaatokseen?”

Tutkimuksen nollahypoteesina on ensimmadisen osaongelman osalta se, ettei ik&, sukupuoli ja
koulutus vaikuta valintaan viitaten aikaisempaan tutkimukseen (Jantti 2008; Ké&yhk61997).
Nollahypoteesia testataan tutkimuksessa kvantitatiivisella potilasaineistolla. Toiseen osaongelmaan
liittyen lahtokohtaolettamana on, ettd hoitoprosessilla ja potilaiden taustatekijoilla on osittaista
merkitysta potilaiden valintapaatokseen. (Jantti 2008; Pekurinen 1997.) T&han problematiikkaan

pureudutaan tutkimuksessa erityisesti kyselylomakkeeseen liittyvien avokysymysten valossa.

* Tata selvitetadn asennevaittamakysymyksilla ja avoimilla kysymyksilla.
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Uuden terveydenhuoltolain (1326/2010) toinen vaihe tuli voimaan 1.1.2014. Valinnanvapaus kattaa
kaikki maamme terveyskeskukset ja erikoissairaanhoidon yksikot. Valinnanvapaus mahdollistaa
potilaille valita vapaasti yhdessd laékéarinsd kanssa hoitonsa julkisen terveydenhuollon
erikoissairaanhoidossa myds muualta kuin oman sairaanhoitopiirinsa alueelta (L 1326/2010).
Talléin myos asiakaslahtdisyys korostuu ja asiakkaiden - palveluiden kayttajien - nakdkulma
voimistuu. Tdman nakokulman tarkastelu tdssa tutkimuksessa antaa lisaa tietoa asiakaslahtoisyyden

toteutumisesta julkisenpalvelun tehtavéssa.

Osalla tahan tutkimukseen osallistuvilla potilailla on ollut erillisen sopimuksen mukaan
mahdollisuus valita tekonivelleikkaushoito muualta kuin oman alueensa sairaalasta jo ennen
varsinaisen lain astumista voimaan (Hiltunen 2008, 2; L 1326/2010, 5.; PSHP 2007). Toisaalta taas
osa tutkimukseen osallistuvista potilaista on itse maksanut tekonivelleikkaushoidon tai hakeutunut
tekonivelleikkaushoitoon vakuutusyhtit kautta. Tdmén tutkimuksen mielenkiinto kohdistuu ennen
kaikkea miten potilaiden valinnanvapaus toteutuu, kun potilaat tarvitsevat erikoissairaanhoidon

palveluita ja mitd asioita potilaan pitavat tarkeina hoitoon hakeutumisessa.

Kyselylomakkeen kysymyksistda osa liittyy tutkimukseeni ja osa Coxassa tehtévéaéan

kehittdmistyohon.

2.2 Tutkimuksen rajaus

Tassa tutkimuksessa potilaalla tarkoitetaan asiakasta, kansalaista, kuluttajaa ja yksilod, joka kéayttaa
tai maksaa palveluista. Potilaan mielipiteet ja kokemukset antavat arvokasta tietoa palveluiden
kehittdmiseen yha asiakasldhtdisemmaksi. Samalla on tirkedd saada tietoa kokevatko potilaat
saavansa Vvalita hoitopaikan heidan tarpeensa, halunsa ja valintansa huomioiden. Tassé
tutkimuksessa hoitoprosessilla tarkoitetaan tekonivelpotilaan hoitoon liittyvien hoitotapahtumien
suunnitelmallista toimintosarjaa, joka etenee ongelman madrittelystd, hoidon suunnitteluun,
toteutukseen ja hoidon arviointiin (THL 2014). Asiakaslahtoisyys on koko organisaation toiminnan
suunnittelua asiakkaan ollessa keskitssa, huomioiden asiakkaan tarpeet ja ollen heitd varten
(Outinen ym. 1999, 12; Raitakari ym. 2012, 73-75). Valinnalla tarkoitetaan asiakkaan, potilaan,
kansalaisen, yksilon tai kuluttajan tekemié valintoja, jotka liittyvét laheisesti tarpeeseen, haluun,
maineeseen  ja  padtoksentekoon.  Hoitopaikalla  tarkoitetaan  tdssd  tutkimuksessa
tekonivelleikkauksia tekevéa sairaalaa. Hoidolla tarkoitetaan tekonivelleikkausta ja siihen

sisaltyvaa hoitoa ja ohjausta. Yksilolliset ominaisuudet tassa tutkimuksessa ovat ikd, sukupuoli,
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koettu terveys, arvot, odotukset, vakuutus, sairaus, perhesuhteet, ammatti. Palvelun tarjontatekijat
ovat sairaalan tarjoamat palvelut, 1adkéripalvelut, sijainti, maine, laatu, hoitoon péésy, hoitojono ja
laéketieteellinen osaaminen. Poliittishallinnolliseen ohjaukseen ja terveyspalvelujarjestelmaén
kuuluvat tdmén tutkimuksen osalta hoidon tarve, lait, saatavat la&karipalvelut sekd vapaan
hoitopaikan mahdollistava erillinen sopimus Pirkanmaan, Eteld-Pohjanmaan ja Vaasan

sairaanhoitopiirien sek& Paijat-Hdmeen sosiaali- ja terveysyhtymén alueella asuville.
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3 TUTKIMUSAINEISTO JA - MENETELMAT

3.1 Kohderyhma ja aineiston hankinta

Tutkimuksen kohderyhmé&n muodostivat Tekonivelsairaala Coxa Oy:n vuosina 2007-2013
tekonivelleikatut potilaat, jotka olivat saapuneet tekonivelleikkaukseen ns. vapaan hoitopaikan
sopimuksella, maksaen itse tekonivelleikkauksen tai vakuutusyhti6 —maksoi potilaan
tekonivelleikkauksen. Otokseen (N=276) valittiin kaikki edell& mainituin perustein.

Ennen tutkimusta haettiin lupa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan lupa
tutkimuksen tekemiseen. Lausunnossa mainittiin, ettei kyseinen tutkimus tarvitse eettisen
toimikunnan lupaa. Tutkimukseen haettiin ja saatiin lupa Tekonivelsairaala Coxasta. Tutkimukseen
osallistuvien potilaiden tiedot saatiin Tekonivelsairaala Coxasta. Aineiston keruu tapahtui niin, etta
tekonivelleikatulle potilaalle lahettiin kirje, joka sisalsi tiedotteen tutkimuksen kulusta, mita
tutkimukseen osallistuminen potilaalta edellyttad ja tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuuden.
Tiedotteessa oli tutkijan yhteystiedot, jolloin potilailla oli tarvittaessa mahdollisuus ottaa yhteytta
tutkijaan puhelimitse tai s&hkopostilla. Sama kirje sisélsi tutkimukseen suostumus lomakkeen,
jonka potilas lahetti tutkijalle taytettyna. Tutkimukseen suostumus lomake sisélsi potilaan henkil6-
ja yhteystiedot. Potilaalle lahetetyssa Kirjeessd oli kyselylomake ja valmiiksi postimaksettu
vastauskuori. Vastausaikaa kyselylomakkeen téyttamiseen oli kaksi viikkoa. Kyselylomakkeet
lahetettiin tutkijan ty6osoitteeseen. Ensimmainen kysely lahetettiin lokakuussa 2013. Uusintakysely

lahettiin nelja viikkoa ensimmaisen kyselyn lahettdmisestd marraskuussa 2013.

3.2 Tutkimuksessa kaytetty mittari

Tutkimuksessa kaytettiin tutkijan laatimaa kyselylomaketta, joka perustuu kahteen suomalaiseen
vaitoskirjatutkimukseen (Jantti 2008; Kayhko 1997) ja sosiaali- ja terveysministerion tekemé&an
tutkimukseen (Pekurinen ym. 1997). Mittari sisaltdd kuusi eri osa-aluetta: taustatiedot,
terveyspalveluiden kayttd, valinta, asiakasldhtéisyys, Tekonivelsairaala Coxa ja valinta
tulevaisuudessa. Mittarissa on yhteensa 36 kysymystd, joista taustatietoihin liittyvia kysymyksia on
12, terveyspalveluiden kayttoon liittyvid kysymyksid on neljd kysymystd, valintaan liittyvia
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kysymyksid on kuusi kysymysta, asiakaslahtoisyyteen kolme kysymysté, Tekonivelsairaala Coxaan

liittyvia kysymyksia on nelja ja valinta tulevaisuudessa liittyvia kysymyksia on seitseman.

Mittari on péaéosin strukturoitu seka sisalsi nelja avointa kysymystd. Terveyspalveluiden kayttoa
arvioitiin eri vaihtoehdoista koostuvilla kysymyksilla. Kysymyksia Mihin yleensd hakeudutte
hoitoon sairastuessanne? Mik& on tarkein syy miksi kaytatte edellé valitsemaanne laakéaripalvelua?
Mista saitte lahetteen Coxaan? Saitteko Coxasta tietoa? arvioitiin yhdelld ympyroitavalla
vaihtoehdolla. Ainoastaan kysymyksessd Saitteko Coxasta tietoa? Potilas ympyroi kaikki sopivat

vaihtoehdot.

Valintaan liittyvia kysymyksia oli kuusi, joista yksi monivalintakysymys Mitk& olivat tarkeimmat
tekijat, kun paadyitte tekonivelleikattavaksi Coxaan? Potilas arvotti 15 vastausvaihtoehdosta kolme
niin, ettd 1=kaikkein téarkein, 2=toiseksi tarkein ja 3=kolmanneksi. Vakuutusta ja vakuutusyhtitta
selvittaviin kysymyksiin potilaat vastasivat dikotomisesti 1=Kylla, 2=Ei. Vaikuttiko, joku henkild
paatoksentekoonne tekonivelleikkauspaikan valinnassa? vastausvaihtoehtoina oli  annettu
vaihtoehdot 1=Kylla, kuka?, Ei=2. Tama kysymys jatettiin pois analyysistd, silla
kyselylomakkeeseen oli tullut vaard ohjeistus, mika vaikutti vastausten maardan. Valintaan
liittyvassa kysymyksessa Missa maarin seuraavat tekijat vaikuttivat hakeutumiseenne
tekonivelleikkaukseen Coxaan?, mittaria  arvioidaan Likert-tyyppisellla  asteikolla
vastausvaihtoehdoilla 1=Vaikutti erittdin paljon, 2=Vaikutti jonkin verran, 3=Vaikutti vain véhan
4=Ei vaikuttanut lainkaan. Kysyttaessad Oliko Coxa lahin mahdollinen tekonivelleikkauksia tekeva
sairaala tekonivelleikkausvalinta hetkell4? vastausvaihtoehtoina olivat 1= Kyll&, 2=Ellei, niin mik&

sairaala?, 3=En tiedd/ En osaa sanoa.

Miten asiakaslahtdisyys toteutui tekonivelleikkaukseen lahettavan tahon kanssa, mitattiin Likert-
tyyppisellé asteikolla 1=T&ysin samaa mieltd, 2=Jokseenkin samaa mieltd, 3=Jokseenkin eri mielta,
4=Taysin eri mieltd ja 5=En osaa sanoa. Mitattavana olivat seuraavia asiat: Lahettdva taho huomio
tekonivelleikkaus tarpeeni; Sain osallistua hoitoni suunnitteluun lahettdvat tahon kanssa;
Elamantilanteeni huomioitiin ennen tekonivelleikkausta ja Ehdotin itse lahettéavalle laakarille

tekonivelleikkauksen tekoa Coxassa.

Kuinka térkeina vastaajat pitivat seuraavia asioita: Saada hoitoa kun sité tarvitsee; Mahdollisuutta
valita hoitava ladkéari; Saada valita hoitopaikka; Valita hoito ajankohta ja Mahdollisuutta valita

erikoissairaanhoidon palvelut eri sairaanhoitopiiristd, kuin missa asuu, mitattiin Likert-tyyppisell&
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asteikolla 1=Erittdin tarked, 2=Melko térked, 3=Ei kovin tarked, 4=Ei lainkaan térked ja 5= En osaa

Sanoa.

Asiakaslahtoisyytta Tekonivelsairaala Coxasta mitattiin seuraavien kysymysten osalta Likertin-
tyyppisella asteikolla (1=Té&ysin samaa mieltd, 2=Jokseenkin samaa mieltd, 3=Jokseenkin eri mielta,
4=Taysin eri mieltd ja 5=En osaa sanoa): Sain osallistua hoitoni suunnitteluun Coxassa; Sain valita
hoidon ajankohdan; Eldmantilanteeni huomioitiin Coxassa ennen tekonivelleikkausta ja Sain
hoidon, kun tarvitsin sitd. Milla todennéakoisyydell& vastaaja suosittelisi Tekonivelsairaala Coxaa
parhaalle ystavélleen, mitattiin asteikolla 1-10 (1=Varmasti ja 10= En missadn tapauksessa). Mita
odotuksia Teilla oli Coxassa tehdyn tekonivelleikkauksen suhteen? mitattiin avoimella vastauksella.
Miten odotukset tayttyivat? ja Miten arvioisitte Coxan onnistuneen? mitattiin vastausvaihtoehtojen
1= Erittdin hyvin, 2=Hyvin, 3=Huonosti, 4=Erittdin huonosti ja 5=En osaa sanoa avulla. Coxan
onnistumisessa arvioitavia asioita oli laékarin, sairaanhoitaja ja fysioterapeutin ammattitaito,
leikkauksen laatu, leikkaukseen paasyn nopeus, Coxan maine, infektioiden (tekoniveltulehdusten)

alhaisuus, Coxan sijainti, luotettavuus, palvelu, sairaalan tilat ja muu, mika.

Valinta tulevaisuudessa kysymysten kohdassa oli kysymys oliko potilailla tietoa vuoden 2014
vapaanhoitopaikan valintaa koskevasta laista. Mittarina oli dikotominen vastausvaihtoehto 1= Olen,
2= En ole. Milla todennadkdisyydella olisitte valmis leikkauttamaan tekonivelen muualla kuin
Suomessa? Mittarina oli 10-portainen asteikko, jossa vastausvaihtoehtoina oli 1=Varmasti, 10=En
missaan tapauksessa. Miten Teidan mielestanne oman kuntanne julkinen terveydenhuoltojarjestelma
mahdollisti tekonivelleikkaukseen paasyn ennen tekonivelleikkaustanne Coxassa? ja Miten Teidan
mielestanne oman kuntanne julkinen terveydenhuoltojarjestelma mahdollistaa tekonivelleikkauksen
talla hetkella? Potilaiden mielipidettd mitattiin Likert-tyyppisella asteikolla 1=Erittdin hyvin,

2=Hyvin, 3=Huonosti, 4=Erittdin huonosti ja 5=En osaa sanoa.

Taustamuuttujia kyselylomakkeella oli 14. Taustatietoina kysyttiin sukupuolta, syntymévuotta,
koulutusta, kotikuntaa valitessa tekonivelleikkauspaikkaa, kotikuntaa tekonivelleikkaushetkelld,
mika tekonivelleikkaus tehtiin, min& vuonna tekonivelleikkaus tehtiin, minka tekijan perusteella
potilas tuli leikattavaksi Coxaan, tyodtilanne, kenen kanssa potilas asuu, terveydentilasta ennen
tekonivelleikkausta ja terveydentila vastaus hetkelld. Kotikunta tekonivelleikkauspaikkaa valitessa

ja tekonivelleikkaus hetkelld luokiteltiin sairaanhoitopiireihin ja erityisvastuualueisiin.
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Avoimia kysymyksia kyselylomakkeella oli nelja. Mitd odotuksia Teilla oli Coxassa tehdyn
tekonivelleikkauksen suhteen? Mika helpottaisi kokemuksenne perusteella
vapaanhoitopaikanvalinnan toteutumista julkisessa terveydenhuollossa? Mitkd ovat kolme (3)
tarkeintd asiaa — kokemanne tekonivelleikkauksen perusteella - minka perusteella valitsisitte
tekonivelleikkauksen télla hetkella? Mainitkaa kolme (3) asiaa minkélaisia palveluita toivoisitte
saavanne tekonivelleikkauksen jalkeen tekonivelleikkauksia tekevastd sairaalasta? Avoimet
kysymykset analysoitiin sisallonanalyysilla.

3.3 Aineiston analyysi

Tutkimusaineiston analyysissd kéytettiin kvantitatiivisia menetelmid. Tutkimusaineistolle tehtiin
tilastolliset analyysit SPSS 21.0 — ohjelmistolla. Aineiston tarkastelu aloitettiin tarkistamalla saatu
aineisto ja laskettiin vastausprosentti. Aineistoa kuvattiin vaihteluvélien, keskiarvojen ja prosenttien

avulla.

Aineisto tutkittiin tilastollisin menetelmin ja avoimet kysymykset sisallénanalyysilld. Muuttujien
mitta-asteikot ja jakaumamuodot huomioitiin menetelmien kéytossa. Aineiston tutkintaan kéytettiin
ristiintaulukointia. Riippuvuustarkastelut suoritettiin y-riippumattomuustesin (khiin nelio-testin)
avulla. (Heikkila 2008, 210- 223.)

Kysymysten vastausvaihtoehdot kdannettiin analyysissa niin, kyselylomakkeella vastausvaihtoehdot
1= Erittdin hyvin, 2=Hyvin, 3=Huonosti, 4=Erittdin huonosti ja 5=En osaa sanoa avulla, k&dénnettiin
4=Erittdin hyvin, 3=Hyvin, 2=Huonosti ja 1=Erittdin huonosti. Vaihtoehto 5=En osaa sanoa
muutettiin puuttuvaksi tiedoksi. Talléin mitd suurempi oli vastauksen arvo, sitd positiivisempi kuva
asiasta annettiin. Metsamuurosen (2006) mukaan tilastollisen  merkitsevyyden rajana
sosiaalitieteissé voidaan pitdd p-arvoa, joka on pienempi kuin 0,05. Téssa tutkimuksessa tulokset
raportoidaan kolmella eri merkitsevyystasolla p < 0,001=erittdin merkitsevé, p < 0,01 =merkitseva

jap < 0,05 melkein merkitseva.
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4 KOHDEORGANISAATION ESITTELY

4.1 Tekonivelsairaala Coxa Oy

Tekonivelsairaala Coxa Oy (my6hemmin Coxa) on tekonivelleikkauksiin erikoistunut sairaala, joka
aloitti toimintansa Tampereella syyskuussa 2002. Coxa on perustettu Tampereella 7.2.2001.
Osakeyhtion perustajina olivat Tampereen kaupunki, Wittgensteiner Kliniken AG Saksasta,
Invalidis&étio (Sairaala Orton), Eteld-Pohjanmaan, Kanta-Hameen, Paijat-Hd&meen ja Vaasan
keskussairaalapiirit sekd Mantan, Valkeakosken ja Vammalan kaupungit. Osakeyhtiomuotoinen
sairaala mahdollisti usean toimijan osallistua yhtion paatoksentekoon ja omistamiseen seké
sairaalan itsendisen toiminnan ja riippumattomuuden. Tdéma antoi hyvét edellytykset yhteistyolle
sekd alueellisten hoitok&ytantdjen yhtendistdmisen varmistaen talouden ja toiminnan
lapindkyvyyden. (Lehto M. & Elonheimo 2004, 305.)

Kevaalla 2005 SITRA tuli osakkuusyhtioksi Wittgensteiner Kliniken AG:n luopuessa
osakkuudestaan. Vuoden 2006 lopulla osakkaaksi tuli SITRAnN perustama Terveysrahasto Oy. Coxa
Oy:n osakkaina olivat vuonna 2007 Pirkanmaan sairaanhoitopiiri, Tampereen kaupunki,
Terveysrahasto Oy, Invalidisdatio Helsingistd, Etela-Pohjanmaan, Kanta-Hameen ja Péijat-Hameen
sairaanhoitopiirien kuntayhtymét sekd Mantan, Valkeakosken ja Vammalan kaupungit. (Lehto, M.
2007, 7-8.) Talla hetkella Coxan osakkaina ovat Pirkanmaan sairaanhoitopiiri, Tampereen
kaupunki, Eteld-Pohjanmaan, Kanta-Hadmeen ja Péijat-Hameen sairaanhoitopiirit sekd Mantta-
Vilppulan kaupunki, Sastamalan ja Valkeakosken kaupungit (Coxa Tekonivelsairaala,
vuosikertomus 2012, 19).

Coxa on Pohjoismaiden suurin tekonivelkirurgiaan keskittyva sairaala (Coxan kotisivut a; Hiltunen
2007, 18). Coxassa on tyontekijoita l&hes 200, seitsemén leikkaussalia ja 62 potilasvuodepaikkaa.
Vuosittain tekonivelleikkauksia tehdaan ldhes 3000. (Coxan kotisivut d.) Coxassa tehd&én lonkan,
polven, olkapaan, nilkan kyynédrpdan ja ranteen tekonivelleikkauksia sek& néiden nivelten
uusintaleikkauksia (Coxa kotisivut b). Coxa tarjoaa vaativia tekonivelleikkauspalveluita
valtakunnallisesti (Lillrank & Venesmaa 2010, 209). Tieteellinen tutkimus on tarked osa Coxan
toimintaa. Tutkimustyon tarkoituksena on kehittdd Coxan omaa toimintaa laadukkaammaksi seké
tuottaa tietoa maailmanlaajuisesti. (Coxan kotosivut c; Coxa Tekonivelsairaala, vuosikertomus

2012.) Coxalle on myonnetty 1SO 9001 laatusertifikaatti vuonna 2005 ja joka uusittiin toistamiseen
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vuonna 2011 (Coxan kotisivut a). Henkiléston kehittdminen ja osaamisen laatu ovat olleet Coxan
toiminnan ajan myo0s tarked tekijd. Suomen Laatukeskus antoi Coxalle Recognised for Excellence
neljan tdhden tunnustuksen henkildston osaamisesta. (Coxa Tekonivelsairaala, vuosikertomus 2012,
6.)

Potilas péddsee Tekonivelsairaala Coxan hoitoon laillistetun l&&karin l&hetteelld, kotikunnan
myontdamalla maksusitoumuksella (esim. palveluseteli) tai Coxan yksityisvastaanoton Kkautta.
Vuoden 2014 alusta, potilaan valinnanvapauden laajentuessa, Coxaan on voinut hakeutua laékarin
lahetteelld kaikkialta Suomesta. Valinnanvapaus koskee myds uusintaleikkauksia ja
tekonivelleikkausten jalkeistad seurantaa. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin erityisvastuualueen sisélla
Coxan asiakkaaksi paasee terveyskeskus-, sairaala- tai yksityislaakéarin lahetteelld. Lahetteessa tulee
maininta sen  perustumisesta potilaan vapaaseen hoitopaikan valintaan. Pirkanmaan
sairaanhoitopiirin erityisvastuualueen ulkopuolella asuva tarvitsee oman sairaanhoitopiirin tai
kunnan maksusitoumuksen, kuten esimerkiksi palvelusetelin leikkaushoidon saamiseksi.
Palveluseteli  edellyttdd potilasta valitsemaan hoitopaikan  kotikunnan  hyvaksymista

palveluntuottajista. (Coxa kotisivut b.)

Vuonna 2005 voimaan astuneen ns. hoitotakuulain mukaan, potilaan pitd4 saada hoito viimeistaan
kuuden kuukauden kuluttua siitd, kun hoidon tarve on todettu. Tdma on parantanut merkittavésti
hoitoon péédsya Kiireetontd hoitoa tarvitsevien potilaiden osalta. Coxa taytti vuonna 2007
hoitotakuun ehdon kaikkien potilaiden osalta. Ennen hoitotakuulain voimaan astumista potilaat
saattoivat odottaa hoitoon péésya leikkausjonossa 2-3 vuotta. (Hiltunen 2007, 17.) Coxan
tavoitteena oli vuonna 2012 lyhent&dd potilaiden jonotusaikaa seka lahetteen saapumisen ja
ensikaynnin ettd hoitopaatoksen ja leikkaushoidon osalta. Ensikédynti toteutuu keskimaarin 35
vuorokauden kuluessa lahetteen saapumisesta. Tekonivelleikkaus tehdaan alle kolmen kuukauden

kuluessa leikkauspaatoksesta. (Coxa Tekonivesairaala, vuosikertomus 2012, 8.)

Muita tekonivelleikkauksia tekevia sairaaloita

Suomessa tekonivelleikkauksia tehddén useissa julkisissa ja yksityisissé sairaaloissa. Vuonna 2002
polven tekonivelleikkauksia tehtiin 14 eri keskussairaalassa, viidessa eri aluesairaalassa, viidessé
yliopistollisessa sairaalassa, kahdessa terveyskeskuksessa, yhdessa kuntayhtyméssd, kolmessa
saation tai muussa vastaavan tyyppisessa sairaalassa sekd muissa julkisissa sairaaloissa ja muissa

yksityisissa sairaaloissa. Polventekonivelleikkaus méaarat vaihtelivat 55-486 leikkauksen valilla eri

17



sairaaloissa. Vuonna 2002 tehtiin Vammalan sairaalassa 55 polven tekonivelleikkausta. Coxassa
175 polven tekonivelleikkausta. Tassa tulee huomioida, ettd Coxa aloitti toimintansa syyskuun
alusta 2002. Vammalan sairaalan polven tekonivelleikkaukset siirtyivat syksystd 2002 Coxaan.
(STAKES, THL 2010.)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tilaston (2013) mukaan lonkan ja polven primaareja
tekonivelleikkauksia tehtiin 58 eri sairaalassa, lonkan uusintaleikkauksia 34 sairaalassa ja polven
uusintaleikkauksia 40 eri sairaalassa. Eniten vuonna 2011 tekonivelleikkauksia tehtiin Coxassa
2608 leikkausta, toiseksi eniten Peijaksen sairaala 2320 leikkausta, kolmanneksi Kuopion
yliopistollisessa sairaalassa 1148, neljanneksi Turun yliopistollisessa sairaalassa 1087 ja
viidenneksi Paijat-Hameen keskussairaalassa 848 leikkausta. (THL 2013.) Peijaksen sairaalaan on

keskitetty Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin tekonivelleikkaukset vuodesta 2007.

4.2 Tekonivelleikkaus ja sen komplikaatiot

Nivelrikko on yleisin niveltauti maailmassa. Tekonivelleikkaus on vakiintunut vaikean nivelrikon
hoitomuodoksi, kun konservatiivinen hoito, kuten ladkkeet, fysioterapia, tuet ja apuvélineet eivat
tuo endd riitthvdd apua jokapdivaiseen eldmaddn. Ensimmaisen lonkan nykyaikaisen
tekonivelleikkauksen suoritti Sir John Charnley vuonna 1961. Suomessa ensimmaéinen lonkan
tekonivelleikkaus tehtiin vuonna 1967. Maailmassa tehd&an vuosittain yli 400 000 lonkan
tekonivelleikkausta. NyKyisin Suomessa tehddan vuosittain noin 7 500 lonkan ja 8 000 polven

tekonivelleikkausta.

Tekonivelleikkaus tehddan usein kivun, jaykkyyden, toiminnan rajoittuvuuden ja huonosti
parantuneen murtuman epdavakaisuuden vuoksi. Tekonivelleikkauksia tehddan useimmiten
lonkkaniveleen, polviniveleen, ylempaan nilkkaniveleen, olka-, kyynér- tai ranneniveleen seka
sormen niveliin. Yleisimmin tekonivelleikkauksia tehdaan polvi- ja lonkkaniveliin. (Rokkanen ym.
2003.)

Tekonivelleikkauksella pyritdan Kipujen vahentdmiseen, liikkumisen helpottamiseen, toiminta- ja
tyokyvyn sekd eldménlaadun parantamiseen. Syynd tekonivelleikkaukseen on useimmiten
nivelrikko tai reumasairaus. Tekonivelen kuluma tai irtoaminen on uusintaleikkaukseen johtavia

syitd. Tekonivelleikkauksella on todettu useissa tutkimuksissa olevan vaikutusta eldménlaadun
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kohentamiseksi. (Ethgen ym. 2004; Kéypa hoito 2007.) Ortopedi valitsee potilaalle soveltuvan
tekonivelmallin yksilollisesti. Potilaan yleistila, luun laatu, anatomiset tekijat sek& odotettavissa
oleva tekonivelen kéyton kuormittavuus ovat valintaan vaikuttavia tekijoitad. (Moilanen 2007, 149.)

Potilas voidaan leikata kiireettémasti, mikéli hanelld on hairitseva ja selked nivelen liikevajaus ja
rasitussarky on viikoittaista, jolloin liikunta on huomattavasti véhentynyt. Potilaalla voi olla myos
kohtalainen toiminnallinen rajoitus, jolloin k&vely on rajoittunut kivun vuoksi. Héanell4d voi olla
vaikeuksia kenkien jalkaan laitossa, porraskévelyssa tai potilas ontuu kavellessééan. (Kéypa hoito
2007).

Tekonivelleikkaukseen valmistaudutaan huolellisesti, koska leikkaus on rasite elimistolle ja vaatii
mahdollisimman hyvan terveydentilan. Hyvé yleiskunto ja lihasvoima nopeuttavat fyysisen
toimintakyvyn parantumista ja leikkauksesta toipumista. Rokkasen ym. (2003, 84) mukaan
tekonivelleikkauksen edellytyksend on samat periaatteet kuin muussakin kirurgiassa. Talldin
perussairaudet (esim. sydan- ja verisuonisairaudet, sokeritauti) tulee hoitaa parhaalle mahdolliselle
hoitotasolle ennen leikkausta. (Rokkanen ym. 2003, 84.) Jamsenin (2009) mukaan vaikea kliininen
lahtotilanne, lihavuus, nivelreuma ja aiempi murtuma lisddvat merkittavasti tekonivelinfektion
riskid. Ennen tekonivelleikkausta mitatut poikkeavan korkeat sokeriarvot ovat yhteydessa
lisddntyneeseen infektioriskiin erityisesti ylipainoisilla potilailla. (JAmsen 2009.)

Tekonivelkirurgian kustannustehokkuudenkin vuoksi leikkauksia joudutaan uusimaan 3-6 %
kymmenen vuoden sisélla ensimmaisestd tekonivelleikkauksesta. Tyypillisesti uusintaleikkauksen
syind ovat proteesin irtoamisen, infektion tai proteesikomponenttien kuluminen. (Lehto, M. ym.
2005, 893.)

Polvitekonivelen uusintaleikkauksen yleisin syy on infektio ja toiseksi yleisin asentovirhe. Lonkan
uusintaleikkausten yleisimmét syyt olivat vuonna 2011 proteesin irtoaminen tai luksaation eli
sijoitaanmeno. Naita oli ilmoitettu 23 prosenttia, mutta 47 prosentista puuttui uusintaleikkauksen
syy. (THL 2013, 1-4.) Coxassa tekonivelinfektioiden esiintyvyys vuonna 2003 oli 0,3 %. Coxassa
on ennen tekonivelleikkausta pyritty minimoimaan infektiota aiheuttavat tekijat jo ensikaynnilla
sekd varmistamalla tilanne tulotarkastuskéynnin yhteydessa. (Lehto M. ym. 2005, 300.) Vauramon
ja Dowdeswllin (2009) mukaan syva infektioita esiintyy alle 0,1 prosenttia tapauksista, kun Suomen

keskiarvo on 1-2 prosenttia (Vauramo & Dowdeswll 2009, 11). Lonkan sijoittaan meno
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ensileikkauksen jalkeen oli vuonna 2003 huikan yli 1 % luokkaa. 1990-luvun lopulla Pirkanmaan

sairaanhoitopiirin alueella eri sairaaloissa sen ollessa ldhes 10 %. (Lehto M. ym. 2005, 300.)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos tuottaa Suomen virallista tilasto lonkka- ja polviproteeseista.
Vuoden 2011 implanttirekisteriin ilmoitettiin tekonivelleikkauksia yli 20 000 lonkan ja polven
tekoniveltd. Mikéli samaan niveleen on tehty useampi leikkaus saman vuoden aikana, jokainen
leikkaus tilastoituu yhdeksi leikkaukseksi. Tekonivelid uusittiin tilaston mukaan 12 prosenttia.
Primaarileikkauksia tehtiin 53 sairaalassa ja uusintaleikkauksia 34 sairaalassa. Primaarileikkausten
maéara on lisaantynyt l&hes 80 prosenttia vuodesta 2000. Alle 50 primaaritekonivelleikkausta tekevia
sairaaloita oli vuonna 2011 20 sairaalaa. Primaarileikkauksia tekevien sairaalayksikoiden méaaré on
vahentynyt 2000-luvun aikana 17 prosenttia, uusintaleikkausyksikdiden véhentyessa 23 prosenttia.

Tietojen ilmoittaminen rekisteriin on védhentynyt 2000-luvulla huomattavasti. (THL 2013, 1-7.)

Tekonivelkirurgiassa on havaittu oppimisen vaikutukset. Kokemuksen ja tiedon Kkarttuessa
vahenivat leikkauskomplikaatiot, kuten leikkauksen kesto, leikkauksen aikainen vuoto ja
komplikaatioalttius. Parantuneen hygienian ja kehittyneen leikkaustekniikan ei pystytty arvioimaan
niiden todellista vaikutusta infektioriskin syntymiseen. (Niiniméki ym. 1996, 401.) Erikoistumisen
on todettu vadhentdvdn kustannuksia, parantavan teknistd laatua, vahentédvan riskeja ja
mahdollistavan uusien palveluiden kehittdmistd. Erikoistumisen edellytyksend ovat riittavat
potilasméaarat. Kun erikoistumistason vaikeat potilaat seulotaan tai ennakoidaan, voidaan niille
jarjestdd kuljetuksia seka mahdollistaa erikoistason palvelut ja saatavuus. Erikoistuneiden
palveluiden keskittamistd harvoihin yksikdihin puoltavat oppimiskéayré ja erikoistuminen. (Lehto,
M. ym. 2005, 893; Lillrank & Venesmaa 2010, 183; Remes ym. 2010, 15-16; Sitra ym. 2008.)

Erikoistuminen on toimijan keskittymistd yhteen tai muutaman asian tekemiseen. Talloin yksilo
hyodyntéé oppimiskayrad maksimaalisen tehokkuuden ja laadun maksimoimiseksi. Erikoistuminen
voi koskea sekd laitteita ettd henkildstod. Erikoistuminen mahdollistaa suorituksen tekemisen
tehokkaammin, taloudellisemmin ja nopeammin. Erikoistuminen mahdollistuu volyymin kasvulla.
(Halm ym. 2002, 511-520; Lillrank & Venesmaa 2010, 98-99, 155-159; Sitra ym. 2008.)

Oppimiskayralld kuvataan suorituskertojen tai ajan suhdetta yksikkokustannusten muuttuviin
kustannuksiin. Harjaantuminen, taitojen Kkarttuminen ja rutinoituminen edellyttdd samanlaisten
suoritusten toistamista, jolloin yhteen suoritteeseen kuluu aikaa vdhemmén ja laatu paranee
teknisesti (Lillran & Venesmaa 2010, 154.)
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5 TUTKIMUKSEN TEOREETTINEN VIITEKEHYS

5.1 Valinnanvapauden esiin nousu hallinnon muutoksessa

Hallinnon muutosta kuvataan seka ulkoistesti ettd sisdisesti. Muutokselle on mahdotonta 16ytaa
tasmallista méaéritelmaa. Muutos on kasitteend yksi kdytetymmistd kasitteista yhteiskuntatieteissa.
Muutos voidaan kasittdd minka tahansa ilmidin olemuksen, piirteen tai rakenteen siirtymisend
laadullisesti tai maaréllisesti. Samanaikaisesti muutokseen vaikuttavat eri tekijat. Taloudelliset,
poliittiset ja ideologiset ovat keskeisimpid muutokseen vaikuttavia tekijoitd. Muutos voi olla
edistymista tai taantumista niin positiivisesti kuin negatiivistesti. Muutoksen alkutilanne tulee olla
maéadritelty, jotta voidaan muutos maarittad. (Maenpdd 1991, 17; Salminen 2001, 33-36;Vartola
2006, 52-53.)

Suomessa alkoi voimakas jalleen rakentamisen aikakausi toisen maailmansodan jélkeen.
Lainsaadannon laajeneminen vuoksi myds virkamiehind tarvittiin  lisdd valmistelemaan
lainsdadantda sekd toimeenpanemaan sitd niin valtion kuin kuntien elimissd. Valtion toiminta
laajeni 1960- ja 1970-luvuilla. Uusia hallinto-oppeja kuten tulosjohtamisajattelua siirrettiin
Suomeen 1980-luvulla. (Koskiaho 2008, 167; Salminen 2001, 43-52; Temmes 1994; Vartola 2006.)
Hallinto orientoituu toiminnassaan ja ajattelussaan tavoiterationaalisesti. Sitd ohjaa ulkoapain
annetut lait ja asetukset tavoitteet ja toimintaperiaatteet. Koska palvelutoiminnat ovat lisdéntyneet,
sen keinoksi on tullut niiden palveluiden tuottaminen, jotka edellyttdvat asiakkaiden omaa
hakeutumista niiden piiriin. (Vartola 2006, 99-104.)

1970-luvulla alettiin keskittyd kansalaisten ja hallinnon valisiin suhteisiin nostamalla esille
asiakaspalvelun parantamista ja palvelukyvyn lisdéamistd. 1980-luvulla managerialismi, uusi
julkishallinto (New Public Management, NPM) ja tulosjohtaminen rantautuivat perinteisen

hallinnon rinnalle ja sen sijaan. Nain liiketalouskieli tuli osaksi hallintoa. (Vartola 2006, 97.)

NPM:n tavoitteena on ollut parantaa kansalaisten osallistumis- ja vaikuttamismahdollisuuksia.
Lahdesméki (2003, 62) kyseenalaistaa julkisten palveluiden piirissa kansalaisen toimimista
kuluttajana ja asiakkaana. Asiakkuus edellyttdd kykya valita vapaasta tahdosta ja tehda itsenéisia

valintoja. NPM:n yhten piirteend ndhd&an kuntalaisten ja kansalaisten ndkdkulman esiin tuominen.
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Osallistumismahdollisuuksien parantamiseen ja kuntalaisten tarpeisiin vastaamiseen on alettu

kiinnittdmaan enemman huomioita (Sihvonen 2006, 54.)

Uuden julkisjohtamisen (NPM) mukainen ajattelu alkoi 1980-luvulla Yhdysvalloissa, Uudessa
Seelannissa ja Isossa-Britanniassa. (Lane 2000; lhalainen 2007.) Jantin (2006, 28.) mukaan
Suomessa reagoitiin myos kansainvéliseen kehitykseen ryhtyméll4 moninaisiin uudistuksiin, kuten
valtionosuusuudistus. Sihvosen (2006, 54, 61-62) mukaan kansalaisten asemaan kohdistuvia
uudistustarpeita huomioitiin muun muassa kayttamélla julkisia varoja tehokkaammin, parannettiin
lapindkyvyyttd ja osallistumismahdollisuutta sekd kuntalaisten tarpeisiin vastaamalla. Myds

parannettiin palvelua Parempaa julkista palvelua - kampanjan avulla.

Julkisen sektorin koettiin selviytyvén tehottomasti joistakin tehtavistdaan. Hyvinvointipalvelut olivat
tehottomia.  Ratkaisuksi  esitettiin ~ julkisten  palveluiden  yksityistimistd.  Uudenlasia
palveluorganisaatioita ja — malleja kehiteltiin. Kiinnostuttiin palveluiden kustannuksista ja siita
miten palvelut tuotettaisiin edullisemmin ja tehokkaammin sek& tuotetaanko palvelut julkisen
sektorin toimesta. (Lahdesmaki 2003, 15.)

Uuden julkisjohtamisen sisallosta on useita eridvid mielipiteitd ja niiden valilla on yksimielisyyden
saavuttaminen mahdotonta. (Jantti 2008, 28.) NPM:n keskeinen siséltd koostuu muun muassa
johtamisen alueesta, yrittdjyysajattelusta, tilivelvollisuudesta, politiikan ja hallinnon suhteesta,
vastikkeesta rahalle — ajattelusta (value of money) seké kansalaisen roolista. (L&hdesmaki 2003, 59—
61; Lane 2000.) NPM:n siséllosséd korostuvat johtamisen ja hallinnon lisdksi kansalaisten ja
kuluttajien ndkdkulma. Huomio organisaatioiden uudistamisessa ndhdaan kuluttajien ja kansalaisten
vaikutusvallan lisaédmisena. Virkamiehen on sopeuduttava uuteen ajatteluun asiakkaiden ja
kuluttajan tarpeista seka antaa kuluttajille ja asiakkaille mahdollisuus arvioida palvelua. (Ihalainen
2007, 50-60.)

Value for money, vastiketta rahalle periaate, korostaa kiinnittdmé&an huomioita julkisen sektorin
kustannuksiin ja panos-tuotos-suhteisiin. Hallinto n&dhd&&n tehottomana. Keskeisend periaatteen
sisaltond nahdaan hallinnon suorituskyvyn paraneminen ja kansalaisten vastikkeen saaminen
rahoilleen. Kansalainen ndhd&an veronmaksajana rahoittavan julkisen sektorin toimintaa. Keskeiset
kolme E:t4 value for money ajattelussa ovat (economy, efficiency, effectiveness) taloudellisuus,
tehokkuus ja vaikutus unohtamatta julkisen hallinnon arvoja, tasa-arvoa ja oikeudenmukaisuutta.
(Butt & Palmer 1985, 3-21; Lahdesmaki 2003, 59-62.) Value for money-periaate korostaa
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hallinnon suorituskyvyn parantamista seka vastuuta kansalaisille hyvésta taloudenpidosta (Butt &
Palmer 1985; Meklin & Né&si 1994).

Julkisen sektorin toiminta poliitikoista virkamiehiin, edellyttdd toiminnalta tilivelvollisuutta ja
tulosvastuuta eri sidosryhmille. Virkamies on péatoksissadn vastuussa tyostddn kansalaisille eli
veronmaksajille ja poliitikko &anestajilleen. (Exworthy & Halford 1999, 5; Meklin & Nasi 1994,
232; L&dhdesmaéki 2003, 64.)

Mulganin (2000, 556) mukaan tilivelvollisuuden kannalta keskeisintd ovat julkisen hallinnon
toimijoiden véliset suhteet, kuten suhteet kansalaisten ja viranomaisten vélill& sekd poliitikkojen ja
byrokraattien valilla. Tilivelvollisuus tarkoittaa julkisessa hallinnossa niitad keinoja, joilla julkiset
organisaatiot ja niiden tydntekijat hallitsevat organisaatioiden ulkoa ja sisaltd tulevia odotuksia
(Romzek & Dubnick 1987, 228).

Tilivelvollisuutta voidaan tarkastella kahdella ulottuvuudella, kuten organisaatioon kohdistuvilla
odotuksilla tai kontrollin lahteilla seka kontrollin maaralla ja autonomian asteella. Tilivelvollisuus
ja tilivelvollisuussuhteet voidaan jakaa byrokraattiseen, oikeudelliseen, ammatilliseen ja poliittiseen
tilivelvollisuuteen. (Romzek & Dubnick 1987; Romzek & Ingraham 2000.)

Byrokraattinen tilivelvollisuus liittyy virka-asemaan julkisissa organisaatioissa (Isosaari 2008, 79.)
Oikeudellinen tilivelvollisuus eroaa byrokraattisesta tilivelvollisuudesta ulkoapéin tulevan luonteen
suhteen. Oikeudellisessa tilivelvollisuudessa on kyse kahden autonomisen toimijan suhteesta,
lains&aatdjan ja lain toteuttajan suhde, joka vaatii vélittdjaksi tuomioistuimen. (Romzek & Dubnick
1987, 228-229.)

Ammatillinen tilivelvollisuus n&hdddn ammattilaisorganisaatiossa tilivelvollisuussuhteena
maallikon ja asiantuntijan vélilld. Se ulottuu organisaation ulkopuolelle ja yksilén sisdiseen
tilivelvollisuuteen, vastuuseen. (Isosaari 2008, 84.) Ammatillisessa tilivelvollisuudessa korostuu
oma harkinta paatoksenteossa, josta ammattilainen on vastuussa. Henkilokohtaiset arvot, kuten
rehellisyys, hienotunteisuus ja oikeudenmukaisuus ovat osa toiminnan perustaa. Tilivelvollisuus

néhdaan siséisend minénd. (Mulgan 2000, 560.)

Poliittinen tilivelvollisuus on ominaista julkisille organisaatioille. Ne ovat vastuussa yleisolle,

valituille toimijoille, virastojen pééllikdille ja niiden asiakkaille. (Romzek & Dubnick 1987, 229.)
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Asiakaspalveluorientaatio ja asiakkaiden tarpeille reagointi kuvaa toista puolta poliittisesta
tilivelvollisuussuhteesta (Romzek & Ingraham 2000, 242). Yksityisen sektorin asiakasorientaatio ja
asiakkaiden tarpeille reagointi johtaa erityyppiseen tilivelvollisuuteen kuin julkisella sektorilla.
Asiakkaan valinta on markkinoiden kilpailutilanteen reagointi hénen tarpeilleen. (Mulgan 2000,
568-569.)

Sihvonen nékee (2006, 57), ettd NPM:n tavoitteena on ollut kansalaisten osallistumis- ja
vaikuttamismahdollisuuksien parantaminen. Palveluiden vaikuttavuuteen ja laatuun on alettu
Kiinnittdmaan huomioita 1980-luvun puolivélista alkaen. (Sihvonen 2006, 57.) L&hdesmaen
nakemyksen mukaan (2003, 43) New Public Managementin kehitykselle on ollut térkea julkisen
valinnan teoria. Julkinen valinta n&hdadn péaatoksenteoksi, joka tapahtuu markkinoiden
ulkopuolella. (Lahdesméki 2003, 43.)

Suomessa julkinen hallinto on ollut arvioiden mukaan suurimman uudistuksen kohteena 1990-
luvulla kuin koskaan aikaisemmin. Taloudellinen lama ja julkisen talouden kriisin voimakkuus
olivat edellytyksid, jotka johtivat uudistusten syntyyn. S&&stot koskivat pitkdan luodun
hyvinvointivaltion peruselementtejd, kuten koulutusta, tiedettd ja sosiaali- ja terveydenhuoltoa.
Talloin heikkenivéat kansalaisten tasa-arvo, julkisten palveluiden taso ja niiden saatavuus. (Anttonen
ym. 2012, 22; Vartola 2006, 109-110.)

Hallinnon uudistuksen yhtena tavoitteena 1990-luvulla oli viedd hallinto lahelle kansalaisia,
parantaa palveluja sekd saada julkinen hallinto tulosohjauksen avulla kustannustietoisemmaksi
yhteisid varoja sdastamalla. Toisena tavoitteena oli tehdd julkinen hallinto yritysmaisemmaéksi”.
Taman toimenpiteind oli liikelaitosten synty, yksityistaminen, sopimusperusteinen palveluiden
tilaus, tilaaja-tuottaja — mallin soveltaminen, kuluttajasetelit. Kolmantena taustalla oli muiden
maiden erimerkin esiin tuominen muutosten myonteisista vaikutuksista. Hallinnon uudistuksen
muutoksina keskusvirastot katosivat osittain, l&aninhallituksia supistettiin ja niit4d vahennettiin
lukumadréllisesti, paatdsvalta keskushallinnosta siirrettiin  kuntiin ja aluehallintoon, tehtiin
kihlakuntauudistus, byrokratioista tehtiin liikelaitoksia, virkamiesten asema l&hennettiin
tydsopimussuhteeseen. (Koskiaho 2008, 169; Ldhdesméki 2003, 29; Vartola 2006, 110-111.)

Niskasen (1971, 227-230) mukaan julkisen valinnan oletusten mukaan voidaan julkisia palveluita
parantaa lisadmalla palveluiden tuottajien vélista Kilpailua, yksityistdimalla palveluita ja tehostaa

virkamiesten kayttaytymista tulospalkkiojarjestelmallé.
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Vuorovaikutukseen perustuvaa yhteistyotd julkisten ja yksityisten sektorien valilld on kutsuttu
public- private- partnership- kasitteella (PPP). Tall6in yhteistyé on pysyvaluonteista ja palveluiden
kehittdminen yhteistd. Kasite PPP voidaan myds ymmaértdd sopimukseen ja kumppanuuteen
perustuvana. Késite ja toimintatapa ovat lahtdisin Iso-Britanniasta. Suomessa PPP kasitteesta
puhutaan myos julkis-yksityisten yhteistyon (JYY) nimelld (Karisto & Lohivesi 2007, 30-32).
Public-private-partenership — kasitteeseen kuuluu kestévét suhteet, molemminpuolinen palveluiden
kehittdminen, riskien jakaminen, kustannukset ja hyddyt sekda molemminpuolinen arvon lisaédminen.
Yhteistyolle ei ole yhtd oikeaa tapaa ja se voidaan organisoida monella tavalla (Klijn & Greve
2003.) Hodge ja Greve (2007, 546-547) nékevat PPP:lle taloudellisen ja organisatorisen

ulottuvuuden.

Julkisen sektorin tehostamisvaatimusten my6td on Suomeen syntynyt niin  sanotut
“ndenndismarkkinat”. Ne sijoittuvat julkisen sektorin ja markkinoiden vali maastoon.
Né&enndismarkkinoissa julkinen sektori kilpailuttaa omia tai omia ja ulkoisia palvelun tuottajia. Kun
taas markkinoissa julkinen sektori ostaa palvelun ja Kilpailuttaa yksityisid palveluntuottajia
keskenaan. Kolmanneksi julkinen palvelu tuottaa palvelut itse tai ostaa sen kilpailuttamatta suoralla

hankinnalla luoden toimivia palvelumarkkinoita. (Anttonen ym. 2012, 24; Uski ym. 2007, 130.)

Julkisten palveluiden kohdalla ei taydellinen kilpailutilanne toteudu, kuten ei aina toteudu julkis-
yksityisella yhteistyolla tuotettu palvelukaan. Julkisen sektorin palvelun tuotantoon liittyva kontrolli
ja yhteistydn pohjana oleva palvelutuotantosopimus voivat rajata Kkuluttajan valinnan
mahdollisuutta. Palvelun tulee olla samanlainen ja siitd tulee kuluttajan saada riittavasti tietoa.
Taydellinen Kilpailutilanne on kuluttajan kannalta paras mahdollinen ja tavoiteltava. Kilpailun
kautta toteutunut julkis-yksityinen yhteistyd on lahempéna taydellistd kilpailua kuin monopolia.
Julkis-yksityisen yhteistyon hyotyja on lahinné tarkasteltu tilaaja-tuottaja-mallin ndkokulmasta eiké
palvelun loppukayttajan eli kuntalaisen tai kansalaisen nékdkulmasta. (Majamaa 2004, 153-155.)

L&hdesméen (2003, 62) mukaan julkisille palveluille tulee asettaa laatuvaatimukset. Palveluiden
parantaminen ja valinnan mahdollisuuden lisddminen tulisi mahdollistaa kustannuksia lisadmatté.
Asiakkuus edellyttdd kansalaista valitsemaan hédnelle parhaan vaihtoehdon ja olemaan kiinnostunut
verorahoilla saatavaan vastikkeeseen sekd olemalla aktiivinen, osallistuva ja vaikuttamishaluinen.
(L&hdesmaki 2003, 62.)
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Valtionvarainministerio (VM 2006) esitti tyétyhmamuistiossaan 7/2006 miten voitaisiin edistaa
yksityisten  palveluntuotannon  roolia  julkisessa  palvelutuotannossa.  Perusteena  oli
hyvinvointipalveluiden tuottamisen tehokkuuden parantaminen ja toimintaympariston muutoksiin
vastaaminen. Yhtend toimenpide-ehdotuksena oli lisdtd palveluiden kayttdjien omia valinnan
mahdollisuuksia. Asiakkaan valinnanvapauden Kkehittdminen nahtiin tarkednda myo6s julkisen
palvelutuotannon siséllad. Markkinatyyppiset ratkaisut ndhtiin positiivisena laadun kehittdmisen ja
palveluinnovaatioiden kannalta. Paatoksenteon tueksi tarvitaan analysoitua tietoa hyvista
kaytanndista palveluiden jarjestamiseksi. (VM 2006, 13-18; VM 2007.)

5.2 Valinta sosiaali- ja terveydenhuollonlainsdddanndssa

Terveys koskettaa jokaista ihmistd ja se kiinnostaa monia tiedon- ja tieteenaloja. Terveyden
yhteiskunnallisen merkityksen vuoksi siitd ovat kiinnostuneet niin hallinnon kuin politiikan
toimijat. Suhosen (2007, 40) mukaan terveys on noussut kansalaisten arvovalinnoissa tarkeimmaksi

arvoalueeksi ja sen asema on vahvistunut edelleen.

Useissa maissa terveyspalveluiden tuottamista saatelee julkinen ohjaus. Kyse ei ole vélttdmatta
rahoituksesta tai julkisesta palvelutuotannosta, vaan yhteiskunnan paatoksilla sovituista kysynnén ja
tarjonnan organisointia koskevista saanngistd. (Vohlonen 1998, 93.) Lillrankin ja Venesmaan
(2010, 39) mukaan pohjoismaisissa jarjestelmissa terveyspalvelut ovat lakisaateisid, jolloin
viranomaisilla ja veronmaksajilla on objektiivinen velvollisuus jarjestdad ja rahoittaa palvelut.
Koivuniemen ja Simosen (2011, 12) mukaan verovaroin rahoitetussa terveydenhuollossa vastuu

asiakkuudesta padttyy kun kuntalainen kuolee.

Yhteiskunnan voimavarat vaihtelevat terveyspalveluiden kysynnan ja tarjonnan mukaan. Taman
vuoksi tarvitaan yhteiskunnallisia pééatoksia julkisen ohjauksen muodossa suunnitelmallisesti ja
tuleva palvelun tarve ennakoiden. Taloudellisen, oikeudenmukaisen ja laadukkaan
terveydenhuollon jarjestdminen on julkisen ohjauksen tehtéva. (Idanpaa-Heikkila 2004, 296-297;
Lillrank & Venesmaa 2010, 34; VVohlonen 1998, 101-106.)

Perustuslaissa (731/1999) taataan kaikille oikeudet vélttaméattomaan toimeentuloon ja huolenpitoon,

jolla taataan ihmisarvoisen eldman edellyttdm& turva. Julkista valtaa velvoitetaan turvaamaan
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jokaiselle riittdvat sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelut ja edistimadn véeston terveyttd. (L
731/1999, 198.)

Sosiaalihuoltolaissa (710/1982) sosiaalihuollolla tarkoitetaan sosiaaliavustuksia, toimeentulotukea,
sosiaalipalveluita, sosiaalista luottoa ja niihin liittyvia toimintoja, joiden tarkoituksena on edistéé ja
yllapitaa yksityisen henkilon, perheen seka yhteison sosiaalista turvallisuutta ja toimintakykya (L
710/1982, 18). Kunta voi jrjestaa sosiaali- ja terveydenhuolto alaan kuuluvat tehtévét hoitamalla ne
itse, sopimuksin toisen kunnan kanssa, kuulumalla toimintaa hoitavaan kuntayhtymaan,
hankkimalla palveluita toiselta kunnalta, kuntayhtymalta tai julkiselta taikka yksityiseltd palvelun
tuottajalta. Kunnalla on myds mahdollisuus antaa palvelunkayttéjélle palveluseteli. Talloin kunta
sitoutuu maksamaan palvelun kayttajan kunnan hyvaksymaéltd yksityiseltd palvelun tuottajalta
hankkimat palvelut kunnan paatoksella asetettuun palvelusetelin arvoon asti. (L 733/1992, 48.)
Muutoin  kuntalaisella ei ole mahdollisuutta t&lld& hetkelld valita sosiaalihuollossa.

Sosiaalihuoltolakia ollaan uudistamassa asiakaslahtdisemméksi (STM 2012:21).

Sosiaalihuoltolain (710/1982) lainsdadannon perusta on 1970-1980-luvuilla ja siihen on tehty
lukuisia muutoksia ja lisdyksia sen jalkeen. Lainsaadanto on talta osin sirpaleista ja epayhtendista.
Sosiaalihuoltolain  vaikutus on kaventunut k&ytdnnon toiminnan ohjaamisessa. Uuden
sosiaalihuollon lainsd&ddannon tavoitteena on uudistaa lakia niin, ett4 se tukee ja vahvistaa ihmisen
hyvinvointia ja perusoikeuksien toteutumista. Lain tavoitteeksi on asetettu myds, ettd se ehkaisee
sosiaalisien ongelmien syntymistd ja lisddntymistd. Uudessa lainmuutoksessa tavoitellaan
sosiaalipalveluiden saatavuuden, asiakaslahtOisyyden ja vaikuttavuuden paranemista seka
palveluiden tuottamista yh& tehokkaammin. Uuden lain suunnitelmien tavoitteena on
sosiaalihuollon ja sen erityispalveluiden sekd sosiaalihuollon ja terveydenhuollon yhteistyon
vahvistuminen. Uuden lain uusituksessa nahdaan sosiaalihuollon edellytysten yhteistydhon
paranevan tyo-, asunto- ja opetusviranomaisten, jarjestdjen ja yksityisten toimijoiden kanssa. Uuden
lain tarkoituksena on lisatd asiakaslahtOisyyttd, asiakassuhteen luottamuksellista edistamistd seké
asiakkaan hyvaa kohtelua. Uusi laki tulisi voimaan 2015. (STM 2012.) Asiakkaan asemasta ja
oikeuksista s&d&detyn lain (812/2000) taustalla oli vahva viranomaisen eika asiakkaan nakékulma (L
812/2000).

Suomalainen julkinen terveydenhuolto on jaettu perusterveydenhuoltoon, erikoissairaanhoitoon ja
erittdin vaativaan erikoissairaanhoitoon. Perusterveydenhuoltoa kokeva laki astui voimaan 1972.

Lain mukaan kunnan tulee jarjestadé kuntalaisten sairaanhoito ladkérin tutkimuksineen, hoitoineen ja
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laakinnéllisine kuntoutumisineen. (L 66/1972, 148.) Erikoissairaanhoitolaki (1062/1989) astui
voimaan 1989. Erikoissairaanhoidon jarjestamisen osalta Suomi on jaettu 20 sairaanhoitopiiriin ja
Ahvenanmaan maakunnan keskussairaalaan. Sairaanhoitopiirin alue muodostuu sairaanhoitopiirin
kuntayhtymaan kuuluvista kunnista. Erityistason sairaanhoidon jarjestamistd varten maa jaetaan
sairaanhoitopiirien liséksi erityisvastuualueisiin. Erityistason sairaanhoidon jarjestamista varten
Suomi jaetaan sairaanhoitopiirien liséksi erityisvastuualueisiin (ERVA). Tama edellyttad, etta
kuhunkin erityisvastuualueeseen kuuluu sellainen sairaanhoitopiiri, jonka alueella on
la&karikulutusta antava yliopisto. Yliopistollisia sairaanhoitopiireja on viisi (L 1062/1989; 6., 7., 9.
& 248.) Erityisvastuualueella tarkoitetaan kahden tai useamman sairaanhoitopiirin muodostamaa

erikoissairaanhoitolain 9:n § mukaan méaérattya aluetta. (L 1326/2010; 3.)

Terveydenhuoltolaki (1326/2010) mahdollistaa henkilén kiireettdman hoidon hoitopaikan valinnan
mistd tahansa kuntansa terveyskeskuksen terveysasemalta. Terveysaseman vaihtamisesta on tehtava
kirjallinen ilmoitus seka sille terveysasemalle, jota henkilo k&yttaa etta sille, jonka han valitsee.
Hoitovastuu siirtyy valitulle terveysasemalle viimeistddn kolmen viikon kuluttua ilmoituksen
saapumisesta. Valinta voi kohdistua samanaikaisesti vain yhteen terveysasemaan. Uuden valinnan
voi tehda aikaisintaan vuoden Kkuluttua edellisestd valinnasta. (L 1326/2010; 47 8.)
Terveydenhuoltolakia (13260/2010) ei sovelleta Ahvenanmaan maakunnassa lukuun ottamatta
terveydenhuollon toimintayksikolle suoritettavaa koulutuskorvausta, josta saddetdan 60 ja 63 §:ssé
(L 1326/2010).

Potilaalla on myds mahdollisuus valita hantd terveydenhuollon yksikdssd hoitava laillistettu
terveydenhuollon ammattihenkild toimintayksikon toiminnan tarkoituksenmukaisen jarjestamisen
sallimissa rajoissa. Potilaan jatkohoito on toteutettava siten, ettd hanet ohjataan hantd aiemmin
hoitaneen laakarin aina kun se hoidon asianmukaisen jarjestamisen kannalta on mahdollista. (L
1326/2010; 49 §.).

Kansanterveyslakiin (66/1972) liséttiin hoidon kiireellisyytta koskeva sdannés (855/2004 lisatty 15
b 8). Tamé& niin sanottu hoitotakuu on ollut voimassa 1.3.2005 alkaen. Hoidon kiireellisyytta
koskevien s&inndsten mukaan erikoissairaanhoidossa on hoidon tarpeen arviointi aloitettava
kolmen viikon kuluttua lahetteen saapumisesta. Kiireellinen hoito edellyttdd hoitoon péésya
valittomasti. Jos hoidon tarpeen arviointi edellyttdd erikoisld&karin arviointia tai erityisia

kuvantamis- tai laboratoriotutkimuksia, on arviointi ja tarvittavat tutkimukset toteutettava kolmen
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kuukauden kuluessa siitd, kun l&hete on saapunut sairaanhoitopiirin sairaalaan tai muuhun
erikoissairaanhoitoa toteuttavaan toimintayksikkoon (L 1326/2010; 50., 51 §.).

Kansalaisten valinnan mahdollisuuksiin vaikuttavat lakien ohella terveydenhuollon valtakunnalliset
suunnitelmat, ohjelma ja hankkeet ohjaten koko jarjestelmaa (Jantti 2008 99-101; Silvennoinen-
Nuora 2010, 101-103).

Vakuutusohjaus on osa poliittishallinnollista ohjausta. Sairausvakuutuslain (1224/2004) mukaan
Suomessa asuvalla henkil6lla on oikeus korvaukseen tarpeellisista sairauden hoidon aiheuttamista
kustannuksista ja lyhytaikaisen tyokyvyttémyyden seké raskauden ja lapsen hoidon aiheuttamasta
ansionmenetyksestd. Kansaneldkelaitos (myéhemmin Kela) korvaa ansiomenetystd sairaanhoidosta
ja sairaudesta johtuvasta tyokyvyttomyydesta. Se ei korvaa julkisen terveydenhuollon kustannuksia,
kuten terveyskeskusmaksuja. Yksityisen laakarin palveluista, Kela korvaa osan laakarinpalkkioista
ja laakarin maaradmista tutkimuksista ja hoidoista. Sairaudesta johtuvasta tyokyvyttomyydesta Kela
maksaa sairauspéivarahaa erillisin ehdoin. Kela korvaa osan ladkarin maaraamistd ladkkeista.
Taman korvauksen saa suoraan apteekista Kela-korttia nayttamalla. Asiakkaalla on mahdollisuus
saada sairauden hoitoon liittyvistd matkakustannuksista korvaus, jos matka on tehty valtion, kunnan
tai kuntayhtyman terveydenhuollon toimintayksikkoon. Yksityisesta terveydenhuollosta annetussa
laissa tarkoitettuun terveydenhuollon toimintayksikkdon tai ammatinharjoittajan luokse sairauden
hoidon vuoksi tehdystd matkasta vakuutetulle aiheutuneet kustannukset korvataan vain, jos
suoritettu tutkimus tai annettu hoito on sairausvakuutuslain (1224/2004; 4, 18) lain mukaan
korvattavaa. (Kela, Sairaanhoitokorvausten taksat 3.9.2012; Kela, Terveys ja kuntoutus numeroina
2013; Kela verkkosivut, Sairastaminen 2013; L 1224/2004.)

Terveydenhuolto perustuu laéketieteelliselle segmentoinnille, jossa potilaat voidaan jaotella
syytyypin, kehon osien tai toimintojen mukaan sekd padasiallisen menetelman mukaan. Tall6in
segmentointi  on  toimenpideldhtdinen ja palvelee Kliinista tehokkuutta ja laatua.
Erikoissairaanhoitoon paéseminen vaatii k&ynnin joko perusterveydenhuollossa,
terveyskeskuspaivystyksessa tai erikoissairaanhoidon paivystyksessa. (Lillrank & Venesmaa 2010,
41-46.)

Terveydenhuolto koostuu erilaisista kysyntatyypeistd, joissa kyseessa voivat olla terveyttd
edistavatoiminta,  péaivystystoiminta, k&yntiperusteinen toiminta, elektiivinen  toiminta,

hoitotoiminta, hoivatoiminta tai projektitoiminta. Tassd tutkimuksessa keskitytaan elektiiviseen ja
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hoitotoimintaan, jotka perustuvat, ettd potilaalle on tehty diagnoosi ja hoitopaatds. Taman jéalkeen
tehdaan erillisia valmisteluja toimenpidetta varten, kuten varataan leikkauskapasiteetti ja hankitaan
tekonivelimplantit. Hoidon kokonaisuus muodostuu potilaan useammasta kaynnistd, kuten
ensikaynti, tekonivelleikkaus ja jalkitarkastus. Ohjausperiaatteena ovat ajan hallinta ja tehokkuus.
Ennen tekonivelleikkausta hoito voi koostua tehdyista hoitokokeiluista, kuten kivunhoidosta, ja sille

voidaan asettaa lopputavoite, kivuttomuus (Lillrank & Venesmaa 2010, 52-59.)

Kansalliseen terveydenpolitiikkaan ovat vaikuttaneet vahvasti ulkopuoliset muutokset. Naista
muutoksista merkittdvimpida ovat globalisoituminen, teknologisen kehityksen kiihtyminen ja
Euroopan integraatio. Kaikki tekijat liittyvat toisiinsa. Suomessa merkittdvin muutostekijd on
vaeston ikdrakenteen muutos, painottuen koko ajan vanhempiin ik&ryhmiin. Suomessa tapahtuva
ikdrakenteen muutos on nopeinta verrattuna muihin Euroopan unionin maihin. Sosiaali- ja
terveyspolitiikka vastaan niihin  muutostekijoéihin, joita toimintaymparistd edellyttdd. Sen
tavoitteena on muun muassa palveluiden saatavuuden paraneminen. (Leppo 2013, 86-101; Sosiaali-
ja terveyskertomus 2010, 23; Vohlonen 1998, 21-25.)

Suomen perustuslaki (731/1999) on suomalaisen terveyspolitiikan runko. Vohlosen (1998, 21)
mukaan terveyspoliittinen ajattelu ja sen mukaan ottaminen kansallisten voimavarojen
kehittdmiseen on tyypillista ainoastaan hyvinvointivaltiolle. Terveyspolitiikan I&htokohdaksi 1970-
luvulla otettiin terveyden vaikutus hyvinvointiin. Suomalaiset ottivat mallia muista pohjoismaista.
Maaritelmat terveydestd ja sairaudesta ovat muuttuneet vuosikymmenien aikana. Suomessa
perusterveydenhuolto jakaantui palveluiden osalta alueellisesti epdatasaisesti tarjonnan ja
hoidontarpeen mukaan eri sosioekonomisissa vaestoryhmissda 1970-luvulla. Terveyskeskukset
luotiin perusterveyden palveluiden tuottajiksi. 1960-luvulla sdadetty sairausvakuutuslakikaan
(364/1963) ei tuonut korjausta tilanteeseen. (Vohlonen, 1998, 21.)

Kansanterveyslain  (66/1972) julkisella ohjaamisella pyrittiin  lisédmaan palveluntarjontaa
perusterveydenhuoltoon ja sairausvakuutuslaki (364/1963) mahdollisti ohjauksella paremman
kysynnan ja k&yton. Perusterveydenhuollon kehittdminen lisési palveluiden Kkattavuutta ja
saatavuutta kustannusten nousun kustannuksella. Erikoissairaanhoitoa kehitettiin  1950-luvulla
alueellisesti valtion varoin ja lahes julkisten yhteis6jen kanssa. Perusterveydenhuollon yhteyteen
muodostui vahva erikoissairaanhoito yhdenmukaistamalla katevadest6ja, kehittdmalla kunnallista
rahoitusta ja karsimalla paéllekkaisia toimintoja. L&&ketieteelliset tiedekunnat perustettiin tukemaan

terveydenhuollon henkiléston koulutusta. Yliopistolliset keskussairaalat saivat alkunsa. Vasta
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vuonna 1993 valtionosuusuudistuksen myota valtionosuudet ohjautuivat suoraan kuntiin, eika
kuntayhtymiin erikoissairaanhoidon toimintoja yllapitdmaan. N&in kunnat saivat lisd4d vapautta
valita palveluiden tuottajan ja hankkia terveydenhuoltopalveluita muualtakin kuin omasta
sairaanhoitopiirista tai terveyskeskuksesta. Valtionosuusjarjestelma oli erittdin merkittava
yksittdinen uudistus kuntien péatdsvallan lisadjana paatettdessa kunnan toiminnasta. (HE 216/1991;
Idanpaé-Heikkila 2004, 296-297; Kokko 2013, 242-260; Lehto, M. & Elonheimo 2004, 303;
Leppo 2013, 86-101; Meklin & Né&si 1994, 237; Vohlonen 1998, 17-64.)

Useissa maissa perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito ovat saman hallintokunnan alla.
Maailman terveysjarjestd, WHO (World Health Organisation) kokosi kansainvalisen
terveyspoliittisen tavoite- ja toimintaohjelman Terveyttd vuoteen 2000. Td&man liséksi hallitus antoi
vuonna 1985 eduskunnalle terveyspoliittisen selonteon, joka Kkasitteli suureksi osaksi
terveyspoliittisia toimenpiteitd terveyden edistamiseksi véhentamalla ennenaikaista kuolleisuutta,
pidentdamalla elinaikaa ja lisaédméalla vuosiin elamad. Selonteossa oli painotuksena lisatd tutkimus —
ja kehittdmistoimintaa. Vuonna 1986 annettiin terveyspoliittinen tavoite, joka keskittyi
perusterveydenhuollon kehittdmiseen vdaestdvastuu-mallin - mukaisesti lisaamalla yhteistyota
sosiaali- ja terveystoimen osalta. Samalla pyrittiin hidastamaan erikoissairaanhoidon voimavaroja.
(HE 216/1991; Idanpéaa-Heikkila 2004, 296-297; Kokko 2013, 242-260; Lehto, M. & Elonheimo
2004, 303; Leppo 2013, 86-101; Meklin & Nasi 1994, 237; Vohlonen 1998, 17-64.)

Terveydenhuoltopalveluita on ryhdytty hankkimaan yha eneneméssa madrin erilaisten sopimusten,
kilpailutusten, tilaajarenkaiden ja ulkoistamisen avulla. Talloin on kiinnitetty enemmé&n huomiota
toiminnan siséltdon ja aikaansaannoksiin. Tavoitteena on parantaa palveluiden saatavuutta ja
palvelutuotannon tyon tuottavuutta seka alentaa julkisen sektorin kustannuksia. Sopimuksissa on
mahdollisuutta sopia kdytdnnénmukainen hinta ja maara. (Idanpaa-Heikkila 2004, 297-301; Lehto
M. & Elonheimo 2004, 303-308; Leppo 2004, 86-101; Valtiovarainministerion tyéryhmamuistio
2005:6.)

Terveydenhuollon palvelujérjestelmat pyrkivat parantamaan terveyspalveluiden saatavuutta, laatua
ja kustannustehokkuutta tarvittavien palveluiden tuottamiseksi. Haasteita terveydenhuollon
palvelujérjestelmiin tuovat muun muassa kansalaisten ikaantyminen, kansanterveysongelmien
laajuus, vaatimukset tasa-arvoiseen ja yhdenmukaiseen palveluiden saantiin sekd laaketieteellinen
tietdmys ja parantuneet hoitomahdollisuudet. (Anttonen ym. 2012, 22-23; Nykanen & Ruotsalainen
2012, 274; Valtionvarainministerion tydryhmamuistio 2005:6.)
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Terveydenhuollon palvelujarjestelméassa on monia eri tuottajia, jolloin kansalaiset tarvitsevat
runsaasti tietoa sekd heidén tulee pystyd neuvottelemaan monen eri osapuolen kanssa (Anttonen
ym. 2012, 275; Koivuniemi & Simonen 2011, 38, 44-45). Saavuttaakseen omat padmaaransa
asiakkaat valitsevat sen mukaisia palveluita tai tuotteita (Mitronen & Rintaméki 2012, 196).
Terveydenhuolto on muuttunut paternalistisesta hoitosuhteesta potilaan osallistumista korostavaan
jaetun hoitopaatdksen malliin (Haukilahti ym. 2008, 193).

Terveydenhuollon rakenteissa ja toimintaperiaatteissa on tapahtunut vuosikymmenten aikana myos
runsaasti muutoksia. Valinnan mahdollisuudet nayttdvdt muodostuvat yhdeksi tarkeimmisté
keskustelun aiheeksi kehitettédessa terveydenhuoltoa. (Koivusalo ym. 2009; Méntyranta ym. 2004,
44-53.)

Potilaan  vapaan valinnan mahdollisuuden on todettu lisddvan palvelujarjestelman
kokonaiskustannuksia. Tdman vuoksi valinnan mahdollisuudet on rajattu kilpailuttamalla palvelut
ennen asiakkuuden syntymistd. Maksaja tekee oleelliset valinnat palveluvaihtoehdoista, eika

palveluiden vastaanottaja. (Koivusalo ym. 2009, 16.)

Yksil6lliset mahdollisuudet palvelupakettien tarkkojen méaérittelyiden vuoksi saattavat heikent&é
kansalaisten vaikutusmahdollisuuksia palveluiden siséltéihin ja siihen millaisia palveluja he saavat,
koska valinnan tekee maksaja eli kunta, kuntayhtyma tai vastaava kokonaisuus eika palvelun
kayttadja. (Anttonen ym. 2012, 35; Kaakkola & Peltonen 2006; Ollila & Koivusalo 2009, 41.)
Kaakkola & Peltonen (2006, 26) tahdentavatkin, ettd palveluiden vakioehtoja laadittaessa kunnan

tai yrityksen toimesta, lienee syytd huomioida loppukayttajan eli asiakkaan nakdkulma.

Koivusalo ym. (2009, 210) mainitsevat, ettd Suomessa kansalaiset ja palvelukéyttajat ovat
osallistuneet rajallisesti terveydenhuollon palveluiden kehittdmiseen ja suunnitteluun. Tritterin
(2009) mukaan Englannissa kansalaisten osallistumista terveydenhuollon suunnitteluun ja
palveluiden suunnitteluun on lisatty. Palvelut suunnitellaan yhdessd kéyttajien kanssa, jolloin
korvataan managerialismi ja hallinnon asiantuntijat palveluiden uudistajana. Palveluiden kayttajien
osallisuutta voidaan toteuttaa usealla eri tavalla, kuten yksittdisen potilaan osallistumisella hoitoa
koskevaan paatoksentekoon, osallistumalla palveluiden kehittdmiseen, siséllyttamalla kayttajien

nédkemykset palveluiden arviointeihin, kertomalla kokemuksiaan ammattilaisten koulutuksissa ja
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osallistumalla koulutuksen suunnitteluun sekd kutsumalla osallistumaan kaikkiin tutkimuksen
vaiheisiin. (Tritter 2009, 211.)

Potilaiden suora osallistuminen perustuu péatoksentekoon, jossa padtetddn miten resursseja
kaytetddn ja mita palveluita tarjotaan. Kansalaisten odotusten muutoksiin ja terveydenhuollon
henkiloston ja potilaiden seka viranomaisten valtasuhteisiin on politiikassa viitattu julkisten
palveluiden lakis&ateisyyteen ja potilaille luotuihin erityisoikeuksiin. Paineet ndhdaan koko
Euroopan tasolla. Usein kansallisten palvelujarjestelmien uudistuksien tavoitteina on ollut
kustannusten hallinta, hoidon laadun parantaminen ja vastata palveluiden Kkysyntaén.
Terveyspalveluista vastaavien viranomaisten tulee luottaa ihmisten jarkevyyteen ja ymmarrykseen
talousarvioista, jotka edellyttdvat kompromisseja palveluita suunnitellessa. Muutokset vaativat
aikaa, motivaatiota ja hyvia ideoita sekd avointa ja lapindkyvaa keskustelua palveluiden
parantamiseksi. (Tritter 2009, 212-226.)

O’Connorsin ym. (2004) mukaan hoidon péaatoksentekotilanteisiin on kehitetty Cochrane-
tietokannan arvioinnissa hyvaksyttyja malleja, joita noudattamalla voidaan antaa potilaalle hénen

tarvitsemansa tieto ja mahdollistaa potilaan osallistuminen hoitopéaatoksentekotilanteeseen.

Juhani Lehto (2004, 24-26) perdankuuluttaa terveyspalveluiden terveyspolitiikkaa ja palveluiden
tarvetta. Hanen mukaan valintoja tehdessa tulisi niiden perustua virkamies - ja
asiantuntijapaétoksissa yleisesti hyvéaksyttyyn nayttéon perustuvaan asiantuntijatietoon. Laékarilla
on kannanottoihin ja lausuntoihin kéytettdvissad nayttdon perustuvaa tietoa sek& myos poliittisesti
annettua valtaa. (Lehto J. 2004, 24-26.)

Méntyrannan ym. (2004, 44-46) mukaan terveyspalveluiden tarpeista on erilaisia nakdkulmia. Eri
tieteen alat ovat mééritelleet erilaisia mé&éaritelmid terveyspalveluille. Terveyspalveluiden
méadritelma on muuttunut eri aikoina. Sairauslédhtdisessa nakokulmassa terveyspalveluiden
tarpeeseen vaikuttaa terveysongelma, jonka edellytyksend on hoito. Té&ll6in tarpeen ydin on
hyvinvoinnin ongelman tai sairauden nékokulma. Tarjontaldhtdisen tarvendkodkulman ajatuksena
on, ettei kaikkiin terveystarpeisiin voida vastata. Tama edellyttda, ettd sairauteen tai hyvinvoinnin
ongelmaan on parantava hoito, joka perustuu hoitojen vaikuttavuuteen ja tieteelliseen nayttéon.
(Méntyranta ym. 2004, 44-46.)
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Asiantuntijaldhtoisessa nakokulmassa terveyspalveluiden tarve tulee olla arvioitavissa. Arvioijan
mukaan sairauden tai hyvinvoinnin ongelman hoito nahddén tarpeellisena. Arvioijana on usein
palveluiden tuottaja. AsiantuntijalédhtOisessa nédkokulmassa vedotaan lakiin potilaan asemasta ja
oikeudesta. (785/1992;38). Potilaan hoidon arvioi tallgin terveydenhuollon asiantuntija (Méntyranta
ym. 2004, 46).

Méntyrannan ym. (2004, 46) ndkemyksend on, ettd kayttajalahtoisessd tarvenakokulmassa
merkityksen antavat kayttdjan kokemukset, nakemykset, odotukset ja arvot. Kayttajalla on
subjektiivinen tarve, jolloin kéyttdja haluaa parempaa terveyttd. Kayttajalahtdinen nékokulma
jaetaan ilmaistuihin tarpeisiin ja koettuihin tarpeisiin. llmaistussa tarpeessa potilas kuvaa hoidon
vaatimusta tai pyyntoa julkisen tai yksityisen palvelun tuottajalle. Koetussa tarpeessa potilaan oma
kokemus on hoidon tarpeen edellytys. llmaistuja ja koettuja tarpeita muokkaavat potilaan saama
tieto hoidon menetelmistd ja saatavuudesta. Ne vaihtelevat eri maantieteellisilla alueilla ja eri

kulttuureissa. (Méntyranta ym. 2004, 46.)

Potilastydn nédkdkulmassa terveyspalveluiden tarve on yksilon ominaisuudessa. Potilaan
kokemukset ja hoidon tarve sekd laakarin tekema ladketieteellinen diagnoosi voivat olla hoidon
tarpeen suhteen kovinkin erilaiset. Talloin parhaaseen tulokseen paastdan keskustelemalla yhdessa.
Véestotason nékokulmassa tarvetta katsotaan vaestdé — tai potilasryhmadn tai maadratyn alueen
nakokulmasta. Asiantuntija-arvio on aina mukana vaestotason tarvendkokulmassa. Talldin
kaytetddn apuna erilaisia tilastoja seka vaeston odotus- ja toivetietoja. Lahtokohtana
oikeudenmukaisuuden tarvendkokulmasta ovat terveyden ja terveyspalveluiden ké&yton
maantieteelliset ja sosioekonomiset erot véestossa. Terveyspalveluiden saaminen kaikkien
ulottuville tasapuolisesti on suomalaisen terveyspolitiikan keskeinen tavoite. (Méntyranta ym. 2004,
47.)

Terveyspalveluiden tarvendkdkulma on huomioitu kaytannon palveluita suunniteltaessa. Talldin
suunutelussa korostuvat asiantuntija ndkékulma ja véeston nakokulma. Palveluita suunniteltaessa
on erotettava tarve, kysynté ja tarjonta. Tarve voi olla terveysongelma, johon yhteiskunnalla on
varaa vastata terveydenhuollon menetelmin. Kysynta ilmaiseen mitd potilaat haluavat. Tarjonta on
palvelujarjestelman terveydenhuollon menetelmin ja voimavaroin sek&d ammattilaisten, virkamiesten
ja poliittisen paattdjien arvojen ja asenteiden tarjoamaa palvelua. Terveydenhuollon palveluita on
mallinnettu, jotta on saatu tarve, kysyntd, tarjonta, palveluidenkdyttd, jonot ja palveluiden

ylitarjonta nédkyvaksi ja toimintaa tehokkaammaksi. (Mantyranta ym. 2004, 48-51.)
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Terveydenhuollon kysynndn ja tarjonnan organisointi tapahtuu hallinnollisten menettelyjen
mukaan. Organisoitu palvelujen kysynté terveydenhuollossa tapahtuu laakarin antaman l&hetteen
muodossa, organisoimaton ensikéyntien muodossa. (Kokko 2013, 256; Vohlonen 1998, 100-101.)
Suomessa terveydenhuollon palveluja kayttavéalld kansalaisella on laissa (L785/1992) taatut
oikeudet tarvittaviin ja auttaviin palveluihin sen tasoisina kuin hanen kotikunnallaan on mahdollista

jarjestéa.

Valinnanvapaus palveluiden valinnassa edellyttdd usein palveluiden muuttamista toisensa
kaltaiseksi. Osallistuminen palveluiden kehittdmiseen saattaa heikentyd, mikéli palvelut ovat
valmiita paketteja. Valinnasta puhuttaessa on kiinnitettdvd huomioita kuka valitsee ja kuka on
valinnan kohde seka valinnan yksil6llisesta vastuusta. Vapaus ja vastuu nivoutuvat toisiinsa. Vastuu
valintojen seurauksista tulee valinnanvapauden mukana. Terveydenhuoltojarjestelmén tulisi olla
riskiton, laadukas, luotettava ja mahdollistaa valintavalitsemisen, jos kansalainen néin haluaa.
(Koivusalo ym. 2009, 276- 288.)

Richards ym. (2013, 2614) nakevat valinnanvapauden muuttavan potilaan asemaa Britannian
terveydenhuollossa. He nakevat asian jopa vallankumouksellisena. (Richards ym. 2013, 2614.)
Jonsson ja Virtanen (2013, 2070) nékevét potilaan valinnanvapauden kayton Suomessa viel&

kankeana.

Hoidon saatavuus

Potilas valitsee hoidon tarpeelle hoitavan tahon. Potilas hakeutuu terveysongelmissaan l&akarin luo
joko julkisen tai yksityisen terveysaseman tai paivystyksen yleislaakérin vastaanotolle. Potilas tapaa
ladkarin joka tarpeen mukaan méaéaraa lahetteen lisatutkimuksiin erikoissairaanhoitoon. (Koivuniemi
& Simonen 2011, 38-40.) Lillrankin ja Venesmaan (2010, 103) mukaan perusterveydenhuollon

yleislaékari toimii erddnlaisena portinvartijana rajoittamalla erikoissairaanhoitoon menevié potilaita.

Terveydenhuoltopalveluiden saatavuuteen vaikuttavat tekijat ovat kysyntapuolen tekijoista, kuten
taloudellisista tai henkilokohtaisista tekijoistd. Taloudellisiin tekijoihin vaikuttaa onko kyse
julkisesta tai yksityisesta palvelusta tai onko kansalaisella vakuutus. Henkilokohtaisia tekijoita
kuvaavat motivaatio, koulutustaso seké kieli, kulttuuri ja asenteet. Palvelun tarjontatekijoita ovat
paikkasaatavuus eli sijainti tai etdisyys seka kulkuyhteydet ja aikasaatavuus eli aukioloajat,

vasteaika eli jonot sekd ajanvarauspalvelut ajallaan. Potilaan suorat ja epadsuorat kustannukset
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nousevat niin taloudellisessa kuin ajallisessa mielessa terveydenhuollon saatavuuden huonontuessa.
Toisaalta kysynta voi siirtyd muualle, kuten yksityislaékéareille. Terveyspalveluiden saatavuuden
heikkeneminen voi heikentdd tai vaikeuttaa potilaan terveysongelmaa, etenkin Kkiireettbmissa
tapauksissa. (Lillrank & Venesmaa 2010, 74-92.)

Lillrankin ja Venesmaan (2010, 70) mukaan hyva saatavuus terveydenhuollossa tarkoittaa
asianmukaisia terveydenhuoltopalveluita, jotka ovat saatavilla silloin, kun kuntalaisilla on siihen
tarve. Saatavuustapahtumana alkaa, siitd kun avun tarve on tiedostettu. Se edellyttdd kontaktin
ottamista palveluun ajan saamiseksi. Saatavuustapahtuma paattyy, kun kuntalainen otetaan
potilaaksi. Saatavuudessa on eroja etenkin valimatkoissa ja hoitokaytdnnoissa. Saatavuus mielletdan
Suomessa laatua suuremmaksi ongelmaksi. Saatavuusongelmiin esitetddn julkisessa keskusutelussa
resurssipulaa. Saatavuuteen on vaikutettu normiohjauksella. Valtio on madritellyt hoitotakuussa
saatavuuden ja minimitavoitteet. (Lillrank & Venesmaa 2010, 69-72.) Erikoissairaanhoidossa,
johon téssa tutkimuksessa keskitytaan, on lahetteen kasittely tapahduttava kolmen viikon kuluessa
l&hetteen saapumisesta (L 1326/2010, 52 8§).

Valtakunnalliset kiireettoman hoidon ja jonojen hallinnan toteuttamisohjeet maarattiin
valtioneuvoston méaaréyksesta syyskuussa 2001. Niissa asetettiin aikarajat, joiden sisalla potilaan
piti paéastd toimenpiteisiin. Ndiden mukaan potilaan piti péastad perusterveydenhuollon arvioon
kolmen paivén siséén, erikoissairaanhoitoon kolmen viikon kuluessa lahetteen kirjoittamisesta seké
ei-kiireelliseen erikoissairaanhoitoon péasy tuli jarjestya tavallisesti kolmen ja viimeistaan kuuden
kuukauden kuluessa. Talla méaaraykselld tavoiteltiin potilaan mahdollisimman nopeaa hoitoon
paasya ja hyvaa hoitoa varallisuudesta tai asuinpaikasta riippumatta. (STM 2002.)

Tydéryhman periaatteet Kkirjattiin  keskeisiin terveydenhuollon lakeihin, kansanterveyslakiin
(66/1972; 8§ 15b) ja erikoissairaanhoitolakiin (1062/1989; § 31) astuen voimaan 1.3.2005.
Asetuksella ohjattiin lakien toteutusta hoitoon péé&syn toteuttamisesta ja alueellisesta yhteistyosta
(\Valtioneuvoston asetus 1019/2004).

Hoitotakuun on katsottu toteutuneen melko hyvin, vaikkakin hoitoon padsyssa on alueellisia eroja.
Yli 6 kuukautta ortopedian Kirurgiaan jonottavia potilaita oli 34 % (STM 2008, 33-43.)
Kiireettomaan erikoissairaanhoitoon péaasy oli huonontunut kesédn 2012 aikana, jolloin yli 6

kuukautta hoitoon odottaneita oli 700 potilasta. Kaikkiaan erikoissairaanhoitoon ja
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perusterveydenhuollon erikoissairaanhoitoon odotti hoitoon péasya yli 73 000 potilasta. (STM
2013.)

Asiakaslahtoisyys

Palveluiden kayttdjien asema muuttuu. Terveydenhuollon potilasta yritetddn tehda kuluttajia ja
kumppaneita. Palveluiden tuottajat kokevat muutoksia. Palveluiden rahoitus julkisella rahoituksella
saa rinnalleen palveluseteleitd ja vakuutuksia. Anttosen ym.(2012) mukaan kansalaisen, potilaan
asema on muuttunut uusien kaytantdjen, kuten tilaaja-tuottajamallin, kuluttajuuden ja
palvelumarkkinoiden myota. Potilas- ja/tai asiakasléahtoisyys on ollut valtakunnallinen strategian

tavoite useissa maissa jo parinkymmenen vuoden ajan. (Aaltonen ym. 2009; STM 2006.)

Terveydenhuoltolaki (1326/2010) tahtad asiakaslahtGisyyteen. Lain tarkoituksena on edistéda ja
yllapitdd véestdn terveyttd, hyvinvointia, tyo- ja toimintakykya sekd sosiaalista turvallisuutta,
kaventaa véestoryhmien valisid terveyseroja, toteuttaa véeston tarvitsemien palvelujen
yhdenvertaista saatavuutta, laatua ja potilasturvallisuutta, vahvistaa terveydenhuollon palvelujen
asiakaskeskeisyyttd sekd vahvistaa perusterveydenhuollon toimintaedellytyksia ja parantaa
terveydenhuollon toimijoiden, kunnan eri toimialojen valistd sekd muiden toimijoiden kanssa
tehtdvaa yhteistyota terveyden ja hyvinvoinnin edistdmisessd sekd sosiaali- ja terveydenhuollon
jarjestamisessa. (L 1326/2010; 28.)

Asiakaslahtoisyys edellyttdd asiakkuuden maéaritelméé. Asiakkaalla tarkoitetaan ensisijaisesti
palveluita kayttavaa ja palveluista maksavaa henkiléa. Terveydenhuollossa palvelun maksaa usein
joku muu kuin palvelun kayttaja. (Outinen ym. 1999, 12.) Asiakaskeskeisyys, asiakasjohtoisuus,
asiakasnakokulma ja asiakaslahtdisyys késitteet kuvaavat usein hyvad asiakaspalvelua ja
asiakkaiden tarpeisiin vastaamista. Asiakaslahtdisyydella tarkoitetaan organisaation koko toiminnan
suunnittelua asiakkaan ollessa keskitssa. Asiakaspalvelulla kasitetddn palvelutoiminnan tarkastelua
ja erittelyd palvelua saavan asiakkaan kannalta. Aidossa asiakasl&dhtdisyydessa organisaatio on
asiakkaita varten ja huomioi heidan tarpeensa. (Outinen ym. 1999, 12.) Tdassd tutkimuksessa
asiakkaiden tarpeisiin vastaamisesta kdytetaan kasitteend asiakaslahtoisyys.

Asiakas nahdaan my0s ostavana ja valitsevana kuluttajana. Kasitteet kuluttajalahtdisyys ja
kuluttajakeskeisyys esiintyvat terveyspalveluiden ulkomaalaisissa artikkeleissa. (Ford & Fottler
2000; McLaughlin & Kaluzny 2000; Parasuraman 1985, 41-50.) El&mme kulutuksen ajassa, jossa
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kansalaiset odottavat raatéloityja palveluita heidén yksil6llisille tarpeilleen. Kansalaiset odottavat
mahdollisuuksia valita ja laatua seka julkisilta ettd yksityisiltd palveluilta. Ajatus perustuu siihen,
ettd nykyisin kansalaiset hakevat itse tiedon, kyseenalaistavat ammattilaisten asemaa, ovat
valveutuneita seké haluavat osallistua heitd koskevaan palvelun- ja hoitoprosessin suunnitteluun ja
toteutukseen. (Newman & Vider 2006, 193.)

Kansalaisten odotetaan olevan kuluttajina rationaalisia ja vastuullisia toimijoita, tiedonetsijoina
aktiivisia, jotka tekevat viisaita valintoja haluamiensa palveluiden ja elamantapojensa suhteen, jotta
heiddn oma toimintansa ei liséisi sairastumisen riskié ja ndin ollen palveluiden tarvetta. (Ferguson
2007, 391, 394; Valokivi 2008.) Kuluttaja-asiakkaan rooli madrittyy mahdollisuutena tehd&
valintoja. Sosiaali- ja terveyspalveluissa kuluttaja-asiakkaan oma valinnan mahdollisuus vaihtelee.
Asiakas tekee valintoja palveluntuottajasta, palvelun siséllostd, ajoituksesta ja maaréastd. Palvelun
tyontekija on auttavan konsultin roolissa antamalla tietoa ja selvittdmalla asiakkaan mielipidetta,

valintaa ja palvelun saamista. (Leece & Leece 2010.)

Raitakari ym. (2012, 73-75) nékevat sosiaali- ja terveyspalveluja kéyttavan asiakkaan roolin
vaihtelevan sairauden laadun ja vaiheen mukaan. Asiakas voi olla aktiivinen valitsija,
yhteistyokumppani, paatoksentekijd ja sopijaosapuoli. Asiakaslahtdisyys muuttuu asiakkaan
toimintakyvyn, tilanteen seka asiakas-ammattilaisvuotovaikutuksen tavoitteiden ja reunaehtojen
mukaan. Talloin asiakaslahtoisyyttd on kohdata asiakas kuluttajana. kansalaisena, vahvana
toimijana, yhteistydkumppanina, heikkona toimijana, rajalliset resurssit omaavana, apua
tarvitsevana seka ei-yhteistyokumppanina. Asiakaslahtdisyys hyvéssd palvelujérjestelméssad on
eettistd, tilannekohtaista, tavoitteellista, perustuen kokemukselliseen ja ammatilliseen harkintaan,
asiakkaan eldmantilanne ja nakemyksen huomioiden. Kaytannon toteuttaminen edellyttéda
asiakaslahtoisyyden tarkastelemista, jotta jokainen voi valita, vaikuttaa, olla osallinen ja saada

tarvitsemaansa huolenpitoa. (Raitakari ym. 2012, 73-75.)

Nykésen ja Ruotsalaisen (2012, 281-218) mukaan asiakaskeskeisyydella tarkoitetaan aktiivisesti
hoitoon ja p&&atoksentekoon osallistuvaa toimijaa, eikd passiivista asiantuntijan paatoksiin tyytyvaa
potilasta.  Asiakaskeskeisyys ei ole véhentdnyt organisaatiokeskeisyyttd tuotettaessa
terveydenhuollon palveluja. Laakarit eivat ole Kkiistattomasti hyvéksyneet asiakaskeskeistd
ajattelutapaa. Asiakkaalle yksil6llisesti raataloidyt ja suunnitellut palvelut ovat asiakaslahtoisyytta.
Keskeista on asiakkaiden osallistuminen téysivaltaisina paatoksentekoon paikasta tai ajasta

riippumatta. Kansalaiselta edellytetddn p&atoksenteossa terveyteen vaikuttavista tekijoista, riskeista
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ja uhkista sekd hoidon ja ennaltaehkdisyn vaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista.
Kansalaiskeskeisessé toiminnassa terveydenhuollon henkildstd ndhd&an kansalaisten terveyden
yllapidon ja kehittdmisen opastajana ja apulaisena. (Nykénen & Ruotsalainen 2012, 281-283.)

Vargo ja Lusch (2004; 2006) nakevét asiakkaan osallistuvan palvelun tarjoajien kanssa alusta
alkaen tavoitteelliseen vuorovaikutukseen tuotesuunnittelusta lopputuotteen kayttéon luoden
organisaatiolle palvelun arvoa ja arvoa yhteistuotannollisesti. Tehokas ja kilpailukykyinen
resurssien kaytté edellyttdd asiakaslahtoisyyttd. Siihen kuuluu yksityiset ja julkiset organisaatiot ja
sekd yritysasiakkaat ettd kuluttaja-asiakkaat. Kaikki nahddan resursseina toisilleen ja joiden
yhteistyon tuloksena kokonaisuus on suurempi kuin jokainen erikseen. T&ssd palvelulogiikassa
toiminta ohjautuu asiakaslahtisesti ja toimintaverkoston resurssit kéytetddn tarkoituksen
mukaisesti. (Vargo & Lusch 2004; 2006.) Terveydenhuollon tulisi tarkastella toimintansa
lahtdkohtana olevia tavallisia l1asné olevia ihmisié ja heidan arkeaan (Koivuniemi & Simonen 2011,
52).

Mitronen ja Rintamaki (2012, 190-196) téhdentévat, ettd asiakaslahtdisen arvon luominen on
organisaation keskeinen menetystekija ja Kilpailukyvyn perusta. Asiakastyytyvéisyyden ja
asiakasuskollisuuden muodostumisen edellytyksend on asiakasarvoa. Asiakasarvon perustana on
néhty arvolupauskasite, joka perustuu asiakasarvon syvalliseen ymméartamiseen. Tall6in
palvelulogiikka muuttuu tuotanto- ja tuotelahtdisesta asiakaslahtdiseen toimintamalliin. Asiakasarvo
rakentuu sellaisille palveluille ja tuotteille, jotka auttavat asiakasta saavuttamaan omat paamaaransa.
(Mitronen & Rintaméki 2012, 190-196.)

Virtasen ym. (2011, 15-17) mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon kéyttajasta puhutaan monessa eri
nakokulmassa, kuten asiakkaasta, kuluttajasta, palveluiden kayttajastd, osallisesta tai sidosryhméén
kuuluvasta, veronmaksajasta tai kansalaisesta. Potilaan voi olla vaikeaa mielt&a itsedan kuluttajaksi
hoitotilanteessa. Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden kayttajalla on erityinen asiakkuus, silla
talloin kohdataan sosiaalisista tai terveydellisista ongelmista karsivda ihminen. Asiakaslahtoisyys
méaéritelld&n sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutuotanto-organisaatioissa hyvin eri tavoin.
Asiakaslahtoisyys maéarittyy sosiaali- ja terveyspalveluiden asiakkaalle siitd ndkokulmasta miten
palveluiden tarjonta kohtaa asiakkaan tarpeet palvelutilanteessa. Asiakkuusajattelun kolmena
nakokulmana ovat oikeudellinen, kuluttajanédkdkulma ja hallinnollinen nékdkulma. (Virtanen ym.
2011, 15-17.)
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Asiakkuuden perustuminen oikeudellisena séantelynd maaritellaan asiakkaiden oikeuksien kautta,
kuten laki potilaan asemasta ja oikeudesta (785/1992). Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita
tarvitsevan on saatava asianmukaista ja laadultaan hyvaa palvelua. Hoidon tai toimenpiteiden eri
vaihtoehdoista tulee kertoa avoimesti. Asiakkaan kohtelu on oltava ihmisarvoaan, vakaumustaan ja
yksityisyyttaan kunnioittavaa. Oikeudellisesta nakokulmasta asiakkaalle, palveluiden kéyttajille, on
siirretty vastuuta yha enemman. Asiakkaan juridisella asemalla varmistetaan asiakkaan oikeusturva
ja asema. (Stenvall & Virtanen 2012, 144-146; Virtanen 2011, 15, 17.)

Asiakkuus  kuluttajandkdkulmana on  vahvistunut  etenkin ~ 2010-luvulla.  Palveluiden
monipuolistuminen, palveluiden ulkoistaminen ja yksityistdminen ovat vahvistaneet palveluita
kayttavien asemaa kuluttajina. Kuluttajan eli palveluiden kayttajan mielipiteen korostuminen
palveluiden kehittdmisessda, suunnittelussa ja toimeenpanossa johtuu julkisin verovaroin
rahoitettujen ja tuotettujen palveluiden ulkoisesta tilintekovastuusta, jolloin hallinto tulee
lapinakyvaksi ja kuluttajan rooli korostuu. Asiakkaan asema kuluttajana lisad asiakkaan kuluttajan
suojaa ja tarjoaa valinnan mahdollisuuksia. (Stenvall & Virtanen 2012, 148-153; Virtanen, 2011,
16-17.)

Asiakkuus hallinnollisena nékokulmana korostaa hallinnollisten kaytdnt6jen ja toimintatapojen
suhtautumista asiakkaisiin ja asiakkaan roolia organisaatioiden prosessien suunnittelussa.
Olennaisinta on miten asiakkaat organisaatiossa madaritellaan. Perinteisesti asiakas on palveluiden
tai tuotteiden vastaanottaja. Sosiaali- ja terveydenhuollon piirissé asiakkuudelle on maaritelty ehdot.
Palveluiden monipuolistuessa ja sektoreiden hamértyessd asiakkuudessa tulee huomioida eri
organisaatioiden  valinen asiakkuus. Palvelukdytdnnoissa asiakkaan asemaksi nahdédéan
asiakaspalvelukulttuuri ja asiakasprosessien hallinta (Stenvall & Virtanen 2012, 146-148; Virtanen
2011, 17.)

Virtanen ym. (2011, 18) mukaan asiakasl&htdisyys ndhdaan sosiaali- ja terveyssektorilla toiminnan
arvoperustana. Talléin asiakas kohdataan hyvinvointivajeesta riippumatta ihmisarvoisesti. Palvelut
tulee jarjestdd asiakkaan tarpeista lahtdisin, eikd organisaation tarpeista ké&sin, joka edellyttia
vastavuoroisuutta, vuoropuhelua asiakkaan kanssa ja yhteisymmarrystd. Yhteisymmarrykseen
sisaltyy ajatus asiakassuhteen jatkuvuudesta. Jotta yhteisymmarrys saavutetaan, tulee
palveluntarjoajan tietdd kattavasti asiakkaasta, heiddn tarpeistaan ja osata kytked tietoja
kayttotilanteeseen eli  tarjoamaansa palveluun. Té&td kutsutaan asiakasymmarrykseksi.

AsiakaslahtOisyydesséd asiakas néhd&an resurssina, aktiivisena toimijana, joka tuo mukanaan
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ajatuksen asiakkaan vastuusta omasta hyvinvoinnistaan. Aktivointi oman hyvinvoinnista
huolehtimiseen ja osallistuminen hoito- tai palveluprosessiin liittyy l&heisesti asiakaslahtdisyyteen.
Asiakaslahtoisyys edellyttaa palvelujarjestelmassa toimivalta tyontekijéalta kykya tunnustaa asiakas
yhdenvertaiseksi ja tasavertaiseksi kumppaniksi sekd néhda asiakas oman elaméan asiantuntijana.
Molemminpuolinen luottamus syntyy tyontekijan ja asiakkaan hyvéstd vuorovaikutuksesta.
(Stenvall & Virtanen 2012, 154-190; Virtanen 2011, 18-19.)

Virtanen ym. (2011, 36-37) mukaan asiakaslahtdinen ja asiakaskeskeinen kehittdminen eroavat
toisistaan. Asiakaskeskeisessd kehittdmistavassa ndhdaan asiakkaan tarpeen ohjaavan palveluiden
kehittamistd ja asiakas tulee kuulluksi suunnitteluvaiheessa. Kuitenkaan asiakas ei kykene
vaikuttamaan lopullisen palvelun toteuttamisen tai toimimisen tapaan. Yleensa asiakas kommentoi
jo olemassa olevia palveluita laatu- tai mielipidemittausten kautta. Talloin estyvat
palvelukehittdmisen innovaatiot. Asiakaslahtdisessa kehittdmismallissa asiakas on mukana
innovoimassa palvelua, testaamassa palvelun kaytdnnoéllisintd toteuttamistapaa tai luomassa
palvelulle vaihtoehtoja palvelun kehittdmisvaiheessa. Asiakas on kehittdmassa toimintaa yhdessa
kehittdjien kanssa, kuten valitsemassa, suunnittelemassa ja testaamassa yhdessa parasta
toiminnallista ratkaisua. Asiakkaan kayttajakokemusten perusteella asiakasymmarrys syvenee ja
toiminta kehittyy edelleen. (Virtanen 2011, 36-37.)

Sosiaali- ja terveyspalveluiden uudistus

Hallitus- ja oppositiopuolueet sopivat sosiaali- ja terveyspalveluiden uudistuksesta maaliskuussa
2014. Uudistusta kutsutaan niin sanottuna sote - uudistuksena. Uudistuksen tarkoituksena on
jarjestaa kaikki sosiaali- ja terveyspalvelut viiden vahvan alueellisen jarjestdjan toimesta. Alueiden
rakenteiden pohjalla ovat nykyiset erityisvastuualueet. Sote-uudistuksen tavoitteena on yhdistaa
sosiaali- ja terveyspalvelut sek& perus- ja erityistason palvelut. Viisi aluetta jarjestéd kaikki sosiaali-
ja terveyspalvelut. Uudistuksen myota mahdollistuvat yhdenvertaiset palvelut asuinkunnasta
riippumatta. Toimivat palveluketjut mahdollistavat kaikki palvelut samasta paikasta, jolloin
asiakasta ei pompoteta. Uudistuksen tavoitteena on purkaa hallintoa ja sen raja-aitoja, jolloin
palveluiden tarpeeton paallekkaisyys vahenee. Uudistuksella turvataan varhainen puuttuminen seka
painopistetta siirretddn ennaltaehkéiseviin ja oikea-aikaisiin palveluihin. V&eston hyvinvointi- ja
terveyserot kaventuu. Uudistuksella turvataan palveluiden rahoitus, osaavan henkildston saatavuus,
osaaminen  ja  tyOhyvinvointi.  Nykyisin  kunta tai  yhteistoiminta-alue  huolehtii

perusterveydenhuollosta ja sosiaalihuollosta ja sen on kuuluttava johonkin sairaanhoitopiiriin.
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Sairaanhoitopiirien jarjestamisvastuu lakkaa uudistuksen myota vuoden 2016 lopussa.
Uudistuksessa sosiaali- ja terveydenhuolto ovat toisiansa téydentévid tehtévéalueita. Sote-
jarjestdmislain on tarkoitus tulla voimaan 2015 alkuvuodesta. Vuoden 2017 alusta alkaa uusien
sosiaali- ja terveyspalveluista vastaavien alueiden toiminta. (Sosiaali- ja terveysministerio 2014;

Sosiaali- ja terveysministerié 2013b.)

5.3 Valinta

Tassa luvussa kasitelladn valintaa ja paatoksentekoa teorian nakokulmasta. Tassa tutkimuksessa
valinta liittyy laheisesti kasitteisiin tarve, halu, maine ja péaatoksenteko. Valintaa on tutkittu eri
tieteiden ja mallien mukaan (Tversky 1972; Lane 2000). Arrow (1963) ja Manning ym. (1987) ovat
tutkineet  valintaa  terveystaloustieteen  ndkodkulmasta, kun taas Andersen  (1968)
yhteiskuntatieteellisestd nakokulmasta. Toiviainen (2007) on tutkinut l&8kérin suhtautumista
potilaan tekemaan hoitovalintaan. Julkisen ja yksityisen sektorin vélilla la&karipalveluiden valintaa
ovat tutkineet Propper (2000), Tuorila (2000), Nguyen & Hékkinen (2005a) ja Jantti (2008).
Kéyhko (1997) on tutkinut yksiloiden terveyspalveluissa tekemé&é valintaa.

Niiniluodon (2002, 31-36) mukaan tieteessd on aina kyse myds ihmisen valinnoista. Aristoteleen
(1989, 46) mukaan valitaan liittyvat jarki ja ajattelu, jolloin valinnassa on kyse jonkin ottamisesta
ennen muuta. Saukkosen (2004, 15) mukaan sosiaalisen valinnan teoria perustuu yksilon
mieltymyksiin myos silloin kun tarkastellaan yksilon oikeuksia ja vapauksia. Jantti esittads, etta

yksilon valinta on alisteinen yhteiselle sosiaaliselle valinnalle (Jantti 2006, 30).

Vohlosen (1998, 9, 99) mukaan eldamd on valintoja, jotka vaikuttavat aina tavalla tai toisella
eldmaan ennemmin tai myéhemmin, eik& yksittdinen ihminen toimi aina rationaalisesti. Baumanin
(1996, 169-171) mukaan ihminen ei voi valita sukuaan, juuriaan ja isinmaataan, mutta vaihtelevat
maisemat tai seuransa han voi valita. Thminen ei ole taysin vapaa valitsemaan tai tahtomaan.
Bauman (1997, 29) méarittad vapauden kyvyksi p&attaa ja valita, joka koostuu erindisten valintojen

mahdollisuuksista rakentuvista sarjoista.

Honkasalo (2013, 68-79) pohtii valinnan perustuvan ihmisen eldmdn aikana kertyneisiin

kokemuksiin ja suhteisiin, jotka kulloinkin madrittavat toimintaa. Kuluttajan valinnan vapaudessa
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on kyse syvemmistéd historiallisista ja kulttuurisesti maaraytyvista kokemuksista, jolloin eettiset

perustelut nahdaan keskeisiné. (Honkasalo, 2013, 78.)

Aikeessa on mukana yksilén kokemus ja tietoisuus asioiden tilasta. Aikeeseen sisaltyy harkintaa,
jonka keskeinen osa on arviointi. Arvioinnin edellytyksend ovat yksilon tiedostamat vaihtoehdot.
Arviointi mahdollistaa vertailemisen ja merkitsee valintatilannetta. T&lloin toiminta perustuu
arvoihin, jonka perusteella ihmisen on tehtdva valintoja havaitsemiensa vaihtoehtojen valilla.
Erilaiset tunteet, kuten pelko, saattavat tehda valinnasta ja paatoksenteosta vaikeaa. (Turunen 1997,
67-71.)

5.3.1 Valintaan liittyvia lahikasitteita

Valintaa voidaan liittda lahikasitteet tarve, halu, maine ja paatoksenteko. Tarve, halu ja maine
edeltavat paatosta ja paatoksentekoa. Valinnan rinnalla voidaan kéayttaa paatoksentekoa ja paatosta

(Simon 1979). Terveydenhuollossa terveyspalveluiden tarpeita kuvataan useista eri nakokulmista.

Tarve

Turusen (1997, 77-83) mukaan tarve on kasitteend moninainen ja monenkirjava. Tarve liittyy
ldheisesti sanaan tarvita. Tarve n&hd&an kasityksend tarvitsemisesta. Tarve voi olla koulutus,
tietokone, auto, tieto ja mitd vain. Tarpeiden moninaisuus tulee esille myds asiakasnédktkulmasta.
Ihminen tarvitsee eldékseen ravintoa voidakseen hyvin. Elimistdn toiminnalle on tietyt tarpeet

ehdottomia toimintojen ja selviytymisen mahdollistamiseksi. (Turunen 1997, 77-83.)

Ilmonen (2007, 82) jakaa tarpeet kahteen eri ryhmaan: perustaviin ja johdettuihin. Perustarpeet ovat
ihmisen hengissa pysymisen ehto ja vaativat poliittista paatoksentekoa niistd huolehtimiseen.
Johdetut tarpeet eivét vaaranna ihmisen olemassaoloa biologisesti tai moraalisesti. (Ilmonen 2007,
82.)

Tarpeen tyydyttdmista saattavat viivyttaa kulttuuriset, perinteeseen liittyvat, uskonnollis-poliittiset
kiellot tai kodin taloudelliset resurssit. Tarpeen tyydyttdminen on ndhty myds moraalisena
ongelmana. Tarpeentyydyttdminen liikuttaa myo6s tunteita, jolloin kokemus on ainutlaatuinen.
(llmonen 2007, 97-105.) Tarpeen kohdetta tarvitsee tulkita ja se koostuu eri tekijoistd. Tarvetta
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ohjaavat nelja tarkeintd tekijad ovat ihmisen aiemmat kokemukset, hé&nen sosialisaatio,

kollektiivinen muisti ja tarpeiden kohteet. (Iimonen 2007, 86.)

Halu

Lillrankin ja Venesmaan (2010, 37) mukaan haluja voi syntya rajattomasti. Halut voivat olla
kulttuurisia, tietoisia, mielikuvituksellisia tai tilanteista riippuvaisia. Ihmisen tietoisuus tarpeistaan
tai motiiveistaan voi olla tiedostamaton, mutta halu edellyttéda tietoisuutta, jonka ihminen voi
ilmaista toiselle. (Lillrank & Venesmaa 2010, 37.)

Turunen (1997, 18-27) madrittelee halun sisdisena kokemuksena, elamyksend tai tunteena. Halu
yhdistetddn oman toiminnan kohteeksi. Ihmisen ymmartdminen edellyttdd hé&nen halujen ja
yllyketilojensa ymmartamista. Yksilén toteuttaessaan halunsa, hdn on muuttanut halunsa tahdoksi.
Haluja séatelee yksilon omaksuma tai vallitseva moraali. Toisinaan ihminen voi toimia
velvollisuuden tunteesta, jolloin halu tehddén velvollisuudesta. Useat halut ovat myds elintarkeita.
Ihminen on haluissaan ristiriitatilanteessa huomaamattaankin. Tottumukset ohjaavat tekojamme ja

arjen teot ovat tiedostamattomia péaatoksia. (Turunen 1997, 18-27.)

Halut kuuluvat llmosen (2007, 94-105) mukaan ihmisen perusolemukseen ja tulisi ymmaértaa
kohdesidonnaisesti. Halun kohteena voi olla laadullinen tai méaarallinen periaate (llmonen 2007,
94-105). Halut ovat sidoksissa aikaan, paikkaan ja kulttuuriin sekd ovat subjektiivisia liittyen
selviytymiseen ja terveyteen. Néin ollen tarvetta tai halua tulisi tutkia yleistettavasti, eika niin, etta

tarve tai halu olisi samanlainen kaikille. (Lederer 1980, 3-4.)

Maine

Maine koostuu késityksistd ja mielikuvista organisaatiosta. Asiakkaiden mielikuviin vaikuttaa
kuinka organisaatio vastaa velvollisuuksiin tai odotuksiin. Kokonaismaine koostuu yksilollisista
tulkinnoista, jotka ovat arviointeja ja kasityksida organisaation toiminnasta. (Fombrun & Shanley
1990.) Aulan ja Mantereen (2005, 33-34) mukaan maine koostuu Kkerrotusta, puhutusta ja
mainitusta. Maineeseen liitetddn arviointia jostakin kohteesta ja joka erottaa kohteet toisistaan.
Yrityksen maine muodostuu sidosryhmien arvostelusta, yrityksen hyvyydesté tai pahuudesta. Maine
syntyy kohdetta tarkastelevien tulkinnoissa ja mielikuvissa, ei kohteessaan. Mielikuvilla on valtaisa
merkitys asiakkaiden, kuluttajien, yhteistyokumppaneiden, median, sijoittajien ja muiden ryhmien
valintoihin ja paatoksiin. (Aula & Mantere 2005, 33-34.)

44



Maine yhdistaa toiminnan ja mielikuvan. Mikéli ihmisiltd puutuu omakohtainen kokemus, heidén
tarvitsee perustaa valintansa toisten ihmisten suositusten ja kuulemisensa tarinoiden perusteella -
kohteen maineen perusteella. lhmisten péatokset perustuvat aineettomiin, tunnejohdannaisiin
elementteihin. (Aula & Heinonen, 2002.)

Maine nahdaén organisaation aineettomana padomana. Julkisissa organisaatioissa on alettu korostaa
my06s maineen merkitysta. Julkisten organisaatioiden toiminta on laajentunut ja monipuolistunut
maailmallisesti resurssien kaventuessa (Luoma-aho, 2008, 446.) Kilpailun lisdéntyessd ja
resurssien niukentuessa julkiset organisaatiot ovat kiinnittdneet huomioita palvelun laatuun,
kustannustehokkuuteen ja asiakasl&htoisyyteen. Julkisilta palveluilta odotetaan lapinakyvyytta ja
avoimuutta sekd kykya vastata kansalaisen tarpeisiin. Loppukayttdjat ovat tulleet viime aikoina
kiinnostuneemmiksi julkisten organisaatioiden toiminnasta ja organisaatiot ovat ottaneet kayttoon
erilaisia  vuorovaikutuksen toimintamalleja tuoden sidosryhmdt ja maineen julkisiin

organisaatioihin. (Luoma-aho 2008, 447.)

Aula ja Mantere (2005, 35) nakevat maineen toimintana, johon kohdistuu odotuksia ja niiden
tayttymyksid, jolloin yritys rakentuu maineeseen ja eldd maineelleen. T&lloin maineen keskidssa
ovat hyvan tekeminen, hyvin tekeminen ja eldminen maineelle. Yrityksen jatkuva muutoskyky ja

tae liikkeesta vievat yritystd kohti tavoitteita ja parempaa toimintaa. (Aula & Mantere 2005, 35.)

Hyvin hoidetut suhteet ympéroivaan yhteiskuntaan, yhteisoihin ja sidosryhmiin ndhdéaan yleisesti
avaimina hyvéan maineeseen. Talléin sidosryhm& on yksilo tai ryhmé, jolla on vaikutusta
organisaation tavoitteiden saavuttamiseen. Maine rakentuu yksiléiden/sidosryhmien suorista
kokemuksista yrityksestd, sen toiminnasta, henkiloston kayttaytymisestd, median valittdmasta

kuvasta yrityksesta, sosiaalista verkostoa unohtamatta. (Aula & Mantere 2005, 35-36.)

Aulan ja Heinosen (2002) mukaan mielikuvatekijoilld on yrityksen menestykselle yha suurempi
merkitys. Todellinen menestys perustuu hyvéasta toiminnasta, joka tarvitsee kertoa muille. Yritysten
parjaddminen perustuu jatkuvaan arvioon ymparoivastd maailmasta. Yritysten parjdadmiselle on
olennaista tuottaa elamyksia. Mielikuvien taloudessa menestyakseen yrityksen on oivallettava neljé
tekijad. Nama ovat uudet yhteisot, lapinakyvyys, julkisuus ja muutos. Yrityksen tulee tydskennella

vuorovaikutussuhteessa yhdessé sidosryhmien kanssa. Yrityksen tulee myds huomioida, etta sill4 ei
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ole yksityisyyttd. Oleellista yritykselle on sen kyky luoda uutta nopealla tempolla, joka pohjautuu

ihmisten erinomaisuuteen, viisauspddomaan ja kollektiiviseen nerouteen. (Aula & Heinonen 2002.)

Mille tahansa yritykselle, asialle ja henkildlle on mielikuvatekijoista tullut keskeinen menetystekija.
Samalla yrityksen toiminnan tulee olla eettisesti ja moraalisesti kestdvad. Omakohtaisen
kokemukset ja mielikuvat muodostavat yrityksen maineen. Yrityksen liiketoimintastrategia
perustuu aina totuuteen yrityksen hyvastd yritystarinasta. Suotuisa ndkemys, maine, on
sidosryhmien ndkemys organisaatiosta ja tdmé& nakemys ohjaa organisaatiota kohtaan tunnettua
uskoa ja luottamusta. Hyva maine ansaitaan teoilla ja se tekee yrityksen vetovoimaiseksi, siihen
luotetaan ja siitd tulee sidosryhmien ensimmaéinen valinta. Maineen rakentaminen, hallinta ja

johtaminen ovat avainasemassa menestykseen. (Aula & Heinonen 2002.)

P&atoksenteko

Neurotieteen ja psykiatrian professori Montague (2008) nékee paatoksenteon perustuvan pitkalle
valintojen kautta, jotka pohjautuvat arvoihin. Hanen mukaansa yhden ratkaisun valinta toisen
kustannuksella seuraa suoraan tavasta, jolla aivot arvottavat sekd ulkomaailman ettd siséisen
maailman — ajatuksemme (Montague, 2008.) Koivusalon ym. (2009) mukaan terveyspolitiikka
perustuu arvoihin. Perinteisesti ndihin arvoihin on kuulunut kansalaisten tasa-arvoinen kohtelu.
Tallgin terveyspalveluiden tulisi olla kaikkien saatavilla tarpeiden mukaan ja niistd aiheutuvien
kulujen tulisi kohdistua tasaisesti kdyhien ja rikkaiden seka eri alueilla asuvien vélilla. (Koivusalo
2009.)

Montague (2008) painottaa, ettd myos paatosten on oltava tehokkaita. Ndiden l&htékohtien mukaan
samat mekanismit rajoittavat valintojamme ja liittavat ne tarpeisiimme. Kyky arvottaa maailmaa eri
valintojen kautta on Montaguen (2008) mukaan tehokas ratkaisu eloonjaamiseen perustuviin
ongelmiin. (Montague 2008, 7-11.)

Simonin (1979) mukaan yksilon valintaan ja paatoksentekoon liittyy tiettyjen toimintojen tietoista
tai tiedostamatonta valintaa kaikissa tilanteissa, jotka ovat yksilolle mahdollisia. Yksilén valinta
tilanteessa han joutuu syrjdyttdmaan joukon erilaisia vaihtoehtoja ja paatyy yhteen ainoaan
toimeenpantavaan vaihtoehtoon. Jokaiseen valintaan liittyy pddmaéara tai tavoite. Paatoksenteko on
rationaalista, mikali valitaan vaihtoehto, joka johtaa asetetun tavoitteen saavuttamiseksi. Toisaalta
paétds on kompromissi. Valinta ei mahdollista tdydellisté tavoitteen saavuttamista. Paatoksenteossa

on huomioitava sekd teoreettinen ja k&ytannollinen tietdmys. (Simon 1979, 47-50.)
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Simon (1979) kuvaa paatoksentekoon kolme eri vaihetta. Ensinnékin kaikki vaihtoehdot tulee
selvittdd. Toiseksi kaikkien vaihtoehtojen seuraamukset tulee maarittdd. Kolmanneksi erilaiset
seuraamukset tulee arvioida. Koska yksilon on vaikea tuntea kaikkia vaihtoehtoja, on hénen
valintansa tehtdvd annettujen perusteiden pohjalta kulloisessakin ympéristossd. Nain yksilon on
kayttaydyttdva annettujen perusteiden mukaisesti. Taydellistd rationaalisuutta péatoksentekoon
rajoittaa tiedon puutteellisuus, silla todellisuudessa tieto seuraamuksista on aina puutteellista.
Paatoksiin asiallisesti ja ajallisesti laheisesti liittyvat tekijat voidaan paatdksenteossa ottaa
huomioon. Mitké tekijat ovat tarkeitd ja mitka eivat, saattanevat olla vaikeasti olla havaittavissa.
Valinnan seuraukset on voitu kuvata ldhes taydellisesti, mutta niiden ennakoiminen ei voine
vaikuttaa yht4 voimakkaasti kuin niiden kokeminen. Yksilon kyky ymmartad koko seuraamusten
laajuutta on vajavainen. Toisaalta yksilo ottaa paatoksessadn huomioon ympariston antamat tekijat.
(Simon 1979.)

Padtoksenteossa on tarkedd myos asiantuntemus. Talloin paatoksentekoon voidaan kayttdd parhaat
tiedot ja taidot paatoksen ratkaisulle. Myods vastuu tehdyista paatoksista on térkeada. (Simon 1997,
8.) Coulterin (2002, 186-88) mukaan potilaiden mukaan ottaminen paatdksentekoon on yleensa

koettu hyodylliseksi.

5.3.2 Valintaan perustuvia malleja

Terveyspalveluiden kayttoon vaikuttavat tekijat jaetaan neljaan paaryhmaan. Naitd ovat koettu
hoidon  tarve,  kayttod  altistavat  tekijat,  k&yttéd  mahdollistavat  tekijat  ja
terveydenhuoltohenkilokunnan ndkemykset hoidon tarpeellisuudesta. Hoitoon hakeutuminen
nahdaan yleensd henkilon kayttaytymisena ja hanen harkintanaan. Talloin koetulla sairauden
kasitteellda on keskeinen merkitys terveyspalvelujen kayttoa selittdessa ja mitkd tekijat siihen
vaikuttaa. Terveysasenteet, mielipiteet ja uskomukset ovat kayttod altistavia tekijoitd. Nama
vaikuttavat henkilon kasitykseen missd maarin hén tuntee tarvetta terveyspalveluiden kéayttéon ja
minkalaisen hyédyn hdn kokee saavaansa. Terveyspalveluiden tarjonta ja niista perittdvat maksut
koskevat palveluiden kaytt6d mahdollistavina tekijoind. Terveyspalveluiden méarallinen tarjonta ja
tavoitettavuus on tirkedd erottaa toisistaan. Palveluiden maantieteellinen etéisyys kuvaa
tavoitettavuutta. Hoitoon hakeutuneen henkilon ndkemykseen hoidon tarpeellisuudesta vaikuttavat
terveydenhuollon henkilokunta ja néin ollen myos palveluiden kayttoon. (Kalimo 1982, 29-30.)
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Roland Andersenin terveyspalveluiden kaytt6d selittdvda malli on tunnetuin. Mallissa yhdistyy eri
piirteitd mm. psykologiasta, taloustieteestd, sosiologiasta ja epidemiologiasta. Terveyspalveluiden
kayttoon vaikuttavat tekijat jaetaan palveluiden kayttéd ennakoiviin ja mahdollistaviin tekijoihin
sekd palveluiden tarpeeseen. Potilaan henkilékohtaiset ominaisuudet, jotka vaikuttavat
terveyspalveluihin  hakeutumiseen ovat ennakoivia tekijoitd. Ennakoitavia tekijoitd ovat
demografiset tekijat (ik&, sukupuoli, perhesuhteet), sosiaalisen rakenteen tekijat (ammatti, koulutus,
ty0, rotu) seka terveysasenteisiin liittyvéat tekijat. Mahdollistavia tekijoit ovat perheen voimavarat
(tulot, sairausvakuutus) ja yhteiskunnan voimavarat (ladkareiden tai sairaansijojen maaréd).
Palveluiden saatavuus kuvaa mahdollistavia tekijoita sek& samalla edustavat mallin taloudellista
puolta. Palveluiden kayton valittémat syyt (kysyntdd muodostavat) ovat tarpeeseen liittyvia
tekijoitd. Kysyntdd muodostavat syyt jaetaan potilaan kokemaan terveyden tilaan seka

terveydenhuoltohenkilston arvioimaan tarpeeseen palvelusta. (Méntyranta ym. 2004, 51-53.)

Andersenin mallissa (1968) on perusoletuksena se, ettd terveyspalveluiden kayttd riippuu monesta
eri tekijasta, jotka ovat yhteydessa toisiinsa. Yksilolliset tekijat liittyvat sosiaalisiin ja
ymparistollisiin tekijoihin. Kaikki mallissa olevat tekijat vaikuttavat terveyspalveluiden kayttoon.
Muuttuvia tekijoitd ovat esimerkiksi asuinpaikka, tulot, sairaudet, pysyvia tekijoita ovat ainoastaan
syntymaéaika ja ikd. (Andersen 1968.)

Andersen (1968) jakaa terveyspalveluiden kayttoon vaikuttavat tekijat altistaviin, mahdollistaviin ja
tarvetekijoihin. Kansalaisen taipumukset kayttad terveyspalveluja ovat suhteessa altistaviin
siviilisaaty ja perheen koko. Toisen ryhmédn muodostavat sosiaalisen rakenteen tekijat: ammatti,
koulutus, tyosséa olo, uskonto ja rotu. Edella mainitut tekijat kuvaavat ihmisen sosiaalista asemaa
kayttaytymismalleineen. Terveysasenteet muodostavat kolmannen ryhman, johon kuuluvat tiedot,
asenteet, arvot ja késitykset ladkaristd, terveyspalveluista ja sairauksista. Perheet, joilla on vahva
usko hoitojen tehokkuuteen kayttdvat enemman palveluita kuin perheet, jotka eivat usko
terveydenhuollon hyddyllisyyteen. (Andersen 1968, 14-16; Andersen 1995, 2-3.)

Andersenin (1968) mukaan ahdollistavat (enabling) tekijit koostuvat taloudellisista ja palveluiden
saavutettavuudesta. Taloudellisia voimavaroja ovat perheen sdastot, tulot ja vakuutukset.
Yhteiskunnallisena voimavarana on terveyspalveluiden tarjonnan saatavuus, kuten ladkérien suhde

vaestoon, sairaalan vuodepaikat suhteessa vaestoon, asuinpaikan ja alueen tarjonta. Oletetaan, etté
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yksilo ei kédyta alttiudestaan huolimatta terveyspalveluja ennen kuin se on mahdollista. Mité
enemmén tarjontaa, sitd enemman palveluita kaytetddn, oli olettamuksena mahdollistavien
tekijoiden osalta. (Anderson, 1968, 16-17.)

Tarvetekijat (needs) ilmaisevat terveyspalveluiden kéaytdn valittéman syyn mahdollistavien
tekijoiden tayttyessd. Tarvetekijat jaetaan subjektiiviseen eli itse koettuun ja diagnosoituun eli
terveydenhuoltohenkildston arviomaan tarpeeseen. (Anderson 1968, 17.)

Andersen (1995) on kehittdanyt malliaan edelleen, jossa on mukana koko terveyspolitiikan
jarjestelma sisallytettynd alkuperdiseen malliin. Malli kuvaa terveydenhuollon palveluiden
moninkertaisia vaikutuksia ja my6hemmin terveyden statusta. Se sisaltdd asiakaspalautteen
vaikutuksen  myohempiin altistaviin  tekijoihin  ja  havaittuihin  palveluiden tarpeisiin
terveyskayttaytymisessa. Arvioitu ja havaittu terveyden arvo seka asiakastyytyvéisyys vaikuttavat

altistaviin, mahdollistaviin ja tarvetekijoihin. (Andersen 1995, 7-8.)

Kalimon (1969) mallissa kuvataan terveyspalveluiden kayttoon vaikuttavia tekijoita.
Kéyttaytymisen tavoitteena néhdaan tarve terveyden sailyttdmisend. Sairauden aiheuttama uhka
riippuu, siitd miten alttiiksi yksilo kokee itsensa sairauksien suhteen. Sairaus aiheuttaa myos
sosiaalisia seuraamuksia, kuten sairauden aiheuttamia kustannuksia, ty6ajan menetysta. Yksilo
tarvitsee terveyspalveluihin hakeutuakseen sisdisen tai ulkoisen virikkeen, joka aktivoi
hakeutumisprosessia. Tama virike voi olla sanomalehtimainos, sairauden vaarallisuudesta tai
perheen jasenen kehotus. Mallissa sairauden ja terveyspalveluiden kayton vélinen suhde selittyy
potilaan pdaatoksentekoon liittyvien henkilokohtaisten ja toimintamahdollisuuksia saatelevien,
sosiologisesti mielenkiintoisten ulkoisten tekijoiden avulla. Terveyspalveluiden kayttd edellyttada
tarpeen kokemista, myonteistd arviointia palveluista ja sosiaalisia edellytyksia palvelun kéayttdon.
Potilaan terveyspalveluiden kayttd perustuu haittaan, Kipuun ja uhkaan. Sairauden esiintyminen ja
koetun hoidon tarpeen vélilla vallitsee riippuvuus suhde, jonka voimakkuus vaihtelee sairauden ja
yksilon mukaan. P&&tos terveydenpalveluiden kéyton hyodystd syntyy vertaamalla toisiinsa kayton

arvioitua tehokkuutta sairauden parantamiseksi ja kdyton havaittuja esteitd. (Kalimo 1969, 29-30.)

Terveyspalveluiden kdyton sosiaalisia edellytyksid ovat Kalimon (1969) mukaan saatavilla olevat
la&kéaripalvelut ja kyky suoriutua kayton aiheuttamista kustannuksista. Ratkaisevaa on palvelun
hinta suhteessa potilaan tulotasoon. Sosiaaliset tekijat toimivat hoitoon hakeutumisessa edistavina

tai rajoittavina tekijoind. Hoidon pituus ja siséltd riippuvat pééasiassa hoitohenkilostostd, ei endé
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potilaan arvoista ja sosiaalisista edellytyksistd. Kalimon (1969) mallissa on myos taloustieteellisia
aineksia, jolloin hyddykkeen kysyntd on tarjonnan, hinnan ja yksilon tulotasosta riippuvainen.
Mallissa on huomioitu potilaan terveyspalveluista saava hyoty. (Kalimo 1969, 31.)

Purolan (1971, 19) mukaan sairaanhoitojérjestelmé on luonteeltaan normatiivinen. Potilas hakeutuu
la&karin hoidettavaksi kun hanen kokee jokin terveydellisen vaivan ongelmakseen, mutta l&akéri,
palveluiden tuottaja, ratkaisee mitd potilas tarvitsee. Huomio kiinnittyy kahteen asiaan; potilaan
hakeutumiseen sairaanhoitojérjestelméan ja sairaanhoitojarjestelma sisaiseen toimintaan. Hoitoon
hakeutumisen vaiheessa potilas madrittelee hoidon tarpeen ja sairaanhoitojarjestelman sisélla
sairaanhoitohenkilokunta. Toiminnalle on valttdmatonta potilaan hoitoon hakeutumisen prosessi,
mika on puolestaan keskeista terveyspoliittisesti. (Purola 1971, 19-20.)

Purola (1971, 25) viittaa hoitoon hakeutumiseen liittyvan erilaisia tekijoitd, kuten
sosiaalipsykologisia ja taloudellisia tekijoitd. Sosiaalipsykologiset seikat korostavat hoitoon
hakeutumisen alttiutta, kun taas taloudelliset seikat hoidon saannin mahdollisuutta. Hoitoon
hakeutumisessa voidaan nahda nelja erilaista vaihetta: ensimmaiseksi jokin psykofyysinen hairi6 tai
tauti esiintyy, toiseksi héirio koetaan sairautena, kolmanneksi péatetdan hakeutua terveydenhuollon

piiriin ja neljanneksi pa4tetadn toteuttaa eli kayttad laakaripalveluita. (Purola 1971, 22-29.)

Nguyen ja Hakkisen (2005, 8) mallissa selitetdan kolmivaiheisella mallilla hammaslaékaripalvelun
kayttoa. Mallissa erotetaan kolme eri vaihetta; hoitoon hakeutuminen, sektorivalinta julkisen ja
yksityisen valilla ja kdyntimaara laakarilla. Kayton selittaviksi tekijoiksi oletetaan suun terveyden
tila, hoidon tarpeen Kiireellisyys, tulot, aika, palvelun hinta, kipu eli tarve, sukupuoli,
kutsumenettely, koulutustaso, hoitopelko ja késitys tietyn sektorin riittavyydestd. (Nguyen &
Hékkinen 2005.) Tutkimuksen teoria pohjautuu Nguyen ja Hakkisen aikaisempiin tutkimuksiin
(Nguyen & Hakkinen 2005a, 335-345).

Jantti (2008, 37-41) kuvaa terveyspalveluiden kolmivaiheisen valintamallin rakennetta kolmella
osakokonaisuudella. Kolmivaiheinen valinta ndhdaan valintasarjana muotoutuen valintapoluksi.
Valintapolun ensimmaisessé vaiheessa kansalainen tekee valinnan omassa mielessaan puntaroiden
eri vaihtoehtoja. Toisessa valintapolun vaiheessa valinta konkretisoituu toiminnan valintana tavaran
tai palvelun suhteen. Téassa vaiheessa valinta on primaarinen ja kolmannessa vaiheessa,
jatkovalintavaiheessa sekundaarinen. Jokaisessa vaiheessa valintaan vaikuttavat yksilon arvot ja

asenteet, yksilén ominaisuudet, kuten ik&, koulutus, sukupuoli, tulotaso, sairaus sekd ympariston
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vaikutukset, joita ovat poliittis-hallinnollinen  ohjaus, terveyspalvelujarjestelmd ja

palveluntarjontatekijat. (Jantti 2008, 37—41.) Malleista on kooste taulukossa 1.

TAULUKKO 1. Terveyspalveluja selittavat mallit

Malli Mallin keskeiset piirteet

Andersenin malli (1968) Terveyspalveluiden kaytto selittyy

Altistavilla tekijoilld; yksilon henkil6kohtaiset
ominaisuudet(ikd, sukupuoli, perhesuhteet)
Mahdollistavilla tekijoilla; perheen voimavarat
(tulot, sairausvakuutus)

Tarvetekijoilld; yksilon itse koettu tai diagnosoitu
tarve

Kalimon (1969) & Purolan (1971) malli | Terveyspalveluiden kéytto selittyy

Altistavilla tekijoilla; yksilon tarve ja siséinen tai
ulkoinen virike

Sosiaalisella edellytykselld palvelun kaytosta
esim. saatavilla olevat laakaripalvelut ja kyky
suoriutua kustannuksista

Andersenin malli (1995) Terveyspalveluiden kaytto selittyy

Kehittanyt edellistd (1968) mallia, johon on
lisatty koko terveyspolitiikan jarjestelma sisaltaen
asiakaspalautteen sek& arvioidun ja havaitun
terveyden arvon.

Asiakastyytyvéisyys vaikuttaa altistaviin,
mahdollistaviin ja tarvetekijoihin.

Nguyenin & Hékkisen (2005) malli Terveyspalveluiden kaytto selittyy

Kolmivaiheinen malli; hoitoon hakeutuminen,
sektorin valinta julkisen tai yksityisen vélilla ja
kayntimaara laakarilla

Selittavia tekijoita; yksilon tarve eli kipu, hoidon
Kiireellisyys

Kysyntatekijat; palveluiden riittavyys

5. Jantti (2008) Terveyspalveluiden kaytto selittyy

Kolmivaiheinen valintapolku

I-vaiheessa yksil0 puntaroi eri vaihtoehtoja, Il-
vaiheessa valinta konkretisoituu palvelun suhteen
[11-vaiheessa jatkohoidon valinta.

Jokaisessa vaiheessa valintaan vaikuttavat yksilon
arvot, asenteet ja ominaisuudet sekd ympdriston
eli poliittishallinnollisen ohjauksen,
terveyspalvelujarjestelman ja palveluiden
tarjontatekijoiden vaikutukset
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Purolaa 1971; Kalimoa

KUVIO 1. Terveyspalveluiden valinta (Mukaillen Andersenia 1968, 1995;

1969; Ngugen & Hakkista 2005; Janttia 2008; Fombrum & Shanleytd 1990; Aula & Manteretta

2005; Aula & Heinosta 2002 ja Luoma-ahoa 2008.)
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Terveyspalveluiden valintamalli koostuu Andersenin (1968; 1995), Purolan (1971), Kalimon
(1969), Ngugen & Hakkisen (2005), Jantin (2008) malleista sekd maineen osalta Fombrum &
Shanleyn (1990), Aula & Mantereen (2005), Aula & Heinosen (2002) sek& Luoma-ahon (2008)
nakokulmiin. Mukaillussa kuviossa terveyspalveluiden valinnassa nahdaéan, ettd yksilén arvot,
asenteet, mielipiteet, uskomukset, kokemukset, saatava hyoty, tieto, késitys terveyspalveluista, itse
koettu tarve, kyky suoriutua laakéaripalveluiden kustannuksista ovat yhtend tekijand hoitoon

hakeutumisessa niin julkisen kuin yksityisen palvelun valilla seka jatkohoidon valinnassa.

Mallissa terveyspalveluvalinta pa&toksiin vaikuttavat myds yksilon ominaisuudet, kuten ika,
vakuutus, koulutus, sukupuoli, tulot, saastot, sairaus, perhesuhteet ja ammatti. Sairauden
vaarallisuudella, sanomalehtimainoksella seka yksilon siséisilla ja ulkoisilla virikkeilld, kuten
perheen jasenen kehotuksella nahdaan mallien perusteella olevan vaikusta myods koko
valintaketjuun. Palvelun tarjoaja, kuten sairaala, voi osaltaan vaikuttaa terveyspalveluvalinnassa
yksilon valinta péatokseen. Talloin hoidon jonotusajalla, hinnalla, etéisyydelld, tarjonnalla,

tavoitettavuudella ja laadulla ndhdaan olevan vaikutusta valintaan.

Poliittishallinnollisella ohjauksella ja terveyspalvelujarjestelmalla on omat terveyspalveluiden
valintaan vaikuttavat tekijat hoitoprosessissa. Né&in ollen valintaan vaikuttavat ladkérien seka
vuodepaikkojen suhde véestoon, asuinpaikan ja alueen tarjonta, arvioitu hoidon tarve, saatavat

ladkaripalvelut seka lait.

Terveyspalveluiden valinta mallissa nahdadan myos kuka valinnan tekee. Valinta voi olla yksilon

oma valinta, hanen puolestaan tehty valinta tai yksilon kanssa yhdessé tehty valinta.

Asiakastyytyvaisyyden on todettu vaikuttavan yksilon terveyspalveluiden valintaan, sen joko
altistavan, mahdollistavan tai vaikuttavan tarvetekijoihin (Andersen 1995). Yksilon tekemét
paatokset ndhdaan mallissa liittyvan myds terveyspalveluita tarjoavan eli organisaation maineeseen.
Yksilon, kuten potilaan, hdnen omaisensa tai la&dkarin mielikuvat, mielipiteet ja kokemukset sek&
toisten kertomat ja puhutut asiat vaikuttavat maineeseen ja t&t4 kautta tehtyyn valintaan

terveyspalvelussa.

Hoitoon hakeutuminen, hoidon palvelun tarjoaja ja jatkohoidon valinta eli terveyspalveluiden

valinta n&hd&én etenevén prosessimaisesti, jolloin p&atokseen vaikuttavat kaiken aikaa edell&
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mainitut seikat. Kuviossa 2. on koottuna tah&n tutkimukseen liittyvat osuudet terveyspalveluun

liittyvista malleista ja maineesta.

KUVIO 2. Terveyspalveluiden valinta tdssa tutkimuksessa (Mukaillen Andersenia 1968, 1995;
Purolaa 1971; Kalimoa 1969; Ngugen & Hakkista 2005; Janttia 2008; Fombrum & Shanleyta 1990;

Aula & Manteretta 2005; Aula & Heinosta 2002 ja Luoma-ahoa 2008.)



Tassa tutkimuksessa terveyspalveluiden valintaa tutkitaan yksilon ominaisuuksilla, joita ovat ika,
sukupuoli, koulutus, sairaus, perhesuhteet ja vakuutus. Sairautena tdssé tutkimuksessa on jonkin
asteinen vamma, Kipu tai haitta, joka tdssé tutkimuksessa hoidetaan tekonivelleikkauksella.
Tutkimuksessa kysytaan koettua terveydentilaa valintahetkelld ja Kkyselyyn vastaamishetkella.

Tutkimukseen osallistuvilta kysytddn mahdollista vakuutusta seké siitd saamaansa korvausta.

Yksilon arvoja, asenteita ja mielipiteitd tutkitaan sen mukaan miten he ovat p&éattyneet
tekonivelleikkaukseen ja mitd asioita he ovat talléin mahdollisesti arvostaneet. Mitkd ovat
tekonivelpotilaan tarkeinad hoitoon paéasyssa ja sen valinnassa olevia asioita. Tutkimus siséltdd myos

kysymyksia kokemuksista, k&sityksesta terveyspalveluista ja itse koetusta tarpeesta.

Yksilon siséisena tai ulkoisena nakdkulmana tutkimukseen osallistuvalla lienee jokin virike, jota
héaneltd tutkimuksen avulla selvitetdan. Virikkeend voi olla perheen jasenen kehotus tai yksilén
kokema kipu tai uhka terveyden menettdmiselle. Toisaalta tutkimukseen osallistuva on saattanut
néhda mainoksen terveyspalveluiden tarjoajasta.

Tutkimuksessa selvitetaan tutkittavien kuvaa palvelun tarjoajasta etéisyyden, jonotusajan, tarjonnan
ja  laadun  osalta.  Poliittishallinnollisen  ohjauksen  osalta  ollaan  kiinnostuneita
terveyspalvelujarjestelman toimivuudesta, asuinpaikan ja alueen tarjonnan nakokulmasta seka
arvioidusta hoidon tarpeesta, saatavista laakaripalveluista sekd laista. Poliittishallinnollisena
ohjauksena nahdaan myds erityisvastuualueen mahdollisuus kayttaa erillistd niin sanottua vapaan

hoitopaikan sopimusta.

Tutkimuksessa selvitetdan onko yksilé valinnut hoitopaikan vai onko valinta tehty yksilon puolesta
tai hénen kanssaan. Asiakastyytyvaisyyteen liitetddn tekonivelpotilaiden kokemukset
asiakaslahtoisyydesta ennen tekonivelpaikan valintaa l&hettdvan tahon osalta ja Coxan osalta.

Maineen osalta ollaan kiinnostuneita onko se vaikuttanut hoitopaikan valinnassa.
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6 TUTKIMUKSEN TULOKSET

6.1 Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot

Tutkimukseen osallistui 204 potilasta. Naisia oli hiukan yli puolet (53 %) ja miehid hiukan alle
puolet (47 %). Tutkimukseen osallistuneiden keskimaaréinen iké& oli 67 vuotta, i&ltddn nuorin oli
31-vuotias ja idkkéin 90-vuotias (ka=67,07, kh=10,56). Noin kolmasosalla potilaista (31 %) oli
koulutuksena kansa- tai peruskoulu. Viidenneksell& potilaista (21 %) oli opistotasoinen koulutus tai
yliopistotasoinen (20 %) tutkinto. Eldkkeelld potilaista (57 %) oli yli puolet. Reilu kolmannes
potilaista (38 %) oli tydssa. Potilaista 70 % asui avio- tai avoliitossa. Viidennes potilaista (20 %)
asui yksin. Potilaiden kotikunta muutettiin sairaanhoitopiiriksi. Kotikunta ei muuttunut oleellisesti
tekonivelleikkausvalinta hetkelld verrattuna tekonivelleikkaus hetkeen. Hieman yli viidennes (22
%) potilaista oli  kotoisin  Paijat-Hdmeen tai Vaasan sairaanhoitopiireistd  niin
tekonivelleikkausvalinta kuin tekonivelleikkaus hetkelld. Prosentilla (1 %) potilaista oli Koti

tekonivelvalinta ja tekonivelleikkaus hetkelld ulkomailla (Taulukko 2.)
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TAULUKKO 2. Potilaiden taustatiedot

Taustamuuttuja n %

Sukupuoli

Nainen 107 53

Mies 96 47

k&

Alle 60 44 23

61-70 74 39

YIi 70 71 38

Koulutus

Kansa- tai peruskoulu 63 31

Y lioppilastutkinto 5 3

Ammattikoulututkinto 35 17

Opistotasoinen tutkinto 43 21

Ammattikorkeakoulututkinto 11 5

Y liopistotutkinto 40 20

Muu 5 3

Valinta hetkell&

Ty0Ossa 77 38

Elakkeelld 114 57

Ty6ton / tydnhakija 3 1

Opiskelija 1 1

Muu 6 3

Asumismuoto

Avio- tai avopuoliso 141 70

Lapsen / lasten kanssa 2 1

Avio- ja avopuolison ja lapsen / lasten kanssa 16 8

Jonkun muun sukulaisen tai tuttavan kanssa 1 1

Yksin 40 20

Kotikunta (muutettu sairaanhoitopiiriksi) tekonivelleikkausvalinta /tekonivelleikkaus hetkella
n % n %

Etela-Karjalan shp 2 1 2 1

Etela-Pohjanmaan shp 20 10 21 11

Etela-Savon shp 2 1 2 1

HUS 12 6 12 6

Kainuun shp 1 1 1 1

Kanta-Hameen shp 30 15 29 15

Keski-Pohjanmaan shp 2 1 2 1

Keski-Suomen shp 9 5 9 5

Pirkanmaa shp 14 7 14 7

Pohjois-Pohjanmaan shp 4 2 3 2

Paijat-Hameen shp 45 22 45 22

Satakunnan shp 11 5 12 6

Vaasan shp 44 22 43 21

Varsinais-Suomen shp 2 1 2 1

Ulkomaat 3 1 2 1

n= vastausten maara, % = vastausten osuus prosentteina
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Yli puolelle potilaista (53 %) oli tehty lonkan tai molempien lonkkien tekonivelleikkaus. Polven tai
molempien polvien tekonivelleikkaus oli tehty vajaalle puolelle potilaista (46 %). Lahes
kolmannekselle potilaista (30 %) oli tehty tekonivelleikkaus vuonna 2010. Suurin osa potilaista (49
%) oli tullut Coxaan tekonivelleikkaukseen kéyttden niin sanottua vapaanhoitopaikan valinta
mahdollisuutta. Potilaista 23 % maksoi tekonivelleikkauksen itse. Lahes kolmannes potilaista (28
%) koki terveytensd huonoksi tekonivelleikkauksen valintahetkelld, kun taas kyselyn
vastaamishetkella terveytensd huonoksi kokevia oli nelja prosenttia. Erittain hyvaksi terveydentilan
koki valintahetkelld 12 % potilaista. Lahes kolmannes potilaista (29 %) koki terveydentilan erittéin

hyvaksi kyselyn vastaamishetkella. (Taulukko 3.)

TAULUKKO 3. Potilaiden tautia koskevat tiedot

Muuttuja n %
Tehty tekonivelleikkaus

Lonkan / molempien lonkkien 107 53
Polven / molempien polvien 93 46
Muu 1 1
Tekonivelleikkausvuosi

ennen 2007 tai 2007 5 3
2008 2 1
2009 39 20
2010 59 30
2011 37 19
2012 51 26
2013 2 1
Minka tekijan perusteella Coxaan leikattavaksi

Kunnan tekonivelleikkaukset tehdddn Coxassa 13 7
Vapaahoitopaikan valinta mahdollisuutta 93 49
Maksoi itse leikkauksen 44 23
Vakuutusyhtio maksoi leikkauksen 28 15
Muu 12 6
Terveydentila valintahetkella

Erittain hyva 24 12
Melko hyvéa 51 25
Kohtalainen 42 21
Melko huono 55 28
Erittain huono 29 14
Terveydentila vastaamishetkella

Erittéin hyva 59 29
Melko hyvéa 100 50
Kohtalainen 32 16
Melko huono 8 4
Erittdin huono 1 1

n= vastausten maara, % = vastausten osuus prosentteina
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Enemmistd (59 %) potilaista hakeutuu sairastuessaan terveyskeskusten laakaripalveluihin.
Neljannes (26 %) hakeutuu yksityisiin laakéaripalveluihin. Helppo hoitoon péésy oli 38 % mukaan
vastaajista tarkein syy valita kyseinen la&karipalvelu. Viidennekselle (21 %) potilaista hinta oli
palveluiden hinta tarkein valinnan syy. Eniten (34 %) léhetteitd Coxaan tekonivelleikkaukseen
potilaat saivat yksityiseltd laakéarilta. Potilaista 14 % vastasi kohtaan jostakin muualta. Tassa
kohdassa kaikki vastaukset olivat yksinomaan Coxan yksityisvastaanoton kautta. Terveyskeskuksen
kautta lahetteen Coxaan sai hiukan reilu neljannes (26 %). (Taulukko 4.)

TAULUKKO 4. Potilaiden terveyspalveluiden kaytto

n %
Hakeutuminen sairastuessa
Terveyskeskuksen laékaripalveluihin 101 59
Yksityisiin la&kéripalveluihin 45 26
Yksityisen tyoterveyshuollon ladkaripalveluihin 19 11
Sairaalan poliklinikan ladkaripalveluihin 2 1
Johonkin muualle 5 3
Tarkein syy kayttaa valitsemaa laadkaripalvelua
Palveluiden hyvé laatu 23 14
Helppo hoitoon paasy 63 38
Palveluiden hinta 35 21
Yksityinen vakuutus 4 2
Lyhyt tai vaivaton matka 20 12
Erikoislaékéripalveluiden saaminen 12 7
Muu syy 10 6
Lahete Coxaan
Terveyskeskuksen laéakarilta 49 26
Yksityiselté laakarilta 64 34
Yksityisen tyoterveydenhuollon laakérilta 19 10
Sairaalan poliklinikan lagkarilta 30 16
Jostakin muualta; mm. Coxan yksityisvastaanotolta 26 14

n= vastaustenmaard, % = vastausten osuus prosentteina

Coxaan hakeutumiseen vaikuttanut taho

Potilailta kysyttiin missa méaéarin ldhiomaiset, tydyhteisd, viranomaiset, ladkari, potilas itse,
vakuutusyhtié, vapaan hoitopaikan sopimus tai joku muu vaikutti heiddn hakeutumiseensa
tekonivelleikkaukseen Coxaan. 87 % potilaista oli sitd mieltd, ettd he itse vaikuttivat erittdin paljon
hakeutumiseensa tekonivelleikkaukseen Coxaan. Toiseksi eniten hakeutumiseen vaikutti potilaan
ladkari (47 %). Kaikkein véhiten valintaan vaikutti viranomainen (92 %) tai tyoyhteisé (88 %).

Kohdassa jonkun muun asian vaikutus hakeutumiseen Coxaan annettiin vastauksina; tuttava, hyva
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maine, tekonivelleikkauksiin erikoistunut sairaala, ennakkotieto sairaalasta, omaiset l&helld, paéasy

leikkaukseen, laatu, toisen hoitopaikan kaksi epdonnistunutta leikkausta, jalkihoito Suomessa, oma

vakuutus ja fysioterapeutti (taulukko 5.)

TAULUKKO 5. Coxaan hakeutumiseen vaikuttanut taho

Ei lainkaan Vain Jokin Erittain
vahan verran paljon

Vaikutustaho n(%) n(%) n(%) n(%)
Mind itse 2(1) 1(2) 22(11) 165(87)
Laakarini 48(27) 13(7) 31(17) 87(49)
Vapaanhoitopaikan sopimus 86(52) 6(4) 13(8) 62(37)
Lahiomainen 73(40) 18(10) 42(23) 48(27)
Vakuutusyhtit 140(86) 3(2) 9(6) 11(7)
Tybyhteiso 147(88) 11(7) 6(4) 3(2)
Viranomaiset 153(92) 6(4) 6(4) 3(2)
Joku, muu 0(0) 0(0) 3(14) 18(86)

n(%), n= vastausten maard, % = vastausten osuus prosentteina

6.2 1an merkitys valintaan

Ian vaikutus tekonivelleikkauksen valintaperusteisiin

Potilaiden tuli valita kolme térkeinta tekonivelleikkauksen valintaperusteeseen vaikuttavaa tekijaa.
Ikd ja téarkein tekonivelleikkauksen valintaa vaikuttava tekija ristiintaulukoitiin. 60 vuotta tai
nuoremmat (vastaajia 37) antoivat kaikkiaan 111 vastausta. 61-70-vuotiaat (vastaajia 68) antoivat
201 vastausta ja yli 70-vuotiaat (vastaajia 55) antoivat 161 vastausta. Leikkaukseen padsyn nopeus
oli lahes neljannekselld 61-70-vuotiaista (24 %) ja yli 70-vuotiaiden (23 %) mielesta tarkein tekija
valinnassa. Hyvda maine oli 60-vuotiaiden ja nuorempien mielesta térkein valintaan vaikuttava
tekija. Heistd 14 % piti hyvad maineetta tdrkednd valintaperusteena. Hyvaa mainetta arvosti
viidennes 61-70-vuotiaista. Laakarin kirjoittamaa lahetetta piti tarkednd l&hes viidennes yli 70-
vuotiaista. 1k& nayttdisi olevan tilastollisesti melkein merkitsevd tekonivelleikkauksen
valintaperusteissa (p<0,036). Muilta valintaperusteilta kriteerit olivat melko samanlaisia, kuten

selviaa taulukosta 6.
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TAULUKKO 6. lén vaikutus tekonivelleikkauksen valintaperusteisiin

Tekonivelleikkauksen 60 tai alle 61-70 yli 70 Koko aineisto
valintaperuste (n=37) (n=68) (n=55) (n=160)
n(%o) n (%) n (%) n (%)
Laakari kirjoitti 1ahetteen 17(11) 21(13) 28(18) 66(41)
Hoitaja suositteli 0(0) 3(2) 1(1) 4(3)
Fysioterapeutti suositteli 2(1) 1(1) 2(1) 5(3)
Ystévé/sukulainen suositteli 5(3) 12 (8) 11(7) 28(18)
Oma valintani 13(8) 31 (19) 22 (14) 66 (41)
Leikkaukseen péaasy oli
nopeaa 15 (9) 38 (24) 36 (23) 89 (56)
Hyva maine 22 (14) 35 (21) 15 (9) 72 (45)
Infektioiden (tekonivel-
tulehdusten) alhaisuus 2(1) 7(4) 2 (1) 11 (7)
Luotettavuus 12 (8) 14 (9) 17 (11) 43 (27)
Laatu 11 (7) 13 (8) 12 (8) 36 (23)
Vakuutus 6 (4) 8 (5) 2 (1) 16 (10)
Osaava henkilokunta 4 (3) 17 (11) 11 (7) 32 (20)
Sairaalan tilat 0 (0) 0(0) 1(1) 1(1)
Muut, mitka 2(1) 1(1) 1(1) 4 (3)

n=160, y?=42,787; df 28, p<0,036* (suuntaa antava)

n(%), n= vastaajien maara, % = vastauksen prosenttiosuus koko aineistosta,

v*= ryhmien heterogeenisyyden testaus chin nelidtestilld

60 vuotta tai nuoremmat antoivat kaikkiaan 111 vastausta, 61—70-vuotiaat antoivat 201 vastausta ja
yli 70-vuotiaat antoivat 161 vastausta. Kaikkiaan vastauksia annettiin 473.

Ian vaikutus potilaiden valinnassa tarkeina pitamiin asioihin

Lahes kaikkien ikaluokkien (99 %) vastaajat pitivat tarkedna saada hoitoa kun sitd tarvitsee. Yli
kaksi kolmasosaa yli 61 vuotiaista piti erittain tarkednd mahdollisuutta valita hoitava ladkari. Lahes
kaikkien ik&luokkien vastaajat pitivat melko tai erittdin tdrkeand saada valita hoitopaikka. Yli puolet
vastaajista piti erittdin tarkednd valita hoidon ajankohta. Kolme neljéstd piti erittdin tarkeana
mahdollisuutta valita erikoissairaanhoidon palvelut muualta kuin sairaanhoitopiiristd missa asuu.
lalla ei nayttdisi olevan tilastollisesti merkitystd saada hoitoa kuin sitd tarvitsee (p=0,418),
mahdollisuutta valita ladkari (p=0,617), saada valita hoitopaikka (p=0,914), valita hoidon ajankohta
(p=0,716) tai mahdollisuutta valita erikoissairaanhoidon palvelut muualta kuin eri
sairaanhoitopiirista kuin missé asuu (p=0,716) (taulukko 7.)
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TAULUKKO 7. Potilaiden tarkeina pitdmiéa asioita ikaluokittain

Ei lainkaan Ei kovin Melko Erittain
tarkea tarkea tarkea tarkea
Tarkeys n(%) n(%) n(%) n(%)
Saada hoitoa, kun
sita tarvitsee
Alle 60 tai 60 0(0) 0(0) 0(0) 44(100)
61-70 0(0) 0(0) 0(0) 74(100)
yli 70 0(0) 0(0) 1(1) 67(99)
n=186, y*=1,745, df=2, p=0,418
Mahdollisuutta valita
hoitava laakari
Alle 60 tai 60 1(2) 4(10) 13(32) 23(56)
61-70 0(0) 5(7) 19(26) 49(67)
Yli 70 0(0) 5(8) 17(27) 41(65)
n=177, y*=4,444, df=6, p=0,617
Saada valita
hoitopaikka
Alle 60 tai 60 0(0) 1(2) 11(25) 32(73)
61-70 0(0) 3(4) 15(21) 54(75)
Yli 70 0(0) 2(3) 12(19) 51(79)
n=181, ¥*=0,970, df=4, p=0,914
Valita hoidon
ajankohta
Alle 60 tai 60 0(0) 3(7) 16(37) 25(56)
61-70 0(0) 3(4) 22(30) 49(66)
Yli 70 0(0) 4(7) 23(38) 34(56)
n=178, y>=2,108, df=4, p=0,716
Mahdollisuutta valita
erikoissairaanhoidon
palvelut eri sairaanhoito-
piiristd, kuin missa asuu
Alle 60 tai 60 1(2) 2(5) 8(18) 33(75)
61-70 1(2) 4(6) 11(16) 56(77)
Yli 70 3(5) 3(5) 11(17) 47(73)

n=177, y>=1,543, df=6, p=0,957

n(%), n= vastaajien mééara, % = vastauksen prosenttiosuus koko aineistosta,

y*>= ryhmien heterogeenisyyden testaus chin nelitestilla
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6.3 Sukupuolen merkitys valintaan

Potilaita tiedusteltiin kolmea tarkeintad tekijad paatyessadén tekonivelleikatuksi Coxaan. Laakarin
kirjoittama lahete oli vajaalle kolmannekselle (28 %) tarkein tekija. Se ei kuitenkaan noussut
potilaiden kolmen tarkeimman valintaperusteen joukkoon. Omaa valintaa piti 20 % vastaajista
tarkeimpand kriteerind. 42 % vastaajista piti omaa valintaa yhtend tarkeimmisté valintaperusteista
paatyd leikattavaksi Coxaan. Kun huomioidaan potilaiden mainitsemat kolme téarkeinta
valintaperustetta, tarkein tekija oli leikkaukseen padsyn nopeus, toiseksi tarkein hyva maine ja
kolmanneksi tarkein oma valinta. Hyva4 sijaintia ei ollut kukaan maininnut kolmen tarkeimman
tekijan joukkoon. Sairaalan tilat jaivat yhteen prosenttiin. Muina valintaperusteina mainittiin kéaytya
keskustelua ortopedin kanssa, leikkaava ladkari, perheen mahdollisuuden avustaa leikkaukseen

paasyssa ja salassapito. Kuviossa 3 on esitetty vastaajien tarkeimmaét perusteet valinnalle.

Tarkeimmat tekonivelleikkauksen valintaperusteet

m Tarkein tekija  ® Toiseksi tarkein tekijé Kolmanneksi tarkein tekija

Muut, mitk&
Sairaalan tilat
Osaava henkilokunta
Vakuutus
Laatu
Luotettavuus
Hyva sijainti
Infektioiden (tekoniveltulehdusten)..
Hyva maine
Leikkaukseen paasy oli nopeaa 15
Oma valintani
Ystava / sukulainen suositteli
Fysioterapeutti suositteli
Hoitaja suositteli
Laakari Kirjoitti l&hetteen

KUVIO 3. Tarkeimmat tekonivelleikkauksen valintaperusteet prosentteina
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Sukupuolen vaikutus tekonivelleikkauksen valintaperusteisiin

Sukupuoli ja tekonivelleikkauksen tarkeimmat tekijat ristiintaulukoitiin ja merkitsevyytta tutkittiin
y>-testilld. Tekonivelleikkaukseen padsyn nopeus oli sekd naisilla ettd miehilld tarkein
valintaperusteen syy. Valintaperusteita koskeviin kysymyksiin oli vastannut 87 naista ja 83 miesta.
Naiset olivat antaneet kaikkiaan 257 vastausta ja miehet 245 vastausta. Naisten ja miesten valinnat
olivat melko samanlaisia. L&&kérin kirjoittaman lahetteen, ystavan tai sukulaisen suositteleminen ja
infektioiden alhaisuuden valill4 oli selvempi ero naisten ja miesten vélilla. Naisista lahes puolet piti
tarkedné valintaperusteena ladkarin Kirjoittamaa lahetettd ja infektioiden alhaisuutta 12 % naisista.
Lahes neljannekselle miehista ystdvan tai sukulaisen suositus oli tirked valintaperuste ja naisista 13
% oli valinnut tdmén tarkeédksi valintaperusteeksi. Sukupuolella ei ole tilastollisesti merkitsevaa
yhteyttad tekonivelleikkauksen valintaperusteisiin (p=0,109), jota on kuvattu taulukossa 8.

TAULUKKO 8. Sukupuolen vaikutus tekonivelleikkauksen valintaperusteisiin

Tekonivelleikkauksen Nainen Mies Koko aineisto
valintaperuste (n=87) (n=83) (n=170)
n (%) n (%) n (%)
Laakari Kirjoitti lahetteen 40 (46) 28 (34) 68 (40)
Hoitaja suositteli 1(1) 3(4) 4 (2)
Fysioterapeutti suositteli 3(3) 2(2) 5(3)
Ystéava / sukulainen suositteli 11 (13) 19 (23) 30 (18)
Oma valintani 32 (37) 39 (47) 71 (42)
Leikkaukseen péasy oli nopeaa 50 (58) 45 (54) 95 (56)
Hyva maine 35 (40) 43 (52) 78 (46)
Infektioiden (tekoniveltulehdusten)
alhaisuus 10 (12) 2(2) 12 (7)
Luotettavuus 26 (30) 18 (22) 44 (26)
Laatu 21 (24) 15 (18) 36 (21)
Vakuutus 9 (10) 9(11) 18 (11)
Osaava henkilokunta 15 (17) 20 (24) 35 (21)
Sairaalan tilat 1(1) 0(0) 1(2)
Muut, mitka 2(2) 2(2) 4(2)

n=170, y3=20,707; df 14, p=0,109 (suuntaa antava)
n(%), n= vastaajien méara, % = vastauksen prosenttiosuus koko aineistosta,
v*>= ryhmien heterogeenisyyden testaus chin nelitestilla

Sukupuolen vaikutus potilaiden valinnassa tarkeina pitamiin asioihin

Lahes kaikkien potilaiden (99 %) mukaan on erittdin tarke&d4 saada hoitoa, kun sitd tarvitsee.
Naisista 36 % ja miehistd 29 % piti erittdin tarkednd mahdollisuutta valita hoitava la&kari. Naisista
41 % ja miehistd 34 % mielestd on erittdin tarkedd saada valita hoitopaikka. Hoidon ajankohta

valitseminen oli niin kolmannekselle (34 %) naisista kuin kolmannekselle (27 %) miehista erittéin
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tarkedd. Valita erikoissairaanhoidon palvelut eri sairaanhoitopiiristd, kuin missa asuu, oli naisista
43 % ja miehistd 32 % erittdin tarkeda. Sukupuolella ei ole tilastollista merkitsevyytta tarkeydessé
saada hoitoa kun sitd tarvitsee (p=0,340), mahdollisuudessa valita l4&kari (p=0,061), saada valita
hoitopaikka (p=0,264), valita hoidon ajankohta (p=0,123) ja mahdollisuuteen valita
erikoissairaanhoidon palvelut eri sairaanhoitopiiristd, kuin missd asuu (p=0,264). Potilaiden

tarkeind pitdmia asioita kuvataan taulukossa 9.

TAULUKKO 9. Potilaiden tarkeind pitdmié asioita sukupuolen mukaan

Ei lainkaan Ei kovin Melko Erittain
tarkea tarkea tarkea tarkea
Tarkeys n(%) n(%) n(%) n(%)
Saada hoitoa, kun
sita tarvitsee
Nainen 0(0) 0(0) 1(1) 104(99)
Mies 0(0) 0(0) 0(0) 95(100)
n=200, ¥>=0,909, df=1, p=0,340
Mahdollisuutta valita
hoitava laakari
Nainen 1(2) 10(5) 20(11) 69(36)
Mies 0(0) 5(3) 33(17) 54(29)
n=192, y>=7,364, df=3, p=0,061 (suuntaa antava)
Saada valita
hoitopaikka
Nainen 0(0) 3(2) 17(9) 81(41)
Mies 0(0) 3(2) 25(13) 67(34)
n=196, y>=2,667, df=2, p=0,264
Valita hoidon
ajankohta
Nainen 0(0) 7(4) 27(14) 65(34)
Mies 0(0) 4(2) 38(20) 51(27)

n=192, ¥*=4,186, df=2, p=0,123

Mahdollisuutta valita

erikoissairaanhoidon

palvelut eri sairaanhoito-

piiristd, kuin missé asuu

Nainen 2(1) 3(2) 14(7) 82(43)
Mies 3(2) 7(4) 19(10) 61(32)
n=191, ¥>=2.667, df=2, p=0.264

n(%), n= vastaajien mééara, % = vastauksen prosenttiosuus koko aineistosta,

¥*= ryhmien heterogeenisyyden testaus chin nelittestilla
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Potilaiden saama tieto Coxasta sukupuolen mukaan

Potilaat saivat ympyrdidé kaikki sopivat vaihtoehdot, joita he saivat tietoa Coxata. Vaihtoehtoja oli
annettu valmiiksi kahdeksan ja he saivat tadydentda lisdd kohdassa yhdeksan, mikali heidan
vaihtoehtonsa puuttui annetuista vaihtoehdoista. Potilaista 36 % sai eniten tietoa Coxasta laakéarin
kautta. Omaisen tai tuttavan osuus tiedon saamisessa oli neljannes. Internetista potilaista sai tietoa
15 %. Messuilta tietoa ei saanut kukaan. Vastauksia kysymykseen annettiin 296. Muualta tietoa
saaneet olivat ottaneet itse selvdd missa on vahiten komplikaatioita, Coxan toimistovirkailijalta,
edellisen leikkauksen perusteella, ladkariystavan suositteli, la&karikeskuksen toimitusjohtajalta,
leikattujen potilaiden kertomana, Coxan ladkariltd, muusta sairaalasta ja kotiin tulleesta esitteesta.
Molemmat sukupuolet saivat tietoa Coxasta eniten laakérilt4, naisista 54 % ja miehistd 51 %.
Naisista 32 % ja miehistd 43 % sai toiseksi eniten tietoa Coxasta omaiselta tai tuttavalta.
Kolmanneksi eniten tietoa saatiin Coxasta Internetistd. Naisten osuus oli talléin 22 % ja miesten
osuus 23 %. Naisista 16 % sai tietoa Coxasta lehdestd ja miehistd 5 %. Lahes puolet miehista sai
tietoa omaiselta tai tuttavalta ja kolmannes naisista Tiedon saannissa sukupuolen mukaan ei ollut
tilastollisesti merkittavaa vaikutusta (p<0,194). (Taulukko 10.)

TAULUKKO 10. Potilaiden saama tieto Coxasta sukupuolen mukaan

Naiset Miehet Kaikki
Tieto n(%) n(%) n(%)
Laakarilta 57 (54) 48 (51) 106(36)
Hoitajalta 10 (9) 6 (6) 17(6)
Fysioterapeutilta 33 4(4) 7(2)
Omaiselta, tuttavalta 34 (32) 41 (43) 75 (25)
Internetista 23 (22) 22 (23) 45 (15)
Tiedotustilaisuudesta 17 (16) 5(5) 15 (5)
Messuilta 0(0) 0 (0) 0 (0)
Muualta 4 (5) 5(5) 9(3)

n(%), n= vastaajien méara, % = vastauksen prosenttiosuus koko aineistosta
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6.4 Koulutuksen merkitys valintaan

Koulutuksen vaikutus valintaperusteisiin

Koulutukset luokiteltiin uudelleen Tilastokeskuksen (2011) koulutusastejaottelu méaritelmaa
kayttaen. Talloin kansakoulun ja peruskoulun kayneet luokiteltiin  ryhmdin perusaste.
Keskiasteeseen yhdistettiin ylioppilas- ja ammattikoulututkinnon suorittaneet. Alin korkea-aste
késittdd opistotasoiset tutkinnot, joilla ei ole ammattikorkeakoulututkintoa. Korkeakouluasteeseen
yhdistettiin ammattikorkeakoulu- ja yliopistotutkinnot (Tilastokeskus 2011.) Kohta muu tutkinto

yhdistettiin perusasteeseen, koulutusten mukaisesti.

Potilaiden tuli valita kolme tarkeinta tekonivelleikkauksen valintaperusteeseen vaikuttavaa tekijaa.
Sukupuoli ja tarkein tekonivelleikkauksen valintaa vaikuttava tekija ristiintaulukoitiin. Perusasteen
kayneet (vastaajia 54) antoivat kaikkiaan 157 vastausta. Keskiasteen kéyneet (vastaajia 29) antoivat
86 wvastausta, alimman korkea-asteen k&ayneet (vastaajaa 37) antoivat 111 vastausta ja

korkeakouluasteen kdyneet (vastaajia 48) antoivat 141 vastausta.

Kansa- tai peruskoulun, ylioppilastutkinnon tai ammattikoulututkinnon kayneilld oli la&karin
kirjoittamalla lahetteelld tarkein vaikutus valintaperusteisiin. Oma valinta ja leikkauksen nopea
paasy oli valintaperusteena lahes kaikkien koulutuksen saaneiden tarkeéna valintaperusteena. Mita
vahemman oli koulutusta, sitad tarkeampi valintaperuste oli laakarin kirjoittama lahete ja nopea
leikkaukseen p&asy. Hyvd maine ja luotettavuus olivat korkeamman koulutuksen saaneille
tarkeampad. Koulutuksella ei ole tilastollisesti merkitsevdd vaikutusta tekonivelleikkauksen

valintaperusteissa (p<0,178), jota kuvataan taulukossa 11.
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TAULUKKO 11. Tekonivelleikkauksen valintaperuste koulutusasteittain

Perus- Keski- Alin Korkea- Kaikki
aste aste korkea- koulu
Tekonivelleikkauksen aste aste
valintaperuste (n=54) (n=29) (n=37) (n=48) (n=168)
n(%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Laakari kirjoitti lahetteen 30 (56) 17 (59) 7(19) 12 (25) 66 (39)
Hoitaja suositteli 3 (6) 0 (0) 1(3) 0 (0) 4(2)
Fysioterapeutti suositteli 1 (2) 1(3) 2(5) 1(2) 5(3)
Ystava / sukulainen
suositteli 8 (14) 4 (14) 8 (22) 10 (21) 30 (18)
Oma valintani 23 (43) 11 (38) 16 (43) 20 (42) 70 (42)
Leikkaukseen paasy oli
nopeaa 33 (61) 18 (62) 20 (54) 24 (50) 95 (57)
Hyva maine 19 (35) 11 (38) 19 (51) 28 (58) 77 (46)
Infektioiden (tekonivel-
tulehdusten) alhaisuus 4(7) 3 (10) 2 (5) 3 (6) 12 (7)
Luotettavuus 11 (20) 6 (21) 11 (30) 15 (31) 43 (26)
Laatu 11 (20) 4 (14) 9 (24) 12 (25) 36 (21)
Vakuutus 5(9) 5 (17) 4 (11) 4 (8) 18 (11)
Osaava henkilokunta 8 (15) 6 (21) 10 (27) 10 (21) 34 (4)
Sairaalan tilat 1(2) 0 (0) 0(0) 0 (0) 1(1)
Muut, mitka 0(0) 0 (0) 2 (5) 2 (4) 4 (2)

n=168, ¥>=50,309; df 42, p=0,178 (suuntaa antava)

n(%), n= vastaajien maara, % = vastauksen prosenttiosuus koko aineistosta,

y*= ryhmien heterogeenisyyden testaus chin nelidtestilld

Perusaste antoi 157 vastausta, keskiaste 86 vastausta, alinkorkea-aste 111 ja korkeakouluaste 141
vastausta. Kaikkiaan vastauksia annettiin 495.

Potilaille valinnassa oli tdrke&dd saada hoitoa kun sitd tarvitsee. Lahes kaikki (99 %) eri
koulutustausta huomioiden pitivat hoidon saamista erittdin tarke&dnd. Tarkeintd mahdollisuutena
valita hoitava laékari piti korkeakouluasteen kayneet (70 %). Lahes kaikkien koulutusasteiden
mielestd oli erittdin tarkedé saada valita hoitopaikka. Hoidon ajankohdan valitsemisessa oli eniten
vastauksissa vaihtelua eri koulutustaustoilla. Keskiasteen koulutuksen saaneiden mielesta 81 %
mielesté oli erittdin tarked& mahdollisuus valita erikoissairaanhoidon palvelut muualta kuin omasta
sairaanhoitopiiristd. Muiden koulutusasteiden mielesta sitd piti erittdin tarkedna hiukan yli 70 %.

Koulutuksella ei nayttaisi olevan tilastollista merkitysta valinnassa, jota kuvataan taulukossa 12.
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TAULUKKO 12. Potilaiden tarkeind pitdmié asioita koulutuksen mukaan

Ei lainkaan Ei kovin Melko Erittain
tarked tarked tarked tarked
Tarkeys n(%) n(%) n(%) n(%)
Saada hoitoa, kun
sitd tarvitsee
Perusaste 0(0) 0(0) 1(1) 64(99)
Keskiaste 0(0) 0(0) 0(0) 40(100)
Alin korkea-aste 0(0) 0(0) 0(0) 43(100)
Korkeakouluaste 0(0) 0(0) 0(0) 51(100)
n=199, y>=2,027, df=3, p=0,558
Mahdollisuutta valita
hoitava laakari
Perusaste 1(2) 7(11) 19(30) 37(58)
Keskiaste 0(0) 5(15) 6(18) 22(67)
Alin korkea-aste 0(0) 1(2) 14(33) 28(65)
Korkeakouluaste 0(0) 4(4) 13(26) 37(70)
n=190, ¥>=9,887, df=9, p=0,361
Saada valita
hoitopaikka
Perusaste 0(0) 0(0) 1(1) 64(99)
Keskiaste 0(0) 0(0) 0(0) 40(100)
Alin korkea-aste 0(0) 0(0) 0(0) 43(100)
Korkeakouluaste 0(0) 0(0) 0(0) 51(100)
n=196, y>=2,667, df=2, p=0,264
Valita hoidon
ajankohta
Perusaste 0(0) 3(5) 23(38) 35(57)
Keskiaste 0(0) 4(11) 8(22) 25(67)
Alin korkea-aste 0(0) 3(7) 16(27) 24(56)
Korkeakouluaste 0(0) 0(0) 18(36) 32(64)
n=191, y>=7,833, df=6, p=0,251
Mahdollisuutta valita
erikoissairaanhoidon
palvelut eri sairaanhoito-
piiristd, kuin missa asuu
Perusaste 2(3) 3(5) 11(18) 46(72)
Keskiaste 1(3) 1(3) 5(14) 29(81)
Alin korkea-aste 1(2) 3(7) 8(19) 30(71)
Korkeakouluaste 1(2) 3(6) 9(18) 36(74)

n=189, y>=1,537, df=9, p=0,997

n(%), n= vastaajien maara, % = vastauksen prosenttiosuus koko aineistosta,

y*= ryhmien heterogeenisyyden testaus chin nelidtestilld
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6.5 Valinnasta nousevia laadullisia tekijoita

Potilaiden odotuksia

Potilailta kysyttiin avoimella kysymykselld mitd odotuksia heilld oli Coxassa tehtdvan
tekonivelleikkauksen suhteen. Kysymykseen vastanneita oli 163. Kysymys analysoitiin
sisallonanalyysilla. Vastauksia luokiteltiin eri aiheisiin sisallon mukaan. Potilaat odottivat Coxasta
tekonivelleikkauksen suhteen eniten kivuttomuutta, liikunta- ja toimintakyvyn paranemista.
Kivuttomuus, liikunta- ja toimintakyvyn palautuminen mahdollistaa tyohon ja harrastusten pariin

paasemisen.

"Kivut ja sdrkylddkkeet pois. Liikuntakyvyn palautuminen, eldmdnlaadun parantuminen.” (nainen,
73v, alin korkea-aste)

”Odotuksenani oli, ettd voisin jatkaa harrastuksiani leikkauksen jélkeen.” (mies, 62v., keskiaste)
“Toimiva nivel, tyokunnon palautuminen” (mies, 61v., perusaste)

”Leikkauksen jdlkeen terveys niin hyvd ettd pystyn litkkumaan ilman kipuja ja apuvdlineitd.” (mies,

79v., keskiaste)

Potilaiden mielesté oli tarkedd myos leikkauksen onnistuminen.

”Odotin onnistumista” (nainen, 82v., korkeakouluaste)

“Toivoin, ettd leikkaus onnistuisi hyvin. Leikkaus onnistui monin verroin paremmin kuin osasin
odottaa. Sain uuden liikunnallisen eldmdn!!!” (nainen, 56v., korkeakouluaste)

"Kaiken tavoin onnistuvan hyvin ja niin myos tapahtui leikkauksen suhteen.” (mies, 64v.,

perusaste)

Muut odotukset liittyivat luottamukseen, ammattitaitoon, maineeseen, tietoon ja nopeaan
leikkaukseen péasyyn.

’

“Olin luottavainen hyvin maineen vuoksi. Onnistumisprosentti oli korkea.” mies, 31v.,
korkeakouluaste)

“Korkeaa ammattitaitoa, joka myds osoittautui todeksi.” (mies, 56v., perusaste)

VEttd asiantuntijat osaavat hoitaa hommansa.” (nainen, 82v., perusaste)

"Nopeasti leikkaukseen ja kuntoutukseen.” (nainen, 85v., perusaste)
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"Hyvd leikkaustulos (oli uusintaleikkaus). Miellyttivd ilmapiiri. Hyvd hoitohenkilokunta.” (mies,
75v., korkeakouluaste)
“Odotukset olivat erittiin korkeat, luotin tdysin leikkaavaan [88kariin ja olin saanut paljon tietoa,

ettd leikkaukset on hyvin onnistuneet.” (nainen, 72v., perusaste)

Kysyttaessa miten edelld olevat odotukset Coxassa tayttyivat 74 % potilaista vastasi erittdin hyvin
ja 21 % hyvin. 4 % mielestd huonosti ja yhden prosentin mukaan erittdin huonosti tai ei osannut

Ssanoa.

Vapaanhoitopaikan toteutumisen helpottaminen julkisessa terveydenhuollossa

Potilailta kysyttiin avoimella kysymykselld mik& helpottaisi kokemuksen perusteella vapaan
hoitopaikanvalinnan toteutumista julkisessa terveydenhuollossa. Avoimeen vastaukseen vastasi 98
potilasta. Kysymys analysoitiin sisallonanalyysilla. Vastauksia luokiteltiin eri aiheisiin sisallon
mukaan.

Potilaiden vastauksista selkeimmin nousi esille oikean ja asiallisen tiedon antaminen eri

mahdollisuuksista ja potilaiden toiveiden huomioonottaminen.

"Lddkdreiden pitdisi olla halukkaampia ohjaamaan potilaan sairaalaan, jossa olisi mahdollista
pian hoitoon.” (nainen, 72v., perusaste)

“Julkisen terveyshuollon henkiloston sitoutuneisuus vapaanhoitopaikan mahdollisuuden tiedon
siirrosta asiakkaille.” (nainen, 70v., perusaste)

”Olisiko/onko yhteistd/yleistd “portaalia”, josta loytyisi yhdesti paikasta kaikki palveluntarjoajat
Jja perustiedot sekd yksikén “ominaispiirteet ”/profilointi... jotenkin? ” (mies, 50v., korkeakouluaste)
"Lddkdreiden asennemuutos. Paljon enemmdn tietoa.” (mies, 73v., keskiaste)

“Tiedottaminen vaihtoehdoista.” (mies, 82v., perusaste)

“Riittdvdsti informaatiota joka pohjautuu tosiasioihin, ei toisen hoitopaikan mustamaalamista
oman sairaalan kehumiseksi.” (nainen, 67v., korkeakouluaste)

”Kuunneltaisi potilasta.” (mies, 66v., keskiaste)

”Lidkdreiden tulisi ottaa paremmin huomioon potilaan toiveet ja tarpeet.” (Mies, 67v., keskiaste)
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Tekonivelleikkauspaikan valinta kokemuksen perusteella

Potilailta kysyttiin avoimella kysymykselld kolmea téarkeintd tekijad, minka perusteella he
valitsisivat tekonivelleikkauspaikan kokemuksensa perusteella. Avoimeen kysymykseen vastasi 174
potilasta. Kysymys analysoitiin sisallénanalyysilla luokitellen vastaukset eri aiheisiin vastausten
perusteella. Potilaiden kokeman perusteella kolme tarkeinté tekijaa valinnassa ovat henkilokunnan
ammattitaito, nopea leikkaukseen péasy ja laatu. Henkilokunnan ammattitaito oli tarkein valintaan
vaikuttava tekija. Potilaista 57 % mainitsi vastauksessaan henkilokunnan ammattitaidon. Nopea
leikkaukseen péasy oli 36 % mielesté tarked valinta kriteeri kokemuksen perusteella. Kolmanneksi

tarkeinté oli laatu, jonka 32 % piti kokemansa perusteella tarkeana.

"Nopea pddsy lddkdrille. Tarkka tutkimus hoidon tarpeesta. Ammattitaito.” (nainen, 69v.,
perusaste)

”Ammattitaito sairaalalla, nopea hoitoon pddsy ja jatkokontrolli.” (mies, 66V., perusaste)

"Yksikko, joka on erikoistunut kyseiseen tehtivddn, osaa homman, eikd tule sairaala popda. Ja
koko tiimi toimii potilaan hyvdksi.” (mies, 66v., korkeakouluaste)

“Nopea hoitoon pddsy. Kokeneet lddkdrit ja hoitohenkilokunta.” (mies, 65v., keskiaste)

”Laatu, nopeus, ammattitaito.” (mies, 61v., korkeakouluaste)

“Nopea hoitoon pddsy. Pdtevit lddkdrit, hyvd hoito + jatkoseuranta.” (nainen, 73v., alin korkea-
aste)

Muita potilaiden térkeind pitdmid asioita olivat maine (21 %), luotettavuus (20 %), asiakaspalvelu
(20 %), sijainti (14 %) ja hygienia/infektoiden véahaisyys (10 %).

"Hyvd maine, hyvd hoito, kieliosaava henkilokunta.” (mies, 63v., perusaste)

"Lddkdrin (hoitavan) ammattitaito ja luotettavuus sekd h:kunnan palvelualttius. (nainen 62v.,
korkeakouluaste)

"Hyvd maine, sijainti, luotettavuus.” (mies, 55v., alinkorkea-aste)

”Luottamus lddkdrin ammattitaitoon. Hyvd ja ystdvillinen hoito.” (mies, 86v., alin korkea-aste)

”Ammattitaito, luotettavuus, infektioiden alhaisuus.” (nainen, 65v., korkeakouluaste)
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Toiveet sairaalan palveluista tekonivelleikkauksen jalkeen

Potilailta kysyttiin avoimella kysymykselld kolmea asiaa, minkalaisia palveluita he toivoisivat
saavansa tekonivelleikkauksen jélkeen tekonivelleikkauksia tekevéstd sairaalasta. Avoimeen
kysymykseen vastasi 152 potilasta. Kysymys analysoitiin sisallénanalyysilla luokitellen vastaukset
eri aiheisiin vastausten perusteella.

Potilaat  toivovat saavansa tekonivelleikkauksia tekevastda sairaalasta  jalkiseurantaa,
jatkokuntoutusta ja mahdollisuutta yhteydenottoihin. Jalkiseuranta ja yhteydenotto haluttiin

tekonivelleikkauksen tehneeseen sairaalaan.

"Hyvd kuntoutusohjelma-> fysioterapia-> kontrollit.” (nainen, 65v., korkeakouluaste)

1. jdlkitarkastus suhteellisen pian leikkauksen jdilkeen. 2. jilkitarkastus myohemmin” (mies, 64v.,
alin korkeakouluaste)

"Jilkitarkastus tai yhteydenotto.” (nainen, 63v., alinkorkea-aste)

“Kotiutuksen jalkeen jalkiseurantaa - kyselyd paranemisesta tms. henkildkohtaisella tasolla.”
(nainen, 61v., alin korkea-aste)

”Jos ongelmia saada apua jilkeen pdin.” (mies, 70v., perusaste

"Jatkohoito samalle lddkdrille, sddnndllisin viliajoin tapahtuva kontrolli, informaatio.” (nainen

62v., korkeakouluaste)

73



7 POHDINTA

7.1 Tutkimuksen luotettavuuden tarkastelua
Tutkimuksen edellytyksend on, ettd se on tehty rehellisesti, puolueettomasti ja niin, ettei vastaajille
aiheudu tutkimuksesta haittaa (Heikkild, 2008, 29). Tassa arvioidaan tutkimuksen luotettavuutta,

otantaa, otoksen edustavuutta ja aineiston analyysimenetelmié.

Mittarin luotettavuus

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuus perustuu siind kaytettyyn mittariin seké siihen, etta
tutkimus on tehty tieteelliselle tutkimukselle asetettujen kriteerien mukaan. Mittarin luotettavuutta
ja hyvyyttd kuvataan kahdella kasitteelld: reliabiliteetti ja validiteetti. Reliabiliteetti tarkoittaa
mittaustulosten toistettavuutta ja kyvyksi tuottaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. Validiteetti tarkoittaa
mittarin kykya mitata juuri sitd, mita mittarin on tarkoituskin mitata. Kyselytutkimuksessa siihen
vaikuttaa ensisijaisesti se, miten onnistuneita kysymykset ovat vastaamaan kysymysongelmiin. Se,
miten mittaukset vastaavat tutkimuksen teoriassa esitettyja ké&sitteitd tarkoitetaan sisdisella
validiteetilla. Ulkoinen validiteetti tarkoittaa, ettd my6s muut tutkijat tulkitsevat kyseiset
tutkimustulokset samalla lailla. (Heikkilda 2008, 185-188; Metsamuuronen 2006; Vehvildinen-
Julkunen & Paunonen 1998, 206-214.) Taman tutkimuksen mittari on laadittu aikaisempien
vaitoskirjojen pohjata ja esitestattu yhdellatoista potilaalla ennen kyselylomakkeen kayttoonottoa
(Heikkila 2006, 22).

Reliabiliteettia lisda hyvat ohjeet, virhetekijoiden minimointi ja aineiston kerdajien hyva koulutus
(Vehvilainen-Julkunen & Paunonen 1998). Kyselylomakkeen alkuun oli laadittu selke&t ohjeet
kyselylomakkeen tayttamiseen. My6Gs tutkimustiedotteessa ja saatekirjeessa  kerrottiin
kyselylomakkeen edellytykset tayttdmiselle. Tarvittaessa tutkittavilla oli mahdollisuutta ottaa
yhteyttd tutkijaan puhelimitse tai séhkdpostilla. Tutkija teki tutkimuksen kaikki vaiheet itse:
kirjeiden lahetyksen, vastaanottamisen, tallentamisen ja analyysin. Kyselylomakkeella oli
kysymyksia kolmekymmentékuusi, jotta kyselylomake olisi miellyttdvan kokoinen tayttada. Mittaus
suoritettiin tekonivelleikkauksen jalkeen, jolloin aikaa oli kulunut toisilla jo useampi vuosi, miké
toisaalta voi vaikuttaa vastaamiseen. Kyselylomakkeen olisi halunnut nelja potilasta ruotsinkielell,

mutta sen luotettavuuden takaamiseksi kysely ruotsiksi jatettiin tekeméttd. (Heikkild 2006.)
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Otanta ja otoksen edustavuus

Kaikki tutkittavat olivat Tekonivelsairaala Coxasta. Tutkimukseen otettiin mukaan kaikki ne
tekonivelleikkauspotilaat, jotka olivat halukkaita tutkimukseen ja joiden tekonivelleikkaus oli tehty
vuosina 2007-2013. Tutkimuksen otos poimittiin alkuvuodesta 2013. Tutkimukseen otettiin ne
tekonivelleikatut potilaat, jotka olivat tulleet tekonivelleikkaukseen niin sanotun vapaan hoitopaikan
sopimuksen mukaa tai olivat maksaneet tekonivelleikkauksen itse tai vakuutusyhtid maksoi
tekonivelleikkauksen. Tamén wvuoksi tutkimuksen tuloksia ei voida yleistdd kaikkiin
tekonivelleikkauspotilaisiin. Sen sijaan tulokset antavat viitteitd tekonivelpotilaiden kokemasta
valinnanvapaudesta. Kyselylomaketta ei tehty luotettavuuden vuoksi ruotsiksi, vaikka nelja
potilasta esitti halukkuutensa osallistua tutkimukseen, mikali kyselylomake olisi ollut ruotsiksi.
Viisi potilasta oli lahettanyt taytetyn kyselylomakkeen, mutta heiddn antamiaan vastauksia ei
tallennettu, silla heiltd puuttui  tutkimuksen suostumuslomake. Ensimmaisen  kyselyn
vastausprosentti oli 61 %. Potilaille lahettiin uusintakysely nelja viikkoa ensimmaisesta kyselysta,
jolloin lopulliseksi vastausprosentiksi muodostui 74 %. Vastausprosenttia voidaan pitdd varsin

hyvana.

Analyysimenetelmien luotettavuus

Tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella mika sdatelee potilaan valinnanvapautta ja miten se
ilmenee tekonivelsairaala Coxan kontekstissa. Liséksi tarkoituksena oli kuvata mika merkitys iallg,
sukupuolella ja koulutuksella on valintaan seka milla muilla tekijéilla on vaikutusta
valintapaatokseen. Tutkimusasetelma vaati menetelmid, jolla voidaan tarkastella kahden muuttujan
valisia eroja, jolloin toinen muuttuja on nominaali- ja toinen jarjestysasteikollinen muuttuja. Tassa
tutkimuksessa ~ oli  perusteltua  k&yttdd  merkitysten  vertailussa  ristiintaulukointia.
Ristiintaulukoinnissa kdytetd&n usein riippuvuuden mittaamisessa y2-riippumattomuustestid (khiin
nelio-testi), jota kaytettiin myos tassd tutkimuksessa. (Heikkila 2008, 210-223; Karjaluoto 2007,
14.)
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7.2 Tutkimuksen eettiset kysymykset

Huolellisuus, tarkkuus ja rehellisyys ovat hyvdan tieteelliseen kaytantdon kaikissa
tutkimusprosessin vaiheissa (Leino-Kilpi 2004, 287-288; Tutkimuseettinen neuvottelukunta
2013, 6). Hyvéan tieteelliseen k&ytdntoon kuuluu kayttdd tieteellisesti ja eettisesti kestavié
tiedonhankinta-, tutkimus-, raportointi- ja arviointimenetelmié seka tieteellisen tiedon luonteeseen
kuuluvaa vastuullista ja avointa tiedeviestintdada tutkimuksen tuloksia julkaistaessa. Tutkijan tulee
ottaa huomioon muiden tutkijoiden ty6t ja saavutukset asianmukaisesti omassa tutkimuksessa ja sen
tuloksia julkaistaessa. (Leino-Kilpi 2004, 288; Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2013, 6.)
Tutkimuksessa eettiset kysymykset koskevat tutkimustyon vaatimuksia tutkittavien kohtelua ja
oikeuksia sekd tutkitun tiedon raportointia (Leino-Kilpi 2004, 290-292). Tahan tutkimukseen
haettiin lupa sairaanhoitopiirin eettiseltd toimikunnalta, sen eettisten sd&ddsten mukaisesti, mutta
heidan kantansa oli, ettei tdiman tyyppiseen tutkimukseen tarvita lupaa. Tekonivelsairaala Coxasta

tutkimuslupa haettiin ja saatiin.

Leino-Kilpi (2004, 291) tédhdentdd tutkittavien oikeuksia. Tutkittavia ihmisida tulee kohdella
rehellisesti ja kunnioittavasti. Kunnioittavaa on, ettd tutkittavalta pyydetddn suostumus
tutkimukseen seka hanta informoidaan tutkimuksesta mahdollisimman monipuolisesti. Tutkittavalla
on myos halutessaan mahdollisuus kieltaytya tutkimuksesta tai keskeyttaa tutkimus. Tutkittavien
henkildiden henkil6tiedot eivat saa missdan vaiheessa paljastua. Jokainen tutkittava paattaa itse
omasta osallistumisestaan tutkimukseen. (Leino-Kilpi 2004, 292-293.) Tasta tutkimuksesta oli
laadittu  kirjallinen tiedote ja suostumus potilaille. Tiedotteessa kerrottiin tutkimuksen
tarkoituksesta, luottamuksellisuudesta, vapaaehtoisuudesta osallistua tutkimukseen, anonymiteetin
sdilymisestd sekd mahdollisuudesta jaada pois tutkimuksesta milloin vain. Potilaalta pyydettiin
kirjallinen suostumus tutkimukseen. Potilailla oli my6s mahdollisuus ottaa yhteytta tutkijaan missa

vaiheessa tutkimusta tahansa tiedustellakseen tutkimuksesta.

Tutkija kasitteli kyselylomakkeet nimettoming, eika yksittéista voida tunnistaa tutkimusraportista.
Tutkimusaineisto sailytetddn lukitussa paikassa erilldaén potilaan henkil6tiedoista. Ulkopuolisilla ei
ole mahdollisuutta paéstd aineistoihin késiksi, sill4 tallennettu aineisto sdilytetddn sen mukaisesti.
Tutkija raportoi tutkimuksen tulokset avoimesti ja rehellisesti edellyttden mahdollisimman suurta

objektiivisuutta. Tutkija pohti tutkimuksen eettisyytta tutkimuksen teko aikana seka asettui alttiiksi
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kritiikille. Tutkija haki neuvoja ja ohjausta tutkimusprosessin eri vaiheissa. (Vehvildinen-Julkunen
1998.)

7.3  Tulosten tarkastelu

Tutkimuksen tarkoituksena oli tuottaa tietoa potilaan hoitopaikan valinnanvapauden toteutumisesta,
kun potilas tarvitsee erikoissairaanhoidon palveluita seké lisaté tietoa potilaan hoidon kehittdmiseen
asiakaslahtoisemmaéksi. Lisdksi tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella valintaa yleisesti ja katsoa
yhden kohdeorganisaation kohdalta valintaa. Vastaavasta aiheesta tehtyd suomalaista tutkimusta ei
juuri ole julkaistu. Jantin (2008, 160) mukaan vahiten tutkimustietoa l6ytyy terveyspalveluihin
liittyvasta valinnasta (Jantti 2008, 160).

Tassa tutkimuksessa hoitoon hakeutumiseen eniten vaikuttanut taho oli potilas itse, toiseksi 14&kaéri,
seuraavaksi vapaanvalinnan sopimus ja neljanneksi l&hiomainen. Samansuuntaisia tutkimustuloksia
on myos Jantin (2008) tutkimuksessa. Toisaalta taas tamén tutkimuksen tuloksissa tuli esille, ettei
tyoyhteisolla tai viranomaisilla ole lainkaan vaikutusta, kun taas Jantin (2008) tutkimuksessa
tyoyhteisolla ja viranomaisilla oli vaikutusta valintaan jossain méarin. Tassa tutkimuksessa oli
oman valinnan merkitys suurin, kun taas Jantin (2008) tutkimuksessa lopullinen valinta haluttiin

tehda laékarin tai omaisen kanssa.

Tassa tutkimuksessa ikdd ja valintaperustetta tutkittaessa ei idlla néayttanyt olevan selittdvaa
vaikutusta valintaa. 1an vaikutuksella potilaan térkeind pitdmiin asioihin ei myo6skaan nayttaisi
olevan selittdva vaikutusta. Tama tulos eroaa aikaisemmista tuloksista. Jantin (2008), Ngugen &
Hékkinen 2005b) tutkimuksessa ikéa oli tilastollisesti merkitseva hoitoon hakeutumisessa. Pekurisen

(1997) tutkimuksessa ikd nousi tarkeimmaéksi arvostusta erottelevaksi tekijéksi.

Sukupuolta ja valintaperusteita sekd sukupuolta ja térke&dnd pitdmi& asioita tutkittaessa ei
sukupuolella néyttanyt olevan selittdvdaa vaikutusta valintaan. Miehet ja naiset arvostivat
valinnanvapauksia samalla tavoin. Tulos on sukupuolen osalta samansuuntainen Jantin (2008) ja
Kéyhkon (1997) tutkimuksen kanssa, mutta eroaa aikaisemmista tutkimuksista (vrt. Nguyen &
Hakkinen 2005b). Tutkimus tulokset eroavat Pekurisen (1997) tutkimustuloksiin, jossa ika ja
sukupuoli nousivat tdrkeimmiksi arvostusta erotteleviksi tekijoiksi. Pekurisen (1997) tutkimuksessa

my06s miehet ja naiset arvostivat valinnanvapauksia eri tavoin.
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Tassa tutkimuksessa selvitettiin koulutuksen ja valintaperusteen sekd koulutuksen ja potilaiden
tarkeind pitamien asioiden selittdvad vaikutusta valintaan. Tassa tutkimuksessa ei koulutuksella
nayttanyt olevan selittdvéa tekijdd wvalintaan. Tulos on Jantin (2008) tutkimuksen kanssa

samansuuntainen.

Tassa tutkimuksessa selvitettiin miten tarkednd potilaat pitdvat saada hoitoa kun sitd tarvitsee,
mahdollisuutta valita hoitava l&&kéri, saada valita hoitopaikka, saada valita hoidon ajankohta tai
mahdollisuutta valita erikoissairaanhoidon palvelut eri sairaanhoitopiiristd kuin missa itse asuu.
Selkeimmin lahes kaikkien potilaiden mielesta tarkeimméksi asiaksi nousi saada hoitoa kun sitd
tarvitsee. Sama asia nousi tarkeimmaéksi asiaksi Pekurisen ym. (1997) tutkimuksessa.

Tassa tutkimuksessa nopea hoitoon péésy oli potilaille erityisen tarkedd. Tutkimustulokset ovat
samansuuntaisia (Jantin  2008) tutkimuksen kanssa. Hoitoon p&aéasyy lienee vaikuttanut
hoitotakuulaki.

Tassa tutkimuksessa potilaiden odotukseksi nousivat kivuttomuus, liikunta- ja toimintakyvyn
palautuminen  mahdollistaen tyon ja  harrastukset sekd leikkauksen onnistuminen.
Vapaanhoitopaikan toteutumisen helpottamiseksi potilaat nostavat oikean ja asiallisen tiedon
antamisen sekda potilaan toiveiden huomioonottamisen. Pekurisen (1997) tutkimuksessa nostetaan
my0s potilaan aito mahdollisuus hoitoa koskevan tiedon ja mielipiteiden saamiseen eri

hoitovaihtoehdoista ja niiden tuloksista.
Tassa tutkimuksessa potilaat valitsisivat hoitopaikan henkildkunnan ammattitaidon, nopean

leikkaukseen pédasyn ja laadun perusteella. Potilaat pitivat tarkeind asioina valinnassa myos

mainetta, luotettavuutta ja asiakaspalvelua.
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7.4  Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Johtopaatokset

Tutkimuksen  tuottamaa  tietoa voidaan  hyodyntdd  kehittdessd  potilaiden  hoitoa
asiakaslahtoisempdén suuntaan. Potilaille on tarke&a vaikuttaa hoitoon hakeutumiseen itse. Potilaat
pitavat tarkednd saada hoitoa, kun sité tarvitsevat. Nopea leikkaukseen paasy, maine ja oma valinta
ovat tdmén aineiston mielestd tarkeimmat valintaan vaikuttavat tekijat. Laadulliset vastaukset

tukevat kvantitatiivisia vastauksia.

Tekonivelleikkaus tehd&an kivun, liikunta- ja toimintakyvyn heikkenemisen vuoksi. Potilaiden
laadullisia vastauksia tarkastellessa juuri ndma asiat nousevat hyvin esille. Inhimillista on, etta
potilaat odottavan tekonivelleikkauksen onnistuvan, jotta se mahdollistaa kivuttomuuden, liikunta-
ja toimintakyvyn palautumisen mahdollistaen tyon ja harrastukset.

Tekonivelleikkauksen jalkeen potilaat toivovat jatkoseurantaa, jatkokuntoutusta ja mahdollisuutta
yhteydenottoihin. Potilaan pitivat tarkednd tekonivelen jatkoseurannan ja my6hempien

yhteydenottojen mahdollisuutta tekonivelleikkauksen tehneeseen sairaalaan.

lalla, sukupuolella ja koulutuksella ei tdman tutkimuksen perusteella néyttéisi olevan selittavaa
tekijaa valintaan. Kokonaisuutena tutkimuksen tuloksia voidaan pohtia Kriittisesti. Aineiston

pienuus ja poikittaisleikkaus seka yhden tautiryhmén tutkimustuloksia ei voida yleistaa.

Tulevaisuudessa ikaantyvat ihmiset ovat korkeammin koulutettuja ja osaavat vaatia enemman, joten
asiakkaiden tarpeista ja toiveista tulee olla selvillda menestydkseen organisaationa
markkinataloudessa my6s julkisissa palveluissa. Aluetasolla terveydenhuollon toiminta on varsin
pirstaloitunutta. Poliittisen p&&atosten mukaan sairaanhoitopiirin rooli muuttuu sek& kuntien

terveydenhuoltopalveluiden jarjestdaminen muuttuu uuden Sote-uudistuksen myota.

Taman tutkimuksen tulosten perusteella asiakkaiden toiveiden ja kokemuksen tuomaa tietoa tulisi
kayttad hyodyksi palveluiden kehittdmiseksi yh& asiakaslahtoisemmaksi. Pelkat potilaspalautteet
eivadt anna riittdvdd kuvaa miten toimintaa tulisi kehittdd. Potilaita tulisi ottaa toiminnan
kehittdmiseen mukaan koko kehittdmisprosessin ajaksi suunnittelusta toiminnan kayttdmiseen asti.

Uusia toimintamuotoja kehittdessé tai vanhoja toimintatapoja uudistaessa tulisi asiakkaan mielipide
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saada mukaan. Nykyisen terveydenhuoltolain mahdollistama jélkiseuranta voisi olla erés

toimintamuoto, jota ndiden tulosten perusteella voisi kehittdd yhdessa asiakkaan kanssa.

Tutkimusaineiston mukaan tekonivelleikattuja  potilaita on ympéri Suomea, joten
yhteydenottomahdollisuutta lienee hyva kehittdd yhdessd potilaiden kanssa, jotta potilaiden
toivomat yhteydenotot leikanneeseen sairaalaan mahdollistuisivat, mikali tarvetta yhteydenottoon

ilmenee.

Tassa tutkimuksessa tuli esille, ettd potilaat saavat oikeanlaista tietoa niukasti ja puutteellisesti.
Oikeanlaisen ja puolueettoman tiedon antaminen kuuluu terveydenhuoltohenkildston
perustehtdvaan, samoin kuten potilaan oikeuksiin. Jokaisen tekonivelleikkaukseen ldhettdvan tahon
ja tekonivelpotilaita leikkaavan sairaalan tulee antaa potilaalle oikeaa tietoa hénen
mahdollisuuksistaan paasta tekonivelleikkaukseen tarpeen tullen jo edella mainittujenkin seikkojen
osalta. Sosiaali- ja terveysministerio ja terveyden ja hyvinvoinnin laitos tuottavat tietoa
valinnanvapaudesta. Se miten potilaat ja terveydenhuoltohenkilostd tietoa osaavat etsid ja

hyodyntaé kéytdnnossé vaatisi selvittelya ja kehittelyd, jotta tieto tavoittaisi mahdollisimman monet.

Jatkotutkimusaiheet

Tassa tutkimuksessa on kuvattu potilaan valinnanvapautta ja sen toteutumista tekonivelleikattujen
potilaiden kohdalta yhden kohdeorganisaation kohdalta. Taman tutkimuksen aineistosta jai viela
tutkittavaksi mielenkiintoisia yhteyksia, kuten asuinpaikan ja valinnan valinen yhteys.
Realistisemman kuvan saamiseksi tulisi jatkossa tehdé valinnanvapauden toteutumisesta muidenkin
potilasryhmien osalta. Uuden terveydenhuoltolain voimaantulon my6té olisi hyva tarkastella miten
se on vaikuttanut potilaiden hakeutumiseen erikoissairaanhoitoon, terveydenhuollon toimijoihin tai
palvelujarjestelman toimivuuteen. Onko laki tuonut kaivattua tehokkuutta ja laadukkuutta
terveydenhuoltoon? Miten terveydenhuollon henkilostd kokee ndmé& muutokset? Miten tieto
valinnanvapaudesta tavoittaa potilaat?

Koska hallintotieteellista tutkimusta aiheesta on vé&han, laadullisilla tutkimusmenetelmill& saataisiin
tietoa yksilollisista kokemuksista. Mielenkiintoista olisi myds selvittdd miten terveydenhuollon
asiakkaat oppivat hyddyntdméan valinnanvapauden tuomia mahdollisuuksia ja miten se vaikuttaa

terveydenhuollon organisaatioihin..
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