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Tiivistelma

Suomen perusterveydenhuolto on suurten muutosten edessa. Kunnat ovat ristipaineessa, koska yha
laadukkaampia sosiaali-ja terveyspalveluja vaaditaan jarjestettévaksi yha niukkenevilla resursseilla. Suomi on
lahtenyt kehittdmaan sote-palveluja kansainvalisen trendin mukaisesti liséamalla valinnanvapautta sosiaali-ja
terveyspalveluihin. EU-direktiivin velvoittama terveyspalvelujen yhdenvertainen ja tasapuolinen saatavuus ei
Suomessa toteudu riittdvasti. Valinnanvapauden toivotaan tuovan kilpailua ja markkinahenkisyytta sosiaali-ja
terveyspalveluihin. Kilpailun uskotaan parantavan palveluiden laatua ja helpottavan hoitoon paasya seka poistavan
alueellista epatasa-arvoa. Lisaksi muutoksilla haetaan saastoja.

Vuonna 2014 Terveydenhuoltolaki mahdollisti asiakkaille terveysaseman valinnan koskien koko maata. Talla
hetkella kiireelliseen hoitoon pddsee missa tahansa julkisella terveysasemalla kotimaassa. Suunnitelmallisen
hoitopaikan voi valita tekemalla hoitosuunnitelma yhdessa laakarin kanssa. Terveysaseman voi valita Suomessa
vuodeksi kerrallaan tekemalla ilmoituksen seka entiselle etta uudelle terveysasemalle. Tilapaisesti voi saada
hoitosuunnitelman mukaisia terveyspalveluja toisessa terveyskeskuksessa tai sairaalassa, kunhan ilmoittaa hoidon
tarpeesta ajoissa. Ladkarin lahetteellad voi valita erikoissairaanhoitopaikan. Yksityisia terveyspalveluja voi kayttaa
ja hakea Kela-korvausta niihin. Ulkomaille voi my6s hakeutua hoitoon tietyin ehdoin. Léhivuosina
valinnanvapauskaytantéihin on tulossa uusia muutoksia, joita on tdssa tydssa myds sivuttu.

Tassa opinnadytetydssa on tarkasteltu sitd, mitka tekijat vaikuttavat siihen, miten asiakas valitsee hoitavan
terveysaseman. Toimivan ja laadukkaan terveysaseman toimintamallia on selvitetty teoriaan ja aikaisempiin
tutkimuksiin nojaten. Tutkittavaa ilmi6té on tarkasteltu asiakkaan nakdkulmasta. Asiakkailta kysyttiin mielipidetta
terveysaseman valintaan vaikuttavista tekijoistd, vaihdon syista ja tyytyvaisyydesta terveysaseman palveluihin.
Tutkimuksen mukaan ladkdriaikojen saatavuus, hyva hoidon laatu, hoitaja-aikojen saatavuus ja terveysaseman
sijainti olivat yleisimmat vaihdon syyt. Toimivan ja laadukkaan terveysaseman tunnusmerkkeja olivat potilaan
mahdollisuus osallistua oman hoitonsa suunnitteluun, ohjauksen saanti hoidon toteutukseen, laaja
palveluvalikoima, ystavallinen kohtelu ja hyva vuorovaikutus.

Kansallisesti ja kansainvalisesti tarkasteltuna perusterveydenhuoltoa kuormittavat eniten pitkaaikaissairaudet.
Edward Wagnerin kumppaneineen kehittdma Chronic Care Model (CCM) eli Terveyshydtymalli on tutkimusten
mukaan osoittautunut hyvaksi ja kustannusvaikuttavaksi toimintamalliksi perusterveydenhuoltoon. Mallissa on
kuusi paateemaa: omahoidon tuki, palveluvalikoima, paatoksentuki, tietojarjestelmat, johdon sitoutuminen ja
yhteison osallisuus. Tulokset ovat paremmat, kun kaikkiin osa-alueisiin pyritaan vaikuttamaan. CCM on viitekehys,
jota jokainen organisaatio voi muokata omista lahtokohdistaan kasin. Keskeinen tydkalu Terveyshyotymallissa on
hoitosuunnitelma, joka tehdaan yhdessa potilaan kanssa. Tydmuotona moniammatillinen tiimityé on CCM:n
mukaan tehokas ja varsinkin useita palveluja tarvitsevien asiakkaiden tarpeita palveleva. Hyvana on koettu myos
erityispalveluita vaativien potilaiden hoidon koordinaattori eli case manager.
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Abstract

Basic health care is changing in Finland. Municipalities are in pressure, because more and higher social- and
health services is required to be arranged with shrinking resources. Finland has begun to develop social- and
health care services in accordance with the international trend by increasing the discretion of social- and health
services. Equal and equitable access to health services required by the EU-directive does not occur sufficiently
informed in Finland. Freedom of choice is hoped to bring the market competition and spirituality in social -and
healthservices. Competition is expected to improve the quality of services and facilitate access to treatment and
to remove regional inequalities. In addition changes hoped for savings.

In the year 2014 Health Care Act allows the choice of health care for customers regarding the entire country.
Currently urgent treatment is accessible in any public health center in Finland. Systematic care facilities can be
selected by making a treatment plan with the doctor. By making a notification to the former and to the new
health center man can choose the helth center for one year at a time. Temporarily You are able to get health
services in accordance with the management plan also from the second health center or hospital as long as
indicate the need for treatment in time. With a doctor “s referral you can choose the place of specialized care.
You can use private health care also and seek compensation from KELA. Under certain conditions you can also
travel abroad for the treatment. In the coming years there is coming new changes to freedom choice practice,
which is also touched upon in this work.

In this work it has been examined which factors affect how the client selects the attending health center. The
functioning and high-quality health care center operating model is explained in the theory and previous studies
leaning. The phenomenon is examined from the perspective of the customer. The customers were asked for an
opinion on the discretion factors, the reasons of exchange and the satisfaction of the health services. The
results showed that the availability of a doctor ever, a good quality of care, availability of nurse-ages and the
health center location were the most common causes of exchange. The opportunity to participate in planning
own care, access control implementation of care, a wide range of services, friendly treatment and good
interaction were the hallmarks of functional and high-quality health care center.

Chronic diseases burden the most basic health care nationally and internationally. The Chronic Care Model
(CCM), which was developed by Edward Wagner and his partners, have reportedly proved to be good and the
most cost-operating model for the primary health care. There are six main themes in the model: support for
self-care, range of services, decision support systems, information systems, management s commitment and
community involvement. The results are better when all aspects of the objective are taken into account. CCM is
a frame of reference, which each organization can edit by hand on their own terms. The essential tool for the
Health Benefit Model is the management plan, which is done with the patient. According CCM, the
multidisciplinary teamwork is effective and especially suitable method of work for the customers who need a lot
of services. It is also perceived as a good thing, that patients who require special services, can have a
coordinator of care or a case manager.
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1 JOHDANTO

Suomen perusterveydenhuoltoa ohjaavat lait, terveyspolitiikka, kansainvaliset ja kansalliset normit ja
sopimukset, hinta- ja veropolitiikka seka markkinaohjaus. Kuntalaki (410/2015) ja kansanterveyslaki
(66/1972) velvoittavat kuntia jarjestamaan ja yllapitamaan terveydenhuollon peruspalvelut yha
kiristyvassa taloustilanteessa. Kuntien tilanne on ristiriitainen, koska resurssit vaadittaviin palveluihin
ovat rajalliset. Vuonna 2014 Terveydenhuoltolaki (1326/2010) mahdollisti asiakkaalle terveysaseman
valinnan kotikuntansa ulkopuolelta koskien koko maata. Aiheuttaako tilanne mahdollisesti kilpailua
terveysasemien valilld parantaen niiden palveluja seka laatua ja tuoko se helpotusta ja saastda
kunnille, vai huononeeko laatu hinnan kustannuksella. Mitd mieltd asiasta ovat asiakkaat, jotka
palveluja kayttavat ja miten sailyttaa terveysasema vetovoimaisena ja haluttuna hoitopaikkana ja
miten turvata sen sadilyminen, kun sote-alueita uudelleen muokataan. Mita asioita asiakas painottaa,

kun han valitsee hoitavan terveysaseman ja millainen on hyva ja toimiva terveysasema.

Kansanterveyspolitiikan valtakunnalliset painopistealueet ohjaavat terveyden edistamistd ja ennalta
ehkadisevaa tyota Suomessa. Perusterveydenhuolto on avainasemassa terveyden edistamisessa.
Terveyden edistdminen on yleensa kustannustehokas keino lisata hyvinvointia ja taloudellista
kasvua. Perusterveydenhuolto on koko jarjestelman kivijalka ja olennaista on, etta palvelut
tuotetaan sosiaalisesti ja alueellisesti oikeudenmukaisesti. Terveysasemien vahentaminen ja
valimatkojen pidentyminen eivat tue naita tavoitteita, vaan jarkevampaa on kehittda terveysasemien
palvelua kunnissa ja lisatd sadstda erikoissairaanhoidon kustannuksissa, koska ne lohkaisevat
valtaosan budjetista. On toki hyva, ettd erikoissairaanhoito kehittyy, mutta on suuri ongelma, jos
perusterveydenhuolto rapautuu ja terveyskeskukset karsivat rekrytointivaikeuksista, raskaista
muutoksista, kilpailuttamisesta ja yha lisddntyvastd tyémaarasta (Sihto, Palosuo, Topo, Vuorenkoski
ja Leppo 2013, 95). Erikoissairaanhoidon, sosiaalialan, kolmannen sektorin ja perusterveydenhuollon

joustava yhteisty¢ vahentda paallekkaistd toimintaa ja tuo jarkevyytta palveluihin.

Taman opinnaytetydn tarkoituksena on selvittaa sitd, mitka tekijat vaikuttavat siihen, miten asiakas
valitsee hoitavan terveysaseman ja maarittda toimivan terveysaseman palvelumalli. Tydssa on
painotettu terveydenhuollon ndakékulmaa perusterveydenhuollossa. Sosiaaliala sivuaa terveysalaa
hyvin lahelta ja niilla on rinnakkaista toimintaa, mutta tassa tydssa ei tarkastella sosiaalialaa
tarkemmin. Kasitteitd terveyskeskus ja terveysasema kdytetdan tassa tydssa synonyymeina.
Palvelujen kayttdjaa on kutsuttu joko sanalla asiakas tai potilas. Erikoissairaanhoitoa on sivuttu
lyhyesti ja yksityisid terveydenhuoltopalveluja on tarkasteltu Idhinna verraten niita julkisiin
palveluihin. Tassa tehtavassa on keskitytty siihen mita vaatimuksia kuntalaki (410/2015),
terveydenhuoltolaki (1326/2010), laki hoitotakuusta (785/1992/4) ja potilaslaki (785/1992)

asettavat terveysaseman toiminnalle.



Aluksi on perehdytty Suomen perusterveydenhuollon historiaan ja siihen mita se on tédnaan.
Asiakkuutta terveydenhuollossa on tarkasteltu teoriaan ja tutkimuksiin pohjaten. Vetovoimaisen
terveysaseman tunnusmerkkeja on selvitetty Terveyshyétymallin (CCM) avulla. Terveydenhuollon
valinnanvapauden kansainvalisia malleja on tarkasteltu keskittyen Ruotsin ja Englannin malleihin.
Aikaisempia kotimaisia ja kansainvalisia tutkimuksia aiheesta on tassa tydssa tarkasteltu
asiakaslahtoisyyden, valinnanvapauden ja terveysaseman toiminnan nakokulmasta.
Kyselytutkimuksella on selvitetty sitd, mita terveysasemaa vaihtaneet henkil6t ovat pitaneet
tarkeana, kun he ovat paatyneet vaihtamaan palveluntuottajaa ja lisdksi asiakastyytyvaisyyskyselylla

on selvitetty terveysasemaa vaihtaneiden asiakkaiden tyytyvaisyytta terveysasemansa toimintaan.



2 TERVEYSKESKUS-TOIMINTA SUOMESSA

2.1 Terveyskeskuksen historiallinen kehitys

Kansanterveyden haasteilla on pitka historia. Moderni kansanterveystiede on alkanut syntymaan
1800-luvulla aluksi yrityksilla torjua infektiotauteja ja toisaalta sosiaalilddketieteen kehittymisena.
Useissa maissa oivallettiin 1800-luvulla, ettd vaeston terveyteen voidaan vaikuttaa julkisen vallan
keinoilla. Vesijohto- ja viemariverkostojen rakentamisesta edettiin rokotuksiin ja ammatilliseen
synnytysapuun. 1860-luvulla Suomeen tuli kansanterveysliike nopeasti ja voimalla. Tavoitteena ol
runsas ja hyvinvoiva suomalainen vaestd. Terveydenhoidosta tuli valtion ja kuntien yhteinen
ydintehtdva. 1880-luvun terveydenhoitosadntd, kuntien terveydenhoitolautakunnat ja vaestolle
suunnattu Terveydenhoitolehti olivat aikoinaan jopa kansaivalisestikin merkittavia sosiaalisia
uudistuksia. Vahva vaikuttaja oli myds Suomalainen Ladkariseura Duodecim 1880-luvulta alkaen.
(Kauhanen, Erkkild, Korhonen, Myllykangas ja Pekkanen 2013, 61,67-69; Stahl ja Rimpela 2010,
12,24.)

Tuon ajan piirilaakari oli jo selkedsti kansanterveysviranomainen, jolta vaadittiin kattavaa selontekoa
vaestdn madrastd, koulutustasosta, ihmisten siveellisyydestd, sairausluvuista, maantieteellisistd ja
sosiaalisista oloista, elinkeinoista, lasten ja kdyhien huolenpidosta seka lisaksi alueella vallitsevista
taikauskoisista kasityksistd ja poppamiesten kaytostd. Alettiin myds kiinnittdd huomiota siihen, miksi
tietyt paikkakunnat tai ammatit olivat vaarallisempia terveydelle kuin toiset ja seurakuntiin
perustettiin papin johtamia, maallikoista kokoonpantuja terveyskomiteoita. Vasta kunnallisen
itsehallinnon tulo 1860-1870-luvulla mahdollisti paikallisen kansanterveystydn organisoinnin. Vuonna
1879 hyvaksyttiin terveydenhoitoasetus, joka oli sisalléllisesti varsin moderni ja sen paapaino oli
yleisessa hygieniassa. Tuolloin kuntiin perustettiin myds terveyslautakunnat, jotka huolehtivat
yleisesta terveydenhoidosta, ymparistéhygieniasta, aitiys- ja lastenneuvolatoiminnasta ja
kouluterveydenhuollosta. Kunnanldakarin tyd oli tuolloin valtaosin yksityista ammatinharjoittamista.
(Kauhanen ym. 2013, 61,67-69; Stdhl ja Rimpeld 2010, 24.)

1900-luvulla alettiin keskittya enemman kroonisten sairauksien tutkimukseen ja ehkaisyyn. 1800- ja
1900 lukujen vaihteessa tuberkuloosi oli maassamme johtava kuolinsyy. Tuberkuloosin
vastustamistyd oli uraauurtavaa toimintaa ja se on ollut alkuna perusterveydenhuollon ja
ennaltaehkaisevan tydn kehittymiselle. Valistukseen ja terveysneuvontaan alettiin kiinnittaa
enemman huomiota ja ehkaisevaa, eli huoltoty6ta alettiin painottaa. Calmette-rokotuksen ja
pienoisréntgenin keksiminen olivat mullistavia edistysaskelia taudin voittamiseksi. Alettiin jarjestaa
joukkorokotuksia ja rontgenkuvauksia. Preventiotoimet, yleisten olojen kohentuminen seka
ravitsemuksen ja terveydentilan parantuminen edesauttoivat taudin haviamista. (Kauhanen ym.
2013, 61, 71-73,76-77; Stahl ja Rimpela 2010, 24.)



Vapaaehtoisjarjestoilla oli myds merkittava osuus tuberkuloosin ehkdisyssa. Nimenomaan Suomelle
oli ominaista terveydenhuollon ammattiryhmien ja kansalaistoiminnan yhdistyminen kansanterveytta
edistdviksi jarjestoiksi. Ilman tuberkuloosin vastustamisty6tda, Mannerheimin Lastensuojeluliittoa,
Véestoliittoa ja monia muita yhdistyksid kansanterveyden kehitys ei olisi ollut yhtd myonteista.
(Kauhanen ym. 2013, 61, 71-73,76-77; Stahl ja Rimpela 2010, 24.)

Alueellisesti kattavan sairaalaverkon luominen oli 1900-luvun yksi merkittavimmista
terveyspoliittisista hankkeista. Maahamme rakennettiin 19 000 yleissairaalapaikkaa ja 11 000 muuta
sairaalapaikkaa (Sihto ym. 2013, 87). Mybhemmin sairaansijoja on vahennetty, koska huomio on
painottunut enemman avohoidon suuntaan. Neuvolatoiminta kaynnistyi Mannerheimin
Lastensuojeluliiton toimesta 1920-luvulla. 1900-luvulla on kdynnistynyt muun muassa myds
hammasladkareiden, farmaseuttien, fysioterapeuttien ja terveydenhoitajien koulutus. Osaamista
varmistettiin uusien ammattiryhmien avulla. Katilot, terveyssisaret, terveystarkastajat,
kunnallislaakarit ja ladninladkarit olivat mittavassa roolissa. 1940-luvulla laajennettiin terveyssisar- ja
katilétoiminta kaikkiin kuntiin valtion, kuntien ja Vaestoliiton yhteistydna. Suomalaisen terveyden
edistdmisen peruskivi on ollut neuvolatoiminta. Neuvolatoiminnan jarjestamisestad saadettiin lailla
vuonna 1944. Lailla maarattiin terveyssisarten ja katildiden madrasta suhteutettuna vaestéén. 1950-
luvulla terveyspolitiikan painopiste siirtyi erikoissairaanhoitoon, eika ehkaisevaa tyota sovellettu
samoin muihin asiakasryhmiin kuten oli tehty ditiys- ja lastenneuvolatydssa. (Kauhanen ym. 2013,
61,71-73,76-77; Stahl ja Rimpela 2010, 24,47.)

Vuonna 1972 voimaan tullut kansanterveyslaki (66/1972) ja samanaikainen valtion voimavaraohjaus
loivat Suomeen terveyskeskuksen tuottamaan perusterveydenhuollon palvelut. Perinteinen
kunnanlaakari-instituutio joutui vaistymaan terveyskeskuksen tielta. Syntyessaan terveyskeskus-
toiminta oli ainutlaatuinen ilmid verrattuna muihin maihin. Vaikka termi terveyskeskus (health
centre) oli kaytdssa useissa maissa, niin missaan muualla ei tuolloin ollut Suomen kaltaista, koko
maan kattavaa yhta laajaa palveluvalikoimaa. 1970-luvulla Suomi oli terveydenedistdmistydssa ja
-politiikassa kansainvalisesti johtavia maita. Suomen ehkaiseva terveydenhuolto kohosi
kansainvalisen kansanterveysliikkeen kdrkeen ja Maailman Terveysjarjestdé mainosti Suomen hyvia
tuloksia tarttuvien tautien voittamisessa ja aitiys- ja lastenneuvolatytssa. Suomalaisesta neuvolasta,
terveyssisaresta ja katilosta tuli kansainvalisia vientituotteita. Suomalainen terveydenhuolto oli tosin
osittain my6s tuontitavaraa. Terveydenhuollon ammattilaiset hakivat osaamista jo 1800-luvulla
Euroopasta ja 1930-luvulta alkaen Yhdysvalloista. 1960-luvulla tietoa haettiin erityisesti Englannista
ja uudesta Pohjoismaisesta Terveydenhuoltokorkeakoulusta. (Stahl ja Rimpela 2010, 3, 25;

Sihto ym. 2013, 251- 253; Kauhanen ym. 2013, 78.)
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Terveyskeskusten mittava rakentamisurakka valmistui 1970-80 luvuilla ja tuolloin palvelut koottiin
saman katon alle. Samalla hallinnon ja tilojen liséksi luotiin yhteinen johtamisen jarjestelma,
rahoitus ja yhteisdllisia osallistumisen muotoja, esimerkiksi koulutustilaisuuksia. Terveyskeskuksia
perustettiin 1970-luvulla noin 210, jolloin maassa oli noin 470 kuntaa. Terveyskeskuksella piti olla
vahintdan 10 000 asukkaan vaestdpohja. Pienempien kuntien piti muodostaa hallinnollisesti yhteinen
terveyskeskus. 1970-luvun alussa alkoi parikymmenta vuotta kestanyt jakso, jolloin
terveydenhuollon kehittdminen painottui perusterveydenhuoltoon. 1990-luvulla vaikuttivat uudet
arvoperustat myds sosiaali-ja terveydenhuollossa. Normeja purettiin ja virastoja lakkautettiin. Valtion
osallisuutta haluttiin minimoida ja tuloksellisuutta haettiin kilpailuvaltion tavoittelulla. Vaikka muualla
maailmassa oltiin tuolloin havaittu, ettd terveydenhuolto ei toimi markkinaehtoisesti, niin siihen
suuntaan pyrittiin lisdamalla kdyttdmaksuja ja yksityisia palveluita. (Sihto ym. 2013, 93, 251-253;
Kauhanen ym. 2013, 78.)

Historiallisesti tarkasteltuna perusterveydenhuollon hallinto on ollut varikas.
Kansanterveystoimikunta kiteytti vuonna 1969 pitkaan valmistellun uudistuksen kansanterveyslaiksi.
Vield 1960-luvulla kunnat mieluummin ylittivat kuin alittivat tehtdvansa ehkaisevassa
terveydenhuollossa. 1970-luvulla valtion pakkotoimilla muodostettiin kuntayhtymaterveyskeskuksia
ja vuonna 1993 niitd purettiin valtionosuus- ja suunnittelujarjestelman muutosten jalkeen.
Terveyskeskusten maara nousi tuolloin 270:een. 2000-luvulla alettiin uudelleen tavoitella
terveyskeskusverkoston tiivistamistd. Saadettiin laki kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta, joka
edellytti 20 000 asukkaan vaestdpohjaa perusterveydenhuollon jarjestdmiseksi ja mydhemmin myos
perustason sosiaalipalvelujen jarjestamiseksi laadittiin samanlainen velvoite. (Sihto ym. 2013, 253;
Kauhanen ym. 2013, 237-238; Stahl ja Rimpela 2010, 23-24.)

Kunta - ja palvelurakenneuudistuksen ensimmainen vaihe oli Paras-lain (169/2007) aika vuosina
2007-2012. Tuolloin monet kunnat muodostivat uusia yhteistoiminta-alueita tai laajempia
peruspalveluista vastaavia sote-alueita. Tuolloin syntyi my6s kuntaliitoksia. Suomalaisen
terveydenhuollon ja myds kuntarakenteen perusteellinen uudelleen organisoituminen jai kuitenkin
vield keskeneradiseksi. Poliittista yksimielisyytta ei tuntunut I6ytyvan siitd, miten asian kanssa pitaisi
edetd. Hallituksen tavoitteena oli saada kuntarakenteen uudistuksen avulla maahan vahvojen
peruskuntien verkko, joka ottaisi vastuun sosiaali-ja terveyspalveluista ja mahdollisesti myds osasta
erikoissairaanhoitoa ilman kuntayhtymaratkaisuja. Vastassa oli ongelmia. Kunnat eivat halunneet
yhdistya pakolla ja uudistuksen uskottiin vaativan erikoissairaanhoidon rakenteen uudistumista.
Ongelmia toi myds vaikeus loytaa yksimielisyytta siihen, mika olisi sopivan suuri vaestépohja.
(Sihto ym. 2013, 253; Kauhanen ym. 2013, 237-238.)
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Vuonna 2012 maassamme oli 154 perusterveydenhuollon jarjestamisesta vastaavaa yksikk6d, joista
91 oli yhden kunnan ylldpitamia ja loput olivat yhteistoiminta-alueita. Yhteistoiminta-alueista noin
puolet on isantdkuntamallin mukaan organisoituneita ja loput 57 on kuntayhtymia. Joillakin kunnilla
on ollut vaikeuksia yllapitda omaa palvelutuotantoaan, kuten toimivaa terveyskeskusta, joten 2000-
luvulla kunnista alkoi tulla yksityisten palvelujen ostajia ja palvelujen ulkoistaminen tuli mukaan

suomalaiseen terveydenhuoltoon. (Sihto ym. 2013, 253; Kauhanen ym. 2013, 237-238.)

1990-luvun alussa Suomen kansantalous ajautui syvaan lamaan, joka koetteli ihmisten
sopeutumiskykya. Lama lisasi sosiaalisia ongelmia, kuten kéyhyytta ja tyottdmyytta ja niihin
kytkeytyvia terveydellisid ongemia. Valtio ja kunnat toteuttivat palveluihin kohdistuvia saastéja myds
ehkaiseviin palveluihin. Arvellaan, etta nama saastot osaltaan myétavaikuttivat ongelmien kasvuun
ja vaikeutumiseen ja tastd on aiheutunut lisda palvelujen tarvetta ja kustannuksia. Suomi liittyi
Euroopan unioniin vuonna 1995 ja markka vaihtui euroksi vuonna 2002. Suomi nousi lamasta melko
nopeasti verrattuna muihin maihin, mutta nyt olemme jalleen taloustaantumassa, jonka kestoa ja
syvyyttd on vaikea ennakoida. Edellisen taantuman virheita ei tule toistaa. Globalisoituminen on
lisdantynyt ja vaikuttaa myos kansanterveyteen. Ilmastonmuutos, ymparistéterveys, krooniset
sairaudet, mielenterveysongemat, pandemiat ja uudet tartuntataudit ovat uudella vuosituhannella
vaestdjen yhteisia uhkia. Nykyisella vuosituhannella kansalaisten terveyspalveluita on pyritty
kehittdmaan entistd monipuolisempaan suuntaan. (Kauhanen ym. 2013, 61,75; Stahl ja Rimpela
2010, 51-52.)

2.2 Terveydenhuoltoa ohjaava saanndsto ja terveydenhuollon organisointi

Eduskunta on sdatanyt useita lakeja, jotka ohjaavat terveydenhuoltoa, muun muassa tupakkalaki
(15/2016), elintarvikelaki (23/2006), terveydensuojelulaki (763/1994), tartuntatautilaki (583/1986),
tyoterveyshuoltolaki (1383/2001), alkoholilaki (1143/1994), laki potilaan asemasta ja oikeuksista
(785/1992) ja ladkelaki (395/1987). Valtioneuvosto osallistuu myds terveydenhuollon linjauksiin
hallitusohjelmien ja erillisten politiikkaohjelmien avulla. Valtion rooli on enimmakseen suurten
linjausten hakemista ja puiteohjausta. Kunnilla on iso rooli kansainvalisestikin tarkasteltuna. Viela
1980-luvulla terveydenhuolto Suomessa oli tiukasti keskusjohtoista, mutta kuntien toimintavapaus ja
vastuu peruspalvelujen suunnittelusta ja jarjestamisesta on lisdantynyt merkittavasti 1990-luvun

alkupuolella. (Kauhanen ym. 2013, 236.)
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Esimerkkina valtioneuvoston informaatio-ohjauksesta on Kansallinen terveyshanke, joka
toimeenpantiin vuonna 2001 selvittdmaan osin puutteelliseksi havaittua ja suurten haasteiden
edessa olevaa terveydenhuoltojdrjestelmad. Keskeisia haasteita olivat palvelujen saatavuus,
vaestoryhmien valiset terveyserot, uhkaava tyévoimapula, palvelujarjestelman hajanaisuus,
ohjausvaikeudet seka terveydenhuoltomenojen lisddntyva kasvu. Tavoitteiksi asetettiin vaestén
terveystarpeista lahteva hoidon saatavuus, hoidon hyva laatu ja maarallinen riittdvyys maan eri
osissa riippumatta maksukyvysta. Valtioneuvoston periaatepaatds nosti keskidon riittdvasti
resursoidun ja hyvin toimivan perusterveydenhuollon koko terveydenhuoltojarjestelmén perustaksi.
Perusterveydenhuollon keskeisimmaksi tehtavaksi asetettiin ennaltaehkadiseva tyd. Merkittavaksi

toimijaksi nimettiin kunnalliset Iahipalvelut ja yhteisty6é kunnissa. (Sihto ym. 2013, 361-362.)

Suomen terveydenhuoltojarjestelmadssa on useita toimijoita ja rahoittajia. Palvelujen rahoitus on
monikanavainen ja kolme suurta kokonaisuutta ovat yleinen kaikkia koskeva julkinen, paaosin
verovaroin tuotettu perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito. Potilasmaksut ja muut
omakustannukset kattavat osan kuluista. Kansanelakelaitos, eli Kela osallistuu l1aakehuollon,
sairausajan sosiaaliturvan ja osin kuntoutuksen kulujen korvaamiseen. Lisdksi on tyontekijoita ja
yrittdjia koskeva ty6nantajien ja Kelan kustantama tydterveyshuolto, jonka kuluihin tyéntekijat
osittain osallistuvat. Kaytettavissd on myos yksityiset terveyspalvelut, jotka padosin maksavat
kayttajat itse, mutta kuluja korvataan myds julkisista varoista. Kela ja muut vakuutusjarjestelmat
maksavat esimerkiksi tapaturmista aiheutuvia kuluja. Terveyspalvelut yhdesséa sosiaalipalveluiden
kanssa ovat peruspalveluita kansalaisille. Valtion tasolla ndita ohjaa sosiaali- ja terveysministerio,
jonka alaisena toimii lupa- ja valvontavirasto Valvira. Valvira valvoo muun muassa terveyspalvelujen
laatua ja hoitotakuun mukaista jonotustilannetta sairaaloissa ja terveyskeskuksissa. Vuonna 2010
perustetut seitseman aluehallintovirastoa, eli AVI-keskusta toteuttavat alueellista peruspalvelujen
valvontaa. (Kauhanen ym. 2013, 234-235.)

Eduskunta mydntaa vuosittain kunnille valtionosuudet peruspalveluiden rahoittamiseen. Valtiolta
saatu rahoitusosuus on osittain mukautettu kuntien sairastavuusindeksiin. Kunnat joutuvat itse
budjetoimaan rahat peruspalveluihin, mutta kuntia sitovat monet lakisaateiset tehtavat, jotka on
jarjestettava. Valtion rahoitus kattaa vain osan terveydenhuoltokuluista. Suuremmasta osasta
kunnat joutuvat vastaamaan itse omien verotulojensa avulla. Kuntien taloudelliset resurssit, vaeston
sairastavuus ja mahdollisuudet jarjestaa palveluja poikkeavat paljon toisistaan. Erot ovat kasvaneet
2000-luvulla entisestdan ja ne osaltaan my0s lisddvat kansalaisten terveyseroja. Osittain tasta
syystd maan hallitus alkoi etsia uusia ratkaisuja kuntien valiselle yhteisty6lle. (Kauhanen ym. 2013,
236-237.)
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Terveydenhuoltolaki (1383/2001) on keskeinen Suomen terveydenhuollon puitelaki ja se sanelee
monet terveydenhuollon tavoitteet. Terveydenhuollon tulee lain mukaan ylldpitda ja edistaa vaestdn
terveytta, hyvinvointia, tyd- ja toimintakykya seka sosiaalista turvallisuutta, kaventaa vaestéryhmien
valilla vallitsevia terveyseroja, huolehtia palvelujen tasavertaisesta saatavuudesta, laadusta ja
potilasturvallisuudesta, vahvistaa asiakaskeskeisyyttd seka edistdd yhteisty6ta kunnan muiden eri
toimialojen sekd ulkopuolisten toimijoiden kanssa terveyden ja hyvinvoinnin edistémisessa. Sen
lisaksi terveydenhuoltolain tavoitteena on lisata ihmisten valinnan mahdollisuuksia seka hoitopaikan
ettd heita hoitavan henkiléston suhteen. Potilaan omaa roolia hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa
korostetaan erityisesti. Terveydenhuoltolailla tavoitellaan saumattomia hoitoketjuja, jotka alkavat
perusterveydenhuollosta ja paatyvat vaativan erityistason hoitoon. Perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon yhteistyon lujittaminen on myds lain merkittdva tavoite. (Kauhanen ym. 2013,
241-242.)

Maaliskuussa vuonna 2005 silloiseen kansanterveyslakiin tuli lisdys. Tuolloin voimaan tuli laki
hoitotakuusta (785/1992/4). Hoitotakuu edellyttda, etta ihmiset padsevat viivytyksettd hoidon
tarpeen arviointiin ja sovitussa maaraajassa myds ei-kiireelliseen hoitoon. Laki koskee seka
perusterveydenhuoltoa, etta erikoissairaanhoitoa. Lain mukaan terveyskeskukseen tulee saada
yhteys arkipaivisin virka-aikana. Tavoitteena on arvioida hoidon tarve heti, mutta viimeistaan
kolmantena arkipdivana siitda, kun henkild on ottanut yhteytta terveyskeskukseen. Kiireelliseen
hoitoon on paastava valittdmasti. Erikoissairaanhoidon tarpeen arviointi on aloitettava kolmen viikon
kuluessa siita, kun ldhete on saapunut. Tarpeelliseksi arvioitu hoito pitda jarjestaa kohtuullisessa
ajassa, viimeistaan kolmen kuukauden kuluessa. Téma koskee myds hammashoitoa.
Poikkeustapauksissa enimmaisaika voidaan ylittda kolmella kuukaudella. Jos terveyskeskus tai
sairaala ei voi itse tuottaa hoitoa enimmaisaikojen puitteissa, taytyy palvelut hankkia toisilta
palvelun tuottajilta. Hoitotakuukdytanndssa on myds ohjeellinen priorisointijarjestelma, joissa osa ei-
kiireellisistd hoidoista on pisteytetty laaketieteellisin perustein. Velvoite ei ole kuitenkaan juridisesti

sitova, vaan ohjeellinen. (Kauhanen ym. 2013, 244.)

Kuntalain (365/1995), 1.5.2015 alkaen (410/2015), tarkoituksena on taata kuntalaisille mahdollisuus
vaikuttaa ja osallistua kunnan toimintaan. Kunta edistaa asukkaiden hyvinvointia ja alueen
elinvoimaa seka jarjestaa asukkailleen heidan tarvitsemansa palvelut taloudellisesti, sosiaalisesti ja
ymparistollisesti kestavalla tavalla. Potilaslaki (785/1992), eli laki potilaan asemasta ja oikeuksista
maarittelee nimensa mukaisesti potilaan aseman ja oikeudet terveyden- ja sairaanhoidossa.
Terveyden-ja sairaanhoito pitda sisallaan potilaan terveydentilan maarittamisen, parantamisen tai
terveyden yllapitdmisen terveydenhuollon ammattihenkildiden toimesta tai terveydenhuollon
toimintayksikossa. Potilaslain mukaan jokaisella Suomessa pysyvasti asuvalla henkil6lld on oikeus
saada laadultaan hyvaa terveyden-ja sairaanhoitoa sekd hyvaa kohtelua osakseen. Potilaan
ihmisarvoa, vakaumusta ja yksityisyytta on kunnioitettava. Hoidon laatuun liittyva hyva kohtelu
tarkoittaa muun muassa terveydenhuollon henkildiden kielenkdyttda ja kayttaytymista

hoitotilanteessa. (Kuntalaki; Potilaslaki.)
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EU:n palveludirektiivin mukaan maiden terveydenhuollon jarjestelmat perustuvat samoille arvoille ja
periaatteille, joita ovat universaalisuus, eli palvelut kaikille tarpeen mukaan, yhdenvertaisuus ja
oikeudenmukaisuus palveluiden saatavuudessa (equity) ja solidaarisuus (kustannusten
oikeudenmukainen jako). Suomessa on 2000-luvulla edelleen ongelmana vaestéryhmittdiset
terveyserot eika yhdenvertaisuus toteudu palvelujen saatavuudessa. Muita terveydenhuollossa
tavoiteltavia yleisia periaatteita ovat palvelujen hyva saatavuus (access), niiden hyva laatu ja
turvallisuus (quality and safety) seka taloudellinen kestavyys (financial sustainability)

(kuviot 1 ja 2). (Sihto ym. 2013, 95,97-98.)

Suomalainen terveydenhuolto on toteutettu hoidon porrastuksen periaatteella. Tavalliset
terveysongelmat pitdisi hoitaa mahdollisimman ldhelld potilasta, osa itsehoitona kotona. Oletetaan,
ettd terveysasemalla pystytaan hoitamaan valtaosa sinne hakeutuvista potilaista ja vain noin viisi
prosenttia potilaista vaatii erikoissairaanhoitoon ldhettamista. Erikoissairaanhoidon “sisalla” on oma
porrastus sairaaloiden ja yliopistollisten sairaaloiden valilla. Terveysasema on keskeinen ja parhaiten
vaestolle nékyva perusterveydenhuollon avohoidon palvelu. Terveysasemien varustus, aukioloajat ja
palveluvalikoiman laajuus vaihtelevat, mutta padasaantdisesti jokaisessa kunnassa on yksi
tavallisimmat avosairaanhoidon palvelut tuottava terveysasema. Suurissa ja keskikokoisissa kunnissa
terveysasemia on useampia. Neuvolapalveluihin keskittyvia avohoidon palvelupisteita on

terveysasemien rinnalla. (Sihto ym. 2013, 251.)

Perusterveydenhuollon palveluihin kuuluvat terveyden edistaminen ja ennalta ehkadisevat palvelut,
esimerkiksi neuvolatoiminnat, kouluterveydenhuolto, seulontatutkimukset, laaja-alainen vaestén
terveydentilan kartoittaminen ja rokotusohjelmien toteuttaminen. Lisdksi on vastaanotto -ja
paivystyspalvelut, yleisldakareiden ja vastaanottotydhén perehtyneiden sairaanhoitajien tyo,
puhelinneuvonta ja kiireelliset paivystyspalvelut valikoiduilla terveysasemilla tai ensiapupoliklinikoilla.
Suun terveydenhuolto on jarjestetty keskittyen lasten ja nuorten ennalta ehkaisevdan tydhon ja

korjaavaan hammashoitoon kaikenikaisille. (Sihto ym. 2013, 251-252.)

Kotihoito ja kotisairaanhoito tuotetaan Iyhyt- ja pitkaaikaisena palveluna. Terveysasemalla on
kuntoutuksen toimia ja apuvalinepalvelut seka sairaalahoito terveyskeskuksen vuodeosastolla, josta
noin puolet on pitkdaikaista sairaanhoitoa ja puolet lyhytaikaista tai suunniteltua vuorohoitoa.
Tydterveyshuolto, mielenterveys-ja paihdepalvelut on jarjestetty ja joillakin terveysasemilla on lisaksi
perusterveydenhuoltoon sijoittuvat erityispalvelut, kuten esimerkiksi ravitsemusterapeutti,
puheterapeutti, jalkojen hoitaja, radiologian erityispalveluita ja muistipoliklinikka. (Sihto ym. 2013,
251-252.)



Laatu ja
turvallisuus

Taloudellinen
kestavyys

Saatavuus

KUVIO 1. Terveydenhuollon palvelujarjestelman yleisia periaatteita (Sihto ym. 2013, 99, mukaillen)

Yhdenvertaisuus

. : Solidaarisuus
Universaali-
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KUVIO 2. Terveydenhuollon keskeiset arvot ja periaatteet (Sihto ym. 2013, 96, mukaillen)
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2.3 Asiakkaana terveydenhuollossa

Asiakkuus voidaan maaritelld ihmisen ja alan asiantuntijoiden valilla tapahtuvaksi prosessiksi, jossa
kaytetdan avointa ja molemminpuolista vuorovaikutusta ja yhdistetdan resursseja. Koivuniemi ja
Simonen (2011, 135) jaottelevat terveydenhuollon asiakkaat viiteen eri asiakkuussalkkuun, joita
ovat parjadjat, yhteistydasiakkaat, tukiasiakkaat, johdetut asiakkuudet ja terveydenhuollon
oppimisasiakkaat. Asiakkuuden elinkaaren vaiheet ovat seuranta -ja ennaltaehkaisy, tuki
tutkimuksiin hakeutumiselle ja diagnoosi, hoitovaihe seka kuntoutus kohti parjaamista. Virtasen,
Suoheimon, Lamminmaen, Ahosen ja Suokkaan 2011, mukaan asiakaslahtdisyys voidaan sosiaali- ja
terveysalalla ndhda toiminnan arvoperustaksi, jonka mukaan jokainen asiakas kohdataan
ihmisarvoisena yksiléna hyvinvointivajeesta riippumatta. Terveydenhuollossa hoidon tarpeessa oleva
ihminen on lahtékohta, kun uusia toimintamalleja pohditaan (kuvio 4). (Koivuniemi ja Simonen
2011, 22-24,80,135; Virtanen ym. 2011, 19.)

Asiakkaat ovat tietoisempia ja he ottavat itse selvaa asioista. Turvallisinta se olisi tehda yhdessa alan
asiantuntijoiden kanssa. Tieto-taitoa jakamalla edistetdaan voimaantumista parhaiten. Palvelun
rajaaminen sairaalan seinien sisdpuolelle ei enaa riita, vaan ihmisten arjessa selviytymisen
turvaaminen edellyttaa verkostomaisia tydmuotoja. Vajavuuskeskeinen ajattelutapa on ollut
vallitseva terveydenhuollossa. Haittoja ja rajoituksia on korostettu vahvuuksien sijaan. Asiakkaan
kuuntelu on tutkimusten mukaan valttdmatonta terveydenhuollon prosesseissa. Palveluyrityksissa on
tyypillistd, ettd asiakas nostetaan palveluilla tuotetun arvon keskipisteeseen olennaiseksi osaksi
vuorovaikutusta. Vajavuuskeskeisessa ajattelussa ei synny toivottavaa ja tavoitteellista
vuorovaikutusta, jossa asiakas on lasnd omana itsenaan tavallisena ja ongelmaisena ihmisena.

(Koivuniemi ja Simonen 2011, 51-52.)

Asiakkaan rooleja tarkastellaan Koivuniemen ja Simosen (2011, 52) kirjassa palvelujen kayttajina ja
kuluttajina, joilla on mahdollisuus tehda selkeita valintoja eri vaihtoehtojen valilla. Jos palvelut eivat
miellytd, niin asiakas voi vetdytya tai kdyttad muita palveluja (exit). Han voi myds protestoida,
valittaa tai osallistua kokemustensa pohjalta palvelujen kehittdmiseen (voice) tai han voi osoittaa
uskollisuutta organisaatiolle ja vaieta tai tulkita todetut puutteet organisaatiolle mydnteisella tavalla
(loyalty). Asiakaspalautteiden tulkinta on terveydenhuollossa hyvin haasteellista. Kuluttajajohtoinen
malli edellyttda, ettd asiakkaalle tarjotaan mahdollisuus valintoihin ja samalla tuetaan asiakkaan
kykya kayttaa palveluita. Tarkeda on myds, etta terveydenhuollon tydntekijat tukevat asiakkaan

autonomiaa. (Koivuniemi ja Simonen 2011, 52-53.)
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Koivuniemen ja Simosen (2011, 22) mukaan suurin haaste asiakaslahtoiselle toiminnalle
terveydenhuollossa ovat tuotantoldhtoiset, siilomaiset ja paallekkaiset prosessit, jotka aiheuttavat
tiedon katoamista ja ammattitaidon tehotonta hyédyntamista. Terveydenhuollon asiakkaan tarpeen
tulisi ohjata prosessien rakentamista. Usein on tarpeellista jarkevoittda prosesseja ja kohdentaa niita
uudella tavalla. Olemassaolevien toimintamallien paalle rakentaminen ei riita, koska silloin saatetaan
vain nopeuttaa esimerkiksi toimenpiteiden Idpimenoaikoja, tuottamatta lisdarvoa asiakkaalle.
Paradigman muutos on valttdmatonta, koska pelkastdan tuotantoldhtéisyytta korostamalla ongelmat
sailyvat, eikd ihmisten arjessa selviytyminen edisty. (Koivuniemi ja Simonen 2011, 22-24,80,135;
Virtanen ym. 2011, 19.)

Tarkoitus on, ettd ihmisen arjessa parjaaminen ja terveyden edistaminen yhdistetdan
terveydenhuollon prosessiin kokonaisvaltaisesti samalla minimoiden molemmille osapuolille
kohdistuvia suhdekustannuksia. Suhdekustannuksilla tarkoitetaan piilokustannuksia, jotka usein
koskettavat prosessin molempia osapuolia, esimerkiksi asiakkaan jonottaminen terveyskeskuksessa.
Johtamisessa tulee keskittya asiakkuuksien johtamiseen ja toimintamallien keskittamiseen.
Tuloksena asiakkaat saavat laadukkaampaa ja henkilékohtaisempaa palvelua samoilla resursseilla.
Terveydenhuollossa tuotettavan arvon ja arvolupauksen madrittdminen on térkeaa palvelun ja
olemassaolon perustaksi. Terveydenhuollon asiakkaalle tuotettava arvo on terveys, joka
mahdollistaa selviytymisen omassa arjessa. (Koivuniemi ja Simonen 2011, 22-24,80,135; Virtanen
ym. 2011, 19.)

Koivuniemen ja Simosen ajatuksia hyvin lahella on japanilaisesta Toyotan autotehtaasta lahtenyt
kasite LEAN joka, sisaltda ydinasiat asiakaslahtdiseen ja resurssitehokkaaseen toimintaan. LEAN
koostuu neljasta periaatteesta joita ovat tiimityd, viestintd, resurssien tehokas hyddyntdminen ja
hukan poistaminen ja jatkuvat parannukset. Organisaation arvo téytyy LEAN:n mukaan maarittaa
lopullisen asiakkaan nakokulmasta kasin, asiakkaan prosessin kaikki vaiheet tulee tunnistaa ja
poistaa arvoa tuottamattomat jaksot, esimerkiksi pitkat jonotusajat, arvoa tuottavien vaiheiden
sujuvuutta taytyy tehostaa ja kehittaa asiakkaan palautteen mukaan toimintaa yha
laadukkaammaksi. Koskaan ei tulla valmiiksi. (Modig ja Ahlstrom 2003, 79-80.)

Asiakaslahtdisen ajatusmallin lisaksi Koivuniemi ja Simonen 2011, painottavat asiakkaan
osallistamista yhteiseen arvontuotantoon. Ensin taytyy kuitenkin juurruttaa asiakkuus ajattelutapana
organisaatioon. Sujuva yhteistyé on mahdollista, kun esiintyy molemminpuolista oppimista. Mita
enemman asiakas oppii, niin sitd enemman han pystyy ottamaan vastuuta ja osallistumaan omaan
hoitoonsa. Asiakkuussuunnitelma toimii hyddyllisena koordinaation apuvalineena ja siihen voidaan
ottaa hyddyllisia vinkkeja liike-elamastd. Koivuniemi ja Simonen pohjaavat terveydenhuollon
palvelumallinsa Clayton Christensenin ym. (2009) hyddyntamaélle Charles Stabellin ja Oystein

Fjelstadin (1998) esittamalle liiketoimintamallille. (Koivuniemi ja Simonen 2011, 25-26.)
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Koivuniemen ja Simosen (2011, 13-14) kirjassa, Kimmo Simonen kuvaa omakohtaisia kokemuksiaan
terveydenhuollon asiakkaana. Simonen sairasti lyhyen aikaa vaikeaa sairautta, joka johti kuolemaan
vuonna 2010. Han kirjoittaa tajunneensa hyvin varhain olleensa asiakkaana organisaatiokulttuurissa,
jossa hanella oli vain tarkoin rajattu objektin rooli. Tehtavat oli jaettu Tayloristisen perinteen mukaan
omiin lokeroihinsa ja johtamisjarjestelma muistutti ikiaikaista sotavden hierarkiaa. Osaaminen
henkildityi ihmisiin eiké prosesseihin ja olemassaolevat prosessit olivat tuotantolahtdisia eivatka

asiakaslahtoisia.

Simonen pohti oliko hén olemassa organisaatiota varten, vai organisaatio hanta varten. Aiemmin
hédn ei ollut kohdannut organisaatiota, jossa asiakas joutuu odottamaan monta tuntia sitd hetkea,
jolloin organisaation edustaja ehtii hdnet tavata. “Kokemuksen mukaan aikaa voi kulua kaikkea 15
minuutin ja 2 tunnin véliltd. Henkilbkohtaisesti olen kokenut nélédssa ja tietaméttémana pitdmisen
raskaimpana, “toteaa Simonen. Hyvana kokemuksena han muistaa yksittdisiin empaattisiin osaajiin
henkildityneet tapaukset, joissa joku hoitava henkil6 on ylittanyt systeemin asettamat rajat ja jollain

tavalla parantanut Simosen kokemusta. (Koivuniemi ja Simonen 2011, 13-14.)

Hyvana kokemuksena on pidetty sita, ettd laakari tai hoitaja on kohdannut asiakkaan ihmisena
ymmartden taman tilanteen. Samalla viestintd on ollut toimivaa. Asiakkaalle on selvitetty prosessin
edellinen ja seuraava vaihe, ei vain senhetkista tilannetta. Simonen tuo esille myds tapauksen, jossa
hdn oli omatoimisesti l16ytanyt lupaavan syopatutkimuksen. Tutkimukseen mukaanpaasy edellytti
tiettya verikoetta, mutta hoitava taho ei luvannut sita ottaa. Kun asiakas oli itse selvittanyt kokeen
ottajan, niin asia kariutui siihen, etta ladkarin tekema léhete ei kelvannut laboratoriossa, koska sille
ei ollut koodia tietokoneella. Lahetetta ei voitu tehda. Useiden puhelinsoittojen jalkeen, yrityksen ja
erehdyksen kautta osastolla muokattiin tyhjasta lomakkeesta pyyntd, jolla verikoe viimein otettiin.
Esimerkki kertoo siitd, ettd ongelmaa "pallotellaan” paikasta toiseen, eika kukaan ota vastuuta;

syopapotilaan todellisuutta 2010-luvulla. (Koivuniemi ja Simonen 2011, 43,46.)

Tiedotuksen puutteesta kertoo esimerkki siitd, kun Simonen hakeutui akuutin ongelman takia
hoitoon. Ohjeena oli menné suoraan paivystykseen, mutta koska kello ei viela ollut 16, niin asiakas
kdannytettiin omalle terveysasemalle. Omalla terveysasemalla noin tunnin kuluttua laakari
ihmettelee, miksi asiakas ei ole hakeutunut erikoissairaanhoidon paivystykseen, jonne hanella olisi
ollut oikeus mennd suoraan. Tasté asiasta asiakas itse ei ollut ollenkaan tietoinen. Asiakas saa
kuitenkin lahetteen ja menee padivystykseen sen kanssa. Alkaa seitseman tuntia kestava
kontaktirumba, johon osallistuu kymmenen eri hoitajaa. Asiakkaan pyytdessa printtia ladkarin
lausunnosta, selviaa etta ladkarin téytyy ensin lausua se ja muiden kirjoittaa puhtaaksi, eli ei
onnistu. Kymmenelta illalla kaikki on viimein selvaa ja tilanne rauhoittuu. (Koivuniemi ja Simonen

2011, 49-50.) Voidaanko puhua laadukkaasta terveydenhuollosta?
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Laakarin kiertoa vuodeosastolla Simonen kuvaa hieman huvittuneena. ”Sisdan astuu vaihtelevan
halonefektin ympéroimé osaaja, jota joukko kuuliaisia kandeja tutkailee tarkkaavaisesti. Seuraa
néytelmd, jossa potilaat esittavat vuorotellen etdista sivuroolia. Ladkérin asema hierarkiassa ndyttda
korreloivan negatiivisesti potilaan puheroolin kattavuuden kanssa.” Paradoksi on , etta potilas ei ole
resurssi, vaan ladkariresurssin sitoja. Tassa on merkittdva ero yritysmaailmaan, jossa
asiakassuhteita pidetdan yrityksen tarkeimpana resurssina. Ongelmallisena ndhdaan myos erilaisten
tapausten sotkeminen samalle osastolle. Paivystyksesta huono esimerkki on se, etta jokainen menee
saman prosessin lapi riippumatta siitd onko ongelmana paansarky vai pitkaaikaissairauteen liittyva
vaiva. Oleellista on, ettd terveydenhuollon prosesseja ja arjessa parjaamista viedaan kohti tavoitetta
tuhlaamatta turhaan kenenkaan voimavaroja, aikaa, osaamista ja rahaa. (Koivuniemi ja Simonen
2011, 14-16.)

Kujalan 2003, mukaan hoitotilanteet eivat saa olla kaavamaisesti kaikille samaan tapaan
toteutettuja, jolloin asiakas tuntee olevansa kohde ja ulkopuolinen omassa tilanteessaan. Ihmiselle
taytyy antaa aikaa, riittdvaa kommunikaatiota, hanta taytyy kuunnella aktiivisesti ja yksilollisyys
huomioiden, lisdksi intimiteetti on turvattava. Asiakkaan oma tavoite ja odotukset on tiedettdvd, han
on paras asiantuntija omassa vaivassaan. Asiakas on otettava tasavertaisena mukaan
hoitotapahtumaan, johon hoitohenkilokunta tuo ammatillisen tietonsa ja potilas oman subjektiivisen
tietonsa. Asiakkaan kuuluu olla tietoinen hoidon vaihtoehdoista ja vaikutuksista ja han tekee itse
valinnat tietonsa perusteella. Kujala lisda, ettd on hyva varautua myds mahdollisiin ongelmiin. Kaikki
asiakkaat eivat valttamattd hyvaksy kaytantéa helposti, vaan he saattavat kyseenalaistaa ja
arvostella sitd. (Kujala 2003, 162.)

Aloite sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittdmiseen voi tulla asiakkaalta suoraan. Asiakaslahtdisen
toimintamallin hy6ty on siind, ettd sosiaali- ja terveyssektorille ei luoda sellaisia palvelumalleja,
joissa kylla tarve on perusteltu, mutta tapa miten asia tehdaan, ei toimi asiakkaan nakdkulmasta
tarkasteltuna. Virtanen ym. (2011, 36) korostaa, etta asiakaskeskeinen ja asiakaslahtdinen
toimintamalli eroavat toisistaan. Pelkastdaan kayttdjilta kysyminen ei riitd asiakaslahtdisten
palvelukokonaisuuksien kehittdmiseen. Kuvio 3 selventad asiakaskeskeisen ja asiakasléhtdisen mallin
eroja. Molemmissa malleissa kylla kuullaan asiakasta ja asiakkaan tarve ohjaa palveluiden
kehittamista, mutta asiakaskeskeisessa mallissa asiakas ei pysty vaikuttamaan lopullisen
toteuttamisen tai toimittamisen tapoihin. Aloite ei mydskaan tule asiakkaalta, vaan asiakas
enneminkin kommentoi jo olemassa olevia palveluita mielipidemittausten kautta. Malli estaa
asiakkaan innovaatiot palveluiden kehittdmisen vaiheessa. Asiakaslahtbisessa mallissa asiakas on
parhaassa tapauksessa mukana suunnitteluprosessissa heti alusta asti ja on mukana myds
testaamassa sitd, mika on kaytanndllisin toteuttamistapa. Asiakas voi myos luoda vaihtoehtoisia

toimintatapoja heti suunnittelun alkuvaiheessa. (Virtanen ym. 2011, 36-37.)
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KUVIO 3. Asiakaskeskeisen ja asiakaslahtodisen toiminnan ero (Virtanen ym. 2011, 37, mukaillen)

Asiakkaan nakokulmasta tarkasteltuna asiakaslahtdisyys sosiaali- ja terveyspalveluissa tarkoittaa
itsemaaraamisoikeutta, ihmisarvoisuutta ja yhdenvertaisuutta. Asiakas on palvelutapahtumassa
yksil, jonka itsemadraamisoikeutta taytyy kunnioittaa lapi koko palvelu-tai hoitotapahtuman.
Ihmisarvoisuuden tarkeys korostuu heikommassa asemassa olevien asiakkaiden kohdalla, kuten
padihteiden kayttajat, mielenterveyspotilaat tai vanhukset. Ei-asiakaslahtdisend nahdaéan sellainen
toiminta, jossa asiakkaan omatoimisuudelle ei anneta roolia. Parhaimmillaan asiakkaat kokevat
asiakaslahtodisen toiminnan silloin, kun he itse saavat osallistua hoidon toteuttamiseen
tasavertaisena kumppanina esimerkiksi itsehoidon tai muun aktivoivan hoidon kautta. Rajatonta
valinnanvapautta ei kaivata, vaan sita etta asiakkaan mielipidettd kysytaan ja sita pyritaan
huomioimaan, vaikka joudutaan toimimaan organisaation asettamissa puitteissa.
Erikoissairaanhoidossa tama tarkoittaa sita, etta asiakas luovuttaa oman itsemadraamisoikeutensa
hoidosta vastaavalle erikoisasiantuntijalle omaksi parhaakseen. (Virtanen ym. 2011, 20.)
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Asiakkaiden mielesta asiakaslahtOisyydessa ei aina ole kysymys suurista asioista, vaan
inhimillisyydesta, luottamuksesta ja jatkuvuudesta. Inhimillisyys ilmenee asiakkaan arvostamisena,
huomioimisena, tydntekijan asenteena tai palvelun savyna. Palvelun inhimillisyys merkitsee
asiakkaalle hdnen kohtaamistaan ihmisena, ei huumeidenkadyttdjana tai sydpapotilaana. Tarkedna
koetaan se, etta tydntekija on aidosti kiinnostunut asiakkaan huolesta. Valittdminen ja tieto siita,
ettd asiakkaan asiaa edistetdan, on jopa tarkedmpaa kuin palvelun saaminen yhdesté ja samasta
paikasta. Luottamus palveluntarjoajaan ja tuen kestavyyteen korostuu erityisesti sosiaalihuollon
asiakkailla. Luottamuksen syntymista edistda palvelusuhteen jatkuuus, mutta kun palvelua kohtaan
on jo syntynyt luottamus, niin se siirtyy tyontekijalta toiselle. Asiakkaat eivat valttamatta vaadi
samanlaista inhimillisyytta kaikilta hoitoprosessiin osallistujilta, kunhan asiakkaan huomioiminen ja

inhimillisyys tulevat edes jossain kohtaa huomioiduksi. (Virtanen ym. 2011, 21.)

Avoimuus, saavutettavuus ja joustavuus kuuluvat asiakkaiden mielestd asiakaslahtdiseen toimintaan
sosiaali- ja terveyspalveluissa. Oikeus saada itsedan koskevaa tietoa liitetdan
itsemaaraamisoikeuteen. Asiakaslahtdisen toiminnan vastakohtana koetaan sellainen kaytanto,
missa asiakas ei saa itseaan koskevaa tietoa. Palvelutapahtuman avoimuus tarkoittaa hyvaa
tiedonkulkua eri osapuolten vélilla ja sitd pidetdan tarkedna asiakaslahtdisyyden mittarina.
Asiakaslahtoisten palveluiden téytyy olla asiakkaalle helppoja lahestya ja saavuttaa. Tama tarkoittaa
palveluiden sijaintia, tyontekijoitd seka heidan asenteitaan. Jos palveluiden saatavuudelle on
asetettu ehtoja, niin se koetaan ei-asiakaslahtdiseksi. Palveluiden toivotaan joustavan asiakkaan
kulloisenkin vastaanottokyvyn mukaan. Palveluiden joustavuus ja pienikin sovittaminen asiakkaan
yksiléllisen tarpeen mukaan lisdavat asiakkaan tyytyvvadisyyttd, motivaatiota ja sitoutuneisuutta

osallistua omalta osaltaan hoitoprosessiin ja sen onnistumiseen. (Virtanen ym. 2011, 21.)

Asiakaslahtdisyys on asiakkaan mielesta paljon muutakin, kuin palveluprosessin organisoiminen.
Asiakaslahtoisyys muodostuu asioista, jotka liittyvat asiakkaan kohtaamiseen ja vuorovaikutuksen
laatuun ja maaraan, palveluntarjoajan asenteisiin seka mielikuviin ja odotuksiin, mitd asiakkaalla on
palvelusta. Virtanen ym. korostavat, ettd kun palveluntarjoajan nakékulmasta asiakaslahtoisyydessa
on kysymys palveluiden kehittdmisesta, organisoimisesta, tarjoamiseen ja johtamiseen liittyvista
prosesseista, niin asiakkaan nakodkulmasta tarkasteltuna kyse on vahvasti palvelusta
asiakaslahtdisena kokemuksena, jota muokkaa asiakkaalle varattu rooli ja asiakkaan mielikuva ja

odotusarvo palvelusta. (Virtanen ym. 2011, 21.)
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KUVIO 4. Asiakaslahtoisyys (Virtanen ym. 2011, 19, mukaillen)

2.4 Terveysaseman valinta

Valinnanvapaus alkoi kehittymaan Suomessa vuonna 2004, jolloin asiakas saattoi hyodyntaa
palvelusetelia joitakin sosiaalipalveluita valitessaan. Palvelusetelin hyddyntaminen laajeni vuonna
2009 koskemaan my®os terveyspalveluita. Nykyisen lainsaadanndn mukaan sosiaali-ja
terveydenhuollon asiakkaan ja potilaan itsemaaraamisoikeus on lakiin perustuvaa. Perustuslain
(731/1999) perusoikeussaantéihin on liitetty periaate, johon sisdltyy oikeus osallistua saamaansa
hoitoa ja huoltoa koskevaan paatdksentekoon ja tehda sita koskevia valintoja.
Itsemaaraamisoikeudesta on saadetty myods sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista
annetussa laissa (812/2000) ja potilaan asemasta ja oikeuksista annetussa laissa (785/1992). Lain
mukaan asiakkaalla on oikeus saada tietoja hoidon ja huollon vaihtoehtoisista toteuttamistavoista
seka osallistua hoidon ja huollon suunnitteluun ja toteuttamiseen. Léhtokohtaisesti yksilon valintoja
taytyy kunnioittaa, vaikka ne olisivat hanen hyvinvointinsa ja terveytensa kannalta haitallisia.
(Junnila, Sinervo, Aalto, Jonsson, Hietapakka, Keskimaki, Pekurinen, Seppald, Tynkkynen ja
Whellams 2016, 6; Whellams 2016, 3.)
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Terveyspalveluille on yleensa ollut tarvetta ja kysyntda aina enemman kuin niita on tarjolla. Monissa
palvelujarjestelmissa lahtdkohtaisesti kayttdja voi valita palvelun tuottajan. Muualla
perusterveydenhuollossa on ollut yleistd, etta palveluiden tuottaja on valittu kiintedksi maaraajaksi,
esimerkiksi vuodeksi kerrallaan. Suomen tilanne on ollut erilainen, koska palveluiden jarjestamisesta
on vastannut viime kadessa peruskunta joko yksin tai yhteistoimintaorganisaationa. Tallainen
jarjestelma on rajoittanut ihmisten valinnanvapautta viime vuosiin saakka. Kuitenkin valinnan-
vapautta pidetaan tarkedna potilaan oikeutena terveydenhuollossa terveysasioiden henkilékohtaisen
luonteen vuoksi. On tarkeaa, etta palvelun kayttdja luottaa palvelun tuottajaan. (Sihto ym. 2013,
248.)

Suomessa ja muissa pohjoismaissa oikeutus palveluiden kayttéén on aiemmin syntynyt asumisen
pohjalta. Valinnanvapaus ei ole ollut ajankohtainen jarjestelmassa, jossa palveluiden
jarjestéamisvastuu on ollut paikallisella tai alueellisella terveyspalveluiden hallinnolla. Tilanne on
muuttunut terveydenhuoltolain my6td. Uusi terveydenhuoltolaki lisési asteittain oikeuksia valita
hoitava terveysasema, terveyskeskus tai hoitava sairaala. Kaytantd sopii hyvin EU:n yleisten
tavaroiden ja palveluiden vapaan lilkkkumisoikeuden periaatteen kanssa. Ruotsissa terveyspalveluiden

kaytté on jo useana vuonna rakentunut “vardval-periaatteen” varaan. (Sihto ym. 2013, 248.)

Vuonna 2011 tuli voimaan terveydenhuoltolaki (1326/2010), johon on sisallytetty linjaukset
oikeudesta valita hoitopaikka. Alkuvaiheessa hoitopaikan pystyi valitsemaan
perusterveydenhuollossa oman kunnan tai sen yhteistoiminta-alueen terveysasemien valilta.
Erikoissairaanhoidossa valinnan mahdollisuus oli sen kunnan erityisvastuualueen hoitolaitosten
valilld. Vuonna 2014 valintaoikeus laajeni siten, ettd hoitopaikan voi valita kuntarajoista riippumatta
vuodeksi kerrallaan. Erikoissairaanhoidon osalta valinta tulisi tehda hoitavan laékarin kanssa
yhteistuumin. Samanaikaisesti valinnanvapauden laajenemisen kanssa on tullut voimaan EU:n
potilasdirektiivi (2011/24/EU), joka mahdollistaa hoidon valinnan myds EU-maiden alueelta (kuvio
5). Rajat ylittdvassa terveydenhuollossa hoito jarjestetdan kyseisen maan lainsaadannén mukaan.
Padsaantoisesti potilas maksaa itse hoidon kustannukset. Kela korvaa sellaisesta hoidosta aiheutuvia
kustannuksia, joka kuuluu Suomen terveydenhuollon palveluvalikoimaan ja on kotimaassa
korvattavaa hoitoa (Laki rajat ylittavasta terveydenhuollosta 1201/2013). (Sihto ym. 2013, 248-249;
Junnila ym. 2016, 7-8.)

Valinnanvapaus laajenee jatkossa koskemaan my®s sairaalahoitoa. Oletus on, etta valinnanvapaus ei
johda suuriin muutoksiin perusterveydenhuollon Iahipalveluissa eika erikoishoidon kiireellisissa,
ensiapuluonteisissa tehtavissa, mutta erikoissairaanhoidon kiireettdman hoidon tarjonnassa ja
kaytossa ennustetaan syntyvan uudenlaisia markkinoita. Talld hetkelld kaksi kolmesta suomalaisesta
tietad oikeudestaan valita terveysasema kaikkialla Suomessa ja joka toinen tietda oikeudestaan
valita sairaala, terveydenhuollon ammattilainen ja hakeutua hoitoon toiseen EU-maahan. (Sihto ym.
2013, 248-249; Junnila ym. 2016, 7-8.)
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Terveysaseman vaihto edellyttda, ettd asiakas tekee kirjallisen ilmoituksen seka nykyiselle etta
tulevalle terveysasemalle. Myos séhkopostitse tehty ilmoitus on pateva. Terveysaseman vaihtoon
tarvittavia lomakkeita saa terveysasemilta ja kunnan verkkosivuilta. Vastuu hoidosta siirtyy uudelle
terveysasemalle viimeistadn kolmen viikon kuluttua siitd, kun ilmoitus on vastaanotettu. Lain
mukaan terveysaseman voi vaihtaa kerran vuodessa ja valinta koskee kaikkia terveysaseman
palveluita. Terveysaseman valinta voi kohdistua siis vain yhteen terveysasemaan. Jotkut
terveysasemat tekevat poikkeuksia ja tarjoavat laajempaa valinnanvapautta, kuin mitd laissa on
saadetty. (Junnila ym. 2016, 8.)

Kouluterveydenhuoltoa, opiskeluterveydenhuoltoa ja pitkdaikaista laitoshoitoa ei ole mahdollista
valita. Jotta valinnanvapaus voi toteutua, taytyy asiakkaalla olla riittavasti tietoa oikeudestaan tehda
valintoja, halua kayttaa valinnan mahdollisuutta, todellista valinnanvaraa, ymmarrettdvaa vertailun
mahdollistavaa tietoa ja mahdollisuus saada tukea paatéksentekoon. Valinnanvapaus on kansalaisen
oikeus, ei velvollisuus. Se tarjoaa mahdollisuuden toteuttaa itsemaaradamisoikeutta vaikuttamalla ja
ottamalla vastuuta omasta terveydesta. Hoitoon sitoutuminen edistda paranemista ja sadstaa

kustannuksia. (Junnila ym. 2016, 8.)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) padjohtaja Juhani Eskolan mukaan valinnanvapaus ei ole
Suomessa ldhtenyt suurella ryntdykselld etenemaan. Valinnanvapaudella saavutettavien hyétyjen
saaminen ei ole taattu. Vain noin 2,6 % kansalaisista oli kayttanyt oikeuttaan valinnanvapauteen
syksylla 2014 tehdyn Alueellisen terveys- ja hyvinvointikyselyn (ATH) mukaan. Samaan aikaan
tehdyn asiakaskyselyn mukaan vaihtajia oli 8 % suurten kaupunkien terveyskeskuksien
vastaanotolla viikon aikana kayneistd. Kun THL selvitti kyselylla vdestén mielipiteita sosiaali- ja
terveyspalveluiden uudistamisesta, niin valinnanvapaus oli tarkeysjarjestyksessa kuudentena.
Vahvoja peruspalveluita seka palveluiden sujuvuutta ja yhdenvertaisuutta pidettiin tarkeampina kuin
valinnanvapautta. Jarjestelman taytyy ensin toimia kunnolla, ennen kuin valinnanvapaudella on
suurta merkitystd. Kansallisessa terveyspolitiikassa ja palvelujen tuottamisessa vaaditaan suuria
muutoksia. (Eskola 17.3.2016, Junnila ym. 2016, 1.)

Nykylainsaadannon mukaan Suomessa ei ole kunnollisia edellytyksia valinnanvapauden tehokkaalle
toteutumiselle. Kaikilla alueilla ei ole vaihtoehtoja, joista voisi valita, alueelliset erot kunnallisten
palveluiden saatavuudessa ja palveluvalikoimissa ovat suuret. Etdisyydet ovat joillakin alueilla pitkat.
Sairausvakuutus korvaa matkat vain lahimpaan hoitopaikkaan. Peruspalvelut halutaan yleensa
lahelta kotia. Joitakin terveysasemia kehitetdan eriyttdmalla erilaisten potilaiden hoitoa, joten
valinnanvapaus vaikeutuu tallaisen asiakasryhman kohdalla. Palvelusetelin kdyttd on kuntakohtaista

ja perusteet setelin saannille vaihtelevat. (Junnila ym. 2016, 2.)
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Korkeat omavastuuosuudet eivét lisaa tasa-arvoa. Tyoterveyshuolto lisda eriarvoisuutta, koska osa
vaestda paadsee sita kautta hoitoon jonottamatta, ilman asiakasmaksuja. Terveyskeskuksen
asiakkaista valtaosa on pitkdaikaissairaita ja useita palveluja tarvitsevia kansalaisia. Kunnilla ja
palvelun tuottajilla ei ole riittavasti kannustimia ohjata ja tukea asiakkaiden valinnanvapautta.
Henkildstdn tietdmys on puutteellista, mika saattaa lisété paallekkaista toimintaa ja jopa estéda
valinnanvapauden toteutumisen varsinkin erikoissairaanhoidossa. Selkeat tydnjaot ja toimintamallit

valinnanvapaudesta tiedottamisesta puuttuvat monesta paikasta kokonaan. (Junnila ym. 2016, 2.)

THL:n tutkimusten mukaan terveysaseman vaihtaminen on koettu hankalaksi toteuttaa monien
ilmoitusten ja sdantdjen vuoksi. Vaestolld ei ole riittavasti tietoa palveluntuottajista,
palvelutarjonnasta, hoidon saatavuudesta eikad hoidon laadusta. Alitarjontatilanteessa on vaikea
parantaa hoidon saatavuutta ja laatua seka lisatd kustannussaastda. Sosiaali-ja terveyspalveluiden
osalta nykyisen valvonnan periaatteen mukaan vastuu palvelujen laadusta ja turvallisuudesta
kuuluu ensisijaisesti niiden tuottajalle. Luottamus on vahva omavalvontaan ja varhaiseen

puuttumiseen ongelmatilanteissa. (Junnila ym. 2016, 3,7.)

Tiirinki 2014, toteaa, ettd palvelujdrjestelman nakoékulmasta valinnanvapaus terveydenhuollossa
ohjaa julkisen terveydenhuollon palveluja laadukkaampaan suuntaan ja vahvistaa tuottajien
suorituskykya. Tiiringin mukaan valinnanvapaus on toteutunut nuorilla ikdantyneitd enemman.
Asiakkaan mahdollisuutta osallistua omaa hoitoaan koskevaan paatéksentekoon on lisattéva ja

tietoa itsehoidon toteutuksesta on annettava asiakkaalle. (Tiirinki 2014, 39.)
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KUVIO 5. Potilaan valinnanvapaus Suomessa (mukaillen STM)

2.5 Terveyspalveluiden jadrjestéminen tulevaisuudessa

Vuonna 2011 voimaan tulleessa terveydenhuoltolaissa (1326/2010) yhdistyivat entinen
kansanterveyslaki (66/1972) ja erikoissairaanhoitolaki (1062/1989.). Uuden lain mukaan
terveyspalveluja taytyy tarkastella mahdollisimman pitkalti kokonaisuutena. Kayttéén on tullut uusia
sanoja, kuten hoitoketjut ja palveluprosessit. Merkittdvaa on myos terveyden edistamisen
korostaminen eika pelkastdan sairauksien ja ongelmien hoito. Terveydenhuollon nykyisessa
toteutumisessa on toivomisen varaa. Kustannukset, saatavuus, palvelujen sisaltd ja myds lopputulos
eivat ole kaikilta osin tavoitteiden suuntaisia. Terveydenhuoltoon on saatu lisaa vaikuttavuutta
toimintoja tehostamalla, uusilla hoitomuodoilla ja teknologian kehittymiselld, mutta hydty ei ole
saavuttanut kaikkia ryhmia tasapuolisesti. Nykyiselladn terveydenhuolto nayttda yllapitdvan ja jopa
lisddvan terveyseroja vaestdssa. (Kauhanen ym. 2013, 78-79; Sihto ym. 2013, 265.)
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7.11.2015 on hallitus linjannut, ettd osana sosiaali- ja terveydenhuollon uudistusta saadetaan
valinnanvapauslainsaadantd, jonka perusteella asiakas voi valita itse julkisen, yksityisen tai
kolmannen sektorin tuottamien palvelujen valilla. Perustason palveluissa valinnanvapaus on
paasaantd ja soveltuvin osin myds erityistason sosiaali-ja terveyspalveluissa. Tavoitteena
uudistuksella on perustason palveluiden vahvistamisen ja hoitoon paasyn nopeuttamisen lisaksi
monipuolistaa palveluja, edistda yritystoimintaa, vahvistaa asiakkaan asemaa ja
itsemaaraamisoikeutta, lisatd hoitoon sitoutumista seké parantaa palveluiden laatua ja

kustannustehokuutta. (Junnila ym. 2016, 1.)

Valinnanvapauden laajentamisessa on tarkeaa asettaa jarkevat tavoitteet. Halutaanko lisata
jarjestelman toimivuutta ja vaikuttavuutta asiakkaan tarpeen mukaan, vai halutaanko monipuolistaa
palveluntuottajia. Valinnanvapauden piiriin tulevien palvelukokonaisuuksien sisall6t taytyy miettia
siten, ettd ne palvelevat asiakasta. Paveluntuottajien valista kilpailua ohjaavista periaatteista taytyy
sopia ja siitd miten palvelun jarjestajat voivat ohjata alueellista palveluverkkoa. Kaikille tuottajille
tulee asettaa yhtaldiset vaatimukset ja sallia yhtenaiset toimintaedellytykset. Valvonnan taytyy

ulottua samalla tavalla yksityisten kuin julkisten toimijoiden piiriin. (Junnila ym. 2016,4-5,9.)

Valinnanvapaus ei saa olla esteena palveluiden kehittémiselle ja uusille innovaatioille. Erilaisten
asiakasryhmien tarpeet on huomioitava. Muiden maiden kaytéannoista voi ottaa mallia soveltuvin
osin, suora kopioiminen ei ole jarkevad. Valinnanvapauden toteuttaminen eri sektoreille tulee
toteuttaa asteittain. Toteutumista tdytyy seurata, ohjata, puuttua epékohtiin ja tehda tarvittavat
korjaukset. Tarvitaan uusia toimintamalleja, joilla tuetaan asiakaan mahdollisuutta tehda valintoja.

Paatosten tueksi voidaan ottaa puhelinneuvonta ja sahkoiset tyovalineet. (Junnila ym. 2016,4-5,9.)

Runsaasti palveluja tarvitsevien asiakkaiden valinnanvapauden vahvistamiseksi on ehdotettu kahta
erilaista mallia. Toisessa asiakas voi valita hoitotiimin tai hoitokokonaisuuksia, joissa on yhdistetty
moniammatillinen asiantuntemus asiakkaan ongelmia ratkaisemaan. Tuolloin asiakkaalla on
mahdollisuus saada tarvitsemansa palvelut helposti samasta paikasta. Toisen vaihtoehdon mukaan
asiakas valitsee hoidon ohjaamisesta vastaavan ammattilaisen, joka toimii hoidon koordinoijana.
Kulloinkin tarvittavat palvelut valitaan yksildllisesti jarjestajan tukemasta palveluntuottajaverkostosta.
Paljon pohdintaa aiheuttaa se, miten valinnan kohteena olevat palvelukokonaisuudet tulevaisuudessa
maaritelldaan. (Junnila ym. 2016, 10,13-15.)

Pienien palvelukokonaisuuksien etuna on se, etta niissa on helpompi soveltaa palveluseteleitad ja
henkildkohtaisia budjetteja. Ne soveltuvat paremmin myds harvaan asutulle alueelle. Laajojen
palvelukokonaisuuksien etuna on se, etta runsaasti palveluja tarvitsevien asiakkaiden palvelut on
mahdollista organisoida sujuvaksi palveluprosessiksi. Laajat palvelukokonaisuudet voivat hankaloittaa
pienien yrittdjien parjaamistd markkinoilla. Kovin rajatut palvelukokonaisuudet voivat pirstaloida
palveluja ja hankaloittaa integraatiota. Tuottajien valisiksi kilpailuvalteiksi voisi muodostua
asiakkaiden kokema laatu, hoidon tulokset seka potilas- ja asiakasturvallisuus. (Junnila ym. 2016,
10,13-15.)
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Kun asiakkaalla on joustava mahdollisuus valita tuottaja ja raha seuraa asiakasta, niin syntyy
kannuste- ja palautemekanismi, joka parantaa palvelujen laatua. Korvausperusteena voisi olla
esimerkiksi vaestdpohjaan tai hoitoyksikkéon listautuneiden potilaiden lukumaaraan perustuva
kapitaatioperiaate. Koska potilaiden vaatima hoidon tarve on yksil6llinen, niin voidaan
oikeudenmukaisuutta parantaa huomioimalla esimerkiksi vaeston ikérakenne ja sosioekonomiset
tekijat. Korvausperusteiden toimivuus on tarkedd, jotta palveluiden tuottajalle olisi palkitsevaa, etta
asiakkaat valitsevat juuri sen yksikdn ja tuntevat itsensa tervetulleiksi riippumatta siitd, minka
yksikdn valitsevat. (Junnila ym. 2016, 10,13-15.)

Sosiaali-ja terveysministerion asettama tydryhma on julkaissut loppuraportin asiakkaan
valinnanvapautta ja monikanavarahoitusta koskien 31.5.16. Tehdyn selvityksen mukaan asiakkaan
valinnanvapaus tulisi olemaan kaksivaiheinen. Valinnanvapaus kohdistuu aluksi sote-keskukseen
(sosiaali- ja terveyskeskus) vahintdan puoleksi vuodeksi ja sote-keskuksen ulkopuolella oleviin
valinnanvapauden piiriin kuuluviin palveluihin tarpeen mukaan ldhetteen, palveluohjauksen tai
viranomaiselta saadun etuuspaatoksen perusteella. Tallaisia palveluja ovat kotipalvelu,
kotisairaanhoito, asumispalvelut, laitospalvelut, liikkumista tukevat palvelut ja kuntoutus ja
terapiapalvelut seka koulu- opiskeluterveydenhuolto, suun terveydenhuolto ja muut erityispalvelut
kuten esimerkiksi ravitsemus-, puhe- tai jalkaterapia. (Brommels, Aronkytd, Kananoja, Lillrank ja
Reijula 2016, 17.)

Ensisijaiseksi asiointipaikaksi nimetaan vdestdvastuinen sosiaali- ja terveyskeskus tdydennettyna
ditiys- ja lastenneuvolapalveluilla asiakkaan laheltd. Valitsemansa sosiaali- ja terveyskeskuksen
asiakkaaksi henkild listautuu itse. Sote-keskus on joko yksityinen, julkinen tai kolmannen sektorin
yllapitéma. Palvelu on kuitenkin aina julkista, julkisesti rahoitettua, maariteltya ja julkisen toimijan eli
maakunnan jarjestémisvastuun alaista. Sosiaali-ja terveyskeskuksen palveluihin tulisi kuulumaan
sosiaalihuoltolain mukainen sosiaalityd, sosiaaliohjaus, sosiaalinen kuntoutus, perhetyd, kasvatus- ja
perheneuvola, pdihdetyd, mielenterveystyd, yleisladkarin vastaanotto (mukaan lukien diagnostiset
tutkimukset), terveydenhoitajan ja sairaanhoitajan itsendinen vastaanotto, lasten- ja ditiysneuvola

sekd muu terveyden edistdminen ja ennaltaehkaisy. (Brommels ym. 2016, 17.)

Ratkaisuansa tydryhma perustelee silla, ettd malli mahdollistaa sosiaali- ja terveydenhuollon
integraation, edistda kokonaisvaltaista kansanterveytta ja hyvinvointia ja muistuttaa paljon jo
olemassaolevaa perustason palveluorganisaatiota, mika helpottaa paljon muutoksen toteuttamista.
Maakunta maksaa kapitaatioperusteisen korvauksen sote-keskukselle sinne listautuneiden
asiakkaiden palveluiden jarjestamisestd. Korvausmalli on tarvevakioitu kapitaatio, johon voidaan
liittda laatu- ja vaikuttavuustavoitteiden toteutumiseen linkitettya lisdrahoitusta ja terveys- ja
hyvinvointipoliittisten tavoitteiden priorisoinnista johdettua toimintokohtaista lisérahoitusta.
(Brommels ym. 2016, 17,19-20,22.)
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Maakunta perii palvelumaksut, mutta ne tuloutetaan palveluntuottajalle. Valtakunnallisesti
hyvéksytyille erityispalveluiden tuottajille maakunta maksaa korvauksen kulloisenkin korvausmallin
mukaan. Sote-keskukset voivat verkostoitua ja kayttaa alihankkijoita jarjestaessaan saadettyja
palveluja asiakkaille. Asiakkaalle maksu on samasta palvelusta aina sama tuottajasta riippumatta.
Tulevaisuudessa on viela paljon tehtdvaa valinnanvapauden toteuttamisessa. Erityiskysymyksia
nousee muunmuassa tyéterveyshuollon osalta seka rajat ylittavassa terveydenhuollossa ja joissakin
sosiaalihuollon ongelmissa. Monikanavarahoituksen yksinkertaistaminen vaatii tulevaisuudessa myoés
erilaisten vaihtoehtojen pohtimista. Valtion ohjaus toteutetaan Sosiaali- ja terveysministerién (STM),
Valviran, THL:n ja Kelan toimesta (kuvio 6). (Brommels ym. 2016, 17,19-20,22.)
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KUVIO 6. Sosiaali-ja terveydenhuollon peruspalvelujen ohjaus (Brommels ym. 2016, 16, mukaillen)
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3 LAADUKKAAN TERVEYSASEMAN TUNNUSMERKIT

Sosiaali-ja terveydenhuollon kansallinen kehittdmisohjelma KASTE on asettanut tavoitteekseen
kaventaa hyvinvointi- ja terveyseroja ja jarjestaa sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteet ja palvelut
asiakasta kuunnellen. Tarkoitus on siirtdad voimavaroja ongelmien hoidosta fyysisen, henkisen ja
sosiaalisen hyvinvoinnin aktiiviseen edistémiseen ja ongelmien ehkdisemiseen koko vaestdssa. Yksi
KASTE-ohjelman osaohjelmista on palvelurakenteen ja peruspalvelujen uudistaminen. Uudistamisen
tarkoituksena on parantaa palveluiden saatavuutta, saavutettavuutta ja vaikuttavuutta.
Kehittamistydn kohteena ovat asiakaslahtdiset palvelut ja toimintamallit, joita kehitetdan julkisten,
kolmannen ja yksityisen sektorin resursoinnin, hankinnan ja tuottamisen tapoja uudistamalla.
(KASTE 2012:20, 52.)

Asiakkaan omaehtoisia palveluja on tarkoitus kehittaa hyddyntamalla teknologisia ratkaisuja,
turvaamalla palvelujen saatavuus ja saavutettavuus myds harvaan asutuilla ja pitkien etaisyyksien
alueilla. Uudistusten tueksi kehitetdgan sahkoisen hyvinvointikertomuksen ratkaisua, liikkuvia sosiaali-
ja terveyspalveluja ja jopa valtakunnan rajat ylittdvia ratkaisuja hoitoon padsyssa. Alueellista
innovaatioymparistéa kehitetdan osaksi kansallista innovaatioymparistdd, jossa lahtékohtana on
asiakas-ja tarveldhtoisyys, kuntalaisten omatoimisuuden vahvistaminen, valinnanvapaus seka

palveluiden monikanavaisuus ja monituottajuus. (KASTE 2012:20, 52.)

Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos THL:n kdynnistama VALINT-hanke (2014-2016) tutkii
perusterveydenhuollon asiakaslahtoisia toimintamalleja valinnanvapauden ja integraation
nakdkulmasta. VALINT-hankkeen tavoitteena on yhdessa perusterveydenhuollon toimijoiden kanssa
tuottaa toimintamalli, joka yhdistaa valinnanvapauden, asiakaslahtéisyyden, asiakkaiden
palvelutarpeiden huomioimisen seka asiakkaiden tarpeisiin perustuvan palveluiden integraation.
Hankkeen keskidssa ovat asiakkaat, jotka sairastavat useita pitkaaikaissairauksia ja joiden hoito

kayttaa merkittavan osan terveydenhuollon voimavaroista. (Valint-hanke 2014-2016.)

Hanke koostuu neljasta osahankkeesta, joissa yhdessa kasitelladn kansainvalisia kokemuksia,
toisessa asiakasnakdkulmaa, kolmannessa palvelun tilaajien ja tuottavien organisaatioiden
nakdkulmaa ja neljannessa henkiloston nakdkulmaa terveyshydtymallin ja valinnanvapauden
yhteensovittamisesta ja asiakaslahtoisisté toimintamalleista. Hankkeen toteutuksesta vastaavat
THL:n ja Tampereen yliopiston tutkijat. Tietoa on keratty haastattelemalla, tilastoihin perehtymalla
seka tutkimalla kansainvalisia esimerkkeja perusterveydenhuollon toimintamalleista. Hankkeessa on

mukana kunnallisia ja yksityisia perusterveydenhuollon palveluntuottajia. (Valint-hanke 2014-2016.)
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Peter H Jones 2013, tuo julki ajatuksiaan jatkuvasti kehittyvén, monimutkaistuvan ja kallistuvan
terveydenhuollon paatdksentekoon ja suunnitteluun. Jonesin kirjassa perdankuulutetaan sita, ettd
potilaalla taytyy olla mahdollisuus paasta sairauskertomuksensa sisaltéihin. Teknologiaa tulisi
hyodyntda entista enemman tehokkaamman tiedon siirron turvaamiseksi. Taytyy kokeilla rohkeasti
uusia toimintamalleja, joihin potilas on kytketty mukaan. Hoito ei ole enda episodimainen, vaan
jatkuva prosessi. Painopiste on siirtymassa sairauksien hoitamisesta terveyden sdilyttdmiseen,
hyvinvointiin ja toimintakyvyn maksimointiin. Jones etsii innovaatioita, joissa hoitoa ollaan
siirtdmassa pois laitoksista osaksi yhteisda ja koteja. Terveydenhuolto kuluttaa 17%
bruttokansantuotteesta Yhdysvalloissa, eika tuloksetkaan ylla tahtiin. On pyrittava luomaan

vaikuttavaa hoitoa ja kustannuskayra on saatava taittumaan. (Jones 2013, 13-14.)

3.1 Terveyshyétymalli- Chronic Care Model, CCM

Edward Wagner alkoi kehittdmaan Chronic Care Model (CCM)-mallia jo vuonna 1998 tavoitteenaan
parantaa pitkdaikaissairaiden potilaiden hoitoa. Wagner maarittelee kroonisen eli pitkdaikaisen
sairauden tilaksi, joka vaatii henkilolta jatkuvaa vuorovaikutusta terveydenhuollon toimijoiden
kanssa. CCM-mallia on muokattu vuonna 2009. MacColl Center for Health Care Innovation
noudattaa yha vuonna 2011 paattyneen ICIC-ohjelman aikana syntyneita ideoita. Tavoitteena ol
terveydenhuollon kaytantdjen muokkaaminen potilaslahtdisemmiksi. Pitkaaikaissairauksien
esiintyvyys on yha kasvussa. Wagnerin mukaan vuonna 2005 l&hes puolella amerikkalaisesta
vaestdsta oli krooninen sairaus (yli 133 miljoonaa). Maaran ennustetaan kasvavan vuoteen 2030
mennessa yli yhden prosentin vuosivauhtia, ollen tuolloin jo 171 miljoonaa. (Wagner EH. 2006~
2016.)

Useiden kroonisten sairauksien hallinta edellyttéd muutosta terveydenhuollossa. Léhes puolella
pitkaaikaissairaista on useita ongelmia, siksi heidan hoitonsa vaatii huolellisesti suunniteltuja ja
integroituja jarjestelmia. Mielenkiinto on kohdistunut puutteiden korjaamiseen nykyisten
pitkdaikaissairauksien, kuten diabeteksen, sydénsairauksien, masennuksen ja astman hoidossa.
Kehittamista on yhtenevaisten hoitosuositusten noudattamisessa, hoidon koordinoinnissa ja
suunnittelussa, parhaiden tulosten aktiivisessa seurannassa ja potilaiden omahoidon ohjauksessa.
Terveydenhuollossa ollaan yleensa reagoitu vasta silloin, kun ihminen on jo sairastunut.
Terveydenhuollossa tarvitaan ennakointia ja kykya pitda véestd mahdollisimman terveena. Mallin
nelja perustasoa terveydenhuoltojérjestelmassa ovat yhteisd, organisaatio, toimintatavat ja potilas.
Perusterveydenhuolto on etulinjassa kroonisten sairauksien kohtaamisessa. Yhdysvalloissa on
kaytossa MacColl Center for Health Care Innovation “in rakentama online-resurssi, jolla
mahdollistetaan tehokkaiden "tybkalujen” ja Iahestymistapojen kaytt6 ja saatavuus. Erityisen

tehokkaaksi on havaittu tiimipohjainen perusterveydenhuolto. (Wagner EH. 2006-2016.)
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Glasgow, Orleans ja Wagner 2001, painottavat sitd, ettd CCM voi toimia my6s hyvana sairauksien
ennaltaehkdisyn mallina. Vaikka ennaltaehkdisevan hoidon ja nykyisten pitkaaikaissairauksien
hallinnan valilla on eroja, niin niilld on myds paljon yhtaldisyyksia. Terveydenhuoltojarjestelmassa on
pdallekkaista toimintaa ennaltaehkdisevassa -ja pitkaaikaissairaanhoidossa. Kliinisten kokemusten ja
empiiristen tutkimusten mukaan CCM on osoittautunut olevan yhtd hyva muiden tutkittujen
ennaltaehkaisevien toimien kanssa, kuten USA:ssa on sydvan seulonnan ja tupakoinnin lopettamisen
kohdalla tutkitusti todettu. Glasgow “in ym. mukaan CCM soveltuu hyvin toimintamalliksi silloin, kun
pyritdan parantamaan Kliinisia, ehkaisevia interventioita. CCM on toimiva myos silloin, kun etsitaan
ja analysoidaan ennaltaehkaisyn epaonnistumisen syita ja tarvitaan tehokkaita, jarjestelmaan
perustuvia ratkaisuja. CCM:n rooli on ollut luovaan tydéhon innostaminen ja auttaminen
terveydenhuoltojarjestelmassa ilmenneissa pulmissa, jotka liittyvat parhaiten kayténtojen ja yleisten
kaytantdjen valiseen kuiluun kroonisten sairauksien parissa. Useissa terveydenhuoltojarjestelmissa
on otettu CCM kayttéon pitkaaikaissairauksien hoidon kehittémisessa. (Glasgow ym. 2001, 602-603.)

Suomalainen Terveyshyodtymalli (kuvio 7) perustuu Chronic care modeliin (CCM), jonka
kehittaja on amerikkalainen Edward H. Wagner kumppaneineen. Chronic Care Model suomennettiin
vuonna 2009 Terveyshydtymalliksi Sosiaali- ja terveysministerion asettamassa tydryhmassa.
Suomessa Terveyshyodtymallin kehittdmisen taustalla olivat samat ongelmat, kuin USA:ssa missa
CCM:n kehittdminen sai alkunsa siita havainnosta, ettd perusterveydenhuolto ei pysty enaa
vastaamaan kroonisten sairauksien lisédntymisen tuomiin haasteisiin. Monilla pitkdaikaissairailla on
lisaksi useampia ongelmia, mika tuo liséhaastetta terveydenhuoltojarjestemalle. Tutkijat huomasivat,
ettd kiireiset ammattilaiset eivat ehtineet ottaa kayttéon hoitosuosituksia, hoidon koordinointi ei
toiminut, laadun varmistuksen perustana oleva hoidon seuranta ei toteutunut ja potilaat eivat
saaneet riittdvasti tukea omahoitoonsa. Toiminta oli sairaus- ja laakarikeskeistd, reaktiivista ja
vuorovaikutuksessa korostui diagnostisen informaation antaminen. (Oksman, Sisso ja Kuronen 2012-
2014, 19.)

Terveyshyotymallin mukainen kehittamistyd alkoi 2010-2012 Potku-hankkeella. Tyéryhman
tyostamasta mallista syntyi looginen pitkaaikaissairauksien hoidon kehittdmisen viitekehys ja se
vastaa hyvin perusterveydenhuollon haasteisiin. Jokaisen organisaation on sovellettava viitekehysta
kaytantdon, testattava, arvioitava ja tehtava tarvittavat korjaukset omista lahtdkohdistaan kasin.
Kyseessa on kulttuurin ja systeemitason muutos suunnitelmallisempaan ja potilaslahtdisempaan
toimintatapaan. Muutos vaatii pitajanteisyyttd ja laajoja toimintatavan muutoksia. Konkreettisina
toimina toteutettiin hankkeen aikana muun muassa pysyvia kehittdmistyéryhmia, jalkautettiin
terveys- ja hoitosuunnitelmien tekemista ja systematisoitiin toimintoja seka vakiinnutettiin
mittaaminen. (Oksman ym. 2012-2014, 4,12,19,29.)
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Uskotaan, ettd pitkalla aikavalilld saadaan hydtya vaestdn terveydentilaan ja potilaiden
hoitotuloksiin. Hankkeen aikana tuotettiin ohje: Pitkdaikaissairaan suunnitelmallinen hoito
terveyskeskuksen vastaanotolla, 16ytyy linkista:
https://ww.innokyla.fi/documents/79781/0/sydén_esite_kastelogolla_fin.pdf/e2315f36-59ad-4e6f-
bd7e-06fc7fe7ja hoitosuunnitelmalomake, mika I8ytyy linkista:
www.potkuhanke.fi/images/stories/hallinto/omahoitolomake_N.pdf (Oksman ym. 2012-2014,
4,12,19,29.)

Terveyshyotymallin kehittdjat paatyivat samaan malliin kuin CCM:n luojat, eli kuuteen elementtiin,
joista keskeisia ovat omahoidon tuki, palveluvalikoima, paatéksentuki ja kliiniset tietojarjestelmat,
lisdksi on huomioitava palvelun tuottajan johdon sitoutuminen ja muiden yhteis6jen linjaukset ja
voimavarat. Kun kehittamisinterventioiden vaikuttavuutta hoitoprosesseihin ja -tuloksiin tutkittiin,
huomattiin, etta vaikuttavuus on parempi, mitd useampaan CCM:n komponenttiin interventio
yhtaaikaisesti kohdistui. Terveyshydtymalli ei ole perinteinen hoitomalli, vaan viitekehys ja
kehittamisen ajattelumalli, joka tarjoaa puitteet hoidon hallitulle jarjestamiselle ja vaikuttavuuden
parantamiselle. Se tuo laajemman ja ndyttédn perustuvan nékékulman perusterveydenhuollion
kehittdmiseen. (Oksman ym. 2012-2014, 4,12,19,29.)

Terveyshyotymallin mukaan kehitetylld terveysasemalla toiminta on potilas- ja tiimikeskeista,
proaktiivista ja vuorovaikutus on potilasta voimaannuttavaa. Potilaalle pystytdan tarjoamaan
monimuotoisia omahoidon tukikeinoja ja hoitotiimilld on kaytéssaan ajantasaiset tiedot potilaasta,
tuki paatdksenteolle ja voimavarat korkealaatuisen hoidon toteuttamiseksi. Voimaantuvan potilaan ja
valmistautuneen, proaktiivisen hoitotiimin valinen yhteisty6 tuottaa potilaalle merkittdvaa
terveyshyotya. Jotta tdma on mahdollista, niin kehittamista tarvitaan kaikilla Terveyshydtymallin
kuudella osa-alueella. (Oksman ym. 2012-2014, 4,12,19,29.) Osa-alueet ovat:

Omahoidon tuki: Keskeista on potilaan oman osuuden korostaminen. Potilasldhtdinen toiminta
toteutetaan kyselemalld, kuuntelemalla ja neuvottelemalla potilaan kanssa, jolloin saadaan selville
potilaan toiveet ja arkieldama. Ammattihenkilé toimii valmentajana ja soveltaa tietdmystdan yhdessa
potilaan kanssa, jotta saadaan elintavat ja ladkehoito potilaalle sopivaksi. Ammattihenkilé on
vastuussa siitd, ettd hanelld on ndyttéon perustuvat hoitomenetelmat, han tukee potilaan
hoitopdatdstd, vaikka se ei aina ole asiantuntijaldhtdisestd nakdkulmasta paras mahdollinen. Kun
potilas itse maarittelee omat tavoitteensa, niin han samalla ottaa ammattilaisen tukemana vastuuta
hoidon toteutuksesta. Omahoito ldhtee potilaan motivaatiosta ja saa voimaa, kun hanen
autonomiaansa kunnioitetaan. Lisdksi potilas tarvitsee apua ja tukea taitojensa vahvistamiseen ja
voimaantumiseen ja hoidon toteutukseen. Keskeinen tydvaline omahoidon tukemisessa on

potilaslahtdinen terveys-ja hoitosuunnitelma. (Komulainen, 2012, 3; Innokyla.fi.)
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Palveluvalikoima: Erityisesti pitkdaikaissairauksien kohdalla tarvitaan moniammatillista osaamista
ja nykyista laajempaa palveluvalikoimaa. On keskeista tunnistaa hoidon tarve, tavoite ja keinot,
madritella hoitoon osallistuvien vastuut ja varmistaa, etta heilld on hoidossa vaadittava informaatio,
lisdksi on varmistettava potilaan seuranta. Tavanomaisten vastaanottokdyntien lisaksi voidaan
toteuttaa ryhmavastaanottoja sekd kontakteja puhelimitse ja internetin valityksella. Tekstiviestia ja
internettia voidaan hyddyntaa kutsu- ja muistutusjarjestelmien kehittdmisessa. Tarkea sovellus on
asiakasvastaava (case manager), joka koordinoi eniten hoitoa tarvitsevien palvelut ja konsultoi

muita osaajia. (Innokyla.fi.)

Paatoksen tuki: Hoitopaattsten perustana tulee olla paras saatavilla oleva tieteellinen naytto;
nayttdon perustuvat hoitosuositukset ja niiden turvattu saatavuus kliiniseen tyéhon. Suomessa
kansallisia hoitosuosituksia (Kaypa hoito-suositukset) on julkaistu vuodesta 1997 lahtien. Pyritddn
siihen, ettd tieteellinen nayttd tulee automaattisesti osaksi paatéksentekoa. Potilastietojarjestelmiin
integroitu sahkdinen paatoksenteon tuki mahdollistaa automaattiset muistutukset ja varoitukset.
Myds potilaiden saatavilla taytyy olla tieteelliseen nayttéén perustuvia ohjeita tiiviissa ja
ymmarrettavassa muodossa potilaan nékdkulmasta tarkasteltuna. Koulutus- ja kehittdmistoiminnan

tulisi myds perustua menetelmiin, joiden vaikuttavuudesta on tieteellista nayttdéa. (Innokyla.fi.)

Tietojarjestelmat: Tiedon tehokaytolla tunnistetaan ja poimitaan hoitoon yksittdisia potilaita tai
potilasryhmia. Tietojarjestelmilld on mahdollista jarjestaa yksittdisten potilaiden ja potilasryhmien
sairaustiedot siten, ettd mahdolliset terveysriskit, hoidon tulokset ja tavoitteet pystytdan
raportoimaan ja mittaamaan luotettavasti. Jarjestelman tulee tunnistaa terveysriskien ja -haittojen
kasautumat. Keskeistad on tunnistaa terveyskeskusten avainasiakkaat ja erityistd huomiota vaativat
asiakkaat. Tiedon tehokayttd edellyttaa tiedon kirjaamista sahkéisiin potilastietojarjestelmiin
strategisesti ja strukturoidusti. Potiasasiakirjoihin pitéa merkita potilaan hyvan hoidon jarjestdminen,
suunnittelu, toteuttaminen ja seuranta riittavan laajasti. Merkintdjen tulee olla selkeita ja
ymmarrettdviad ja ne pitda toteuttaa yleisesti tunnettuja ja hyvaksyttyja kasitteita ja lyhenteita

kayttden. (Innokyld.fi.)

Johdon sitoutuminen: Organisaation johdon tulee olla sitoutunut toiminnan kehittamiseen ja
henkildstén tukemiseen. Keskeistd on yhteisten arvojen, visioiden, tavoitteiden ja strategioiden

maarittdminen organisaatiossa. (Innokyla.fi.)

Yhteison osallisuus: Terveyshydtymallin mukaan terveydenhuolto tekee yhteisty6td kunnan
muiden toimialojen, kuten sosiaali,- sivistys- ja liikuntatoimen kanssa. Kolmannen sektorin
toimijoiden, jarjestdjen ja yhteisdjen seka seurakuntien kanssa toimitaan yhteistydssa potilaan ja

asiakkaan parhaaksi. Myds potilasjarjestdilld on mittava rooli asiakkaan tukemisessa. (Innokyla.fi.)
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Keskeinen tydvaline Terveyshydtymallissa on potilaslahtéinen terveys-ja hoitosuunnitelma. Potku-
hankkeen loppuraportissa 2014, todetaan, ettd kun hoito lahtee potilaan tarpeista ja on
suunnitelmallista, niin potilaat ovat tyytyvaisempia pitkaaikaissairauksien hoidon laatuun ja

jarjestamiseen ja kdyntimadrat terveysasemilla véhenevat. (Oksman ym. 2012-2014, 4,12,19,29.)

YHTEISO

linjaukset, voimavarat ja toimijat

PALVELUNTUOTTAJA
johdon sitoutuminen ja S
Omahoidon tuki toiminnan suuntaaminen tietolj(élil:‘jr:::::lmﬁt

Palveluvalikoima Paatoksenteon tuki

Tuloksellinen

Voimaantuva yhesistys Valmistautunut

potilas proaktiivinen
hoitotiimi

TERVEYSHYOTY

KUVIO 7. Terveyshyétymalli (THL 2012,2, MacColl Institute, mukaillen)
3.2 Kansainvalisia toimintamalleja valinnanvapaudesta sosiaali-ja terveydenhuollossa

Sosiaali- ja terveydenhuollossa vallitsevat trendit: vaestdn ikadntyminen, hyvinvointi- ja
terveyspalveluiden kasvava kysynta ja julkisen palvelutuotannon heikko tuottavuus ovat globaaleja
ilmi6itd. Kansainvalisesti tarkasteltuna Suomi tulee jalkijunassa sosiaali- ja terveyspalveluiden
valinnanvapaussaadosten kanssa. EU on suositellut valinnanvapauden edistamista ja monissa
lantisissé maissa valinnanvapaus on jo olennainen osa perusterveydenhuoltoa. Hollannissa,
Ruotsissa, Englannissa ja Tanskassa on toteutettu markkinalahtdisia uudistuksia julkisessa sosiaali-
ja terveydenhuollossa lisadmalla valinnanvapautta ja tuottajien valista kilpailua. Tavoitteena on ollut
lisata laatua, tehokuutta, tasa-arvoa, asiakaslahtoisyyttd, osallisuutta seka autonomiaa. (Ahonen,
Vuorio ja Tahtinen 2015, 5; Whellams 2016, 7.)
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Ruotsissa valinnanvapautta terveydenhuollossa alettiin kehittda vuonna 2009. Ruotsissa kokemukset
ovat paasaantoisesti myonteisia. Vaikka arvostelevaakin keskustelua on kayty, niin tutkitusti
palvelujen saatavuus on parantunut ja tarjonta on monipuolistunut. Ruotsin mallissa on myds
heikkouksia, mutta jarjestelmaa seurataan ja kehitetadn jatkuvasti. Selvitys- ja tutkimustietoa
Ruotsin mallista antaa terveydenhuoltoa tutkiva viranomainen, Vardanalys ja terveydenhuollon
tilastoja tuottava Socialstyrelsen seka kilpailuviranomainen, Konkurrensverket. (Ahonen 2015, ym.
59.)

Ruotsin malli on osoittautunut kustannustehokkaaksi, vaikka Ruotsin uudistusten tavoitteena ei ollut
varsinaisesti saastdjen tavoittelu, vaan jonojen purkaminen. Kustannukset ovat kasvaneet
kohtuullisesti. Ruotsissa valinnanvapauden ja kilpailumekanismin vaikutukset ovat aluksi nakyneet
palveluiden saatavuuden ja asiakaslaht6isyyden paranemisena. Kestavyysvajevaikutukset nakyvat

vasta pidemmalla aikavalilla. (Ahonen 2015, ym. 5,9.)

Kansainvalisten kokemusten perusteella voidaan todeta, etta ei ole olemassa "viisasten kivea”, jolla
muutokset sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestémisessa voidaan tehda kivuttomasti. Kaikissa
malleissa on myds heikkouksia ja muutosvastarintaa on odotettavissa. Muihin Pohjoismaihin
verrattuna Suomi on erottunut silld, etta keskittdmisella on ajateltu saatavan kustannussaastoja kun
muualla on kilpailumekanismi ja valinnanvapaus mielletty enemman muutosten moottoriksi. Ruotsin
mallia ei sellaisenaan voi kopioida Suomeen, mutta oppia kannattaa ottaa. Jarjestelma on
Ruotsissakin melko nuori. Valinnanvapausjarjestelman soveltaminen perusterveydenhuollossa tuli
pakolliseksi maakardjille vuonna 2010. Jarjestelma on monitahoinen, koska
valinnanvapauslainsaadanndn piiriin kuuluu myés muita alue- ja paikallistason jarjestamisvastuuseen
kuuluvia palveluja ja eri maakardjilla voi olla erilaisia ratkaisuja, vaikka julkisen paatdksenteon ja
rahoituksen rooli on pidetty suurena. Ruotsin kilpailuviranomainen, Konkurrensverket, valvoo etta
toiminta on lainmukaista. Kaikkia tuottajia kohdellaan tasapuolisesti ja ilman syrjintaa ja
menettelytavat ovat avoimuus- ja suhteellisuusperiaatteiden mukaisia. (Ahonen ym. 2015, 11-12,15-
16.)

Pyrkimyksena ei ole luopua hyvinvointivaltion periaatteista, vaan paivittaa niitd enemman
palveluiden kayttdjia palveleviksi ja taloutta tukeviksi. On haluttu parantaa kansalaisten
mahdollisuuksia vaikuttaa hoitoon paasyyn, hoidon laatuun ja muihin hoitoon liittyviin asioihin.
Padsaantoisesti valinnanvapaus koskee kiireetontd hoitoa, mutta myds osittain erikoissairaanhoitoa
ja sosiaalipalveluita samoin kuin nyt kaavaillaan Suomenkin mallissa tapahtuvaksi. On haluttu myds
haastaa julkisen tuottajan toimintatavat avaamalla julkiset palvelumarkkinat. On huomattu, ettd kun
julkinen ohjaus ja saately on kunnossa, niin kilpailu toimii sote-palveluissa samoin, kuin muissakin
palveluissa. Tehokkaimmat palveluntarjoajat voittavat ja muut saavat kannustimia kehittéa
toimintaansa ja julkisille varoille saadaan enemméan vastinetta. Ruotsissa on maaratty
erityisviranomainen valvomaan markkinoita, jotta mahdolliset kilpailuneutraliteettiongelmat
valtettaisiin. (Ahonen ym. 2015, 16-18.)
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Ruotsin hallinto on kolmitasoinen: keskushallinto, maakarajat (20 maakarajaaluetta) ja kunnat
(290). Yhtenaista terveydenhuollon mallia ei ole, vaan terveydenhuolto on hajautettua ja maakarajat
vastaavat padasiassa sen jarjestamisesta ja rahoittamisesta. Sosiaali- ja terveysministeri® vastaa
terveyspolitiikan yleisista linjoista ja terveydenhuollon piirissa toimii myds useita valtion virastoja.
Terveydenhuoltolain mukaan potilaiden hoito priorisoidaan sen mukaan, miten suuri on palvelujen
tarve. Maakardjat jarjestavat muun muassa lasten ja ditien neuvolapalvelut, ennaltaehkaisevan
terveydenhuollon, laboratoriopalvelut, terveysneuvonnan, laakarivastaanoton, sairaalapalvelut ja

suun terveydenhuollon ja vastaavat ladkekorvauksista. (Ahonen ym. 2015, 20.)

Kunnat vastaavat lasten ja nuorten palveluista, kouluterveydenhuollosta, vanhus- ja
vammaispalveluista seka paihdeongelmaisten palveluista. Erikoissairaanhoito on keskitetty
alueellisiin sairaaloihin. Ruotsissa ei ole erillista tytterveyshuoltoa, vaan ty6ssa kayvat kuuluvat
saman jarjestelman piiriin, kuin muu vaestd. Maakarajat ja kunnat saavat paattéa miten ne
jarjestavat terveydenhuoltopalvelut. Kaikki jarjestajan hyvaksymat tuottajat voivat tuottaa palveluja
ja asiakas valitsee niista itselleen sopivan. Terveydenhuolto on paaosin julkisrahoitteista ja siind on

tasausjarjestelma ja tarvittaessa valtio myontaa avustuksia. (Ahonen ym. 2015, 20.)

Ruotsissa ei ole toteutunut pelatty uhkakuva, etta syntyy hoidon epatasaista jakautumista alueittain
ja potilasryhmittdin. Paljon palveluja tarvitsevien potilasryhmien syrjintda ei ole havaittu ja kaikkien
potilasryhmien palvelujen kaytt6é on lisdantynyt. Potilaiden mielipide hoidon laadusta on joko pysynyt
ennallaan tai parantunut. Terveyskeskusten tarkeimpia kilpailuvaltteja ovat maine, l1adkdrien maara
ja potilaiden kohtelu. Kilpailu on parantanut hoidon laatua ja jarjestelma on kannustanut toimijoita
ketjumaiseeen toimintaan sosiaali- ja tereyspalveluissa, mika on uusi ilmié Ruotsissa. Haasteina on
nahty harvaanasuttujen alueiden palvelutarve, johon ratkaisuna on esitetty reuna-alueiden
poikkeavia korvausmenettelyja tai palvelujen jarjestdmistéd maakardjien omana tuotantona. (Ahonen
ym. 2015, 27, 33, 47, 49.)

Englannissa valinnanvapaus ilmenee lainsaddanndssa ja organisaatioiden toiminnassa asiakkaiden
tarpeista kasin. Valinnanvapausoikeudet on kirjattu osaksi julkisen terveydenhuoltojarjestelman
perustuslakijulistusta (NHS Constitution). Valinnanvapauden kehittdminen on ollut jo
kahdenkymmenen vuoden ajan Englannissa hallituksen listalla. Aluksi Englannissakin pyrittiin
tehostamaan hoitoyksikdiden kapasiteettia ja lyhentdmaan hoitojonoja kiireettémasséa hoidossa.
Valinnanvapautta on lisatty vaiheittain ja tavoitteeksi on nostettu laatu, tehokkuus, tasa-arvoisuus,
asiakaslahtoisyys ja tuottajien reagoinnin lisadntyminen (kuvio 8). Valinnanvapaus on osa julkisen
sektorin kehittamiskokonaisuutta ja oikeudet on pyritty turvaamaan vaestélle tasapuolisesti.
(Whellams 2016, 4,20.)
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Julkisessa terveydenhuollossa on yhtendiset kaytannoét valinnanvapaudessa. Asiakas voi lahetteen
saatuaan valita palveluntuottajan julkisen sektorin ulkopuolelta. Palveluntuottajan on taytettava
toimijoilta vaaditut rekisterdinti-, hinta- ja laatukriteerit. Kriteerien toteutumista valvotaan jatkuvasti.
asiakkaat ovat suosineet valinnassaan julkisia lahituottajia ja muutokset palveluntuottajien
rakenteissa ovat olleet maltillisia. Sosiaalihuollon palvelut ovat tarveharkintaisia ja ne saattavat olla
asiakkaalle varallisuuden mukaan maksullisia. Asiakas voi myds itse ostaa palveluita. Alueellista
vaihtelua on pyritty ohjeistamaan asiasta saadetylla Hoivalailla 2014 ja valintaoikeuksia
tasmentavalla ohjeistuksella. (Whellams 2016, 4,20.)

Englannissa valinnanvapauden laajeneminen ei ole my&skdan johtanut peldttyjen uhkakuvien
syntymiseen. Asiakkaat arvostavat valinnanvapautta ja se on vakiintunut osaksi jarjestelmaa.
Julkisen palveluntuottajien kannalta positiivista on ollut se, ettd nykyisin he toimivat avoimemmassa
palvelujdrjestelmassa ja ovat tietoisempia kustannuksista, tehokkaasta toiminnasta, toiminnan
tuloksista ja asiakaslahtdisyydesta. Englannissa eivat rikkaat, nuoret, koulutetut ja kaupungeissa
asuvat ole hydtyneet valinnanvapaudesta tutkimusten mukaan enemman kuin muut. Erityisesti
vanhemmat vastaajat, valtavdestostd poikkeavan etnisen taustan omaavat ja kouluttamattomat ovat

arvostaneet valinnanvapautta eniten. (Whellams 2016, 4,20.)

Suomen malliin verrattuna Ruotsin mallissa on laajempi valinnanvapaus, eika ole “portinvartija“-
kayténtda. Englannin mallissa on “portinvartija”-rooli, kuten Suomen mallissa, mutta
palveluntuottajien vapaa valinta on kdytdssa. Suomen malliin kaavaillaan rajattua mahdollisuutta
valita palveluntuottajia ja kevyt budjettikontrolli, kun taas Englannin mallissa on tiukka
budjettikontrolli. Muun muassa Suomessa, Ruotsissa ja Englannissa terveydenhuoltojarjestelmaa
ohjaa julkinen palveluntuotanto ja julkinen vakuutusjarjestelma. Esimerkiksi Hollannissa ja Saksassa

terveydenhuoltojdrjestelman paveluntuotanto perustuu markkinamekanismiin. (Whellams 2016, 6.)
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4 AIKAISEMPIA TUTKIMUKSIA

4.1 Kotimaisia tutkimuksia

THL toteutti terveysasemaa vaihtaneille VALINT-hankkeen yhteydesséa Vaihtajakyselyn vuonna 2015,
(n=443), naisia 56 %. Kyselylld selvitettiin terveyskeskusta vaihtaneiden nakemyksid vaihtamisen
syista neljassa suuressa kaupungissa. Terveysasemaa vaihtaneita oli keskimaarin 8 %, kun tieto
kerattiin viikon aikana terveysasemalla asioineilta, kyselyyn vastanneilta. Vaestoon suhteutettuna 2-
4 %. Enemmisto (70 %) vaihtaneista oli pitkdaikaissairaita, keski-ika oli 65 vuotta. Valinnanvapautta
pidettiin yleisesti tarkeana asiana. Asiakkailta kysyttiin, mika oli henkilékohtaisesti tarked peruste
valita toinen terveysasema. Terveysaseman sijainti oli vastaajien mielesta tarkein peruste (84%).
Hyvat kulkuyhteydet, hoidon laatu ja hoitoon pdasy olivat lahes yhta térkeitd valinnan syita. Noin
puolet vastaajista oli sita mieltd, etta terveysaseman yleinen maine, tai tietty l1adkari tai hoitaja oli
tarkein syy. Aikaisempaan terveysasemaansa tyytymattdmia oli alle puolet vaihtajista. (Vehko, Aalto
ja Sinervo 2016, 1-4.)

Erityisen merkittavia syita eivat olleet hyvat parkkipaikat, esteetdn liikkuminen ja tuttavien
tyytyvaisyys terveysasemaan. Aktiivisesti terveysasemaa vaihtaneita on vield vahan. Keskimaarin
vaihto on ollut vastaajien mielesta sujuvaa. Ongelmana on koettu se, etta kotia lahella ei ole ollut
sopivaa vaihtoehtoa valittavana ja todellista vertailun mahdollisuutta ei ole ollut, koska tietoa hoidon
laadusta, palveluvalikoimasta ja saatavuudesta ei ole ollut saatavilla. Ainoastaan hoitojonoista on
hieman ollut vertailutietoa kdytettdvissa. Tietolahteena media on ollut tavallisin informaatiokanava.
Muihin terveysasemaa kayttaviin verrattuna vaihtajat ovat keskimaarin olleet kriittisempia
terveysaseman palveluita arvioidessaan. Terveysaseman vaihtoon oltiin yleensa tyytyvaisia, mutta
osa vastaajista kyseenalaisti vaihtamisen hyddyn, koska ladkarille padsyyn on kuitenkin pitkat jonot.
(Vehko, Aalto ja Sinervo 2016, 1-4.)

Sosiaali-ja terveysministerion kdynnistéman Potku-hankkeen (2012-2014) aikana toteutettiin Pacic-
kysely, jolla pyrittiin selvittdmaan pitkdaikaissairaiden kokemuksia vastaanottotilanteissa. Kysely
toteutettiin vuosina 2011, 2012, 2013 ja 2014. Ensimmainen kysely toteutettiin silloin, kun potilaalle
ei vield oltu tehty hoitosuunnitelmaa. Seuraavana vuonna kysely tehtiin potilaille, joille oli jo tehty
hoitosuunnitelma. Vuosina 2013 ja 2014 tehtiin vertaileva kysely ryhmédille, jolle oli tehty
hoitosuunnitelma ja ryhmalle, jolla ei ollut hoitosuunnitelmaa. Yhteensa vastauksia palautettiin
3938. Kysely toteutettiin vuosina 2013 ja 2014 viikon ajan Iadkérin, hoitajan ja terveydenhoitajan
vastaanotolla pitkaaikaissairaille potilaille, joiden hoito vaati toistuvia kdynteja terveyskeskuksessa.
Potilaan kokemuksia kysyttiin viiden kategorian kautta: potilaan aktivointi, palvelujen tuottaminen,
tavoitteiden asettelu, ongelman ratkaisu/ohjaus ja seuranta/koordinaatio. Tulosten osalta havaittiin,
ettd siind ryhmassa, missa oli hoitosuunnitelma, niin kehitysta oli tapahtunut kaikilla osa-alueilla,
kesiarvo oli noussut 2,9:sté 3,6:n, tulokset kertovat potilaan kokemuksen kehittymisesta
positiivisempaan suuntaan. Verrokkiryhmassa kehitysta ei ollut tapahtunut. (Oksman ym. 2012-
2014, 30.)
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Tiirinki Hanna (2014, 7) on vaitdskirjassaan analysoinut terveyskeskukseen liittyvid kulttuurisia
merkityksia perusterveydenhuoltoasiakkaan ndkékulmasta. Perusterveydenhuollon yksi kansallinen
pdatavoite on asiakkuuden kehittaminen. Tutkimus on jaettu teoreettiseen ja empiiriseen osaan.
Kulttuurisia merkityksia asiakkaan nakokulmasta on keratty dokumenttiaineistosta (N = 605 ),
virtuaaliantropologisesta aineistosta (N = 338) (internetin keskustelupalstat) ja kyselylomakkeilla
laadullisesti (N = 200) ja maarallisesti (N = 3237).

Terveyskeskukseen liittyvistd nakyvista ja piilotetuista kulttuurisista merkityksistéd asiakkaan
nakokulmasta johdettiin nelja kulttuurimallia: 1. vaivojen sulatusuunimalli, jossa korostuivat
asiakkaan ja organisaation valiset merkitykset. 2. matalan kynnyksen malli, jossa keskiédn nousi
palvelu. 3. arvauskeskusmalli, joka liittyi uskomuksiin ja 4. tulevaisuuden odotusmalli, jossa
merkitykset liittyivat tulevaisuuden odotuksiin. Terveyskeskus haluttiin nahda tulevaisuudessa
generatiivisena ja toimivana lahiasemana, jonka toimintakulttuurin arvopohjana olisi holistisuus.
Tutkimuksen tuloksista on hyétya terveyspalveluiden ja asiakkaiden rajapinnan ilmididen
ymmartamisessa. Tiiringin mukaan asiakas on yha palvelujen tuottamisen kohde, joten asiakkaan
roolia taytyy yha enemman kehittaa aktiiviseksi ja osalllistuvaksi. Asiakkaat kokevat
terveyskeskuksen tarkedksi ja sen toivotaan jatkossakin olevan joustavasti Iahella asiakasta. (Tiirinki
2014, 7.)

Riepulan 2014, pro gradu-tutkielmassa madritelladn, mita tarkoitetaan terveyspalveluiden laadulla
asiakkaan nakdkulmasta. Laadun mittarina on tarkasteltu asiakastyytyvaisyytta. Tutkielmassa on
selvitetty sitd, mistd asiakastyytyvaisyys muodostuu ja mika merkitys on henkildstélla
asiakastyytyvaisyyden muodostumisessa palvelutapahtumassa. Tutkimus toteutettiin Vaasan
kaupungin sosiaali-ja terveysviraston terveysasemilla ja hammashoitoloissa haastattelemalla
henkildkuntaa ja esimiehia ja hyddyntamalla Happy Or Not-asiakastyytyvaisyysmittarilla saatuja
tuloksia. Riepulan mukaan terveyspalveluiden laatu on ammattitaitoisesti tehtyja hoitotoimenpiteita
oikealle asiakkaalle oikeaan aikaan ja ladketieteellisesti oikein asiakkaan terveydentila, eettisyys,

kustannustehokkuus ja vaikuttavuus huomioiden. (Riepula 2014, 6.)

Asiakaslaatu muodostuu asiakkaan hyvastd kohtelusta, asiakaslahtdisyydestd, hyvin tehdysta
hoitotoimenpiteesta seka siitd ettd palveluja on saatavilla. Asiakkaan arvio palvelun laadusta syntyy
odotusten ja kokemusten vertailusta. Riepulan tutkimuksessa merkittdvimmiksi
asiakastyytyvaisyyteen vaikuttavista tekijoista ilmenivat asiakkaan kohtelu ja hoitoon, varsinkin
ladkariin paasy. Asiakkaiden henkildkohtaisilla ominaisuuksilla oli vaikutusta asiakastyytyvaisyyteen.
Riepula korostaa asiakastyytyvadisyyden mittaamisen tarpeellisuutta, mutta peradnkuuluttaa
vaikuttavuuden mittaamista, jotta julkisen sektorin palvelujen suureen kysyntaan voidaan vaikuttaa.
(Riepula 2014, 6.)
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Pikkujamsa, Ylitalo-Katajisto, Paasovaara, Koski ja Salo 2014, tarkastelivat Iadkarin ja hoitajan
vastaanoton valinnanvapautta ja rahoitusta Oulun kaupungissa vuosina 2012-2013. Raportissa
tarkastellaan asiakasmaarid, palveluiden kaytt6a, eri palveluiden tuottajien sopimusohjausmallia ja
vastaanottopalveluiden tuottamisesta maksettavien korvausten perusteita ja niita korreloivia
tekijoita. Tyoterveyshuoltoa ja opiskelijoiden terveyshuoltoa tarkastellaan osana
vastaanottopalveluiden valinnanvapautta. Raportin padhuomio kiinnittyy valinnanvapauden
toteuttamiseen ja rahoituksen jarjestamiseen liittyviin kehittamistarpeisiin. “Raha seuraa asiakasta”-
mallin soveltuvuutta vastaanottopalveluihin pohditaan monituottajuuden ndkékulmasta. Kansallisia
ratkaisuja toivotaan erityisesti osapuolten asemaan ja vastuuseen, hankintamenettelyyn ja

kustannusten korvaamiseen liityviin asioihin. (Pikkujamsa ym. 2014, 2,36-37,42.)

Suurehkon kaupungin erityispiirteina oli laaja jarjestamisalue, jossa on monta julkista
terveysasemaa ja useita yksityisia palveluntuottajia seka lisaksi yliopiston sijaitseminen
paikkakunnalla. Raportin mukaan Oulussa noin 10 % ihmisista halusi vaihtaa terveysasemaa
useimmiten Idhimmalle terveysasemalle. Terveysaseman sijainti oli térkein valinnan peruste.
Ongelmana nahtiin se, miten kyetdan resursoimaan vastaanottopalvelut ja terveysasemat
oikeudenmukaisesti. Miten kunnat pystyvat ennakoimaan terveyspalveluiden kysynnan ja
kohdentamaan palvelut oikein esimerkiksi paljon palveluita kayttaville ja idkkaille kuntalaisille.
(Pikkujamsa ym. 2014, 2,36-37,42.)

Valinnanvapaus ei toteutunut kaikkien vaestdéryhmien kohdalla tasavertaisesti ja osalla oli jopa
paallekkaisia valinnan mahdollisuuksia. Hyva palvelu ja hoitosuhteen jatkuvuus olivat raportin
mukaan lisdantyvana perusteena terveysaseman valinnalle. Valinnan perustaksi ei tosin ollut viela
muuta kuin jono- ja saatavuusvertailuja. Laadun, vaikuttavuuden ja asiakastyytyvaisyyden
mittaamiseksi on hyva raportin mukaan kehittda valtakunnallisia ja helposti saatavia ja raportoitavia
mittareita. Raportin mukaan “Raha seuraa asiakasta”-malli soveltuu vastaanottopalveluihin, silld
edellytyksella, etta eri osapuolten vastuut selkiytetdan, maaritelldan palveluntuottajan kriteerit,
laatutekijat, palveluvalikoima, mittarit, hankintatapa ja varmistetaan seuranta ja arviointi.
(Pikkujamsd ym. 2014, 2,36-37,42.)

Kanerviston 2014, pro gradu tutkielmassa tarkasteltiin sita, miten potilaan valinnanvapaus on
toteutunut silloin, kun potilas on tarvinnut erikoissairaanhoidon palveluita. Lisdksi on keratty tietoa
siitd, miten potilaan hoitoa voidaan kehittaa asiakaslahtdisemmaksi. Tutkielmassa on tarkasteltu
myo0s sitd, mikd sadtelee potilaan valinnanvapautta ja miten se ilmenee tekonivelsairaala Coxan
kontekstissa. Tutkimusjoukon koko oli 204 tekonivelleikattua potilasta, vastausprosentti oli 74 %.
Kysely toteutettiin padosin strukturoiduilla kysymyksilla. Potilaat pitivat tarkeana sita, ettd voivat
hakeutua hoitoon silloin, kun itse haluavat. Nopea leikkaukseen paasy, maine ja oma valinta olivat

Kanerviston tutkimuksen mukaan tarkeimmat valintaan vaikuttavat tekijat. (Kanervisto 2014, 2.)
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Hoitopaikan valinnassa asiakkaat pitivat tarkeimpana sitd, ettd henkildkunta on ammattitaitoista,
leikkaukseen padsy on nopeaa ja laatu on kohdallaan. I&lld, sukupuolella tai koulutuksella ei ollut
tutkimuksen mukaan yhteyttd valintaan. Kanerviston tutkimuksen mukaan ilmeni, etta potilaat
toivoivat saavansa oikeaa ja asiallista tietoa eri hoitopaikkojen mahdollisuuksista seka

jatkoseurantaa tekonivelleikkauksen jalkeen. (Kanervisto 2014, 2.)

Lappalainen, Lappeteldinen, Wiili-Peltola ja Kansola 2011, ovat tuottaneet arviointimallin, jota voivat
hyddyntda hyvinvointipalveluja jérjestava taho ja paatdksentekijataho meneilldan olevassa
palvelurakenteen muutoksessa. Multipron vertailevaa, monidanista ja kehittavaa arviointityéta
voidaan kdyttad oppimiseen, ohjaukseen, vertailuun ja arviointiin monipuolisesti. Tarkoituksena on
herattda ajatuksia hyvinvointipalvelujen arvioinnin monimuotoisuudesta ja hyddyista tilaaja-
tuottajamalleja kehitettdessa. Monituottajamalleihin siirtyminen asettaa painetta arviointien
tekemiseen, vuorovaikutteiseen kilpailuttamiseen seka ohjaukseen ja kehittémiseen, jossa selkea

toimintamalli puoltaa paikkaansa. (Lappalainen ym. 2011, 3,35-36,57-58,67.)

Valtion teknillisen tutkimuskeskuksen (VTT) asiantuntijat kehittivat palveluntuottajia vertailevan ja
kehittavan arviointikonseptin. Arviointikonseptia tyostdessaan tutkijat tekivat terveysasemien
palvelutuotannon vertailua yksityisten ja julkisten valilla. Vertausta tehtiin tyoparitydskentely vs.
perinteinen malli ja keskitetty ajanvaraus vs. suorat numerot hoitajille. Arviointikohteina olivat
terveysasematoiminta Tampereella ja vanhusten tehostettu palveluasuminen Porissa. Tutkimus
toteutettiin Balanced Scorecardin mukaan prosessi-, henkilostd-, asiakas -ja talous-nakékulmasta.
(Lappalainen ym. 2011, 3,35-36,57-58,67.)

Mukana tutkimuksessa olivat yksityinen lddkariasema ja julkinen taho. Haasteena tutkimuksessa
nahtiin se, miten saada julkiselle terveysasemalle asiakas-ja henkildstoldhtdinen kehitysaktiivisuus
sekd entista tavoite-ja tulosorientoituneempi johtamiskulttuuri. On tarked maarittaa keskeiset
tavoitteet ja tulosindikaattorit palvelujarjestelman eri tasoille kuntastrategiasta aina yksittdiseen
tydntekijaan. Palvelun laatu ja taloudellinen suoriutuminen kasitetdan monitahoisesti
asiakaslahtoisesta hoito- ja hoivatydstd, tydyhteisdn uudistumiskyvysta ja hyvinvoinnista,
henkildston ammattitaidosta seka tuottavasta kokonaispalvelusta muodostuvaksi. (Lappalainen ym.
2011, 3,35-36,57-58,67.)

Kasevan 2011, laatimassa kirjallisuuskatsauksessa esitelldadn sosiaali- ja terveydenhuollon alalla
Euroopassa 2000-luvulla tehtyja asiakkaan osallisuuteen liittyvia tutkimuksia ja tuloksia
asiakasosallisuuden toteutumisesta ja ehdoista. Vastauksia haettiin siihen, millaista tietoa on
olemassa sosiaali-ja terveydenhuollon asiakkaan asemasta, milla tavoin sosiaali-ja terveydenhuollon
asiakkaan asemaa voidaan vahvistaa ja milla tavoin asiakas voi toimia sosiaali- ja terveydenhuollon
kehittdjana. Tutkimustulokset vahvistivat voimaantumisen ja itsemaaraamisen olevan merkittavia

tekijoita asiakkaan aseman muutoksessa. (Kaseva 2011, 2,44.)
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Asiakkaat voivat kehittaa sosiaali- ja terveydenhuoltoa kokemusasiantuntijoina seka muodostamalla
kesinadisia kayttajatiimeja ja jarjestaytymalla. Asiakkaiden vaikutusmahdollisuuksissa havaittiin
puutteita. Tarkeda on, ettd asiakkaan osallisuutta liséamalla voidaan mahdollistaa itsendisen eldman
jatkuminen mahdollisimman pitkdan ja saada tarvittaessa toimivaa tukea palvelujarjestelmasta.
(Kaseva 2011, 2,44.)

Eila Kujala 2003, on kuvannut vaitdskirjassaan asiakaslahtdisen laadunhallinnan mallin erityisesti
pienehkdlle terveysasemalle. Tutkimuksessa on selvitetty tilastolliseen prosessin ohjaukseen
soveltuvaa menetelmaa laatujarjestelman valineeksi. Lisdksi on selvitetty mika merkitys
asiakaslahtodisyydelld on hoitopalvelujen laatuun ja tuottamiseen. Potilaan osallisuus omaan
hoitoonsa on tutkimuksen keskeinen nakékulma asiakaslahtoisyyden selvittamisessa
perusterveydenhuollossa. Kujalan mukaan hoidon korkea laadullinen taso voidaan kiteyttéda hoitavan
tahon tavoittelemaan asiakaslahtdisyyteen ja asiakkaan kokemaan osallisuuteen. Keskeisena

menetelmana toimii systemaattisesti kerattava ja analysoitava asiakaspalaute. (Kujala 2003, 5.)

Asiakkaiden kokemuksia selvitettiin laajasti terveysaseman eri yksikoissa. Kyselyssa selvitettiin
muunmuassa vastaanoton aukiolo-aikoja, ajanvarauksen sujuvuutta, vastaanottoaikojen saamista,
asioiden sujuvuutta ja ohjausta, odotusaikoja, vastaanottotilanteen hairiéttomyyttd, henkiléstén
ystavallisyyttd, ammattitaitoa ja ongelmiin paneutumista, yksil6llisyyttd kohtelussa, tiedonsaantia,
vaikutusmahdollisuutta omaan hoitoon, avun ja tuen saantia, hoito-ohjeiden riittdvyytta, jatkohoidon
jarjestamista, luottamuksellisuutta, vastaanottoajan riittavyytta ja aikaisempia kokemuksia
kyseisesta toimipisteestd terveysasemalla. Laakarin vastaanotolla asiakkaat olivat kokeneet
puutteellisena tuen saannin omaan terveyden edistamiseen seka ajan riittdvyyden ladkarin
vastaanotolla. Vastaanottoaikojen saatavuuteen, ajanvarauksen sujuvuuteen ja terveysaseman
aukiolo-aikoihin toivottiin myds parannusta. Henkiléston ystavallisyys ja luottamuksellisuus oli koettu
hyvaksi. (Kujala 2003, 122-124, 152-153.)

Yli 65-vuotiaiden vastaajien ryhmassa asiakaslahtoisyys, eli kohtelu palveluprosessissa,
vaikuttaminen omaan hoitoon seka vastaanottopalvelujen saatavuus nousivat merkittdvimmiksi
laatutekijoiksi. Kaikkien ajanvarausvastaanotolla vastaajien kohdalla yksildllisyys ja avun saanti
omien odotusten mukaan koettiin tarkeimpina laatua lisdavina seikkoina. Asiakkaiden kokema tarve
osallistua omaan hoitoon vahvistaa Kujalan 2003, mukaan sen etta asiakaslahtdinen toiminta ja
hoito ovat kiistatta laadun perusta. Vastaanottotoimessa koettiin tarpeelliseksi jatkaa kaytantog,
missa asiakkaat saivat itse valita hoitavan laakarinsd. Mitdan perustetta vaestdvastuumallille ei
ilmennyt. Asiakaspalaute tuki my6s yhteisen akuuttivastaanoton ja péivaaikaisen
padivystysperiaatteen toimivuutta. (Kujala 2003, 122-124, 152-153.)
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Leskinen ja Vuori 2016, ovat selvitténeet asiakkaiden ja ammattilaisten ndkemyksia
asiakaslahtoisyydesta hoitotydssa. Opinnadytetyd toteutettiin kirjallisuuskatsauksena 27 tieteellisesta
ja vertaisarvioidusta artikkelista. Kirjallisuuskatsauksen tulokset osoittivat, etta asiakaslahtoisyytta
tukevat asiakkaan ja ammattilaisen yhteinen, jaettu paatdksenteko hoitotydssa, asiakkaan
emotionaalinen tukeminen ja kunnioittaminen ihmisend, vuorovaikutukseen ja tiedonantoon
panostaminen seka asiakkaan eldmantilanteen kokonaisvaltainen huomioiminen. Asiakasléhtéisyytta
estdavana nahtiin ongelmat edellda mainituissa asioissa, organisaatiolahtdiset hoitotyén mallit seka

hoitoymparistdn rutiininomaisuus. (Leskinen ja Vuori 2016, 2.)

4.2 Kansainvalisia tutkimuksia

Pitkat odotusajat ensihoitoyksikdihin ovat yha kasvava tyytymattdmyyden aihe niin Kanadassa kuin
muuallakin maailmassa. Gouldin, Westin ja Mancuson 2009, tutkimuksen mukaan yksi syy
ylikuormittumiseen erikoistason ensihoidossa on se, ettd varsinkin idkkaammat asiakkaat hakeutuvat
sinne, vaikka sopivampi hoitomuoto saattaa I6ytya kunnallisen ensihoidon piirista. Toisaalta on
havaittu, etta toistuva terveyspalvelujen kaytt6 voi johtua siitd, etta ihmisilla ei ole tarpeeksi tietoa
terveydenhuoltosysteemista. Kun taas joidenkin Amerikkalaisten ja Kanadalaisten tutkimusten
mukaan ikdihmiset eivdt “tuhlaa” ensihoidon palveluja ja he kayttavat niita ollessaan todella
akuutisti sairaita, lisdksi heidén vaivansa ovat komplisoituneita vaatien paljon voimavaroja.
Vanhemmilla palvelunkayttdjilld havaittiin usein komplisoituneiden liitdnnaissairauksien lisaksi
runsasta ladkkeiden kayttéa, mielentilan muutoksia ja kommunikointivaikeuksia. (Gould ym. 2009,
1-2))

Gould O, West S ja Mancuso M 2009, selvittivat tutkimuksessaan, miten vaihtoehtoiset ensihoidon
toimintamallit koettiin aikuisten keskuudessa Ita-Kanadassa. Tekijat arvioivat eri ikdryhmien eroja
palveluiden kaytossa, tyytyvaisyydessa ja kasityksissa kolmesta eri akuuttihoidon vaihtoehdosta,
joita olivat tyGajan jalkeiset klinikat (after-hours clinics, AHCs) etdhoito (telecare) ja sairaaloiden
ensiapupoliklinikat (emergency departments, Eds.) Tulokset kerattiin surveytutkimuksella, N= 26,
n=165. Tulosten mukaan nuoremmat aikuiset kayttivat AHC:ta ja etdhoitoa paljon useammin, kuin
vastaajat muissa ikaryhmissa. Keski-ikdisten ja vanhempien ikdryhmissa ei esiintynyt eroa
ensiapupoliklinikoiden kayttssa eika ikdryhmissa ilmennyt eroa tyytyvaisyyden suhteen. (Gould ym.
2009, 1-3,7.)

Kaikissa ikdryhmissa oli yhtenevaiset ndkemykset siita, milloin oli tarkoituksenmukaista kayttaa
AHC:ta tai etahoitoa. Yleensa vastaajat kokivat, ettd AHC ja etdhoito olivat vahemman sopivia
vakavampien terveysongelmien ollessa kyseessa ja silloin kun tarvittiin ladketieteellisia tutkimuksia.
Tutkijat huomasivat myds, etta yleensa oli vaikea saada tietoa siita, mita palveluja AHC tarjoaa.
Tarkeimmiksi tiedotuskanaviksi tutkimuksessa todettiin informaatiosivustot (yellow pages), internet,
apteekit ja sairaalat. Potilaat pyrkivat valitsemaan hoitonsa siitd yksikéstd, minka tarjoamaan
hoitoon he ovat olleet tyytyvaisimpia. Kanadassa ihmiset valitsisivat mieluiten family-practice care:n

sitten walk-in clinics:n ja kolmanneksi emergency department:n. (Gould ym. 2009, 1-3,7.)
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Ahmed M, Shehadeh A ja Collins M 2013, ovat todentaneet, ettd asiakkaiden tyytyvdisyys
hoitoty6hon on tarkea laatua maarittava tekija terveydenhuollossa. Asiakkaat kohtaavat hoitajan
terveydenhuollossa useammin, kuin muun ammattiryhman jasenen. Ahmedin ym. 2013,
tutkimuksen tarkoituksena oli madrittaa asiakkaiden tyytyvaisyys yhteisén terveydenhuollon
hoitoty6n laatuun ja selittda tekijat, mitka vaikuttivat heidan tyytyvaisyytensa tasoon. Asiaa
kartoitettiin kyselylomakkeella (Satisfaction Scale for Community Nursing SSCN, n=304.) (Ahmed
ym. 2013, 1-2.)

Tutkimus toteutettiin Jordaniassa egyptildisen, amerikkalaisen ja jordanialaisen tutkijan yhteistyona.
Tutkimukseen osallistujat olivat padasaantoisesti tyytyvaisia hoitotyon laatuun. Hoidon koordinointiin
ja vuorovaikutuksellisiin seikkoihin oltiin vahemman tyytyvaisia kuin teknisiin aspekteihin. Naiset,
nuoremmat henkilét ja vdhemman koulutetut olivat tyytyvaisempia kuin muut vastaajaryhmat.
Mittaamalla terveydenhoitopalveluiden asiakastyytyvaisyyttd, saadaan tarkeitd tietoja, joita voidaan
kayttda parantamaan hoitotydn laatua. Nain ollen saadaan asiakastyytyvaisyyden tasoa
korkeammalle, mika puolestaan auttaa asiakkaita sitoutumaan hoitoon, valitsemaan

terveydenhoitopalvelut jatkossakin ja suosittelemaan niita muille. (Ahmed ym. 2013, 1-2.)

Laamanen, Ovretveit, Sundell, Simonsen-Rehn, Suominen ja Brommels 2006, selvittivat asiakkaan
kasityksia julkisen terveydenhuollon ensihoitopalvelusta ja riippumattoman, voittoa tuottamattoman
tahon (yksityinen) jérjestdmasta ensihoitopalvelusta. Tutkimus toteutettiin Suomessa. Tarkoituksena
oli vertailla ensihoidon suorituskykyd, vastaanottoa ja luottamusta riippumattomalla, voittoa
tuottamattomalla terveysasemalla ja kahdella kunnallisella terveysasemalla. Yhden viikon aikana
terveysasemalla kaikille laakarin tai hoitajan luona kavijoille annettiin survey-kyselylomake, vuonna
2000, n=511, vastausprosentti 51% ja vuonna 2002, n=275, vastausprosentti 47%. Riippumaton
terveysasema erosi molemmasta julkisesta terveysasemasta saavutettavuudessa, palvelun

johdonmukaisuudessa ja tuloksessa. (Laamanen ym. 2006, 1.)

Asiakkaat luottivat julkisiin palveluntuottajiin taman tutkimuksen mukaan vahemman, kuin
yksityiseen palveluntuottajaan. Luottamus oli parempaa, jos asiakas samalla arvioi kokemuksen
hyvaksi. Tassa tutkimuksessa naiset arvioivat luottamuksen julkisessa ensihoitopalvelussa
huonommaksi kuin miehet. Yksil6llisyyden huomioimisessa ei ilmennyt eroja julkisen tai yksityisen
valilla, mutta yleensa asiakkaat kokivat yksityisen palvelun paljon positiivisemmin kuin julkisen
palvelun ensihoidon osalta. Oma-ladkari-jarjestelma lisdsi luottamusta julkisen palveluntuottajan
kohdalla. (Laamanen ym. 2006, 1.)
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Aryani, Lee, Chua, Kok, Efendie ja Paraidathathu 2016, tutkivat Malesiassa CCM:n vaikutuksia
perusterveydenhuollossa. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdad Chronic Care Model “in vaikutusta
osallistujien terveyteen liittyvaan eldmanlaatuun. Pitkdaikaissairaudet, kuten verenpainetauti,
diabetes ja hyperlipidemia ovat kansanterveyden huolenaiheita, mutta niiden vaikutuksista potilaan
kokemaan eldmanlaatuun tiedetdan vain vahan. Osallistujat saivat joko tavanomaisen hoidon tai
CCM-tiimin, jossa oli mukana farmaseutit, sairaanhoitajat, ravitsemusterapeutit ja yleislaakarit.
Osallistujat interventioryhmassa saivat laakeneuvonnan ja ravitsemusterapiaa. Eldmanlaatu mitattiin
EQ-5D-terveyteen liittyvélla elamanlaatu-kyselylld, jossa on viisi ulottuvuutta. Tavanomaisen hoidon
saanutta ryhmaa ja interventioryhmaa verrattiin tutkimuksen alussa ja kuuden kuukauden kuluttua.
(Aryani ym. 2016, 11.)

Tuloksena EQ-5D-mittarin indeksiluvut paranivat merkittdvasti intervention ryhmassa, mutta ei
tavanomaisen hoidon ryhmassa. Interventioryhmaan osallistujat raportoivat elémanlaadun
kohentuneen toisin kuin tavanomaisen hoidon ryhman osallistujat, jotka raportoivat erityisesti kipua,
epamukavuutta, ahdistusta ja masennusta. CCM kohensi merkittavasti elamanlaatua ja tutkijat
rohkaisevat sen ottamista kdyttddn laajemmin. Malli tukee kayttaytymisen muutoksia ja parantaa
potilaiden elamanlaatua. Moniammatillisen hoitoryhman hyoty pitkdaikaisairautta sairastaville
potilaille on tutkimuksen mukaan kiistaton. CCM:&a suositellaan laadukkaan ja tehokkaan
tulevaisuuden terveydenhuoltojarjestelman kayttdéon varsinkin perusterveydenhuollossa. (Aryani ym.
2016, 11.)
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5 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman opinndytetydn tarkoituksena oli selvittaa terveysaseman valintaan vaikuttavia tekij6ita
asiakkaan nakokulmasta ja maarittaa toimivan ja laadukkaan terveysaseman toimintamalli teoriaan
ja aikaisempiin tutkimuksiin pohjaten. Tavoitteena on tulosten perusteella saada terveysaseman

toiminnan kehittamiseen lisaa osaamista.

Tutkimuskysymykset:

1. Mitka tekijat vaikuttavat siihen, miten asiakas valitsee hoitavan terveysaseman?

2. Mitkd asiat tekevat terveysasemasta laadukkaan ja toimivan?
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6 TUTKIMUSPROSESSIN KUVAUS

Tutkimusprosessi alkoi opinndytety®n aiheen valinnalla. Hoitoty6n laatu ja asiakaslahtdisyys ovat
tarkeitd asioita, jotka haluttiin sisallyttad tydhon. Kolmas tarkea tarkastelun kohde on toimivan
perusterveydenhuollon kehittdminen. Kun terveysaseman valinnanvapaus on liséksi viime aikoina
ollut erityisesti “tapetilla”, niin aihe syntyi ndista elementeistda melko lyhyen pohdinnan jalkeen.
Aiheen tarpeellisuutta ja ajankohtaisuutta tukivat myos tydyhteisosta esiintulleet toiveet ja
ehdotukset.

Aiheen valinnan jalkeen alkoi aiempiin tutkimuksiin ja toereettiseen tietoon tutustuminen ja
tarvittavien kasitteiden ja viitekehyksen valinta. Opinndytetydn suunnitelma hyvaksyttiin elokuussa
2015. Aineiston keruu ja kasittely jatkuivat koko prosessin ajan. Tietoa hankittiin kirjastoista, google
scholarista, erilaisista tietokannoista kuten CINAHL Complete, Medic ja Melinda, yliopistojen
kirjastoista, internetistd, mediasta ja asiantuntijoilta. Tiedon haussa pyrittiin valitsemaan sellaisia
tutkimuksia ja materiaalia, jotka oli toteutettu terveysasemalla tai sita laheisesti muistuttavalla
paikalla (kansainvaliset tutkimukset). Mukaan valittiin lisaksi sellaisia tutkimuksia ja aineistoa, jotka
kasittelivat asiakkaan tyytyvaisyyttd, osallisuutta ja/tai valintaa terveydenhuollossa,
terveyspalveluiden laatua seka terveydenhuollon toimintaa. Yli viisi vuotta vanha aineisto karsittiin
muutamaa poikkeusta lukuunottamatta pois. Tydssa on pyritty huomioimaan lahdekriittisyytta myds
arvioimalla kirjoittajan tunnettuus ja arvovalta ja Iahteen uskottavuus Hirsjarven, Remeksen ja

Sajavaaran (2004, 102-103) suositusten mukaisesti.

Tutkimus toteutettiin kvantitatiivisena eli maarallisena tutkimuksena, johon sisallytettiin kvalitatiivisia
eli laadullisia, avoimia kysymyksia. Kvantitatiiviselle tutkimukselle on tyypillistd, etta aiemmista
tutkimuksista ja teoriasta tehddan johtopaatoksia. Yleispatevia syyn ja seurauksen lakeja
korostetaan. Tieto on peraisin suorasta aistihavainnosta ja siihen perustuvasta loogisesta
paattelystd. Aineiston keruussa on tarkeda, etta havainnot soveltuvat maaralliseen ja numeeriseen
mittaamiseen, muuttujat muokataan taulukkomuotoon ja aineisto tilastollisesti kasiteltavaan
muotoon. Padtelmia tehddan havaintoaineiston tilastolliseen analysointiin perustuen. (Hirsjarvi ym.
2004, 130-131.)

Tutkimusmetodiksi valikoitui kvantitatiivinen survey-tutkimus aluksi suunnitellun kvalitatiivisen
tutkimuksen sijaan. Kvantitatiivinen lahestymistapa puolsi paikkaansa, koska kyselylomakkeen
kysymysten laadinnassa oli mahdollista hyddyntda THL:n tekeman Vaihtaja-kyselyn muuttujia ja
mahdollistaa siten tulosten vertailu. Survey-tutkimus tarkoittaa Hirsjarven ym. (2004, 125) mukaan
sitd, etta tietoa keratadn standardoidussa muodossa joukolta ihmisia. Tyypillisesti tietysta
ihmisjoukosta poimitaan otos, kerataan aineisto jokaiselta yksilolta strukturoidussa muodossa,
yleensa kyselylomaketta tai strukturoitua haastattelua kdyttéen ja keratyn aineiston avulla pyritaén

kuvailemaan, vertailemaan ja selittdmaan ilmiéita.
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Tassa tydsa kaytettiin systemaattista satunnaisotantaa, jossa otantakehikko oli noin 200 Juvalle
terveysaseman vaihtanutta ihmistd. Satunnaisotannalla valittiin joka kolmas, jolloin otoskoko oli 53.
Alkulan, Pontisen ja Ylostalon (2002, 112-113) mukaan otoksesta ei tule koskaan taydellistd, vaan
syntyy katoa. Satunnaisesti jakautunut ja véhdinen kato ei ole ongelma, mutta kadon analyysi

taytyy huomioida ja arvioida sen merkitys tuloksiin.

Teoreettisen viitekehyksen valmistuttua laadittiin kyselylomake (liite 2) ja esitestattiin se.
Kyselylomakkeen laadinnassa hyédynnettiin jo olemassa olevia mittareita, joita Metsamuurosen
(2003, 36) mukaan on jarkeva kayttaa, mikali niitd on saatavilla. Tassa tydssa hyddynnettiin THL:n
Vaihtaja-kyselyn mittaristoa mukaellen sitd omaan kayttéon sopivaksi ja googlettamalla etsittiin
tietoa asiakastyytyvaisyysmittareista. Mittari muokattiin teemoittamalla se Terveyshyotymallin (CCM)
kuuden paateeman mukaan. Mittari oli padosin neliportainen Likertin asteikollinen mittari. Tassa
tydssa kaytettyad mittaria arvioivat tyontekijat kahdelta terveysasemalta ja lisdksi opinndytety6n
ohjaaja. Arvion jalkeen mittaria tiivistettiin ja selkiytettiin kysymyksia. Kyseylomakkeen ulkoasusta
pyrittiin tekemaan selked. Taustatiedot tiivistettiin ja lisattiin kysymysten loppuun. Kysymykset
pyritiin tekemaan spesifisiksi ja mahdollisimman lyhyiksi, jotta tulkinta olisi selkeampaa. (Hirsjarvi
ym. 2004, 192.)

Tassa tutkimuksessa kohdejoukoksi valittiin juuri Juvalle terveyspalvelunsa vaihtaneet asiakkaat
siksi, koska haluttiin nimenomaan saada terveysaseman vetovoimatekijéita selville. Strukturoitu
kyselylomake lahetettiin satunnaisesti valitulle joukolle, (N=53) postitse saatekirjeen kanssa (liite 1).
Mukaan liitettiin postimaksun sisdltanyt palautuskuori ja ohjeet vastauksen palauttamiseen.
Vastausaikaa annettiin kaksi viikkoa. Vastaajia pyrittiin motivoimaan lisdéamalla saatekirjeeseen
perustelut vastausten tarkeydesta, anonymiteettia korostettiin ja informoitiin misté valmiin tyén voi
halutessaan saada luettavaksi. Vastaukset pyydettiin Iahettdmaan tai tuomaan Juvan
terveysasemalle. Kyselylomake toteutettiin postikyselyna siksi, ettd tutkimukseen osallistujien
sahkdpostiosoitteita ei ollut tiedossa. Yhteystiedot oli koottu erilliseen kansioon terveysasemalla,

mistd ne saatiin kdyttdon toimistotydntekijan avustuksella.

Madraaikaan mennessa vastauksia tuli 31 kappaletta. Maara on melko pieni, mutta koska
vastausprosentti oli kuitenkin kohtalaisen hyva (58,5%), niin se hyvaksyttiin. Tulokset analysoitiin
SSPS-ohjelmalla ja ne esitetaén tekstissa, taulukoissa ja graafisissa kuvioissa prosentteina ja
frekvensseind. Avoimet kysymykset analysoitiin sisallon analyysilld ja lisattiin tekstiin suorina
lainauksina. Metsamuurosen (2006, 462) mukaan SSPS (Statistical Package for Social Sciences)-
ohjelmisto on suunniteltu erityisesti kvantitatiivisen aineiston analysointiin. Tilastollinen analyysi
suoritettiin sy6ttdmalla aineisto ohjelmaan tietokoneella. Tulokset kirjoitettiin auki ja raportti

muokattiin lopulliseen muotoonsa.
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Kysely paatettiin toteuttaa Juvan terveysasemalla, jossa on terveysaseman valintaan jo panostettu
markkinoimalla palveluita aktiivisesti ja terveysaseman vaihtaneita asiakkaita on jo melko paljon.
IImapiiri tutkimuksen tekemiseen oli erittdin myonteinen ja lupa saatiin ongelmitta (liite 3). Juvan
kunta sijaitsee Etela-Savossa ja kunnassa on noin 5000 asukasta. Juvalla on tiedostettu kilpailun
koveneminen terveydenhuoltopalveluissa. Jotta palvelutaso voidaan sailyttaa jatkossakin, on térkeaa
etta asiakkaita riittad; tarvittaessa naapurikunnista. Juvan Terveyskeskuksen johtavan lagkarin, Eeva
Bjorkstedin 2013, mukaan Juvalla tavoitellaan viiden prosentin lisdysta avohoitopalvelujen
kayttajamaariin ja kolmen prosentin lisdystd hammashoidon puolella. Asiakasmaarissa tdma

tarkoittaa kymmenia tai enimmillaén satoja kavijoita. (Bjorkstedt 2013, verkkojulkaisu.)

Juvan terveysasemalla on vastaanottopalvelut, kasittéen viisi 1dakari-hoitaja tydparia, kiireellisen
hoidon vaativa péivystysvastaanotto, laboratorio- rontgen- ja fysioterapian palvelut, hammashoito,
neuvolapalvelut, puheterapia ja ty6terveyshuollon toimipiste. Mielenterveyspalveluissa on saatavilla
psykiatrisia hoito- ja kuntoutuspalveluja, ryhmatoimintaa seka ehkdisevaa mielenterveys-ja
kriisityota, lisaksi psykologin ja psykoterapeutin palveluita on saatavilla. Terveysasemalla on
vuodeosasto, sekd hoivaosasto ja tarvittavat tukipalvelut muun muassa valinehuolto, keskusvarasto,

toimistotyontekijat ja laitoshuolto. (Tervetuloa asioimaan Juvan terveyskeskukseen — esite, 2-11.)
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7 TULOKSET

7.1 Tutkimukseen osallistujien taustatiedot

Tutkimuskysely l&hetettiin Juvan terveysaseman hoitopaikakseen valinneille (N=53, n=31) ihmiselle.
Vastausprosentti oli 58,5%. Naisia vastaajista oli 51,6%. Alle 30-vuotiaita oli 6,5%, 30-50-vuotiaita
oli 29,0% ja yli 50-vuotiaita oli 64,5% (taulukko 1). Koulutus jaettiin kolmeen padkohtaan:

peruskoulu, ammattikoulu ja korkeakoulu. Valtaosalla vastaajista oli ammattikoulutausta.

TAULUKKO 1. Osallistujien taustatiedot (n=31)

Taustamuuttuja n %
Sukupuoli (n=31) Nainen 16 51,6
Mies 15 48,4
Ika Alle 30 vuotta 2 6,5
30-50 vuotta 9 29
Yli 50 vuotta 20 64,5
Koulutus Peruskoulu 4 13,3
Ammattikoulu 18 60
Korkeakoulu 8 26,7

7.2 Omahoidon tuki

Mahdollisuutta vaikuttaa omaan hoitoon pidettiin tarkeéna tai erittdin tarkedna (100%). Kaikki
vastaajat, yhta lukuunottamatta, kokivat myds saaneensa riittavasti tukea ja ohjausta oman hoidon
toteuttamiseen. Vastaajilla oli mahdollisuus kommentoida vapaasti oman hoidon tuen saantiin ja
oman hoidon toteutuksen ohjaukseen liittyvan kysymyksen yhteydessa. Erds vastaaja oli toivonut,
etta rutiinitarkastukseen lahetettdisiin kutsu 1-2 vuoden vélein, tarkastuksella hén oli tarkoittanut

erityisesti verikokeita ja sydanfimia.

7.3 Palveluvalikoima

Yleisesti henkilokunnan ammattitaitoa, palveluvalikoiman laajuutta ja hoidon jatkoseurantaa on
pidetty tarkeina tekijoina terveysaseman valinnassa. Sensijaan asiakkaat eivat ole kokeneet
henkilékunnan vastuun selkeda jaottelua ertyisen tarkedna terveysaseman valintaan vaikuttavana
tekijana (taulukko 2). Eradssa vastauksessa on korostettu sitd, etté roolituksilla ja vastuilla ei ole
valia asiakkaalle, lopputulos on tarkea. Han vield tdsmentda, etta “ei eri henkilba korvakipuun ja eri
kurkkukipuun.” Puhelinkontaktit/tekstiviestit on koettu yhtd lukuunottamatta myodnteisena asiana,

mutta ryhmavastaanotot eivat saaneet suurta kannatusta.
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Myonteisend ne koki 14 vastaajaa ja kieteisena 9 vastaajaa. Tahan kysymykseen oli kahdeksan
jattanyt vastaamatta. Puhelinkontakteja/tekstiviesteja ja ryhmavastaanottoja koskevien kysymysten
yhteydessa oli jatetty tilaa myds vapaalle kommentille. Useassa vastauslomakkeessa mainittiin, ettd

kysymysta ei oltu ymmarretty tai ei ollut kokemusta ryhmavastaanotoista.

TAULUKKO 2. Palveluvalikoima

Erittdin tarkea Tarkea Melko tarked Ei lainkaan tarkea
Henkildkunnan n=19 n=12
ammattitaito 61,3% 38,7%
Moniammatillinen n=15 n=14 n=2
osaaminen 48,4% 45,2% 6,5%
Palveluvalikoiman n=21 n=9 n=1
laajuus 67,7% 29,0% 3,2%
Henkildkunnan n=11 n=12 n=5 n=2
vastuun selked 36,7% 40,0% 16,7 6,7
jaottelu
Toimiva tiedotus n=17 n=9 n=5
54,8% 29,0% 16,1%
Hoidon jatkoseuranta |n=23 n=4 n=4
74,2% 12,9% 12,9%

7.4 Paatoksentuki

Paatdksentukeen liittyvid asioita oli tiedusteltu kysymyksella kuinka tarkea rooli on tieteellisesti
tutkituilla hoitosuosituksilla, kun asiakas valitsee terveysaseman. Kysymykseen olivat vastanneet
kaikki osallistujat. Erittdin tarkedna tai tarkeana asiaa piti yhteensa 74,2% vastaajista. Kahden

vastaajan (6,5%) mielesta asia ei ollut lainkaan tarkea ja kuusi (19,4%) piti sitd melko térkedna.

Mukaan saatavia kirjallisia hoito-ohjeita piti erittdin tarkedna ja tarkedna 71% vastaajista, melko

tarkeana 25,8% ja yhden vastaajan (3,2%) mielesta asia ei ollut lainkaan tarkea.

7.5 Tietojarjestelmat

Terveysaseman sahkdisten tietojarjestelmien hyddyntamisesta esimerkiksi kontrolliaikojen
muistuttamiseen, piti tarkedna tai erittdin térkedna 90,3% tutkimukseen osalistujista. Yksi vastaaja

oli sita mieltd, ettd asia ei ole lainkaan tarkea ja kahden vastaajan mielesta se oli melko tarkea.
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7.6 Johdon sitoutuminen

Johdon sitoutumisen térkeytta asiakkaan terveysaseman valinnan kannalta kysyttiin kahdella
kysymykselld. Palveluntuottajan toiminta-ajatuksen, arvojen ja toimintatavan nakyvaksi tekeminen
oli Iahes puolen (41,9%) mielesta erittdin tarkedd, kun taas kolmen vastaajan (9,7%) mielesta asia
ei ollut lainkaan tarked. Erddssa vastauksessa oli kommentoitu, ettéd “taitaa olla 'pakkopullaa”
noiden keksiminen kaikille organisaatioille.” Johdon tuen nakyvyyttd asiakkaalle ei yleensa pidetty

kovin tarkeana (taulukko 3).

TAULUKKO 3. Johdon sitoutuminen

Johdon sitoutuminen | Eritttain tarkea Tarkea Melko tarkea Ei lainkaan tarkea
Palveluntuottajan n=13 n=11 n=4 n=3
toiminta-ajatus, arvot [41,9% 35,5% 12,9% 9,7%

ja toimintatapa

nakyvaa asiakkaalle

Henkildstdon johdon |n=9 n=13 n=6 n=3
tuki nékyvaa 29% 41,9% 19,4% 9,7%
asiakkaalle

7.7 Yhteison osallisuus

Potilasjarjestdjen tai vertaistuen osallisuuden tarkeytta ei pidetty erityisen merkittdvana tekijana
terveysaseman valinnassa. Lahes puolet vastaajista (48,4%) oli sitéd mieltd, ettd kolmannen sektorin
(esim. seurakunta, sosiaali-, sivistys- ja liikuntatoimi) osallisuus ei ole lainkaan tarkeaa

terveysaseman valinnan kannalta (kuvio 9).
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KUVIO 9. Yhteison osallisuuden rooli terveysaseman valinnassa

7.8 Asiakastyytyvaisyys

Terveysaseman valintaan vaikuttavia syita selvitettaessa ilmeni, etta Iadkariaikojen saatavuus oli
tarkein syy terveysaseman vaihtoon (80,6%). Hoidon hyva laatu, hoitaja-aikojen saatavuus, hyva
sijainti ja tyytymattdmyys aikaisempaan hoitopaikkaan olivat Iahes yhta tarkeitd syita, noin puolet
vastaajista olivat maininneet ne syyksi vaihtaa terveysasemaa. Yleinen maine oli mainittu noin
kolmasosalla ja tietty ladkari/hoitaja ja hyvat kulkuyhteydet olivat noin neljasosalla mainittu tarkeiksi
syiksi. Esteettdmyys, tilojen viihtyisyys ja tuttavien suositukset oli mainittu vain 1-2 vastauksessa

tarkeiksi syiksi. Parkkipaikkojen toimivuutta ei ollut maininnut kukaan vastaajista (kuvio 10).
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KUVIO 10. Terveysaseman valintaan vaikuttavat tekijat frekvensseina

Juvan Terveysaseman palvelujen laatuun vastaajat olivat olleet tyytyvaisia. Erittéin hyvan

arvosanan antoi 58,1% (n=18) ja hyvan arvosanan antoi 41,9% (n=13). Viestintaa piti erittdin

selkeand 45,2% (n=14) ja selkedna sita piti 41,9% (n=13), melko selkeaa se oli neljan vastaajan

56

mielesta (12,9%). Tiedotuksen toimivuutta kysyttiin silld, kuinka hyvin asiakas pidettiin ajan tasalla

asiansa etenemisessa (kuvio 11).
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KUVIO 11. Asiakkaan kokemukset ajan tasalla pitdmisesta oman asian etenemisessa %:na

Oman hoidon suunnitteluun oli padssyt osallistumaan erittdin hyvin 33,3% (n=10) ja hyvin 56,7%
(n=17) vastaajaa. Kohtalaisesti oli paassyt osallistumaan 10% (n=3), vastauksia puuttui yksi. Kun
kysyttiin onko suoriutuminen parempaa, samantasoista vai huonompaa kuin ennen vai eikd ollut
aikaisempaa kokemusta terveysasemasta, niin 54,8% (n=17) oli sitd mieltd, etta suoriutuminen oi
parempaa, 29% (n=9) oli sita mielta ettad suoriutuminen oli samantasoista ja 16,1%:lla (n=5) ei
ollut aikaisempaa kokemusta mihin verrata. Huonompaa suoriutuminen ei ollut kenenkaan vastaajan

mielesta.

Jonotusaikaa tavanomaisen puhelun yhteydessa kysyttiin minuutteina. Vastauksia tédhan
kysymykseen tuli 26. Pisin jonotusaika oli 25 minuuttia ja lyhin oli yhden minuutin. Keskimaarin
jonotusaika oli noin nelja minuuttia. 20 vastaajaa oli odottanut 5 minuuttia tai alle ja 10 minuuttia
tai alle oli odottanut kuusi vastaajaa. Yhdessa vastauksessa oli kommentoitu etta “liian pitkdan,”

mutta vastaavasti kerran oli kommentoitu, ettd “e/ juuri mitéén.”

Tulevaisuudessa Juvan terveysaseman valitsisi erittdin todennakdisesti 58,1% (n=18) vastaajaa,
todennakdisesti terveysaseman valitsisi 35,5% (n=11) vastaajaa ja melko todennakdisesti 6,5%
(n=2) valitsisi Juvan terveysaseman tulevaisuudessa edelleen hoitopaikakseen. Nykyisen

asiakassuhteen pituutta kysyttiin myds. Lyhin asiakassuhde oli kestanyt kolme kuukautta ja pisin

noin kolme vuotta. Keskimaarainen asiakkuusaika oli 24 kuukautta.
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Tietoa terveysaseman vaihtamisesta vastaajat olivat saaneet mediasta, ystavalta tai tutulta,

verkkosivustolta, esitteestd ja omalta terveysasemalta (kuvio 12).

B Media

B Ystavalta/tutulta
Verkkosiwustolta

M Esitteesta

B Omalta
terveysasemalta

KUVIO 12. Asiakkaan tiedonsaannin ldhteet terveysaseman vaihtamisesta frekvensseina

7.9 Vapaat kommentit

Viimeisena kysymyksend tiedusteltiin mitd muuta asiakas haluaa tuoda tietoomme. Vastaajat olivat
kommentoineet kysymyksia ja tuoneet julki ajatuksiaan. Eradssa vastauksessa omahoitaja ja -ladkari
-jarjestelma oli koettu hyvaksi. "Omahoitaja-ldékérisuhde on eritdin hyva hoitosuhde, hoitaja ja

1dakari tuntee potilaan, samoin toisinpain.”

Yhden vastaajan mielestd monet lomakkeen kysymyksista olivat sellaisia, joita ei tule mieleen edes
pohtia terveysaseman vaihdon yhteydessa ja toinen oli sita mieltd, etta monivalintavaihtoehtoja oli
liikaa, "olisi voinut olla tarkea - ei tarkea.”

Yleensa vastaajat olivat tyytyvaisia ja kiitollisia saamaansa palveluun. “Jatkakaa samaan malliin, ei
valittamista.” “Kiitos hyvéstd palvelusta, myés hammashuollossa, erittdin hyva palvelu!” "Toimii
hyvin. Ilmapiiri mukava, ystavilliset ihmiset/henkilékunta.” “Kiitos Juvan Terveyskeskus hyvésta

hoidosta ja siitéd ettd otatte muualtakin asiakkaat kuin Juvalta!! Aina pddsee hoitoon, kun tarvitsee.”

Palvelumaksujen nousu huolestutti, “toivottavasti hinnat ei nouse yksityisen terveydenhuollon

tasolle, nyt hyva.”
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8 POHDINTA

8.1 Johtopdatdkset

Taustamuuttujat. Vastaajien sukupuolijakauma oli tasainen, naisia (n=16) ja miehid (n=15).
Ikdjakauma 27-77 vuotta oli my6s tasaisesti jakautunut sukupuolten valilld samoin kuin
koulutausta. Enemmistélla oli ammattikoulutausta molemmilla sukupuolilla, mutta peruskoulu,-
opisto- seka korkeakoulu-taustaisia oli myds molemmissa ryhmissa. Yleisesti tarkasteltuna ei selkeaa
eroa ilmennyt idlla, sukupuolella tai koulutuksella siihen, miten tyytyvaisia oltiin palveluihin tai
siihen, mista syysta terveysasemaa oli vaihdettu. Naiset olivat yleensa valinneet useamman syyn.
Molemmissa ryhmissa ladkariaikojen saatavuus, hoidon hyva laatu, hoitaja-aikojen saatavuus ja
sijainti olivat yleisimmat vaihdon syyt. Naiset olivat maininneet tyytymattémyyden aikaisempaan
yhdeksan kertaa ja miehet viisi kertaa. Tietty laékari tai hoitaja oli valittu molemmissa ryhmissa

kerran, tilojen viihtyisyys oli naisten ryhméssa mainittu yhden kerran.

Kun kysyttiin, mista vastaaja oli saanut tietoa terveysaseman vaihtamisesta, niin miesten osalta
media nousi selvasti tarkeimmaksi vaihtoehdoksi, mutta naiset olivat saaneet useimmiten tietoa
ystavalta tai tutulta. Kun vertailtiin sukupuolen osuutta eniten hajontaa aiheuttaneen kysymyksen
(kolmannen sektorin rooli terveysaseman valinnassa) kohdalla, niin miehista kaksi kolmasosaa ol
sitd mieltd, etta kolmannen sektorin rooli ei ole lainkaan tarked, eikd kukaan pitanyt sita erittdin
tarkeana. Naisten kohdalla kolmannen sektorin roolia oli pidettu paasaantdisesti melko tarkeana tai
tarkeana, jopa erittdin tarkeana. Ialla tai koulutustaustalla ei ollut yhteytta siihen, miten tarkedan

rooliin kolmannen sektorin osuus arvioitiin.

Oma hoito. Osallistumisen mahdollisuus omaan hoitoon koettiin térkedksi ja tarpeelliseksi.
Tutkimuksen mukaan asiakkaat ovat saaneet osallistua hoitonsa suunnitteluun ja he ovat kokeneet
saaneensa tukea ja ohjausta oman hoidon toteutukseen. Osallisuus on tutkimuksen mukaan
huomiotu. Aikaisemmissa tutkimuksissa on myds pidetty osallisuutta omaan hoitoon hyvin

merkittévana tekijana.

Palveluvalikoima. Henkilékunnan ammattitaitoa pidettiin palveluvalikoiman laajuuden kanssa
tarkeina tekijoina. Taustalla saattaa olla toive siita, etta palvelut saataisiin “yhdelta luukulta”.
Eradssa vastauksessa kommentoitiin, etta ei eri hoitajaa eri vaivoihin. Monialaista osaamista
vaaditaan hoitohenkildstélta, mutta on mahdottomuus etta kaikki osaa kaikkea. Toisaalta on hyva
asia, etta peruspalvelut on Iahelld, mutta toisaalta taas toivotaan, etta terveysasemalla on
mahdollisimman paljon palveluvalikoimaa ja moniosaamista. Pohdintaa herattaa se, onko aivan
pienilld terveysasemilla mahdollisuutta kilpailla laajan valikoiman omaavan terveysaseman kanssa.
Erityisosaamista ja vastuualueita tullaan jatkossakin tarvitsemaan, mutta joustoa, paallekkaista

toimintaa ja asiakkaan “pallottelua” tulee valttaa.
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Kysymystd ryhmadvastaanotoista eivat kaikki vastaajat ymmarténeet. Kysymys olisi pitényt “aukaista”
paremmin. Ryhmavastaanotolla tarkoitettiin esimerkiksi pitkdaikaissairauksien ennaltaehkaisy-ja
ohjausryhmia. Hyva asia oli, ettd puhelinkontaktit ja tekstiviestit koettiin mydnteisina. Puhelimen
kaytto ja erilaiset mobiilisovellukset seka tekniikka yleensa tulevat lisddntymaan myds

terveyspalveluissa ja hoitotydssa.

Paatoksentuki. Paatoksentuen osalta havaittiin, etta enemmistd piti tieteellisesti tutkittuja
hoitosuosituksia térkeina ja samoin sita, ettd hoito-ohjeet saa mukaansa myés kirjallisena.
Kirjallisten hoito-ohjeiden tarpeellisuus korostuu idkka@ampien ihmisten keskuudessa. Nuoremmat
asiakkaat kayttavat yleensa enemman internettid ja hakevat oma-aloitteisesti tietoa. Kirjalliset ja
suulliset hoito-ohjeet ovat tarkeita toki kaikille asiakasryhmille. Kirjallisten hoito-ohjeiden

saanndllinen paivitys on tarkeaa.

Sahkoiset tietojarjestelmat. Terveysaseman sdhkdiset tietojarjestelmat koettiin yleisesti tarkeiksi
tekijoiksi terveysaseman valinnassa. Eradssa vastauksessa toivottiin, ettd muistutus vuosikontrollista
tulisi automaattisesti. Automaattinen muistutusjarjestelma helpottaisi myds henkilékunnan tyota.

Tietotekniikan hyédyntaminen tulee lisadntymaan seka henkildston etta asiakkaiden suorittamana.

Johdon sitoutuminen. Kun ihminen on sairas ja tarvitsee akuuttia hoitoa, niin han ei
todennakdisesti silloin kiinnitéd huomiota palveluntuottajan toiminta-ajatukseen, arvoihin ja
toimintatapaan, vaan siihen miten nopeasti saa avun vaivaansa. Tama seikka selittanee sen, etta
osa vastaajista koki nama asiat turhiksi. Mutta kaiken toiminnan taustalla ne arvot kuitenkin
vaikuttavat. Juvalla edellamainitut seikat on tehty asiakkaalle nakyviksi. Muun muassa painetussa
oppaassa asiakas toivotetaan tervetulleeksi asioimaan Juvan terveyskeskukseen, missa hanta
palvelee ammattitaitoinen henkildkunta. Hoito on potilasldhtéista ja potilaan ongelmiin paneudutaan
kokonaisvaltaisesti. Vahvuuksina ovat aito osaaminen, hyva paikallistuntemus ja savolainen
eldmadnasenne. Vastaajat eivat piténeet henkildston johdon tuen nakyvyytta asiakkaille erityisen
tarkedna terveysaseman valinnan kannalta. Johdon tuki on henkildstélle kuitenkin korvaamaton
voimavara ja ellei se toimi, niin vaikutukset tulevat varmasti ndkymaan ennenpitkda myos asiakkaille

esimerkiksi henkildstén motivaation puutteena, sairaslomina ja toiminnan tehottomuutena.

Yhteison osallisuus. Eniten hajontaa oli yhteisén osallisuutta koskevissa kysymyksissa. Ihmiset
eivat viela mielld kolmatta sektoria sosiaali-ja terveyspalvelujen tuottajana. Iimeisesti vastaajilla ei
ole kokemusta kolmannen sektorin osallisuudesta terveydenhuollossa. Potilasjarjestét ja vertaistuki
sen sijaan koettiin selvasti tarkeammiksi tekijoiksi. Yhteistllisten toimijoiden osallisuus sosiaali- ja
terveydenhuollossa tulee lisadntymaan jo Terveydenhuoltolain ja kansallisten suositusten myo6ta.
Uusia innovaatioita kaivataan, jotta osataan hyddyntaa yhteisdllisten toimijoiden palvelut jarkevasti.

Tarvitaan ennakkoluulotonta asennetta ja rohkeutta kokeilla erilaisia asioita.
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Esimerkiksi nuorison ja ikaihmisten yhteisasumisesta Helsingissa on hyvia kokemuksia. Nuoret
korvaavat osan vuokrasta auttamalla ikdantyneita ja pitamallad heille seuraa. Sukupolvien
yhteenkuuluvuus on osa kuntien hyvinvointisuunnitelmaa. Potkuhankkeen 2012-2014, tekeman
henkildstokyselyn mukaan 36%:a vastaajista (n=104), oli tehnyt yhteisty6td kolmannen sektorin,

yksityisen sektorin tai muiden kuntien kanssa.

Asiakastyytyvaisyyskysely antoi informaatiota siitd, miksi asiakkaat olivat vaihtaneet
terveysasemaa. Tarkeimmaksi vetovoimatekijaksi ilmeni Iadkariaikojen saatavuus, mika oli THL:n
Vaihtaja-kyselyn (2015) mukaan kolmanneksi térkein syy. THL:n kyselyn mukaan terveysaseman
hyva sijainti oli tarkein syy, mika selittynee silld, ettd tutkimus on tehty suurissa kaupungeissa, joissa
on useita terveysasemia ja on kdtevaa valita 1dhin mahdollinen. Hyva sijainti oli tdssa tutkimuksessa
neljanneksi tarkein syy. Paasaantoisesti samansuuntaiset asiat koetaan térkeina terveysaseman
valintaa tehtdessa. Hyva hoidon laatu on tassa tutkimuksessa toiseksi tarkein syy, THL:n
tutkimuksessa se on neljantenad. Terveysaseman yleinen maine on molemmissa tutkimuksissa ldhes
yhta tarkedksi koettu. Parkkipaikat on valittu vaihdon syyksi THL:n tutkimuksessa useammin, kuin
tassa tydssa. Mahdollisesti isoissa kaupungeissa on ongelmallisempaa 16ytda parkkipaikkoja. Sen
sijaan esteettdmyytta ja tilojen viihtyisyytta ei pidetty kummassakaan tutkimuksessa tarkeina

vaihdon syina.

Palvelujen laatuun ja viestinnan selkeyteen oltiin tyytyvaisia. Mahdollisesti hyva tulos selittyy silla,
ettd Juvalla on asiaan tietoisesti panostettu, koska kilpailu terveydenhuollossa on tiedostettu.
Terveysasema tunnetaan myds kehitysmyonteisyydestadn ja aktiivisesta otteesta markkinoinnissa.
Juva on ollut terveysaseman vaihtoasiassa hieman aikaansa edella. Lahes kaikki kokivat, ettd heidat
oli pidetty hyvin ajan tasalla oman asian etenemisessd, mutta LEAN-ideologian mukaan yksikin
kielteinen tulos taytyy huomioida ja panostaa siihen. Tassa tutkimuksessa oli yhdessa vastauksessa
ilmaistu, ettd ajan tasalla pitdémistd oman asian etenemisessa ei ollut lainkaan. Jatkossa tiedotuksen

toimivuuteen voisi kiinnittda vield enemman huomiota.

Asiakkaat kokivat lahes poikkeuksetta saaneensa osallistua omaan hoitoonsa ja sen suunnitteluun ja
he arvioivat terveysaseman suoriutumisen samantasoiseksi tai paremmaksi kuin ennen. Puhelimessa
jonotusajat olivat keskimaarin varsin kohtuullisia. Juvan Terveysaseman valitsisi tulevaisuudessa
uudelleen valtaosa vastaajista. Kyselyyn vastaajat olivat keskimaarin olleet asiakkaina Juvalla melko
lyhyen aikaa, mutta valinnanvapaus on vield uusi asia, joten pidemmat hoitosuhteet eivat olisi

mahdollisiakaan.

Media oli selvasti yleisin taho, mistd vastaajat olivat saaneet tietoa terveysaseman vaihtamisesta.
Samoin oli THL:n Vaihtaja-kyselyssa. Ystavalta tai tutulta tietoa oli saatu seuraavaksi eniten.
Harvemmin tietoa oli saatu omalta terveysasemalta, mika tukee sitd kasitysta, ettd henkildsto ei
ehdi tai osaa informoida asiakkaita tarpeeksi. On tarkeda, ettd organisaatiossa sovitaan pelisaannét

siita, kuka informoi ja on tarkeaa huolehtia siitd, ettd henkildstén tietdmys on ajan tasalla.
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Whellamsin 2016, mukaan Englannissa (NHS England & Monitor 2015), tutkimuksen mukaan 47%
potilaista tiesi oikeudestaan valita sairaala ennen kuin ladkari informoi heitd. Tietoisuuden
kasvattaminen on yksi keskeisimmista valinnanvapauteen liittyvista terveyspoliittisista tavoitteista

myds Englannissa.

Verkkosivustolla tarjottavaa vertailukelpoista tietoa eri tuottajista on perustettu laajasti eri valtioissa.
Esimerkiksi englantilainen verkkosivusto NHS Choices mahdollistaa terveydenhuollon asiakkaille
sairaaloiden vertailun virallisesti kerdtyn laatutiedon perusteella. Samalla asiakkaat voivat julkaista
omaa kokemusperaista tietoaan toisten hyddynnettavaksi. Suomessa Palveluvaaka.fi-sivustolla
potilaat voivat etsid, vertailla ja arvioida itse sosiaali- ja terveyspalveluiden tuottajia. Suomessa

sivustoja ei ole viela kehitetty yhta pitkalle kuin Englannissa. (Pitkdnen ja Pekola 2016,19.)

Syksylla 2015 avautunut Palveluvaaka-verkkopalvelu auttaa sopivan sosiaali- ja terveyspalvelun
etsimisessa ja valinnassa. Tarkoituksena on tarjota ajantasaista kaytettavissa olevaa tietoa
hoitopaikan vertailun tueksi. Sivustolta [6ytyy noin 7400 sosiaali- ja terveyspalveluita tarjoavan
palvelupisteen tietoja. Verkkopalvelun siséltd taydentyy koko ajan. Sivustolle on koottu tietoa
julkisista ja yksityisista sosiaali- ja terveydenhuollon palveluista ja palvelupisteista. Sopiva palvelu on
helppo 16ytda etusivun hakutoiminnon avulla. Sivustolta I16ytyy myds arviointilomake, joka tarjoaa
mahdollisuuden antaa palautetta saamastaan palvelusta tai palvelupisteestd. Palveluvaaka.fi tukee
my0s asiakkaan valinnanvapautta. Tietoa valinnanvapaudesta I6ytyy hoitopaikanvalinta.fi-sivustolta.

(Palveluvaaka.fi)

Vapaa kommentti. Suurin osa vastaajista oli jattanyt vapaan kommentin- kohdan tyhjaksi.
Yleensa kommenteissa oli kiitetty palvelun laadusta. Erityisen Kiitollisia oltiin siitd, ettd kunta on
ottanut hoitoon asiakkaita muualtakin kuin Juvalta. Palvelumaksujen mahdollinen kallistuminen
aiheutti huolta, mutta kohtuulliset korvaukset hyvaksyttiin. Kysymysten laadintaa oli myds hieman
kritisoitu, mika toi arvokasta tietoa allekirjoittaneelle. Kyselylomakkeen laadinnassa huomioitavia
seikkoja on syyta painottaa. Yleensa pidetdan hyvana sitd, ettd tutkimusmetodeja yhdistetdan, joten
olisi ollut jarkevaa lisata useampi laadullinen kysymys mittaristoon. On tarkeaa ettd, kysymykset

ovat lyhyita ja selkeitd ja kuhunkin kysymykseen liitetdan vain yksi muuttuja.

Juvalle terveydenhuoltopalvelunsa vaihtaneet vastaajat olivat tulosten mukaan tyytyvaisia. Kritiikkia
ja kehittamisehdotuksia ei juurikaan tullut esille. THL:n Vaihtaja-kyselyn (2015) mukaan
terveysasemaa vaihtaneet ovat kriitisempid, kuin muut palvelun kayttdjat, mutta samaa havaintoa ei
tullut esille tassa tutkimuksessa. Mahtaako kysymys olla siita, etta monet terveyspalveluita kayttavat
asiakkaat ovat yleensa tottuneet siihen, etta terveyspalveluita on vaikea saada ja kohtelukin on
saattanut joskus olla vahemman kehuttavaa. Ihmiset eivat uskalla tai kehtaa vield vaatia ja

arvostella voimakkaasti.
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Taman tutkimuksen tuloksissa samoin kuin aikaisemmissakin tutkimuksissa huomio kiinnittyi siihen,
ettd tilojen viihtyisyydella ja esteettomyydella ei ollut mainittavaa merkitysta terveysaseman
valinnassa. Ihmiset “taistelevat” viela peruspalveluista ja ovat tyytyvdisia kunhan vaan saavat ajan
ladkarille, ei silld niin valia minkalainen ymparistd on. On todennakdistd, etta tila- ja viihtyisyystekijat
nousevat viela suurempaan rooliin tulevaisuudessa ja ovat yksi kilpailuvaltti. LEAN-ideologian
mukaan potilaan odotusajalle eli arvoa tuottamattomalle ajalle tulisi kehittéa arvoa tuottavaa
toimintaa. Lisdamalla arvoa asiakkaille edistetdan heidan tyytyvaisyyttdan ja varmistetaan se, etta
he jatkossakin valitsevat terveysaseman, johon ovat tyytyvaisid. Arvoa tuottava toiminta odotusajalla
voisi esimerkiksi olla viihtyisa tila, jossa olisi mahdollisuus saada vélipalaa, lukea, kayttaa internettia,
katsella elokuvia ja kuunnella musiikkia. Lisaksi olisi hyva tehda odotusaikojen pituus ja meneillaén

oleva hoitoprosessin vaihe asiakkaalle ndkyvaksi.

8.2 Arvio prosessista ja yhteenveto tuloksista

Prosessina opinndytetydn tekeminen sujui suunnitelman ja aikataulun mukaan. Monen ihmisen
ystavallinen apu mahdollisti tydn tekemisen ja tulosten analyysin. Kannustava tuki ja konkreettinen
apu tutkimusympariston taholta oli korvaamatonta tutkimusaineiston keruussa, kyselylomakkeiden
tulostuksessa ja postituksessa seké sailytyksessa. Aluksi huolestutti se, 16ytyyko aiheesta riittavasti
materiaalia, koska asia on kohtalaisen uusi ilmié Suomessa. Huoli osoittautui turhaksi ja ongelmaksi
syntyi rajaamisen vaikeus. Tutkimuksia valinnanvapaudesta terveydenhuollossa on tehty kotimaassa
ja ulkomailla eri nakdkulmista tarkasteltuna jo melko paljon. Asiakaslahtdisyydesta ja terveysaseman

vetovoimatekijéista tutkimuksia on paljon ja terveyshyoétymallistakin kohtalaisesti.

Aihe oli hyvin mielenkiintoinen ja ajankohtainen. Prosessin aikana tietoa tuli koko ajan lisaa ja
valinnanvapaudesta keskusteltiin paljon julkisuudessa. Asia on erittdin tarkea ja silla tulee olemaan
merkittavia vaikutuksia tulevaisuudessa. Kansainvalisesti tarkasteltuna perusterveydenhuollon
ongelmat ovat samankaltaisia. Toimivaan perusterveydenhuollon malliin liitetddn asiakaslahtoisyys,
asiakasosallisuus, integraatio sosiaali-ja terveyspalveluissa, yhteistyd kolmannen sektorin kanssa,
monipuoliset, turvalliset, tasa-arvoiset ja lahella sijaitsevat palvelut, jotka on tuotettu
kustannustehokkaasti teknologiaa hyddyntden. Valinnanvapaus tuo jarjestelmaan kaivattua kilpailua

ja yllapitaa laadun hyvaa kehitysta.

Terveysaseman vetovoimatekijoiksi ilmenivat téssa tutkimuksessa ladkdriaikojen saatavuus, hyva
hoidon laatu, hoitaja-aikojen saatavuus ja hyva sijainti. Laadukkaan ja toimivan terveysaseman
tunnusmerkkejé olivat asiakkaan mahdollisuus osallistua oman hoidon suunnitteluun ja
toteutukseen, riittava tuen ja ohjauksen saanti, ammattitaitoinen henkilékunta, palveluvalikoiman
laajuus ja toimiva tiedotus. Palveluvalikoimasta hoidon jatkoseuranta oli arvioitu térkeimmaksi. Myds
Pikkujamsan ym. 2014, ja Kanerviston 2014, tekemissa tutkimuksissa korostui hoidon jatkuvuuden
ja hoidon jatkoseurannan merkitys hoitopaikan valinnassa. Hyvaa omahoitaja-ladkarisuhdetta

pidettiin tarkednd, koska silloin molemmat tuntevat toisensa ja dialogi sujuu helpommin.
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Vaikka on hyva asia, etta ei tiedustella liikaa taustatietoja, niin tassa tutkimuksessa olisi saattanut
olla hyddyllista kysya tutkittavalta oliko hdnella mahdollisesti jokin pitkaaikaissairaus.
Terveyshyotymalli on kehitetty nimenomaan terveyspalveluita paljon kadyttavien, pitkdaikaissairaiden
palveluiden kehittdmiseksi. Tutkimuksesta olisi saattanut saada arvokasta tietoa terveysaseman
mielenkiintoista selvittda, oliko asiakkaalle tehty kirjallinen hoitosuunnitelma yhdessa hanen

kanssaan.

Kirjallinen hoitosuunnitelma on olennainen tydkalu Terveyshydtymallissa. Case manager eli hoidon
koordinaattori on myds pitkdaikaissairaille tarpeellinen tydntekija ja moniammatillinen tiimityd on
CCM:n mukaan tydmuotona suositeltava. THL:n Vaihtaja-kyselyn ja tdman tyon tutkimusymparistot
olivat erilaisia ja otoskoko poikkesi huomattavasti, mutta yhtaldisyytta voi havaita tuloksissa. Tatd
opinnaytetydta voidaan hyédyntaa terveysaseman toiminnan suunnittelussa ja kehittdmisessa, seka
sitd voidaan kadyttaa kirjallisena informaationa henkildstolle ja opiskelijoille

valinnanvapauskaytantdihin liittyvissa asioissa.

Teoriatietoon ja aikaisempiin tutkimuksiin verraten tulokset ovat hyvin samansuuntaisia. Asiakkaan
tarpeista lahteva hoidon suunnittelu ja toteutus korostuu selkeasti lahteissd. Lisaksi
ennaltaehkdiseva ja terveytta edistdva tyd nousee monessa lahteessa merkittdvaan rooliin. Tosin
Lillrank (2016, 112) toteaa, ettd ennaltaehkaisy on kannattavaa vain, jos sen vaikutuksia, tuottoja ja
voittoja pystytdan laskemaan ja todentamaan hydty. Asiakkaat haluavat monipuoliset

terveydenhuoltopalvelut ldheltd. Ystavallinen ja hyvé palvelu on asiakkaille mieleenjaava seikka.

Lappalainen ym. 2011, ovat tehneet tarkedn havainnon siing, ettd tydyhteisdn hyvinvointi,
uudistumiskyky ja henkildkunnan ammattitaito ovat myds asiakkaan hyddyksi koituvia seikkoja.
Kujalan 2003, mukaan ihmiset arvostavat sitd, etta heidat kohdataan ihmising, eikd diagnooseina.
Asiakkaan mielesta on arvokasta, etta hoitohenkildsté kuuntelee aidosti heidan asiaansa ja heidat
huomioidaan kokonaisvaltaisesti ja mahdollistetaan osallistuminen oman hoidon suunnitteluun ja
toteutukseen. Valinnan vapautta pidetdan tarkednd, mutta vield térkedmpana on pidetty

peruspalvelujen sujuvuutta ja yhdenvertaisia palveluita alueellisen hyvinvointitutkimuksen mukaan.

Bjorkstedin 2014, mukaan Juvalle terveyspalvelunsa vaihtaneet asiakkaat tulevat paaosin
naapurikunnista, mutta myos eri puolilta Suomea on tullut asiakkaita. Palaute on ollut paéosin
positiivista ja terveysaseman vaihtajia on tullut tasaiseen tahtiin koko ajan lisaa. Liian suuri
vaihtajien maara nopeaan tahtiin voi aiheuttaa resurssiongelmia. Tasta syysta markkinointia on

jouduttu madaltamaan ja nyt luotetaan “puskaradion” voimaan. (Bjorkstedt 2014, verkkojulkaisu.)
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8.3 Reliabiliteetti ja validiteetti

Metsamuurosen (2006,115) mukaan tutkimuksen luotettavuus on suoraan verrannollinen mittarin
luotettavuuteen. Luotettavuutta kuvataan termeilla reliabiliteetti ja validiteetti. Hirsjarvi ym. (2004,
216) tasmentavat, ettd tutkimuksen reliaabelius tarkoittaa mittaustulosten toistettavuutta.
Reliaabelius on siis kykya tuottaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. Reliaabelius voidaan todeta
esimerkiksi siten, etta kaksi arvioijaa paatyy samanlaiseen tulokseen tai samaa henkiléa useammalla
kerralla tutkittaessa paadytadn samanlaiseen tulokseen. Kvantitatiivisissa tutkimuksissa voidaan
mittareiden luotettavuutta arvioida tilastollisilla menetelmilld. Validius eli patevyys tarkoittaa mittarin
tai tutkimusmenetelman kykya mitata juuri sitd, mitd on ollut tarkoitus mitata. Tutkimusmenetelmat
eivat aina vastaa sita todellisuutta, mita tutkija olettaa, koska vastaajat saattavat ymmartaa
kysymykset aivan toisella tavalla, kuin tutkija. Mittarista voi aiheutua tuloksiin virheita. Validiutta
voidaan tarkastella ennuste-, tutkimusasetelma- ja rakennenakdkulmista. Tutkimuksen validiutta
voidaan tarkentaa kayttamalla tutkimuksessa useita eri menetelmia, jolloin kaytetaan termia

triangulaatio tai monimetodinen lahestymistapa.

Metsamuuronen (2006, 115-116) jakaa validiteetin sisdiseen ja ulkoiseen validiteettiin. Ulkoinen
validiteetti on mittauksen yleistettavyytta ja sisdinen validiteetti on sisallon-, rakenne- ja
kriteerivaliditeettia. Sisallon validiteettia voidaan arvioida siten, etta tarkastellaan onko
tutkimuksessa kaytetyt kasitteet teorian mukaisia ja kattavatko ne ilmitn riittédvan laajasti. IImiéta ei
tarvitsekaan tutkia kokonaisuudessaan, mutta tutkimuksessa taytyy mainita, jos jokin ilmidén liittyva
kasite on jatetty tietoisesti pois. Rakennevaliditeettia voidaan arvioida matemaattisilla menetelmilla
ja kriteerivaliditeettia voidaan arvioida laskemalla validiteettikerroin. (Metsamuuronen 2006, 115-
116,118,121; Hirsjarvi ym. 2004, 216-218.)

Tassa tydssa mittarin validiteettia pyrittiin varmistamaan silla, ettd aikaisempiin mittareihin
tutustuttiin huolella ja hyddynnettiin jo aiemmin kdytettyja ja testattuja mittareita. Reliabiliteettia
varmentaa tyossa se, ettd mittarin toistettavuus on terveysaseman vaihdon osalta mahdollista
toteuttaa toisessa, samankaltaisessa ymparistdssa. Luotettavuutta lisda myos se, ettd aikaisemmissa
tutkimuksissa oli saatu hyvin samansuuntaisia tuloksia, joita teoriatietokin tuki. Mittarin
ymmarrettavyytta testattiin terveysaseman henkildkunnalla ja tydn ohjaajalla, mutta olisi ollut
tarpeellista testata se myds asiakkailla. Tutkimuksen luotettavuutta pyrittiin lisadmaan tutkittavan
ilmidn laajalla teoreettisella tarkastelulla ja rajaamalla tietoisesti tydn ulkopuolelle ilmiéta Iahella

olevia kasitteita.
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8.4 Eettisyys

Viisi tieteen etiikan peruskysymysta ovat: millaista on hyva tutkimus, onko tiedon jano
hyvaksyttavaa ja onko se hyvaksyttdvaa kaikissa asioissa, mitd tutkitaan eli miten tutkimusaiheet
valitaan, millaisia tutkimustuloksia tutkija saa tavoitella, koskevatko ne vahingollisia seikkoja ja
millaisia keinoja tutkija saa kayttda. Tutkimuksen taytyy tayttad Mertonin vuonna 1957
maarittelemat tieteen eetoksen nelj@ perusnormia ollakseen hyva tutkimus. Ne ovat universalismi
eli tietovaitteet perustellaan epapersoonallisin kriteerein, tieteellisen tiedon julkisuus ja
yhteisomistus tiedeyhteisdssd, puolueettomuus eli ei henkilékohtaisen voiton intressia ja
jarjestemallinen kritiikki. Lisaksi tutkijan tulee kayttaa tieteellistd menetelmé&a ja argumentoida
tieteellisen paattelyn sdaantdjen mukaan. Tuomen ja Sarajarven 2009, mukaan tutkimuksen sisdinen
johdonmukaisuus on merkittava hyvan tutkimuksen kriteeri. Tutkimusraportissa tama konkretisoituu

argumentaatiossa, kuten siind miten ja millaisia ldhteita kayttad. (Tuomi ja Sarajarvi 2009 127-128.)

Muodollisiin vaatimuksiin kuuluu myds avoimuus ja rehellisyys raporttia kirjoitettaessa. Tutkijan on
ajateltava yleisda, jolle tuloksia valitetaan ja tutkimuksen kohteena olleita henkil6itd. Saatekirjeessa
mainittuja lupauksia anonymiteetista ja luottamuksellisuudesta on syyta noudattaa tarkasti.
Raportista ei saa aiheutua haittaa kenellekaén. Tiedevilpin eri muodot tdytyy tunnistaa, jotta osaa
valttaa ne tydssaan. Plagiointi on yksi vilpin muoto, jolla tarkoitetaan tieteellista tai taiteellista
varkautta. Plagiointi iimenee yleensa puutteellisena tai epamadraisenad lahdeviitteiden
merkitsemisena ja on tuomittavaa. Vilppi voi ilmetd myds tulosten sepittdmisend, manipulointina tai
tarkoitushakuisena valintana raportointivaiheessa. (Alkula, Péntinen ja Ylostalo 2002, 295-296;-
Hirsjarvi ym. 2004, 110-111.)

Tassa tutkimuksessa huomioitiin eettiset periaatteet. Tutkimuksen tarkoitus perusteltiin osallistujille
ja osallistuminen oli taysin vapaaehtoista. Kenenkaan henkilétiedot eivat paljastuneet ulkopuolisille,
eika ne esiinny raportissa. Raportti on kirjoitettu muodollisia ohjeita ja hyvia kaytantéja noudattaen.
Teorian kirjoittamisessa on pyritty kdyttdmaan useita lahteita , jotta tarkastelu toteutuisi
monipuolisesti. Aiheen valinta oli perusteltu ajankohtaisuuden vuoksi. Aiheen tutkimista oli myds
toivottu ja se koettiin tarpeellisena ja hyddyllisena. Tutkimukselle oli asianmukaiset luvat (liite 3).
Tutkimuksen otoskoko oli pieni, joten sita ei voi yleistad muihin organisaatioihin, vaikka tulokset

olivat yhdenmukaisia aikaisempien tutkimuksien kanssa.
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8.5 Jatkotutkimusaiheita

Mielenkiintoista olisi tutkia jatkossa sita, onko valinnanvapaus lisannyt kilpailua, markkinointia ja
laatua sosiaali-ja terveyspalveluissa. Toinen muutoksen tuoma asia on sosiaali- ja terveyspalvelujen
integraatio; miten se ldhtee kdyntiin ja minkalaisia jarjestelyja se tulee vaatimaan organisaatioilta ja
tuoko se hyodtya ja saastoa. Lillrank, Reijonsaari, Heikkila ja Silander (2016, 13,15,23) painottavat,
etta syyt Suomen terveyspalvelujen uudistamiselle ovat kestavyysvaje, sosioekonomiset terveyserot
ja julkisten palveluiden huono saavutettavuus. Terveyspalvelujen merkittdvin rakenneongelma on
vaikuttavuus, eli mita terveyshyétyja on saatu resursseilla aikaan. Vaikuttavuutta kehittavia
ratkaisuja voisi jatkossa tutkia ja pohtia mika oikeasti lisda vaikuttavuutta, eli terveytta, silla
resurssien lisdaminen ei sita valttamatta tee. Kilpailun myota syntyy yleensa uusia innovaatioita.
Mielenkiintoista olisi jatkossa kartoittaa mita innovaatioita on syntynyt sosiaali- ja terveysalalle ja
minkalaisia ratkaisuja palveluntuottajat ovat keksineet turvatakseen paikkansa markkinoilla.

Vaikuttavuuden mittaamisen keinoja voisi kartoittaa eri ndkoékulmista tarkasteltuna.
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LIITE 1. KYSELYLOMAKKEEN SAATEKIRJE

SAATEKIRJIE
JUVA 29.2.2016
HYVA VASTAANOTTAJA

Opiskelen Kuopiossa Savonia ammattikorkeakoulussa sosiaali- ja terveysalan kehittdminen
ja johtaminen-tutkintoon johtavassa koulutuksessa. Opinndytetydnani selvitan
terveysaseman valintaan vaikuttavia tekijoita ja vetovoimaisen terveysaseman
toimintamallia. Tutkimuksen avulla voidaan parantaa terveyspalvelujen laatua

terveysasemalla ja kehittda toimintaa tarpeiden mukaan.

Opinnaytety6 toteutetaan kyselytutkimuksena, johon kutsun teidat osallistumaan.
Osallistuminen merkitsee oheisen kyselylomakkeen tayttamista ja palauttamista.
Osallistuminen kyselyyn on vapaaehtoista ja luottamuksellista. Kysely on ldhetetty
terveysaseman vaihtajista satunnaisesti valitulle joukolle ja sen voi tayttaa perheenne

aikuinen jasen. Tutkimuksen toteuttajalla on vaitiolovelvollisuus antamistanne vastauksista.

Tutkimuksen tekemiseen on saatu asianmukainen lupa Juvan Terveysaseman johtavalta
laakarilta ja terveyspalvelupaallikdlta. Antamanne vastaukset kasitellaan nimettémina ja
ehdottaman luottamuksellisesti. Kenenkdan vastaajan tiedot eivat paljastu tuloksissa.

Kyselyyn vastaamiseen on aikaa kaksi viikkoa.

Ohessa lahetan vastauskuoren, jonka postimaksu on maksettu. Jos osallistutte kyselyyn,
pyydan teitd palauttamaan kyselylomakkeen taytettyna vastauskuoressa joko postitse tai

Juvan Terveysaseman neuvontaan 01.04.2016 mennessa.

Opinndytetydni ohjaajana toimii Sinikka Tuomikorpi Savonia ammattikorkeakoulusta,
Sinikka.Tuomikorpi@savonia.fi. Opinndytetyd tullaan julkaisemaan Internetissa osoitteessa

www.theseus.fi. Ystavallisin terveisin,

sh AMK Virpi Koponen Johtava laakari Eeva Bjorkstedt

puh.0504318877 puh. 0407423981
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LIITE 2. KYSELYLOMAKE

rastittakaa/tummentakaa haluamanne vaihtoehto

TERVEYSASEMAN

VAIHTO
1. OMAHOIDON TUKI
1.1 Millainen rooli mielestdnne on mahdollisuudella vaikuttaa omaan
hoitoon?

O Erittdin tarkea
O Tarkea
O Melko tarkea

O Ei lainkaan tarkea

1.2 Oletteko saanut mielestdnne riittavasti tukea ja ohjausta oman

hoidon toteuttamiseen?

O Kylla
O Ei
Mita toivotte:

2. PALVELUVALIKOIMA

2.1 Kuinka tarkea rooli on henkildkunnan ammattitaidolla, kun

valitsette terveysaseman?

O FErittain tarkea
O Tarkea
O Melko tarkea

O Ei lainkaan tarkea

2.2 Kuinka tarkea rooli on moniammatillisella osaamisella, kun

valitsette terveysaseman?

O Erittain tarkea
O Tarkea
O Melko tarkea

O Ei lainkaan tarkea



74

2.3 Kuinka tarkea rooli on palveluvalikoiman laajuudella, kun valitsette

terveysaseman?

O Erittain tarkea
O Tarkea
O Melko tarkea

O Ei lainkaan tarkea

2.4 Kuinka tarkea rooli on silla, etta henkilokunnan vastuut on

selkeasti jaoteltu, kun valitsette terveysaseman?

O Erittain tarkea
O Tarkea
O Melko tarkea

O Ei lainkaan tarkea

2.5 Kuinka tarkea rooli on silla, etta tiedotus on toimivaa, kun

valitsette terveysaseman?

O Erittdin tarkea
O Tarkea
O Melko tarkea

O Ei lainkaan tarkea

2.6 Kuinka tarkea rooli on silld, ettd hoidon jatkoseuranta on

jarjestetty, kun valitsette terveysaseman?

O FErittain tarkea
O Tarkea
O Melko tarkea

O Ei lainkaan tarkea
2.7 Koetteko puhelinkontaktit/tekstiviestit myonteisena?

O Kylla
O Ei
Mita ehdotatte:

2.8 Koetteko ryhmavastaanotot myonteisena?

O Kylla
OEi
Mita ehdotatte: -
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3. PAATOKSENTUKI

3.1 Kuinka tarkea rooli on tieteellisesti tutkituilla hoitosuosituksilla, kun

valitsette terveysaseman?

O Erittain tarkea
O Tarkea
O Melko tarkea

O Ei lainkaan tarkea
3.2 Kuinka tarkead, on etta saatte kirjalliset hoito-ohjeet mukaanne?

O FErittain tarkea
O Tarkea
O Melko tarkea

O Ei lainkaan tarkea

4, TIETOJARJESTELMAT

4.1 Kuinka tarkea rooli on sillg, ettd terveysaseman sahkoiset
tietojarjestelmat pystyvat seuraamaan ja muistuttamaan esim.

kontrolliajoista ?

O Erittain tarkea
O Tarkea
O Melko tarkea

O Ei lainkaan tarkea

5. JOHDON SITOUTUMINEN

5.1 Kuinka tarkea rooli on mielestanne silla, ettd palveluntuottajan
toiminta-ajatus, arvot ja toimintatapa on tehty nakyvaksi, kun

valitsette terveysaseman?

O FErittain tarkea
O Tarkea
O Melko tarkea

O Ei lainkaan tarkea

5.2 Kuinka tarkea rooli on sillg, ettd henkiléstdon johdon tuki on

selkeasti nahtavissa, kun valitsette terveysaseman?

O Erittain tarkea
O Tarkea
O Melko tarkea

O Ei lainkaan tarkea



76

6. YHTEISON OSALLISUUS

6.1 Millainen rooli potilasjarjestoilld/vertaistuen saatavuudella on

mielestanne terveysaseman valinnassa?

O Erittdin tarkea

O Tarkea

O Melko tarkea

O Ei lainkaan tarkea

6.2 Miten tarkedksi koette kolmannen sektorin (esim. seurakunta,
sosiaali-,sivistys- ja liikuntatoimi) osallisuuden hoitoonne, kun

valitsette terveysaseman?

O Erittdin tarkea
O Tarkea
O Melko tarkea

O Ei lainkaan tarkea

7. ASIAKASTYYTYVAISYYS

7.1 Mika/mitka oli syyna terveysaseman valintaan?

O Laédkariaikojen saatavuus

O Hoitaja-aikojen saatavuus

O Hyva hoidon laatu

O Hyva sijainti

O Hyvat kulkuyhteydet
O Tietty 1adkari/hoitaja
O Yleinen maine

O Parkkipaikat

O Tyytyméatdn aikaisempaan

O Esteettdmyys

O Tilojen viihtyisyys
O Tuttavien ym. tyytyvaisyys

7.2 Anna yleisarvosana osaamisemme ja palveluidemme laadulle

O Erittdin hyva

O Hyva

O Kohtalainen
O Heikko



7.3 Oliko viestintamme selkeaa?

O Erittdin selkeaa
O Selkeaa
O Melko selkeaa

O Ei lainkaan selkeaa

7.4 Kuinka hyvin pidimme teidat ajan tasalla asianne etenemisesta ?

O Erittain hyvin
O Hyvin
O Melko hyvin

O Ei lainkaan

7.5 Antakaa arvosana sille, miten paasitte osallistumaan oman hoitonne
suunnitteluun?

O Erittdin hyva

O Hyvé

O Kohtalainen

O Heikko

7.6 Onko suoriutumisemme parempaa kuin ennen, huonompaa kuin ennen,
samantasoista kuin ennen?

O Parempaa

O Huonompaa

O Samantasoista

O En ole aikaisemmin ollut tekemisissa terveysasemanne kanssa

7.7 Kuinka kauan jouduitte jonottamaan tavanomaisen puhelun yhteydessa?
minuuttia

7.8 Kuinka todennakdisesti valitsette terveysasemamme myos tulevaisuudessa ?

O Erittain todennakoisesti
O Todennakoisesti
O Melko todennakdisesti

O En lainkaan todennakdisesti
7.9 Kuinka kauan olette ollut asiakkaanamme?

vuotta

kuukautta
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7.10 Kuinka saitte tietoa terveysaseman vaihtamisesta?

O Verkkosivustoltamme

O Mediasta

O Omalta terveysasemalta
O Esitteesta

O Ystavalta/tutulta

7.11 Mita muuta haluaisitte tuoda tietoomme?

8. Taustatiedot

Vastaajan sukupuoli: Vastaajan ika:
Nainen Mies vuotta

Vastaajan koulutus: O Peruskoulu, O Ammattikoulu, O Opisto, O Korkeakoulu, O Muu

Kiitos vastauksista!



LIITE 3. TUTKIMUSLUPA

JUVAN KUNTA VIRANHALTIJAPAATOS
Terveyspalvelupddllikko 27.10.2015 25§
Vireillepanija

Asia TUTKIMUSLUPA OPINNAYTETYOTA VARTEN

Pid#tos ja perustelut Myénnén tutkimusluvan Virpi Koposelle opinndytetydn tekemisté

varten Juvan terveyskeskuksessa. Tutkimus liittyy sosiaali- ja
terveysalan kehittdmisen ja johtamisen tutkintoon ylemméssd
ammattikorkeakoulussa.

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, mitki seikat vaikuttavat
asiakkaan pédtokseen vaihtaa hoitava terveysasema. Tutkimus
toteutetaan teemahaastattelulla, jossa viimekétisen suostumuksen
tutkittavaksi ryhtymisestd antaa asiakas itse. Tutkimus tulee toteuttaa
hyvii tutkimusetiikkaa noudattaen.

Opinnytetydsté toivotaan saatavan palaute, jonka perusteella on
mahdollista kehittd# terveysaseman palveluita paremmin
terveysaseman vaihtajia palveleviksi.

Piiviys ja allekirjoitus Juvalla 27.10.2015

Hilpi Purhonen
Terveyspalvelupéillikko

OIKAISUVAATIMUSOHJEET

Oikaisu-
vaatimus-
viran-
omainen
ja -aika

Oikaisu-
vaatimuk-
sen sisilto

Piatos

Piastokseen tyytyméton voi tehdi kirjallisen oikaisuvaatimuksen.
Viranomainen, jolle oikaisuvaatimus tehdéén, osoite ja postiosoite

Juvan kunta
Perusturvalautakunta
PL 28

51900 JUVA

Oikaisuvaatimus on tehtivd 14 paivin kuluessa padtoksen tiedoksisaannista.

Oikaisuvaatimuksesta on kiytivi ilmi vaatimus perusteineen ja se on tekijén allekirjoitettava.

P44tds on pidetty yleisesti ndhtévilld Juvan terveyskeskuksessa 2.11.2015.
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