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Tiivistelma

Terveydenhuollon potilas on muuttunut passiivisesta hoidon vastaanottajasta
kohti aktiivisempaa potilaskuluttajan toimijuutta. Muuttunut asiakkuus yh-
dessé julkisen terveydenhuollon muiden muutosten kanssa ovat vaikuttaneet
ladkérin ja potilaan viliseen vuorovaikutukseen tehden vuorovaikutuksesta po-
tilasldhtdisempdd antaen potilaalle enemman mahdollisuuksia osallistua. Muu-
tosten ja niiden vaikutuksien havainnointi lddkdreiden toiminnassa on jaanyt
aiemmassa tutkimuksessa sivuosaan.

Tama tutkimus tarkasteli ladkdreiden kokemaa vuorovaikutusta muuttu-
neen asiakkaan kanssa. Huomiota kiinnitettiin lddkéreiden asiakaskasitykseen,
vuorovaikutuksen arvoalueisiin ja lddkédreiden ottamiin vuorovaikutuksen roo-
leihin. Tutkimus toteutettiin laadullisena tutkimuksena hyodyntden teemahaas-
tattelun menetelméd. Kuusi kriteerit tayttavad, hyvinvointikeskuksessa tyosken-
televad laakarid osallistui haastatteluun. Haastattelut toteutettiin puolistruktu-
roiduilla teemahaastatteluilla ja kerdtty haastatteluaineisto analysoitiin sisal-
16naineiston metodia, teemoittelua, hyddyntden.

Tutkimustulokset osoittivat muuttuneen asiakkuuden vaikuttavan ladka-
reiden ja potilaiden vililld kdytyyn vuorovaikutukseen kokonaisvaltaisesti, teh-
den siitd kuunteluun perustuvaa sekd tasa-arvoisempaa. Potilaiden aktiivinen
toimijuus ndhtiin hyvand asiana, mutta potilas-kuluttaja-akselilla lddkarit sijoit-
tivat julkisen puolen terveydenhuollon palveluita tarvitsevan henkilon toimi-
juuden ldhemmads potilasta, kuin kuluttajaa tai asiakasta. Ladkéarit nostivat poti-
laan kuuntelun tarke&ksi osaksi vuorovaikutustilanteita. Ladkdreiden roolina ei
ole endd olla kaskyttava hoitojen méadrddjd, vaan he kannustavat potilaita kohti
aktiivisempaa toimijuutta.
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Abstract

The patient in healthcare has transformed from passive receiver of care towards
more active consumer-patient. Combined with other changes in public
healthcare sector, this changed customership have influenced the communica-
tion between physician and patient, making the communication more patient-
focused and giving patient more opportunities to participate in decision making.
How these changes have influenced to physician’s behaviour, have not been ex-
amined properly.

This research investigated the communication between physician and
changed customer, experienced by physicians. Focus was on physician’s percep-
tion of customer, value spheres of communication and physician’s communica-
tion roles. The research was carried out as a qualitative study using the method
of theme interviews. Six doctors, who fulfilled the criteria and who worked in
well-being centre, were interviewed. Semi-structured theme interviews were an-
alysed by using thematic analysis.

The findings of the research pointed out that the changed customer has a
holistic effect on the communication between physicians and patients, making
communication more focused on listening and more equal. Active patient was
viewed as a desirable, but the changed customer in public sector was considered
more as a patient than consumer or customer. Physicians emphasized listening
as an important part of communication. The role of the physician has changed
from distributing treatments towards encouraging patients to be more active.
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1 JOHDANTO

1.1 Johdatus tutkimukseen

Suomen terveydenhuollon piirissad keskustelua on viime vuosina heréattanyt jul-
kisen sektorin sddstokuuri seka siihen liittyvien palveluiden yhdistdaminen ja toi-
minnan uudistaminen. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen asiantuntijaryhma
(THL 2014, 4) kuvailee uudistamiseen liittyvid teemoja, joista yksi on erillisten
julkisten palveluiden integroituminen yhdeksi laajaksi kokonaisuudeksi. Tdhdn
liittyy sosiaali- ja terveyspalveluiden integraatiouudistus, tunnetummin sote.
Sote-uudistus keskittyy terveyden- ja sosiaalihuollon palveluiden uudistamiseen,
jonka tavoitteena on kaventaa hyvinvointi- ja terveyseroja, edesauttaa palvelui-
den yhdenvertaisuutta ja palveluiden saatavuutta seka hillitd jatkuvasti kasvavia
terveydenhuollosta syntyvid kustannuksia (Valtioneuvoston viestintdosasto
2015). Julkisessa keskustelussa on herdnnyt huoli sote-uudistuksen toimivuu-
desta ja sen tavoitteiden tdayttymisestd. Samalla terveysalan sisélld uudistukseen
suhtaudutaan negatiivisesti. (Hirvensalo, Asko-Seljavaara, Haahtela, Leppa-
niemi & Tukiainen 2017.)

Tarve terveydenhuollon uudistuksille juontaa juurensa véestorakenteen
ikddntymisestd, kasvaneista terveydenhuollon kustannuksista, lddketieteen ke-
hittymisestd seké yleisesti terveydenhuoltoon kohdistuvista, lisddntyneistd odo-
tuksista. Nama uhkaavat kasvattaa suomalaisen julkisen terveydenhuollon kus-
tannuksia sekd hidastuttavan hoitoon padsyd. Samalla on huomattu, ettd suoma-
laiset julkiset terveydenhoitopalvelut on rakennettu tuottamaan hoitoa, ei ter-
veyttd, vaikka juuri tehokkaasti tuotettu terveys tuottaisi arvoa potilaille. Jotta
arvoa voitaisiin saavuttaa lisdd, on esitetty ndkokulma potilaan roolin vahvista-
misesta ja aktivoimisesta. (Teperi, Porter, Vuorenkoski & Baron 2009, 15, 23, 112.)

Suomi ei ole yksin terveydenhuollon haasteen edessd, silld Danaherin ja
Gallanin (2016) mukaan terveydenhuoltoala kautta maailman tarvitsee paran-
nuksia tehokkuuteen, tuottavuuteen, saavutettavuuteen, kattavuuteen seki inhi-
milliseen ja potilaskeskeiseen hoitoon, minka lisdksi terveyspalveluiden ympa-
rille muodostuneet siilot tulee purkaa integraation tieltd pois. Terveydenhuolto-
alalla haasteita on alettu ratkaisemaan siirtymalld kohti potilaskeskeistd toimin-
tamallia (patient-centeredness) ja kdyttamadn potilaskeskeisyyttd yhtend nako-
kulmana toimintojen linjaamisessa (Baathe, Ahlborg, Edgren, Lagstrom & Nils-
son 2016). Ndilld muutoksilla on ollut vaikutus myos potilaskasitykseen. Potilaan
toimijuus ei nojaa endd pelkdstddn palveluiden passiiviseen vastaanottamiseen,
vaan viimeaikaisessa tutkimuksessa on huomattu potilaan halu osallistua palve-
lun toimittamiseen, suunnitteluun ja parannusprosesseihin, sekd potilaan halu
olla vuorovaikutuksessa useiden sidosryhmien kanssa (Armstrong, Herbert,
Aveling, Dixon-Woods & Martin 2013; Hardyman, Daunt & Kitchener 2015;
McColl-Kennedy, Vargo, Dagger, Sweeney & van Kastreten 2012). Potilaan rooli
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on muuttunut aktiivisemmaksi tekijéksi ja potilaan toimijuutta on kuvattu uu-
silla termeilld, joissa sekoittuu potilaan ja kaupallisen asiakkaan toimijuudet (kts.
Autio, Helovuori & Autio 2012; Tuorila 2000).

Potilaan roolin muutoksen taustasyynéd voidaan ndhda laajempi ilmio, jota
nimitetddn terveysaatteeksi (healthism) (Tang & Guan 2017). Terveysaatteen mu-
kaan yksittdiselld kuluttajalla on lopullinen valta ja vastuu oman terveytensa
kontrolloinnista. Aatteen olennaisena osana on korostaa yksilod, hdnen tekemia
valintoja ja yksilon vastuuta. Ndin ollen terveyttd tulee edistdd jatkuvasti monin
eri keinoin, silld terveys koetaan arvona, jonka eteen yksilon on tehtédva aktiivisia
tekoja. Terveysaate ndhdddn kiintednd osana kompleksista ja monitahoista medi-
kalisaation ilmiotad. (Eskelinen, Harjunen, Hirvonen & Jokinen 2017, 170-176.)
Medikalisaatio tarkoittaa jonkin asian tekemistd lddketieteelliseksi (”to make me-
dical”) ja sen ytimessad on ongelmien maéritteleminen laédketieteellisilla termeilla.
Medikalisaation myo6td ei-lddketieteellisid ongelmia on alettu médrittelemddn ja
hoitamaan lddketieteellisind ongelmina, jolloin normaaliksi lueteltavien ominai-
suuksien ja asioiden kirjo on kaventunut. Medikalisaatiota tapahtuu eri asteilla,
jolloin toisia asioita on medikalisoitu suhteellisesti enemmaén. Esimerkiksi femi-
nistisen koulukunnan mukaan naisten tiloja on medikalisoitu ep&dsuhtaisasti.
(Conrad 2007, 4-10.) Medikalisaation my6ta ihmisiltda on 16ydetty ja heille on tar-
jottu uusia keinoja parantua, ja terveysaatteen vaikutuksesta yksilo ndhddan vas-
tuullisena my6s niissd kysymyksissd, joihin yksilolld ei todellisuudessa ole vai-
kutusvaltaa (Eskelinen ym. 2017, 176).

Kun vastuu on siirtynyt terveydenhuollon ammattilaiselta yksittdiselle po-
tilaalle, lddkéarin ja potilaan roolit suhteessa toisiinsa muuttuivat sen myotad. Po-
tilaan saama vastuu siirtdd potilasta pois passiivisesta roolista kohti aktiivisem-
paa toimijaa ja tdma aktiivinen, kuluttajamainen rooli todenndkéisemmin haas-
taa ja kyseenalaistaa holhoavaa lddkarid. (Tang & Guan 2017.) Terveysaatteen li-
sdksi julkiselle terveydenhuollon sektorille on rantautunut késite potilaskeskei-
sestd toimintatavasta. Tdma on osaltaan vauhdittanut potilaan roolin siirtymista
kohti vastuullisempaa toimijaa, jolloin vastuullisena ja aktiivisena osallistujana
potilas voi esittdd kritiikkid tai vastalauseita ja toimia enemman kuluttajamaisesti.
(Mead & Bower 2000.)

Potilaan muuttuneen toimijuuden tuomaa tilannetta voidaan tarkastella
palvelullistamisen (servitization) kautta. Vandermerwe ja Rada (1988) nadkevit
palvelullistamisen teollisuustuotantoon painottuvana trending, jonka avulla yri-
tykset lisddvat arvoa tarjoamilleen tuotteille palveluiden avulla. Palvelullista-
miseksi voidaan madritelld muutosprosessi, jossa yritys siirtyy tuotekeskeisesta
ajattelusta kohti palveluun pohjautuvaa logiikkaa (Kowalkowski, Gebauer,
Kamp & Parry 2017), jolloin yrityksen tyontekijoiden rooli ndhd&én yrityksen si-
sdisend voimavarana ja asiakasldhtoinen toimintatapa korostuu kilpailuetua
tuottavana elementtind (Baines, Lightfoot, Benedettini & Key 2009). Tassa tutki-
muksessa kédytetddn asiakasldhtoistd toimintatapaa ja potilaslahtoistd toimintata-
paa toistensa synonyymeina.

Tutkimuksen taustana kdytdnnon tasolla vaikuttaa toiminnan integroitu-
misprosessi, jossa terveyden- ja sosiaalihuollon palveluita tuodaan fyysisesti
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yhteen sijaintiin, pyrkimyksend tehostaa palveluita. Blackin ja Gallanin (2015)
mukaan yksi ihmiskeskeisen ja integroituneen terveydenhuollon keskeisim-
maéstd haasteita on saada yhteen yksilot ja yhteisot terveys-, palveluntoimittaja-
ettd muilta sektoreilta. Yhteen saattaminen vaatii erilaisia taitoja, jolloin keskioon
tulee nostaa palveluntarjoajien sekd ladkdreiden osalta vuorovaikutustaitojen ke-
hittdminen ja huomion kiinnittdiminen potilaan kokonaisvaltaiseen hyvinvointiin
(Black & Gallan 2015).

Muutokset terveysalalla ovat vaikuttaneet potilaisiin ja aiempi tutkimus on
keskittynyt kuvailemaan potilaiden kokemuksia ja heiddn tyytyviisyyttdan pal-
veluita kohtaan (Danaher & Gallan 2016; McDermott & Pedersen 2016). Aiem-
missa tutkimustoissa esitellddn erilaisia potilaan asemaan liittyvid 1oydoksid, ku-
ten potilaan voimaannuttaminen (empowerment), milld tarkoitetaan kontrollin
jakamista ihmisille ja potilaille itselleen, jotta he voivat ottaa henkilokohtaisesti
vastuuta heiddn eldmddnsa vaikuttavista asioista ja paatoksistd. Suhtautuminen
voimaannuttamiseen on yleisesti positiivinen, silld voimaannuttuaan potilas ei
ole endd palvelun passiivinen vastaanottaja, vaan osallistuu hoitoonsa aktiivi-
semmin. (Gibson 1991.) T&dtd voimaantumisen prosessia varten on otettu avuksi
terminologian muuttaminen, jolloin potilaasta kdytetdaan termid asiakas (Hakala,
Tahvanainen, Ikonen & Siro 2011). Terminologian muutos ei kuitenkaan ole yk-
siselitteinen keino voimaantumiseen. Goodpastor ja Montoya (1996) ovat huo-
manneet, ettd koska ladkarit ovat korkeasti koulutettuja ja itsendisid asiantunti-
joita, muutoksessa mielipidejohtajat ja osallistamisen keinot ovat hyodyttomii ja
niin sanotut keskustelevat keinot ja sosiaalinen manipulointi eivéat ole palvelleet
tutkimusorganisaatioita. Tehokkain keino motivoida lddkdreiden kaytosmuu-
tosta on antaa heille selkeitd suuntaviivoja jokapdivdiseen tyohon (Goodpastor &
Montoya 1996).

Potilaan voimaannuttaminen ja potilaskeskeinen toimintamalli ovat siirta-
neet huomion keskipisteeksi asiakkaan, painottaen asiakkaan toimivan arvon
luojana. Vuorovaikutustilanteessa kuitenkin arvo rakentuu dialogisesti yhtei-
sesti palveluntarjoajan sekd asiakkaan arvoalueen risteiméssd, molempien toi-
miessa arvon kanssaluojina (kts. Gronroos & Voima 2013), jolloin ldgkédrin rooli
on arvon muodostumisessa tdrkedssd osassa. Danaherin ja Gallanin (2016) mu-
kaan uudemmassa tutkimuksessa on alettu kiinnittdmé&an huomiota myos palve-
luntarjoajan ndkokulmaan. Tulevaisuuden tutkimuksien yhdeksi aihepiiriksi on
nostettu tyontekijoiden ndkokulman selvittdminen arvopohjaisessa palvelussa
sekd terveydenhoitoalalla tydskentelevien ammattilaisten muuttuvien roolien
ymmartaminen (Danaher & Gallan 2016). Bddthen ym. (2016) mukaan potilaskes-
keisen toimintatavan myota ladkarit ovat kokeneet mahdollisuuksiensa itsendi-
seen tyoskentelyyn sekd pddtoksentekoon vdhentyneen, mikd on aiheuttanut
osalla lddkéareistd ahdistusta ja muutosvastarintaa.

Tutkimuskirjallisuus on keskittynyt usein potilaan uuden, kuluttajamaisen
roolin kuvailuun, mutta lddkdreiden osalta tutkimus on jadnyt vahdiseksi (Tang
& Guan 2017). Pitkédn koulutustaustan omaavat ladkarit ovat jatkuvassa, kovassa
paineessa tyoskentelevid ammattilaisia, jolloin muutokset todennédkoisesti luovat
turhautumisen tunteita (Badthe ym. 2016). Vuorovaikutuksen muuttunut
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roolijako vaikuttaa myos ladkareihin, jolloin heidédn roolinsa voi jaddd asiakkaan
roolin varjoon (Autio ym. 2012). Tutkimuskenttd, jossa tarkastellaan lddkarien
mietteitd uudesta vuorovaikutuksen roolijaosta sekd muuttuneesta asiakkuu-
desta, on pieni ja tutkimusta Suomen rajojen sisdpuolelta ei juurikaan 16ydy.

1.2 Tutkimuksen tavoite ja tutkimuskysymykset

Tama tutkimus pyrkii lisddmadan ymmarrystd, miten muuttunut potilaan rooli
heijastuu ladkareiden kokemassa, lddkdreiden ja potilaan vélisessd vuorovaiku-
tuksessa. Tarkastelussa ovat arvoalueet, terveydenhuollon asiakkuuden muutos
ja vuorovaikutuksen roolit. N4itd ldhestytadn kvalitatiivisesti tutkien lddkareiden
ndkokulmia ja kokemuksia. Tutkimusongelma ja tutkimuskysymykset johdetaan
seuraavasti:

Tutkimusongelma:

Miten lidkirit kokevat muuttuneen asiakkuuden vaikuttavan potilaskeskeiseen
vuorovaikutukseen?

Tutkimuskysymykset:
Miten ldikdrit kuvailevat terveydenhuollon asiakasta?
Miten arvoalueet ilmeneuviit lddkdirin ja potilaan vilisessd vuorovaikutuksessa?

Miten lddkdrit mddrittelevit oman roolinsa eri arvoalueilla ollessaan vuorovaiku-
tuksessa terveydenhuoltopalveluja tarvitsevan henkilon kanssa?

Kaytannon implikaationa tutkimus tuo uutta tietoa siitd, mitd ladkarit ajattelevat
asiakkuuden muutoksesta ja miten organisaatio voi tukea lddkédreitd paremmin
potilasldhtoisessd vuorovaikutuksessa.

1.3 Tutkimuksen rakenne ja keskeisimmaiit kisitteet

Tdamad tutkimus koostuu viidestd padluvusta. Aluksi johdanto johdattelee lukijaa
aiheeseen ja perustelee, miksi tutkimus on tarpeellinen. Johdannossa esitetdan
tutkimusaukko, muodostetaan tutkimusongelma ja sithen alakysymykset seka
kaydaan lapi tiivistetysti keskeisimmét késitteet. Toisessa luvussa kuvaillaan teo-
riataustaa kdyden ldpi aiempaa tutkimusta ja esitetddn tutkimuksen kannalta
oleellista kirjallisuutta ja terminologiaa. Taman jdlkeen kuvaillaan tutkimuksessa
kaytettyd metodologiaa, perustellaan valitut tutkimusmenetelmit, kuvataan ai-
neiston keruuta sekd analysointimetodia. Neljannessd luvussa kuvaillaan
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aineiston pohjalta saatuja tuloksia ja esitetddn niitd tukevia, haastatteluaineis-
tosta 1oytyvid sitaatteja. Viidennessa eli viimeisessd luvussa esitellddan tuloksien
pohjalta johtopddtoksid, esitetddn teoreettiset kontribuutiot ja kdytannon impli-
kaatiot. Lopuksi arvioidaan tutkimuksen luotettavuutta sekd pohditaan mahdol-
lisia tulevaisuuden jatkotutkimusaiheita.

Muuttunut asiakkuus

Lisdadntynyt terveystieto on muovannut passiivista potilaan roolia kohti aktiivi-
sempaa toimijaa. Tama aktiivisempi toimija haluaa ottaa osaa terveyttdan koske-
vaan pddtoksentekoon ja kantaa vastuuta padtostensd vaikutuksesta omaan ter-
veyteensd. (Autio ym. 2012.)

Potilaskuluttaja
Potilaskuluttajan myo6tad yhdistetddn kaksi eri termid, potilas ja kuluttaja. Uuden

toimijuuden kautta pyritddn kuvaamaan terveydenhuollon muuttunutta asiak-
kuutta. (Tuorila 2000, 35-38.)

Potilaan voimaantuminen

Potilaan voimaantuminen siirtdd potilaan toimijuutta pois passiivisesta roolista
kohti aktiivisempaa tekijdd (Pors 2016). Voimaantuminen mahdollistaa henkilo-
kohtaisen vastuunoton ja kontrollin tunteen henkilon eldm&an vaikuttavista asi-
oista (Gibson 1991), jolloin potilas ei ole yhtd riippuvainen terveydenhuollon am-
mattilaisista (Adinolfi, Starace & Palumbo 2016).

Potilaskeskeisyys

Potilaskeskeisyys tavoittelee terveydenhuollossa tarjottujen palveluiden yksiloi-
tymistd potilaan ja tdméan ldhipiirin mukaan (Mitchell, Closson, Coulis, Flint &
Gray 2000). Tavoitteena on luoda tasa-arvoinen suhde ldédkérin ja potilaan vilille,
missd potilasta ymmadrretddn ja luodaan syvallistd ymmarrystd ldadkérin ja poti-
laan vililld (Irwin & Richardson 2006).

Arvoalueet (value spheres)

Arvoalueet kuvaavat vuorovaikutuksessa tapahtuvaa arvon muodostumista.
Alueet jaetaan kolmeen eri alueeseen, jotka ilmentdvat arvonmuodostusta palve-
luntarjoajan, asiakkaan ja ndiden yhteiselld alueella. Palveluntarjoajalla ja asiak-
kaalla on rooleja, joiden kautta he vuorovaikutteisesti pyrkivdt maksimoimaan
asiakkaan arvon muodostumisen. Arvoalueet ovat dynaamisia. (Gronroos &
Voima 2013.)
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2 VUOROVAIKUTUS MUUTTUNEEN ASIAKASKASI-
TYKSEN MYOTA

Seuraavaksi kisitellddn tutkielman teoriataustaa. Teoriataustan luvussa 2.1 sy-
vennytddn terveydenhuollon potilaskésityksen ja asiakkuuden muuttumiseen,
sekd tdtd tukevaan potilaan voimaannuttamiseen ja lddkadreiden harjoittamaan
potilaskeskeiseen toimintatapaan. Luvussa 2.2. kuvataan aluksi, miten palvelu-
tutkimuksessa on siirrytty tarkastelemaan arvoa vuorovaikutuksen lopputule-
mana. Taman jidlkeen arvon rakentumista tarkastellaan arvoalueiden niakokul-
masta sekd arvoalueilla otetuista rooleista, jonka jalkeen keskitytddn ladkarin am-
matilliseen identiteettiin sekd ammatillisen identiteetin kytkeytymistd vuorovai-
kutuksen rooleihin. Lopuksi tarkastellaan lddkarin ja potilaan valistd vuorovai-
kutussuhdetta.

2.1 Terveydenhuollon muuttuva potilaskisitys

Nykyisin on vallalla toimintaperiaate, jossa julkisilta palveluilta voidaan odottaa
hyvad laatua. Tdtd perustellaan julkisten palveluiden rahoitusmallilla, joka koos-
tuu julkisesti kerétyistd, yhteisistd varoista. Ndiden myo6td markkinointitermino-
logia on siirtynyt osaksi puhetta myos julkisten palveluiden kohdalla. Esimer-
kiksi julkisten palveluiden kayttdjid kuvaillaan asiakkaina, vaikka julkisten pal-
velujen kdyttdjd ja asiakas eroavat toisistaan: asiakas on osakas, yksilo tai ryhmd,
jolle organisaatio tarjoaa palvelua, kun taas julkisten palveluiden kayttdja on pal-
velun kuluttaja. (Rowley 2000.)

Kasite asiakkaasta on padatynyt terveydenhuoltoon liitettyyn puheeseen eri-
laisten syiden myotd. Kirjallisuudessa usein kédytetddn asiakas ja potilas termeja
toistensa synonyymeind, jolloin ne kuvaavat samaa asiaa (kts. Hakala ym. 2011,
55). Terveydenhuollon kdytannon kontekstissa, terveydenhuollon palveluita
kayttavid henkiloitd tai potilaita pddsdantoisesti on mielletty asiakkaiksi ja siitd
syystd heitd on kutsuttu asiakkaiksi (Kujala 2003, 29-30).

Kuitenkin, kasitteet potilas ja asiakas sisdltdvat mddrityseroja. Suomessa
laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) madrittelee potilaan henkiloksi,
joka kayttdd terveyden- ja sairaanhoidon palveluita tai on muuten niiden koh-
teena. Perinteisen tutkimuskirjallisuuden potilaskisitykseen lukeutuu passiivi-
sena kohteena toimiminen, vdhdinen valinnanvapaus ja vdhdinen valta ottaa
kantaa saamaansa hoitoon (Tuorila 2000, 44-45). Potilas luottaa asiantuntijoiden
ammattitaitoon, jolloin hdn antaa hoitohenkilokunnalle ja lddkérille vallan valita
hoitomenettelyt. N&din potilaan ja lddkarin vélille muodostuu valtasuhde, joka pe-
rustuu ladkdrin ammattitaitoon ja asiantuntijuuteen, ja ndgiden puuttumiseen po-
tilaalta. (Autio ym. 2012.)

Toisin kuin terveydenhoidon piirissd kdytetty termi potilas, asiakas on laaja
kasite ja sitd ei ole sidottu késitteellisesti mihinkddn alaan.
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Terveydenhoitopalveluita haluavan asiakaan piirteiksi voidaan lukea harkitse-
miskyky, maksukyky, sekd ndiden myotd valta valita, ostaa ja myds vaatia ha-
luamaansa terveydenhoitopalvelua. Asiakkaaseen liitetddn ajatus aktiivisuu-
desta. (Autio ym. 2012.) Asiakas syventyy ja selvittdd erilaisia vaihtoehtoja, ver-
tailee hintoja, tutkii palvelujen tarjoajia sekd etsii tietoa hoidon laadusta (Pekuri-
nen, Punkari & Pokka 1997, 4).

Perinteikké&at potilaan ja asiakkaan toimijuudet ovat alkaneet sekoittumaan
ja tdimd on herdttanyt tutkijoiden huomion. Aution ym. (2012) tutkimuksessa
huomattiin, ettd terveystiedon lisddntyminen ja tiedon helpompi saatavuus ovat
vaikuttaneet passiiviseen potilaaseen ja muovanneet potilasta kohti aktiivisem-
paa asiakasta. Taman muutoksen my6ta potilaan ja asiakkaan vilille on syntynyt
erilaisia toimijoita, joita on kuvailtu niiden aktiivisuuden ja toimintatapojen mu-
kaan. Toimijuudet vievit potilaan roolia kohti asiakasta ja asiakasta kohti poti-
lasta. Esimerkiksi asiantuntijapotilas on henkild, jolla on itseluottamusta, val-
miuksia sekd kykyé eldd ja kontrolloida omaa kroonista sairauttaan. (Autio ym.
2012.) Asiantuntijapotilaat tietdvat hyvin oman tilanteensa ja ovat oman sairau-
tensa asiantuntijoita (Shaw & Baker 2004). Tuorilan (2000, 35) esittdmé toimija
potilaskuluttaja on vield ldhempédna asiakasta. Potilaskuluttajalla on tietoa omista
oikeuksista sekd velvollisuuksista ja hahmotuskykyad toimintamahdollisuuksis-
taan ladkarin vastaanotolla. Hanelld on riittdva tieto ja perehtyneisyys omaan sai-
rauteensa, jotta voi toimia aktiivisesti potilaskuluttajan roolissaan. (Tuorila 2000,
36-37.)

Termind potilaskuluttaja vastaa tutkimuksessa tarpeeseen kuvata terveys-
palveluita kdyttavad henkilod, joka kytkee potilaan ja kuluttajan toimijuudet yh-
teen. Potilaan rooli sitoo toimijan liiaksi lddkarin tekemiin hoitopadatoksiin ja ku-
luttajan rooli korostaa toimijan valinnanvapautta ja méardysvaltaa. Potilas-ter-
min kdyttdminen viittaa ei-aktiiviseen toimijuuteen, eikd se vastaa tietoa hakevaa
ja osallistuvaa henkilod. Kuluttaja-termiin liitetddn suuria vaatimuksia toimin-
nallisuudesta ja se leimataan kaupalliseksi, jolloin sen yhdistettdvyys terveyspal-
veluihin heikkenee, silld terveyspalveluita harvemmin kulutetaan, vaan hanki-
taan tarvittaessa. Potilaskuluttaja-termi havainnollistuu jatkumoajattelun kautta,
jossa potilas on toisessa pddssd ja kuluttaja toisessa. Jatkumomalli helpottaa pas-
siivisen potilaan malliin sosiaalistuneita, jotka kokevat vaikeuksia astuessaan uu-
denlaiseen rooliin, silld potilaskuluttaja sijoittuu jatkumolle vaihtelevasti aina
tarvittavan terveyspalvelun, tarvittavan tietotaidon sekd saatavilla olevien re-
surssien mukaan. (Tuorila 2000, 35-38.)

Kaikkien saatavilla oleva, jaettu terveystieto on vienyt perinteistd ladkarin
teknokraattista valta-asemaa kohti uudenlaista lddkéari-potilassuhteen roolitusta
(Autio ym. 2012). Potilaan osallistuminen osoittaa passiivisen potilaan roolin siir-
tymistd kohti aktiivisempaa kumppania (Pors 2016). Muuttunut potilaan rooli on
tarvinnut potilaan ja ladkéarin roolien uudelleen tarkastelua voimaannuttamisen
ndkokulmasta, jota kédsitellddn seuraavassa luvussa.
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2.1.1 Potilaan voimaannuttaminen

WHO on kehittdnyt viisi strategista ldhestymistapaa universaalin terveyden-
huollon edistdmiseen, joista yksi on ihmisten voimaannuttaminen ja sitouttami-
nen yksildind omaan terveydenhuoltoonsa. Voimaannuttamisen avulla pyritdan
antamaan mahdollisuuksia, taitoja sekd resursseja, joilla tavoitellaan aktivoitu-
mista terveyteen liittyvissd paatoksissd. Yksiloiden aktivoituminen ndhddan kes-
keisend osana universaalia terveydenhuoltoa, silld yksilo eldd ja vastaa omista
terveydellisistd tarpeistaan, padttdd omista terveyskdytanteistd sekd paattad ky-
vystddn hoitaa itseddn. (World Health Organization 2016, 5.)

Tarve voimaantumiselle on noussut myos terveydenhoitopalveluita kaytta-
viltd ihmisiltd, jotka tavoittelevat voimaantumisen kautta tunnetta henkilkoh-
taisen vastuun ottamisesta. Hoitohenkilokunnan ja lddkéreiden vaihtuessa jatku-
vasti uusiin henkiltihin, pitkdaikaisia ldadkari-potilassuhteita ei ehdi syntyad ja
ndiden uudistuvien kontaktien my®otd potilaat, tai heiddn ldheisensd, eivét luota
palveluntarjoajan tietdvdn tarpeeksi hyvin heiddn terveydentilastaan. (Roth
1994.) Vaikka potilaan voimaannuttamisesta kadyty keskustelu terveydenhoi-
toalalla mielletdan nuoreksi ilmidksi (Tuorila 2013), ladkarit uskovat potilaiden
haluavan osallistua hoitopdatoksiin entistd enemmaén tulevaisuudessa (Toote-
lian, Rolston & Negrete 2007).

Gibsonin (1991) mukaan voimaannuttaminen on prosessi, jolla autetaan ih-
misid saamaan kontrolli asioista, jotka vaikuttavat heiddn eldmé&&dnsd. Voimaan-
tuessaan ihminen ottaa henkilokohtaista vastuuta, mikd on terveydenhuollon
kannalta oleellinen asia. Instituutiot, organisaatiot, yhteiskunta ja muut laajem-
mat toimijat voivat kannustaa ja avustaa potilaan voimaantumista kantamalla
vastuunsa niissd asioissa, jotka mahdollistavat voimaannuttamisen prosessia.
(Gibson 1991.) Voimaantuminen ei ole vain potilaan aktiivista ja yksipuolista
osallistumista, vaan voimaantumisen onnistuminen vaatii palveluntarjoajilta ak-
tiivisia tekoja ja kykyd ymmaértdd omaa asiakastaan (Wright, Newman & Dennis
2006).

Voimaannuttamisen teorian kautta voidaan l6ytda tekijoitd, jotka paranta-
vat potilaan luottamusta lddkariin ja sitoutumista hoitomenetelmiin (Ouschan,
Sweeney & Johnson 2006). Esimerkiksi “terveyden ratkaisevat tekijdat” -malli
(health determinants -model) on todettu tehokkaammaksi vaihtoehdoksi verrat-
tuna perinteiseen “korjaa se” -malliin (fix it -approach), silld uudessa toiminta-
mallissa halutaan potilaan olevan jatkuvasti ja kokonaisvaltaisesti mukana tuot-
tamassa terveyttd yhdessd hoitohenkilokunnan kanssa. Potilaan osallistumisen
ja voimaannuttamisen avulla saavutetaan selkeitd tuloksia terveysstatuksen pa-
rantumisessa, kadyttdjatyytyvdisyydessd sekd kulujen sddstamisessd. Voimaantu-
miseen pyrkiminen on toivottavaa, silld jos potilas ei ota vastuuta omasta ter-
veydestddn ja siihen liittyvéastd padtoksenteosta, hdnestd tulee paljon riippuvai-
sempi ulkopuolisten toimijoiden, esimerkiksi terveydenhoidon ammattilaisten,
avusta. (Adinolfi ym. 2016.)

Ouschan ym. (2006) ovat médritelleet kolme erilaista potilaan voimaannut-
tamisen ulottuvuutta seuraavasti:
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1. Potilaan kontrolli, eli potilaan sopeutuminen sairauteen ja havaittu kyky
sekd kontrolli oireisiin

2. Potilaan osallistuminen, miké siséltdd potilaan kdaytoksen hoitotoimenpi-
teiden konsultoinnissa

3. Ladkérin tuki, missd ldadkdrin rooli on auttaa potilaita saamaan taitoja ja
ylittdmadn esteitd koulutuksen, itsensd tutkimisen ja emotionaalisen tuen
kautta. Tuella on suurin vaikutus potilaan luottamuksen syntymiseen.

Ulottuvuuksien kautta voidaan hahmottaa tekijoitd, jotka ovat vaikuttaneet po-
sitiivisesti potilaan ja ldadkdrin viliseen luottamukseen sekd potilaan sitoutumi-
seen lddkaériin ja valittuihin hoitomenetelmiin. (Ouschan ym. 2006.)

Anderson ja Funnell (2005) huomasivat tutkimuksessaan, miten ladkarit oli-
vat skeptisid voimaannuttamista kohtaan. Voimaannuttamista pidettiin poliitti-
sesti korrektina terminologiana sekéd yrityksend anastaa ladkéreiltd valtaa. Tal-
16in huomattiin tarve muuttaa ladkareiden ajattelutapaa ja korostaa sitd, etteivit
ladkarit ole vastuussa potilaasta. He ovat vastuussa potilaalle, jolle he tarjoavat
yhteisty6td, informaatiota, asiantuntijuutta sekd tukea hoidossa onnistumiseen.
Voimaannuttamisessa ei kuitenkaan ole kyse lddkdreiden vallan kaventamisesta,
vaan tarkoituksena on tunnustaa potilaan olleen koko ajan vallassa ja kiinnittda
huomio potilaan valta-asemaan. (Anderson & Funnell 2005.) Kuluttajat haluavat
ymmartdd terveyteensd liittyvid asioita, mutta ymmartavat myos sen, ettd syval-
lisen tiedon saaminen vaatii dialogia ja vuorovaikutusta ladkarin kanssa (Roth
1994). Laajemman ja valistuneemman tietdimyksen kautta potilaskuluttaja on voi-
maantunut, mutta hdn ei valttimatta pyri kyseenalaistamaan lddkérin asiantun-
tija-asemaa. Voimaantumista tuleekin tarkastella niin, ettd sen kautta potilasku-
luttaja haluaa sitouttaa itsensd voimakkaammin hoitoprosessiin ja ymmartaa ter-
veyttddn paremmin. (Hogg, Laing & Winkelman 2003; Lemire 2010.)

Voimaannuttaminen on heijastunut lddkéreiden ja potilaiden roolien muu-
tokseen. Passiivisen potilaan toimijuus péddsee vdistymaan, kun lddkarit antavat
potilaille enemmén itsem&ddrddamisoikeutta omasta terveydestdan. Taman myota
terveydenhuollosta tulee demokraattisempaa, potilaan maallikkoasiantuntijuus
ndhdéddn positiivisena kiinnostuksena ja vuorovaikutus ladkarin kanssa muodos-
tuu toimivammaksi ja onnistuneemmaksi. Julkisella puolella potilaan voimaan-
nuttaminen voi ndkyéd potilaan “hankaluutena”, mutta samalla tulee muistaa po-
tilaan aktiivisuuteen liitetyt odotukset: potilaan odotetaan huolehtivan oman
etunsa toteutumisesta ja toimijuuden olevan aktiivista, jopa terveyspalveluiden
vaatimista. (Tuorila 2013.)

Voimaantumisen myoté ladkaristd tulee potilaan ndkokulmasta yhteistyo-
kumppani ja asiantuntija, joka pyrkii potilaan parhaaseen (Tuorila 2013). Voi-
maannuttamisen prosessi on muovannut ladkarin toimijuutta kohti asiantuntijan
roolia, jossa lddkari toimii antaen sekd tarjoten potilaalle tietoa. He eivét jdtd po-
tilasta yksin, vaan huolehtivat potilaan ymmartdvan valintojensa seuraukset.
Voimaantuneen potilaan kautta lddkari ymmartdd, ettd lopullinen padtoksenteko
tapahtuu potilaan taholla. (Anderson & Funnell 2010.)
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2.1.2 Potilaskeskeinen toimintatapa ladkarin tyossa

Potilaskeskeisen toimintatavan arvoa ei olla aiemmin tunnustettu teknologia- ja
diagnoosikeskeisyyden vallitessa, vaikka lukuisat todisteet ovat osoittaneet po-
tilaiden puoltavan kyseistd ldhestymistapaa (Irwin & Richardson 2006). Suomen
Kuntaliiton (2011, 9-10) tekemdssd oppaassa potilaskeskeisyys ndhdddn yhtend
merkittdviand terveydenhuollon laatutekijand. Oppaassa kerrotaan kdytannonla-
heisesti, mitd potilaskeskeinen malli tarkoittaa potilaan, henkil6ston ja organi-
saation johdon ndkokulmasta (Suomen Kuntaliitto 2011, 9-10).

Potilaskeskeisyys ei ole vain yksi toimintamalli, vaan se on konsepti, joka
muokkautuu organisaatioissa. Operationaalisella tasolla potilaskeskeisyys yh-
distetddn prosesseihin ja systeemeihin, jotka hajauttavat, virtaviivaistavat ja pai-
kallistavat palveluita ldhemmas potilasta. Filosofisella tasolla potilaskeskeisyys
muokkaa tyontekijoiden arvoja, uskomuksia ja toimintatapoja ja rohkaisee am-
mattilaisia tarjoamaan potilaille ja perheille yksilollisempé&d palvelua ottaen huo-
mioon potilaiden toiveet, tarpeet ja huolet. (Mitchell ym. 2000.)

Ladkarin ja potilaan suhteen tasa-arvoistuminen on potilaskeskeisen hoi-
don tédrked tavoite. Potilaskeskeinen toimintatapa tuo mukanaan hyotyjd seka
potilaalle ettd ladkarille, silld sen avulla on voitu kehittdd ladkdreiden toimintaa,
lisdtd potilastyytyvdisyyttd ja parantaa potilaiden terveydellisid lopputulemia.
Namad hyodyt ovat saavutettu toimien potilaskeskeisten periaatteiden mukaan,
ilman ajallisia tai resurssipohjaisia investointeja. Pelkkd sairauden parantaminen
ei ole riittdvdd, vaan potilasta tulee ymmartdd. (Irwin & Richardson 2006.)

Potilaskeskeinen hoitotapa perustuu potilaan ja palveluntarjoajan viliseen
vuorovaikutukseen, jolloin hoitosuhteen vuorovaikutuksen vilitykselld poti-
laalle jaetaan tarpeeksi tietoa, taitoa sekd hoitoa (Suomen Kuntaliitto 2011, 9).
Porsin (2016) mukaan potilaiden osallistumiseen ja sitoutumiseen voidaan vai-
kuttaa vuorovaikutuksen avulla muovaten hoito-odotuksia sekd -arvioita. Irwin
ja Richardson (2006) puhuvat jaetun ymmarryksen luomisesta, joka on perustana
hoitosuhteen yhteistyolle. Ladkarin puolelta odotetaan selkedd kommunikointia
ja potilaan aktivoimista osaksi hoitoa, esimerkiksi ottamalla potilas osaksi hoito-
suunnitelman suunnitteluprosessia ladkarin kanssa (Irwin & Richardson 2006).
Né&in huomataan, ettd potilaan rooliin kuuluu ndhdéa vaivaa, jotta arvon luomi-
nen yhdessd palveluntarjoajan kanssa mahdollistuu (Sweeney, Danaher &
McColl-Kennedy 2015).

Potilaskeskeiseen vuorovaikutukseen sisdltyvit sanalliset sekd sanattomat
kommunikointistrategiat, joilla rakennetaan ldadkérin ja potilaan valistd suhdetta,
jaetaan informaatiota, vastataan potilaan tunteisiin, helpotetaan potilasta selviy-
tymédan epavarmuudesta sekd mahdollistetaan potilaan osallistuminen pa&tok-
sentekoon sekd itsensd johtamiseen (Epstein & Street 2007, 17-39). Vuorovaikutus
voi vililld estyd ja jaddd toteutumatta, jolloin potilas ei saa tarvittavaa kommuni-
kaatiota siind maidrin, missd hin itse sitd toivoisi saavan, esimerkiksi tarvittavasti
tietoa. Téalloin ladkdrin taitoja voidaan kehittdd potilaskeskeisemmiksi ja ladka-
rille voidaan tarjota tyokaluja potilaskeskeisyyden toteuttamiseksi. Tehokkaassa
kommunikoinnissa tulisi kdydad ldpi potilaan toiveita, odotuksia ja huolia ja
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pyrkid saavuttamaan yhteysymmadrrys diagnoosista ja hoitotoimenpiteistd. (Ir-
win & Richardson 2006.)

Ladkarin ja potilaan suhteen mukaan maaraytyvad potilasldhtoistd toimin-
tatapaa ja sen vuorovaikutusta on jaoteltu viestinnallisistd nakokulmista. Nama
ovat vuorovaikutussuhteen kadytdnnonldheisyys, konfliktimaisuus, utilitaristi-
nen viestintd ja sosiaalisesti rakentunut vuorovaikutus. Ladkérin ja potilaan suh-
teen ollessa kdytannonldheinen tuottaja-kuluttajasuhde, viestintd on kaytannon-
ldheistd ja sen tavoitteena on luoda potilastyytyvéaisyyttd. Teoreettisessa tarkas-
telussa huomataan ladkarin rooliksi tekninen konsultti, joka tarjoaa informaa-
tiota ja teknisid palveluita potilaan vaatimusten mukaisesti. Potilaan rooliin kuu-
luu tavoitteiden ja suunnitelman asettelut, sekd kantaa vastuu kaikesta paatok-
senteosta. Konfliktimaisessa suhteessa osapuolet ovat ammattilaisen ja toimeksi-
antajan rooleissa, jolloin viestintd on konfliktimaista ja tavoitteena on luoda po-
tilaan itseohjautuvuutta. Teoreettinen huomio kiinnittyy sosiaalisiin kerroksiin
sekd vallan epétasaiseen jakautumiseen. Ladkdrin roolina on asettaa tavoitteet
sekd suunnitelma ja antaa potilaalle informaatiota vain potilaan sitd pyytdessa.
Potilas taas pyrkii hakemaan informaatiota ja padtantdvaltaa. Utilitaristisen vies-
tinnédn roolitus on verrattavissa kahteen asiantuntijaan ja kommunikointi on "ko-
vaa faktaa” ja rationaalista valintaa. Tavoitteena on luoda yhteista paatoksia yh-
dessd, ja ldadkdrin rooli on tuoda paatoksentekoon informaatiota ja vaihtoehtoja,
kun potilas tuo ilmi arvojaan ja mieltymyksidan arvioidessaan lddkérin esille tuo-
mia vaihtoehtoja. Sosiaalisesti rakentuneessa vuorovaikutuksessa ei ole ennalta
madriteltyjd kdytanteitd eikd rooleja, vaan ne muodostuvat vuorovaikutuksessa.
Té&lloin tavoitteena on luoda “jaettu mieli” ladkérin ja potilaan vilille. (Ishikawa,
Hashimoto & Kiuchi 2013.)

2.2 Vuorovaikutuksella arvoa palveluun

Arvon luominen potilaille on terveydenhuollon olennainen tavoite. Hyvéksi ar-
voksi kisitetddn saavutetut terveydelliset tulokset, jotka ndhdddn ainoana kei-
nona hillitd terveydenhuollon kustannuksia sekd kasvattaa arvoa. (Teperi ym.
2009, 24-25.) Ndiden liséksi arvokeskustelussa voidaan yhdistdd useiden toimi-
joiden intressejd. Korkean arvon saavuttamisen noustessa prioriteetiksi, arvo
maédrittdd kehykset toiminnan parantamiselle ja arvon kehittyessa potilaat, mak-
sajat, tuottajat ja toimittajat hyotyvat. (Porter 2010.)

Arvonluonti on tutkimuskenttdd kiinnostava alue ja siihen otetaan kantaa
paljon palvelututkimuksen keskuudessa (esim. Vargo & Lusch 2004, 2008; Gron-
roos 2008; Gronroos & Voima 2013; Heinonen ym. 2010). Vanhanaikaisessa arvon
luomisen kasityksessd yritystd on pidetty arvon kontrolloijana ja luojana (Wood-
ruff 1997), jolloin kuluttaja on nédhty osallistujana, jonka osallistumista palvelun
tuotantoon sekd tuottamisen prosesseihin pitdd yrityksen taholta johtaa (Cart &
Cova 2015). Hyodykkeiden vaihdantaan perustuvassa arvonluonnissa (value-in-
exchange) keskustelun painotus siirtyi sekd yrityksen ettd asiakkaan resursseihin,
jolloin arvo ymmarrettiin tuotteeseen mahdollisesti lisdttivand ominaisuutena,
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esimerkiksi lisdosana (Gronroos 2008; Vargo & Lusch 2004; Heinonen, Strandvik
& Voima 2013). Késitys arvon mahdollisesta lisddmisestd tuotteeseen jouduttiin
kyseenalaistamaan palvelumarkkinoinnin myo6td. Palvelussa ei ldhtokohtaisesti
ole vaihdettavaa tuotetta, jolloin arvonluontiprosessi piti madritelld uudelleen.
(Vargo & Lusch 2004.)

Palvelukeskeisen tutkimuksen myo6td vaihdantakeskeisestd arvonluonnista
on siirrytty ajatukseen, jonka mukaan arvo syntyy kuluttajan kaytossa kayttoar-
vona (Lusch, Vargo & O’Brien 2007; Gronroos & Voima 2013). Kayttéarvon (va-
lue-in-use) kautta koetussa arvossa huomio ei keskity pelkdstdan kustomoituihin
tuotepaketteihin, saati tiettyd hintaa vastaan saatuihin palveluihin. Ndiden sijaan
arvonluonnista tulee prosessi, jossa korostuvat asiakkaan kokemukset, logiikka
ja kyky luoda arvoa tuotteista ja palveluista. (Gronroos & Voima 2013.) Asiak-
kaan kokema kdyttoarvo havaitaan tuotteen tai palvelun kdytossd ja arvo nousee
kayton mukana (Gronroos 2006). Kayttoarvo kuitenkin keskittyy suurelta osin
pelkdstddn asiakkaaseen, jattden arvonluonnin toisen osapuolen kasitteleméttd ja
palveluntarjoajan toiminnot huomioimatta (Gronroos & Voima 2013).

Kun arvon luominen liitettiin osaksi yrityksen suorittamia aktiviteetteja,
esimerkiksi vaihdantakeskeisessd arvonluonnissa, kuluttaja ja yritys irrotettiin
toisistaan erillisiksi tekijoiksi arvonmuodostuksen prosessissa (Vargo, Maglio &
Akaka 2008). Palveluvoittoisen logiikan (service dominant logic) myotd on ha-
vaittu, ettd asiakas ja yritys voivat yhdistdd toimensa ja luoda arvoa yhdessé ar-
von kanssaluojina (value co-creation) (Vargo & Lusch 2008). T4lldin vuorovaiku-
tuksen elementti tulee osaksi arvonluontia. Vuorovaikutuksen myotd asiakkaan
rooli on siirtynyt kohti aktiivista, arvonluontiin osallistuvaa ja arvoa luovaa toi-
mijaa. Tdmad on vienyt palveluntarjoajan roolia kohti kisitystd, jossa palveluntar-
joajan roolissa keskeistd on tukea asiakkaan arvonluontia ja tarjota asiakkaan
kayttoon palveluntarjoajan resursseja, tyontekijoitd tai koneita. (Gronroos 2011;
McColl-Kennedy ym. 2012.) Terveydenhuollon kontekstissa palveluntarjoaja voi
tukea asiakkaan arvonluontia esimerkiksi rohkaisemalla asiakasta osallistumaan
omaan terveydenhuoltoonsa (Gallan, Jarvis, Brown & Bitner 2013).

Arvonmuodostus ei rajoitu ainoastaan palveluntarjoajan ja asiakkaan vali-
seen vuorovaikutukseen, vaan tutkimuksissa on huomattu arvonluomisen pro-
sessin laajentuvan ndiden kahden toimijan vélisen vuorovaikutussuhteen yli, esi-
merkiksi erilaisiin sosiaalisiin verkostoihin (Black & Gallan 2015) ja elamyksiin,
jolloin arvoa ei ole luotu yhdesséd palveluntarjoajan kanssa, vaan asiakas on luo-
nut arvoa itsendisesti ilman yrityksen ldsndoloa (Heinonen ym. 2010). T4lloin ak-
tiivinen vuorovaikutussuhde arvonluonnissa on katkennut. Yritys voi paikata ti-
lannetta ja pyrkid muuttamaan rooliaan kohti arvon kanssaluojaa tulemalla 14-
hemmais asiakkaitaan ymmartdmalld heitd ja olemalla mukana osana asiakkai-
den jokapdivdistd elamdd. (Heinonen ym. 2010.) Gronroosin (2006) mukaan vuo-
rovaikutuksen luominen on olosuhteista riippuvaista eikd vuorovaikutuksen tar-
vitse olla aktiivista, yhteistd dialogia. Asiakas voi luoda arvoa itsendisesti, esi-
merkiksi kdyttdessddn paitaa, jonka pesula on pessyt. Tédlloin pesulan ja asiak-
kaan vilille syntynyt vuorovaikutuksen elementti on joka tapauksessa ldsnd ja
toimii perusteena arvonluomiselle. (Gronroos 2006.)
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Vuorovaikutus nousee esiin, kun tarkastellaan arvonluontia ldédkérin ja po-
tilaan vilisessd yhteistyossd vastaanotolla. Gronroos (2008) tarkoittaa arvon yh-
teisluonnilla asiakkaan ja palveluntarjoajan valilld tapahtuvaa vuorovaikutuksen
ja yhteistyon mekanismia, jolloin lopputuloksena on molempien osapuolten ko-
kemaa arvoa. T&lloin palveluntarjoajan palveluprosessi, sekd asiakkaan kulutus-
ja arvonluontiprosessit yhdistyvit, muodostaen yhden suorien vuorovaikutuk-
sien prosessin (Gronroos 2008). Ndin arvo ei pddse rakentumaan eristyksissa
(Akaka, Vargo & Schau 2015).

Palveluntarjoajan ja asiakkaan vilinen vuorovaikutus voidaan jakaa kah-
teen eri tyyppiin, jotka ovat suora ja epdsuora. Suorassa vuorovaikutuksessa asi-
akkaan ja yrityksen resurssit (henkilokunta, jarjestelmét) keskustelevat aktiivi-
sessa, kdynnissd olevassa ja koordinoidussa prosessissa. Huomio kohdistuu suo-
raan vuorovaikutukseen yleensd valmistus- ja toimitustilanteissa, mutta suoraa
vuorovaikutusta voi tapahtua kaikissa niissd hetkissd, joissa asiakas keskustelee
yrityksen kanssa vuorovaikutteisesti, esimerkiksi suunnittelussa tai tuotekehit-
telyssd. Epdsuoraa vuorovaikutusta voi tapahtua aktiivista vuorovaikutustilan-
netta ennen tai sen jdlkeen, esimerkiksi potilaan hakiessa tietoa. Vaikka suora
vuorovaikutus palveluntarjoajan tai yrityksen kanssa puuttuu, arvoa voidaan
luoda epdsuoran vuorovaikutuksen piirissd. Epdsuorassa vuorovaikutuksessa
tapahtuva arvonluonti kuitenkin mielletddn useimmiten asiakkaan itsendiseen
arvoalueen piiriin. (Gronroos & Voima 2013.)

2.2.1 Arvoalueet ja roolit arvoalueilla

Vuorovaikutuksen arvonluontia sekd toimijoiden rooleja hahmotetaan arvoalu-
eiden kautta. Arvoalueet kuvaavat, milloin arvoa luodaan, millad keinoilla ja kuka
sitd luo. (Gronroos & Voima 2013; Gronroos & Gummerus 2014.) Arvoalueita on
todettu aikaisemmassa tutkimuksessa olevan kolme: palveluntarjoajan alue (pro-
vider sphere), yhteinen alue (joint sphere) ja asiakkaan alue (customer sphere)
(Gronroos & Voima 2013; Gronroos & Gummerus 2014).

Kuviossa 1 on kuvattu arvoalueita Gronroosin ja Voiman (2013) mukaan.
Siind havainnollistetaan, kuinka arvoalueet, roolit sekid vuorovaikutus toteutuu
arvoalueiden vililld palvelun valmistuksen sekd arvonluomisen ndkdkulmasta.
Alueiden sisdlld ndkyy arvonluomisen vuorovaikutteisuus. Palveluntarjoajan ar-
voalueella, luotu arvo on vasta potentiaalista arvoa, jonka tulee muuttua oikeaksi
arvoksi padsemadlld yhteiselle arvoalueelle, jossa asiakas tekee arvon todeksi.
(Gronroos & Voima 2013.)
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Valmistuksen nakokulmasta

valmistaja: toimiessaan resurssien  kanssaluoja: asiakas osallis-
valmistajana, palveluntarjoajaa kdy- tuu kanssaluojana yhteiseen
tetddn asiakkaan arvonluomisessa valmistusprosessiin

palveluntarjoajan asiakkaan alue

alue

vhteinen alue

arvon luominen
itsendisesti
(oikea arvo)

arvon luominen
vuorovaikutuksessa
(oikea arvo)

valmistus (poten-

tiaalinen arvo)
A

Asiakkaan rooli: arvonluoja/kanssaluoja: asiakas  arvonluoja: asi-
on arvonluoja suorassa vuorovai- akas on suoran
kutuksessa, mutta kutsuessaan vuorovaikutuk-
palveluntarjoajan tahan pro- sen ulkopuolella
sessiin (sulautunut dialoginen toivia, itsendinen

prosessi), arvoa luodaan vhdessa  arvonluoja
palveluntarjoajan kanssa

Palveluntarjoajan rooli: ~ arvon fasilitaat- kanssaluoja: palveluntarjoaja voi arvon fasilitaat-
tori: palvelun-  saada mahdollisuuden olla osal-  tori: palvelun-
tarjoaja on arvon lisena asiakkaan arvonmuodos- tarjoaja on arvon
fasilitaattori tuksen prosessissa kanssaluojana  fasilitaattori

Arvonluomisen niakokulmasta

KUVIO 1 Arvoalueet (mukaillen Gronroos & Voima 2013)

Palveluntarjoajan arvoalue

Palveluntarjoajan arvoalue kuvaa nimensd mukaisesti palveluntarjoajaa ja sen
funktiota arvon luonnissa. T4lld alueella palveluntarjoaja, eli tassa tutkimuksessa
sairaalaorganisaatio, tuottaa potentiaalista arvoa, jonka asiakas muuttaa oikeaksi
arvoksi yhteiselld arvoalueella vuorovaikutteisesti tai omalla arvoalueellaan itse-
ndisesti. Palveluntarjoajan suorittamat aktiviteetit, esimerkiksi valmistus ja tes-
taus, lukeutuvat palveluntarjoajan arvoalueelle luoden tuotoksia eli potentiaa-
lista arvoa, jonka asiakas voi kdyttdd resurssina arvonluomisprosessissaan. Alu-
een tavoitteena on, ettd yrityksen tekemaét aktiviteetit johtavat asiakkaan omaan
arvonluontiprosessiin, jolloin yritys on vastuussa ndiden asiakasta kannustavien
aktiviteettien prosesseista. Palveluntarjoajan alue voi olla asiakkailta suljettu, jol-
loin asiakkaan ja palveluntarjoajan yhdessd luomaa arvoa ei voi syntya tdlld alu-
eella. Tastd katsantokannasta palveluntarjoajan rooli on toimia ainoastaan arvon
mahdollistajana sekd potentiaalisen arvon tuottajana, eikd se siten ole varsinai-
sesti mukana asiakkaan arvonluomisen prosessissa. (Gronroos & Voima 2013;
Gronroos & Gummerus 2014.)

Tarkastelun keskittyessd palveluntarjoajan arvoalueeseen todetaan, ettei
palveluntarjoaja ole osana yhteisen arvonluonnin prosessissa asiakkaan kanssa.
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Télloin palveluntarjoajan roolin analysoinnissa tarkastellaan epdsuoraa vuoro-
vaikutusta palveluntarjoajan ja asiakkaan vililld. Palveluntarjoajan rooliin kuu-
luu vastuu oman arvoalueensa prosesseista, esimerkiksi valmistusprosessista, si-
sdltden kehittelyn, designin, valmistuksen ja toimittamisen, seké erilaisten tuki-
palvelujen tuottaminen. Kaikkia nditd resursseja ja toimintoja tarvitaan, jotta asi-
akkaan prosessit arvonluomiseen mahdollistuvat. Pohjimmiltaan palveluntar-
joaja on siis asiakkaan arvonluomisprosessien resurssien luoja. (Grénroos & Ra-
vald 2011.) Resurssiensa ja prosessiensa kautta, palveluntarjoaja voi epdsuorasti
vaikuttaa asiakkaan arvonluontiin. Suoraa vaikutusta asiakkaan arvonmuodos-
tumiseen ei saada palveluntarjoajan kontrolloimalla arvoalueella, mutta arvoa
voidaan mahdollistaa palveluntarjoajan tarjoamilla resursseilla. (Gronroos &
Voima 2013.)

Palveluntarjoajan resursseihin keskittyessd kiinnitetddn huomiota erityi-
sesti tyontekijoihin. Tyontekijdt nousivat huomion keskipisteeseen, kun heidan
havaittiin olevan useasti asiakkaiden kanssa kontaktissa ja vuorovaikutuksessa
asiakkaan kanssa, samalla kun asiakas on palvelun kuluttamisen prosessissa.
Té&lloin havaittiin palvelun yhteistuotannossa asiakkaan ja palveluntarjoajan roo-
lien vélinen yhteys, jolloin markkinoinnin huomio ei endé keskittynyt ainoastaan
ulkoisiin tekijoihin (tyypillisesti asiakkaisiin), vaan myos etualalla tydskentele-
viin tyontekijoihin. Samalla tyontekijan vaikutus asiakkaan lopputuloksiin ko-
rostuu. Taman johdosta alettiin pohtia, minne tyontekijad sopii palveluoperaati-
ossa. (Bowen 2016.)

Bowenin (2016) tutkimuksessa huomattiin, ettd tyontekijoilld on kriittinen
rooli arvonluomisessa, silld he tuovat palvelua konkreettisemmaksi tuottamalla
sitd yhdessd asiakkaan kanssa. Kontekstista riippuen tyontekijan tulee tayttad
nelja eri palveluroolia, jotka ovat: innovoija, erikoistaja, mahdollistaja ja koordi-
noija. Tutkijan mukaan ndiden roolien kautta tyontekija muotoutuu kriittiseksi
osaksi palvelukokonaisuutta, kun asiakas muodostaa arvionsa vastaanotetusta
palvelukokemuksesta. Innovoijan roolissa luodaan asiakkaille uudenlaisia, asia-
kasldhtoisid palvelueldamyksid. (Bowen 2016.) Ideoiden innovoiminen ldhtee
tyontekijan kyvystd lukea asiakkaan tarpeita (Lages & Piercy 2012). Tyontekijan
toimiessa erikoistajan roolissa pienetkin teot ja huomiot, esimerkiksi ihmiskon-
takti, vaikuttivat asiakkaan kokemukseen. Téllaisella erikoistamisella yritys voi
pyrkid erottamaan tarjoamaansa tuotetta tai palvelua muuten samanlaisesta
massasta. (Bolton, Gustafsson, McColl-Kennedy, Sirianni & Tse 2014.) Mahdol-
listajan roolissa tyontekijd auttaa asiakasta siten, ettd palvelukokemus on toimi-
tettu asiakkaalle ja asiakas on sen kokenut (Bowen 2016). Koordinoijana tyonte-
kijan tdrkein tehtdvd on hallita tyontekijan ja asiakkaan toisistaan riippuvaisia
rooleja arvon yhteisluonnissa (Ostrom, Parasuraman, Bowen, Patricio & Voss
2015). Molemmilla osapuolilla, tyontekijdlld ja asiakkaalla, tulee olla taitoja roo-
lien tayttamiseksi ja tyontekijan osalta tama tarkoittaa tyontekijan kykyd hallita
oma, rajattu osaamisalueensa sekd yhdistdd siihen laajalti muita aloja (Bowen
2016). Asiakkaiden taas tulee osata integroida omia, yrityksen ja muiden verkos-
tossa toimivien tahojen resursseja tehokkaasti (Hibbert, Winklhofer & Temerak
2012).
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Bowenin (2016) roolit keskittyvét palvelualoilla tyoskenteleviin tyontekijoi-
hin yleisemmin, kun Veatch (1972) on tutkimuksessaan keskittynyt lddkareihin
ja heiddn ottamiin vuorovaikutuksen rooleihin. Nama roolit ovat jaoteltu insi-
noori-, pappi-, kollega- sekd sopimuksen mukainen kumppani -toimintamalleiksi, joi-
hin sisdltyy osaksi kuvauksia potilailta odotetusta roolista ja kdyttdytymisesta.
Laakérin toimiessa insinddrimallin mukaan, héan vélittdd potilaalle tietoa ja toimii
teknisend asiantuntijana, jolloin vastuu potilaan terveydestd jdd potilaalle itsel-
leen. Papin roolissa ladkari kdyttaytyy potilasta kohden holhoavasti, ottaa vas-
tuun hoitopdatoksien tekemisestd, jolloin potilaan rooliin kuuluu uskoa hoito-
pddtoksen olevan oikea. Kollegan roolissa lddkari on potilaan kanssa tasa-arvoi-
sessa ja luottamuksellisessa asemassa ja hoitopddtokset muodostuvat yhteisesti
jaetun tiedon pohjalta molempien osapuolien osallistuessa pddtoksentekoon.
Ladkarin toimiessa sopimuksen mukaisena kumppanina (contractual partner)
vuorovaikutuksen osapuolet pyrkivdt molempia osapuolia hyddyttavaan loppu-
tulokseen. Sopimuksen mukaisen kumppanuuden roolissa osapuolten vilille so-
vitaan sekd ladkdrid ettd potilasta sitovat oikeudet ja velvollisuudet hoidon ja
diagnoosin suhteen. (Veatch 1972.)

Se, millainen vuorovaikutuksen rooli lddkérille valikoituu, tai millaisen roo-
lin hédn ottaa, saa vaikutteita ladkarin ammatillisesta identiteetistd (Real, Bramson
& Poole 2009). Rooli voi ajautua konfliktiin, jos ladkdrin ottama rooli ei vastaa-
kaan hdneltd odotettua kdyttdytymismallia (Autio ym. 2012). Ladkdreiden am-
matillista identiteettid ja sen vaikutusta vuorovaikutuksessa otettuihin rooleihin
tarkastellaan myohemmin luvussa 2.2.2.

Yhteinen arvoalue

Tdssd tutkimuksessa havainnointi keskittyy tarkastelemaan arvoalueista yhteistd
aluetta, silld yhteiselld arvoalueella asiakas ja yrityksen resurssit, tdssa tutkimuk-
sessa ldaakarit, kohtaavat. Koska tarkoitus on tutkia lddkidreiden kokemuksia
muuttuneen asiakkaan kanssa kdydystd vuorovaikutuksesta, on mielekastd kes-
kittyd arvoalueissa yhteisluonnin kenttddn, jossa arvoa luodaan suorassa vuoro-
vaikutuksessa yhdessd asiakkaan kanssa.

Yhteinen arvoalue kuvaa palveluntarjoajan ja asiakkaan vilistd vuorovai-
kutusta, jonka kautta palveluntarjoaja voi olla osana asiakkaan arvonluontipro-
sessia ja luoda oikeaa arvoa asiakkaan kanssa. T4lld alueella asiakas on ohjaksissa
ja palveluntarjoaja voi pyrkid vaikuttamaan asiakkaan arvonluontiprosessiin eri-
laisten vuorovaikutuksen aktiviteettien vilitykselld. Palveluntarjoaja voi talld
alueella pyrkid suoraan vuorovaikutukseen asiakkaan kanssa ja jos asiakas sallii
palveluntarjoajan liittymddn osaksi oikean arvonluonnin prosessia, palveluntar-
joaja saa mahdollisuuden toimia arvon kanssaluojana. (Gronroos & Voima 2013;
Gronroos & Gummerus 2014; Gronroos & Ravald 2011.)

Yhteiselld arvoalueella asiakkaan roolina on toimia itsendisend arvon luo-
jana tai arvon kanssaluojana yhdessa palveluntarjoajan kanssa. Arvoa voi syntyd,
kun asiakas kdyttdd omia resurssejaan ja prosessejaan dialogisesti palveluntarjo-
ajan resurssien ja prosessien kanssa. Toisin kuin itsendinen asiakas,
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palveluntarjoaja on roolissaan yhteiselld arvoalueella riippuvainen asiakkaasta.
Jos suora ja aktiivinen vuorovaikutus katoaa asiakkaan ja palveluntarjoajan va-
liltd, arvonluonti ei enda sijoitu yhteiselle arvoalueelle, vaan se siirtyy asiakkaan
itsendiselle alueelle (customer sphere) eikd palveluntarjoajan rooli arvon kanssa-
luojana mahdollistu. Ymmartdessddn asiakkaan kdytéanteitd ja vuorovaikutuksen
tapoja, palveluntarjoajan rooli voi muuttua aktiiviseksi asiakkaan kanssa yh-
dessd arvoa luovaksi toimijaksi. Vain asiakkaan salliessa, palveluntarjoaja voi
saavuttaa arvon kanssaluojan roolin. (Gronroos & Voima 2013.)

Gronroosin ja Voiman (2013) mukaan kaikkien arvoalueiden ominaisuuk-
siin lukeutuu dynaamisuus ja alueet voivat laajentua sekéd supistua. Yhteisen ar-
voalueen laajentumista on havainnollistettu kuviossa 2, jossa yhteinen arvoalue
on vdritetty oranssilla. Dynaamisuus voidaan havaita yhteiselld arvoalueella esi-
merkiksi silloin, kun palveluntarjoaja kutsuu asiakkaan omalle arvoalueelleen,
esimerkiksi valmistusprosessin eri vaiheisiin kanssasuunnittelijaksi. Tdlloin pal-
veluntarjoajan ja asiakkaan arvoalueet liikkuvat ldhemméksi toisiaan, oranssi yh-
teinen arvoalue laajenee ja arvon yhteisluonnin mahdollisuudet kasvavat. Mita
laajempi yhteinen arvoalue on, sitd enemmaén palveluntarjoajalla on mahdolli-
suuksia rakentaa suoraa vuorovaikutusta asiakkaan kanssa ja pyrkid arvon kans-
saluojaksi. Palveluntarjoajan arvoalueen rajat voivat joutua joustamaan asiak-
kaan ollessa aktiivinen osapuoli ja asiakkaan ylittdessd ne. Myos télloin yhteinen
arvoalue eli suoran vuorovaikutuksen alue laajenee ja yritykselle tarjoutuu uusia
mahdollisuuksia luoda arvoa yhdessd asiakkaan kanssa. (Gronroos & Voima
2013.)

Palvelun-
tarjoajan

Palvelun-
tarjoajan

Asiakkaan
arvoalue

Asiakkaan

arvoalue

arvoalue arvoalue

KUVIO 2 Yhteisen arvoalueen laajentuminen

Kun suoria vuorovaikutustilanteita ilmenee aikaisessa vaiheessa, yhteisalue voi
hallita arvonluonnin prosessissa. Vuorovaikutuksen luomat mahdollisuudet voi-
vat mennd joko molempien osapuolten luodessa arvoa yhdessg, tai sitd tuhoten.
Esimerkiksi palveluvirheen késittelymenettelyt voivat vaikuttaa asiakkaan ar-
vonluontiin joko positiivisesti tai negatiivisesti. (Gronroos & Voima 2013.)

Yksi markkinoinnissa esiin nouseva ndkokulma korostaa arvonluonnin
mahdollisuuksia asiakasta osallistamalla (customer participation). Tama voi olla
palveluntarjoajan ndkokulmasta kaksiterdinen miekka. Samaan aikaan, kun asia-
kas padsee osallistumaan, tyontekijoiden stressi voi kasvaa ja tyotyytyvdisyyden
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edistiminen vaikeutua, jolloin asiakkaan osallistaminen voi aiheuttaa huonom-
pia tyosuorituksia ja rooliristiriitaa. Tyostressin taustalla vaikuttaa kolme eri te-
kijaa: tyontekijoiden kokema auktoriteetin aseman ja kontrollin menettamisen
tunne, tyontekijan epétietoisuus riittavasta tydpanoksesta sekd rooliodotusten ja
roolivaatimusten vilinen ristiriitaisuus. (Chan, Yim & Lam 2010; Hsieh, Yen &
Chin 2004.) Arvonluonnin tutkimuksessa tyontekijoiden ndkokulmaa on jou-
duttu kaventamaan palvelumarkkinoinnin kirjallisuuden fokusoituessa asiak-
kaisiin, asiakkaiden arvonluomiseen ja tyontekijoiden korvaamiseen teknologi-
alla (Bowen 2016). Ndin on tapahtunut, vaikka tyontekijat sijoittuvat arvonluon-
nin prosessissa keskeiseen asemaan: toimittamaan ensiluokkaista arvoa asiak-
kaalle (O’Cass & Sok 2013).

Suurin osa terveydenhoitoalalla kdydysta vuorovaikutuksesta sijoittuu yh-
teisen arvonluonnin alueeseen, jossa vuorovaikutus tapahtuu kasvotusten palve-
luntarjoajan ja potilaan ottaessa erilaisia rooleja arvon kanssaluojina. Potilaan
mahdollisuuksia osallistua arvon yhteisluontiin tulee miettid tarkkaan, silld jos
potilas tuntee olonsa pakotetuksi arvon yhteisluonnin aktiviteetteihin, lopputu-
loksena voi olla haittavaikutuksia palvelukokemukseen ja arvonluontiin. (Har-
dyman ym. 2015.) Esimerkiksi potilaan kokema tarve hankkia terveyteen liitty-
vdd tietoa terveydenhoitopalveluihin liittyen ei ole aina pelkédstdan potilaiden
omista intresseistd ldhttisin, vaan terveyspalvelujdrjestelmid on voitu rakentaa
nditd tarpeita ja motiiveja luoviksi (Tuorila 2013).

L&ékérin ja potilaan vilisid vuorovaikutusrooleja voidaan kuvata teatteri-
henkilokuvausten keinoin. Téllaisessa tilanteessa lddkari nahd&an hoitotilanteen
ohjaajana, muu hoitohenkilokunta padndyttelijoind ja potilas sivuroolissa. Jos
palveluntarjoaja haluaa nostaa kuluttajaa aktiivisempaan rooliin, on palveluntar-
joajan nostettava kuluttaja osittaiseen pdarooliin. (Williams & Andersson 2005.)
Aution ym. (2012) mukaan potilas on ottanut aktiivisempaa roolia saatavilla ole-
van, jatkuvasti lisddntyneen tiedonsaannin myotd. Tamén johdosta roolitus voi
vaihtua ja potilas nousta hetkellisesti padrooliin ilman palveluntarjoajan apua.
Potilaan ja lddkarin valilld oleva uusi roolijako voi sdilyttdd vuorovaikutuksen
perinteisend ldadkérin valta-asemana tai vuorovaikutus voi muuttaa roolit toimi-
maan yhteistyossd, silld molemmat osapuolet ovat aktiivisia. (Autio ym. 2012.)

Ladkarin ja potilaan suhteen tasa-arvoistumisen myo6td potilaan perinteinen
rooli, passiivinen hoitotoimenpiteiden kohde, on muuttumassa aktiiviseksi ter-
veystiedon etsijdksi, kuluttajaksi sekd maallikkodiagnosoijaksi. Ladkédrin rooli on
ollut toimia pappina, paternalistisena hoidon ohjaajana, mutta tdima voi muuttua
kohti insindorin, kollegan tai sopimuksen mukaisen kumppanin roolia. Lagké&rin
rooli voi ajautua potilaan pédroolin tieltd kohti tilapdistd sivuroolia. T&lloin poti-
las odottaa lddkdrin toimivan asiakaspalvelijan tapaan tiedon vilittdjand ja toi-
veiden toteuttajana, kapeassa sivuroolissa. Ladkarin rooli ei kuitenkaan sdily pas-
siivisena, vaan se palautuu hoitoprosessin ohjaajaksi hoitotilanteen edetessa. Jul-
kisessa terveydenhuollossa on tyypillistd, ettei potilas ole asiantuntijapotilaana-
kaan asiakkaan tyyliin “aina oikeassa”, jolloin ldadkari tekee tyonsd ammattietiik-
kansa mukaisesti nojaten ladketieteellisiin perusteluihin, myotdilemaétta potilaan
vaatimuksien mukaan. (Autio ym. 2012.)
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Asiakkaan arvoalue

Arvonluonnin alueista kolmas ja viimeisin on asiakkaan arvoalue. Asiakkaan
alueella tapahtuvaan arvonluontiin voidaan viitata Gréonroosin (2008; 2011) mu-
kaan kutsumalla sitd itsendisen arvonluonnin prosessiksi, jolloin ei tapahdu vuo-
rovaikutusta palveluntarjoajan kanssa. Palveluntarjoaja ei tdlloin ole vuorovai-
kutuksessa asiakkaan kanssa, vaan toimii passiivisesti (Gronroos 2008; 2011).
Alueella tapahtuva arvonluonti voi olla asiakkaalle huomaamaton ja passiivinen
prosessi, missd asiakas tiedostaen tai tiedostamattaan tekee johtopaatoksia vuo-
rovaikutuksesta ja rakentaa omaa todellisuutta, missa arvo on sisdistetty (Voima,
Heinonen & Strandvik 2010).

Asiakkaan arvoalueen vuorovaikutuksettomuutta on kyseenalaistettu.
Akaka ym. (2015) ndkevit arvon luomisen tapahtuvan palveluntarjoajan ja asi-
akkaan viélilld kdydyssd vuorovaikutuksessa, jota tapahtuu myos asiakkaan ar-
voalueella. Gronroosin ja Voiman (2013) mukaan palveluntarjoaja voi tdlldin pyr-
ki liittymédédn asiakkaan arvonluontiprosessiin epdsuoran vuorovaikutuksen vé-
litykselld. Asiakkaan arvonluontiprosessin itsendiselle alueelle heijastuu vaikut-
teita useista eri tekijoistd, joista osa ei liity palveluntarjoajan suoran vuorovaiku-
tuksen panostuksiin, kuten asiakkaan unelmoiminen ja mielikuvien luominen
ennakkomateriaalien avulla. Tédlloin ennakkomateriaalit, esimerkiksi palvelun-
tarjoajan tuottamat materiaalit, toimivat epdsuoran vuorovaikutuksen vilittdjina.
(Gronroos & Voima 2013.) Epdsuoraan vuorovaikutukseen lukeutuvat lisdksi asi-
akkaan keksimédt vuorovaikutustilanteet (Helkkula, Kelleheller & Pihlstrom
2012).

Asiakkaan arvonluonnin prosessi on subjektiivinen ja perustuu henkil6-
kohtaiseen palvelukokemukseen, jolloin arvonluontiin lisdtddn nakokulma koke-
muksellisuudesta (Voima ym. 2010, 7; Heinonen & Strandvik 2009). Palveluko-
kemus ei ole yksittdinen ja erillinen kokemus, vaan se muotoutuu asiakkaan mo-
nien, jatkuvasti muuttuvien kontekstien vaikutuksessa. Asiakkaan eldmassé ole-
vat yhteydet ja kontekstit vaikuttavat siithen, miten asiakas pitkalld aikavalilla
kokee ja muodostaa arvoa. Siten arvon muodostumiseen vaikuttavat myos his-
torian kautta kumuloituneet prosessit sekd tulevaisuudessa koetut odotusarvot,
tehden arvon muodostuksesta vaikeaselkoisen prosessin subjektiivisella ja kol-
lektiivisella luonteellaan. Asiakaskeskeisen palvelulogiikan mielenkiinnon koh-
teena on tdlloin selvittdd helposti havaittavissa seké piilossa olevilla tasoilla, mi-
ten asiakkaat eldvat eldmddnsd, ei sitd, miten asiakkaat kuluttavat palvelua. (Hei-
nonen ym. 2013.)

222 Ldikdreiden ammatillinen identiteetti ja vuorovaikutuksen roolit

Puhuttaessa ammatillisesta identiteetistd tarkoitetaan yksilon kokemusta itses-
tadn silloin, kun yksilo harjoittaa ammattiaan (Hokkd, Vahdsantanen & Saarinen
2010, 148; Canrinus, Helm-Lorenz, Beijaard, Buitink & Hofman 2011). Ammatil-
lisen identiteetin kasitteeseen sisdltyy myos henkilon késitys tulevasta itsestdan
ammatinharjoittajana, kdsitykset mihin tyossd ja ammatissa sitoudutaan seka
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arvot, eettiset osa-alueet ja tavoitteet, jotka liittyvéat tyohon. Ammatillisen identi-
teetin kdsite on muovautunut kohti epdjatkuvaa, tilanteen mukaan muotoutuvaa
ja pirstaloitunutta identiteettid. (Eteldpelto & Vahadsantanen 2010, 46.) Identitee-
tin uudelleen rakennusprosessi voi tulla eteen esimerkiksi silloin, kun ammatil-
linen identiteetti ja tyotehtdavat ovat yksilon kokemuksessa keskendan ristiriitai-
set (Pratt, Rockmann & Kaufmann 2006).

Henkilon késitys itsestddan rakentuu sosiaalisessa vuorovaikutuksessa, jol-
loin ammatillinen identiteetti on ominaisuuksiltaan dynaaminen ja muuttuva.
Kun ammatillinen identiteetti muovautuu uudelleen, identiteetti muodostuu
siirtymaélld valiaikaisesta identiteetistd toiseen véliaikaiseen. Ndiden siirty-
madidentiteettien lopputuleman, eli uuden ammatillisen identiteetin, omaksumi-
sessa kdyddan lapi kolme tehtdvad, jotka ovat 1) potentiaalisten, roolimalleina
toimivien henkildiden toiminnan havainnointi, 2) valiaikaisen identiteetin tes-
tailu sekd 3) testailun arviointi sekd omien standardien ettd muilta saadun pa-
lautteen kautta. (Ibarra 1999.)

Koska ammatti-identiteetti on niin sidoksissa harjoitettuun ammattiin, tut-
kijat tekevét luokituksia ja antavat erilaisia roolikuvauksia ammattiryhmien si-
sdllda (Kumpula 2011, 90-91). Aiemmissa lddkdreiden ammatillista identiteettid
késittelevissd tutkimuksissa on 16ydetty eroja identiteettien vililld silloin, kun
verrataan sairaaloissa ja terveyskeskuksissa tyoskentelevid ladkédreitd (Saarinen
2007; Sosiaali- ja terveysministerio 2015, 44-60). Jako sairaala- ja terveyskeskus-
ladkdreihin esiintyy myos Ladkari 2013 -tutkimuksen raportissa, johon on keritty
vastavalmistuneiden lddkareiden kuvailuja heiddn tyonkuvansa rooleista. Mo-
lemmissa ryhmisséd esiintyivét viiden kuvailevimman roolin kédrjessd samat ni-
mitykset, mutta ne olivat eri jdrjestyksessd. Kummassakaan ryhmaésséd ei samais-
tuttu rooleihin yrittdjd, leipdpappi ja shamaani. Sairaalalddkdreiden ryhma sa-
maistui ennalta-annettuihin rooleihin seuraavassa jarjestyksessa: tyoryhman ja-
sen, auttaja, terveysasiantuntija, kuuntelija ja ladkkeiden madradja. Sairaalaldd-
karit mielsivat itsensd harvemmin perhelédékareiksi tai sielunhoitajiksi. (Sosiaali-
ja terveysministerit 2015, 44-60.)

Ladkdreiden ammatillisen identiteetin syntyminen on nidhty luonnollisena
osana lddketieteellisid opintoja, ikddn kuin koulutuksen sivutuotteena (Ryyna-
nen 2001, 177). Erikoistuvien lddkdreiden ammatti-identiteettejd tutkittaessa on
huomattu, ettd ammatti-identiteetin muodostumisvaiheessa henkilén saama
epdvirallinen palaute vaikuttaa tyosuoritukseen sekd ammatti-identiteettiin. Eri-
koistuvat ladkarit ottivat palautetta vastaan sekd identiteettid rikastuttavana tie-
tona ja mahdollisuutena saada syvéllisempi ymmarrys ammatistaan, jolloin am-
matti-identiteetin eheys sdilyi, mutta negatiivisen palautteen myotd ammatti-
identiteetin eheys saattoi jarkkya. Ne tutkitut ladkarit, joiden ammatillinen iden-
titeetti oli jarkkynyt, tunsivat olevansa vahemmaén péatevid, kuin ne, joiden am-
matillinen identiteetti oli sdilynyt ehedmpéand. Ndin ollen lddkédreiden ammatil-
lista identiteettid yleistdva kuva muodostuu ristiriitaiseksi: toisaalta se on vakaa,
mutta toisaalta myos pirstaleinen. (Pratt ym. 2006.)

Ristiriitainen identiteetti toistui myos Tang ja Guanin (2017) tutkimuksen
16ydoksissd. Heiddn tutkiessaan ladkdrin ammatillista identiteettida kiinan
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terveydenhuoltojdrjestelméssd, identiteeteiksi nostettiin keskenddn konfliktissa
olevat pelastajan ja uhrin identiteetit. Pelastajana ldadkarit kokivat olevansa ja-
lossa ammatissa, jossa heiddn tyonsd on parantaa kérsivid, vahentdd kipua ja pe-
lastaa kuolevia. Uhrin identiteettiin paadyttiin ladkdrin ammatin vuoksi tunte-
malla olonsa voimattomaksi ja haavoittuvaksi, heilld oli tarve suojella itseddn ja
lakisyytosten sekd potilaiden kostamisen pelossa lddkarit pelkésivit pienintdkin
virhettd. Ristiriitaisten identiteettien lisdksi ladkarit tunsivat olevansa seka sitou-
tuneita ammattiinsa ja saavansa tyostddn iloa ja tayttymystd, mutta yhtd aikaa he
olivat ammatistaan hdlvenneitd, aliarvostettuja ja pohtivat alan vaihtoa. Ladka-
reiden konfliktinen identiteetti heijastui my6s heiddn késitykseensd ladkarin ja
potilaan vélisestd suhteesta. Kaupallistuvan suhteen myo6ta ladkarit kokivat ole-
vansa ulkopuolisia, muusta yhteiskunnasta eristettyjd uhreja ja alkoivat kehittaa
defensiivistd, “me vastaan he” -suhtautumista potilaisiin, sairaalaan, valtioon
sekd mediaan. Tdaman johdosta he kokivat olevansa omassa ammatissaan todella
onnettomia. (Tang & Guan 2017.)

Real ym. (2009) toteavat, ettd lddkdreiden ammatillisella identiteetilld on
vaikutus siihen, miten lddkarit positioivat oman roolinsa potilaaseen verrattuna,
jolloin lddkérin ja potilaan vélilld tapahtuva vuorovaikutus muovautuu ladkarin
ammatti-identiteetin myotd. Tutkijoiden mukaan identiteetti ottaa vaikutusta
tyoskentely-ymparistoistd. Ne ladkarit, jotka tyoskentelivit tyontekijoing, linkit-
tyivit identiteetteihin, jotka haluavat vaikuttaa ympéaristoonsd, kun taas ne, jotka

(Real ym. 2009.)

Ladkdreiden ammatti-identiteetit jakautuvat kolmeen kategoriaan: am-
matti-, suhde- ja elinkeinosidonnaiseen. Identiteetin sijoittuessa ammattisidon-
naiseen kategoriaan, ladkdrin ammatista tulee itseisarvo, erityinen ja arvostettu
ammatti, jolle kutsumuksenomaisesti omistaudutaan. Vuorovaikutus potilaan
kanssa on kiinted palanen tyon toteuttamisessa ja vuorovaikutustilanteissa am-
mattisidonnainen ladkari kiinnittad huomiota kiireettomyyteen, kuuntelemiseen
ja lasndoloon. Suhdesidonnaisen kategorian ladkéri perustaa ammatti-identiteet-
tinsd vuorovaikutustilanteisiin potilaan kanssa ja ilman tdtd vuorovaikutussuh-
detta lddkari ei voi harjoittaa ammattiaan. Tédssd kategoriassa ammatin tdrkein
sisdlto koostuu toisten auttamisesta ja keratystd palautteesta, jolloin vuorovaiku-
tus on dynaamista, vastavuoroista, empaattista ja toista kunnioittavaa. Elinkei-
nosidonnaisen kategorian edustajat tarkastelevat ammattiaan liike-eldmaldhtoi-
sesti, tyohon on padadytty taloudellisten kannustimien vaikuttaessa ja tyotd pide-
téadn kannattavana sijoituksena. Elinkeinosidonnaisen ammatti-identiteetin 144-
kdrit suhtautuivat potilaisiin valittomaésti, kunnioittavasti ja vuorovaikutus-
suhde koetaan miellyttdvand osana tyotd. Vuorovaikutustilanteissa ei kuiten-
kaan haluta kokea painetta ”oikeanlaisesta vuorovaikutuksesta” (esimerkiksi
sairaalan taholta muodostuvia odotuksia), vaan tdiméan kategorian edustajat ha-
keutuvat ymparistoon, jossa he voivat vapaasti toteuttaa omanlaistaan vuorovai-
kutusta potilaiden kanssa, useimmin yksityisind yrittdjind. (Real ym. 2009.)

Vuorovaikutuksellisessa roolissa lddkari on perinteisesti sijoitettu ladketie-
teellisen tiedon haltijaksi sekd diagnoosin, ettd hoitomenetelmien laatijaksi.
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Lisdantynyt ja jatkuvasti saatavilla oleva tieto yhdessd potilaan muuttuneen roo-
lin kanssa on muovannut lddkarin roolia pois hoitotoimenpiteitd kaskyttavasta
holhoojasta kohti uutta roolia kollegana, sopimuskumppanina tai asiakaspalve-
lijana. Potilaan ottaessa aktiivisempaa ja vastuullisempaa potilaskuluttajan roolia,
ladkaéri voi hakeutua tai ajautua hoitoprosessin ohjaajan paikalta pois tilapdiseen
sivurooliin, jolloin lddkérin rooli muuttuu asiakaspalvelijaksi. Jos lddkéri ajautuu
vasten tahtoaan sivurooliin tai hdnelld on vaikeuksia asettua odotettuun asiakas-
palvelijan rooliin, voi lddkérin toimijuus joutua ristiriitaan ja roolikonfliktiin.
(Autio ym. 2012.)

2.2.3 Lddkirin ja potilaan vilinen vuorovaikutussuhde

Ladkdreiden ja potilaiden valilld kaytyjd vuorovaikutustilanteita on luonnehdittu
epdasymmetrisiksi, professionaalisiksi viestintdsuhteiksi, silld suhteissa vain toi-
sella osapuolella on tietyn alan asiantuntijuus (lddkéari) verrattuna toiseen osa-
puoleen (potilas). Professionaalisten suhteiden luonteeseen kuuluu tavoitteelli-
suus ja pyrkimys tdyttdd jokin ammattitaitoon sidonnainen tehtdva, esimerkiksi
16ytad diagnoosi tai ratkaista ongelma. (Gerlander & Isotaulus 2010.) Ladkarei-
den on huomattu harjoittavan professionaalista neutraaliutta vuorovaikutussuh-
teessa potilaan kanssa samalla, kun potilas kertoi huolensa. Potilaan puhuessa,
lagkarit pyrkivét yllapitdimaan keskittymisensd potilaassa, vastaamaan yleiselld
tasolla sekd selkiyttdméadn potilaalle tdmaén tilannetta. Professionaalinen neutraa-
lius ndhd&édn potilaan perspektiivistd aiheellisena, silld lddkarin ja potilaan vali-
sen vuorovaikutustilanteen ensisijainen tehtdva on ratkaista terveydellinen on-
gelma. (Ruusuvuori 2005.)

Professionaalisissa suhdetyypeissd osapuolten muodostaman vuorovaiku-
tuksen suhdendkokulma jdd usein huomiotta ja ratkaisun l6ytdmisen tarkeys ko-
rostuu. Liika keskittyminen tehtdvian tdyttamiseen voi koitua oletettua suurem-
maksi haitaksi, jos tehtdva ratkeaa vuorovaikutuksen kautta kdydyn keskustelun
avulla. Esimerkiksi ladkéarin keskittyessd diagnoosiin, potilas ei vélttamattd osaa
kertoa ladkarille kaikkea oleellista tietoa, jota oikean diagnoosin muodostaminen
voisi vaatia. (Gerlander & Isotaulus 2010.)

Laakérin ja potilaan vuorovaikutussuhdetta on kategorisoitu suhdemallien
avulla. Holhoavassa suhteessa keskitytddn ladkarin ja potilaan velvollisuuksiin
sekd osapuolten vililld olevaan luottamukseen, jolloin hyvit ladketieteelliset pe-
riaatteet ovat tdarkedmpid kuin potilaiden henkilokohtaiset hoitopreferenssit.
Hoitopaatokset tapahtuvat ldadkéarin taholla, jolloin vuorovaikutus on ladkarikes-
keistd. Kumppanuusmallissa osapuolet ovat tasa-arvoisempia ja hoitopadtokset
tehdddn jaetusti. Konsumeristisessa mallissa potilas toimii aktiivisesti ja tekee in-
formoituja valintoja ottaen henkilokohtaista vastuuta omasta hoidostaan. (Bury
2004.)

Tang ja Guan (2017) ovat tutkineet Kiinan julkisen terveydenhuollon ladka-
reiden ja potilaiden vilistd, muuttunutta vuorovaikutusta. He huomasivat, etta
terveydenhuollon kaupallistuminen yhdessd lddkdreiden ja potilaiden vélille
muodostuneen suoran ekonomisen suhteen kanssa, ovat vaikuttaneet lddkirei-
den ja potilaiden viliseen suhteeseen ja muuttaneet sitd pois byrokraattisista,
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sosiaaliseen luottamukseen perustuvista siteistd kohti etdistd suhdetta, joka pe-
rustuu vastuulle ja osapuolten véliselle tilivelvollisuudelle. Tilivelvollisuutta hel-
pottavia systeemejd, kuten lakeja tai kolmannen osapuolen sovittelijoita tarvitaan
silloin, kun luottamusta ei ole rakentunut henkilsiden vilille. Kuitenkin, oman
edun maksimointiin perustuvat vuorovaikutussuhteet puuttuvat Kiinan tervey-
denhuollon systeemistd, silld ladkarit sekd potilaat kokevat oman asemansa haa-
voittuvaiseksi ja kumpikaan osapuoli ei tiedd, miten puolustaa omia oikeuksiaan.
Tdssd monimutkaisessa tilanteessa lddkédrit ovat adaptoineet potilaskeskeisen
vuorovaikutuksen piirteitd, kuten yhteistd paatoksentekoa ja potilaan nonver-
baalisen kommunikoinnin huomioimista osaksi toimintaansa. Ndin he pyrkivit
valttdimaan konflikteja potilaiden kanssa sekd voimaannuttamaan itsensa laaka-
reind. (Tang & Guang 2017.)
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3 METODOLOGIA

Seuraavaksi avataan tutkimuksessa kdytettyd, laadullisen tutkimuksen otetta
sekd kuvataan haastatteluissa kdytettyd teemahaastattelun menetelmaa. Luvussa
kerrotaan, miten haastattelut kerittiin sekéd valittua analysointimenetelmaa. Lo-
puksi esitellddn tutkimuksen toimeksiantajaorganisaatio, joka toimi tutkimuksen
kontekstina.

3.1 Kbvalitatiivinen tutkimusmetodi

Tutkijan tehtdvaksi tulee jossain vaiheessa valita tutkimuksensa p&ddasiallinen
metodologinen ote, joka on joko kvalitatiivinen tai kvantitatiivinen (Metsa-
muuronen 2008, 14-15).

Kvalitatiivinen tutkimus saa ldhtokohtansa todellisen eldmdn kuvaamisesta
ja todellisuuden moninaisuudesta. Tutkimuksen luonteeseen kuuluu kokonais-
valtainen tiedonhankinta ja aineiston koostaminen tarkoituksenmukaisesti vali-
tusta kohdejoukosta. Kvalitatiivinen tutkimus vaatii joustavuutta, silld tutkimus-
suunnitelma muotoutuu tutkimuksen edetessd ja olosuhteiden mukaan. Laadul-
lisen tutkimuksen kiinnostuksen kohteita ovat esimerkiksi saéannénmukaisuuk-
sien keksiminen, reflektiot, seké tekstin tai toiminnan merkityksen ymmartami-
nen. (Hirsjdrvi, Remes & Sajavaara 2009, 160-166.) Laadullisessa tutkimuksessa
fokusoidaan tutkimusta merkitysten tarkasteluun ja samalla oletetaan, ettd tut-
kija seka tutkittava kohde ovat vuorovaikutuksessa, jolloin haastattelut ovat néi-
den kahden osapuolen yhteistyon tulos (Hirsjdrvi & Hurme 2008, 23).

Eskola ja Suoranta (1998) maéadrittelevit laadullista tutkimusta useiden eri
tunnusmerkkien kautta. Heiddn mukaansa laadullinen tutkimusaineisto on pel-
kistetyimmillddn tekstid, joka voi olla muodostunut ilman tutkijaa tai tutkijan
kanssa. Tunnusmerkist6on kuuluu myos harkinnanvarainen otanta, joka keskit-
tyy tutkimaan pientd mddraa tapauksia mahdollisimman perusteellisesti. Kvali-
tatiivisessa tutkimuksessa rakennetaan teoriaa aineistosta ldhtien, jolloin ana-
lyysi muodostuu aineistoldhtoiseksi. T&lloin tutkijan on pyrittdva hypoteesitto-
muuteen, eli hdnen tulee pidattiaytyd tekemdstd ennakko-olettamuksia lopulli-
sista tuloksista sekd pyrkid loytamddn uusia ndkokulmia aiheeseen aineiston
avulla. (Eskola & Suoranta 1998, 13-15.)

Tama tutkimus kuvailee lddkareiden kokemuksia lddkdreiden ja potilaiden
vélisestd vuorovaikutussuhteesta Mikkelin hyvinvointikeskuksessa, jolloin tut-
kimukseen tulee kvalitatiivinen ote. Tutkimus havainnoi lddkdreiden tekemia
kuvauksia heiddan kokemistaan vuorovaikutustilanteista asiakkaan ja potilaan
kanssa. Haastateltujen kuvailut ovat heiddn henkilokohtaisia kokemuksiaan, na-
kemyksid ja mielipiteitddn heiddn toimiessa ammattinsa harjoittajana tutkimus-
organisaatiossa, jolloin  tutkimus muodostuu aineistoldhtoiseksi ja
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kvalitatiivinen tutkimus soveltuu hyvin tutkimusmetodiksi. Samalla tutkimuk-
sessa sdilytetddn mahdollisuus viedd tulokset yksityisestd tapauksesta yleisem-
mille tasolle.

3.2 Teemahaastattelu

Hirsjdrvi ja Hurme (2008) ovat késitelleet haastattelua tutkimusmenetelmand laa-
jasti. Heiddn mukaansa haastattelu on sopiva tutkimusmetodi, kun lidhdetddn
kartoittamaan vastauksia ja niiden suuntia ei tiedetd ennalta tai kun halutaan sy-
ventdd aiemman tutkimuksen myotd saatuja vastauksia. Samalla haastatteluun
kuuluu hyva ennakkosuunnittelu. Haastattelijan on tdrkedd ymmartda tutkitta-
vaa kohdetta mahdollisimman monipuolisesti, sekd teoreettisesti ettd kadytan-
nossd, ja haastateltavan tulee voida luottaa jakamiensa tietojen yksityisyyteen.
(Hirsjédrvi & Hurme 2008, 35-43.) Eskola ja Suoranta (1998, 63) muistuttavat, ettd
haastattelu ei ole endd perinteinen kysymys ja vastaus tyyppinen tilanne, vaan
enemmankin keskustelunomaista vuorovaikutusta. Brinkmannin (2013, 4) mu-
kaan laadullisessa haastattelussa halutaan ymmartdd maailmaa, joka rakentuu
keskustelun keskeisiin piirteisiin, esimerkiksi valtasuhteiden muodostamiin roo-
leihin.

Tyyliltddan haastattelututkimus voi olla strukturoimaton eli avoin haastat-
telu, puolistrukturoitu eli esimerkiksi teemahaastattelu tai tdysin strukturoitu
(Hirsjarvi & Hurme 2008, 43-44). Vlilld haastatteluluokitteluissa puhutaan myos
syvdhaastattelusta, joka on kahdenkeskeinen haastattelu, joka voi kestdad 45 mi-
nuutista aina 90 minuuttiin. Aikamé&dreelld pyritddan viittaamaan aikaan, mikd
tarvitaan luottamuksen syntymiseen tutkijan ja haastateltavan vilille. Varsinkin
tutkimuksissa, joissa vastaukset voivat olla hyvinkin tunteita herattdvia ja henki-
l6kohtaisia, luottamusta tarvitaan. (Donovan & Henley 2003, 124.)

Hirsjdrven ja Hurmeen (2008) mukaan haastatteluissa etuna on aineiston
keruun joustavuus haastateltavaa henkilod myétdillen ja tilanteen edeltamalla ta-
valla. Haastateltavalle korostetaan hdnen subjektiivisuuttaan ja hdnelle annetaan
vapaus tuoda itse haluamiaan asioita esille. Haastattelu voidaan valita my®6s sil-
loin aineiston keruumenetelmiksi, kun etukiteen on vaikea tietdd vastausten
suuntaa, silld haastattelussa on mahdollisuus syventdd saatuja tietoja pyytamalla
perusteluita. (Hirsjarvi & Hurme 2008, 34-35.)

Tassd tutkimuksessa tutkimusaineiston hankintamenetelmana kaytettiin
teemahaastattelua. Teemahaastattelu on puolistrukturoitu haastattelu, jolla pyri-
téadn selvittdm&dn heikosti tiedostettuja asioita, kuten perusteluja (Metsa-
muuronen 2008, 41). Teemahaastattelussa keskustelu kohdennetaan tutkimuk-
sen kannalta relevantteihin teemoihin. Menetelméa mahdollistaa kaikkien ihmis-
ten yksilollisten kokemusten, ajatusten, uskomusten ja tunteiden tutkimisen. Ih-
misten tulkinnat ja heidédn antamat merkitykset eri asioihin tulee huomioida tee-
mahaastattelun keskeisind elementteind. Kysymykset eivét ole yksityiskohtaisia,
eivdtkd niiden tarvitse olla jokaiselle haastateltavalle samat, pddasia on se, ettd
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jokainen haastattelu etenee ennalta asetettujen teemojen varassa. (Hirsjarvi &
Hurme 2008, 47-48.)

Haastattelu rakennettiin ennalta maéaritellyille teemoille, jotka olivat ladka-
rin identiteetti, asiakaskésitys, vuorovaikutus ja potilasldhtdinen organisaatio.
Koska tutkimusongelman tarkoituksena oli saada kuvaus vuorovaikutuksesta,
oli parasta, ettd haastateltavat pystyivét itse muotoilemaan vastauksensa ja ker-
tomaan vapaasti mietteistdaan. Talld valinnalla pyrittiin sédilyttdiméadan vastauksien
laaja-alaisuus ja odottamattomiin vastauksiin reagoiminen.

3.3 Aineiston keruu

Tutkimuksen toteutustapana kéytettiin laadullista tutkimusta ja aineistoksi ke-
réttiin haastatteluaineisto toimeksiantajaorganisaatiossa tyoskentelevilta laaka-
reiltd. Terveysalalla tyoskentelevistd ammattikunnista tutkimukseen valittiin tut-
kimuskohteeksi nimenomaan lddkarit. Tama valinta tehtiin siksi, koska Good-
pastor ja Montoya (1996) ovat tutkimuksessaan huomioineet lddkdreiden olevan
korkeasti koulutettuja ammattilaisia, joiden tehokkaaseen kayttdytymismallien
muutokseen tahtddvassd toiminnassa sosiaaliset manipuloinnit ja mielipidejoh-
tajat on todettu hyodyttomiksi, ja toiminnan muuttamisen avaintekijdksi nousee
selkeiden suuntaviivojen antaminen ammatin harjoittamisen tueksi.

Haastateltaville annettiin kolme kriteerid, jotka tuli tayttyd: heidén tuli olla
koulutukseltaan ja ammatiltaan ladkareitd, tyosuhteessa tutkimusorganisaatioon
ja heiddn tyonkuvansa tuli sisdltdd tyoskentelyd myos potilaiden kanssa, jolloin
pelkédstdan hallinnollisissa tyotehtadvissa tyoskentelevit karsiutuivat pois. Haas-
tateltavat valittiin lahettamalld haastattelukutsu sdhkopostitse sisdisessd kana-
vassa tutkimusorganisaatiossa tydskenteleville lddkareille, jotka ilmoittivat ha-
lukkuutensa osallistua tutkimukseen. Tutkimuksessa haastateltiin kuutta kritee-
rit tayttavad henkilod. Yksi haastatelluista oli osa-aikaisessa tyosuhteessa, mui-
den ollessa tdysiaikaisessa. Haastateltavien ammattinimikkeet vaihtelivat eri-
koisladkaristd ylilddkariin ja heiddn tyokokemustensa pituudet vaihtelivat pisim-
millddn yli 40 vuoteen asti. Koulutustaustat olivat lddketieteelliset, mutta tutkin-
toja oli suoritettu eri maissa. Kaikkien haastateltujen tyotehtaviin sisdltyi seka
potilastyotd ettd hallinnollisia tehtdvid. Puolet haastateltavista olivat tyoskennel-
leet julkisen sektorin lisdksi my0s yksityiselld vastaanotolla.

Haastatteluissa esitettiin avoimia kysymyksid, jotka pohjautuivat tutkimus-
ongelmaan ja valittuihin teemoihin. Kysymyspohjat siséltdvat esimerkkikysy-
myksid, ja ne olivat kaikille lddkéareille samat, mutta kysymysten asettelussa sai-
lytettiin mahdollisuus esittdd tarkentavia kysymyksid niistd aiheista, joihin haas-
tateltavat jattivat aukkoja tai siirtyd eteenpdin, jos haastateltu oli jo kasitellyt jon-
kun kysymyspohjalle listatun kysymyksen. Bryman ja Bellin (2011, 466-467) mu-
kaan aiheesta poikkeaminen ja sivuhuomautukset ovat kvalitatiivisessa tutki-
muksessa rohkaistuja ja kannustettavia tekoja, koska vastauksista halutaan mah-
dollisimman monipuolisia, rikkaita ja yksityiskohtaisia. Haastatteluiden yhtey-
dessd esitettiin tarkentavia kysymyksid niitd tarvittaessa. Tarkentavilla
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kysymyksilld tarkoitetaan haastatteluaineistoa rikastuttavia kysymyksid, esimer-
kiksi kysymystd “miksi”. Nditd kysymyksid esitettiin silloin, kun tutkija ei ollut
kokenut saavansa tarpeeksi laajaa vastausta haastateltavalta.

Haastattelut toteutettiin yksilohaastatteluina hyvinvointikeskuksen ko-
koustiloissa sekd haastateltujen omissa tychuoneissa. Tilat valittiin kdytannolli-
sistd syistd, silld ladkarit olivat hyvinvointikeskuksessa jo valmiiksi ja heidit ta-
vatakseen tarvitsi vain sopia haastatteluaika. Menetelmaén sisdltyi kuitenkin ris-
kinsd: kokevatko ladkérit olevansa vield haastattelutilanteessakin tyokiireiden
keskelld ja antavat pinnallisia vastauksia verrattuna tyopaikan ulkopuoliseen,
esimerkiksi kahvilassa annettavaan haastatteluun? Tutkimuksen yhtend haas-
teena oli voittaa haastateltujen luottamus ja rentouttaa heidit. Luottamuksen ja
rentoutumisen syntymiseen pyrittiin vaikuttamaan kertomalla anonymiteetin
suojasta sekd alussa kyselemailld haastateltavien taustoista sekd ammatillisesta
kehityksestd ja tyohistoriasta.

Haastattelukutsussa sekd haastatteluissa korostettiin anonymiteetin suojaa.
Haastattelutilanteissa haastattelut nauhoitettiin mobiilisovelluksella ja aina yh-
den teeman késittelyn jdlkeen haastattelunauha tallennettiin. T&lld pyrittiin tur-
vaamaan haastattelujen tallentuminen ja estimédan haastattelumateriaalin katoa-
minen. Vain yhden haastatteluun osallistuneen nauha muodostui epéaselvaksi,
mutta ddnikdsittelyn jdlkeen kaytettdvdksi. Haastattelut kirjoitettiin puhtaaksi
parin pdivan ja maksimissaan viikon sisddn haastatteluista. Koska tutkimuksen
tarkoitus on keskittyd kuuntelemaan mitd haastateltavat sanovat, eikd miten he
sanovat, kieliasua muokattiin helpommin luettavaan muotoon poistamalla tay-
tesanoja, mutta asiasisdllon sdilyminen taattiin.

Taulukossa 1 on koottuna haastatteluun osallistuneiden tietoja. Taulukossa
on kuvattu kaikkien kuuden haastatteluun osallistuneen henkilén anonymiteetin
suojaava nimi, asema, haastattelun pituus sekd tyotausta sairaalan lisdksi myos
yksityiseltd sektorilta.

TAULUKKO 1 Haastateltavien taustatiedot

Nimi Asema Haastattelun pituus Tyotaustaa myos yksityiseltd
sektorilta

H1 Ylilaakari 67 min ei

H2 Erikoislaakari 74 min kylla

H3 Yliladkari 58 min ei

H4 Erikoislagkari 53 min ei

H5 Ylilaakari 78 min kylla

Hé6 Erikoislagkari 51 min kylla
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3.4 Aineiston analysointi

Alasuutarin (2011) mukaan kvalitatiivisesti kerdtyn aineiston analysointi koos-
tuu kahdesta eri vaiheesta, joista ensimmadisend toteutetaan havaintojen pelkista-
minen ja toisena tulosten tulkinta eli arvoituksen ratkaiseminen. Havaintojen
pelkistamiselld tarkoitetaan aineiston tarkastelua teoriataustan ja kysymyksen-
asettelun kannalta ja etsimdlld havainnoista yhteisid piirteitd. Arvoituksen rat-
kaisemisessa kvalitatiivinen tutkimus tekee tutkittavasta ilmitstd merkitystul-
kintaa ja kdyttdd tulkinnan tukena tilastotietoja, muita tutkimuksia ja teoriakir-
jallisuutta. (Alasuutari 2011, 40-47.) Tdssa tutkimuksessa havaintoja pelkistettiin
valitsemalla kerétystd aineistosta tutkimukseen oleellisimmat kohdat, vaikka tie-
toa olisi saanut aineistosta runsaammin. Oleellisimmilla kohdilla tarkoitetaan ai-
neistosta asioita, joiden pohjalta on voitu tarkastella tutkimusongelmaa ja tutki-
muskysymyksid. Samalla haastatteluista etsittiin yhteisid piirteitd, joista muo-
dostettiin tulkinnallisia kuvauksia, esimerkiksi vuorovaikutustilanteissa otetut
roolit seka lddkareiden késitys asiakkaasta.

Kvalitatiivisen tutkimuksen analysoinnin ldhtokohtana on valita analysoin-
titapa, joka muodostaa vastauksen tutkimusongelmaan. Tutkijalla on kdytossdan
laaja repertuaari erilaisia analyysimenetelmid, joten yhtd ainoaa, tiukasti maari-
teltyjd analyysin valintamadritelmid ei voida antaa. Laadullisen tutkimuksen ele-
menttind on tuottaa aineistoa runsaasti ja on yleistd, ettei koko haastatteluaineis-
toa kdytetd hyodyksi analyysissd. Tutkija pyrkii jasentelemddn aineistoa alusta-
vasti siithen tutustuessaan ja karsii samalla pois hyddyntaméattomaéksi jadvan ai-
neiston. (Hirsjarvi ym. 2009, 221-225.)

Laadullisen tutkimuksen analysoinnissa on perinteisesti kdytetty jakoa in-
duktiiviseen tai deduktiiviseen prosessiin (Tuomi & Sarajdrvi 2018, 107). Induk-
tiivisessa prosessissa tutkimus etenee yksittdisestd havainnosta kohti yleistetta-
vyyttd ja kiilnnostus on useassa yhtd aikaa esiintyvdssd, mutta toisistaan erillisissd,
lopputulokseen vaikuttavissa tekijoissd. Induktiivinen prosessi on konteksti-
sidonnainen ja muuttuva. Siind etsitddn sadannonmukaisuuksia ja vastauksien
monimuotoisuutta. (Hirsjarvi & Hurme 2008, 25-26.) Deduktiivisessa prosessissa
aineistoa ldhdetddn analysoimaan aikaisemman teorian, teeman ja tutkimuksen
kautta, jolloin aikaisemmin luotu teoriatausta on keskiossd (Tuomi & Sarajdrvi
2018, 110-111).

Sisdllonanalyysikeinoihin voidaan lisdtd vield abduktiivinen analyysi, joka
on teorialdhtoéinen, mutta jossa tutkijan tehtdvand on luoda uutta tietoa yhdiste-
lemilld aineistoa aiempaan tutkimukselliseen teoriataustaan puolipakolla, pa-
kottaen tai innovoiden (Tuomi & Sarajarvi 2018, 110). Tama tutkimus noudattaa
siten abduktiivista ldhestymistapaa tutkimussisédllon analysoinnissa, silld ole-
massa olevat teoriat muodostavat teoriataustan ja vertailupohjan, mutta pyrki-
myksend on muodostaa uutta tietoa. Abduktiivinen sisédllonanalyysi tukee varsi-
naista analyysimetodia, joka oli teemoittelu, silld teemoittelussa etsitddn aineis-
tosta nousevia yhtenevdisyyksia.
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Teemoittelumetodin ytimessé on etsid aineistosta esiin nousevia yhtenevéi-
sid teemoja, jotka ohjaavat analyysin rakentamista. Teemoittelua on mahdollista
tehdd myos teorialdhtoisesti valmiin viitekehyksen avulla. (Saaranen-Kauppinen
& Puusniekka 2006.) Haastatteluiden analysointimetodina kéytettiin teemoitte-
lua, jolloin aineistosta kyettiin nostamaan mahdollisia yhtenevid asioita tutki-
muksen lopputuloksiin. Haastattelut litteroitiin ja litteroiduista haastatteluista
syntyi materiaalia yhteensa 42 A4-kokoista tiedostosivua.

Tutkija luki litteroidut haastattelut ldpi ja koosti kaikkien haastattelujen vas-
taukset teemoittain omaan Word-tiedostoon, jolloin oli mahdollista tarkastella
useita vastauksia rinnakkain. Ndiden lisdksi esitettyjen, vastauksia tarkentavien
kysymysten kohdalla tehtiin samoin, jolloin tarkentavat kysymykset vastauksi-
neen olivat sen teeman kohdalla, joka oli haastattelun aikaan ollut késittelyssa.
Kun haastatteluaineisto oli jaoteltu teemoittain, aineistosta oli mahdollista kerata
yhtenevét piirteet sekd ndkokulmat nopeasti yhteen ja vertailla haastatteluissa
esiintyvid eroavaisuuksia helposti sekd keskenddn ettd abduktiivisen analyysin
mukaisesti myods aiempaan teoriataustaan.

3.5 Toimeksiantajaorganisaation esittely

Toimeksiantajaorganisaationa on terveydenhoitoalalla toimiva Eteld-Savon Sai-
raanhoitopiiri, joka muuttui Eteld-Savon sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayh-
tymdksi. Kuntayhtyméan henkilostomaédrad on integraatioiden myota 1.1.2017 al-
kaen noin 3000 henkil64 ja liikevaihtoa on noin 300 miljoonaa euroa. Eteld-Savon
sosiaali- ja terveyspalveluiden kuntayhtyman (ESSOTEn) jasenkunnissa on asuk-
kaita yhteensd noin 103 000.

Toimeksiannon sijainti ja tutkimuskohde on Mikkelin hyvinvointikeskus.
Hyvinvointikeskus on entinen keskussairaala, joka sote-uudistuksen myotd sa-
neerataan vuosina 2015-2020. Uudessa hyvinvointikeskuksessa on tilat seké eri-
koissairaanhoidolle, perusterveydenhuollolle ja sosiaalipalveluille. Integraatio
tehdddn uudistamishankkeena ja hankkeen nimeksi on annettu Esper-hanke. Es-
per-hanke kuuluu Eteld-Savon Sairaanhoitopiirin hankkeisiin ja se tekee tiivistd
yhteistyotd Mikkelin kaupungin kanssa. Esper-hanke on suureksi osaksi raken-
tamisen hanke, jolla pyritddn tarjoamaan parempaa palvelua ja sujuvampia hoi-
topolkuja asiakkaille. Hankkeen keskeinen ulottuvuus on siirtdd aiemmin toisis-
taan erillddn olleet palvelut fyysisesti yhteen keskukseen. (Syvaoja 2015, 7-8.)
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4 TUTKIMUKSEN TULOKSET

4.1 Tulokset

Seuraavaksi esitetddn tutkimuksen tulokset, jotka on koostettu haastatteluaineis-
ton pohjalta. Tulokset on muodostettu aineiston analyysimetodia, teemoittelua,
hyodyntéden ja tulokset on koostettu teemoittain. Tuloksien teemat ovat muodos-
tettu haastatteluista esille nousseista yhteisistd tekijoistd ja ne, sekd niihin liitty-
vit sitaatit, kidsitelladan omina lukuinaan. Teemat ovat:

1. terveydenhuollon asiakaskésitys
2. arvoalueet vuorovaikutuksessa
3. ladkirin roolit eri arvoalueilla.

Kaytetyt sitaatit ovat suoria lainauksia haastatteluaineistosta ja niiden avulla lu-
kijalle osoitetaan relevantit aineistokohdat, joiden kautta on voitu tehda paitel-
mid. Sitaatit on valikoitu kuvaamaan haastateltujen ajatuksia heiddn vastates-
saan kyseiseen teemaan liittyen seka sitaatteja on otettu mahdollisimman moni-
puolisesti eri haastateltavien haastatteluaineistoista.

4.1.1 Terveydenhuollon asiakaskasitys

Haastatellut lddkarit yleisesti erottivat toisistaan termit asiakas ja potilas, ja ker-
toivat kadyttdvansd tyossddn termid potilas. He puolustivat termid potilas, kun
puhuttiin henkil6std, jolla on terveydellinen ongelma, joka hakee apua tdhdn on-
gelmaan asiantuntijalta ja joka saa tarkoituksenmukaista apua tdhdan ongelmaan
julkisen puolen terveydenhuollosta. Ladkari kuvailee terveydenhuollon potilasta:

Siind on se iso ero, ettd pyritddn antamaan potilaalle se, mikd on niinku asianmu-
kaista, tarpeellista, hyodyllistd hanelle. Mutta ei aina sitd, mitd han hakee. Mitd han
haluaa, niin hén ei sitd aina saa. (h3)

Seuraavassa sitaatissa ilmenee, miten potilaaseen liitettiin kuvaukset henkilostd,
joka on lddkéarin valta-asetelman alapuolella ja hénelld on riippuvuussuhde l4&-
kériin:
Joskus heikommassa asemassa oleva. Niinku vastapainoksi sit asiantuntijalle, joka on
sit sillee korkeemmalla siind mieles et hdn on sen tiedon hallitsija. Ja potilas ei ole

niin ole ainakaan niin paljon tiedon hallitsija ja hdn tarvitsee sen asiantuntijan, joka
auttaa hanet valitsemaan sen sopivan vaihtoehdon. (h1)

Haastatteluissa asiakas madriteltiin usein henkiloksi, jolla on vapautta. Han voi
valita ostaako, keneltd ostaa, mitd hdan haluaa ja milloin asiakas haluaa. Jos asiak-
kaan ja ldadkarin valille syntyva vuorovaikutussuhde hyddytti molempia osapuo-
lia (asiakas sai vastauksia/hoitoa/toimenpiteitd ja lddkari/palveluntarjoaja sai
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vastineeksi asiantuntijuudestaan rahaa) asiakkaalla on valtaa sanoa omat mieli-
piteensd, vaatia haluamaansa ja saada haluamansa hoito tai toimenpide, vaikka
ladkari olisi ollut asiasta eri mieltd. Osa lddkareistd koki asiakkaan kylmédné vaa-
tijana, jota tuli palvella asiakaspalvelumaisesti ja jonka tahto toteutettiin, jos ha-
lusi vilttya ikavilta kohtaamisilta. Haastatteluissa huomioitiin my6s asiakkaan
olevan laaja termi, joka ei ole alasidonnainen. Seuraavassa sitaatissa ladkari ker-
too ndkemyksensd asiakkaasta:

Asiakas on minusta just semmonen joka itse saa paattad kaikesta, kun on rahaa. Asia-
kas saa ostaa mitd haluaa, tarvitsi hin sité tai ei. Sillon kun potilaasta tulee asiakas,
niin ladkéristd tulee kauppias. Siind on se iso ero, ettd pyritddn antamaan potilaalle
se, mikd on niinku asianmukaista, tarpeellista, hyodyllistd hdnelle. Mutta ei aina sitd,
mitd han hakee. Mitd han haluaa, niin hén ei sitd aina saa. Siind on minun ndkemys
asiakkaan ja potilaan eroista. (h3)

Kysyttdessd haastatelluilta, millaisia eroja asiakkaan ja potilaan vililld oli, vas-
tauksissa nousi toistuvasti yhdeksi merkittdvimmistd eroista vapaus valita. Asi-
akkaalla on potilaaseen nihden enemmén valtaa sanoa oma mielipiteensd, tehda
valinta tdmé&n pohjalta ja saada haluamansa asia, esimerkiksi vaihtamalla palve-
luntarjoajaa tai ostamalla palvelu. Lisdksi potilaan ja asiakkaan vélistd erottelua
korosti asiakkaan ja potilaan vilinen juridinen mddrittely, kuten seuraavasta
haastattelusitaatista ilmenee:

Mutta ettd potilas on kuitenkin juridisesti vahan niinku eri asia. Se on méaéritelty juri-
disesti kuka on potilas, mutta kuka on asiakas me kaikki ollaan asiakkaita, mutta
harvemmin me ollaan potilaita. (h1)

Toimiessaan julkisen terveydenhuollon organisaatiossa, haastatellut lagkérit jou-
tuivat varautumaan valilld pitkiinkin ja vaikeisiin neuvotteluihin, jos lddk&rin
pohtima hoitovaihtoehto ei miellyttinyt asiakasta. Haastattelut kertoivat, etta
yksityiselld puolella asiakkaan toiveisiin oli helpompi suostua, koska asiakas toi-
mii maksumiehend, mutta julkisessa terveydenhuollossa ja jatkuvassa resurssi-
pulassa asiakkaan toiveisiin ei voi aina suostua ja antaa periksi ilman kunnollisia,
terveydellisid perusteluita.

Vaikka asiakkaalla ja potilaalla koettiin olevan eroja, vuorovaikutustilan-
teissa molemmat saivat samanlaisen kohtelun ja tilanteissa pyrittiin neuvotte-
luun ja yhteisen ratkaisun l6ytamiseen. Pddsddntoisesti potilaat ajateltiin poti-
laina, vaikka jarjestelmédt puhuivat asiakkaista. Yhden lddkadrin mielestd potilasta
oli luontevaa puhutella asiakkaaksi ja hdnen mielestddn potilas-termi siséltdd sa-
nasemanttista valta-asetelmaa, jolloin lddkari nousee potilaan ylapuolelle ja 14a-
kdreiden on tdrked tiedostaa mahdollinen vallankadytto. Asiakasldhtoisyys ter-
veydenhoidossa koettiin paddpiirteittdin hyviksi, mutta asiakasldhtodisyydelldkin
oli rajansa ja ladkarit toimivat heiddn kanssaan ammattietiikkansa mukaisesti.
Alla haastatellun ndkemys asiakas ja potilas termien yhdenvertaisuudesta:

Ei tarviisi olla eroja. Kylldhdn siind varmaan sitten lahtokohtana on tada ajatus etta
asiakas voisi pddttdd ja valita itse. En ma koe ettd he tulevat tdllaseen paikkaan
niinku asiakkaat tai potilaat. Jossa tehtdvédna on auttaa tai niilld on joku héta. (h6)
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Potilaan voimaannuttamiseen suhtauduttiin suurimmaksi osaksi positiivisesti ja
se ndhtiin hyvénd asiana, johon tulisi laittaa voimavaroja sekd resursseja. Talld
keinolla ladkarit kokivat ihmisten ottavan itsestddn vastuuta, pyrkien hallitse-
maan omaa terveyttddn ja potilaat olisivat voimaantuessaan aktiivisesti mukana
hoidossaan. Haastatteluissa ilmeni, ettd lddkidreiden mielesta vililld aktiivinen
mukanaolo on hoidon toimimisen kannalta véalttamatontda. Voimaannuttami-
sessa nahtiin myds huonoja puolia, silld se koettiin aikaa vievédnd prosessina, jo-
hon osa potilaista ei halunnut kannustuksesta huolimatta ldhted. Voimaantumi-
sen onnistumiseen vaadittiin lddkdreiden mukaan lisdksi palveluntarjoajan, po-
tilaan ja lddkdrin resursseja (aikaa, henkilokuntaa, rahaa). Alla lddkari kuvailee,
miten han kokee potilaan voimaannuttamisen kdytannon tasolla:

Tietenkin sitd voi kdyttdd juurikin kertomalla mitd voi itse tehda ja joskus ihminen ei
edes tied4, ettd jotain voidaan tehdd tai mitd kannattaisi tehdd. Yleensdhdn ihminen
tietdd ettd tupakointi on haitallista tai ylipaino on haitallista, mutta han ehka tarvit-
see vield semmosta varmistusta asialle ammattilaiselta. Mutta jos ihminen ei sitd ha-
lua tehdd, niin ei hén tee sitd, vaikka kuinka tietdisi ettd jokin asia on haitallista. Et
kylla se viimeinen vastuu on aina ihmiselld itselldan. (h1)

Potilaiden tiedonhaku oli lddkdreiden keskuudessa tunnistettu ilmi6 ja ladkarit
suhtautuivat sithen suurimmaksi osaksi positiivisesti. Ladkareissa huolta heratti
pohdinnat potilaiden 16ytaméan tiedon oikeellisuudesta sekd tapa, miten potilas
kayttda tietoa: pyrkiiko potilas osoittamaan kiinnostuksensa aiheesta vai halu-
aako potilas kyseenalaistaa ja testata ladkdrin ammattitaitoa. Voimaannuttami-
sen ulottuvuuksista oli havaittavissa kohdat potilaan osallistuminen seka ladka-
rin tuki, mutta potilaan kontrolliin ei juuri vastauksissa kiinnitetty huomiota.
Haastatteluissa potilaan kontrolli omasta sairaudestaan oli mainittu paamaarana
ja voimaantuminen oli keino tavoitella tidtd paamadraa.

Haastatellut ladkarit eivat antaneet vastauksissaan viitteita siitd, ettd he ko-
kisivat asiakkaan ja potilaan toimijuuksien vililld olevan uudenlaista asiakkuu-
den astetta, vaan he sen sijaan kokivat potilaan roolin muuttuneen ja pyrkivat
sopeutumaan uuteen roolitukseen. Osa laédkéreistd korosti vastuun jakautumista
potilaan ja ladkarin valilla: vaikka lddkéri on asiantuntija, niin potilas tekee itse
pddtokset ja kantaa siitd vastuun. Ladkari kertoo ndkemyksensd vastuun jakau-
tumisesta potilaan ja lagkéarin valilla:

Asiakkaan voimaannuttaminen on aikaa vieva prosessi. Ettd jos me halutaan aktiivi-
sesti voimaannuttaa potilasta, niin joko siihen tarvitaan hoitajan iso panos potilaan
ohjaamiseksi, et potilas tietdd mita se tarkoittaa se voimaantuminen ja se itsestdan
huolehtiminen.... Potilas joka tulee mun vastaanotolle jonkun sairauden tdhden, niin
ei se potilas siirry mun vastuulle. Se potilas on edelleen omalla vastuullaan ja hoitaa
itsensd silld omalla. (h5)

Kun ladkareilta kysyttiin, muuttuisiko heiddn toimintatapansa, jos potilas kor-
vattaisiin termilld asiakas, puolet vastasi myonteisesti. He perustelivat vastaus-
taan silld, ettd muutos olisi alitajuntaista ja tiedostamatonta, asiakaspalvelumai-
sempaa sekd vaihtoehtohakuisempaa. Puolet haastatelluista mainitsivat toisin,
vakuutellen ettei heiddn kadytoksensd muuttuisi. Tdtd perusteltiin pitkalld tyo-
uralla tai silld, ettd omat tavat ovat tiukassa eivatkda muokkaannu. Alla ndkemys
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ladkariltd, jonka mielestd hdnen toimintatapansa ei muuttuisi potilaan muuttu-
essa asiakkaaksi:

En ma usko ettd se muuttais mihink&an. Aina kun ma tota jarjestelmda kaytan nii
sieltd se asiakas tulee. (h4)

Ne vastaajat, jotka totesivat kdytosmuutoksen mahdolliseksi, olivat vuorovaiku-
tustilanteissa ottaneet ymmartdvan ratkaisijan roolin. Ne, jotka eivit pitdneet
kaytosmuutosta todenndkoisend, olivat usein joukkueen valmentajan tai konsul-
tin roolissa.

4.1.2 Arvoalueet lidkirin ja potilaan vilisessd vuorovaikutuksessa

Arvoalueista ensimmdisend késitellddn palveluntarjoajan aluetta ja sen vaiku-
tusta vuorovaikutukseen. Palveluntarjoajan alueen tarkastelu siirtyy sairaalaor-
ganisaatioon ja siihen, miten sen resurssit ja prosessit heijastuvat ldadkareiden
vastauksissa. Vastauksissa palveluntarjoajan arvoalueeseen liitettdvid seikkoja
olivat resurssipulan luoma kiire, vilineisto sekd organisaation byrokraattiset
prosessit. Ndistd ensimmdisend tarkastellaan haastatteluissa useasti esiintyvaa
seikkaa eli lddkdreiden kokemaa kiiretta.

Kiire vaikutti vuorovaikutustilanteissa kokonaisvaltaisesti. Kun potilaat tu-
livat vastaanotolle, lddkarit pyrkivét tarkoituksenmukaisesti luomaan kiireetto-
mén tunnelman, jotta potilaat tunsivat olonsa kuulluksi ja ilmapiiri olisi mahdol-
lisimman luottamusta herittdva. Tunnelma pyrittiin luomaan monin keinoin,
esimerkiksi rupattelemalla hetken asian vierestd, kuuntelemalla ja antamalla po-
tilaille mahdollisuuksia kuvailla omin sanoin terveydellisid tilanteitaan seka ky-
selemalld potilailta sairauksiin liittyvistd asioista. Kiireen syyksi mainittiin osaa-
japula sekd sairaalaorganisaation byrokraattisuus. Ohessa haastatellun ndkemys,
miten kiirettd voitaisiin torjua:

Mahdollisimman mutkattomasti hoitamaan potilaan sairautta tai muuta. Mahdolli-
simman vahdn tdimmosid byrokraattisia esteitd. Pitdis olla sellanen ettd on helppoa
hoidattaa. (h4)

Organisaation tarjoamasta valineistostd haastatellut mainitsivat tietokannat ja
ohjelmat, joita ladkarit kdyttavat potilastietojen kirjaamiseen. Ohjelmissa kayte-
tddan potilaan tilalla termid asiakas, joka hdiritsi osaa haastateltuja. Vuorovaiku-
tustilanteeseen lddkérin ja potilaan valilla tdlla ei ole suoraa vaikutusta, silld asi-
asta maininneet lagkérit ndkivét ohjelmat sairaalan hallinnon tai ulkopuolisten
konsulttien suunnittelemina, jolloin jdrjestelmit vain noudattavat ladkarien sil-
missd yleisid linjauksia.

Organisaation byrokraattisuuden vaikutus ilmentyi lddkdreiden ja potilai-
den vilisessd vuorovaikutuksessa silloin, kun lddkarit joutuivat epadméaan poti-
lailta hoitoja tai tutkimuksia, joita potilaat olisivat halunneet, mutta joita heille ei
voitu myontdd resurssiliitdnndisistd syistd. Talloin ladkdreiden piti muistaa pe-
rustella syyt epddmiselle ja tarjota muita hoitovaihtoehtoja. Byrokratian vaikutus
nousi esiin myos silloin, kun lddkarit eivat olleet varmoja potilaille suoritettavista
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jatkotoimenpiteistd ja olisivat tarvinneet edetédkseen konsultaatiota ja tukea toi-
silta ladkareiltd. Tdtd kuvaillaan seuraavassa haastattelusitaatissa:

Tota se tarkoittais ladkareiltd sitd et hirveesti ne ei pysty itestddn. Tarvittais laaja-alai-
sempia lddkéareitd joihinkin tehtdviin. Ja kaikkia niitdkin jotka tekee vaan sen kapeen.
Mut sitd yhteispelid tarvittais enemman, enemman kuin nyt. En nyt sillee et kirur-
gien pitéis alkaa tekee, kun se on niin kapee hommansa. Mut se maksais ja teettdis
lisdd toitd kaikille. (h6)

Palveluntarjoajan vuorovaikutusalueen vaikutukset heijastuivat ldadkdreiden ja
potilaiden viliseen vuorovaikutukseen negatiivisesti. Palveluntarjoajan alue loi
painetta tehokkuudesta ja samalla vuorovaikutustilanteiden joustavuus karsi.
Ladkareiden mielestd palveluntarjoaja voisi tukea heitd tarjoamalla selkeitd oh-
jeistuksia toiminnan tueksi sekd rohkaisemalla kokeilemaan uusia toimintata-
poja. Nditd teemoja kuvaillut ladkari kertoo seuraavasti:

Ehka pitdisi enemmaén pystyé tavoittamaan laatua. Ei sitd maarad, mitd me pdivassa
katsotaan potilaita tai hoidetaan potilaita. Mutta tdtd puolta ei voida kokonaan unoh-
taa tietenkddn. Toinen asia on se, ettd mitd oikein hyvin Suomessa tehdaankin, etta
pyritddn antamaan ne vilineet. Tutkimusviélineet, hoitoa varten vilineet. resurssit,
vélineet, tilat, ndma ovat ne, mitd organisaatio pystyy jdrjestimaéan. Ja sitten tietysti
niiden prosessien viilaaminen, tdssd tulee se liinaus mukaan tietysti. Ett4 silld puo-
lella pitdisi ehkd enemman niinku, yrittdd rohkaista ihmisia tédllaseen toimintaan. Ja
ehké antaa aikaakin sithen. (h2)

Arvoalueista toinen, eli yhteinen arvoalue, késittdd dialogisen vuorovaikutuksen
palveluntarjoajan sekd asiakkaan vélilld. Palveluntarjoajan kannalta on suotavaa
pyrkid laajentamaan arvoaluetta dialogin kautta (kts. Gronroos & Voima 2013) ja
seuraavaksi tarkastellaan haastatteluissa esiintyvid, arvoalueen laajentumiseen
vaikuttavia tekijoitd. Arvoalueen laajentumiseen tdhtddvind toimina ovat lagka-
reiden vuorovaikutuksen potilasldhtoisyys sekd pyrkimys osallistaen voimaan-
nuttaa potilaita. Nama ndkyivit silloin, kun lddkérit antoivat potilaille tilaa vas-
tata kysymyksiin ja mahdollisuuden kuvailla omin sanon syitd vastaanottokdyn-
nille.

Kun tarkastellaan, miten vuorovaikutuksen potilasldhtoisyys ja potilaan
osallistaminen vaikuttavat yhteisen arvoalueen laajentumiseen, voidaan haastat-
teluista 10ytdd erilaisia pyrkimyksid luottamuksen herdttimiseen seka dialogiin
kannustamiseen. Haastatellut lddkérit kertoivat tdhadn useita eri keinoja. Ladkarit
esimerkiksi kertoivat malttavansa mieltddn diagnoosin muodostamisessa, he ky-
selevit potilaalta paljon, antavat potilaalle hoitovaihtoehtoja ja varmistavat poti-
laan ymmartdneen seuraavat hoitotoimenpiteet. Haastatelluista ladkéareistd osa
kertoi, ettd potilaan kannustaminen kertomaan totuudenmukaisesti vaikuttaa
jopa lddkdreiden tekemiin lause- ja sanavalintoihin, joista seuraava sitaatti toimii
esimerkkina:

Kylld miné yritian rohkaista. Mutta en ole kovin hyva saarnaaja. Ja tiedédn ettd, eri-
koisalallani ovat ndmé hoidot hyvin aikaa vievid. Ja ihmiset eivit jaksa niitd kayttaa
valttamattd. jos on kyseessa kontrollikdynti, niin yritdn vahan kyselld sitd, ettd miten
olet jaksanut kayttdd niita ladkkeitd. Oletko kerennyt kayttdd. Silloin saan yleensd,
toivon saavani, vahan rehellisempid vastauksia. Ja jos siind selvasti ndkee ja joskus
ihmiset sanovatkin, ettd en jaksa. Tdtd hoitovasya on hyvin, hyvin paljon. (h2)
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Kolmas arvoalue eli asiakkaan arvoalue heijastui vuorovaikutustilanteisiin poti-
laiden hakeman tiedon sekd aiempien terveydenhuollon kokemusten kautta.
Haastatellut kertoivat, ettd hyvin usein potilailla on jonkinlainen aavistus omasta
terveydentilastaan tai sitd vaivaavasta asiasta ja osa potilaista on hakenut ennak-
koon tietoa. Ennalta hankittuun tietoon suhtauduttiin seka positiivisesti ettd ne-
gatiivisesti. Ladkarit suhtautuivat positiivisesti tietoon silloin, kun potilaat haki-
vat asiallista tietoa hyvistd ldhteistd ja potilaiden ollessa valmiita kyseenalaista-
maan netistd 16ydetty sirpaletieto ladkdrin ammattitaidon edessa. Negatiivisesti
ennalta hankittuun tietoon suhtauduttiin silloin, kun potilaat luulivat tietdvansa
ladkédrid paremmin, alkoivat inttdmadn tai vaatimaan perusteetta ladkettd tai hoi-
toa itselleen, mika kiristi lddkarin ja potilaan vilistd vuorovaikutusta. Oheinen
sitaatti kuvaa haastatellun lddkarin ndkemystd ennalta haettuun tietoon:

Jos vaan se tieto on asiallista. Viralliset toimijat ovat menneet internetiin, jossa si etu-
kiteen taytat jotku lomakkeet valmiiks tai jotku kyselyt, ja sielld s& voit arvioida itse
omaa riskid vaikka sairastumista diabetekseen tai muistisairauteen. Niin ne ovat hy-
vid asioita. Mutta jos tullaan vaittamé&&n ihan tdysin selkeisiin asioihin vastaan niin se
on sellanen viahan turhauttava, drsyttava. (hl)

Osa lddkéreistd nosti esille potilaiden aiemmat kokemukset terveydenhuollosta
ja niiden vaikutuksen vuorovaikutustilanteisiin. Haastatellut lagkérit kertoivat,
ettd jos potilailla oli ollut aiempia huonoja kokemuksia tai ennakkoluuloja, nii-
den murtaminen saattoi olla todella haastavaa ja ty6lastd. Kun potilaalla oli aiem-
pia huonoja kokemuksia, saattoi se lddkédreiden mukaan heijastua esteeksi vuo-
rovaikutukselle. Tdllaiset potilaat esimerkiksi saattoivat jattdd jakamatta tietoa,
joka voi olla diagnoosin kannalta merkityksellista.

4.1.3 Laiakarin roolit eri arvoalueilla

Ladkareiden ottamia rooleja palveluntarjoajan arvoalueella tarkastellaan ladka-
rin identiteetin ndkokulmasta. Haastatellut ladkarit kuvailivat tyotddan vastuul-
liseksi ja kokivat sen maanlédheisesti olevan ammatti muiden joukossa. Tyotdan
he kuvailivat haastavaksi seka kiireelliseksi ja vélilla he kokivat riittdimattomyy-
den tunteita ammatissaan. Ladkarit hakivat tyolleen merkitystd taloudellisesta
nikokulmasta toimeentulon ldhteend, sekd henkilokohtaisen ulottuvuuden
kautta itsensd haastamisena sekd kehittdmisend. Tyo ei ole lddkireille elamén-
tyyli, mutta voimakkaasti osa identiteettid, kuten ilmenee seuraavasta haastatte-
lukatkelmasta:

On se toki tdrkee osa identiteettidkin. Se on se milld perheen oon elittinyt. Ja méd oon
kokenut sen koko ajan hyvin mielekkd&dnd, tuon tyonteon. Kai jollain tavalla pitda
mielenterveyttdkin kasassa, kun on tydasiat kunnossa. (h3)

Ladkariyttd ei koettu endd itseisarvona eikd sille haluttu endd omistautua. Osalle
ladkareistd tyon merkitys muodostui potilaiden auttamisen kautta, osa sai tyol-
leen merkitystd taloudellisista kannustimista, osa tyon sisdllostd. Identiteettien
kategorioiden sekoittuminen nikyy seuraavassa sitaatissa:
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Toimeentulo on varmaankin se perusasia, minka takia tydssa kdydéaan. Jos voittaisin
lotossa tarpeeksi suuren summan niin en varmaankaan kavisi toissa. Mut sitten kun
tekee t0itd, niin sen tyon tulee olla mielekéstd. Ja oon kylld kokenut, ettd tdd mun tyo
on mielekéstd ja tykkdan haasteista. Vuosi sitten ryhdyin ylildgkériksi, ja jos ma en
olisi haastehakuinen henkil6 niin ma en olisi hakenut tita tyotd. Vaan maé olisin teh-
nyt sitd olin aikaisemmin tddlla tehnyt. (h5)

Laadkarit kokivat tyolleen erilaisia ohjaavia tekijoitd, jotka toivat tyolle merkitysta.
Ohjaaviksi tekijoiksi haastatteluissa mainittiin sekéd ulkoisia ettd sisdisid tekijoitd,
joista osa oli enemmain henkilokohtaisia. Ulkoisiin tekijoihin lukeutuivat lait, ase-
tukset, madrdukset, ohjeet ja tilastot, mutta sisdisiin ja henkilokohtaisempiin te-
kijoihin lddkarit ilmoittivat halun olla hy6dyksi, toimia niin kuin itselle toivottai-
siin toimittavan, velvollisuuden tunnon sekd halun tehdé asioita, jotka ovat myos
muille hy6dyksi.

Ladkarin tyon tarkoitus néhtiin sekd yksilokeskeisesti ettd yhteiskunnallis-
ten nakokulmien kautta. Haastatteluista nostettuja yksilokeskeisiin tarkoituspe-
riin lukeutuvia tarkoituksia olivat tyostd saatava taloudellinen hyéty ja elanto.
Yhteiskunnallisiin ndkokantoihin tyon merkityksestad lukeutuivat maininnat ih-
misten auttamisesta, parantamisesta ja sairauksien ehkdisemisestd seka tiedon ja
ymmarryksen jakamisesta, jonka kautta pyrittiin tavoittelemaan ihmisten aktii-
visempaa osallistumista omaan hoitoonsa ja pyrittiin saamaan ihmisid kiinnos-
tuneiksi omasta terveydestddn. Taloudelliset kustannukset nousevat esiin seu-
raavassa sitaatissa:

Auttaa ihmisid. Tehda ihmisid tyytyvdisiksi ja onnellisiksi. Ja parantaa jos mahdol-
lista tietenkin ensisijaisesti. Ehkdistdan. Sitd kautta tietenkin kaikki kustannuksetkin
laskee kun pystytdan sairauksia ehkdisemaddn tai niitd pahenemasta. (hl)

Samalla kun lagkarit kokivat ammattinsa olevan hieno, merkityksellinen ja vas-
tuullinen, he kokivat sen olevan raskasta, kiireistd ja paineen alle sidottua. Heilld
oli tarve potilaan kanssa kommunikoidessa luoda asiantuntijuuteen perustuva
valta-asetelma, jossa ldadkari toimi ohjaajana ottaen potilasta pddrooliin ja tarvit-
taessa sijoittivat potilaan takaisin sivurooliin, mikd nikyy seuraavasta sitaatista:

Jos me niinku yritetddn nyt potilaan ja asiakkaan vilille vertausmerkkid laittaa, niin
mielesténi se ei ole ihan mahdollista. Ettd jos ajatellaan potilaasta, pelkkdna asiak-
kaana. Niin sillon herkasti tulee sama ajattelu, ettd mind menen nyt kauppaan, mina
haluan tuota karkkipussia, mind ldhden lddkérille mind haluan tédta ladkettd. Tatd on
jonkin verran nakyvissd. Mutta siind on se ongelma, ettd vaikka nykyaan netistd on
mahdollista saada paljon tietoa taudeista, mutta onhan aikaisemminkin ollut ole-
massa ladkarikirjoja sairauksista kirjoja, ja siltikddn niitd ei pysty diagnosoimaan, jos
ei ole kdynyt sitd hirveen pitkaa ladkistd plus koulutuksia sen jalkeen. Sen nékee oi-
kein hyvin. Aina ladkiksessd nauretaan samat taudit kuin sielld kasitelldan. Ettad aina
tuntuu ettd ndmad oireet sopivat minuun. Mutta tdd kokonaisuuden hallitseminen on
se, mikd ehkd tekee lddkarista ladkarin ensisijaisesti. Se diagnostiikkapuoli siind. (h2)

Ladkarit kokivat tyonsd yksiloitd ja sen kautta yhteiskuntaa hyodyttavand. Kui-
tenkin he kokivat ammatissaan epdavarmuutta sekd voimattomuutta: yksi haas-
tatelluista mainitsi, ettei heitd kuunneltu, viitaten lddkarikuntaan, terveyden-
huollon sote-uudistukseen sekd jarjestelmissd viljeltyyn asiakas-termiin.
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Lagkarit kuvailivat omaa osuuttaan hoitoprosessissa yksimielisesti asian-
tuntijana toimimiseen. Ladkérin tehtdviin lukeutui heiddn mukaansa diagnoosin
antaminen sekd hoitomenetelméavaihtoehtojen paddttdiminen. Osa toteutti tita
enemmadn yhdessd asiakkaan kanssa ja osa taas vdahemman. Uhkana tyostd suo-
riutumiselle mainittiin tyokuorma, sen hallinta sekd tulevaisuuden uudistusten
aiheuttama epdvarmuus. Oheinen sitaatti on lainaus lddkéarin kuvaillessa tunte-
muksiaan lddkaring olosta:

Tédd on hieno ammatti ja ndkdalapaikka kun on aina tehnyt tyotd, joka vaikuttaa suo-
raan ihmisten eldmiin. Mitddn en kylld vaihtais pois. Vaikka tulee niit4 ep&toivon ti-
lanteita ettd voi luoja nyt tyotd on liikaa. Se on hankalaa. Yksityiselld puolella sitd
tyoméaarad on helpompi sdddelld. (h6)

Yhteiselld arvoalueella lddkarit ottivat erilaisia rooleja, joista on muodostettu
kolme eri roolikuvausta. Tutkimuksessa lddkareiltd ei suoraan kysytty heidédn ot-
tamistaan vuorovaikutuksen rooleista, vaan liikkeelle ldhdettiin kysymalld ku-
vauksia toteutuneista vuorovaikutustilanteista. Vastauksissa ilmeni tiettyjen asi-
oiden toistoa, esimerkiksi kuuntelun merkitys seka tietojen kyseleminen, mutta
eroavaisuuksien pohjalta on muodostettu kolme erilaista vuorovaikutuksen roo-
lia, joita ovat ymmartéva ratkaisija, joukkueen valmentaja sekd konsultti.

Roolitukset eivit kuvaa pysyvdd toimintamallia tai yhtd lddkarid, vaan ko-
koavat piirteitd, jotka esiintyvit lddkareiden toiminnassa vastaanottokdyntien ai-
kana. Ymmartédvéan ratkaisijan rooliin liittyvid vastauksia 16ytyi kahdelta vastaa-
jalta, joukkueen valmentajan rooliin kolmelta, sekd konsultin rooliin myos kol-
melta. Haastatteluja tehtiin yhteensd kuusi kappaletta, jolloin voidaan havaita,
ettd ladkareiden vastaukset jakaantuivat useampaan kategoriaan ja ettd roolit
vaihtelivat vuorovaikutuksen mukana. Esimerkiksi alun perin dialogiin ja yh-
teisymmarrykseen pyrkinyt ladkéari saattoi kokea roolivaihdoksen tarpeelliseksi
turhautuessaan potilaan toimiin tai ladkérin resurssien kuluessa loppuun. Tau-
lukossa 2 on esitetty roolit sekd sijoitettu kuvaukset, ketkd haastatelluista ladka-
reistd on sijoitettu kuvailtuihin rooleihin.

TAULUKKO 2 Haastateltujen sijoittuminen vuorovaikutuksen rooleihin

Rooli Kuvaus roolista Haastateltu
Ymmartdvd ratkaisija =~ Empaattinen ja ratkaisukeskeinen, ei kiirehdi h2, hé
diagnosoinnissa, tasa-arvoinen potilaan kanssa,
hoitovaihtoehto 16ytyy keskustellen yhdessa po-
tilaan kanssa

Joukkueen valmentaja  Kuuntelee ja kyselee potilaalta, muodostaa diag- h3, h4, h5
noosin nopeasti, jakaa paddtoksenteon potilaan
kanssa, haluaa sdilyttdd asemansa asiantuntijana

Konsultti Kuuntelee ja kyselee potilaalta, viestii potilaalle h1, h3, h5
faktapainotteisesti ja yllapitdad tarkoituksella
etdistd vuorovaikutussuhdetta, paatoksenteko ja
vastuu on jaettu
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Rooleista ensimmadisend kdydddn lapi ymmartdvan ratkaisijan roolia, joka nousi
kahden haastatellun lddkéarin vastauksista esiin. Ymmartédvan ratkaisijan roolissa
ladkdrin toiminta oli empaattista sekéd ratkaisukeskeistd. Han antoi potilaalle ai-
kaa sekd mahdollisuuden kertoa omin sanoin terveydellisesta tilastaan, jonka jal-
keen ladkari muodosti kdsityksen sairaudesta/potilaan tilasta. Ymmartdvan rat-
kaisijan roolissa ladkéari malttoi mielensd diagnoosin muodostamisessa sekd jat-
kohoitotoimenpiteiden tarjoamisessa ja keskittyi potilaan kuunteluun. Haasta-
teltu lddkari kuvaa toimintaansa, joka soveltuu hyvin ymmartivan ratkaisijan
rooliin:

No ma3 aattelisin et jaksaa kuunnella. Kun meiddn tyd on suurimmalta osalta sen
kuuntelemista mitd ei sanota tai miten sanotaan. Et olis hyva et jaksais siind. Tarkasti.
Et tadlld ei ladkdrin pitdisi pated vaan et malttais mielensa sille kuuntelemiselle. Ja
sen kautta ratkaistais lopputulos. Et mulla se on niinku se et mitd pidemmiéille jaksaa
pitdd mielensd sen oman tulkinnan kanssa niin sen lahempana ne on. (h6)

Kuuntelulle ja kysymyksille rakentuva vuorovaikutus jatkui tdssa roolissa hoito-
vaihtoehtojen miettimiseen asti. Ymmartava ratkaisija esitti potilaalle hoitovaih-
toehdot ja kdvi niitd lapi yhdessa keskustellen potilaan kanssa. Sopiva hoito 16y-
tyi yhteisymmarryksessd hoidon sopiessa potilaalle sekd potilaan eldméntilan-
teeseen. Ymmartavan ratkaisijan roolissa ladkari koki, ettd potilaan ja lddkarin
vilisessd suhteessa kdskeminen on vanhentunut ajattelumalli, eikd potilaan kas-
kyttaminen ollut endd nykypdivad, mikd ilmenee seuraavasta sitaatista:

En usko, ettd pitdisi mennd takaisin siihen, ettd toinen kaskee ja toinen tekee. Onhan
se nakyvissd, ettd se ei toimi. (h2)

Toinen rooli haastattelujen pohjalta on nimetty joukkueen valmentajaksi. Tata
roolia nédkyi haastatteluissa kolmella lddkarilld. Joukkueen valmentajan roolissa
usein ladkari on ollut jo valmiiksi tietoinen vastaanotolle saapuneen henkilon ti-
lasta, esimerkiksi rutiiniseurantojen myotd. Jos tdman roolin lddkarilld ei ole
aiempaa tietoa potilaan tilasta, joukkueen valmentaja koki, ettei hdnen tarvitse
malttaa mieltddn potilaan diagnosoinnissa, silld vuorovaikutussuhteessa laakari
on asiantuntija. Esimerkiksi potilaan miettiessd hoitovaihtoehtoja tai ollessa
skeptinen tarjottuja hoitokeinoja kohtaan, ladkéri antoi vaihtoehdoksi seuranta-
linjan. Néin potilaalle haluttiin esittdd kaikki tarjolla olevat hoitovaihtoehdot, jol-
loin lddkari pyrki varmistamaan asemaansa asiantuntijana. Joukkueen valmen-
tajan roolitukseen sopivassa sitaatissa ladkari kertoo toiminnastaan vastaanotolla:

Se mun normaali toiminta on yleensa sitd, ettd potilas tulee ja ma tieddn jo valmiiks
mitd mun tulee sen kans tehd4, minkélaisia asioita sen kans tulee ottaa huomioon. Ja
tota kdydaan siind vahan niita lapi. Elikka siind tyotd tehdessa mé kéyn sitd kontaktia
lapi ja kerron mitd tastd nyt l10ytyi ja mitd se merkitsee ja miten se vaikuttaa nyt tahdn
kokonaisuuteen ja mités sitten tulevaisuudessa tulee ottaa huomioon. Ja sit kun se on
lopetettu niin ma kdyn vield kerran ne asiat ldpi ja millon seuraavat kontrollit on. Ja
kun ma kirjoitan ite tekstit, niin mé saatan siind samalla kirjoittaessa kyselld niitd asi-
oita, jotka on tédrkeitd sen suhteen mita siihen kirjoittaa. Pyrin yhteistyohon niiden
potilaitten kanssa et se teksti olis sellaista mita siind on kayty ldpi, ettd ne tietdd etu-
kateen mitd siind on ollu. Katson silmiin ja samalla saan kasityksen ettd minkéalaisen
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kontaktin mé tuun ndihin ihmisiin saamaan. Pyrin luottamuksen herattdmiseen silla
ettd otan kontaktin siihen ihmiseen ja keskustelen siind jotain, vahan saatan jotain ky-
selld ja muuta taimmostd. (h5)

Vaikka lagkarilld olisikin valmiiksi muodostettu diagnoosi, joukkueen valmen-
tajan roolissa annettiin potilaalle mahdollisuus kertoa omasta tilanteesta ja l4da-
kérin tuli kyselld siitd. Kuten edeltidvéssd ymmartdvan ratkaisijan roolissa, myos
valmentajan roolissa painottui kuuntelun tiarkeys ja vuorovaikutuksen rakenta-
minen potilaan kanssa yhdessd. Potilaan kédskyttdminen ei kuulunut tahankaan
rooliin, jolloin vuorovaikutussuhde toimi enemmén kumppanuusmallin mukai-
sesti jaetun padtoksenteon kautta.

Viimeinen rooli eli konsultin rooli 16ytyi myos kolmen lddkéarin vastauksista.
Konsultin roolissa ldadkari kuunteli ja kyseli potilaalta tietoja, héan pyrki antamaan
vastaanotolle tulleelle henkiltlle tietoa ja kertomaan tilanteet niin kuin ne ovat
sekd hoidot/jatkotoimenpiteet mahdollisimman neutraalisti ja tunteettomasti
tuoden teoriaa tai tutkimustuloksia esille. Potilaalle esiteltiin konsulttimaisesti
hoitovaihtoehdot. Vuorovaikutus oli tarkoituksella etdistd, mutta kohteliasta ja
sen kantava ajatus oli rakentavaan vuorovaikutukseen pyrkiminen. Konsultin
rooliin sijoittuvan ladkdrin antama kuvaus vuorovaikutustilanteesta ja hdnen
kayttamaéstadn viestinnasta:

Asialliseen ja yritdn tarjota ihan, ilman mink&&nlaisia tunteita timmosta konkreet-
tista tietoa. (h1)

Viestintd konsultin roolissa oli tasa-arvoista ja osapuolet tekivit aktiivisesti va-
lintoja, joista valinnantekija otti aina vastuun. Seuraavassa sitaatissa ladkari antaa
kuvauksen valintojen tekemisestd ja vastuun jakamisesta:

Potilas joka tulee mun vastaanotolle jonkun sairauden tihden, niin ei se potilas siirry
mun vastuulle. Se potilas on edelleen omalla vastuullaan ja hoitaa itsensa silla
omalla. Jos potilas on vaikka astmaatikko ja se tupakoi, niin mindhén en ladkarina tu-
pakoi. Mind piut paut vilitdn siitd, ettd mitd hanelle tapahtuu jos han kerran tupakoi.
Minad voin hénelle kertoa ettd mitd se tarkoittaa ettd tupakoi ja mit4 se tarkoittaa jos ei
tupakoi. Mutta en md voi valita hdnen puolestaan enka ryhtyé poliisiks. Enkd ryhdy
poliisiks jos potilas on tupakoiva astmaatikko. Jos se edelleen tupakoi ja on astmaa-
tikko, niin se ei mun mieltdni eikd mun sieluani. Se on hinen asiansa. Se vaatii hinen
mielen niinku tota. Vaikka hantd kuinka voimaannutettais ja kerrottais oikeita asioita
ja han siitd huolimatta tupakoi. Niin en mé ota hdnen eldimantapaansa kontolleni niin
ettd mé olisin murheissani sen takia, ettd potilas tupakoi. Ei mua kiinnosta semmo-
nen ollenkaan. Potilaat on mulle niinku omia itsejdan, jotka ottaa sen vastuun omasta
itsestddn. (h5)

Konsultin roolissa lddkari sijoittui sekd ohjaajaksi, osittaiseen pddrooliin (esimer-
kiksi ohjatessaan hoitotapahtumaa ja kysellessddn kysymyksid) sekd sivurooliin.
Seuraavassa sitaatissa lddkari pohtii vuorovaikutustilanteen kulkua potilaan
kanssa, jossa lddkérin rooli on olla ohjaajana:

Asiakkaalta kysytdan, minkd vuoksi han on tullut, tai sitten tiedetddn jo lahetteen pe-
rusteella jotakin. Kysytdan lisdkysymyksid, tarkentavia tai privaattipuolelle asiakas
ensin kertoo sen oman ongelmansa ja sen jialkeen ruvetaan tarkentamaan. Sen jdlkeen
tutkitaan ja tarvittaessa joko madrataan tai tehdadn itse tutkimuksia tai tutkimustoi-
menpiteitd. Jos asia on selvd, jo ilman ettd tarvittais lahettdd lisdtutkimuksiin
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muualle, niin sillon, aletaan puhumaan hoitovaihtoehdoista. Ja jos niitd vaihtoehtoja
on erilaisia, niin henkilokohtaisesti minulla on tapa hieman kysella sitd, ettd kumpi
tuntuu paremmalta. Ja tdssad tapauksessa myoskin, tai tdssd vaiheessa, jonkin verran
sitd, ettd miten se hoidon toteuttaminen sopii esimerkiksi pdivarytmiin tai ndin.
Koska meilld on hieman sellasia ldaédkkeitd, joiden laittaminen vaatii aikaa. Ja sen jal-
keen sitten usein sovitaan kontrollista, usein sitd tarvitaan. (h2)

Tarkastelun siirtyessd kolmannelle, eli asiakkaan arvoalueelle, lddkédreiden roo-
leja kuvataan sen kautta, miten lddkarit kokivat vuorovaikutuksen potilaiden
kanssa. Aineistosta selvidd, ettd potilaiden roolit sijoittuivat sivurooleihin, mutta
myos padrooleihin. Vuorovaikutustilanteissa potilaiden roolina oli haastateltu-
jen mielestd kertoa ja vastata lddkareiden kysymyksiin. Osa lddkéreistd antoi po-
tilaille enemman vaikutusmahdollisuutta ja valtaa oman hoidon valinnassa. Laa-
kareille tyypillistd oli nostaa potilaita jalustalle, keskittyd kuuntelemaan potilai-
den huolia ja antaa heille mahdollisuus valita omasta hoidostaan. Onnistuneita
vuorovaikutuskohtaamisia potilaiden kanssa kuvailtiin “vaikeuksien kautta
voittoon” -tyylisind tarinoina, jolloin kuuntelun, yhteisymmarryksen ja luotta-
muksen merkitys nousivat tarkeiksi osiksi vuorovaikutustilanteita.

Kun haastateltuja pyydettiin pohtimaan heiddn tyonsa merkitystd potilai-
den nédkokulmasta, eli asiakkaan arvoalueesta, haastatellut mainitsivat kaytan-
nonldheisid merkityksid toimenkuvilleen: potilaiden auttaminen ja neuvominen,
sairauksien parantaminen ja hiddn helpottaminen. Ladkari kuvailee, mika on ha-
nen tyonsa merkitys potilaan ndkokulmasta:

En ole itseni potilaana ollut. Mutta voisin kuvitella ettd tarkoituksena on se, ettd poti-
las saisi vaivaan apua. Tietysti paraneminen olisi heidédn toiveena, mutta ongelmana
on se, ettd ainakin minun erikoisalallani suurin osa sairauksista on kroonisia, jolloin
se ei valttamatta ole sellainen mahdollinen tavoite. Mutta tietysti varmaan se, etta
mahdollisimman hyvé lopputulos mahdollisimman helpoilla keinoilla. (h2)

Potilaiden kokemaa héatda ladkarit lievittivat jakamalla tietoa terveydestd seka
ohjaamalla potilaita erilaisten tukien pariin, neuvomalla niiden hakemisessa ja
antamalla niihin tarvittavia lausuntoja, mikd ilmenee seuraavassa sitaatissa:

No auttaa heitd jos heille tulee jotain ongelmia eteen. Neuvoa. Ja ettd heilld sairaudet
vahenesivit tai sitten pahenemisvaiheet tai komplikaatiot. Sitten toisaalta tarjota sel-
laista oireettomuutta, ettd kaikkea ei voi parantaa mutta me voidaan oireita lievittaa.
Tarjota sellasta apua, vélineitd lddkkeitd mitd tahansa. Sitten toisaalta katsoa ettd eri-
laiset tuet ja ndd olisi haettuna mitké heille kuuluu. Et sitdkin joutuu aika paljon ky-
selemddn ja tarkastamaan et saako ne ne avut. Ja sit ohjata niitd niihin oikeisiin paik-
koihin mist4 niitd saa. Lausuntoja siihen tarvitaan hyvin usein et ilman ladkérin lau-
suntoa ei valttamattd saa mitdan timmostd taloudellista tukea Kelaan liittyen. (h1)

Nédiden myotd lddkdreiden rooli auttajana sekd terveysasiantuntijana 16ytyvit
haastatteluista. Auttajan ja terveysasiantuntijan rooleissa lddkarit tarjosivat neu-
voja sekd apua, jotka voivat ylittdd varsinaiset terveyteen liittyvat ohjeet, esimer-
kiksi taloudellisten tukien hakemisesta kertominen potilaalle.
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5 JOHTOPAATOKSET JA TUTKIMUKSEN ARVIONTI

5.1 Johtopaitokset

Tutkimuksen tarkoituksena oli keritd ladkareiden kokemuksia vuorovaikutusti-
lanteesta muuttuneen asiakkuuden kanssa ja siten lisdtd ymmarrystd lddkareiden
ja potilaan vilisestd vuorovaikutuksesta. T4td tutkittiin kuvailemalla lddkéareiden
asiakaskasitystd, vuorovaikutuksen arvoalueita sekd hahmottamalla arvoalueilla
otettuja rooleja.

Tutkimusongelmana oli selvittda:

Miten lidkdirit kokevat muuttuneen asiakkuuden vaikuttavan potilaskeskeiseen vuo-
rovaikutukseen?

Tutkimusongelmaan haettiin vastausta kolmen tutkimuskysymyksen avulla.
Tutkimuskysymyksind olivat:

Miten lddkdrit kuvailevat terveydenhuollon asiakasta?
Miten arvoalueet ilmeneuviit lddkdirin ja potilaan vilisessd vuorovaikutuksessa?

Miten lddkdrit mddrittelevdt oman roolinsa eri arvoalueilla ollessaan vuorovaikutuk-
sessa terveydenhoitopalveluita tarvitsevan henkilén kanssa?

Ensimmidisessd tutkimuskysymyksessa selvitettiin ladkdreiden ndkemyksid ter-
veydenhuollon muuttuneesta asiakkaasta sekd samalla kysyttiin lddkéareiden
mietteitd potilaan voimaantumiseen. Tuloksissa ilmeni, ettd jaottelut potilaan ja
asiakkaan valilld ovat olemassa ja suurin osa oli sitd mieltd, ettei asiakas kuvan-
nut julkisen terveydenhuollon palveluita tarvitsevaa henkiload. Kasitteiden méa-
rittelyissa nakyi samoja piirteitd kuin Aution ym. (2012) havainnoissa.

Vastauksissa asiakas kasitettiin henkiltksi, jolla on vapautta: vapaus valita,
vapaus haluta ja vapaus vaatia. Han toimii itsendisesti ja ottaa vastuuta paatok-
sistddn, kuten Aution ym. (2012) 16ydoksissad. Asiakas pystyi marssimaan ladka-
rin suositusten yli niin kauan, kuin maksukyky4 ja -halua riitti ja tdmé&n vuoksi
asiakas sijoitettiin tuloksissa useammin yksityisen puolen palveluiden pariin.
Julkiselle puolelle sijoitettuna asiakas koettiin haastavaksi ja palvelutilannetta hi-
dastavaksi henkiltksi, jolloin vuorovaikutukseen mahdollisesti sisdltyi enem-
maén jannitteitd.

Potilas taas ndhtiin henkilond, joka sijaitsee hierarkkisesti lagkarin alapuo-
lella ja on lddkéristd riippuvainen. Julkisen puolen terveydenhuollon potilaaseen
kohdistettiin my6s ajatus maksuhaluttomuudesta tai -kyvyttomyydestd. Poti-
laalla kuvataan nimenomaan julkisen terveydenhuollon palveluita tarvitsevaa
henkil6d ja haastateltavat tekivat viittauksia potilaan aseman ja oikeuksien
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juridiseen maédrittelyyn (kts. Suomessa laki potilaan asemasta ja oikeuksista
785/1992). Haastattelujen pohjalta potilas-termi kuvailee pitkilti samanlaista
henkildd, kuin Tuorilan (2000, 32-33) ja Aution ym. (2012) kuvailemat potilaan
piirteet.

Potilas maéaériteltiin haastatteluissa lddkarin alapuolelle sijoittuvaksi henki-
16ksi, mutta voimaantumiseen liittyvien vastausten perusteella ladkarit pyrkivét
kyselemddn ja keskustelemaan potilaan kanssa, eli aktivoimaan potilasta. Vuoro-
vaikutustilanteissa potilaalle annettiin valtaa osallistua paatoksentekoon, laaka-
reilld oli halua synnyttdd jaettua ymmarrystd ja osa ladkédreistd halusi selkedsti
viestid potilaan toimivan omalla vastuullaan. Ladkérit pyrkivit tasa-arvoista-
maan vuorovaikutusta potilasldhtoiselld toiminnalla ja potilaan voimaannutta-
misella, tavoitellen siitd saatuja hyotyjd, kuten avoimempaa vuorovaikutusta po-
tilaan kanssa. Tamé kertoo potilaan aseman muuttumisesta ja ldadkareiden ha-
lusta reagoida muutokseen. Yhteisymmarrykseen pyrkiminen, potilaan ymmar-
taminen ja potilaan osallistumiseen kannustaminen kuuluvat osaksi potilaskes-
keistd toimintatapaa (Irwin & Richardson 2006) ja ldadkdreiden halu muistuttaa
potilaan henkilokohtaisesta vastuunotosta viestivat ladkarilahtoisestd halusta ak-
tivoida potilasta. Muutosta voidaan ldhestyad nakokulmasta, jossa ymmarretaan
ladkdreiden sisdistaneen potilaskeskeisen toimintatavan ja noudattavan sitd. Laa-
kareiden nykyiset menettelyt osoittavat osaltaan potilaskeskeisen toimintatavan
onnistuneen, sen heijastuvan vuorovaikutukseen ja vanhanaikaisen ladkarikes-
keisen vuorovaikutuksen siirtyneen taka-alalle.

Kuten Hoggin ym. (2003) ja Lemiren (2000) tutkimusten tuloksissa, myos
taman tutkimuksen haastatellut ladkarit kertoivat kokeneensa, ettd potilaan tie-
donndlkd voi nopeuttaa sekd lisdtd potilaan sitoutumista hoitoon. Lisdksi poti-
laan voimaannuttamiseen suhtauduttiin yleisesti positiivisesti ja osa ladkéareista
naki voimaantumisen valttdimattomana hoidon onnistumisen kannalta. Negatii-
visena puolena voimaannuttamisen yhteydessd mainittiin sen mahdollisesti vaa-
timat suuret resurssit ladkareiden ja muun sairaalahenkilokunnan osalta. Tulok-
sissa myos nostettiin esiin tilanne, jolloin lddkérit joutuivat epddmaddn potilailta
potilaiden haluamia hoitoja tai jatkotoimenpiteitd ja lddkérit joutuivat haastaviin
keskusteluihin ndiden kanssa. Samalla havaittiin, miten voimaantuneen potilaan
mielipiteen muuttaminen koettiin lddkareiden nakokulmasta hankalammaksi ja
konfliktiherkéksi.

Potilaskuvaukset ja potilas-termin hanakka puolustaminen vaikuttavat ole-
van ristiriidassa keskenddn. Minka vuoksi passiivisia mielleyhtymid herattavasta
potilas-termistd pidetddn niin lujasti kiinni, vaikka lddkarit tavoittelivat aktiivi-
sempia potilaita ja pyrkivét toimimaan potilasta voimaannuttaen ja osallistaen?
Tdhédn voidaan hakea vastausta haastatteluissa mééritellyn asiakas-termin kautta.
Haastatellut nakivat padsddntoisesti asiakkaan maksukykyisend, -haluisena ja
palveluita vaativana, mikd koettiin epdsopivaksi henkilokuvaukseksi julkisen
terveydenhuollon puolelle. Osa ldédkéreistd esitti ndakokulman, jossa heidan toi-
mintansa vastaanottokdynnilld muuttuisi asiakkaan myotd alitajuisesti palvelu-
alttiimmaksi ja vaihtoehtohakuisemmaksi, johon ei valttamaéttd riitd tarvittavia
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resursseja. Namad tekijdt yhdessd voivat heijastaa taustasyind asiakas-termin vie-
rastamiselle.

Kumpi termi, asiakas vai potilas, toimisi paremmin yhteistd arvoaluetta laa-
jentavana? Ladkarit kuvailivat toimintaansa luontevammaksi ja miellyttavam-
méksi potilaan kanssa, mika voi johtua totutusta ja tutusta kdytannosta: ladkarit
ovat tottuneita kayttamaan potilas-termid ja potilasldhtdisyyden sekd potilaan
voimaannuttamisen myo6td he ndkevat potilaan tasa-arvoisena kumppanina.
Nadin ollen ladkarit ovat valmiimpia kohtaamaan potilaita arvoaluetta laajentaen.
Asiakkaan kanssa lddkarit olivat enemman varuillaan ja epdavarmoja, mutta sa-
malla he kertoivat toimintansa muuttuvan alitajuisesti yhteistd arvoaluetta laa-
jentavaksi. Tdmd puoltaa asiakas-termin kdyttod myos julkisen puolen tervey-
denhuollossa, mutta on tdrkedda huomioida, ettd termi sisdltdd jannitettd ja tdta
jannitettd on organisaation taholta pyrittdva purkamaan.

Taulukossa 3 on tarkasteltu asiakaskésitystd terveydenhuollossa. Ensim-
mdisessd sarakkeessa on lueteltu terveydenhuollon asiakasta kuvailevat termit.
Toisessa sarakkeessa on kuvattu, miten lddkarit ovat kokeneet asiakkuudet. Kol-
mannessa sarakkeessa on kuvattu, miten kyseinen termi on vaikuttanut ladkarei-
den ja potilaan viliseen vuorovaikutukseen.

TAULUKKO 3 Terveydenhuollon asiakaskésitys

Termi Lagkéareiden kasitys Vaikutus lddkarin ja potilaan valiseen
vuorovaikutukseen
Asiakas Henkilo, jolla on vapautta pddttdd, Asiakas termi tekilddkareistd epavar-
vaatia ja sanoa oma mielipiteensd, voi moja ja mahdollisesti lisédsi vuorovai-
ostaa haluamansa, maksukyky kutustilanteiden jannitetta
Potilas Laakérin alapuolella, potilas on riip- Vuorovaikutuksen roolit tuttuja, po-

puvainen lddkaristd, maksuhalutto- tilaan kanssa toiminta luonnollisem-
muus tai -kyvyttomyys, juridisesti paa
médritelty

Toinen tutkimuskysymys tarkasteli lddkarin ja potilaan vuorovaikutussuhteen
arvoalueita. Niiden kautta havaittiin, miten palveluntarjoajan arvoalueella
sijaitsevat prosessit ja resurssit, yhteisen arvoalueen potilasldhtoinen
vuorovaikutus ja asiakkaan voimaannuttaminen sekd asiakkaan arvoalueelle
sijoittuvat potilaan ennakkoon hankkima tieto ja aikaisemmat kokemukset
heijastuivat lddkarin ja potilaan viliseen vuorovaikutustilanteeseen. Kuitenkaan
kaikki arvoalueiden tekijat eivdat vaikuttaneet lddkédrin ja potilaan
vuorovaikutussuhteeseen asti, mutta osalla tekijoistd oli vuorovaikutusta
kiristavdd vaikutusta palveluntarjoajaorganisaation ja ladkdreiden valilla.
Palveluntarjoajan arvoalueelle kuuluva kiire vaikutti vuorovaikutustilan-
teeseen kokonaisvaltaisesti, jolloin yhteisen arvoalueen arvonluomiseen tahtaa-
védt toiminnot jdivét osaltaan vajavaisiksi. Kiire vaikutti potilaiden voimaannut-
tamiseen negatiivisesti, silld voimaannuttaminen koettiin aikaa vievadna
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prosessina, johon ladkarit eivat aina voineet sijoittaa niukkoja resurssejaan. Lad-
karit kuvailivat pyrkivansd vdhentdmddn kiireen tuntua vuorovaikutustilan-
teessa rupattelemalla asian vierestd, antamalla potilaalle vapautta kuvailla ter-
veydellistd tilannettaan omin sanoin ja kuuntelemalla potilasta. Nama keinot
ovat osa potilasldhtoistd toimintaa (kts. Irwin & Richardson 2006), jota ladkarit
harjoittavat yhteiselld arvoalueella, eli ladkarit eivit pyrkineet vaikuttamaan pal-
veluntarjoajaan. Palveluntarjoajan arvoalueelle sijoittuvat resurssipula ja niuk-
kuus vahensivét ladkidrin ja potilaan vélisen suoran vuorovaikuttamisen aikaa,
jolloin yhteinen arvoalue muodostui rajatummaksi, vdhemmén dynaamiseksi
alueeksi. Dynaamisuuden viahentyminen heijastui vuorovaikutukseen siten, ettd
mahdollisuudet luoda suoraa dialogia potilaan ja palveluntarjoajan vililld pie-
nentyivit (kts. Gronroos & Voima 2013), jolloin vuorovaikutustilanteessa ladkarit
pyrkivét tehokkaaseen kommunikointiin.

Yhteisen arvoalueen vaikutukset vuorovaikutukseen havaittiin lddkareiden
harjoittaman potilasldhttisyyden sekd potilaan osallistamisen kautta, joilla pyrit-
tiin laajentamaan yhteistd arvoaluetta ja lisddmé&&dn vuorovaikutusta lddkéarin ja
potilaan kesken. Ladkarit kertoivat useita eri keinoja, joilla he pyrkivit toimi-
maan potilasldhtoisesti ja voimaannuttamaan potilasta: potilaan rohkaisu, diag-
nosoinnissa mielen malttaminen ja aito keskittyminen potilaan kuunteluun. Sa-
malla he miettivdt sanavalintojaan ja lauseiden asetteluaan puhuessaan potilaalle,
pyrkien siten arvon kanssaluojiksi. Liséksi yhteiselld arvoalueella arvon luomi-
sen keinona kéaytettiin Williamsin ja Anderssonin (2005) mukaisesti potilaan nos-
tamista pddrooliin. Samoilla keinoilla, kuin potilasta osallistettiin, pyrittiin poti-
las nostamaan pddrooliin keskustelun aktiiviseksi osapuoleksi. Vuorovaikutusti-
lanteen loppupuolella ldadkidri kuitenkin siirtyi hoitoprosessin ohjaajaksi anta-
maan diagnoosin tai keskustelemaan hoitovaihtoehdoista, palauttaen potilaan si-
vurooliin, kuten Aution ym. (2012) tutkimuksessa. Tamd koettiin luonnollisena
osana vastaanottotilannetta, eiki tulokset viitanneet timin kaventavan arvoalu-
etta. Tamd tukee aiempaa tutkimusta, silld vaikka osa potilaista haluaa toimia
asiantuntijapotilaana ja olla oikeassa (Autio ym. 2012), osa voi kokea osallistumi-
sesta painetta (Hardyman ym. 2015).

Kolmannen eli asiakkaan arvoalueen vaikutus vuorovaikutukseen tapahtui
tulosten mukaan asiakkaan hankkiman tiedon sekd aikaisempien kokemusten
kautta. Ladkarit kertoivat potilailla olevan ennakkoon hankittua tietoa ja ladkarit
suhtautuivat tdhdn tietoon positiivisesti, mutta pienelld varauksella. Ennalta hae-
tun tiedon kohdalla lddkéreille padasia oli, ettd potilaat kertoivat avoimesti hake-
neensa tietoa ja muodostaneensa ajatuksia tilastaan, jolloin ld&dkéri sai kuvauksen
potilaan pohdinnoista ja vuorovaikutus helpottui sekd tehostui. Ennalta haettu
tieto ilmeni my06s vuorovaikutusta hajottavana, jos se oli védraa ja potilas ei suos-
tunut uskomaan ladkaria. Kuten Heinonen ym. (2013) ovat esittdneet, asiakkaan
aikaisemmat kokemukset vaikuttavat arvonluontiin. Tama vahvistui tuloksissa,
silld ladkarit mainitsivat osalla potilaista olevan aiempia huonoja kokemuksia ja
niistd luotuja ennakkoluuloja, joiden voittaminen tulee osaksi vuorovaikutusta.
Ennakkoluulojen voittaminen koettiin tarkedksi, jotta potilas saatiin rohkaistu-
maan ja jakamaan kaiken tarpeellisen tiedon la&karille.
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Taulukossa 4 esitetddn tiivistetysti, miten arvoalueet ilmenivit vuorovaiku-
tuksessa. Ensimmadisessd sarakkeessa jaetaan arvoalueet omiin riveihinsad. Toi-
sessa sarakkeessa kuvaillaan, mitd asioita tuloksissa nousi liittyen kyseiseen ar-
voalueeseen. Kolmannessa sarakkeessa tarkastellaan arvoalueittain tuloksien
vaikutusta lddkarin ja potilaan valiseen vuorovaikutukseen.

TAULUKKO 4 Arvoalueet vuorovaikutuksessa

Arvoalue Tuloksista esiinnousseet piirteet Tuloksien vaikutus lddkérin ja
potilaan véliseen vuorovaiku-
tukseen

Palveluntarjoajan Kokonaisvaltainen kiire, vili- Luovat painetta tehokkuudesta,

arvoalue neisto ja byrokraattiset prosessit  kiristdavit vuorovaikutusta

Yhteinen arvoalue Potilasldhtoinen vuorovaikutus Potilaan rohkaiseminen, luotta-
ja potilaan osallistamiseen tih- musta heréttdvd vuorovaikutus
tddvat toimenpiteet

Asiakkaan arvoalue Potilaan ennalta haettu tieto, po- Ennalta haettu tieto voi luoda ja-
tilaan aiemmat kokemukset ter- ettua ymmarrystd tai vastaan
veydenhuollosta vdittdmistd, negatiivisten ennak-

koasenteiden murtaminen
osaksi vuorovaikutustilannetta

Kolmas tutkimuskysymys pyrki hahmottamaan lddkdreiden ottamia rooleja eri
arvoalueilla ja ensimmadisend tarkastelu kohdistui palveluntarjoajan arvoalueelle.
Koska Realin ym. (2009) mukaan lddkarin identiteetti vaikuttaa ldadkérin valitse-
maan tai saamaansa rooliin, palveluntarjoajan arvoaluetta tarkastellaan lagkarin
identiteetin ndkokulmasta.

Tuloksissa selvidd, ettd haastateltavat kokivat ammattinsa olevan osa omaa
identiteettid, mutta he eivit pitdneet lddkédriyttd eldiméantyylind. Samoin kuin Rea-
lin ym. (2009) tyossd, myos tamdn tutkimuksen osalta huomattiin tyontekijoina
tyoskentelevien lddkdreiden sijoittuvan yhteiskunnallista hyotyéd tavoittelevien
identiteettikategoriaan. Osa haastatelluista kertoi kokevansa tyonsa merkityksel-
liseksi yhteiskunnallisten hyotyjen kautta: lddkarit poistavat sairauksia ja edista-
vit terveyttd. Kuitenkin, osa tdman tutkimuksen haastatelluista ndki tyonsa
myos taloudellisten kannustimien kautta, jolloin saman lddkarin kohdalla iden-
titeettien kategoriat sekoittuvat yhdistden esimerkiksi elinkeinosidonnaisen ja
ammattisidonnaisen kategorian. Tdhdn voi osaltaan vaikuttaa haastattelujen
madrd tai haastatteluiden keskittymisestd ainoastaan julkisen sektorin tyonteki-
joihin. My®6s roolien liikkkuvuus ja tilannesidonnaisuus (Autio ym. 2012; Danaher
& Gallan 2016) selittdavit kategorioiden rajojen hamaértymista.

Aiemman tutkimuksen mukaisesti (kts. Pratt ym. 2006; Tang & Guan 2017)
ladkdreiden ammatillinen identiteetti ja ladkdreiden suhtautuminen omaan am-
mattiinsa heijasteli ristiriitaisia elementtejd. Merkityksellisend ja vastuullisena
koettu tyd ndhtiin yhtd aikaa raskaana sekd todella kiireisend. Samalla kun
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potilaasta haluttiin aktiivisempi toimija, haluttiin ylldpitdd ladkarin asema asian-
tuntijana sekd hoidon ohjaajana. Asiakkaan voimaantumisen vaikutukset palve-
luntarjoajan tyontekijoiden rooliristiriitaan on todettu aikaisemmassa tutkimuk-
sessa (kts. Chan ym. 2010; Hsieh ym. 2004) ja tdssd tutkimuksessa voidaan huo-
mata sama: ldadkdrin roolin muutos yhdessd asiakkuuden muutoksen kanssa
muokkasivat lddkdreiden ammatillista identiteettid ristiriitaisemmaksi. Taman
vuoksi ladkérit voivat kokea olevansa puun ja kuoren vilissg, silld toisaalta hei-
dén tulisi palvella potilasta ja saada heiddt voimaantumaan, mutta yhtad aikaa
heidédn tulee tehdd se mahdollisimman resurssitehokkaasti. Ladkéareiden vas-
tauksista pystytddn havaitsemaan valiinputoajan tilanne, jossa he eivit aina tien-
neet, miten toimia potilaskuluttajan kanssa luontevasti julkisen terveydenhuol-
lon sdastokuurin keskelld. He toimivat kuin kirstunvartijat, jotka huolehtivat,
ettei julkisen puolen varoja kaytetd tuhlaillen. Ladkarit joutuivat toimimaan yh-
taaikaisesti sekd Bowenin (2016) innovoijan, ettd koordinoijan rooleissa.

Yhteiselld arvoalueella lddkarit ndkivat oman roolinsa hoitoprosessissa asi-
antuntijana sekd diagnoosin antajana, yleisesti hoitotapahtuman ohjaajana (kts.
Autio ym. 2012). Kuitenkin, tuloksissa 16ydettiin kolme eri vuorovaikutuksen
roolia, joita ladkarit ottivat ollessaan potilaan kanssa vuorovaikutuksessa. Roolit
nimettiin ymmartaviaksi ratkaisijaksi, joukkueen valmentajaksi sekd konsultiksi.
Rooleissa yhteistd oli lddkadrin keskittyminen potilaan kuunteluun ja hénen ter-
veydentilansa ymmartdmiseen, kdaskyttdvan ja holhoavan toimintatavan taakse
jatto sekd Realin ym. (2009) ammattisidonnaiselle kategorialle tyypillinen vuoro-
vaikutuksen kiireettomyys, kuuntelu ja lasndolo. Eroavaisuuksia rooleihin loivat
taustalla olevat ajattelun mallit: miksi ldadkédrit antoivat potilaille vapaasti tilaa
kertoa sekd miksi ladkarit kyselivit potilailta kysymyksid. Rooleihin vaikuttivat
vuorovaikutustilanne sekd konteksti, jolloin roolivaihdos vuorovaikutuskerran
sisdlld oli mahdollista.

Ymmartdva ratkaisija toimi empaattisesti, pyrki malttamaan mielensa diag-
noosissa sekd haki yhdessa potilaan kanssa potilaalle parhaiten soveltuvaa hoi-
toa tai ratkaisua. Ymmartavan ratkaisijan roolin tarkastelussa on tarkedd huomi-
oida painotus lddkdrin pyrkimyksessd keskittyd kuunteluun ja mielen malttami-
seen ennen kuin potilaalle tarjotaan ratkaisua tai méadratadan jatkohoitoa. Vuoro-
vaikutussuhteen malli toimii kuten Buryn (2004) esittaimd kumppanuusmalli,
silld ladkari-potilassuhde on tasa-arvoinen ja hoitopddtoksissd pyritddan yhteiseen
ja jaettuun paatoksentekoon. Tdssd roolissa jaetun padtoksenteon tausta-ajatuk-
sena ei ole potilaan vastuuttaminen, vaan halu ratkaista ongelma ja sitouttaa po-
tilas hoitoon. Viestinnillisestd nakokulmasta lddkarin toiminta ymmartavan rat-
kaisijan roolissa rakentui Ishikawan ym. (2013) esittamistd malleista sosiaalisesti
rakentuneeseen viestintddn, silld ladkarit pyrkivat ymmartaméadn potilasta ja luo-
maan yhteisymmarrystd, “jaettua mieltd”. Ladkarin identiteetti on Realin ym.
(2009) esittamd suhdesidonnainen, jolloin vuorovaikutus on empaattista ja vas-
tavuoroista.

Joukkueen valmentajana lddkari antoi itselleen luvan muodostaa mieliku-
van potilaan terveydentilasta ja diagnoosista ennen kunnollista syventymista
kuuntelun ja kyselyn keinoin. Tdssd roolissa ladkari pyrki ohjailemaan potilasta
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hoidon valinnassa vahvistamalla omaa asiantuntijan asemaansa. Joukkueen val-
mentajan roolissa lddkari ja potilas olivat epdtasa-arvoisemmassa asemassa, kuin
ymmartavan ratkaisijan ja potilaan vuorovaikutussuhteessa, silld joukkueen val-
mentajana lddkari antoi potilaalle padtosvaltaa pyrkimyksenddn ulkoistaa vastuu
potilaalle ja varmistaa asemansa asiantuntijana. Viestinnillistd rakennetta voi-
daan tarkastella Ishikawan ym. (2013) esittaman konfliktimaisen toimintatavan
mukaan, jossa ladkari antaa vastauksia ja pddtantdvaltaa potilaalle potilaan pyy-
tidessd (tai vaatiessa) ja viestinndn tarkoituksena on lisédtd potilaan itseohjautu-
vuutta.

Konsultin roolissa lddkdrin vuorovaikutusta ohjasi ladkdrin pyrkimys toi-
mia mahdollisimman tunteettomasti ja kommunikoida faktapohjaisesti ja tutki-
muksiin nojaten potilaan kanssa. Vaikka suhtautuminen potilaisiin voi vaikuttaa
konsultin roolissa valittomaltd, vuorovaikutuksessa toista osapuolta kunnioitet-
tiin ja valiton tunne voi juontua Ruusuvuoren (2005) esittamaéstd professionaali-
sesta neutraaliudesta. Realin ym. (2009) elinkeinosidonnainen ammatillinen
identiteetti ndkyi vahvimmin téssd roolissa, jolloin taloudelliset aspektit tyon te-
kemisessd korostuivat, vaikkakaan eivét ainoina tyon ulottuvuuksina. Valta-ase-
telma tdlld roolilla oli hyvin tasa-arvoinen: asiantuntija kertoo nykytilanteen ja
antaa vaihtoehdot, jolloin padatoksenteko pohjautuu vastaanotolle tulleen henki-
16n omiin paddtoksiin. Viestintd on tyyliltdan ammattilainen ammattilaiselle eli
utilitaristista faktojen tarkastelua rationaalisesti vertaillen (Ishikawa ym. 2013).
Buryn (2004) esittamistd vuorovaikutuksen suhdemalleista tamé rooli on konsu-
meristinen, silld molemmat osapuolet ovat aktiivisia ja tekevéat informoituja va-
lintoja, ottaen henkilokohtaisesti vastuuta.

Lagkdrit ovat sisdistdneet uuden rooliasetelman ja tasa-arvoisemman poti-
laan roolin, eivitkd koe tarvetta kdsked potilasta entiseen passiivisempaan roo-
liin. Tata ndkemysta tukee lddkareiden positiivinen suhtautuminen esimerkiksi
potilaiden tiedon hakemiseen ja sithen kannustaminen, sekd vastaanottotilantei-
den pohjautuminen potilasldhttiseen vuorovaikutukseen. Suhde ei kuitenkaan
ole aina tdysin tasa-arvoinen, silld lddkarit muistuttelivat potilaita etsiméan tietoa
oikeista ldhteistd ja varmistivat ladkdreiden roolin asiantuntijana sekd kokonais-
kuvan muodostajana.

Asiakkaan arvoalueelle sijoitettuja lddkdreiden rooleja voidaan peilata vas-
tauksista, joissa ladkareiltd kysyttiin heiddn tyonsa merkitystd potilaille. Potilai-
den ndkokulmaa pohtiessaan ladkarit nostivat esille kdytannonldheisida merkityk-
sid, jotka viittaavat lddkdreiden haluun toteuttaa ammatilleen tyypillistd auttajan
roolia (kts. Sosiaali- ja terveysministerit 2015, 58-60). Auttajan rooli ilmeni silloin,
kun ladkarit kertoivat neuvovansa potilaita heille kuuluvien kela-tukien kanssa
ja ohjaavansa heitd tuen hakemisessa. My0s roolit terveysasiantuntijana, kuunte-
lijana ja lddkkeiden m&aradjanad 1oytyivat vastauksista, mutta tydryhmaén jasen ei
noussut esiin. Tama voi johtua tutkimuksen fokusoitumisesta vuorovaikutuk-
seen lddkdrin ja potilaan valilld, jattden vuorovaikutuksen muiden organisaation
jasenten kanssa pois tuloksista.

Taulukossa 5 on koottuna lddkdreiden ottamia rooleja arvoalueilla. Ensim-
mdisessd sarakkeessa on nostettu esiin arvoalueet. Keskimmaisessd sarakkeessa
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on kuvattu arvoalueella otettua roolia. Roolikuvaukset yhteisen arvoalueen roo-
leista on koostettu taulukkoon 2. Kolmannessa sarakkeessa on kuvattu roolin vai-

kutusta vuorovaikutustilanteisiin.

TAULUKKO 5 Liakéarin roolit vuorovaikutuksen arvoalueilla

Arvoalueet Lidkarin ottama rooli vuo-

rovaikutuksessa
Palveluntarjoajan Rooli asiantuntijana seka
arvoalue kirstunvartijana

Yhteinen arvoalue  Useita rooleja:

o ymmadrtava ratkaisija
o joukkueen valmentaja

o konsultti

Asiakkaan arvoalue Sairaalalddkdreiden
leista auttajan ja terveys-
asiantuntijan roolit

Roolin vaikutus vuorovaikutukseen

Ladkarit pyrkivét vuorovaikutustilan-
teissa kiireettomyyteen, kunnioitta-
vaan ja kuuntelevaan vuorovaikutus-
suhteeseen. Samalla he valvoivat kay-
tettyjd resursseja, joka teki heistd epa-
varmoja.

Ymmartdvan ratkaisijan roolissa vuo-
rovaikutuksen  painotus  potilaan
kuuntelussa, potilas ohjaa vuorovaiku-
tusta ja ladkari kyselee tarvittaessa,
vuorovaikutus rakentuu keskustelulle
ja molemminpuoliselle kuuntelulle.

Joukkueen valmentajan roolissa ld&-
kari kuuntelee ja kyselee potilaalta, 144-
kdri ohjaa keskustelua, ladkari tekee
diagnoosin, pddtoksenteko tapahtuu
vuorovaikutuksessa.

Konsultin roolissa laédkari pyrkii sdilyt-
tdmddn professionaalisen neutraaliu-
den olemalla etdinen ja esittamalla fak-
toja, lddkari tekee diagnoosin ja tarjoaa
hoitovaihtoehdot, potilas tekee paatok-
sen.

Ladkarit jakoivat ammattitaitoaan ja
avustivat kdytannollisemmissd  asi-
oissa

Itse tutkimusongelma pyrki vastaamaan kysymykseen, miten lddkarit kokevat
muuttuneen asiakkuuden vaikuttavan potilaskeskeiseen vuorovaikutukseen.
Tulosten perusteella vaikutus on kokonaisvaltaista, silld muuttuneen asiakkuu-
den vaikutus heijastelee lddkéreissd ja potilaissa eri tavoin. Ladkdreiden kohdalla
esiin nousivat identiteettiin ja vuorovaikutuksen rooleihin liittyvit kohdat, poti-
lasta tarkastellessa esiin nousi heiddn roolinsa muuttuminen tasavertaisemmaksi
lagkarin kanssa: passiivinen potilas on siirtynyt kohti aktiivista asiakasta. Ladka-
rit kertoivat, ettd he tormaddvat termiin asiakas jarjestelmissd, mutta pitdavansa
tatd erillisend asiana, joka ei vaikuta lddkéarin ja potilaan valilla.



54

Vuorovaikutus potilaan kanssa on muuttunut siirtyen ladkarildhtoisesta
monologista kohti potilasldhtoisyyttd ja potilaan kuuntelua (Irwin & Richardson
2006). Tuloksissa voidaan huomata, ettd tama on lddkareille itsestddn selvéd ja
osa nykyaikaista, potilasldhtoistd toimintaa. Ladkareilld ei ole tarvetta vastustaa
vuorovaikutuksen muutosta, silld he pitdvat potilaan kdskemistd vanhanaikai-
sena toimintana ja uusi, keskusteluun pyrkiva toimintatapa on heille luonnolli-
sempi ja hyodyllisempi, silld potilas kertoo avoimemmin omia pohdintojaan
omasta tilanteestaan lddkarille. Aktiivisempi potilas vahvistaa lddkdreiden toivo-
maa vuorovaikutuksen tasa-arvoisuutta.

Eniten vastustusta aiheuttaa tilanne, jossa julkisen terveydenhuollon poti-
laasta muodostuu kuluttajamainen asiakas. Useat ladkarit pitivét tilannetta vaa-
ranlaisena julkiselle puolelle, eikd asiakas ollut mieluinen termi kayttdd. Taman
taustalla huomattiin ladkéarin identiteetin sekd vuorovaikutuksen roolien kautta
ladkdreiden halu vélttdd epavarmuutta sekd sdilyttdd kontrolli ja ohjaus hoitoti-
lanteessa. Ladkarit halusivat sdilyttdd roolinsa asiantuntijana, jolloin potilaiden
tuli luottaa ja kuunnella lddkéreiden suosituksia. Ladkérit halusivat potilaiden
ymmartdvan, ettei potilailla ole lddkédreiden kartuttamaa asiantuntemusta seka
julkisella puolella toimiessa potilaan mahdollisuudet vaatia palveluita ovat sup-
peammat, kuin yksityisen puolen terveyspalveluissa.

Muuttunut asiakkuus on tuonut potilaskeskeisyyden yhd enemmaén osaksi
ladkdreiden toimintatapoja useilla eri keinoilla. Potilaiden voimaannuttaminen
kiinnostaa lddkéreitd ja he padsaantodisesti pyrkiviat voimaannuttamaan potilaita
aktiivisessa vuorovaikutuksessa ja saatavilla olevien resurssien mukaan. Tama
osoittaa sen, ettd lddkareitd kiinnostaa ja he haluavat luoda tasa-arvoisemman
potilas-lddkarisuhteen ja tuloksissa nousee esille tapoja ja keinoja, miten ladkarit
ovat jo reagoineet tdhdn muuttamalla kdytostddan. Jos organisaatiot haluavat tu-
kea tdtd kehitystd, niiden on hyvd ymmartdd miten asiakas-termin dynamiikka
vaikuttaa ladkéareihin.

5.2 Teoreettiset kontribuutiot

Tama tutkimus on kasitellyt vuorovaikutuksen rooleja arvoalueilla muuttuneen
asiakkuuden kanssa. Aiemman tutkimuksen keskittyessd kuvailemaan asiak-
kaan ndkokulmaa (Danaher & Gallan 2016; Tang & Guan 2017) tdma tutkimus on
keskittynyt lddkareiden kokemuksiin hakien vastausta kysymykseen, miten laa-
karit kokevat muuttuneen asiakkuuden vaikuttavan potilaskeskeiseen vuorovai-
kutukseen. Tuloksissa jatketaan Aution ym. (2012) ndkemystd lddkarin ja poti-
laan roolien muuttumisesta kohti tasa-arvoisempaa vuorovaikutussuhdetta, sa-
malla muokaten lddkarin roolia kohti hoitotapahtuman ohjaajaa, osittaista paa-
roolia seké sivuroolia ja ndiden roolien vaihtelevan vuorovaikutuksen mukana.
Ladkarin rooleiksi 1oydetyt ymmartava ratkaisija, joukkueen valmentaja seka
konsultti, perustuvat kaikki ldadkérin ja potilaan tasa-arvoisemmalle asetelmalle.
Verraten aiempaan tutkimukseen, lddkédrin roolista ei endd 16ydetty
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paternalistisen papin (kts. Veach 1972) roolikuvaukseen sopivia toimintamalleja,
vaan kdskyttdvan vuorovaikutuksen todettiin jaidneen menneisyyteen.

Vuorovaikutuksen tasa-arvoistuminen on aikaisemman tutkimuksen mu-
kaan todettu tuovan hyotyja mukanaan sekéd potilaalle, lddkarille ettd palvelun-
tarjoajalle (Irwin & Richardson 2006) ja tdma tutkimus tarkentaa 16ydostd tuo-
malla esiin ndkokulman, jossa ladkarit aktiivisesti tavoittelivat nditd hyotyja.
Tama huomio jatkaa aiempaa keskustelua, jossa terveydenhuolto on vasta siirty-
massd kohti potilaskeskeistd toimintamallia (Badathe ym. 2016) tuomalla esiin na-
kokulman, jossa ladkdrit ovat jo hyvéksyneet potilaskeskeisen toimintamallin
osana toimintatapoja ja ymmartavét sen tuomat hyddyt, jolloin siirtymévaihe on
ohitse ja potilaskeskeisyys normaalina pidetty kaytanto.

Vaikka voimaantumiseen suhtaudutaan yleisesti positiivisesti (kts. Gibson
1991), tuloksissa 1oydettiin my6s voimaantumisen negatiivisia piirteitd, silla voi-
maantunut potilas on aiheuttanut lddkareille rooliristiriitaa (kts. Chan ym. 2010;
Hsieh ym. 2004). Tama ty6 nostaa tuloksissa esiin ndkékulman, jossa rooliristi-
riita vaikuttaa lddkéreiden asiakaskésitykseen asti, jolloin asiakas-termiin suh-
taudutaan epdillen. Ristiriitaisesti koettu ammatillinen identiteetti voi selittda
miksi lddkdreiden parissa asiakas-termid vieroksuttiin eikd asiakasta liitetty
osaksi julkista terveydenhuoltoa. Seka ladkérin ettd potilaan roolit ovat muuttu-
neet ja ne muokkautuivat vuorovaikutustilanteissa, jolloin muodostuneet roolit
muokkasivat lddkareiden toimintaa. Asiakkaan kanssa toimiessaan lddkareiden
toimintatavat muuttuivat vaihtoehtohakuisemmiksi ja palvelualttiimmiksi,
mutta samalla epdvarmemmiksi, silld he eivit tienneet miten toimia voimaantu-
neen ja palveluita vaativan asiakkaan kanssa julkisen terveydenhuollon ja sielld
vallitsevan resurssiniukkuuden piirissa.

Tangin ja Guanin (2017) tutkimuksen tuloksissa todettiin lddkareiden kayt-
taytyvan defensiivisesti potilaita, sairaalaa, valtiota ja mediaa kohtaan, johon
kuului “me vastaan te” -mentaliteetti sekd uskomus, jossa muut osapuolet (poti-
laat, sairaala, valtio ja media) ovat eri keinoin lddkéareitd vastaan. Tama tutkimus
ei loytanyt tuloksista merkkejd ladkareiden defensiivisestd kaytoksestd, vaikka
yksi haastateltu nimitti Tieto Oy:td Luulo Oy:ksi. Defensiivisen kdytoksen puut-
tuminen voi johtua Suomen ja Kiinan julkisten terveydenhoitojdrjestelmien
eroista, mutta jos tarkastelu siirrettdisiin yksityiselle puolelle, 16ydettdisiinké tu-
loksista silloin lddkdreiden defensiivisyytta?

Tulokset laajentavat Gronroosin ja Voiman (2013) esittimdd ndkemystd,
jossa palveluntarjoajan arvoalueella tarkasteltavalle palveluntarjoajalle 16yde-
tadn roolit potentiaalisen arvon luojana seka fasilitoijana. Tamén tutkimuksen tu-
loksissa huomattiin palveluntarjoajan arvoalueen luovan tunnetta kiireestd ja re-
surssien niukkuudesta, jolloin palveluntarjoajan arvoalueelle lisdtddn rooli re-
surssien hallinnoijana, joihin my®os lagkérit lukeutuvat.
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5.3 Kidytinnon implikaatiot

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tukea toimeksiantajaorganisaatiota yhtei-
sen suunnan loytamisessd terveydenhuollon muutosten keskelld ja avartaa lda-
kdreiden ndakokulmasta tilannetta. Tutkimuksen tuloksissa paljastui ladkédreiden
kokemukset epdavarmoista tilanteista sekd heiddn kokemia kipukohtia hoidon
antamisen kanssa: lddkarit eiviat aina tienneet, miten heidén tulisi toimia vaati-
musten ristipaineessa. Nditd kipukohtia paikantamalla organisaatio voi tukea
ladkadreitd heiddn tyossddn ja vahentdd epatietoisuutta. Samalla organisaatio voi
kouluttaa ladkareitda toimimaan potilasldhtoisesti sekd tukea potilasldhtoisen il-
mapiirin ylldpitdmista.

Koska asiakas-termi tuo ldadkérin ja potilaan vililld kdytyyn vuorovaikutuk-
seen jannitettd, tulee palveluntarjoajan huomioida tama. Tulevaisuudessa haas-
teeksi muodostuu sen médritteleminen, milloin ladkéri kohtaa potilaan ja milloin
asiakkaan, sekd yhteisen linjan yllapitdiminen ldpi organisaation.

Palveluntarjoajan osalta voidaan myos tarkastella arvoalueiden joustamat-
tomuutta. Palveluntarjoajan halu hallita resurssejaan vaikuttaa yhteiselle arvo-
alueelle asti, jolloin yhteisen arvoalueen rajoista muodostuu liikkkumattomampia.
Kéytanto on teorialle vastakkainen, silld aiemmassa tutkimuksessa arvoalueiden
rajojen liikkkuvuus on esitetty hyvdna asiana ja johon Gronroosin ja Voiman (2013)
mukaan palveluntarjoajan tulisi pyrkid. Jotta yhteistd arvoaluetta saataisiin laa-
jennettua, ladkdreitd tulisi kouluttaa luomaan potentiaalista arvoa potilaan
kanssa ja heille tulisi tarjota siihen resursseja. Halu tdhan tulee ldhted palvelun-
tarjoajalta, eli sairaalaorganisaatiolta.

Tamaén lisdksi tassd tutkimuksessa esitetddn huomio, jonka mukaan lagkarit
eivdt pyrkineet vaikuttamaan palveluntarjoajan suuntaan, vaan keskittivat re-
surssinsa potilaisiin. Huomio voi johtua tutkimuksen keskittymisestd lddkérin ja
potilaan viliseen vuorovaikutukseen, mutta palveluntarjoaja voi miettida mah-
dollisuuksia, miten ndméa korkeasti koulutetut ammattilaiset saataisiin parem-
min mukaan toimimaan palveluntarjoajan kanssa.

Tuloksien mukaan vuorovaikutuksen roolit ovat muuttuneet. Aikaisemmin
lagkari-potilas-suhdetta kuvannut professionaalinen viestintdsuhde, jossa vain
toisella osapuolella on spesifioitu ja tunnustettu asiantuntijuus (Gerlander & Iso-
taulus 2010), on kohdannut aktiivisen ja tiedonnélkdisen kuluttajapotilaan. Tésta
huolimatta viestintdsuhdetta voidaan kuvata professionaaliseksi, mutta lddkarin
kokemien epavarmuustekijoiden myotd, ladkdrin ja potilaan vilille syntyvan
vuorovaikutuksen suhdendkokulmaan tulee kiinnittdd tarkempaa huomiota.
Ladkareiden harjoittamaa professionaalista neutraaliutta (Ruusuvuori 2005) voi-
daan tulkita vaarin ja sen myota ladkari-potilassuhteen sosiaalinen luottamus voi
rakoilla (Tang & Guang 2017). Tdméd on myds tarkedd huomioida lddkéreiden ta-
holla, jotta vastaanottotilanteessa potilas osaa tarjota ldadkarille tarpeeksi infor-
maatiota.
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5.4 Tutkimuksen luotettavuuden arviointi ja rajoitteet

Teemahaastattelulomake testattiin yhdelld henkil6lld, jonka pohjalta kysymys-
pohjan asettelua, esimerkkikysymyksid ja muotoilua muokattiin. Vaikka testi-
haastatteluun osallistunut henkild olisi ollut patevyydeltdén ja toimenkuvaltaan
soveltuva haastatteluun (ldadkérin koulutus, tyoskentelee lddkarind sairaalassa
sekd tekee tyotd potilaiden kanssa pdivittdin) on testihaastattelu jdtetty taman
tutkimuksen ulkopuolelle, silld testihaastateltu oli organisaation ulkopuolinen
henkil6 eikd siten soveltunut tutkimukseen. Testihaastattelun kesto oli yli 120
minuuttia, jolloin testihaastateltava esitti tarkentavia kysymyksii ja joiden poh-
jalta teemahaastattelulomakkeen asettelua muokattiin pois markkinointitermi-
nologiasta kohti yleisempaa kielta.

Kun haastattelulomake oli testattu ja muokattu, aloitettiin yksilohaastatte-
luihin valmistautuminen. Ennen haastattelukutsun lahettdmistd haastatteluun
osallistuville asetettiin kriteerit, jotka tulivat tdyttyd haastateltujen kohdalla.
Haastattelukutsu ldhetettiin lddkidreiden sisdiseen intranettiin, missd mainittiin
tutkimuksesta sekd kriteereistd, ja osallistujat pystyivat ilmoittamaan tutkijalle
halustaan osallistua tutkimukseen. Lopulta haastatteluun osallistui kuusi kritee-
rit tayttavad henkiload. Yksilohaastattelut pidettiin tutkimusorganisaation tiloissa,
suurin osa haastateltujen omissa huoneissa, mutta yksi pidettiin yleisessd ko-
koustilassa. Vaikka haastattelut olivat suljettujen seinien sisilld ja paikalla oli tut-
kija sekd haastateltava, noin puolet haastatteluista keskeytyivit hairictekijoiden
tai yhteydenottojen vuoksi, jolloin nauhoitus katkaistiin. Nauhoitusta jatkettiin
tilanteen selkeydyttyd ja katkokset eivat kestdneet paria minuuttia pidempéaan.

Tutkimuksen tuloksissa kéytettyjen yksilohaastatteluiden kestot vaihtelivat
51 minuutista 78 minuuttiin. Tutkimukseen osallistuneet henkil6t ymmarsivit
kysymykset eivitkd he pyytdneet erillisid tarkennuksia esitettyihin kysymyksiin,
tarvittaessa pyysivat toistamaan kysymyksen. Kerédtyt aineistot litteroitiin suu-
rimmaksi osaksi parin pdivan sisdlld haastatteluista, maksimissaan viikon kulu-
essa. Litterointi tehtiin sanatarkasti kdyttdaen hyviksi nauhoitettuja haastatteluja
sekd tekstinkdsittelyohjelmaa. Nauhoitetut haastattelut poikkesivat toisistaan
laadultaan, silld niistd 5 oli onnistunut, mutta viimeisessa haastattelussa haastat-
telun ddni kiersi ja aineistosta selvdn saaminen hankaloitui. Viimeisen nauhoi-
tuksen kohdalla nauhoitusta muokattiin siten, ettd ladkdrin &ani nousi esiin pa-
remmin ja siind onnistuttiin osaksi. Viimeinen haastattelu litteroitiin 24 tunnin
kuluessa haastattelusta, jolloin tutkijalla oli vield osittainen muistijdlki haastatte-
lun kulusta. Lopulta litteroitu aineisto jaoteltiin haastatteluun pohjautuvien tee-
mojen mukaan.

Reliaabelius ja validius ovat tutkimuksen luotettavuutta arvioidessa kaytet-
tyjd késitteitd, joiden avulla pyritddn valttaméaan tutkimuksessa syntyvid virheita.
Reliaabeliudella tarkoitetaan tutkimuksen tulosten toistettavuutta, validius taas
ilmoittaa tutkimuksen kyvystd mitata sitd, mitd tutkimuksella haluttiin selvittaa.
Reliaabeliuden ja validiteetin kidyttaminen ei ole pakollista, silld ne ovat saaneet
laadullisessa tutkimuksessa toisistaan poikkeavia tulkintoja. Tutkimuksen
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uskottavuuden kannalta on kuitenkin tarpeellista arvioida tutkimuksen ja tulos-
ten luotettavuutta ja patevyyttd. (Hirsjarvi ym. 2009, 231-232.) Tamén tutkimuk-
sen reliaabeliutta parantamaan suoritettiin ennakkoon testihaastattelu, haastat-
telut pidettiin teemahaastattelurungon avulla, dédnitetyt aineistot litteroitiin sana-
tarkasti ja nauhoitukset kuunneltiin useasti ldpi litterointivaiheessa. Validiutta
on tutkimuksessa parannettu madrittelemalld haastatteluun soveltuvat henkilot
ja noudattamalla mé&dritelmad, sekd kayttamalld erilaisia ja useita ldhdemateriaa-
leja teoriataustan koostamisessa, joka on tdydentynyt haastattelujen pohjalta.

Tutkimukseen osallistuneen haastateltavat tyoskentelivit samanlaisissa po-
sitioissa ja haastattelut keskittyivéat yhteen organisaatioon, jolloin tulokset katta-
vat ainoastaan kuvauksen yhden organisaation osalta eiké tuloksia voida yleistda
kattamaan organisaation ulkopuolisia ladkareitd. Tutkimus keskittyi julkisella
sektorilla tyoskenteleviin lddkareihin, jolloin suljetaan automaattisesti nakemyk-
set yksityiselld puolella tyoskenteleviltd lddkareiltd. Tutkimukseen osallistui
kuusi haastateltavaa ja suuremmalla haastateltavien madrallad tuloksiin olisi to-
denndkoisesti saatu enemmadn erilaisia vivahteita sekd selkeimmin havaittavaa
saturaatiota. Eskola ja Suoranta (1998, 48) mainitsevat laadullisen tutkimuksen
aineiston olevan oletetusti riittdva silloin, kun kerdtty aineisto alkaa toistamaan
itseddn eikd haastattelujen lisidminen rikastuta aineistoa tuomalla siihen uutta
tietoa. Tassd tutkimuksessa saturaatiota pystyttiin havaitsemaan osaksi, esimer-
kiksi asiakkaan ja potilaan madarittelyissd, mutta lisdhaastattelut olisivat voineet
tuoda tutkimukseen lisindkokulmia ja vahvistaneet syntyneita kéasityksia.

Tulokset perustuvat ladkdreiden antamiin haastatteluihin, jolloin tulosten
painotus muodostuu lddkédreiden kokemuksista ja ndkemyksistd jattden ulko-
puolelle asiakkaan sekd palveluntarjoajan ndkokulmat. Tamd toimintatapa on
mahdollistanut keskittymisen nimenomaan lddkéreiden kokemuksien kerdami-
seen, samalla jattden ulkopuolelle arvoalueiden muut osapuolet.

Yhtend tuloksia rajoittavana seikkana voi olla haastateltavien suhtautumi-
nen tutkittavaan asiaan. Muutos potilaan asemassa on ollut tunteita herattava
aihe, jolloin omien mietteiden sanoittaminen on voinut muodostua lddkéreille
hankalaksi, jolloin se sisdltdd mahdollisesti jyrkkid arvolatautumia. On myos
mahdollista, ettd haastatellut eivit kokeneet haastattelutilannetta tarpeeksi luot-
tamusta herattdviksi, jolloin he eivit halunneet ottaa kantaa ja miettivat vastauk-
siaan peilaten niitd yleisesti lddkareiden ammattikunnassa kaytyjen keskustelui-
den mukaisiksi tai pyrkivit vastaamaan sosiaalisesti hyvaksyttavasti.

5.5 Jatkotutkimusehdotukset

Tdama tutkimus on kasitellyt muuttunutta asiakkuutta julkisen terveydenhuollon
palveluissa. Tuloksissa on selvinnyt, ettd asiakas-termi luo jannitettd ladkareiden
toimintaan, vaikka sen kdytolle myos julkisella puolella 16ytyy perusteita. Voiko
tama kielid tarpeesta uudelle potilaskésitykselle? Aikaisemmassa tutkimuksessa
on esitetty ajatus potilaan korvaamisesta potilaskuluttajalla. Potilaskuluttaja-
termi voisi toimia ratkaisuna ladkdrien kokemaan ristiriitaan ja epdvarmuuteen
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potilaan asemasta, yhdistimalld potilaan muuttunutta, uutta toimijuutta seka
ladkdrin pyrkimyksid voimaannuttaa potilasta. Selvitys siitd, ettd kannattaako
potilas-termi korvata Tuorilan (2000, 35) esittamalld potilaskuluttajalla, vaatii li-
satutkimuksia. Jatkotutkimusten sovellettavuuden kannalta on myos tarkeda
pyrkid hahmottamaan, keiden suuntaan uutta potilaskuluttajan toimijuutta tulisi
viestid.

Se, miten potilaskuluttajaan suhtauduttaisiin julkisella terveydenhuollon
kentilld, vaatii lisdd tutkimuksia. Potilaskuluttajan toimijuus voi osaltaan saada
myo6s samanlaisen vastaanoton kuin asiakas. Palveluntarjoajan ndkdkulmasta
tutkimuksessa on hyodyllistd selvittdd, onko jarkevampdd keskittyd terminolo-
gian muovaamisen sijaan lddkédreiden tukemiseen potilaan voimaannuttamisen
prosesseissa.

Tamad tutkimus on my6s keskittynyt kuvailemaan lddkéreitd ja heiddn ko-
kemuksiaan. Tutkimustyon keskittyminen nimenomaan ladkareihin on tarpeen,
silld aikaisempi kirjallisuus on fokusoitunut asiakkaisiin ja heiddn kuvailuunsa
(Tang & Guan 2017). Keskittyminen lddkdreihin nousee téarkedksi, silld Bowenin
(2016) esittdméd kysymys “minne tyontekijd sopii palveluoperaatiossa”, nousee
taman tutkimuksen keskioon pohtimaan palveluntarjoajan sekd tyontekijan si-
joittumista arvoalueille. Tyontekijda on aiemmin sijoitettu palveluntarjoajan re-
sursseihin (kts. Gronroos 2011; McColl-Kennedy ym. 2012), mutta tima tutkimus
kyseenalaistaa tyontekijan kuulumisen palveluntarjoajan resurssien piiriin. Jat-
kotutkimusaiheena voidaan keskittyd tarkastelemaan tyontekijan sijoittumista
arvoalueilla: onko tyontekijdd tarkasteltava palveluntarjoajan arvoalueella vai
muodostaako tydntekijd uuden arvoalueen itselleen?

Tyontekijan sijoittumisesta arvoalueille voidaan esittdd myds muita jatko-
tutkimusehdotuksia, joissa tarkastellaan arvon luomista yhteiselld arvoalueella.
Yhteiselld arvoalueella aktiivinen vuorovaikutus tapahtuu dialogisesti asiakaan
ja tyontekijan valillg, jolloin palveluntarjoaja jdd sivuun ja tyontekijd ottaa arvon
mahdollisen kanssaluojan tai tuhoajan roolin. Jatkossa tarkastelu voi keskittya
selvittdimaan, luoko asiakas arvoa palveluntarjoajan vai tietyn lddkéarin kanssa, ja
mitka tekijdt tdhdn vaikuttavat.

Taméan tutkimuksen tulokset antavat vaikutelman, ettd palveluntarjoaja ei
ole mukana arvonluonnissa lddkédreitd tukien, vaan ensisijaisesti resurssejaan
hallitsemassa. Palveluntarjoajan toimilla on vaikutusta myos arvoalueiden dy-
naamisuuteen, jolloin hallitsijan roolissa arvoalueet ovat staattisempia. Jatkotut-
kimuksissa voidaan tutkia, miten palveluntarjoaja voi osoittaa tukevansa lagka-
reitd ja parantaa arvoalueiden mukautuvuutta.

Ouschanin ym. (2006) mainitsemista voimaannuttamisen ulottuvuuksista
oli havaittavissa kohdat potilaan osallistuminen sekd ldadkérin tuki, mutta poti-
laan kontrolliin ei juuri vastauksissa kiinnitetty huomiota. Haastatteluissa Ous-
chanin ym. (2006) mainitsema potilaan kontrolli omasta sairaudestaan oli mai-
nittu paamaarand ja voimaantuminen oli pelkka keino tavoitella tita paamaaraa.
Jos potilaan kyky kontrolloida omaa sairauttaan ajateltaisiin osana voimaantu-
misen prosessia, voisiko télld olla vaikutusta potilaan ja ladkéarin valilld kaytyyn
vuorovaikutukseen ja potilaiden sitoutumiseen osaksi hoitoprosessia? Tama voi
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tuoda uutta ndkokulmaa lddkdreiden koulutustarpeisiin, joilla pyritddn tuke-
maan potilaan voimaannuttamista.

Tang ja Guan (2017) ovat nostaneet esiin lddkédreiden defensiivisen suhtau-
tumisen, jonka tarkoitus on kuvailla lddkadreiden yksinjadmisen kokemuksia po-
tilaiden, sairaalan, valtion ja median kanssa. Voivatko tutkijoiden loydokset 14a-
kareiden defensiivisestd kdytoksestd rantautua myos Suomen julkisen puolen
terveydenhuoltoon? Tamaén tutkimuksen ladkarit eivat suureksi osaksi antaneet
kéasitystd oman ammattinsa tarkoituksenmukaisesta puolustamisesta, miké to-
denndkoisesti johtuu erilaisista terveydenhuoltojdrjestelmistd Suomen ja Kiinan
valilld. Kuitenkin muuttuneet roolit asiakkaana, potilaana ja lddkarind ovat luo-
neet epavarmuutta, jolloin tarkemmat lisdtutkimukset ladkareiden kokemuksista
ovat tarpeen. Voisiko defensiivistd kdytostd 10ytyd jo yksityisen puolen palvelun-
tarjoajien palveluksessa tyoskentelevien lddkdreiden keskuudesta?

Tama tutkimus on nostanut esiin lddkareiden ja potilaiden roolien muutok-
sen, sekd siitd syntyneen lddkareiden kokeman epdavarmuuden. Jatkossa aihetta
voidaan ldhestyd tutkien lddkdreiden identiteettid sekd selvittdd heiddn epévar-
muutensa ldhteitd. Selvitykset siitd, mitka tekijat vaikuttavat epdvarmuuteen ja
miten se ndkyy lddkadrin kdytoksessd, voivat antaa vastauksia lddkdreiden tyon
mielekkyyden lisddmiseen ja lisétd ladkdreiden sitoutumista sairaalaorganisaa-
tioon.

Haastatteluun osallistuneiden kertomia vuorovaikutustilanteita kuvaavat
ladgkdreiden pyrkimys potilasldhtoiseen kuunteluun, jossa potilas kertoo itse oi-
reistaan, mietteistddn ja mahdollisista hoitotoiveistaan. Tama tapahtui kysele-
malld potilailta, eli potilaita osallistamalla ja aktivoimalla yhteisen vuorovaiku-
tuksen alueella. Hardyman ym. (2015) nostavat tutkimuksessaan esiin huolen,
ettd liika osallistaminen voi kddntyd itseddn vastaan ja potilas tuntea olonsa pa-
kotetuksi, jolloin palvelukokemus ja arvon luomisen prosessit saavat negatiivisia
haittavaikutuksia. Jatkotutkimus potilaan liiallisesta osallistamisesta seké laaka-
reiden suhtautumisesta kyseiseen tilanteeseen voi avata sekd lddkéreiden asia-
kaskasitysta ettd lddkareiden kokemia, tyon sisédltdmid epavarmuustekijoita.
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LIITE

Liite 1 Teemat sekd esimerkkikysymykset

Taustatietoja:

- Ammattinimike, kauanko on ollut tydeldmassd, ladkarin urakehitys pikaisesti.
- Kuvaile tyopédivasi kulkua.

- Miten paadyit ladkariksi?

1. Teema: Ladkarin identiteetti, kokemus ja kisitys tyontekijana eli ladkarind
- Milta sinusta tuntuu olla lagkari?

- Millaista tyosi on ja miten sen koet?

- Koetko, ettd omalla suoriutumisellasi on joitain uhkia? Miten suhtaudut ndihin
uhkiin?

- Mikd merkitys tyolladsi on sinulle?

- Millainen on mielestasi potilasldhtoinen laakari?

- Mité esteitd ndet tamaén tielld?

- Kuvaile, millainen on tyosi tarkoitus ladkarina?

- Mitka tekijdt (eli mitkd, tarkoitanko ammatillisia/ eettisid arvoja, esimiehid,
asiakasta vai saako vastata ihan vapaasti?) ohjaavat tyotasi?

- Millainen on tyosi tarkoitus potilaan ndkdkulmasta?

2. Teema: Asiakaskisitys, kokemus ja késitys asiakkaasta, ladkarin nakokul-
masta

- Miten ymmarrét (tyotermind) asiakkaan?

- Miten maédérittelisit potilaan?

- Miten maédérittelisit asiakkaan?

- Puhutaanko teilld tyoskennellessd asiakkaasta, potilaasta tai jostain muusta?
- Onko ndiden vililld eroja? Millaisia?

- Mitd mietteitd sinulle herdd sanasta potilas? Entd sanasta asiakas?

- Onko sinusta luontevaa puhua potilaasta asiakkaana? Miksi?

- Koetko, ettd tyoskentelysi muuttuu, jos potilas ajatellaan asiakkaana?

- Miten tama nékyisi osaltasi tyoskentelytavoissasi?

3. Teema: Vuorovaikutus

- Kuvaile, millainen on yleinen vuorovaikutustilanne asiakkaan/potilaan kanssa.
- Miten néet itsesi osana hoitoprosessia?

- Mitd vastaanottokdynnilld mielestési pitdisi tapahtua? Kuvailisitko, miten 14a-
kéri toimii onnistuneella kdaynnilla?

- Luuletko vuorovaikutuksen muuttuvan tulevaisuudessa? Millaiseksi? Millaista
itse toivoisit vuorovaikutuksen olevan?

- Mietitko vuorovaikutustasi asiakkaan kanssa? Miten? Millaiseen vuorovaiku-
tukseen pyrit?

- Miten koet kohtaamisten vaikuttavan asiakkaaseen?

- Miti esteitd ndet vuorovaikutukselle olevan?
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- Kuvaile laadukas vuorovaikutustilanne asiakkaan kanssa, jonka olet kdynyt.
Mika teki siitd laadukkaan?

- Rohkaisetko tai osallistatko potilasta ottamaan vastuuta omasta hoidostaan?
Miten?

- Kirjallisuudessa puhutaan asiakkaan voimaannuttamisesta, mitd mielt4 olet asi-
akkaan voimaannuttamisesta?

- Asiakkaan koetaan itse hakevan tietoa ja ottavan enemmaén vastuuta omasta
hoidostaan, mitd mietteitd timi herattda?

- Onko mielestisi asiakasldhtoisyys terveydenhoidossa hyva asia?

4.  Teema: Potilas(asiakas)-keskeinen organisaatio

- Millainen on mielestasi potilasldhtéinen organisaatio?

- Miten ladkarit toimivat sellaisessa?

- Jos kuvitellaan tilanne, ettd tyoskentelisit asiakasldhtdisessd organisaatiossa,
olisiko tyoskentelysi erilaista? Mill4 tavalla ja miksi?

- Miten organisaatio tukee lddkéreiden asiakasldhtoistd toimintaa?
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