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Portinvartija vai sisäänheittäjä? 
Terveydenhuollon kustannushallinnan  
ja asiakasresponsiivisuuden dilemma
Realistinen synteesi terveyskioskeista Englannissa, 
Yhdysvalloissa ja Suomessa

Anna-Aurora Kork

TIIVISTELMÄ

Artikkelissa tarkastellaan asiakas- ja kustannus-
ajattelun välistä jännitettä tunnistamalla ter-
veyskioskin toimintamekanismeja, ja muotoil-
laan teoriaa terveydenhuollon asiakasrespon-
siivisesta kehittämisestä. Terveydenhuollon 
uudistamisessa palvelujen halutaan vastaavan 
asiakkaiden tarpeisiin aiempaa kustannuste-
hokkaammin. Perusterveydenhuollon yksi kes-
keinen ongel ma liittyy palvelujen heikkoon saa-
tavuuteen. Terveyskioskeilla (’walk-in centres’, 
’retail clinics’) on pyritty helpottamaan asiak-
kaiden hoitoon pääsyä. Yhdysvalloissa ter veys-
kioskit olivat 2000-luvun palveluinnovaa tio 
ja uusi liiketoimintamahdollisuus. Iso-Bri tan-
niassa kioskit liittyivät kansalliseen tervey den - 
huoltouudistukseen, mutta sittemmin osa kios-
keista on suljettu liian suosittuina. Suomessa 
terveyskioskia kokeiltiin kunnallisessa perus-
terveydenhuollossa uutena asiakaslähtöisenä ja 
ennaltaehkäisevänä palvelumallina. Ter vey den-
huoltojärjestelmien eroista huolimatta eri mai-
den terveyskioskin teoreettinen perusta poh-
jautuu asiakasresponsiivisuuden ideaan tarjoten 
nopean ja vaivattoman ensikontaktin palvelu-
järjestelmään. Kvalitatiivisen meta-analyysin ja 
realistisen synteesin avulla pyrin ymmärtämään 
miten ja miksi terveyskioskit Yhdysvalloissa, 
Iso-Britanniassa ja Suomessa toimivat tai eivät 
toimi. Tutkimus osoittaa, että asiakasrespon-
siivisuus on alisteinen kustannushallinnan ta-
voitteeseen nähden. Asiakasresponsiivisuuden 
onnistuminen edellyttää paikallisten tarpeiden 

ja resurssien aiempaa parempaa tunnistamista 
suunniteltaessa sosiaalisia interventioita. 

Avainsanat: Terveyskioski, asiakasresponsiivisuus, 
realistinen synteesi, Suomi, Iso-Britannia, USA

ABSTRACT 

The gatekeeper or barker? The dilemma 
of cost control and responsiveness in 
healthcare – realist synthesis of walk-in 
clinics in the UK, the USA and Finland

Many countries struggle with the accessibility 
problems to healthcare. To facilitate the access 
to primary care so called walk-in clinics (known 
as walk-in centers or retail clinics) have been 
introduced. In the USA, the first clinics were 
established in the beginning of 2000s as novel 
business opportunity. In the UK instead, clinics 
were launched as part of NHS reform, but now 
some of them has been closed down for being 
too popular. The first Finnish walk-in clinic 
was piloted in 2009 as a new client-focused ser-
vice model for delivering municipal healthcare. 
Although the healthcare systems vary, the fun-
damental idea of client responsiveness is similar. 
By presenting the realist synthesis of walk-in 
clinics in Finland, England and in the USA, we 
seek to understand how and why clinics works 
for whom and under what circumstances. The 
aim is to reveal the underlying mechanisms of 
walk-in clinic and to build theory of client re-
sponsiveness in developing healthcare by exam-
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ining the tensions related to desired outcomes. 
The study demonstrates the importance of iden-
tifying the local needs and resources when plan-
ning social interventions.

Keywords: Walk-in clinic, responsiveness, real-
ist synthesis, Finland, UK, USA 

JOHDANTO JA TUTKIMUSASETELMA

Asiakaslähtöisyydestä on tullut yleisesti hyväk-
sytty poliittinen tavoite ja julkishallinnon kes-
keinen kehittämisteema. Palvelujen uudistami-
sessa on yhtäältä pyrkimys vastata paremmin 
kansalaisten tarpeisiin, ja toisaalta tehostaa 
palvelutuotantoa. Tämä laadun parantamisen 
ja kustannushallinnan välinen suhde on yksi 
keskeisiä reformipolitiikan jännitteitä (Pollitt 
& Bouckaert 2004). Hallinnon asiakasrespon-
siivisuutta korostetaan useissa uudistustavoit-
teissa (Winblad & Ringard 2009), ja uuden 
jul kisjohtamisopin mukaan responsiivisuus 
parantaa julkispalvelujen laatua ja tehokkuutta 
(Hood & Dixon 2013; Andrews & Van de Walle 
2013). Responsiivisuus tarkoittaa kykyä vastata 
kansalaisten tarpeisiin (ks. Vigoda 2002), mutta 
niukat voimavarat vaikeuttavat tavoitteen toteu-
tumista käytännössä. Tämä dilemma ilmenee 
terveydenhuollon uudistamisessakin: kuinka 
parantaa kansalaisten pääsyä palveluihin ja sa-
maan aikaan hillitä kasvavia kustannuksia? 

Terveyspalvelujen saatavuuden ja laadun pa-
rantamiseen liittyvät reformitrendit korostavat 
asiakaslähtöistä palveluja (ks. Valkama 2009). 
Suomessa perusterveydenhuollon ongelmana 
on palvelujen vaikea saatavuus ja saavutettavuus: 
pitkät jonotusajat tai maantieteelliset etäisyydet 
(Vuorenkoski ym. 2008). Asiakasnäkökulmasta 
ajanvaraukselliset ongelmat ovat merkittäviä 
palveluun pääsyn esteitä (Mäntyselkä ym. 2007). 
Yhtenä ratkaisuna on kokeiltu matalan kynnyk-
sen terveyskioskeja, joiden toimintaidea muis-
tuttaa vastaavia terveyskioskikonsepteja mm. 
Iso-Britanniassa ja Yhdysvalloissa. Matalan kyn-
nyksen palveluilla pyritään parantamaan palve-
lujen saatavuutta, asiakaslähtöisyyttä ja tehok-
kuutta tarjoamalla vaivaton ensikontakti palve-
lujärjestelmään (ks. Törmä 2009). Tyypillisesti 
terveyskioskit tarjoavat sairaanhoitajatasoista 
avohoitoa ilman ajanvarausta, toimivat piden-
netyillä aukioloajoilla ja sijaitsevat suurten asia-
kasvirtojen lähellä. Suomessa terveyskioski on 

maksuton kunnallinen sairaanhoitajavastaan-
otto, joka sijaitsee kauppakeskuksessa. 

Terveyskioskin saama suosio tekee siitä po-
liittisesti houkuttelevan kehittämisinstrumentin 
parantaa palvelujen asiakasresponsiivisuutta. 
Se vetoaa kansalaisten toiveisiin nopeammasta 
hoitoonpääsystä tehden asiakkaista tyytyväisiä. 
Konseptiin kuitenkin kombinoituu kustannus- 
ja asiakasajattelun välinen dilemma: matala 
kynnys on asiakasnäkökulmasta mieluisa, mutta 
voimavarojen hallinnan kannalta problemaatti-
nen. Helppo pääsy saattaa lisätä palvelujen käyt-
töä, ja siten kysyntää ja kustannuksia. 

Tämä artikkeli käsittelee hallintotieteellisestä 
tarkastelunäkökulmasta terveydenhuollon asia-
kasresponsiivista kehittämistä kansainvälisten 
terveyskioskikokemusten valossa. Suomen ter-
veyskioskeja on enimmäkseen tutkittu suoma-
laisessa kuntakontekstissa ja perusterveyden-
huollon palvelujärjestelmässä (esim. Kork 
ym. 2011; 2012; 2013), mutta vertailu muihin 
maihin on puuttunut. Kansainvälissä terveys-
kioskitutkimuksissa näkökulma on ollut lääke- 
ja hoitotieteellinen tarkastellen kioskia erilli-
senä instrumenttina, usein ilman teoreettista 
kontekstointia. Systemaattisissa katsauksissa 
sitä on käsitelty lähinnä osana terveydenhuol-
lon palvelujen käyttöä tai palveluinnovaationa. 
Laadullisen meta-analyysin avulla selvitetään 
kuinka terveyskioskikonsepti kansainvälisesti 
onnistuu vastaamaan kansalaisten tarpeisiin ja 
ratkaisemaan perusterveydenhuollon1 palvelu-
tuotannon ongelmia. 

Tausta: terveyskioski terveydenhuollon 
kehittämisinstrumenttina

Terveyskioski on yleensä sairaanhoitajavas-
taanotto, jossa hoidetaan yleisimpiä infektiosai-
rauksia, tehdään pienimuotoisia hoitotoimen-
piteitä, annetaan rokotuksia ja terveysneuvon-
taa. Terveyskioskeja on ainakin Yhdysvalloissa, 
Iso-Britanniassa, Australiassa, Etelä-Afrikassa 
ja Kanadassa, ja niillä on pyritty parantamaan 
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tervey denhuollon saatavuutta ja hallitsemaan 
kasvavaa terveydenhuollon kysyntää ja kustan-
nuksia (Salisbury & Munro 2003). Ter veys-
kioskeilla halutaan nopeuttaa hoitoonpääsyä 
perusterveydenhuoltoon ja korvata kalliimpien 
palvelumuotojen käyttö. Toimintaperiaatteet 
ovat verrattain samankaltaisia: keskeinen sijain-
ti, pitkät aukioloajat, rajattu palveluvalikoima 
ja asiointi ilman ajanvarausta. Kioskeihin vii-
tataan usein 2000-luvun innovaationa, vaikka 
samantapaista vastaanottotoimintaa on ollut jo 
1970-luvulla Kanadassa ja USA:ssa päivystys-
tyyppisenä lääkäripalveluina (Miller & Nantes 
1989). Seuraavaksi kuvataan Yhdysvaltojen, Iso-
Britannian ja Suomen terveyskioskien pääpiir-
teet (ks. taulukko 1). 

Yhdysvalloissa terveyskioski (’retail clinic, 
convenient care clinic, in-store clinic’) perus-
tuu kuluttajakeskeiseen ansaintalogiikkaan, ja 
on kasvava liiketoiminta-alue (’retail health 
industry’). Kioski vastaa kuluttajien toivei-
siin markkinalähtöisesti tarjoamalla edulli-
sempaa ja joustavampaa hoitoa kuin muut 
palveluntarjoajat. Osassa on lääkärin konsul-
tointimahdollisuus. Terveyskioskien odotet-
tiin tavoittavan erityisesti vakuuttamattomia 
potilaita, vähentävän päivystyskäyttöä ja siten 
terveydenhuollon kustannuksia (Cassel 2012). 
Kioskien määrä kasvoi voimakkaasti 2000- 
luvulla (Weinick ym. 2010), ja niitä on ostoskes-
kusten lisäksi apteekki- ja kauppaketjuilla sekä 
sairaaloissa. Myös vakuutusyhtiöt ja valtion 
sosiaalivakuutusohjelmat suosittavat kioskia. 
Terveydenhuoltouudistuksen uskotaan lisäävän 
terveyskioskin kysyntää, koska vakuutettujen 
määrä kasvaa ja lääkäreistä on pulaa (Mehrotra 
& Lave 2012). Laajemmin terveyskioski voidaan 
nähdä pyrkimyksenä kehittää perusterveyden-
huoltoa ja yhdenvertaisempaa terveydenhuol-
toa, mutta kioskien liiketoimintaidea ja vaiku-
tukset terveydenhuoltoon on kyseenalaistettu.

Iso-Britanniassa terveyskioskit (’NHS walk-
in centres’) perustettiin osana terveydenhuol-
touudistusta 2000-luvun alussa, ja ne ovat osa 
kansallisia verorahoitteisia terveyspalveluja. 
Englantilaiset terveyskioskit (=NHS England) 
ovat kaikille ilmaisia, toimivat ilman rekiste-
röitymistä ja osassa on myös lääkäripalveluja. 
Kioskit sijoittuvat perusterveydenhuollon ja 
päivystyksen väliin tarjoamalla terveysneuvon-

taa ja hoitoa pienimuotoisiin akuutteihin sai-
rauksiin. Terveyskioskien odotettiin tavoittavan 
omalääkärille (’local GP’) rekisteröitymättömät 
sekä erityisesti pendelöijät sijaitsemalla ase mien 
ja kauppakeskittymien lähellä. Sen uskottiin 
parantavan perusterveydenhuollon saatavuutta, 
lisäävän valinnanvapautta ja vähentävän kysyn-
tää muista palveluista (Monitor 2014; Salisbury 
2003). Laajemmin terveyskioski voidaan nähdä 
osana julkishallinnon modernisaatiota, joka 
täydentää palveluverkkoa ja vastaa kansalaisten 
toiveisiin lyhyemmistä jonotusajoista. Vaikka 
terveyskioskeille on kysyntää, niitä on suljettu 
tehottomina ja osa siirretty päivystyspalvelujen 
yhteyteen (Monitor 2014).

Suomessa terveyskioskikokeilu aloitettiin 
vuonna 2009 Sitran tukemana (ks. Kork ym. 
2011). Tavoitteena oli tarjota parempia palveluja 
kansalaisille ja uudistaa terveydenhuollon palve-
lutarjontaa sijoittamalla kunnallinen terveyspal-
velu kauppakeskukseen. Kioskin painopiste on 
ennaltaehkäisevässä työssä. Terveydenhoitajat, 
sairaanhoitajat tai fysioterapeutit antavat kios-
kissa terveysneuvontaa, tekevät terveysmittauk-
sia ja pienimuotoisia hoitotoimenpiteitä. Ter-
veyskioskin uskottiin parantavan julkisen ter-
veydenhuollon saatavuutta, asiakaslähtöisyyttä 
ja kustannustehokkuutta tarjoamalla joustava 
pääsy palveluun. Hoitoon pääsee vuoroperiaat-
teella, ja kioski on auki myös iltaisin ja lauantai-
sin. Osa terveyskeskuksen kysynnästä ohjattiin 
terveyskioskiin, ja kioskilla tavoiteltiin riski-
ryhmiä, lapsiperheitä ja palvelujen ulkopuolella 
olevia. Suomen ensimmäisissä terveyskioskeis-
sa (Ylöjärvellä ja Lahdessa) myös ulkopaikka-
kuntalaiset saivat käyttää palvelua ilmaiseksi. 
Nykyiset terveyskioskit ovat kuntien omaa toi-
mintaa. Toimintamallin hyötyinä on korostettu 
asiakastyytyväisyyttä ja kustannussäästöjä.

Tutkimuksen tavoitteet

Terveyskioskin odotetaan samanaikaisesti vas-
taavan asiakkaiden tarpeisiin ja ongelmien var-
haisen tunnistamisen myötä paremmin hallitse-
maan sairaanhoidollisia kustannuksia. Artikkeli 
kuvaa terveydenhuollon asiakasresponsiiviseen 
kehittämiseen liittyvää asiakas- ja kustannusajat-
telun välistä jännitettä. Tutkimuksella on kahden 
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KONTEKSTI FIN UK USA

Terveydenhuollon 
järjestelmä
Perusterveyden - 
huollon palvelut
Keskeinen ongelma

Julkinen 

Kunta (terveyskeskus)

Saatavuus, saavutettavuus

Julkinen 

NHS/CCG (yleislääkäri)

Saatavuus

Markkinat

Vakuutus (perhelääkäri)

Saatavuus, kattavuus 
(Perusterveydenhuollon 
heikko asema)

Kioskien määrä ~30 ~230 ~1200

Profession rooli Sairaanhoitajien tun-
nustettu ja itsenäinen 
asema vastaanottotyössä. 
Terveyskioskin ”uhkana” 
lähinnä muiden hoitajien 
asenteet, kioskin sijainti 
erillään terveyskeskuksesta

Hoitotyön pitkä perinne 
ja hoitajien itsenäinen  
ammatillinen status. 
Terveyskioskin uhkana 
hoidon pirstaloituminen.

Lääkärien vahva professio, 
osassa osavaltioissa laki ra-
joittaa sairaanhoitajan työn 
autonomiaa. Terveyskioskin 
uhkana kilpailu ja lääkärien 
vastustus (työnjaollinen 
reviiritaistelu, hoidon 
jatkuvuus) 

Terveyskioskin 
kohderyhmä 

Riskiryhmät, palveluiden 
ulkopuolella olevat, lapsi-
perheet

Omalääkäriä vailla olevat, 
pendelöijät, riskiryhmät

Ilman vakuutusta olevat, 
kiireiset lapsiperheet,  
nuoret aikuiset

Tarpeisiin  
vastaaminen

Terveysmittaukset, neu-
vonta, haavojen hoito, 
injektiot/rokotukset

Yleiset infektiotaudit, 
tapaturmat, ihottumat 
terveysneuvonta

Yleiset infektiotaudit, 
allergiat, tapaturmat

Asiakkaalle  
aiheutuvat  
kustannukset

Ei asiakasmaksua, myös 
ulkopaikkakuntalaisille

Ilmainen Hinnasto esillä, 30–40% 
edullisempi kuin lääkäri

Kustannus - 
tehokkuuden idea

Pieni palveluvalikoima ja 
organisaatiorakenne se-
littävät suhteellisen pieniä 
kokonaiskustannuksia

Hoitajien roolin maksi-
mointi ja sähköiset hoidon 
arviointiohjelmistot tehos-
tavat hoitojärjestelmää. 

Ketjuille (esim. apteekit, 
kaupat, sairaalat) hyvä 
kilpailu- ja markkinointi- 
keino. Sellaisenaan kannat-
tamatonta. 

Kysynnän  
hallinnan idea

Pienet toimenpiteet, 
terveysmittaukset ja -neu-
vonta terveyskeskuksesta 
kioskiin (ydinkompetenssin 
ajatus)

Kiireettömien, ennakoimat-
tomien käyntien ohjaa-
minen kioskiin, hoidon 
tarpeen arviointi, ensim-
mäinen kontakti (”portin-
vartija”)

Terveydenhuoltoreformin-
vaikutus kysyntään, 
(vakuutta mattomien) 
päivystyskäytön vähentämi-
nen, kuluttajien vaatimuk-
siin vastaaminen (konsu-
merismin ajatus).  

Taulukko 1.  Terveyskioskien toimintaympäristön yhtäläisyydet ja erot.

tasoiset tavoitteet. Ensiksikin tavoitteena on 
selvittää terveyskioskin toimintamekanismeja 
ja tavoitteiden toteutumiseen liittyviä jännit-
teitä. Toiseksi tavoitteena on terveyskioskin 
asiakasresponsiivisuuden idean testaaminen ja 
uudelleenmuotoilu. Taustalla on ajatus toimin-
nan kehittämisestä kansainvälisten kokemusten 
avulla.

Tutkimuskysymykset ovat:
1. Miten terveyskioskin asiakasresponsiivisuu-

den idea toteutuu eri konteksteissa, millä 
tavoin terveyskioski pyrkii ratkaisemaan 
terveydenhuollon ongelmia?

2. Ovatko asiakasresponsiivisuuteen liittyvät 
jännitteet yhteydessä terveydenhuoltojär-
jestelmään? Toisin sanoen, miten voisimme 
ymmärtää paremmin asiakasresponsiivisen 
kehittämisen mekanismeja?
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Terveydenhuollon kehittämiseen liittyvää asia-
kasresponsiivisuuden ilmiötä on mahdollista 
ymmärtää paremmin, kun sitä tarkastellaan 
eri konteksteissa. Saman ilmiön tarkastelu eri 
konteksteissa voi auttaa paljastamaan asioiden 
keskinäisiä suhteita (Komu ym. 2011). Koska 
terveydenhuollon käsitteillä on omat kulttuuri-
set ja kielelliset merkitykset, ja taustalla olevat 
yhteiskunnalliset ongelmatkin voivat olla erilai-
sia, pitää vertailtavien konseptien olla kohtalai-
sen universaaleja (Salminen & Lehtinen 1982). 
Terveyskioskin toimintakonsepti on verrattain 
samanlainen.

Tutkimuksen aineisto muodostuu englan-
tilaisista ja yhdysvaltalaisista terveyskioskitut-
kimuksista, koska näistä maista löytyy eniten 
aihe alueen tutkimusta. Tuloksia jäsennetään 
suhteessa siihen, mitä tiedetään suomalaisis-
ta terveyskioskitutkimuksista (Kork ym. 2011; 
2012; 2013; Kork & Vakkuri 2013). Vaikka 
terveydenhuoltojärjestelmät ovat erilaisia ja 
kioskeilla on erilainen rooli eri maissa, on 
mahdollista oppia samankaltaisten asiakasres-
ponsiivisuutta korostavien matalan kynnyksen 
palvelumallien kokemuksista. Terveyskioskien 
vertailu on siis avain ilmiön ymmärtämiselle, 
selittämiselle ja tulkinnalle (Ragin 1987). 

Sen sijaan, että vertailtaisiin eri maiden 
terveyskioskin tuloksia tai vaikutuksia toisiin-
sa, tutkimuksen tarkoitus on selittää terveys-
kioskikonseptin toimintamekanismeja, jotka 
eri konteksteissa tuottavat tietynlaisia tuloksia. 
Realistisen lähestymistavan mukaisesti sosiaali-
set interventiot nähdään teorioina (ks. Pawson 
2006), ja realistisen synteesin avulla kuvaan 
terveyskioskin asiakasresponsiivisuuden idean 
toteutumista. 

Perustelut realistiselle synteesille

Kriittisessä realismissa ja realistisessa arvioin-
tiperinteessä pyritään kausaalisesti selittämään 
syitä tai mekanismeja, miten ja miksi interven-
tiot sosiaalisessa todellisuudessa toimivat (ks. 
Pawson & Tilley 1997; Töttö 2004; Pakarinen 
2008). Realistinen synteesi on tämän logiikan 
mukainen tapa tehdä systemaattinen katsaus 
kompleksista sosiaalisista interventiosta (Pawson 
ym. 2005; Pawson 2006;). Koska primääritutkimus 

yleensä kattaa jo intervention dokumentaation 
sekä prosessien ja tulosten arvioinnin, realisti-
sessa synteesissä kehitetään ns. ’keskitason’ teo-
rioita (Merton 1968), jotka ovat lähellä empiiris-
tä tutkimusilmiötä, mutta joista voidaan tehdä 
yleistyksiä.

Realistisessa synteesissä selvitetään, miten 
interventio toimii tai ei toimi tunnistamalla sen 
taustalla vaikuttavat ohjelmateoreettiset ideat ja 
toiminnan mekanismit. Ohjelmateoria viittaa 
intervention teoreettisiin perusoletuksiin, että 
tietynlainen toiminta tuottaa haluttuja tuloksia. 
Pyrin ymmärtämään terveyskioskin toimin nan 
logiikkaa tunnistamalla, testaamalla ja uudelleen-
muotoilemalla sen taustalla vaikuttavaa ohjelma-
teoriaa (ks. Pawson ym. 2014; Sims ym. 2015). 

Realistisen synteesin avulla voidaan tunnis-
taa terveyskioskin asiakasresponsiivisuuteen 
vaikuttavat toimintamekanismit. Lisäksi odo-
tusten ja käytännön toiminnan vertailu auttaa 
ymmärtämään paremmin, miten ja miksi ter-
veyskioskien ohjelmateoreettinen logiikka toi-
mii eri konteksteissa. Pawsonin (2006) mukaan 
realistisen synteesin tavoitteena voi olla ohjel-
mateorian eheyden ja intervention epäkohtien 
osoittaminen, kilpailevien teorioiden paljasta-
minen, saman teorian vertaileminen eri olosuh-
teissa tai ohjelmateoriaan liittyvien odotusten 
vertaaminen saatuihin tuloksiin. 

Tutkimukseni tavoitteena on luoda ja testata 
teoriaa terveyskioskin asiakasresponsiivisuu-
desta. Teoriaohjaava lähestymistapa tarjoaa ana-
lyyttisen keinon intervention toimintamekanis-
mien, kontekstuaalisten tekijöiden ja saatujen 
tulosten tunnistamiseen (vrt. Molnar ym. 2015). 
Systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa pyri-
tään usein tilastolliseen yleistettävyyteen, jossa 
konteksti häivytetään ja interventiot pelkistyvät 
yksittäisiksi toimenpiteiksi. Realistisen synteesin 
avulla voidaan paremmin selittää kompleksisten 
interventioiden menestymistä, epäonnistumista 
tai vastakkaisia vaikutuksia eri konteksteissa. 
Realistisen käsityksen mukaan interventiot ovat 
avoimia järjestelmiä ja ne voivat tuottaa myös 
odottamattomia vaikutuksia toimintaympäris-
töönsä, minkä vuoksi iteratiivista tutkimus - 
strategiaa tarvitaan. (Pawson 2006; Rycroft-
Malone ym. 2012.) 
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AINEISTO JA MENETELMÄT

Kansainvälistä terveyskioskitutkimusta löytyy 
2000-luvulta lähtien. Aineiston keruumenetel-
mänä on kirjallisuuskatsaus, jonka tarkoituk-
sena on ilmiön systemaattinen tarkastelu, kriit-
tinen arviointi ja aiemman tietämyksen synte-
tisoiminen. Eri tutkimusaineistojen tuloksien 
yhdistämistä lähdeaineistoksi ja tutkimuksen 
tekemistä tutkimuksista voidaan arviointinäkö-
kulmasta riippuen kutsua meta-evaluaatioksi 
tai meta-analyysiksi (ks. Pawson & Tilley 1997; 
Kallio 2006; Salminen 2011).

Kvalitatiivisen meta-analyysin yksi metodi 
on metasynteesi, joka voi sisältää erilaisia meto-
dologisia lähestymistapoja. Metodin valinta 
riippuu katsauksen tavoitteesta ja tarkoituksesta. 
Tavoitteena voi olla teorian kehittäminen, tutki-
mustulosten yleistäminen, ilmiön ymmärtämi-
nen, selittäminen tai uudelleentulkinta. Yhteistä 
on, että katsaus toteutetaan vaihevaiheelta ja 
tulkitaan moniulotteisesti. Metasynteesi on tul-
kitsevampi ja kuvailevampi meta-analyysimene-
telmä kuin määrällisiä menetelmiä painottava 
metayhteenveto. (ks. Salminen 2011; Korhonen 
et al 2013.) Laadullinen metasynteesi on vielä 
suhteellisen uusi ilmiö lääke- ja terveystieteelli-
sessä tutkimuksissa, jossa perinteisesti on luo-
tettu systemaattiseen, kvantitatiiviseen näyttöön 
perustuvaan tutkimustietoon (’evidence based 

practice’, ks. Walsh & Downe 2005; Zimmer 
2006; Greenhalgh ym. 2011).

Realistinen synteesi mahdollistaa terveyskios-
kin kriittisen tarkastelemisen laajan tutkimus-
kirjallisuuden avulla sekä teorian kehittämisen 
siitä, kuinka tällainen interventio toimii. Tut-
ki  mus olisi voitu toteuttaa vertailevana tapaus-
tut kimuksenakin, mutta halusin ymmärtää 
ho listisemmin terveyskioskin asiakasresponsii-
visuuden idean onnistumista. Realistisessa syn-
teesissä hahmotetaan aluksi intervention ohjel-
mateoria eli taustaoletukset miten intervention 
oletettiin toimivan (Pawson 2006). Realistinen 
synteesi sisältää kuusi metodologista vaihetta: 
1) ohjelmateorian alustava muotoilu, 2) kirjalli-
suus katsauksen hakustrategia, 3) tutkimusten ar-
viointi, 4) tiedon poiminta, 5) analyysi ja synteesi 
sekä 6) ohjelmateorian uudelleen muotoilu (vrt. 
Pawson 2006; Wong ym. 2014; Molnar ym. 2015). 

Yhdysvaltalaisista ja englantilaisista terveys-
kioskitutkimuksista koostuva aineisto kerättiin 
(kuvio 1) Scopus-tietokannasta, koska moni-
tieteellinen viittaus- ja tiivistelmätietokanta 
sisäl tää myös terveys- ja lääketieteen Medline-
viitekannan. Kaiken tyyppiset julkaisut hyväk-
syttiin mukaan, ja niihin haettiin kokotekstit 
lehtitietokannoista (mm. PubMed ja Ebsco) sekä 
internetistä. Katsaukseen valittiin lopulta 65 lää-
ke-, terveys-, sosiaali- tai johtamistieteellistä jul-
kaisua (USA=38; UK=27; julkaisut liittees sä 1).

Kuvio 1.  Tutkimuskatsauksen hakustrategia.
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Hakua fokusoitiin terveyskioskin ohjelma-
teoriasta muotoiltuihin teemoihin ja avainkäsit-
teisiin (taulukko 2). Julkaisujen otsikoista ja 
abstrakteista etsittiin terveyskioskin asiakasres-
ponsiivisuuteen (laatu, saatavuus) ja kustannus-
hallintaan (kustannukset, kysyntä) viittaavia 
tekijöitä. Tutkimuksen tavoitteet ja fokus ohja-
sivat aineiston valintaprosessia. Tutkijalla oli 
oma esitietämys ja kokemus suomalaisista ter-
veyskioskeista tutkimushankkeissa (esim. Kork 
ym. 2011, 2012) joissa oli alustavasti tutustuttu 
kansainväliseen terveyskioskitutkimukseen, eli 
tutkija ei ollut täysin vapaa tutkimukseen liitty-
vistä ennakko-oletuksista. 

Realistinen synteesi alkaa ohjelmateorian 
alustavalla muotoilulla, jota kehitetään syntee-
sin avulla. Ensin esittelen terveyskioskin alusta-
van ohjelmateorian, joka kuvaa intervention 
oletettua toimintalogiikkaa. Seuraavissa analyy-
si- ja synteesiprosessia esittelevissä luvuissa kes-
kityn terveyskioskin mekanismeihin rakentaen 
iteratiivisesti terveyskioskin asiakasresponsii-
visuuden teoriaa. Synteesin lopuksi arvioidaan 
tuloksia, miten eri mekanismit toimivat erilai-
sissa konteksteissa. (ks. Pawson 2006, Rycroft-
Malone ym. 2012.) 

Terveyskioskin ohjelmateoreettiset 
lähtökohdat

Terveyskioskin rooli terveydenhuoltojärjestel-
mässä on ollut kiistanalainen ja jäsentymätön. 
Yhtäältä kioskit voivat parantaa kansalaisten 
pääsyä perusterveydenhuoltoon ja oikea-aikai-
seen hoitoon. Toisaalta kioskin on kritisoitu se-
koittavan järjestelmää ja avun hakemista, tuot-
tavan ei-toivottua kysyntää itsehoidollisiin vai-
voihin, johtavan palvelujen rinnakkaiskäyttöön 

ja siten nostavan terveydenhuollon kokonais-
kysyntää ja kustannuksia (Salisbury ym. 2002; 
Chalder ym. 2003; Thygeson ym. 2008). Ter-
veys kioskeja koskevissa tutkimuksissa kioskeja 
pidetään käyttäjänäkökulmasta hyödyllisinä, 
mutta voimavarojen hallinnan näkökulmasta 
ongelmallisina. Englantilaisissa terveyskioski-
tutkimuksissa korostuu järjestelmänäkökulma, 
kun taas yhdysvaltalaisissa professionäkökul-
ma. Esimerkiksi Englannissa terveyskioskin 
nähdään parantavan julkisen terveydenhuol-
lon saatavuutta, mutta osa terveyskioskeista on 
lopetettu vetoamalla tarpeettoman kysynnän 
tuottamiseen (Arain ym. 2013). Yhdysvalloissa 
on pohdittu, onko kyse perusterveydenhuollon 
uudesta mallista vai kaupallisesta innovaatiosta 
(Cassel 2012). On kyseenalaistettu, onko kioski 
oikea tapa vastata perusterveydenhuollon on-
gelmiin vai pitäisikö keskittyä nykyisten palve-
lujen kehittämiseen (Mehrotra ym. 2009). 

Tutkimusten perusteella intervention keskei-
simmät ongelmakohdat liittyvät siihen, miten 
terveyskioski vaikuttaa 1) hoidon pirstaloitumi-
seen ja jatkuvuuteen (esim. Boulton ym. 2006; 
Pollack ym. 2010; Garbutt ym. 2013), 2) palvelu-
jen kysyntään ja ammatilliseen työnjakoon (esim. 
Hsu ym. 2003; McKinlay & Marceau 2012; Kaissi 
& Charland 2013) sekä 3) eriarvoi suuteen (esim. 
O’Cathain ym. 2009; Pollack & Armstrong 
2009; Langer ym. 2013). Hoidon jatkuvuuden 
näkökulmasta kioskin on pelätty heikentävän 
potilas-lääkärisuhdetta, hoidon koordinointia 
ja integrointia vaarantamalla hoidollisen koko-
naisvastuun (’medical home’). Yhdysvalloissa 
kioski koetaan myös liiketalou delliseksi uhak-
si. Erityisesti lääkärien edunvalvontaorgani-
saatiot ovat huolissaan hoidon pirstaloitumi-
sesta, mutta hoitajille kioski on ammatillisen 

Taulukko 2.  Tutkimuskatsauksen aineistoa rajaavat teemat ja hakutermit.

Tutkimusteemat (ohjelmateoriasta) Tietokannan asiasanat (MeSH)

Palvelun saatavuus ”Health care access”, ”Health Services Accessibility”

Laatu
”Health care quality”, ”Patient Satisfaction”, ”Patient 
satisfaction”, ”Consumer Satisfaction” 

Kustannushallinta
”Cost control”, ”Economic aspect”, ”Health care cost”, 
”Health Services Needs and Demand”, ”Health care utilization”, 
”Utilization review”, ”Patient referral”, ”Decision making”
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kehittämisen mahdollisuus (Pope ym. 2005; 
Rudavsky & Mehrotra 2010; Wilson ym. 2010), 
varsinkin jos kioskin palveluja laajennetaan 
rokotuksiin ja pitkäaikaissairauksien hoitoon. 
Lääkärijärjestöjen mukaan sairaanhoitajien itse-
näinen vastaanottotoiminta heikentää hoidon 
laatua, johtaa vääriin diagnooseihin ja lääke-
määräyksiin sekä jättää vaikeimmat tapauk set 
lääkäreille. Toisena uhkana on kaupallisten ja 
terveydenhuollollisten intressien sekoittuminen, 
jos lääkkeiden (esimerkiksi antibioottien) mää-
räämisellä pyritään lisäämään muun toiminnan 
liikevaihtoa. (Garbutt ym. 2013.) 

Kysynnän hallinnan perspektiivistä terveys-
kioskin volyymi on pieni suhteessa muihin 
vastaanottoihin. Kioskin ei uskota vähentävän 
kysyntää, vaan pikemminkin johtavan palve-
lujen rinnakkaiskäyttöön. Ongelmallista myös 
profiloitumisen ja toiminnan kohdentumisen 
näkökulmasta on se, pystyykö kioski tavoitta-
maan huono-osaisimpia ja kohdistuvatko re-
surssit käyttäjien tarpeita vastaaviksi (Salisbury 
& Munro 2003; Chapman ym. 2004). Erityisesti 
Yhdysvalloissa kioskin on kritisoitu syventävän 
palvelujen eriarvoisuutta ja kahtiajakoa houkut-
telemalla vakuuttamattomia ja alivakuutettuja 
edullisella ja yksinkertaisemmalla hoitomuo-
dolla. Toisaalta vakuutusjärjestelmän ulkopuo-
lella olevilla ei välttämättä ole minkäänlaista 
hoitosuhdetta tai mahdollisuutta oikea-aikai-
seen hoitoon, mikä voi näkyä päivystyspalvelu-
jen kuormittumisena (Wang ym. 2010).

Terveyskioskin oletetun toimintalogiikan ja 
tahattomien seurausten välinen suhde muistut-
taa terveydenhuollon rautaista kolmiota (’the 
iron triangle of health care’; Kissick 1994), jonka 
muodostavat terveydenhuollon kustannukset, 
saatavuus ja laatu. Kioskien julkitavoitteet pal-
velujen saatavuuden ja laadun parantamisesta 
sekä tehokkaammasta voimavarojen hallinnasta 
kuvaavat terveydenhuollon kehittämiseen liitty-
vä problematiikkaa ja tavoitteiden välistä uni-
versaalia jännitettä. Kissickin (1994) mukaan 
yhden osa-alueen muuttaminen heijastuu myös 
kolmion muihin osa-alueisiin, yleensä negatii-
visesti. Esimerkiksi saatavuuden parantaminen 
yleensä lisää kustannuksia. Vaikka terveyskioski 
ei ole varsinainen toimintapoliittinen ohjelma, 
liittyy se kuitenkin keskeiseen politiikkaon-
gelmaan eli terveydenhuollon huonoon saata-
vuuteen. Molempien maiden terveyskioskien 

toiminta-ajatus eli ohjelmateoreettinen logiikka 
(kuvio 2) heijastaa yleistä terveydenhuollon re-
formipolitiikan asiakas- ja kustannusajattelun 
agendaa kuin Suomessakin: palvelujen jousta-
vuus ja parempi segmentointi tarpeita vastaa-
viksi lisäävät palvelujen kustannustehokkuutta 
ja laatua (esim. STM 2011).

Olen muotoillut terveyskioskin ohjelma-
teoreettiset lähtökohdat primääritutkimuksissa 
kuvatuista terveyskioskien yleisistä tavoitteis-
ta sekä esiteoreettisen ymmärrykseni avul-
la. Tulkitsen hoitoonpääsyn helpottamisen ja 
asia kastyytyväisyyden tavoitteet terveyskioskin 
asiakasresponsiivisuuden ideaksi, ja vastaavasti 
kustannustehokkuuden ja kysynnän hallinnan 
tavoitteet kustannushallinnan pyrkimykseksi. 
Terveyskioskeilla on lähtökohtaisesti yritetty 
vastata kansalaisten tarpeisiin ja toiveisiin hel-
pommasta ja nopeammasta hoitoonpääsystä, 
minkä puolestaan uskotaan tuottavan asiakas-
tyytyväisyyttä, terveydellisiä ja taloudellisia hyö-
tyjä vähentäen sairaanhoidollisia kustannuksia. 
Taustalla on ajatus paremmasta voimavarojen 
hallinnasta tunnistamalla eri palvelumuotojen 
ydinkompetensseja, esimerkiksi helpottamalla 
lääkäri- ja päivystyspalvelujen2 patoutunut-
ta kysyntää ohjaamalla vähemmän kiireelliset 
käynnit kioskiin. Terveydenhuollon kehittä-
miseen liittyy aina valintoja ja kompromisse-
ja. Ohjelmateoreettisena kehyksenä olisi siksi 
voinut toimia myös palvelujen saatavuuden, 
kustannustehokkuuden, tai kansanterveyden 
näkökulma, mutta asiakasresponsiivisuuden kä-
sitteen alla pystyn tarkastelemaan näiden näkö-
kulmien välisiä jännitteitä.

Analyysin ja synteesin toteuttaminen

Analyysin ja synteesin tarkoituksena on kehittää 
terveyskioskin ohjelmateoriaa. Ohjelmateoriaa 
kehitetään CMO-asetelman (’context-mech-
anism-outcome’) mukaisesti tunnistamalla ja 
liittämällä kontekstit, mekanismit ja tulokset 
toisiinsa sekä analysoimalla tuloksia kriittises-
ti suhteessa teoriaan (Pawson 2002; Wong ym. 
2013). Konteksti viittaa tässä eri maiden terveys-
kioskien toimintaympäristöihin, ja mekanismit 
ovat tekijöitä, rakenteita tai prosesseja, jotka 
tuottavat intervention tavoiteltuja tai tahattomia 
tuloksia (vrt. Pawson & Tilley 1997). 
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Terveyskioskin ohjelmateorian kolmen tee-
man (saatavuus, laatu, kustannushallinta) ym-
pärille muodostettiin analyyttiset tutkimusky-
sy mykset, jotka ohjasivat analyysia sekä syntee-
sin muodostamista. Tiedon poiminnan (’data 
extraction’) tarkoitus on avustaa analyysia ja 
synteesiä. Julkaisuista käytiin läpi abstrakti, joh-
danto sekä päätelmät. Tuloksista muodostet-
tiin maakohtainen sitaattikokoelma, ns. raaka- 
aineisto. Aineiston analyysissa kiinnitettiin 
huo miota sellaisiin tutkimustuloksiin, jotka 
tuovat esiin tavoitteiden ja käytännön välisiä 
jännitteitä. Tuloksena syntyivät maakohtaiset 
synteesit. Tästä aineistosta etsittiin yhteisiä ja 
yleisiä mekanismeja kuvaamaan terveyskioskin 
toiminnan onnistuneisuutta eri konteksteissa. 
Analyysiprosessi oli samaan aikaan induktii-
vista että deduktiivista, mutta retroduktiivisen 
päättelyn avulla selvitettiin mekanismeja, joilla 
pintatason ilmiöt kytketään syvemmällä tasol-
la oleviin kausaalisiin syihin (Lawson 1997; 
Pakarinen 2008). Koska analyysin kohteena on 
intervention sijaan sen ohjelmateoria, aineistoa 

voi täydentää analyysivaiheessakin (Korteniemi 
& Borg 2008.). Analyysin pohjalta syntyi syn-
teesi terveyskioskien toimintamekanismeista 
sekä ohjelmateorian teemoista ’nousevat’ teoriat 
(’emerging theories’, ks. Pawson 2002). 

Synteesin perustehtävänä on jalostaa ohjel-
ma teoriaa, mutta metodologisissa oppaissa 
(esim. Wong ym. 2014) ei varsinaisesti määritel-
lä kuinka synteesi muodostetaan, vaan lähinnä 
minkä suhteen synteesiä tehdään. Se muodos-
tuu vertailemalla ’miten ohjelman piti toimia’ 
suhteessa ’empiiriseen evidenssiin käytännön eri-
laisissa tilanteissa’ mukaillen CMO-asetelmaa 
(Wong ym. 2014). Tein synteesin vertailemalla 
terveyskioskeille asetettuja tavoitteita terveys-
kioskitutkimusten tuloksiin. On huomattava, 
että jonkinlaista synteesiä on jouduttu tekemään 
jo alkuperäisissä tutkimuksissa, myös maakoh-
taisessa katsauksessa ja varsinaisen tutkimuskat-
sauksen päätelmissä. Metasynteesi on tulkinnan 
tulkintaa: primääritutkimuksen tutkija on tul-
kinnut tuloksia oman ymmärryksensä ja ana-
lyysiensa perusteella, ja metasynteesin tutkija 

Kuvio 2. Terveyskioskien ohjelmateoreettinen logiikka: mitä, miten, kenelle? (Kissickin 1994

 terveydenhuollon rautaista kolmiota mukaillen).



ARTIKKELIT | KORK 103

tulkitsee näitä primääritutkimuksia tehdessään 
synteesiä (ks. Korhonen ym. 2013).

Vaikka Pawson (2006) painottaa lumipallo-
me netelmän ja konsultaation merkitystä, ei 
täs sä tutkimuksessa ollut tutkimusekonomista 
syistä mahdollista laajentaa hakua. Iteratiivisen 
prosessin mukaisesti tehtiin analyysivaiheessa 
joitakin täydentäviä täsmähakuja (vrt. Wong 
ym. 2013; 2014) ja saturaatiopiste saavutettiin. 
Koska tämä artikkeli on kirjoitettu yksin ja osa-
na tutkijan väitöskirjaa, on synteesin laajuutta ja 
syvyyttä jouduttu rajaamaan. Haku rajoittui vain 
yhteen tietokantaan ja intervention toiminnan 
onnistuneisuutta tarkasteltiin yhdestä käsitteel-
lisestä näkökulmasta, vaikka analyysi vaiheessa 
siihen olisi voitu ottaa mukaan esimer kiksi ter-
veyskioskiasiakkaiden ja päätöstentekijöiden 
näkemyksiä.

ANALYYSI

Saatavuus: kenen pääsyä terveyden-
huoltoon terveyskioski helpottaa?

Terveyskioskin tavoitteena oli riskiryhmien ja 
palvelujen ulkopuolella olevien tavoittaminen. 
Esimerkiksi Yhdysvalloissa kioskien odotettiin 
vastaavan vakuutusjärjestelmän ulkopuolella 
olevien tarpeeseen helpommasta ja edullisem-
masta hoitoonpääsystä. Yhteiskunnallisen vai-
kuttavuuden näkökulmasta sijainnilla on tär-
keä merkitys. Kioskit niin Yhdysvalloissa kuin 
Englannissakin sijaitsevat hyvin toimeentule-
vien asuinalueilla eikä sosiaalisesti tai taloudel-
lisesti deprivoituneimmilla alueilla. Kioskia 
käyttävät pääsääntöisesti terveet nuoret, valkoi-
set keskiluokkaiset potilaat, jotka tiesivät mitä 
tarvitsevat (Chapman ym. 2004; Jackson ym. 
2005). Helppo pääsy voi olla heille preferenssi 
sinällään. Kioski tavoittaa parhaiten keskiluok-
kaisen urbaanin väestön eikä niinkään palvelu-
jen ulkopuolella olevia (Pollack & Armstrong 
2009; Rudavsky & Mehrotra 2010). Siksi tutki-
muksissa kyseenalaistetaan se, mihin tarpeeseen 
kioski vastaa, millä tavalla se parantaa tervey-
denhuollon oikeudenmukaisuutta, kustannus-
tehokkuutta tai vaikuttavuutta (Chapman ym. 
2004; Langer ym. 2013).

Järjestelmän näkökulmasta toinen tärkeä 
kysymys on millaiseen palvelujen käyttöön 
terveyskioskilla halutaan vaikuttaa. Terveys pal-

ve lujen organisoinnin ongelmia ovat ennakoi-
mattomat (’unscheduled care’) ja väärin ohjau-
tuneet käynnit. Esimerkiksi pitkäaikaissairaat 
saattavat käyttää päivystyspalveluja saadak-
seen tarvitsemaansa hoitoa (Langer ym. 2013). 
Vakuutusperusteisessa terveydenhuollossa 
on gelmallista on palvelujen rajoittunut katta-
vuus ja patoutunut päivystyspalvelujen kysyn-
tä. Päivystystä käytetään vääristä syistä (Cassel 
2012), koska se ottaa vastaan kaikki potilaat ja 
on auki myös vastaanottoaikojen ulkopuolella. 
Terveysriskeihin ei pystytä puuttumaan varhai-
sessa vaiheessa, jolloin ongelmia hoidetaan vää-
rässä paikassa kalliisti. Perusterveydenhuollon 
heikosta asemasta johtuen yksi kioskin tulevai-
suuden mahdollisuus voisi olla yhteistyö julkis-
ten terveyspalvelujen kanssa, mutta kioskin 
an saintalogiikkaan kuuluu mahdollisimman 
laajan maksukykyisen asiakassegmentin tavoit-
taminen (Pollack & Armstrong 2009; Rudavsky 
& Mehrotra 2010). Terveyskioskilla haluttiin vä-
hentää päivystyskäyttöä, mutta se toikin vaihto-
ehtoisen paikan lisää. Päivystyspalveluissa pää-
syä ja kysyntää pyritään yleensä rajoittamaan, 
mutta terveyskioski toimii täysin vastakkai-
sella logiikalla. Julkisessa terveydenhuollossa 
ihmis ten houkutteleminen ’kävelemään sisään’ 
sopii toki yksilöllisiin vaatimuksiin helposta 
hoitoon pääsystä, mutta vaikuttaakseen muihin 
järjestelmän osiin tarvittaisiin kulttuurista asen-
nemuutosta koko järjestelmään (Salisbury ym. 
2007). Kioski heijastaa ideologiaa, joka korostaa 
valinnanvapautta ja asiakasresponsiivisuutta, 
mahdollisimman joustavia ja palvelujen käyttä-
jien erilaiset preferenssit huomioonottavia 
vaihto ehtoja (Boulton ym. 2006). Kioskit lähin-
nä kiinnittävät huomiota hoitoonpääsyn ongel-
miin ja voivat siten edistää muiden palvelujen 
saatavuutta ja asiakasresponsiivisuutta (Starfield 
2009). Tutkimusten perusteella kioskin integ-
rointi järjestelmiin ontuu. Kioski helpottaa hoi-
toon pääsyä, mutta ei välttämättä niiden, joilla 
on suurimmat terveystarpeet.

Laatu: miksi käyttäjät ovat tyytyväisiä?

Palvelujen laatu on laaja käsite, jolla ymmärre-
tään näkökulmasta riippuen eri asioita. Laatu 
voidaan määritellä palvelun sopivuutena asiak-
kaan tarpeisiin ja odotuksiin, tai laatu voi viitata 
virheettömyyteen, prosessiin, kokonaisuuteen 
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tai yhteiskunnallisiin vaikutuksiin (ks. Lumijärvi 
& Jylhäsaari 1999). Terveyskioskitutkimuksissa 
laatu korostuu usein tuotantokeskeisesti mitaten 
asiakastyytyväisyyttä tai diagnosoinnin täsmäl-
lisyyttä. Asiakasresponsiivisuuden ideaa vasten 
asiakkaiden tyytyväisyyttä on erityisen kiinnos-
tavaa tarkastella laadullisena ominaisuutena, eli 
kykynä tyydyttää asiakkaan tarpeet. Mitkä ovat 
ne terveyskioskin toimintamekanismit, jotka 
johtavat tyytyväisyyteen tai mitä tyytyväisyys 
kertoo nykyisen järjestelmän puutteista?

Asiakastyytyväisyys näyttäisi olevan ainoita 
terveyskioskin tuottamia kiistattomia hyötyjä, 
joista tutkimukset ovat yhtä mieltä. Käyttäjien 
tyytyväisyyden tärkeimpinä syinä pidetään 
nopeaa ja vaivatonta hoitoonpääsyä (Arain at 
al. 2013), mutta tyytyväisyys on suhteutetta-
va odotuksiin, kustannuksiin ja siihen kenen 
tai millaisiin tarpeisiin terveyskioski vastaa. 
Tutkimuksissa otetaan esiin kysymykset poti-
laan valinnanvapaudesta ja kyvystä valita oikea 
hoitopaikka (Wilson ym. 2010). Vaikka respon-
siivisuus ja potilaiden preferenssit on asetettu 
muodollisesti etusijalle, ei kuitenkaan paikalli-
sia tarpeita ole tutkittu etukäteen (Chapple ym. 
2001; Chalder ym. 2007). Asiakasnäkökulma 
voi jäädä professionaalisten näkemysten alle, jos 
kios kia kehitetään yhtenäisenä brändinä eikä 
paikallisiin tarpeisiin (Salisbury ym. 2002).

Julkisen terveydenhuollon kontekstissa hel-
pon pääsyn pelätään nostavan kansalaisten 
odo tuksia tai potilaiden pettyvän suppeaan pal -
veluvalikoimaan (Pope ym. 2005). Markki    na-
perusteisessa järjestelmässä kioskin on jo lähtö-
kohtaisesti kyettävä vastaamaan kulut ta jien tar-
peisiin ja odotuksiin pärjätäkseen markkinoilla. 
Kioskin idea perustuu asiakassegmentointiin 
ja liiketaloudellisiin intresseihin (McKinlay & 
Marceau 2012). Terveyskioskin käyttäjät ovat 
tyytyväisiä ajanvarauksettomuuteen, helppoon 
sijaintiin, selkeään ja edulliseen hinnoitteluun 
(Wang ym. 2010). Kuluttajalle palvelun pääsemi-
seen käytetty aika on myös kustannuskysymys, 
sillä maksava asiakas laskee omalle ajallensa ar-
von. Julkispalveluissa puolestaan arvoa määrite-
tään optimaalisena resurssien käyttönä. 

Kioski hoitaa pikkuvaivat ja huolet käyttä-
jille sopivana aikana ja kätevässä paikassa. 
Käyttäjien tyytyväisyys kertonee siten myös epä-
kohdista hoitojärjestelmässä, joka voi näyttäytyä 
palvelujen käyttäjille hyvinkin monimutkaisena. 

Tutkimusten mukaan pitäisi enemmänkin poh-
tia sitä, miksi kioski on niin suosittu palvelu-
muoto (Hsu ym. 2003). Esimerkiksi Englannissa 
helpompi pääsy saattoi vähentää potilaiden 
ahdistuneisuutta ja huolta (Jackson ym. 2005), 
kun taas Yhdysvalloissa kioskia käyttivät ne, 
joilla on varaa valita helpompi pääsy hoitoon. 
Tutkimustulokset nostavat esiin terveydenhuol-
lon responsiivisuuden ja eriarvoisuuden jännit-
teen, mutta myös sen, millaisiin odotuksiin ter-
veydenhuollon halutaan vastaavan.

Kustannushallinta: miten terveyskioski 
vaikuttaa kustannuksiin ja muiden 
palvelujen käyttöön?

Julkishallinnossa saatavuuden parantaminen ja 
terveydenhuollon kustannusten parempi hallin-
ta ovat tärkeitä poliittisia imperatiiveja. Pelkkien 
kustannusten vertailu ei olisi mielekästä eikä 
edes mahdollista järjestelmäeroista johtuen. Iso-
Britannia ja Suomi muistuttavat toisiaan siten, 
että niissä on valtion subventoima universaali 
julkinen terveydenhuolto, mutta Britanniassa 
palvelujen järjestämisvastuu on erilainen ja ter-
veyspalvelujen käyttäminen edellyttää kansa-
laisten rekisteröitymistä. Molemmissa maissa 
terveyskioski on ilmainen ja avoin kaikille. Tut-
ki musasetelman kannalta on kiinnostavampaa 
tarkastella välittömien kustannusten sijaan ter-
veyskioskin kustannushallinnan ideaa eli miten 
tutkimuksissa jäsennetään kioskin mahdollinen 
vaikutus terveydenhuollon kysynnän ja meno-
jen kasvun hillitsemiseen. 

Englantilaisissa tutkimuksissa (Hsu ym. 2003; 
Chapman ym. 2004; Pope ym. 2005; Barnes ym. 
2013) nousee esiin voimavarojen allokointiin 
liittyvät jännitteet eli mitä kioskin resursseilla 
voitaisiin tehdä muualla. Vaikuttavuutta koros-
tavien tutkimusten mukaan kioskin tuottamia 
hyötyjä pitäisi tarkastella kokonaisvaltaisesti ja 
pitkällä aikaperspektiivillä. Englannissa terveys-
kioskilla on suhteellisen korkeat kustannukset 
verrattuna muihin vastaanottoihin eikä se ole 
vähentänyt odotetusti muiden lähipalveluiden 
kysyntää (Salisbury ym. 2007; O’Cathain ym. 
2009). Kustannushallinnan näkökulmasta tulisi 
täsmentää kioskin rooli järjestelmässä ottamalla 
paremmin huomioon paikalliset tarpeet, prio-
riteetit ja taloudelliset tekijät (Salisbury ym. 
2002; Chapman ym. 2004). Rajalliset voimavarat 
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pakot tavat tarpeiden priorisointiin, joten kios-
kin kustannustehokkuus riippuu siitä, miten 
koko järjestelmä toimii, kuinka hyvin käyttäjien 
tarpeet ja odotukset tunnistetaan.

Terveydenhuollon kokonaiskustannusten 
kannalta olennaista on myös se, miten kios-
ki vaikuttaa muihin palveluihin, korvaako 
vai lisääkö se muiden palvelujen käyttöä. Osa 
Englannin kioskeista on suljettu, koska ne eivät 
vähentäneet NHS:n palvelukysyntää (Arain ym. 
2013). Yhdysvalloissa puolestaan terveyden-
huoltouudistuksen uskotaan lisäävän kioskien 
kysyntää, koska perusterveydenhuollon palve-
luista ja yleislääkäreistä on pulaa. Matalan kus-
tannusrakenteen vuoksi kioski pystyy tarjoa-
maan huomattavasti edullisempaa hoitoa kuin 
muut palveluntuottajat (Ashwood ym. 2011), 
mutta kapean palveluvalikoiman ja asiakas-
segmentin vuoksi kioskitoiminta on vaikeasti 
kannattavaa. Kioskit ovat ketjuuntuneet ja luo-
neet kumppanuussuhteita sairaaloihin ja lääkä-
reihin. Volyymiltaan kioski on vielä pieni, joten 
kokonaisvaikutus kysyntään ja kustannuksiin 
on vähäinen. (Weinick ym. 2010; Mehrotra & 
Lave 2012.) Kioskit voivat ohjata kysyntää kah-
dessa mielessä: korvaamalla vaikeapääsyisen 
lääkärikäynnin tai tarpeettoman päivystyskäyn-
nin (Wang ym. 2010). Kysynnän hallinnassa en-
sisijaista on se, mihin potilaat olisivat menneet 
jos kioskia ei olisi ollut. Kioski voi toimia hoito-
järjestelmän ’sisäänheittäjänä’ tai ’varaventtiilinä’, 
esim. julkista palveluverkkoa täydentävänä pal-
veluna (Burns ym. 2011; Ashwood ym. 2011). 
Laajempi välillisiin kustannuksiin ja vaikutta-
vuuteenkin liittyvä kysymys on se, korvaako 
terveyskioski käynnin muualla vai hoidetaanko 
kioskissa etupäässä itsehoidollisia sairauksia 
(Ashwood ym. 2011). Kriittisimpien näkemys-
ten mukaan terveyskioski tarjoaa episodityyp-
pistä hoitoa pikkuvaivoihin eikä siten voi vaikut-
taa terveydenhuollon kustannuksia alentavasti 
(Thygeson ym. 2008; Burns ym. 2011). Potilaat 
eivät halua korvata lääkäriään, vaan kioskia käy-
tetään muiden palvelujen rinnalla (Chalder ym. 
2003; Jackson ym. 2005; Maheswaran ym. 2007; 
Wang ym. 2010). 

Kustannushallinnan ja vaikuttavuuden ar-
vioinnissa näkökulmalla on merkitystä. Poti-
laal  le terveyskioskikäynti ei välttämättä ole 
tur ha, vaikka se sitä lääketieteellisesti olisikin. 
Psykososiaalisen tuen tarve (O’Cathain ym. 

2007; Salisbury 2007) voi kertoa myös vas-
taamattomasta kysynnästä (Maheswaran ym. 
2009). Lievien äkillisten sairauksien hoitami-
nen heti on yhteiskunnallisestikin tärkeää, kos-
ka kansalaisten hyvinvointi on tuottavuuden 
edellytys (Morgan ym. 2012). Palveluun käytet-
ty aika on kustannus paitsi asiakkaalle, myös 
työnantajalle ja vakuutusyhtiölle, minkä vuoksi 
nopeampaa pääsyä pidetään tehokkaana ratkai-
suna. Terveydenhuollossa tarpeet ja voimavarat 
ovat epätasapainossa. Siksi terveyskioskin kus-
tannushallinnankin arvioinnissa on kiinnitet-
tävä huomio voimavarojen käyttöön, palvelu-
kokonaisuuteen ja eri käyttäjäryhmien erilaisiin 
palvelunkäyttötapoihin.

SYNTEESI: META-ANALYYSIN PÄÄTELMÄT

Synteesi tiivistää meta-analyysin tulokset ja 
havainnollistaa terveyskioskin konteksti-meka-
nismi-tulos -asetelmaa. Tutkimustehtävänä oli 
selvittää, kuinka terveyskioski onnistuu vastaa-
maan kansalaisten tarpeisiin ja ratkaisemaan 
perusterveydenhuollon palvelutuotannon on-
gelmia. Terveyskioskien ohjelmateoreettise-
na lähtökohtana oli terveyspalvelujen asiakas - 
responsiivisuuden parantaminen. Kan sain vä-
li sistä terveyskioskitutkimuksia analysoimalla 
etsittiin terveyskioskin asiakasresponsiivisuu-
den idean toteutumiseen liittyviä jännitteitä. 
Päätelmät ovat kahden tasoisia: analyysin tulos-
ten synteesi ja siitä johdetut teoreettismetodolo-
giset johtopäätökset. 

Terveyskioskin toimintamekanismit: miten 
asiakasresponsiivisuuden idea toteutuu?

Yhtenä tavoitteena oli selvittää terveyskioskin 
toimintamekanismeja ja sen tavoitteiden toteu-
tumiseen liittyviä jännitteitä. Terveyskioski pe-
rustuu ajatukseen, että hoitoonpääsy parantuu, 
kun muutetaan tapaa tarjota palveluja: lisätään 
avointa vastaanottoa ja madalletaan palvelukyn-
nystä sijainnin ja hinnan avulla. Kioskin ideaa-
lisena tavoitteena on palvelujen saatavuuteen 
liittyvän eriarvoisuuden ja marginaalisuuden 
vähentäminen. Terveyskioski on yritys tavoit-
taa riskiryhmiä ja huono-osaisia, mutta kioski 
ensisijaisesti helpottaa suhteellisen hyvinvoi-
vien hoitoonpääsyä. Tutkimusten perusteella 
terveyskioskia pidetään irrallisena ratkaisuna 
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terveyspalvelujen saatavuuden ongelmaan ja 
perusterveydenhuollon vahvistamiseen. Kioski 
tuo pääasiassa esiin sen, kuinka tärkeänä asiana 
asiakkaat arvostavat helppoa ja nopeaa pääsyä 
hoitoon. Englannissa kyseenalaistetaan terveys-
kioskin vaikutus muiden palvelujen kysyntään 
(’demand-side’), kun taas Yhdysvalloissa tulee 
esiin kioskin vaikutus muiden palvelujen tar-
joamistapoihin (’supply-side’). Saman tyyppistä 
matalan kynnyksen toimintaa voisi tuoda jo 
olemassa oleviin palveluihin. Saatavuuden ja 
vaikuttavuuden näkökulmasta olennaista on, 
kenen pääsyä terveyskioski ensisijaisesti pa-
rantaa ja millaisiin terveysongelmiin se vastaa. 
Hyötyjen arvioinnissa on huomioitava laajem-
mat yhteiskunnalliset hyödyt, ja kiinnitettävä 
huomio sairauksien ennaltaehkäisyyn ja aikai-
seen tunnistamiseen, mikä saattaa tuottaa välil-
lisiä vaikutuksia (ks. Barnes ym. 2013).

Asiakasnäkökulmasta terveyskioskin suo-
siota ja asiakastyytyväisyyttä näyttäisi eniten 
selittävän palvelun tarjoamistapa. Tässä mie-
lessä terveyskioski onnistuu matalan kynnyk-
sen palvelumallina, jossa hoitoa saa nopeasti 
ja joustavasti. Kioskien lähtökohtana pidetään 
kansalaisten palvelutarpeisiin vastaamista, mut-
ta tutkimuksissa korostuu perinteinen järjes-
telmäkeskeinen ajattelutapa. Englantilaisissa 
tutkimuksissa kritisoidaan, että NHS:n kioskil-
le asettamat sentralisoidut tavoitteet eivät ota 
huomioon paikallisia tarpeita, ja Yhdysvalloissa 
arvostellaan kioskin lisäävän konsumerismia ei-
kä vähentävän terveydenhuollon eriarvoisuutta. 
Asiakastyytyväisyys nähdään vasta toissijaisena 
palvelujen integraation ja kysynnän hallinnan 
kannalta, vaikka käyttäjänäkökulmasta tyytyväi-
syys voi kertoa nykyisen järjestelmän puutteista.

Kustannushallinnan näkökulmasta kioskien 
mekanismit eroavat eniten. Englannissa kioskin 
käyntikustannukset ovat korkeat, mutta asiak-
kaalle käynti ilmainen. Yhdysvalloissa kios-
kin käyntikustannukset ovat alhaiset ja myös 
asiakkaalle hinta edullisempi kuin muualla. 
Julkisrahoitteisessa terveydenhuollossa asiakas-
responsiivisuuden parantaminen kytkeytyy 
niuk koihin resursseihin, poliittiseen päätök-
sentekoon ja kompromisseihin, jossa valintoja 
on tehtävä poliittisen kannatuksen, kustannus-
säästöjen, hyväksyttävän palvelutason ja kansa-
laisten odotusten välillä. Hoitoonpääsyn helpot-
taminen voi tulla kalliiksi, jos se ei vähennäkään 

muiden palvelujen käyttöä. Vakuutuspohjaisessa 
terveydenhuollossa asiakasresponsiivisuus kyt-
keytyy konsumerismiin, palvelujen kattavuuteen 
ja kannattavuuteen: kioski vastaa vain kapeaan 
markkinasegmenttiin, jolla ei ole laajempaa 
kansantaloudellista merkitystä. Molemmissa 
maissa kioski lähinnä täydentää palveluverkos-
toa eikä korvaa muiden palvelujen käyttöä, mut-
ta sijainniltaan erityyppisillä kioskeilla voi olla 
erilaisia vaikutuksia muihin palveluihin.

Kysynnän hallinnan näkökulmasta matalan 
kynnyksen odotetaan nostavan kynnystä mui-
den palvelujen käyttöön eli toimivan sisäänheit-
täjän sijasta järjestelmän portinvartijana. Jotta 
se onnistuisi, olisi ymmärrettävä avun hakemi-
sen esteitä: mihin käyttäjät olisivat menneet tai 
mitä tehneet, jos kioskia ei olisi ollut? Olisivatko 
he käyttäneet päivystystä tai myöhentäneet hoi-
toon hakeutumista? Kioski näyttäisi vastaavan 
ainakin nykyisten käyttäjien tarpeisiin, mutta 
järjestelmän näkökulmasta toiminta kohdistuu 
ongelmallisesti, jos se vähentää itsehoitoa ja li-
sää palvelukysyntää.

Ohjelmateorian testaaminen: liittyvätkö 
asiakasresponsiivisuuden jännitteet 
terveydenhuoltojärjestelmään?

Tutkimuksen toisena tavoitteena oli terveys-
kioskin asiakasresponsiivisuuden idean testaami-
nen ja uudelleenmuotoilu. Tutkimuskatsauksen 
evidenssi antaa aihetta muotoilla terveyskioskin 
ohjelmateoriaa. Analyysin pohjalta on muo-
toiltu terveyskioskien asiakasresponsiivisuutta 
selittävät mekanismit ja tulokset (taulukko 3). 
Koska sosiaalinen toiminta perustuu säännön-
mukaisuuteen, voidaan olettaa, että samantapai-
set toiminnan mekanismit toimivat myös toi-
senlaisissa konteksteissa (vrt. Pawson ym. 2014, 
Pawson ja Tilley 1997).

Asiakasresponsiivisuuden onnistumisen ja 
erityisesti yhteiskunnallisen vaikuttavuuden 
näkökulmasta hoitoonpääsyn keskeinen meka-
nismi on se, miten hyvin paikallisiin palvelutar-
peisiin kyetään vastaamaan. Palvelukynnyksen 
madaltamisen mekanismi toimii asiakasnäkö-
kulmasta tuottaen asiakastyytyväisyyttä, mutta 
terveydenhuoltojärjestelmän ja -politiikan vai-
kuttavuuden näkökulmasta ratkaisu on moni-
syisempi. Terveyskioski ei tavoittanut niitä, 
joilla on suurimmat terveystarpeet. Kus tan nus-
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hallinnan onnistuminenkin riippuu siitä, mil-
laisiin tarpeisiin vastataan, miten kioski vaikut-
taa muiden palvelujen käyttöön ja miten se on 
integ roitu osaksi muuta järjestelmää.

Terveydenhuoltojärjestelmien eroista huoli-
matta asiakasresponsiivisuus on alisteinen kus-
tannushallinnan tavoitteeseen nähden. Kon teks- 
tuaaliset tekijät näyttäisivät tuottavan mekanis-
meja, joissa järjestelmäkeskeisyys ko rostuu 
ja käyttäjänäkökulma jää kapeaksi. Tämä voi 
heijastaa terveydenhuollon paternalistista ja 
hierarkkista suhdetta käyttäjään. Kioskin vai-
ku tus hoitoon pääsyyn määritettiin suhteessa 
nykyisiin palvelurakenteisiin ja käytäntöi-
hin. Asiakasresponsiivisuus käsitteellistyi ter-
veys  kioskitutkimuksissa joko liiketoimintaa 
vahvis tavaksi asiakasajatteluksi (’customer 
convenience’) tai vastaavasti palvelun organi-
sointitavaksi, palvelumalliksi, joka tarjoaa ma-
talan kynnyksen järjestelmään (’easy accessible’). 
Toimintapoliittisesti terveyskioskin asiakas-
responsiivisuus liittyi Iso-Britanniassa tervey-
denhuollon modernisoinnin (saatavuuden pa-
rantaminen, valinnanvapaus) ja voimavarojen 
hallinnan (kasvaneet tarpeet ja odotukset, prio-
risointi) välisiin jännitteisiin. Yhdysvalloissa 
responsiivisuus kietoutui yhteen terveyden-
huollon konsumerismin (asiakkaiden odotuk-
siin ja markkinakysyntään vastaaminen), kus-
tannushallinnan ja eriarvoisuuden ristiriitoihin. 
Terveyskioskin uskottiin olevan ’käänteentekevä’ 

palveluinnovaa tio (’disruptive innovation’), joka 
edistää terveydenhuollon uudistamista laaduk-
kaammaksi tarjoamalla edullista, yksinker-
taista ja asiakkaille sopivaa palvelua (ks. esim. 
Christensen 2000; Hwang & Mehrotra 2013).

Yksi intervention selkeä seuraus on, että 
terveyskioski kiinnittää huomion hoitoon-
pääsyn epäkohtiin. Kioskin käyttö voi kertoa 
vaikeasta hoitoonpääsystä muualla, ohjauksen 
puutteesta tai psykososiaalisen tuen tarpeesta 
(ks. Kork & Vakkuri 2013). Oleellista on tällöin 
toiminnan kohdentuminen, mihin ja millaisiin 
tarpeisiin pyritään herkemmin vastaamaan. 
Asiakasresponsiivisuuden onnistuminen vaatii 
palvelukokonaisuuden ja -tarpeiden laaja-alais-
ta tarkastelua, ts. missä tarvitaan helpompaa 
pääsyä, joka tuottaisi maksimaalisen terveys-
hyödyn. Terveyskioskien asiaskasresponsiivi-
suuden idea on kunnianhimoinen yritys ratkais-
ta samanaikaisesti monitasoisia kompleksisia 
terveydenhuollon ongelmia: saatavuutta, laatua, 
kustannustehokkuutta. Tämä herättää kysymyk-
sen asiakasresponsiivisuuden päämäärästä: mitä 
sillä itseasiassa tavoitellaan? Hoitoonpääsyn hel-
pottaminen on tavoiteltavaa, erityisesti jos tu-
loksena ovat paremmat palvelut, jotka vastaavat 
oikea-aikaisesti palvelujen käyttäjien kokemiin 
tarpeisiin. Voimavarojen hallinnan kannalta 
asiakasresponsiivisuuden taas odotetaan vähen-
tävän painetta ja tarvetta muihin raskaampiin 
palveluihin. Nämä jännitteet selittävät osaltaan 

Taulukko 3. Terveyskioskien asiakasresponsiivisuuden toteutumisen keskeiset elementit ja toiminnan 

mekanismit.

Konteksti Mekanismi Tulos

Terveyskioskien toimintaympäristöt, 
johon vaikuttavat mm. 
terveydenhuoltojärjestelmä ja 
-politiikka (yks./julk., rahoitus, 
kattavuus, järjestämisvastuut, 
professioiden roolit, sairaanhoitajan 
asema), palvelurakenne (esh/
pth, työnjako, institutionaalinen 
integraatio), terveyspalvelujen 
käyttö, käyttäjät, terveysriskit jne.

Toiminnan fokusointi, kohderyhmän 
valinta ja tarpeiden tunnistaminen

Hoitoonpääsy
(vaikuttavuus/terveyshyöty?)

Palvelukynnyksen madaltaminen, 
toimintamallin muuttaminen: 
sijainti, aukioloajat, ajanvaraus

Asiakastyytyväisyys

Kysynnän ohjaus, työnjaon 
uudistaminen, asiakas- ja 
toimintakustannusten 
alentaminen (hinta asiakkaalle, 
matala organisaatio ja suppea 
palveluvalikoima), sairauksien 
ennaltaehkäisy)

Kustannushallinta

  



108 HALLINNON TUTKIMUS 2/2016

mahdollisuuksia, miten terveyskioski voi onnis-
tua tavoitteessaan tai miksi sen ohjelmateoria 
tuottaa ristiriitaisia tuloksia eri konteksteissa.

Implikaatio: miten voisimme ymmärtää 
paremmin terveydenhuollon asiakas-
responsiivista kehittämistä?

Realistinen synteesi tarjoaa kokonaisvaltaisen 
tulkinnan terveyskioskin asiakasresponsiivisuu-
desta eri konteksteissa eikä politiikasta erillisenä 
instrumenttina. Synteesi ei kuitenkaan voi sisäl-
tää kaikkia mahdollisia tutkimuksia, kaikkea 
tietoa ei ole saatavissa eikä intervention vaikut-
tavuuden rajoja tai toiminnan olosuhteita voida 
täysin ennakoida. Osa meta-analyysia on valin-
tojen ja priorisoinnin tekeminen, minkä vuoksi 
tehtyihin tulkintoihin liittyy epävarmuutta ja 
toimintasuosituksiakin on tulkittava varovaises-
ti (Pawson 2006). Sen sijaan, että olisi arvioitu 
toimiiko kioski, on tässä pyritty tuomaan esiin 
asiakasresponsiivisuuden kompleksisuus ja me-
kanismeihin liittyvä jännitteisyys. Tämä tietä-
mys voi hyödyntää asiakasresponsiivisten inter-
ventioiden toimeenpanossa ja kohdentamisessa. 

Terveydenhuoltouudistuksissa palvelujen 
halutaan vastaavan tehokkaammin kansalaisten 
tarpeisiin. Vaikka responsiivisuuden idea on jul-
kisten hyvinvointipalvelujen ytimessä, on palve-
lun oltava taloudellisesti perusteltavissa. Onko 
palvelujen asiakasresponsiivisuuden parantami-
sessa siis kyse ensisijaisesti perusterveydenhuol-
lon laadullisesta kehittämisestä vai voimavaro-
jen tehokkaammasta käytöstä? Makrotasolla 

asiakasresponsiivisuutta määrittävät poliittiset 
ja kulttuuriset tekijät, mutta mikrotasolla ta-
loudelliset ja inhimilliset voimavarat (Vigoda 
2000). Terveyskioski on vain yksi esimerkki 
asiakasresponsiivisten palvelumuotojen kehit-
tämisestä. Sen ohjelmateoreettinen malli muis-
tuttaa tervey denhuollon palvelujen saatavuuden, 
laadun ja kustannushallinnan kehittämisen rau-
taista kolmiota (ks. Kissick 1994), jossa yhden 
kol mion kärjen parantaminen vaikuttaa heiken-
tävästi muihin.

Tämän tutkimuksen perusteella kolmion 
kärkien välinen suhde on puutteellinen ja riittä-
mätön kuvaamaan terveydenhuollon asiakas-
responsiivisuuden kehittämistä. Ensiksikin, 
analyysi antoi viitteitä siitä, että asiakasrespon-
siivisuuden perusasetelma on terveyskioskitut-
kimuksissa käsitetty suppeasti. Kolmiomallinen 
ajattelutapa voi heijastaa yleisesti terveyden-
huoltotutkimuksen positivistista maailmanku-
vaa, jossa ollaan ensisijaisesti kiinnostuneita mi-
tattavista seurauksista. Asiakasresponsiivisuutta 
määrittävät myös muut tekijät kuin saatavuu-
den, laadun ja kustannustehokkuuden elemen-
tit. Siihen kietoutuu yhteen terveyspolitiikka, 
terveydenhuoltojärjestelmä, väestön terveysris-
kit, palvelunkäyttötavat ja asiakastyytyväisyys 
(Aday & Andersen 1974). Kehittäminen ei to-
teudu kolmion asetelman mukaisena lineaari-
sena mallinnuksena, vaan interventioilla on ris-
tikkäisiä, laajoja ja pitkän aikavälin vaikutuksia. 
Kolmion sijaan asiakasresponsiivisuutta olisi 
tarkasteltava monimuotoisina, vuorovaikutteisi-
na toimintaketjuina.

Kuvio 3.  Terveydenhuollon asiakasresponsiivisen kehittämisen kehä.
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Toisekseen näen, että terveydenhuollon asia-
kasresponsiivinen kehittäminen on pikemmin-
kin iteratiivinen ja syklinen prosessi (Kuvio 3). 
Uudistukset ovat emergenttejä ja kompleksisia 
muutoksia (vrt. Weick & Quinn 1999; Kickert 
2010), joita eri toimijat tulkitsevat eri tavoin eri 
näkökulmista. Palvelutarpeisiin vastaamista ja 
mahdollisuutta saada palveluja pitäisi tarkas-
tella resurssi- ja tulosnäkökulmien lisäksi yksi-
lön ja järjestelmän näkökulmista (Pulkki 2012). 
Päätöksenteko on luonteeltaan inkrementaalista, 
ja muotoutuu peräkkäisistä strategisista arvo-
valinnoista.

Lopuksi, jotta asiakasresponsiivisuus saa-
vutettaisiin, on palvelujen laadun ja saatavuu-
den parantamisen tavoitetta täsmennettävä. 
Terveyskioskitutkimuksissa laatu typistyy asia-
kastyytyväisyydeksi ja responsiivisuus palvelu-
jen saatavuudeksi. Asiakasresponsiivisuuden 
kehittäminen edellyttää tarkempaa määrittelyä 
siitä, mihin ja kenen tarpeisiin halutaan her-
kemmin vastata (responsiveness to whom/what, 
kuvio 3). Tätä mekanismia ei ole riittävästi 
mietitty asiakaslähtöisyyttä yleisesti korosta-
vassa reformiretoriikassa. Terveydenhuollon 
uudistamisessa lähtökohtana on usein palvelu-
jen rajoittaminen ja kustannusten siirtäminen 
eikä arvon luominen asiakkaalle (vrt. Porter & 
Teisberg 2006). Interventioiden vaikuttavuus jää 

pakostakin heikoksi, jos palvelun relevanssia 
eli kohderyhmää, väestön terveystarpeita ja so-
sio-kulttuurista ympäristöä ei ole spesifioitu (ks. 
Chapman ym. 2004). Asiakasresponsiivisuuden 
kehittämisessä tulisi keskittyä kansalaisten hoi-
toonpääsyä edistäviin käytäntöihin. Erityisesti 
perusterveydenhuollossa ennaltaehkäiseviin 
palveluihin tarvitaan lisää asiakasresponsiivisia 
palvelumalleja. Ei ole yllätys, että asiakkaat ot-
tavat terveyskioskin vastaan positiivisesti, koska 
se tarjoaa jotakin sellaista, mitä järjestelmä ei 
ole aiemmin pystynyt heille tuottamaan.
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