SOSIAALILAAKETIETEELLINEN ATKAKAUSLEHTI 2006: 43 124-133

Terveydenhuollon priorisointi politikkaprosessina

Ja kasitteena

Artikkelin tarkoituksena on analysoida terveydenhuollon priorisoinnin kasitetta ja sen kehittymista

ajallisesti seka pohtia kasitteellisen kehityksen yhteytta terveydenhuollossa ja laajemminkin

yhteiskunnassa tapahtuneisiin muutoksiin. Kasiteanalyysissa sovellettiin Rodgersin evolutionaarista

kasiteanalyysimallia, joka ohjaa tarkastelemaan valittua kasitetta ja sen ajallista kehittymista

systemaattisesti aikaisemman kirjallisuuden perusteella. Kasiteanalyysiin valittiin 53 padsaantdisesti

kansainvilista artikkelia, jotka analysoitiin induktiivisesti sisallon analyysilla. Terveydenhuollon

priorisointi osoittautui ajassa muuttuvaksi seka kasitteena ettd ilmiona. Sekd priorisointia edeltavét

tekijdt ettd kasitteen ominaisuudet heijastelevat viime vuosikymmenten yhteiskunnallisia ja

terveyspalveluissa tapahtuneita muutoksia. Terveydenhuollon priorisoinnin seurauksia ei juurikaan

tunnisteta. Terveyspolitiikan nakokulmasta kasitteen selkeyttiminen on tarpeellista, jotta poliittisessa

paatoksenteossa ymmarretaan paremmin, mistd terveydenhuollon priorisoinnissa on kyse.

JOHANNA LAMMINTAKANEN, JUHA KINNUNEN, JARI KYLMA

TAUSTA
Terveydenhuollon priorisointi on puhuttanut sekd
kliinikkoja, tutkijoita etta poliittisia padtoksente-
kijoitd useamman vuosikymmenen ajan niin Suo-
messa kuin muuallakin (esim. Ryyndnen ym.
1999, Ham ja Robert 2003). Useissa linsimaissa
on myos laadittu eri ldhtokohdista toteutettuja
priorisointimalleja, joiden vaikuttavuus ja kustan-
nus-tehokkuus ovat kuitenkin osoittautuneet mel-
ko vaatimattomiksi ja joihin poliitikot eivit ole
kovin hyvin sitoutuneet (Ham ja Robert 2003).
Esimerkiksi Ole-Frithjof Norheim (2003) toteaa
kriittisesti, ettei priorisointia yksinkertaisesti ole
olemassa nykyisessd norjalaisessa kansallisen ta-
son terveyspolitiikassa, vaan terveydenhuollon
priorisoinnin painopisteend on kehittdd meso- ja
mikrotasoilla pdatoksentekijoiden vastuullisuutta
ja tilivelvollisuutta alueidensa asukkaille. Myos
Alankomaissa kokemukset ovat vastaavanlaisia
(Berg ja van der Grinten 2003).
Terveydenhuollon priorisoinnin ydinongel-
man on norjalainen priorisoinnin ”grand old
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man” Inge Lonning (2002) mairitellyt seuraavas-
ti: ”Jokainen sukupolvi joutuu mairittelemain
uudelleen sosiaaliset, kulttuuriset ja psykologiset
rajansa, joiden puitteissa eletiian. Elimaissi, ja
my6s terveydenhuollossa, on viime kiadessd kyse
rajoista ja niiden mairittelemisesti.” Terveyspal-
velujen kehittyessd hoitomahdollisuudet ovat li-
saantyneet, vdeston ja ammattilaisten odotukset
ovat kasvaneet, samoin kuin kiytettivissi olevat
voimavarat ovat lisddntyneet. Kuitenkin tarve
kohtuuden rajojen mairittimiselle on olemassa,
silli odotukset ja toiveet kasvavat voimavaroja
nopeammin, eikd terveydenhuollossa saavuteta
runsailla voimavarojen kohdentamisilla rajatto-
masti lisda terveyttd. Priorisointi on seka kaytin-
non ilmiond, polititkkana ettd kasitteellisesti hy-
vin monimuotoinen ja vaikeastikin hahmotettava.
Artikkelin tarkoituksena on analysoida tervey-
denhuollon priorisoinnin kisitetti ja sen kehitty-
mista ajallisesti sekd pohtia kisitteellisen kehityk-
sen yhteytta terveydenhuollossa ja laajemminkin
yhteiskunnassa tapahtuneisiin muutoksiin.
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TERVEYDENHUOLLON PRIORISOINTIKESKUSTELUN
KEHITTYMINEN

Eri maiden kokemusten perusteella on todettu,
ettd terveydenhuollon priorisointiin liittyvd paa-
toksenteko on monimuotoista ja luonteeltaan
poliittista (Ham ja Coulter 2003). Moderni prio-
risointikeskustelu on kehittynyt vaiheittain. En-
simmdiisen vaiheen voidaan katsoa alkaneen
1980-luvulla ja sen tavoitteena oli 16ytdd oikea
tapa priorisoida terveydenhuoltoa makrotasolla
sekd kehittdd mikrotasolla teknisid apuvilineitd
ja yksittdista potilasta koskevia kriteereja priori-
sointiongelman ratkaisemiseksi. (Ham ja Coulter
2003, Ham ja Robert 2003). Sekd Alankomaissa
ettd Norjassa kansallisen tason poliittiset paatok-
sentekijat ottivat aiempaa systemaattisemmin ja
avoimemmin kantaa uuden teknologian, vieston
vanhenemisen, kohonneiden kustannusten ja li-
saantyneiden odotusten mukanaan tuomiin haas-
teisiin. Alankomaissa julkaistu ns. Dunningin
raportti esitteli seka neljd kriteeria peruspalvelu-
jen maarittelyjen tueksi ettd neljd terveydenhuol-
lon priorisoinnin painopistealuetta. Raportin
linjauksilla on ollut vaikutusta sekéa terveyspalve-
lujen jdrjestamiseen ettd asiakkaiden oikeuksiin
saada palveluja (Hermans ja den Exter 1998),
vaikkakin sen on arvioitu heridttineen enemman
mielenkiintoa ulkomailla kuin kotimaassa (Berg
ja van der Grinten 2003).

Toisessa vaiheessa 1990-luvulla tavoitteena
oli kehittaa priorisointiprosesseja ja paatoksente-
koa makrotasolla. Erityisesti kiinnitettiin huo-
miota tilivelvollisuuden, prosessien lapindkyvyy-
den ja tasa-arvoisuuden edistimiseen. Yhtena
esimerkkini tdstd on Uuden Seelannin priorisoin-
tity0O, jossa kansallinen komitea tyoskenteli yh-
dessd vieston kanssa pohtien yhteisid painopiste-
alueita, jotka sitten muotoiltiin politiikkaohjel-
maksi (Edgar 2000). Uuden Seelannin keskeiset
ratkaisut kulminoituvat priorisointiperiaatteiden
hyviksymiseen, hoidon varausjarjestelman kehit-
tdmiseen jonotuksen sijaan sekd hoitosuositusten
ja hoitoon pdasyn kriteereiden laadintaan (How-
den-Chapman ja Ashton 2000, Bloomfield 2003).
Niiden linjausten toimeenpanossa kuitenkin on
ilmennyt melko runsaasti ongelmia, muun muas-
sa tavoitteena olleen alueellisten erojen vahenta-
misessa ei ole onnistuttu (Ashton ym. 2000).

Priorisoinnin kolmannessa vaiheessa 2000-
luvun alkupuolella tavoitteena oli yhdistda tiede
ja politiikka painottaen paitoksentekoprosessien
menettelytapoja ja paatoksenteon tukena kiytet-
tyjen menetelmien patevyyttd. Yha enemman prio-

risointiprosesseissa kiinnitettiin huomiota paatos-
ten perusteluihin ja niiden avoimuuteen (Ham ja
Coulter 2003, Ham ja Robert 2003). Esimerkiksi
Danielsin ja Sabinin (2002) terveydenhuollon
priorisointia koskevalle paitoksenteolle muotoi-
lemat neljd kriteerid (julkisuus, merkityksellisyys,
korjattavuus ja toimeenpano, ks. myos Hetemaa
ym. 2003) edustavat titd ajattelua. Kuitenkaan
missdin terveydenhuollon priorisoinnin edelldka-
vijd maassa ndmd kriteerit eivit toteudu paatok-
senteossa (Ham ja Robert 2003). Ideoiden muut-
taminen politiikkaohjelmiksi on osoittautunut
vaikeaksi, niiden soveltamisesta kdytdnnon toi-
minnantasolle puhumattakaan.

Chris Hamin (2004) mukaan olemme nyt ter-
veydenhuollon priorisoinnin neljannessi vaihees-
sa, jossa korostuu voimakkaasti priorisoinnin
tutkijoiden ja padtoksentekijoiden vuorovaiku-
tuksen tiivistimisen ja realistisen priorisoinnin
tarve. Realistinen priorisointi yhdistd polititkan
ja tutkimuksen, silla seka tieteellistd tietoa ettad
kdytdnnon paatoksenteon priorisoinnille asetta-
mien reunachtojen huomioimista tarvitaan prio-
risoinnin kehittdmiseksi terveydenhuollossa. Eri
toimijaryhmien osallistuminen, neuvottelut seka
kompromissien hakeminen ovat edellytyksid pro-
sessin onnistumiselle. Naitd prosesseja tukemaan
on muodostettu organisaatiotasoisia innovaatioi-
ta tukevia jarjestelmia (kuten NICE, National
Insititute of Clinical Excellence, Englannissa), jot-
ka mahdollistavat systemaattisemman paatoksen-
teon (Lammintakanen ym. 2004). My6s Ruotsis-
sa on kansallinen taso aktivoitunut 2000-luvulla
perustaen priorisointikeskuksen, jonka tarkoituk-
sena on tietoa tuottamalla edistda seka keskuste-
lua ettd kdytannon toimintaa koko maassa (Gar-
penby 2003).

Suomalaisen terveydenhuollon priorisointi-
keskustelun voi kuvata olleen melko vaimeaa.
Kaynnistyessddn 1990-luvun alussa samanaikai-
sesti taloudellisen laman kanssa keskustelun lop-
putulos oli selvi: terveydenhuollossa ei tarvitse
priorisoida, silld tilanne paranee taloudellisen ti-
lanteen myotad ja terveydenhuollossa selvitdidn
yhteistyotd lisddmalld ja toiminnallisia paallek-
kdisyyksid poistamalla. Priorisointityoryhman
1994 esittimd kannanotto jai periaatteelliselle
tasolle Ruotsin ja Norjan silloisten esimerkkien
mukaisesti (Arvoista valintoihin 1994). Vuosi-
kymmenen loppupuolella aktivoituneessa julki-
sessa keskustelussa terveydenhuollon priorisointi
nihtiin mahdollisena ratkaisuna terveydenhuol-
lon ongelmiin. Hanasaaren konsensuskokoukses-

125



sa esiteltiin mahdollisia toimintatapoja terveyden-
huollon priorisoimiseksi, joskin kuusi vuotta
myohemmin arvioituna toimintatavoista vain
muutamaa on aidosti toteutettu (Palo 2000, Lam-
mintakanen 2005). Viimeaikainen keskustelu on
liittynyt kansallisen terveysprojektiin ja hoitota-
kuun toimeenpanoon, mutta sen konkreettiset
sisdllot ovat jadneet melko vaatimattomiksi. On
kuitenkin syytad painottaa, ettd priorisoinnin tarve
ja perussyyt eivit ole poistuneet, vaan karjisty-
neet koko ajan sekd Suomessa etta kansainvali-
sesti.

TERVEYDENHUOLLON PRIORISOINTI KASITTEENA
Palaamme takaisin lihtoruutuun ja pohdimme,
mitd priorisointi kasitteena tarkoittaa ja millaista
ymmarrystd tutkijat ovat ilmion haltuunotosta
tuottaneet. Sekd arkikielessd ettd tieteellisissd
teksteissd terveydenhuollon priorisoinnin kasit-
teelle on annettu monia merkityksid. Kisitteend
terveydenhuollon priorisointia on kdytetty vaih-
televasti synonyymina rationing (saantely, sddn-
nostely) -kisitteen kanssa (esim. Ubel ja Goold
1998, Ham ja Coulter 2000), kapeasti ymmarret-
tyna asiakkaiden tai terveyspalvelujen tarkeysjar-
jestykseen asettamisena tai laajasti ymmarrettynd
kattaen koko terveyspalvelujarjestelman uudista-
misen lddkaritasoisista paatoksistd aina kansalli-
sen tason paatoksentekoon ulottuen (Mossialos
ja King 1999). Sdannostelyn kisitteeseen on lii-
tetty erilaisia (my0s tunnepitoisia) mielleyhtymia
aina sota-ajan saannostelystd (esim. Coast ja Do-
novan 1996) jopa ajatukseen siita, ettei siannos-
telylld terveydenhuollossa voi olla minkaanlaisia
hyviksyttavia seurauksia (Ubel ja Goold 1998).
Naista syistd johtuen em. kisitettd harvemmin
kdytetddn kansallisen tason terveyspoliittisissa
keskusteluissa (Coast ja Donovan 1996, Russell
2002).

Suomalaisessa keskustelussa priorisointi-ka-
sitteeseen puolestaan yhdistyy lama-ajan toimin-
nan supistukset ja siksi priorisointia pidetdan
sddstimisen ja menoleikkausten synonyymina
kansallisessa keskustelussa (Mottonen 1999, Hie-
taniemi-Virtanen 2002). Kuten Bjorni ja Chris-
tiansson (1996) huomauttavat, harvemmin prio-
risoinniksi kutsutaan sitd, ettd terveydenhuollos-
sa otetaan uutta teknologiaa tai palvelumuotoja
kayttoon, vaan tissa yhteydessa puhutaan kehit-
tamisestd, vaikka kyse on periaatteessa samanlai-
sesta asiasta: voimavarojen kohdentamisesta ha-
luttuun toimintaan.

Lukuisa joukko tutkijoita on maaritellyt ter-
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veydenhuollon priorisointi-kisitteen, mutta var-
sinaisia kasiteanalyysejd on tehty toistaiseksi va-
hin. Lind ja Wiseman (1978) maarittelivat prio-
risoinnin kisitteen tarkastellen sen eri ulottu-
vuuksia, mm. eri tasoilla tapahtuvaa priorisointia
seka erilaisia kriteereitd ja periaatteita, jotka oi-
keuttavat suosimaan tiettyd hoitoa. Tore Nilstun
(2000) on tarkastellut priorisoinnin kasitettd eri-
laisista filosofisista ldhtokohdista yksilotasolla
maddritellen priorisoinnin kapeasti hyodyllisen
hoidon rajoittamiseksi jollakin muulla kriteerilla
kuin markkinaperusteisesti. Se, valitaanko tarkas-
telun lihtokohdaksi benthamilainen tai rawlsilai-
nen oikeudenmukaisuusnikemys, johtaa kahteen
erilaiseen terveydenhuollon priorisoinnin loppu-
tulokseen. Nilstunin (2000) mielestd kumpikaan
lihtokohta ei ole ainut oikea vaihtoehto, vaan
olennaista on tiedostaa, miten erilaiset oikeuden-
mukaisuusndkemykset vaikuttavat ymmarrykseen
priorisoinnista.

Hoedemakers ja Dekkers (2003) ovat analy-
soineet priorisoinnin kannalta keskeisia kasitteita,
kuten terveys, sairaus, normaalius ja elaminlaa-
tu, ja niille annettujen eri tulkintojen vaikutusta
priorisointi-kasitteen ymmartamiseen (ks. myos
Liss 2002). Heidan keskeinen viestinsa on, ettd
priorisointiin liittyvit kisitteet ovat monitulkin-
taisia, mikd heijastuu myos priorisoinnin kasit-
teen madrittelyyn. Lisdksi Lammintakanen (2005)
on analyysissddn todennut priorisointi-kasitteen
olevan kontekstisidonnainen. Kisite on kehitty-
nyt yhteiskunnallisia ja erityisesti terveyspalvelu-
jarjestelmdd kohdanneiden muutoksia heijastaen
ja siten priorisoinnilla on vahva ajallinen ja toi-
mintaymparistoon liittyva yhteys. Késite on edel-
leen kehittyvi ja sen ala on laajentunut viimeisten
vuosikymmenten aikana.

Barbara Russell (2002) on puolestaan analy-
soinut rationing-kasitettd ja pdatynyt siihen, ettd
kasitteen ominaisuudet ovat maara, arvokas ja
rajoittaminen. Tiivistetysti sddntelyd tapahtuu,
kun on olemassa rajallinen maira jotakin halut-
tua, arvokasta asiaa, jonka saamista tai saavutta-
mista pyritddn rajoittamaan jonkun henkilon tai
instituution toimesta. Aikaisempien kasiteanalyy-
sien perusteella ei kuitenkaan 16ydy selkeda ja
yhtenevdd maaritelmaa terveydenhuollon priori-
soinnista, vaan ne valottavat kisitetta eri puolilta
ja tarkastelevat priorisointia my6s ldhikasitteiden
avulla.

Kisitteen madrittelyn ja analyysin tekee vai-
keaksi myos se, ettd terveydenhuollon priorisoin-
tikeskusteluun ja paatoksentekoon osallistuvien



toimijoiden ymmarrys ilmiostd on erilainen. Kun-
ta- ja valtiotason poliittisilla paatoksentekijoilla
ja viranhaltijoilla, terveydenhuollon ammattilai-
silla ja muilla asiantuntijoilla seka kansalaisilla ja
asiakkailla on omat nikemyksensa ja intressinsa
priorisointiin liittyen (esim. New 1996). Suomes-
sa on Miettisen (2003) tutkimuksessa analysoitu
terveydenhuollon priorisointiin liittyvda kansa-
lais- ja asiantuntijadiskurssia. Tuloksena todet-
tiin, ettd lehtien mielipidepalstojen kirjoittelua
dominoivat asiantuntijoiden nikemykset. Aitoa
kansalaisnikokulman diskurssia edusti toteamus,
ettd priorisointi tarkoittaa hoidotta jattamista.
Myos kdytdannon toimijoiden ja tutkijoiden nike-
mykset priorisoinnista erosivat siten, ettd kdytan-
non toimijoiden terveydenhuollon priorisointiin
liittyva diskurssi oli kriittisempaa ja negatiivisem-
paa sdvyltddn kuin tutkijoiden diskurssi, joka
korosti muutostarvetta ja kehittdmistd priorisoin-
nin yhteydessa. (Miettinen 2003).

KASITEANALYYSIN AINEISTO JA MENETELMAT

Tissa tutkimuksessa sovellettiin Rodgersin evolu-
tionaarista kasiteanalyysimallia terveydenhuollon
priorisointi-kasitteen jasentdmisessd (ks. tarkem-
min kisiteanalyysimallin soveltamisesta ja meto-
dologian tarkastelusta Lammintakanen ym.
2006). Kasiteanalyysin tuloksia on yleisemmin
esitelty Lammintakasen (2005) viitoskirjassa,
mutta tdtd artikkelia varten aineistoa on analy-
soitu pidemmalle ja tuloksia on jasennetty syval-
lisemmin.

Rodgersin kasiteanalyysissa tarkastellaan ka-
sitettd edeltdvid tekijoitd, kidsitteen ominaispiir-
teitd, seurauksia, lahikisitteitd, korvaavia kisit-
teitd ja sovellusalueita (esim. Rodgers 1989,
1993). Analyysissd pyritddan tunnistamaan kasit-
teen intensio eli késitteeseen liittyvien ominai-
suuksien ryhmi, jotka antavat merkityksen kasit-
teelle. Analyysi tunnistaa myos ekstension eli
kasitteen soveltamisalan. (esim. Jarvinen 1999).
Kisiteanalyysi edellyttda huolellista tarkastelua
aiemmasta kasitteen kaytosta, jotta [oydetdan yh-
tdldisyydet ja erot muihin kisitteisiin. Evolutio-
naarisen kasiteanalyysin pohjalta tehdyt maaritel-
mit ovat usein konsensukseen perustuvia tyo-
madritelmid, silld mallin perusolettamusten mu-
kaisesti kdsitteet ovat ajassa muuttuvia ja kehit-
tyvia, eikd niistd voida esittdd lopullista totuutta
(Rodgers 1989, 1993).

Rodgersin (1989, 1993) kisiteanalyysin peri-
aatteiden mukaan aineistonhankinta toteutettiin
systemaattisesti. Soveltuvaa aineistoa (tieteellisia

artikkeleita, padkirjoituksia ja kirjeitd) haettiin
hakusanoilla ”prioritisation”, ”priority setting”,
”rationing” ja ”choices” (rajautuen makro- ja
mesotasoille) valituista tietokannoista (Medline,
Cinahl, CSA: Cambridge Scientific Abstracts).
Hakutulokset jdrjestettiin aakkosjarjestykseen
vuosittain. Aineistoa tdydennettiin ns. klassikko-
aineistolla, joka selvitettiin systemaattista kirjal-
lisuuskatsausta varten koottujen aikaisempien
tutkimusten lihdeluetteloista ottamalla mukaan
eniten viitatut julkaisut. Lisaksi kysyttiin neljalta
asiantuntijalta heiddn nikemyksidan, mitka jul-
kaisut muodostavat terveydenhuollon priorisoin-
tia koskevan klassikkomateriaalin. Niin aineis-
toksi valikoitui kansainvilisid, englanninkielisia
julkaisuja yhtd suomalaista priorisointia kuvaa-
vaa artikkelia lukuun ottamatta.

Aineisto jaettiin ajallisesti kolmeen osaan, jot-
ta oli mahdollista tarkastella tutkimuksen tavoit-
teen mukaisesti kasitteen muuttumista ajassa.
Luokittelussa huomioitiin ensinnikin se, ettd jul-
kaisuaktiivisuus on kasvanut huomattavasti vasta
1990-luvun aikana ja vanhempaa materiaalia oli
melko vihin saatavilla. Taman vuoksi 1990-lu-
vun taite jakoi aineistoa. Toiseksi, priorisointikes-
kustelu on systematisoitunut kansainvalisesti
1990-luvun loppupuolella esimerkiksi siten, ettd
kansainviliset priorisointikonferenssit aloitettiin
1996. Lisdksi 1990-luvulla on tapahtunut run-
saasti erilaisia terveydenhuollon uudistuksia.
Niilld perusteilla 1990-luvulla julkaistu aineisto
jaettiin kahteen osaan. Jokaisesta osa-aineistosta
otettiin tasaviliselld otannalla mukaan 15 artik-
kelia, kun taas klassikkoaineistot painottuivat
kahteen ensimmaiseen tarkasteltavaan ajanjak-
soon (ks. taulukko 1).

Aineisto analysoitiin induktiivisesti sisdllon-
analyysilld kukin osa-aineisto kerrallaan ja jokai-
sesta osa-aineistosta tunnistettiin erikseen edelta-
vat tekijat, ominaispiirteet ja seuraukset. Artikke-
lit luettiin ensin kokonaisuudessaan lapi, jotta
saatiin kuva kustakin artikkelista, sen jilkeen
tunnistettiin analyysiyksikoind olevat merkityk-
selliset sanat, lauseen osat tai lauseet, jotka kuva-
sivat kasitettd ja sen eri ulottuvuuksia. Tadssd vai-
heessa huomioitiin seka julkilausutut etta piilevit
ilmaisut. Tamén jilkeen aineistona olevat autent-
tiset ilmaisut ryhmiteltiin ja pelkistettiin. Pelkis-
tetyistd ilmauksista muodostettiin alakategorioita
joita yhdistettiin yldkategorioiksi niin kauan kuin
se oli analyysin kannalta mielekdstd (Cavanagh
1997, Kyngis ja Vanhanen 1999). Lopputulokse-
na syntyi terveydenhuollon priorisoinnin edelté-
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Taulukko 1.
Kisiteanalyysin aineiston kokoaminen

Otos Ennen 1991 1991-1996 1997-2002
Haku

e Kokonaismairid 685, pdillekkiisyyksien poistamisen 49 151 143

jalkeen 343

e Otos (45) 15 (31 %) 15 (10 %) 15 (11 %)
e Saatavilla olevat ja soveltuvat artikkelit 13 13 15
Klassikkoaineisto 1990-2000 (n = 12) 3 9 0
Otoksen koko 16 22 15

via tekijoitd, seurauksia ja ominaisuuksia kuvaa-
vat yhdistavit kategoriat. Naitd yhdistavia kate-
gorioita verrattiin ajassa ja selvitettiin, miten
kasitteen kaytto on kehittynyt tarkastellussa mel-
ko lyhyessikin ajanjaksossa. Analyysin edetessd
alkuperiisista artikkeleista tarkastettiin tulkinto-
jen vastaavuutta.

TULOKSET

Esittelemme tdssi tulokset tiivistetysti Rodgersin
mallia mukaillen siten, ettid ensin tarkastelemme
edeltivid tekijoitd, sitten kasitteen ominaisuuksia,
seurauksia ja viimeiseksi kayttoalueita (ks. myos
Lammintakanen 2005). Tulosten esittelyssd pai-
notamme viimeisimman ajanjakson tuloksia, jota
kiytimme vertailukohtana tarkastellessamme ka-
sitteen ajallista kehittymista.

Analysoiduissa artikkeleissa kuvattiin run-
saasti terveydenhuollon priorisointia edeltdvii
tekijoitd, joiden painotukset ovat muuttuneet
ajassa. Seuraavat tekijit johtavat nykyisen kisi-
tyksen mukaan terveydenhuollon priorisointiin:
1) lisddntynyt terveydenhuollon kysynti, 2) kus-
tannusten hillinnidn vaatimus; 3) rajallisten voi-
mavarojen kohdentamisen ongelmat; 4) viimeai-
kaisissa terveydenhuollon uudistuksissa esiin
tulleet ongelmat; 5) hoidon saatavuuden ja palve-
lujen kattavuuden ongelmat ja 6) median esiin
nostamat traagiset yksilotapaukset. Naistd teki-
joista lisadntynyt kysyntd, kustannusten hillinnan
vaatimus ja rajallisten voimavarojen kohdentami-
nen ovat olleet priorisointia edeltivid tekijoitd
koko tarkastelujakson ajan.

Priorisointia edeltivissa tekijoissd on kuiten-
kin havaittavissa jonkin verran ajallisia muutok-
sia. Esimerkiksi ”lisiantynyt kysyntd” on saanut
erilaisia painotuksia eri aikoina, silld keskustelu
on siirtynyt potilaiden hoidontarpeista asiakkai-
den palvelujen kysyntiin. Vield muutama vuosi-
kymmen sitten terveydenhuollon priorisointiin
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johtavana tekijana pidettiin potilaiden hoidon
tarpeiden muuttumista ja lisdantymista ikaanty-
misen seki teknologisen kehityksen vuoksi. Li-
saantyneet krooniset sairaudet, viimeisen elinvuo-
den hoitoaktiviteetin nousu ja toimintakykyva-
jaukset lisasivat hoidon tarvetta. Myos hoidon
tarpeen kasite madriteltiin aiempaa laajemmin.
1990-luvun taitteessa tarvekeskustelu vaimeni ja
potilasldhtoisen hoidon tarpeen sijasta alkoi ko-
rostua asiakaslahtoinen palvelujen kysynta sekd
asiakkaiden odotukset ja vaatimukset.

Kustannusten hillintdan liittyneen keskuste-
lun sivy on tiukentunut ajassa. Aiemmin keskus-
teltiin kustannusten hillintdpaineista, kun taas
viime aikoina paineet ovat muuttuneet vaatimuk-
siksi. Kustannusten hillinndssd onnistuminen
nihdadan nykyisin edellytyksena terveyspalvelu-
jen turvaamiselle. Voimavarojen kohdentamiseen
liittyvassd keskustelussa on viime vuosina koros-
tunut yha selvemmin kohdentamisen vaikeus ja
vaativuus.

Terveydenhuollon priorisointia edeltaviksi
tekijoiksi 1990-luvun alkupuolen keskustelussa
nousivat terveydenhuollossa toteutetut uudistuk-
set ja vuosikymmenen loppupuolella korostuivat
ndihin uudistuksiin liittyvat epikohdat, kuten
esimerkiksi epatasa-arvoisuus hoidon saatavuu-
dessa. Keskustelu kohdentuu nykyisin seka hoi-
toon padsyyn (kuka saa) ettd palvelujen laajuu-
teen (mitd palveluja tarjotaan), joita ei aikaisem-
min ole tunnistettu priorisointia edeltdvina teki-
jOind.

Sen sijaan viimeaikaisesta keskustelusta puut-
tuu aiemmassa keskustelussa tehty huomio siita,
etta terveydenhuollon priorisointiin tarvitaan riit-
tavisti tietoa. Tama oli esilld vield 1990-luvun
alkupuolella. Syistd on jaanyt pois my0s aikai-
semmassa kirjallisuudessa ilmaistu pelko tervey-
denhuoltoa kohtaavista supistuksista, jotka joh-
tivat priorisointiin. Nykyisin keskustellaan enem-
mankin median esiin nostamista yksittdistapauk-



sista, joiden kohdalla hoitoon paisy on viivasty-
nyt dramaattisesti tai hoito on epdonnistunut
yhtend priorisointia edeltdvana tekijana.

Kisiteanalyysin perusteella on todettavissa,
ettd nykyisin priorisointikasitteeseen sisaltyy viisi
ominaisuutta: 1) suhteellisuus 2) haasteellisuus 3)
prosessimaisuus ja oikeudenmukaisuus 4) poliit-
tisuus ja 5) muutos. Niista suhteellisuus ja haas-
teellisuus ovat olleet kisitteen ominaisuuksia
koko tarkastellun ajanjakson ajan. Priorisoinnin
ydin on pddtos ja piditosten tekeminen, johon
nama edelld kuvatut ominaisuudet liittyvat. Paa-
tosten tekeminen kohdistui kapeimmillaan voi-
mavarojen jakamiseen tarpeen perusteella, mutta
viimeaikaisessa keskustelussa yhd laajempiin ky-
symyksiin, kuten hoitoon pdidsyyn ja saatavuu-
teen sekd terveyspalvelujen laajuuteen.

Suhteellisuus viittaa siihen, ettei ole olemassa
priorisointia irrallisena, vaan on kysymys aina
vihintddn kahdesta vaihtoehdosta, joihin paatok-
set kohdentuvat. Ominaisuus ei ole muuttunut
ajassa. Suhteellisuuteen liittyy vahvasti haasteel-
lisuus, silld vaihtoehtoja, joista paitetddn, voi olla
runsaasti. Haasteellisuus viittaa lisaksi siihen, etta
priorisoinnissa on kyse monimuotoisista, jopa
ristiriitaisista, arvoja koskettavista ja tunnetason
paatoksistd. Ominaisuus on koko tarkastelujak-
son aikana liitetty priorisointiin hieman erilaisin
painotuksin: on vuoroin korostettu toimintaym-
périston monimuotoisuutta, vaikeutta ja ongel-
mallisuutta haasteellisuuden lahtokohtina.

Prosessimaisuus ja oikeudenmukaisuus liitty-
vit kiintedsti terveydenhuollon priorisoinnin ka-
sitteeseen. Kyseessa eivit ole yksittdiset paatokset
vaan jatkuva pditosten sarja, jossa sekd paatos-
ten tekemisen prosessin ettd pddtosten perustei-
den odotetaan olevan oikeudenmukaisia. Nimai
ominaisuudet ovat korostuneet erityisesti viime
aikoina. Paatoksenteon perusteille ja niiden oi-
keudenmukaisuudelle on asetettu yhi enemmin
vaateita ja ehtoja. Poliittisuus sisaltdd ajatuksen
sekd toimijoista ettd toiminnan luonteesta. Poliit-
tisuutta priorisoinnin ominaisuutena ei tunnistet-
tu toisessa osa-alneistossa, vaan se on noussut
uudelleen esiin viimeaikaisessa kirjallisuudessa.
Lisdksi 1990-luvulla on priorisointiin tullut uute-
na ominaisuutena muutos, jota ei ole liitetty prio-
risointiin aiemmin. Priorisointi siis muuttaa ole-
massa olevaa.

Kisitteen ominaisuuksista ovat jddneet pois
epatdydellisyys ja ratkaistavissa oleva, jotka esiin-
tyivat 1990-luvun alkupuolen kirjallisuudessa.
Epdataydellisyys viittaa siihen, ettd terveydenhuol-

lon priorisoinnissa oletetaan olevan jokin tavoi-
teltava ideaalimalli, jota ei koskaan saavuteta
kaytinnon toimilla. Siksi priorisointi on epatdy-
dellistd. Ratkaistavissa oleva puolestaan kuvaa
sitd, ettd terveydenhuoltoa kohdanneet moninai-
set ongelmat koettiin pystyvan ratkaisemaan prio-
risoinnilla.

Terveydenhuollon priorisointiin liittyva tie-
teellinen kirjallisuus ei kovin selkedsti tunnista
millaisia seurauksia priorisoinnilla on, silla vain
osassa artikkeleista kuvattiin priorisoinnin seu-
rauksia. Seurauksista muodostui kaksi kategoriaa
jotka nimettiin seuraavasti: 1) seuraukset voivat
olla joko positiivisia tai negatiivisia ja 2) priori-
soinnin seurauksista ei ole konsensusta. Naima
seuraukset ovat tunnistettavissa koko tarkastelul-
la ajanjaksolla, mutta niiden sisdltd on laajentu-
nut ajan kuluessa. Nama kategoriat ovat muuttu-
neet ajallisesti siten, ettd positiiviset ja negatiiviset
seuraukset (madriteltyind eri tahojen tavoitteista
ja intresseistd) kohdentuivat yha nykyisin useam-
malle taholle ja tasolle. Riippuen kirjoittajasta ja
tarkastelunidkokulmasta priorisoinnista katsottiin
aiheutuvan myonteisid (esim. hoitoon paisy) tai
kielteisia (esim. epdtasa-arvoisuus palvelun saan-
nissa) vaikutuksia niin yksiloille, yhteiskunnalle,
kustannuksiin kuin voimavaroihinkin. Toisin sa-
noen, viimeaikaisessa keskustelussa on pystytty
selvemmin yksil6imaan ne asiat, joihin priorisoin-
nilla voi olla joko positiivisia tai negatiivisia vai-
kutuksia.

Osittain kasitteen kdyttoaluetta on jo kuvattu
edelli muun muassa siitd nikokulmasta, mihin
priorisointi kohdistuu (voimavarat, palvelut, saa-
tavuus, hoitoon padsy ym.) Kisitteen kdyttoaluei-
den tarkempi tarkastelu osoitti lisdksi, etta tervey-
denhuollon priorisointiin liittyy vahva sairauslah-
toinen ajattelutapa. Pddsdantoisesti terveyden-
huollon priorisoinnista keskustellaan ldnsimaissa,
pitkille erikoistuneen hoidon ja hoitomuotojen
yhteydessi, eivitkd nimai sovellusalueet juuri ole
muuttuneet ajassa. 1990-luvun alkuvuosina ter-
veydenhuollon priorisoinnista keskusteltiin myos
terveyden edistimisen, hoitotyon ja mielenter-
veystyon yhteydessd, mutta saman vuosikymme-
nen loppupuolella niitd alueita ei endd mainittu
priorisointikeskustelussa juuri lainkaan. Tyypil-
lisimmillddn priorisointi siis liitetddn vaativaan
ja erikoistuneeseen hoitoon kuten elinsiirtoihin,
tehohoitoon ja piivystystilanteisiin. Kaksi useim-
min mainittua potilasryhmidi priorisoinnin yhtey-
dessd ovat kriittisesti sairaat potilaat ja van-

hukset.
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POHDINTA

LUOTETTAVUUDEN TARKASTELU

Artikkelin tarkoituksena oli analysoida tervey-
denhuollon priorisoinnin kisitettd ja sen kehitty-
mistd ajallisesti sekd pohtia kisitteellisen kehityk-
sen yhteyttd terveydenhuollossa ja laajemminkin
yhteiskunnassa tapahtuneisiin muutoksiin. Kasi-
teanalyysin luotettavuutta voidaan tarkastella
laadullisen tutkimuksen kriteerein, vaikkakin va-
litussa kisiteanalyysimallissa on tunnistettavissa
tiettyjd madrilliseen tutkimukseen kuuluvia ele-
menttejd (kuten aineiston keruun systematisointi
ja otantamairit). Laadullisessa tutkimuksessa on
esitetty erilaisia luotettavuuden tarkastelun kri-
teereitd, kuten uskottavuus, siirrettivyys, var-
muus, vahvistuvuus (esim. Eskola ja Suoranta
1998). Tissi keskitytidian pohtimaan lihinni 1)
analyysiprosessin uskottavuutta ja vahvistuvuut-
ta sekd 2) aineiston valikoitumista ja kisiteana-
lyysiin liittyvii rajoituksia seka tulosten siirretti-
vyytta.

Sovellettua hakustrategiaa noudattaen saatu
aineisto oli rikas ja moniuloitteinen ja vield hal-
littavissa oleva kokonaisuus. Aineisto mahdollis-
ti haluttuun kysymykseen vastaamisen ja oli siten
riittdvd. Analyysiprosessin hallitsemiseksi Rod-
gersin aineistoa koskevista maarillisistd vaati-
muksista luovuttiin (vdhintddn 30 kpl/osio) ja
todettiin, ettd induktiivisen sisdllonanalyysin huo-
lellisen toteuttamisen vuoksi aineiston maari ei
voi olla ratkaiseva tekiji (ks. Sandelowski 1995),
vaan pikemminkin aineiston laatu ratkaisee. Ana-
lyysi tuotti monipuolisen kuvan terveydenhuollon
priorisoinnin kisitteestd, sen kehittymisesta sekd
ymmarryksen kisitteen nykyisestd kaytosta. Tut-
kijat tunsivat aihepiirin hyvin, jolla on vaikutusta
seka tulkintoihin ettd tehtyihin paitelmiin. Toi-
saalta perehtyminen mahdollistaa selkeimmain
kokonaiskuvan saamisen ilmiostd, auttaa jisen-
tdmdin ja suhteuttamaan analyysissi esiin nous-
seita asioita sekid helpottaa kategorioiden muo-
dostamista. Toisaalta taas aihepiirin ennalta tun-
teminen voi sokeuttaa tutkijat omiin vakiintunei-
siin ajatusrakennelmiinsa ja jo tehtyihin tulkintoi-
hin asiasta. Siksi tutkimuspaivikirjaa pidettiin
analyysivaiheessa, jotta seki ilmioon liittyvit en-
nakko-oletukset tunnistettiin, tehdyt tulkinnat
pysyivit linjassa keskenddn ettd pyrittiin otta-
maan huomioon my6s omista ennakkoajatuksis-
ta poikkeavat nikokulmat.

Aikaisemmat kisiteanalyysit eivit suoranai-
sesti vahvista timan analyysin tuloksia johtuen
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pitkalle siitd, ettd kdsiteanalyysit ovat tarkastel-
leet priorisoinnin kisitettd eri tavoin (esim. filo-
sofisten lihtokohtien vaikutus kisitteeseen; Nils-
tun 2000). Tissa analyysissi esiin nousseet kisit-
teen ominaisuudet ovat erilaiset kuin Russellin
(2002) rationing-kisitteen analyysissd esiin nos-
tamat, joka viittaa siihen, ettei nditd kahta kisi-
tettd voi kdyttdid synonyymeind (ks. Garpenby
2003). Lisiksi Lindin ja Wisemanin (1978) esit-
timat priorisoinnin tasot ja kriteerit eivit sellai-
sinaan olleet timin analyysin perusteella priori-
sointi-kisitteen ominaisuuksia. Sen sijaan tulok-
sille 16ytyy vahvistusta esimerkiksi alussa kuva-
tusta priorisointikeskustelun painopisteiden
muutoksista, jotka heijastuvat kisitteen ajallisena
kehittymisena myos kisiteanalyysissa.

Tutkimuksessa tehdyt rajaukset vaikuttavat
saataviin tuloksiin. Kisiteanalyysi kohdennettiin
tieteellisissd lehdissa julkaistuihin tutkimusartik-
keleihin, paakirjoituksiin ja kirjeisiin. Analyysissi
olisi ollut mahdollista hyédyntdid myos muilla
foorumeilla, kuten esimerkiksi ammattilehdissa
julkaistuja artikkeleita, mutta tutkimuksen ta-
voitteen mukaisesti rajauduttiin tieteellisiin leh-
tiin. Aiheesta kiinnostuneiden tutkijoiden tuotta-
ma ymmarrys terveydenhuollon priorisoinnin
kisitteestd on melko hajanaista, vaikka heiltd
voisi odottaa jisennystd monimuotoisesta ilmios-
td, joka tukisi ja helpottaisi paatoksentekijoiden
tyotd. Kasiteanalyysi valaisee tieteellisissd lehdis-
sd vallitsevaa ymmairrysti terveydenhuollon prio-
risoinnista, vaikka seki kansalaisten ettd profes-
sioiden mahdollisesti erilainen nikokulma olisi
myos tirked ottaa huomioon (ks. Miettinen
2003).

Kisiteanalyysin tulos kuvaa kansainvilista
nikemysti terveydenhuollon priorisoinnista. Suo-
malaiseen kirjallisuuteen perustuva analyysi saat-
taisi painottaa kisitteen ominaisuuksia eri tavoin
ja tuottaa siten erilaisen, kulttuuriset piirteet pa-
remmin huomioon ottavan ymmairryksen kasit-
teestd. Tutkimuksessa ei kuitenkaan haluttu ra-
jautua vain suomalaiseen aineistoon, mika sinin-
sa olisi tarked jatkotutkimuksen aihe, vaan ym-
martia ilmiotd laajemmin. Kisiteanalyysin aineis-
to hankittiin lidke- ja yhteiskuntatieteellisistd
tietokannoista, joka myos vaikuttaa analyysin
tuloksiin (ks. esim. Innvaer ym. 2001). Ymmarrys
priorisoinnista voisi olla laajempi ja monipuoli-
sempi, mikili aineistoa olisi hankittu hallinto-,
kauppa- ja politiikkatieteisistd tietokannoista.
Valinta oli kuitenkin perusteltu, silld tdssi ei ha-
luttu selvittdd kasitteen kdyton eroja tieteenalojen



valilld, mika olisi myos mielenkiintoinen jatkotut-
kimusaihe.

TERVEYDENHUOLLON PRIORISOINTI JA TERVEYSPOLITIIKKA
Terveydenhuollon priorisointi-kisite osoittautui
analyysin perusteella osittain epaselviksi ja jasen-
tymattomaksi. Priorisointi madriteltiin alustavas-
ti kisiteanalyysin perusteella seuraavasti: Tervey-
denhuollon priorisointi on eri vaihtoehtojen va-
lilld tapahtuvaa, oikeudenmukaista ja perusteltua
pddtoksentekoa, jonka tavoitteena on ohjata ter-
veyspalvelujen jarjestimistd muuttuvassa toimin-
taymparistossd. Kasitteen ala (= intensio) on laa-
jentunut ajassa ja yhteiskunnan muuttuessa, mika
tuottaa ongelmia ilmion hahmottamisen kannal-
ta. Esimerkiksi priorisointia edeltdvien tekijoiden
ajallisessa kehittymisessd nikyy muun muassa
uuden julkisjohtamisen (NPM, new public mana-
gement) oppien omaksuminen terveydenhuollos-
sa. Kisite on kehittynyt heijastaen myos muita
terveyspoliittisia linjauksia, esimerkiksi hoidon
saatavuuden nidkokulma on noussut vahvasti mu-
kaan keskusteluun vasta viime vuosina (esim.
Uuden Seelannin hoitoon paisykriteerien laadin-
ta). Késitteen soveltamisala (= ekstensio) on myos
laajentunut ajallisesti voimavarojen kohdentami-
sesta kattamaan yha suuremman osan terveyden-
huollon paitoksenteosta, vaikkakin naistd kes-
kustellaan edelleen sairausldhtoisesti tiettyihin
hoitoihin ja potilasryhmiin rajautuen.

Kasiteanalyysissa tuli esiin se, ettd terveyden-
huollon priorisointi on kulttuurisidonnaista ja
vahvasti yhteydessad vallitseviin yhteiskunnallisiin
arvoihin, terveyspalvelujirjestelmidn organisointi-
ja rahoitusperiaatteisiin sekd terveydenhuollossa
meneilldan oleviin ja suunniteltuihin uudistamis-
pyrkimyksiin. Tdmén vuoksi yhti, universaalia
priorisointimallia ei voida tehda, eivitka toisten
maiden sovellukset ole myoskdan suoraan sovel-
lettavissa esimerkiksi suomalaisessa yhteiskun-
nassa. Kyseessd on siten vahvasti kontekstisidon-
nainen ilmio. Terveydenhuollon priorisointiin
liittyvat padtokset eivit tapahdu irrallaan muusta
paatoksenteosta, vaan ovat mitd suurimmassa
madrin osa paatosten ketjua.

Kaisiteanalyysi osoitti myds sen, ettd terveys-
poliittisesta paatoksenteosta ja terveydenhuollon
priorisoinnin vaikutuksista on melko vidhin tut-
kittua tietoa (myos Backman ym. 2004). Syste-
maattisempi seuranta tai arviointi puuttuu kdy-
tannossd kokonaan. Tutkimuksellisesti priorisoin-
nin vaikutuksia on ilmeisen vaikeaa tunnistaa,
muun muassa siitd syysta, ettd harvoin vaikutuk-

set ovat yhden yksittdisen pditoksen tuottamia,
vaan ne muodostuvat usean eri paitoksen seu-
rauksena. Lisiksi toimeenpanoprosessilla on suu-
ria vaikutuksia sithen, milld tavoin erilaiset paa-
tokset lopulta vaikuttavat terveydenhuollon kiy-
tdnnon toimintaan.

Terveydenhuollon priorisoinnin ajallista ke-
hittymistd voidaan tulkita organisaatiokulttuuri-
tutkimuksen pdasuuntausten mukaisesti (esim.
Smirchih 1983, Alvesson 1989, Kinnunen 1990,
ks. tarkemmin Lammintakanen 2005). Aikaisem-
mat terveydenhuollon priorisointia koskevat seki
poliittiset toimintaohjelmat ettd tutkimuksellinen
tieto perustui ajatukseen, ettd priorisointi on jo-
kin hallittava osa terveyspolitiikkaa, palvelujir-
jestelmia ja kdytdnnon toimintaa (”health policy
has prioritisation”). Tamain ajattelutavan mukaan
on loydettivissi teknisluonteisia ratkaisuja prio-
risointiongelmaan, joka kisitetdaan pitkalle voi-
mavarojen kohdentamiseen liittyvidna toimintana.
Nykyisen ymmarryksen mukaan priorisointi 13-
pdisee terveyspolitiikan, palvelujirjestelmin ja
kdytinnon toiminnan (”health policy is prioriti-
sation”). Piitoksenteko, riippumatta siitd milld
tasolla se tapahtuu, on terveydenhuollon priori-
sointia.

Miksi sitten on tarpeen ymmirtid ja tietda
enemmain terveydenhuollon priorisoinnista ter-
veyspolititkan nikokulmasta? Keskeinen kysymys
lienee, miten terveydenhuollossa ja siti koskevas-
sa poliittisessa paatoksenteossa priorisoidaan, jos
ei selkeisti ja konkreettisesti hahmoteta miti teh-
dddn. Kun asiaa pohditaan suomalaisen terveys-
polititkan kannalta, voi kysya, onko meilld realis-
tisia mahdollisuuksia priorisointipolititkan muo-
toutumiseen, jos paitoksenteon kohde on episel-
va? Suomessahan on ensimmdisid askelia otettu
avoimemman priorisoinnin suuntaan ns. hoitota-
kuu-lainsiadinnon sditamiselld ja siithen liittyval-
14 hoitoon pidisyn kriteereiden laadinnalla (esim.
STM 2005). Hoitotakuu kattaa kuitenkin vain
pienen osan laajasta priorisointikentisti ja kan-
sainviliset esimerkit osoittavat, etteivit hoitoon
padsyn kriteereiden vaikutukset ole kovin pitka-
kestoisia (ks. esim. Hanning ja Lundstrom 1998).
Suomalaisen terveyspolitiikan ja erityisesti prio-
risoinnin nikokulmasta olisikin kiinnostavaa sel-
vittdd, milld tavoin ymmarrys terveydenhuollon
priorisoinnista muuttuu hoitotakuun myoti. Ka-
sitteellinen tyo voisi auttaa seka poliittisia paa-
toksentekijoitd ettd muita toimijoita selkiytta-
main nikemyksidin terveydenhuollon priorisoin-
nista ja ymmartimain sen osaksi terveyspoliittis-
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ta padtoksentekoa. Jo aiemmin esitettyjen jatko-
tutkimusideoiden lisitutkimusta tarvitaan ainakin
1) toimeenpanon kysymyksistd ja 2) vanhojen,

totuttujen toimintakdytintdjen muuttamisen
haasteista terveydenhuollossa.

Lammintakanen |, Kinnunen ], Kylma ). Health care prioritisation as political process and concept
Sosiaalilaaketieteellinen aikakauslehti — Journal of Social Medicine 2006:43:124—133

The aim of this study is to clarify current use of
the concept of health care prioritisation in scien-
tific debate, and to analyse the concept’s evolu-
tion over time. Despite an abundance of publica-
tions on the issue, little attention has been given
to actual analysis of the concept. Rodgers’ evolu-
tionary concept analysis model was adopted as a
methodological frame for this analysis. The data
was acquired from different databases (Medline,
Cinahl, CSA), and consisted of both articles pub-
lished during the period 1970-2002 (n= 41), and
so-called classic articles in the field (n = 12). The
data was analysed using inductive content analy-
sis. The attributes of the concept were 1) a rela-
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