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Rrtihheldi

Huono-osaisuuden ja sairastavuuden kytkennasta

diakonian asiakkailla

Pitkaaikaissairauksien yleisyys vaihtelee Suomessa johdonmukaisesti sosioekonomisen aseman

mukaan yhta lailla kuin kuolleisuus ja koettu terveys. Artikkelissa hahmotetaan miten sairaudet ja

huono-osaisuus kytkeytyvat yhteen Suomen evankelisluterilaisen kirkon diakoniatydn asiakkaiden

keskuudessa. Tavoitteena on tunnistaa niiti mekanismeja ja prosesseja, jotka kytkevat

sairastavuuden ja huono-osaisuuden toisiinsa. Tutkimusaineisto muodostuu diakoniatydntekijdiden

teemahaastatteluista (N = 2I) sekd diakonian asiakkaita koskevista Kirkon diakoniarahaston

avustushakemuksista ja -paatoksista vuosilta 2004—2006 (N = 170). Sairauden ja huono-osaisuuden

yhteenkietoutumisen prosessia tutkittiin episodianalyysin avulla neljassa vaiheessa: huono-osaisten

thmisten erityisongelmat ennen sairastumista, hoitoon hakeutumisessa, hoidon riittavyydessa ja

laadussa seka jatkohoidossa. Tulosten mukaan terveydessa ja huono-osaisuudessa ei ole kyse

toisistaan riippumattomista taustatekijoistd vaan yhden ja saman prosessin vipuvoimista. Koyhyys

aineellisten elinehtojen puutteena sairastuttaa. Aineellinen ahdinko voi tarkoittaa sit, ettd

terveydenhoidosta tingitaan esimerkiksi asiakasmaksujen tai matkakulujen takia.

HEIKKI HIILAMO, SAKARI HANNINEN, KAISA KINNUNEN

JOHDANTO

Terveyserot ovat olleet Suomessa suuren kiinnos-
tuksen kohteena kolmen viime vuosikymmenen
aikana. Suomessa onkin runsaasti tietoa terveys-
erojen taustatekijoistd (mm. Koskinen ym. 2007,
Lahelma ym. 2007, Ostamo ym. 2007, Prattila
ym. 2007). Sosiaaliryhmien viliset terveyserot
muuttuivat hyvin vihan 1970-luvulla, mutta ovat
sen jdlkeen kasvaneet. Terveyserot kasvoivat
1990-luvun laman jilkeen yleisestd vaurastumi-
sesta huolimatta. Kuolleisuuserot ovat kasvaneet
vielikin enemmin. Pitkdaikaissairauksien yleisyys
vaihtelee johdonmukaisesti sosioekonomisen ase-
man mukaan yhti lailla kuin kuolleisuus ja koet-
tu terveys (Koskinen ym. 2007, 74). Toisin sa-
noen mitd alempi on sosiaalinen asema tai koulu-
tustaso, sitd yleisempid ovat pitkiaikaissairaudet
ja sitd heikompi koettu terveys. Sosiaaliryhmin
mukainen 35 -vuotiaiden miesten elinajanodote
kohosi vuosina 1983-2005 kaikissa sosiaaliryh-
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missd, mutta ero toimihenkiloiden ja tyontekijoi-
den vililld kasvoi vastoin terveyspoliittisia tavoit-
teita (Valkonen 2007, 247).

Suomalaisten kuolemansyiden tarkastelusta
on kaynyt ilmi, ettd terveyserot ovat johdonmu-
kaiset lihes kaikissa tautiryhmissd, mutta ne ovat
kaikkein suurimmat sydédn- ja verisuonitaudeissa,
hengityselinsairauksissa, keuhkosyovissa, alko-
holisidonnaisissa kuolemansyissi sekd tapatur-
ma- ja vikivaltakuolemissa. Tamin perusteella
voisi viittdd, ettd terveyserojen taustalla on tun-
nettujen kansantautien ja vikivaltaisten kuole-
mien riskitekijdt: ravitsemus, tupakka ja alkoho-
li. Olisi silti harhaanjohtavaa palauttaa terveyse-
rojen ja sairastuvuuden syyt yksin terveyskayttiy-
tymiseen. Terveyden eriarvoisuus Suomessa -ra-
portissa esitetddnkin johtopdatoksend, ettd “ny-
kyisen tietimyksen valossa on ... ilmeistd, ettd
aineellisilla elinoloilla ja terveyskiyttaytymiselld
on erityisen suuri merkitys terveyserojen syntymi-
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sessd.” (Lahelma ym. 2007, 32). Tai vield tarkem-
min sanottuna: “kolme keskeisinti terveyserojen
syyryhmadd ovat nykykésityksen mukaan juuri
aineelliset tekijit, terveyskdyttaytyminen ja psy-
kososiaaliset tekijat.” (Lahelma ym. 2007, 37).

Terveyserojen syntyyn voi olettaa vaikuttavan
merkittavilld tavalla sen kuinka aineelliset elin-
olot, terveyskayttaytyminen ja psykososiaaliset
tekijat tosiasiallisesti kietoutuvat toisiinsa. Yhtey-
destd on vihin tietoa Suomesta runsaasta sosio-
ladketieteellisesta ja terveyssosiologisesta tutki-
muksesta huolimatta (vrt. Black ym. 1982, Mo-
ran ja Simpkin 2000). Niissd tarkasteluissa on
taipumus erotella terveyteen ja terveyseroihin vai-
kuttavat tekijat toisistaan (taustamuuttujina) ja
jattdd tarkastelun ulkopuolelle se nimenomainen
tapa ja nimenomaiset muodot, joilla ne yhteis-
kunnallisen eliman eri ulottuvuuksina kietoutu-
vat toisiinsa. Suomesta puuttuu lisiksi lihes ko-
konaan sellainen terveyden ja huono-osaisuuden
suhdetta ja sen monimuotoisuutta selvittdva so-
siaaliantropologinen tutkimus, jossa tarkastelun
kohteena olisivat nimenomaan eri elimin piirit ja
puolet toisiinsa yhdistivit yhteiskunnalliset ja
yhteisolliset prosessit tietyssd ympdristossa. Esi-
merkkejd timantyyppisistd ulkomaisista tutki-
muksista ovat Jocelyn Cornwellin (1984) tutki-
mus Itd-Lontoosta ja Mildred Blaxterin ja Eliza-
beth Patersonin (1982) tutkimus heikoissa sosiaa-
lis-taloudellisissa olosuhteissa eldvistd keski-ikai-
sistd naisista ja heidin tyttiristdan skotlantilaises-
sa kaupungissa. Suomessa on toki tehty paljon
tutkimusta eri potilasryhmistd ja tarkasteltu tie-
tyn sairauden tai riippuvuuden yhteiskunnallista
ilmentymisti ja merkitystd esimerkiksi sosiolo-
gian, sosiaalipsykologian ja sosiaalityon nikokul-
mista, mutta varsinaisesta sairastavuuden ja
huono-osaisuuden yhteenkietoutumisen analyy-
sista niissd ei ole kysymys. Sairauden ja huono-
osaisuuden kytkeytymisen analyysiksi ei my0s-
kddn riita, ettd havaittuja yhteyksid kuvataan,
mitataan ja tulkitaan tarkoitukseen valikoitujen
taustamuuttujien avulla. Esimerkiksi Simo Man-
nilan (1993) tutkimuksessa Tyohistoria ja syrjay-
tyminen tarkastellaan erilaisten sosiaalista syrjay-
tymista indikoivien tekijoiden merkitysta ja vai-
kutusta vaikeasti tyollistyvien terveysongelmais-
ten eliminkulussa, mutta mikiin varsinainen
ndiden tekijoiden yhteenkietoutumisen tai ka-
saantumisen analyysi se ei silti ole.

Merkittavian poikkeuksen huono-osaisuuden
ja sairastavuuden yhteyden analysoimiseksi Suo-
messa muodostaa Matti Kortteisen ja Hannu

Tuomikosken Ty6ton -teos (1998). Siind tyotto-
myyttd, huono-osaisuutta ja sairastuvuutta ja
niiden vilisid yhteyksia lihestytdian prosessina,
jolle on ominaista ongelmien kasaantuminen.
Kortteisen ja Tuomikosken ratkaiseva empiirinen
16ydos on huomion kiinnittaminen luottamuksen/
epaluottamuksen merkitykseen mentaalisena ra-
kenteena, joka selittdd tyottomyyden, huono-
osaisuuden ja sairastavuuden valistd yhteyttd ja
samalla vilittdid ongelmien purkautumisen/ka-
saantumisen prosessia. Tekijit korostavat sita,
ettd empiiristen 10ydosten merkitys riippuu olen-
naisesti siitd miten luottamus — tai luottamusta
kuvaava muuttuja (Minnesota Multiphased Per-
sonality Inventory) — tulkitaan.

Tyoton -teoksessaan Kortteinen ja Tuomikos-
ki painottavat, ettd luottamuksen/epaluottamuk-
sen tulkinnassa huomio olisi kiinnitettdvd seka
psyyken ettid sosiaalisen rakenteistumiseen. Vai-
kutusyhteys esimerkiksi tyottomyyden ja sairas-
tavuuden vililld olisi siten kaksisuuntainen. Niin-
pa luottamuksen/epdluottamuksen voi katsoa
vilittdvan tata kaksisuuntaista kausaalista yhteyt-
td. Kortteisen ja Tuomikosken tapa tarkastella
aineellisten, sosiaalisten ja psyykkisten tekijoiden
yhteenkietoutumista huono-osaistumisen proses-
sissa luottamuksen kisitteen avulla tarjoaa l1dhto-
kohdan analysoida huono-osaisuuden ja sairasta-
vuuden kytkent6ja diakoniatyon asiakkailla myos
tassd tutkimuksessa.

TUTKIMUKSEN TAVOITE
Pyrimme siis seuraavassa hahmottamaan miten
sairaudet ja huono-osaisuus kytkeytyvit yhteen
Suomen evankelisluterilaisen kirkon diakoniatyon
asiakkaiden keskuudessa. Tutkimustehtava liittyy
osin sosioekonomisten terveyserojen taustateki-
joihin, mutta ei kuitenkaan keskity tihan kysy-
mykseen. Emme esimerkiksi vertaa diakoniatyon
asiakkaiden tilannetta valtaviestoon (esim. Kla-
vus ym. 2008, Karvonen 2009) tai muihin huono-
osaisten ryhmiin, kuten vaikkapa vankeihin (Jou-
kamaa 1991). Taman tutkimuksen tavoitteena on
tunnistaa niitd mekanismeja ja prosesseja — siis
tunnistaa syita ja valityksid — jotka kytkevat sai-
rastavuuden ja huono-osaisuuden toisiinsa, ja
samalla ymmartdd miten huono-osainen voi sel-
viytya sairauksiensa kanssa nykypdivan Suomes-
sa diakonian asiakkaiden keskuudessa.
Puhumme tietoisesti huono-osaisuudesta em-
meka syrjdytymisestd, koska jalkimmainen kasite
ei ole yhtd herkka timén ryhmaén tai ndiden ryh-
mien monimuotoisuudelle ja sisdisille eroille (vrt.



Thompson ja Wildavsky 1986). Niinpd olemme
my6s hyvin tietoisia siitd, ettd tarkastelumme
kohteena olevat huono-osaiset diakonian asiak-
kaat eivdt suinkaan voi edustaa koko huono-
osaisten kirjoa vaan ovat jossain mdirin valikoi-
tunut joukko. Diakoniatyossikin kohdataan vain
satunnaisesti sellaisia todella kovaosaisia, jotka
ovat tdysin pudonneet julkisesta palvelujirjestel-
mastd, mika itse asiassa antaa mahdollisuuden
heiddn kohdallaan arvioida myos julkisen tervey-
denhuollon toimivuutta (vrt. Larivaara ja Teperi
2007). Diakonian apua terveyteen liittyvissd on-
gelmissa hakevat nimenomaan erilaiset viliinpu-
toajaryhmat, moniongelmaiset sekd pitkdan pe-
rusturvan varassa eldneet. Terveyteen liittyvissd
kysymyksissd naiset ovat miehid yleisemmin
asiakkaina, samoin yksineldjit useammin kuin
perheelliset. Diakonian asiakkaisiin kuuluu myos
yksindisid tyoikiisid — erityisesti michid — joilla
on epiterveelliset elamédntavat. Joukkoon kuuluu
myos asunnottomia ja asuntoloissa asuvia (Kin-
nunen 2009, 249).

Diakoniatyon asiakkaina on erityisesti mie-
lenterveyden hiiridista karsivid ihmisia seka eld-
keldisid, jotka eivdt ole hakeneet tai eivit saa
toimeentulotukea sairaskuluihinsa. Diakoniasta
hakevat apua my0s sairastuneet opiskelijat, pat-
ka- ja silpputy6liiset, menestymattomat aloittele-
vat yrittdjit, sairauden tai vammautumisen takia
uudelleen koulutettavina olevat seki pitkdaikais-
tyottomat. Yksinhuoltajat ja lapsiperheet eivit
hae apua yhtid usein sairauden kuin muiden syi-
den takia, mutta perheen ainoan eldttdjan tai
padeldttdjan sairastuminen tai vammautuminen
voi olla syy avun hakemiseen (Kinnunen 2009,
249). Valikoituneisuudestaan huolimatta diako-
nian asiakasryhman tilanteiden analyysi kertoo
paljon siitd, milli nimenomaisilla tavoilla sairas-
tavuus ja huono-osaisuus kytkeytyvit toisiinsa
erdinlaisena ketjuna ja miten timin ketjun voisi
katkaista.

TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN
AINEISTO

Kirkon diakoniaty6lld on laaja kosketus heikossa
asemassa oleviin suomalaisiin. Perusperiaatteensa
mukaisesti diakoniatyd auttaa niitd, joita muu
yhteiskunnan tuki ei tavoita. Seurakunnilla oli
vuonna 2007 noin 1450 diakoniatyontekijaa
(Kirkon tilastollinen vuosikirja 2007, 29). Asia-
kaskontakteja kertyi yli 709 000, joista reilu kol-
mannes tapahtui puhelimitse tai sahkopostitse.

Diakoniatyd on perinteisesti suuntautunut ter-
veyskysymyksiin, olivathan diakonissat osa pe-
rusterveydenhuoltoa ennen kansanterveyslain
voimaantuloa. Diakoniatyontekijadn otetaan yh-
teyttd lahes yhtd usein sairauden kuin taloudelli-
sen ahdingon takia. Kun diakonityontekijit sel-
vittdvit yksityiskohtaisesti asiakkaan kanssa ha-
nen oikeutensa lakisaiteiseen sosiaaliturvaan ja
terveyspalveluihin, selvittelyprosessi tuottaa tie-
toa yhtd lailla vaikeassa asemassa olevien ihmis-
ten tilanteista kuin siitd, miten julkinen apu ta-
voittaa vaikeassa tilanteessa olevia henkil6ita ja
perheitd. Diakoniatyon asiakkaiden tila(nteide)n
analysointi tarjoaakin ainutlaatuista laadullista
tietoa suomalaisen yhteiskunnan syrjityista vies-
tonosista ja jopa terveyserojen taustatekijoistd,
jotka liittyvit huono-osaisten tilanteisiin ja huo-
no-osaistumisen prosesseihin.

Aineistonamme on Sairas koyhyys—tutkimuk-
sen (Kinnunen 2009) aineisto, joka koostui dia-
koniatyontekijoiden teemahaastatteluista (n=21)
sekd Kirkon diakoniarahaston avustushakemuk-
sista ja -paidtoksistd vuosilta 2004 -2006 (n=
170).

Haastatteluaineisto koostuu 21 diakoniatyon-
tekijan haastattelusta vuonna 2008 jokaisessa
Suomen evankelis-luterilaisen kirkon yhdeksissa
hiippakunnassa. Haasteltaviksi valittiin sellaisia
diakoniatyontekijoita maaseutu- ja kaupunkiseu-
rakunnista, joiden tyonkuvaan kuului olennaise-
na osana asiakastyo ja terveyteen liittyvd autta-
minen. Tyontekijit olivat hoitaneet diakoniatyon-
tekijan virkaa tai viransijaisuuksia neljasta 33
vuoteen. Haastattelujen teema-alueita olivat ter-
veyteen liittyvin avun tarpeen ilmeneminen ja
havaitseminen diakoniaty6ssi, kokemukset asiak-
kaiden sairaudesta ja huono-osaisuudesta, koke-
mukset avun saamisesta julkisista sosiaali- ja ter-
veyspalveluista, yhteistyo kunnallisten ja kolman-
nen sektorin toimijoiden kanssa asiakkaiden ter-
veysongelmissa, diakonian mahdollisuudet auttaa
asiakkaita terveyteen ja sairauteen liittyvissa on-
gelmissa seka terveydenhoitoon liittyvan auttami-
sen asema diakoniatyossi (Kinnunen 2009, 54—
61).

Tutkimustehtivimme kannalta timin haas-
tatteluaineiston kaytossi ja diakoniatyontekijoi-
den valinnassa informanteiksi on se etu, etti
tyonsi ja koulutuksensa puolesta (ammatilliselta
peruskoulutukseltaan diakoniatyontekijat ovat
joko hoitoalan koulutuksen saaneita sairaanhoi-
taja [AMK] -diakonissoja, tai sosiaalialan koulu-
tuksen saaneita sosionomi [AMK] -diakoneja)



diakoniatyontekijoilld on hyva mahdollisuus, am-
mattitaitoa ja kykyd tehda havaintoja ja arvioita
huono-osaisten asiakkaidensa terveydentilasta,
terveydenhoitoon liittyvistd ongelmista ja paikal-
lisesta sosiaali- ja terveyspalvelujirjestelmastd
asiakkaiden auttajana. Seurakunnan tilaisuuksis-
sa, kotikdynneilld ja diakonian vastaanotoilla
diakoniatyontekijat havaitsevat terveyteen liitty-
vid ongelmia, huomaavat toimintakyvyssé tapah-
tuneita muutoksia ja loytavit terveyspalvelujen
ulkopuolelle jddneitd henkiloita.

Terveydestd ja sairaudesta keskustellaan dia-
konian vastaanotolla ja kotikdynneilld varsin
avoimesti. Diakonian asiakkailla on usein sairau-
den kohdatessa kuulluksi tulemisen ja henkisen
tuen saamisen tarvetta, ja diakoniatyontekijit
koetaan yleensa helposti lihestyttaviksi ja vaiti-
olovelvollisuutensa vuoksi luotettaviksi auttajiksi.
Diakoniatydssd on myOs enemman aikaa paneu-
tua ihmisen koko eliméintilanteeseen kuin esimer-
kiksi sosiaalityontekijian vastaanotolla. Asiakas-
suhteet voivat olla pitkdaikaisia, ja pienelld paik-
kakunnalla diakoniatyontekijd saattaa tuntea
myos asiakkaansa perheen ja taustat. Tamad lisad
usein luottamusta ja avoimuutta — vaikka voi olla
toisaalta myos avun hakemisen este. Osalle huo-
no-osaisista kansalaisista diakoniatyo on vierasta,
eikd diakoniaty6 vilttdmattd tavoita hidan déri-
pdatd eli niitd, jotka ovat kyvyttomid hakemaan
apua tai haluttomia ottamaan sitd vastaan.

Haastatteluaineistolla on my6s muita rajoi-
tuksia kuin se, ettei diakoniatyo vilttimaitti ta-
voita suomalaisen yhteiskunnan huono-osaisuu-
den koko kirjoa ja ddripaatd. Kysymyksessd on
vilittynyt tieto eli diakoniatyontekijoiden koke-
mukset ja kisitykset huono-osaisten ihmisten
elimisti ja julkisen sosiaali- ja terveyspalvelujar-
jestelmin toiminnasta. Henkilokohtaisten kisi-
tysten lisiksi haastateltujen nikemykset saattavat
heijastaa myos ammattikunnan vallitsevia kisi-
tyksid ja arvioita. Huono-osaisten ihmisten oma-
kohtaiset kokemukset ja kisitykset vilittyvit ai-
neistosta vain tulkittuina. Diakoniatyontekijoiden
kokemukset asiakkaiden avun saamisesta julki-
sesta palvelujirjestelmisti painottuvat vaistimat-
td ongelmakohtiin, koska diakoniaan turvaudu-
taan usein viimeisend luukkuna eli silloin kun
asiat eivit ole sujuneet niin kuin pitiisi.

Kirkon diakoniarahaston avustushakemusai-
neiston kayttod tutkimusaineistona puoltaa se,
ettd aineisto tarjoaa mahdollisuuden tarkastella
erityisesti sairauden ja huono-osaisuuden proses-
seja. Kahden erilaisen lihdeaineiston kaytto antaa

samalla mahdollisuuden vertailla diakoniatyon-
tekijoiden haastattelujen avulla saatua tietoa dia-
koniarahaston avustustyon ohessa karttuneisiin
dokumentteihin asiakkaiden huono-osaisuudesta
ja sairauksista, mika parantaa tulkintojen luotet-
tavuutta. Avustushakemusaineiston lihdeaineis-
tona ovat Kirkon yhteiselle diakoniarahastolle
vuosina 2004-2006 lidhetetyt avustushakemukset
(yhteensa 896 kpl). Avustushakemukset ovat dia-
koniatyontekijoiden asiakkaidensa puolesta la-
hettamia hakemuksia, joissa he arvioivat avus-
tuksen tarvetta. Diakonirahaston avustusta hae-
taan asiakkaille, joilla on tavallista suurempia
taloudellisia vaikeuksia. Toisaalta heidan tilan-
teessaan nihddan olevan muutoksen ja selviyty-
misen mahdollisuus. Keskeisessd osassa avustus-
prosessissa on yhteistyo sosiaalitoimen, velkaneu-
vonnan ja muiden auttajatahojen kanssa sekd
diakonian antama henkinen tuki.

Avustushakemuksessa selvitetian avustuksen-
hakijan taloudellinen tilanne ja kerrotaan hake-
muksen perustelut. Tiedot taloudellisesta tilan-
teesta perustuvat diakoniatyontekijille naytettyi-
hin tositteisiin. Hakemuslomakkeeseen sisiltyy
diakoniatyontekijin kirjoittama kuvaus taloudel-
liseen ahdinkoon johtaneista tapahtumista ja on-
gelmien ratkaisuyrityksistd. Osaan hakemuksista
liittyy avustuksenhakijan oma vapaamuotoinen
velkaantumisselvitys.

Avustusaineisto on syntynyt kirkkoinstituu-
tion sisdlla diakonisen avustamistyon ohessa tut-
kijasta riippumatta. Aineiston etuja ovat avunha-
kijatalouden elinoloista saatavat varsin tarkat
tiedot ja ahdinkoon johtaneiden kehityskulkujen
vaiheiden kuvaukset. Etenkin silloin, kun sairaus
on ollut osasyyni taloudellisiin ongelmiin johta-
neessa kehityskulussa, kuvaillaan avunhakijata-
louksissa esiintyvid diagnooseja ja terveydellisten
ongelmien vaikutuksia sangen tarkasti — tervey-
dentilaan liittyvit tekijat kun voivat olla peruste-
luna taloudelliselle auttamiselle. Avustusaineistoa
kiytettidessd on kuitenkin otettava huomioon,
ettd kysymyksessd ovat aina avustuksen laatineen
diakoniatyontekijdn ja kirkkohallituksessa avus-
tusta kisitelleen avustusvalmistelijan tekemit
tulkinnat sairauden merkityksestd huono-osaistu-
misen prosessissa. Avunhakijan oma dini ja ko-
kemus eivit kuulu suoraan tidssdkdidn aineistossa
mahdollista itse kirjoitettua velkaantumisselos-
tusliitettd lukuun ottamatta. Tyypillinen ero dia-
koniatyontekijan laatimassa tapahtumakuvauk-
sessa ja avunhakijoiden omissa selostuksissa on,
ettd avunhakijat aloittavat tapahtumien kuvauk-



sen kauempaa eliminhistoriastaan kuin dia-
koniatyontekija, joka pitdytyy usein aikuisidn
tapahtumissa ja diakonian asiakkuuteen johta-
neissa syissda. Omissa selostuksissaan ihmiset eivit
tee selkeda eroa sairauden ja sen vililla, mitd
muuten on tapahtunut heiddn eliméssdin (vrt.
myos Cornwell 1984, 161-163, 205-206).

Laajempi avustusaineisto jakautuu kahdeksi
ala-aineistoksi. Niin kutsuttuun yleisaineistoon
(n=92) kerittiin tasavilipoiminnalla joka kym-
menes vuosina 2004-2006 kisitelty avustushake-
mus, sekd hyvaksytyt ettd hyldtyt. Sairausaineisto
(n=78) sisaltad kaikki ne vuoden 2005 avustus-
hakemukset, joissa sairaus on merkitty ahdingon
alkusyyksi. Vuoden 2005 hakemuksissa ei ollut
oleellisia eroja verrattuna edellisen ja seuraavan
vuoden hakemuksiin. Hakemukset koodattiin
taulukkoon, joka sisilsi tiedot hakijan idstd, su-
kupuolesta, asuinalueesta, siviilisaddystd, paa-
asiallisesta toiminnasta, lasten lukumaarista,
tuloista ja menoista (my6s sairaskulut), veloista
ja omaisuudesta sekid hakemuksesta ilmenevisti
diagnooseista, oireista ja terveyteen vaikuttavista
vammautumisista, onnettomuuksista ja muista
poikkeuksellisista vastoinkadymisistd (vikivalta ja
kuolemantapaukset) avunhakijataloudessa. Sai-
rausaineistossa on lisiksi ns. kuvaussarake. Siithen
on tiivistetty sanallinen tapahtumakuvaus, johon
sisiltyy tietoja muun muassa taloudellisen ahdin-
gon kestosta, ongelmista eri eliminalueilla ja
ongelmien esiintymisjarjestyksestd avustusta ha-
kevassa taloudessa (Kinnunen 2009, 172-177.)

Sairas koyhyys —tutkimus lihestyi sairautta ja
huono-osaisuutta kirkon diakoniatyon asiakas-
kunnan ja tydomuotojen nikokulmasta. Jasensim-
me kuitenkin aineistoa uudelleen sen mukaan,
mitd se kertoo nimenomaan sairastamisen ja
huono-osaisuuden kytkennasti. Lihestymme ter-
veytta fyysiseni ja psyykkiseni terveytend, mutta
kisittelemme my6s ihmissuhteiden ja sosiaalisen
tuen merkitysti terveydelle.

Aineiston avulla emme pysty kertomaan mi-
ten yleisia kuvatut tilanteet ja prosessit ovat. Se
tarjoaa kuitenkin johtolankoja siihen, miksi ja
miten heikko sosio-ekonominen asema ja terveys
ovat yhteydessi toisiinsa 2000-luvun ensimmai-
sen vuosikymmenen Suomessa.

AINEISTON ANALYYSI

Tassd tutkimuksessamme tarkastellaan sairauden
ja huono-osaisuuden yhteenkietoutumista proses-
sina. Tdman monisyisen ja monitasoisen ilmion
rajaamisessa ja jasentamisessd sovellettiin episo-

din kisitettd kehyksend, jonka avulla varsinainen
analyysin kohde voitiin tdsmentda (Miles ja Hu-
berman 1994) aineistoldhtoisesti. T4lloin episo-
dilla, siis tissd huono-osaisuuden ja sairastavuu-
den yhteenkietoutumisella, tarkoitettiin Annabin,
Crowstonin ja Heckmanin (Annabi, Crowston ja
Heckman 2008) esikuvan mukaisesti tapahtu-
mien kulkua, jolla perusmuodossaan on alku,
keskikohta ja loppu.

Tillaisen sairastavuuden ja huono-osaisuuden
yhteenkietoutumista kuvaavan episodin kisitteel-
listaiminen ja tunnistaminen oli mahdollista tehda
diakoniarahaston avustushakemusten ja dia-
koniatyontekijoiden teemahaastattelujen pohjal-
ta, silld ne seuraavat varsin systemaattisesti ta-
pahtumien kulkua. Aineiston tuottamisen ndko-
kulmasta episodin voisikin ymmartda diakonia-
tyontekijoiden ja heiddn asiakkaidensa valistd
vuorovaikutusta kuvaavana sosiaalisena episodi-
na (Forgas 1979). Tama ldheinen ja pitkijantei-
nen vuorovaikutus selittii samalla sitd, miksi
diakoniatyontekijoiden valinta avaininforman-
teiksi (Gilchrist 1999) oli perusteltua.

Aineistolahtoinen tarkastelu, siis aineiston
moninkertainen lapikaynti ja varsinkin sen ydin-
lauseiden tunnistaminen (Martin, P4ivi6 ja Laba-
die 1990) seka teema-analyysi, johti pddtelmiidn,
ettd sairastavuuden ja huono-osaisuuden yhteen-
kietoutumisen prosessia kuvaava episodi kannat-
ti ongelmakeskeisesti jakaa neljddn vaiheeseen:
ongelmat ennen sairastumista, ongelmat hoitoon
hakeutumisessa, ongelmat hoidon riittivyydessi
ja laadussa, seki ongelmat jatkohoidossa.

Ongelma-alueiden tunnistaminen ja niitd
luonnehtivien teemojen analyysi teki puolestaan
mahdolliseksi muotoilla tarkemmat kysymykset
siitd, mitkd nimenomaiset tekijit laukaisevat epi-
sodina tulkitun sairastavuuden ja huono-osaisuu-
den yhteenkietoutumisen prosessin, mitka tekijat
sitd kuljettavat eteenpdin ja mahdollisesti syven-
tavat, mitka tekijit taasen voivat kdantiaa kulun
suuntaa, ja mista tekijoistd prosessin lopputulos
ja jatko jddvit erityisesti riippumaan.

Niihin kysymyksiin vastaamiseksi sovelsim-
me seki haastatteluaineiston ettd avustushake-
musten kohdalla aineistoldhtoista laadullista si-
sallénanalyysia. Etsimme aineistoista huono-osai-
suuden ja sairastavuuden yhteyksia kuvaavia
mainintoja ja sijoitimme sitten kysymysten kan-
nalta olennaisimmat lausumat ongelmakeskeises-
ti alakategorioihin. Ylikategorioihin ja lopulta
yhdistavdan kategoriaan pelkistimisen ja kasit-
teellistimisen kautta paidyttiin johtopaatokseen,



ettd huono-osaisuuden ja sairastavuuden kytken-
tdd ei voida ymmartaa tai selittad pelkastddn tar-
keiksi havaittujen taustatekijoiden yhteisvaiku-
tuksena. Kyseessa on itse itseddn syottdva dynaa-
minen prosessi, kierre tai noidankehi, jonka
edetessd yha pienemmilld muutoksilla tai 1ihto-
kohtien eroilla on entistd suurempi vaikutus. Tal-
laisen joskus varsin kaoottiseksi muodostuvan
prosessin liikkevoimina voidaan mainita seuraavat
(yldkategorioissa) erotellut ilmiot: sairaus koyh-
dyttdd ja koyhyys sairastuttaa; syrjdytyminen
sairastuttaa ja sairaus syrjayttdd; sairaus sairas-
tuttaa.

TULOKSET
ONGELMAT ENNEN SAIRASTUMISTA

Huono-osaisuus voi vilittyd valinpitimattomyy-
tend omasta terveydesta tai sellaisena arjen pai-
neena, joka estdd oireiden ilmituloa kunnes sai-
raus puhkeaa vastaansanomattomana. Huono-
osaisuus voi nikyd myos harkitsemattomassa
riskinotossa sekd kehnoissa valmiuksissa omasta
terveydestd huolehtimiseen (Batty ym. 2010).
Mildred Blaxterin ja Elizabet Patersonin klassi-
sessa tutkimuksessa terveyskayttdytymisestd ja
terveysasenteista koyhissd skotlantilaisperheissd
todettiin esimerkiksi ennaltachkiisevien terveys-
palvelujen kiytto hajanaiseksi ja passiiviseksi
kaikkein huono-osaisimmiksi luokitelluissa per-
heissd. Odotukset normaalista terveydesti olivat
tutkituissa perheissd yleensikin varsin matalia ja
positiivisen terveyden idea lihes tuntematon
(Blaxter ja Paterson 1982, 29-31, 186). Jocelyn
Cornwellin tapaustutkimuksessa koyhien itdlon-
toolaisten perheiden terveyskisityksista ja ter-
veyspalvelujen kaytostd havaittiin, ettid raskaa-
seen ruumiilliseen tyohon tai vaarallisiin tyooloi-
hin alhaisen koulutuksensa vuoksi paityneet
miehet ottivat ammattiinsa liittyvit terveysriskit
annettuna osana tyonkuvaa, jolle ei ollut muuta
vaihtoehtoa kuin tyottomyys. Koyhissd oloissa
elavit kotididit taas eivit voineet sairastaa itse,
jos ketddn ei ollut huolehtimassa lapsista (Corn-
well 1984,133-134).

Tissa tutkimuksessa ei ole mahdollista selvit-
tad, mitkd ryhmat Suomessa ovat terveydentilan-
sa ja terveyspalvelujen kiyton osalta kaikkein
huono-osaisimpia, mutta haastatteluaineistosta
voitiin erottaa tiettyja diakonian asiakasryhmis,
joiden terveydentilasta diakoniatyontekijat olivat
erityisesti huolissaan. Kolmasosa haastatelluista

mainitsi paihde- ja mielenterveysongelmista kar-
sivit ihmiset, jotka muodostavat merkittivin
joukon diakonian asiakkaista. Tédssd ryhmaissa ei
oltu valttimattd motivoituneita pitimiin huolta
omasta terveydestd, ja diakoniatyontekijit olivat
huolissaan muun muassa asiakkaidensa niukasta
ja yksipuolisesta ravinnosta. Toisena ryhmani
mainittiin nuoret, joilla ei ole opiskelupaikkaa, ei
ammattia eika vakituista asuntoa. Ndiden nuor-
ten elimintapaan kuuluu paihteiden kaytto, tu-
pakointi, einesruoka ja piittaamattomuus omasta
terveydestdan. Myos yksin eldvien miesten, yksin
eliavien vanhusten ja ylipditian tyoelimin ulko-
puolella olevien yksineldjien terveydestd kannet-
tiin huolta.

Aineelliset ja psykososiaaliset tekijit seka ter-
veyskdyttaytyminen kietoutuvat yhteen diakonian
asiakkaiden elinolosuhteissa. Pitkddn jatkunut
koyhyydessi sinnitteleminen ja perustarpeista tin-
kiminen ei tee valttimattd ihmisestd sairasta. Sil-
ti voi olettaa, ettd diakoniatyontekijoiden haas-
tatteluissa ja avustushakemuksissa esiin tuleva
tinkiminen monipuolisesta ravinnosta, terveyden-
hoidosta, apuvilineista, turvallisesta elinymparis-
tostd, laheissuhteista, harrastuksista ja koulutuk-
sesta heikentdd ihmisen hyvinvointia ja vaikuttaa
terveyteen.

Diakoniarahaston avustushakemuksissa asu-
miseen liittyvat puutteet nousevat esiin, koska
avustusta usein haetaan nimenomaan johonkin
asumiseen liittyvdan isompaan menoeraan. Tois-
tuva syy avustuksen hakemiseen on tulipalo tai
vesivahinko kodissa, joka ei ole ollut vakuutettu.
Avustushakemuksissa on mainintoja hddtouhkas-
ta rastivuokrien takia ja asunnottomuuden koke-
muksista, vaikka yksikaan hakija ei ollut hake-
muksen tekohetkella taysin vailla asuntoa — van-
kilassa olevien asuntotilanne vapautumisen jal-
keen saattoi tosin olla epaselvd. Monen avustusta
hakevan asuinolot olivat kuitenkin epatyydytta-
vit tilanpuutteen, kosteusvaurioiden, huonolaa-
tuisen veden tai rikkindisen lampokattilan takia.
Heikot peseytymistilat saattoivat olla kotona asu-
misen jatkumisen tai laitoshoidosta kotiutumisen
esteend, jolloin avustusta haettiin remonttiin tai
sen omavastuuosuuteen. Hometalon omistajiksi
paatyneilld perheilld oli taakkanaan kahdet asu-
miskulut silld vdlin kun hometaloa korjattiin.!
Erddssi pienituloisessa sairastelevassa perheessd
home oli ehtinyt sairastuttaa yhden lapsista. Kai-
vovesi oli epaterveellista, eikd sitd voinut kadyttdd
juomavetend. Pesuvetend kiytettyna se oli aiheut-
tanut lapsille allergioita. Perheen diti oli toimitta-



nut vuosien kuluessa lukuisan méddran ladkarin-
lausuntoja kunnan viranomaisille, ennen kuin
rakennusavustusta puhdas- ja likavesijarjestelmin
uusimiseen oli sosiaalihuoltolain nojalla myon-
netty.?

Sosiaalisilla suhteilla ja sosiaalisella tuella on
todettu olevan keskeinen merkitys niin terveena
pysymisessa kuin sairauden kanssa selviimisessa.
Kysymys on pitkille luottamuksen palauttamises-
ta itseen ja ymparistoon. Sosiaalisessa tuessa on
useita tekijoitd, jotka eri tavoin vihentdvit stres-
sid. Tunnetukea eli arvostusta ja sympatiaa saa-
daan sekd ldheisilta ettd muilta ihmisilta, kun
yhdessdolo sujuu yhteison, ystdvien ja perheen-
jasenten kanssa. Instrumentaalinen tuki tulee l4-
heisiltd, asiantuntijoilta ja viranomaisilta. Se aut-
taa konkreettisten tavoitteiden saavuttamisessa.
Tiedollinen tuki on samoin peraisin ldheisiltd ja
asiantuntijoilta. Arviointituki puolestaan auttaa
vertaamaan omia kokemuksia muiden kokemuk-
siin, mihin liittyy my0s eri roolien kautta tuleva
statustuki (Uutela 1992, 178). Diakoniarahastos-
ta avustusta hakevilla sosiaaliset verkostot olivat
heikentyneet muun muassa tyottomyyden, vel-
kaantumisen ja tiiviiden omaishoitosuhteiden
vuoksi. Taloudellinen ahdinko ja siihen liittyva
toimintamahdollisuuksien kaventuminen vaikeut-
tivat jopa kaikkein laheisimpien ihmissuhteiden
yllapitdmistd. Etdvanhemmilla omien lasten ta-
paaminen ei ollut aina kiinni halusta, vaan mah-
dollisuudesta saada lasten vierailujen kannalta
sopiva asunto ja kustantaa lasten matkat, ruoka
ja muut menot.3

Harrastuksilla tiedetddn olevan vahvistava
merkitys stressin siedossa ja oman eliman hallin-
nassa. Pienituloisilla diakonian asiakkailla har-
rastuksista, sanomalehdista ja televisiosta luopu-
minen on diakoniatyontekijoiden kokemusten
mukaan tavallista, vaikka he nikivat harrastusten
ja kotoa lahtemisen silloin talléin tuovan tarvit-
tavaa vaihtelua ja rytmid kaikenikdisten ihmisten
elimdan.* Diakoniatyontekijd perusteli avustusta
ikddntyneelle ja tyduupumukseen sairastuneelle
avustuksenhakijalle: ”Velkojen maksusta johtuen
N.N. on eldnyt yli vuosikymmenen pienilld tuloil-
la, minkd kokee ahdistavana, koska milloinkaan
ei ole varaa mihinkdin ylimddrdiseen. Haluaisi
joskus esim. matkustella ja ostaa uusia vaatteita.
Osa lapsista asuu Eteld-Suomessa.”’

Henkisesti kuormittavassa elimantilanteessa
elaminen nikyy avustushakemuksissa mainintoi-
na avustusta hakevan kokemista hiiritsevista oi-
reista: unettomuudesta, vasymyksestd, kohon-
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neesta verenpaineesta, syddnoireista, niskahar-
tiaseudun kivuista, vatsakivuista, padnsarystd,
keskittymisvaikeuksista ja muistihdiriistd. Psy-
kososiaalisessa terveystutkimuksessa ja kokeelli-
sen psykosomatiikan tutkimuksista on havaittu,
ettd psyykkinen stressi, etenkin pitkittyneend, voi
vaikuttaa terveyteen haitallisesti immunologisten
mekanismien, hormonitoiminnan ja terveyskayt-
taytymisen valitykselld, vaikka ihmiset kokevat-
kin stressipaineet eri tavoin ja reagoivat niihin
yksilollisesti (Nissinen, Kauhanen ja Myllykangas
1994, 183-185).

Levon puute on my6s merkittiava terveysriski.
Diakonian asiakkailla ei ollut aina mahdollisuut-
ta riittdvddn lepoon ylitoiden, pitkien tyomatko-
jen, yksinhuoltajuuden ja tiiviiden omaishoito-
suhteiden takia. Elimissi saattoi olla useampi
voimia vievd tekijd yhtd aikaa: nuorta yksinhuol-
tajaa uuvuttivat oman aidin takausvelasta alka-
nut velkakierre, kolmivuorotyo, pitkit tydmatkat
ja lapsella todettu kiytoshiirio, joka edellytti lap-
sen kuljettamista terapiassa. Diakoniatyontekija
kirjoitti naisen karsivin paniikkikohtauksista
sekd uni- ja syomishdirioista.t

Elimaintilanteet ja tapahtumat voivat muo-
dostua niin haastaviksi, ettd ihmisen voimavarat
eivat riitd niitd hallitsemaan. Seurauksena voi olla
luottamuksen horjuminen. Avustusta hakevilla
mielenterveysongelmien ilmaantumista olivat ha-
kemustekstien perusteella edeltineet usein epdon-
nistumiset, epdoikeudenmukaisuuden kokemuk-
set ja suuret henkilokohtaiset menetykset: tyopai-
kan menetys, petoksen uhriksi tai sijaiskarsijaksi
joutuminen, oikeudenkidynnin epidoikeuden-
mukaiseksi koettu lopputulos, oman lapsen kuo-
lema, lapsen huostaanotto, ero, vilien katkeami-
nen perheenjiseniin tai sukulaisiin tai kodin,
yrityksen ja eliménty6n menetys.” My0s fyysinen
tai henkinen vikivalta saattoi edeltdd sairastumis-
ta, kuten seuraavassa esimerkissid: ”Tyopaikallaan
hin koki tyopaikkakiusaamista ja henkista vaki-
valtaa. Tuona aikana han joutui tekemain kol-
men ihmisen ty6t. Kolmen vuoden jilkeen tapah-
tui tdydellinen uupuminen. Tyoterveyslaakari 1a-
hetti hinet erikoislaakarille, joka miardsi hanet
sairaslomalle. Oltuaan kaksi viikkoa sairaslomal-
la hinet irtisanottiin laittomasti. Siitd seurasi tay-
dellinen romahdus. Syvdd masennuskautta ja
vahvan ldakityksen aikaa kesti useita vuosia.”®

ONGELMAT HOITOON HAKEUTUMISESSA
Terveyspalvelujen kdytto Suomessa jakautuu so-
siaaliryhmittdin siten ettd mitd alemmasta sosiaa-



liryhmastd on kysymys, sitd vihemman se kayttaa
terveyspalveluja. Ilmi6 tunnetaan nimelld ”The
inverse care law” — hoitopalvelujen kdidnteislaki
(Hart 1971). OECD:n vuoden 2000 aineistossa
ladkarissikdyntien horisontaalista eriarvoisuutta
kuvaava indeksi oli Suomessa 21 OECD-maan
ryhmaissa kaikkein korkein eli suunnilleen samal-
la tasolla kuin Yhdysvalloissa ja Portugalissa (van
Doorslaer ym. 2004).

Millaisia ilmi6itd hoitoon hakeutumisessa ha-
vaittujen erojen taustalla voisi olla? Kyse on usein
yksinkertaisesti koyhyydestd. Diakoniarahaston
avustushakemusten mukaan avustusta hakevissa
talouksissa ladkarikidyntejd on viltelty rahanme-
non vuoksi, ladkkeitd on jatetty ostamatta ja apu-
vilineiden kustantamisessa on ollut vaikeuksia.
Terapia on keskeytynyt, kun terapian omavastuu-
osuuteen ei ole ollut varaa.” Perusterveydenhoi-
dosta ja sosiaalitoimesta saatu apu ei ole dia-
koniatyontekijoiden mielestd ollut aina riittd-
vdd.!0 Lainattakoon tdssd avustushakemusta pe-
rustelevaa diakoniatyontekijin lausuntoa:
?X.X:lle madrattiin masennuksen, uupumuksen
ja lapsuuden vaikeiden hylkaamisien vuoksi ladk-
keitd ja terapiaa, mutta taloudellisen tilanteen
takia hin jdlleen uhrautui muiden [perheenjisen-
ten] puolesta ja jdtti lddkkeet ja terapiakdynnit
menemattd. Olisi pitinyt mennd kaupunkiin asti,
10 euroa olisi mennyt jo matkoihin.”"!

Osalle diakonian asiakkaista terveydenhuol-
lon asiakasmaksut olivat diakoniatyontekijoiden
mukaan kynnyksenid hoitoon hakeutumisessa,
vaikka keskivertokansalaisesta terveyskeskus-
maksu saattaa tuntua pieneltd summalta. Eras
haastatelluista diakoniatyontekijoistd pohti ter-
veyskeskuksen asiakasmaksua kynnyskysymykse-
nd seuraavasti: ”On se osalle selkee kynnyskin, ja
myoskin se, ettd milld pdisee, jos jalat ei kanna,
ei 00 rahaa, niin ottaaks sitd ambulanssin vai tak-
sin velaksi, saako velaksi. Ladkari sanoo, ettd
tulkaa taksilla ja ihminen sanoo, et ei hinelld oo
varaa taksiin.”'?

Selvdssa sairaustapauksessa terveyskeskus-
maksu ei estanyt diakoniatyontekijoiden arvion
mukaan avun hakemista terveyskeskuksesta. Lie-
vemmissd oireissa asiakkaat eivit lddkariin kii-
ruhtaneet. Lihtemista ldakariin lykattiin erityises-
ti kun terveyskeskus sijaitsi hankalan matkan
takana, laakariaikaa ei tahtonut saada varattua
tai terveyskeskuksen antamaan apuun ei aiempien
kokemusten perusteella luotettu. Ennaltaehkaiise-
vit terveystarkastukset eivit kdayneet diakonian
asiakkailla edes mielessd: ”Niilld on jo valmiiks

niin kauheesti kaikenlaista kremppaa, et ne ei
endd halua, ettd tutkitaan lisid.”* Populaari puhe
siitd, ettd terveyskeskukseen mentdisiin aikaa
viettdimdain, ei saanut diakoniatyontekijoiden
haastatteluissa tukea. Huolena oli pdinvastoin se,
ettd lddkariin menoa siirrettiin.'* Diakoniatyon-
tekijoiden nakemys, ettd huono-osaisten kohdal-
la terveyspalvelujen alikdytté6 muodostaa pienti
ylikdyttdjien ryhmid paljon suuremman ongel-
man, on samanlainen kuin Mildred Blaxterin ja
Elizabeth Patersonin tekemd johtopditos koyhien
skotlantilaisperheiden terveyspalvelujen kaytosta
(Blaxter ja Paterson 1982, 187).
Toimeentulotuen saaminen terveydenhoitoku-
luihin riippui haastattelujen perusteella monista
taustatekijoistd: kunnan taloudellisesta tilantees-
ta, sosiaalitoimeen budjetoiduista varoista,’ so-
siaalitoimistojen vaihtelevista avustusten myon-
tamiskriteereistd ja kdytanteistd's ja sosiaalityon-
tekijan ja asiakkaan vuorovaikutuksesta.!” Joilla-
kin haastattelupaikkakunnilla ihmisid autettiin
terveydenhoitokuluissa toimeentulotuen perus-
osalla, lisiosalla ja ehkaisevalld toimeentulotuel-
la diakoniatyontekijan mielestd yleisesti ottaen
riittavasti,'® mutta kaikki haastatellut olivat koh-
danneet viliinputoajia, jotka eivdt saaneet apua
sairastuttuaan. Terveyteen liittyvdn aineellisen
avun keskeinen muoto seurakuntien diakonia-
tyossd onkin tidnd pdiviana asiakkaiden auttami-
nen lddke- ja sairauskuluissa.
Diakoniatyontekijoiden mukaan terveyskes-
kusten ajanvarausjirjestelma voi estdd hoidon
saamista. Asiakas joutuu roikkumaan ajanva-
rauksen jonossa, ja vain osa puheluista paasee
lapi. Hyvin tunnettuun ongelmaan on yritetty
l6ytdd ratkaisua. Terveyskeskusten ajanvaraus-
jarjestelmid on uudistettu teknisesti, ja puheli-
meen vastaamassa on ensineuvojia, joiden tulisi
osata arvioida hoidon tarve ja kiireellisyys ja oh-
jata asiakas eteenpdin. Diakoniatyontekijoiden
kokemusten mukaan ajanvarausjirjestelmien uu-
siminen oli voinut jopa nostaa kynnystid ottaa
yhteyttéd terveyskeskukseen osalle kaikkein huo-
no-osaisimmista asiakkaista. Avun hakeminen
edellyttda esimerkiksi toimivaa puhelinta ja ajan-
varausjarjestelmin kayttotaitoa. Puhelinndppdi-
mistolld tapahtuva palveluiden valinta tai oirei-
den selostaminen yksityiskohtaisesti ja uskotta-
vasti saattol nousta avun saamisen esteeksi. Kun
ndppdimilld tapahtuva ajanvaraus ei kaikilta on-
nistunut, olivat diakoniatyontekijit joutuneet
soittamaan ajanvaraukseen asiakkaan puolesta."”
Haastattelujen perusteella jonotus perustervey-
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denhoidossa koskee ajanvarauksen lisiksi padivys-
tystd. Odotusaika terveyskeskusten pdivystykses-
sd saattoi olla 6-9 tuntia.

Kunnat ja sairaalat ympari Suomen ovat vii-
me vuosina yhdistineet ilta- ja yopdivystystoi-
mintaansa. Pisimmat matkat paivystykseen ovat
70 kilometrid ja Pohjois-Suomessa jopa yli 100
kilometrid (Isosaari 2004, 19). Tim4i luo turvat-
tomuutta. Syrjdseuduilla asuville matka naapuri-
kunnan pdivystdvadn terveyskeskukseen saattaisi
usein olla lyhyempi kuin matka oman kunnan
pdivystykseen, mutta naapurikunnan terveyskes-
kusta ei voi kdyttaa. Matkustaminen on jdrjestet-
tavi joko omalla autolla, taksilla tai ambulanssil-
la. Kun on turvauduttava ambulanssiin, kyytiin
ottamisesta padttiviat ambulanssinkuljettajat.
Diakoniatyontekijoiden haastattelujen mukaan
pitkat vilimatkat ja/tai huonot julkiset kulkuyh-
teydet vaikuttavat sekd maaseudulla, haja-asutus-
alueilla ettd kaupungeissa (poikittaisliikenteen
puuttumisen takia) siihen, ettd lddkariin ei lihde-
ta helpolla.?

Diakoniatyontekijit olivat huomanneet myos
tiedollisia esteitd terveyspalveluihin hakeutumi-
sessa. Joskus asiakas ei tiennyt oikeudestaan jul-
kiseen terveydenhoitoon tai siitd miten yksityisen
terveydenhuollon kiytostd aiheutuneita kuluja
korvataan. Vanhukset eivit aina tienneet oikeu-
destaan kunnalliseen hammashoitoon. Myds
maahanmuuttajat saattoivat menna tietamatto-
myyttidn hoidattamaan hampaitaan yksityiselle
hammaslaakarille.

Informaatioyhteiskunnassa eliminen edellyt-
taa kaikkein huono-osaisimmiltakin kansalaisilta
monenlaisia tietoja ja taitoja, vaikka ihmiselld
olisi oppimis- ja muistihdirioitd, vaikeuksia suul-
lisessa ja kirjallisessa ilmaisussa ja hinen tieto-
tekniset taitonsa olisivat olemattomat. Diakonia-
tyontekijat joutuivat auttamaan asiakkaitaan
tietojen ja palvelujen hakemisessa, vaikka he pi-
tivat tdtd ristiriitaisena asiakkaiden voimaannut-
tamiseen tihtddvin tavoitteen kannalta. Varsin
yleinen kisitys haastatteluissa oli, ettd jos ihmi-
selld on tiedon puutetta ja kyvyttomyyttd, hin
tarvitsee oikeita hoitoreitteja hakiessaan ja hoi-
tovaihtoehtoja vertaillessaan omaisen tai jonkun
muun auttajan valvomaan, ettd tarvitut palvelut
saa: ”...se perustuu tind paivani paljon siihen,
ettd mitd kukakin hoksaa ottaa ite asiasta selvil-
le, ettd se ei 0o automaattista se tiedon anta-
minen”.?!

Haastatteluissa tulivat usein vastaan sellaiset
luottamukseen liittyvit ilmiot kuten ihmisten va-
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hiinen motivaatio ja energia hakea apua, visymi-
nen avun hakemiseen toistuvasti kun apua ei saa,
tottuminen omiin vaikeuksiin ja sairauksiin, pel-
ko sairauksien 16ytymisestd ja ongelmien kielta-
minen. Samantyyppisia terveyttd koskevia asen-
teita 16ysi Jocelyn Cornwell tutkimukseensa osal-
listuneilta itdlontoolaisilta huono-osaisilta. Thmi-
set eivdt lihteneet ldadkirille, koska pelkdsivat
leimautumista valittajiksi ja luulosairaiksi tai kos-
ka heilla oli huonoja kokemuksia avun hakemi-
sesta. Monia sairauksia pidettiin ikdan ja kulut-
taviin elimdnehtoihin kuuluvina normaaleina
vaivoina ja seurauksina, joille ei voi tehdd mi-
tddn. Hyvin terveyden tai sairauksien katsottiin
johtuvan pohjimmiltaan perimisti, sattumasta
tai huonosta onnesta. Ainoa asia, johon yksilon
nahtiin voivan vaikuttaa oli oikea moraalinen
asenne elamin ja vaikeuksien edessi. Cornwell
toteaakin, ettd individualistinen ideologia, jossa
liioitellaan oikeaa moraalista asennetta elimdin
on erityisen selvi silloin, kun ihmiset eldvit koy-
hyydessa ja olosuhteissa, joille he eivit voi mitdan
(Cornwell 1984, 125-133, 143, myos Blaxter ja
Paterson 1982, 31-34). Blaxterin ja Patersonin
tutkimuksessa taas tulee esiin havainto ongelmien
kieltimisestd ja halusta olla ajattelematta oireita
(Blaxter ja Paterson 1982, 158). Myos huono-
osaisia ihmisiid hoitavat liiakirit ovat todenneet,
ettd heiddn asiakkaansa eivit halua suurennella
oireitaan eivitki kuulla, etti heilld on vakava
sairaus. Piihteitd kayttdvilld ihmisilld ruumis ei
kerro samalla tavalla oireista kuin terveelld ihmi-
selld. Psyykkisii oireita omaavilla voi olla vaino-
harhaisia ajatuksia myos lddkidreistd (Bystrom

2008).

ONGELMAT HOIDON RIITTAVYYDESSA JA LAADUSSA
Terveyden eriarvoisuus Suomessa -raportissa huo-
mautetaan, ettei terveyserojen selitysmalleissa ole
juuri kasitelty terveyspalveluja (Lahelma ym.
2007, 35). Terveyspalveluiden kiyton sosioeko-
nomiset erot ovat poliittisesti arka kysymys muun
muassa siksi, ettd huomattava osa terveydenhuol-
lon menoista kohdistuu yksityislddkaripalkkioi-
den, erityisesti tyoterveyshuollon tukemiseen.
Huono-osainen, sairastunut ihminen on riippu-
vainen eri kunnissa eri tavoin toimivasta terveys-
keskuksesta.

Mikaili ihminen on perusterve, on hinen saa-
mansa hoito terveyskeskuksessa akillisissd vai-
voissa ja ohimenevissi sairauksissa diakoniatyon-
tekijoiden arvion mukaan yleensi laadultaan
hyvaa. Pitkdaikaissairaiden tai yhtd aikaa useam-



masta sairaudesta ja sosiaalisista ongelmista kar-
sivien ihmisten hoidon laatua ei pidetty samalla
tavalla taattuna. Kunnallisessa perusterveyden-
hoidossa on diakoniatyontekijoiden haastattelu-
jen perusteella suuria paikallisia eroja. Joillakin
haastattelupaikkakunnilla perusterveydenhoidon
arvioitiin toimivan kokonaisuudessaan varsin hy-
vin.2? Ladkdrivirat oli taytetty, ladkarille sai no-
peasti ajan, kunnassa oli omalddkirijarjestelma ja
mahdollisesti omahoitajajirjestelmakin, ja alue-
sairaalan erikoissairaanhoitopalveluja kéytettiin
tarpeen mukaan. Perusterveydenhoitopalvelujen
riittdvyys saattoi toisaalta vaihdella jyrkasti jopa
samassa kaupungissa eri kaupunginosien terveys-
asemilla ja perusterveydenhuollon eri osa-alueilla.
Erot palveluiden saatavuudessa 6isin ja viikon-
loppuisin olivat huomattavia. Diakoniatyossd
kuullaan asiakkaiden valituksia siitd, ettd yha
useammin terveyskeskuslddkari ei osaakaan pu-
hua kunnolla suomea. Kun lidkarinvirkoja on
vaikea saada tdytettyd, ollaan usein tilanteessa,
jossa on pakko valita virkaan suomea huonosti
puhuva henkilo tai jatettdvd kuntalaiset ilman
laakaria.

Saadun hoidon laatu perusterveydenhoidossa
riippuu diakoniatyontekijoiden mielestd litkaa
laakarista. Haastatteluissa pohdittiin, miten hoi-
don laatuun vaikuttaa se, etta terveyskeskuksissa
ei endd ole pitkin linjan terveyskeskuslddkareita.
Kun lidikari vaihtuu usein, ei kroonisesti sairaan
hoidossa ole jatkuvuutta, eikd potilaan ja lddka-
rin valille kehity luottamuksellista suhdetta. Dia-
koniatyontekijoiden mukaan vanhusten kohdalla
ladkari ei aina ottanut huomioon kaikkea miti
olisi pitdnyt tutkia, kuten muistihdiriiden ja ma-
sennuksen mahdollisuutta.?? Erikoislidkirien
vastaanottoja tai konsultointimahdollisuuksia
terveyskeskusten yhteyteen olisi toivottu haastat-
teluissa lisad.?

Ajanvarauksen, ajanvarauksessa tapahtuvan
seulonnan, jonojen, muistamattomuuden aiheut-
tamien hoitojonosta pois putoamisten, sakkojen
ja karenssien lisdksi yleisend ongelmana palvelu-
prosessissa nahtiin vanhimpien ja huono-osaisim-
pien asiakkaiden kannalta liian lyhyt lddkirin
vastaanottoaika. Haastateltavien mielesta laakari
ei ehdi saamaan neljannestunnissa kuvaa vanhuk-
sen tai moniongelmaisen potilaan elimantilan-
teesta.?’

Hoidon jadminen puolitichen nikyy diakonia-
tyontekijoiden mielestd myos jatkohoitoon paa-
syssa. Erikoislddkaripalveluissa ja erikoissairaan-
hoidossa ongelmana ei pidetty niinkddn palvelu-

jen maarallistd riittdmattomyyttd, vaan lihetteen
saamisen vaikeutta. Erikoissairaanhoitoon pdisy
muissa kuin akuuteissa terveysongelmissa oli mo-
nesti diakonian asiakkaille hyvin hidas prosessi.
Asiakas saattaa juuttua ennen hoitopaitoksen
tekemistd pitkiksi ajaksi tutkimus- ja harkintajo-
noon, jonka enimmaiiskestosta ei ole maaratty
hoitotakuussa. Lihetteen saamisen tutkimuksiin
tai jatkohoitoon ei toki tarvitse olla diakonia-
tyontekijoidenkddn mielestd automaattista, mutta
lddkarin ottama pitkd harkinta-aika saattaa syn-
nyttdd asiakkaassa tunteen, ettd terveyskeskuk-
seen meneminen uudelleen saman vaivan kanssa
on kertakaikkisen turhaa.?¢ Diakoniatyontekijit
joutuivat motivoimaan ja tukemaan asiakkaitaan
ottamaan uudelleen yhteytta ladkariin silloin kun
oireet jatkuivat: ”Niin monet kun sanoo, et kun
se [terveyskeskusladkari] ei kirjoita lahetettd, niin
[mind sanon ettd] kylld se kirjottaa, kun si et
anna periksi, et niinku se rukoilija, et kayt vaan
useamman kerran.”?”

Erikoissairaanhoidon laatua arvioidessaan
diakoniatyontekijat esittivat kritiikkia asiakkai-
densa liian nopeasta kotiuttamisesta sairaalahoi-
dosta.?® Kotiutettavan avohoito, kotipalvelu ja
kuntoutus eivit olleet aina jarjestyksessa.

Mielenterveysongelmissa terveyskeskuksen
antama avohoito, sikili kuin se tarkoittaa vain
kdyntejd psykiatrisen sairaanhoitajan vastaan-
otolla sovituin viliajoin, ei ole diakoniatyonteki-
joiden mielestd riittdvan laadukasta hoitoa. Nail-
14 kdynneilld ehditddn tarkistaa ladkkeiden toimi-
vuus ja keskustella muutama sana mutta ei muu-
ta?® Avohoidon resursseihin ja osaamiseen perus-
terveydenhoidossa kaivattiin vahvistusta kaikissa
haastatteluissa. Maaseudulla mielenterveyden
avopalveluja ei ollut aina saatavilla omalla paik-
kakunnalla lainkaan. Ongelmia oli erityisesti
kaksoisdiagnoosipotilaiden ja pitkdaikaista tukea
tarvitsevien mielenterveyskuntoutujien hoidon
jarjestamisessd. Mielenterveyspalvelujen riitta-
mattomyys ja palveluaukot merkitsevit haastatel-
tavien mielestd erilaisista sairauksista kirsivien
ihmisten epatasa-arvoista kohtelua ja jopa heit-
teillejattoa.

Resursseja piihderiippuvaisten hoidossa saa-
tettiin vahentdd diakoniatyontekijan mukaan sa-
maan aikaan, kun pdihdeongelmat paikkakunnal-
la olivat kasvussa.’® Paihdeongelmien hoitamatta
jattimisen arvioitiin johtavan alkoholiperiisten
somaattisten sairauksien kehittymiseen.3! Resurs-
sipulaa oli haastattelujen mukaan monissa kun-
nissa my0s kotisairaanhoidossa/kotihoidossa.??
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Kotisairaanhoidon/kotihoidon kdynteji oli rajoi-
tettu kotona asuvilta kroonisia sairauksia sairas-
tavilta vanhuksilta, kun vanhusten maira kun-
nassa oli kasvanut.’® Kotihoidossa vanhusten
psyykkisen turvallisuuden tarpeeseen, sosiaalisiin
tarpeisiin ja ulkoiluun ei kiinnitetd aina riittdvds-
ti huomiota.

Huono-osaisten terveyspalveluiden laatuon-
gelmina pidettiin haastatteluissa myos asenteisiin
liittyvid kysymyksid, joista tuotiin esille taipumus
siirtaa hankalat ongelmat toiselle palvelujarjestel-
min sektorille tai auttajataholle,® hoitopaatok-
sen siirtiminen epdmaardiseen tulevaisuuteen,’®
syntymavuoden vaikutus hoitojen aloittamisesta
padtettdessd,’” lihavien ihmisten syrjiminen tiet-
tyihin kirurgisiin toimenpiteisiin padsyssd,* yk-
sineldjille kohdennettujen terveyspalvelujen ja
tyomenetelmien niukkuus verrattuna perheellisil-
le tarjolla oleviin palveluihin ja menetelmiin,*
paihderiippuvaisten hoidossa vallitseva alimitoi-
tus ja kaksoisdiagnoosipotilaiden kdannyttami-
nen luukulta toiselle,* terveyspalvelujen ”suur-
kuluttajiin™ liitetty kielteinen leima ja heiddn
avuntarpeensa epdily,*! kipupotilaiden oireiden
ohittaminen* ja hankalaksi koetun asiakkaan
maddritteleminen tapaukseksi, joka ei itse ole kiin-
nostunut hoidosta tai ei hyody hoidosta.** Saa-
dakseen palvelua asiakkaan olisi sopeuduttava
palvelujarjestelmaan.

ONGELMAT JATKOHOIDOSSA

Episodin neljdntena ja viimeisend vaiheena voi
olla huono-osaisten erityisongelmat hoidon jal-
keisessd tilanteessa. Ladkkeistd tinkiminen on
yksi selvi tekijd, joka voi vaikuttaa terveyserojen
syntyyn. Lidkkeet ovat keskeinen uusi terveyteen
vaikuttava teknologia. Toisaalta lddkkeet ovat
teknologia, jota ihminen voi itse helpoimmin sda-
della: joko ottaa tai jattad ottamatta. Ladkarit
eivat lddkkeitd maaritessddn yleensd kysy, onko
potilaalla rahaa ostaa lddke. Potilaille maarataan
usein paljon ladkkeitd, mihin vaikuttaa usean
ladkkeen yhdistelmihoidon yleistyminen tavalli-
sissakin kansantaudeissa.

Ladkdrin maarddmien ladkkeiden hankinnas-
ta ja kdytosta tinkiminen oli diakoniatyontekijoi-
den haastattelujen perusteella varsin tavallista
diakonian asiakkaiden keskuudessa. Asiakkaat
eivit pysty ostamaan kaikkia maarittyja ladkkei-
ta, ladkehankintoja siirretddn tai ladketta otetaan
vain puolikas annos.* Laikkeiden ostoa on pri-
orisoitava suhteessa muihin menoihin.# Vanhat
ihmiset maaseudulla eivit helposti pyyda apua
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ladkemenoihinsa, vaikka olisivat tilanteessa, jossa
pitdd tehdd valintaa ruoan ja lidkkeiden ostami-
sen vililld.* Koska ladkkeistd tinkiminen eli
hoito-ohjeiden noudattamatta jattaminen on ”va-
han nolokin asia”, siitd ei aina puhuta.*’

Laakkeiden ostosta johtuvat taloudelliset vai-
keudet keskittyvat monella diakonian asiakkaalla
alkuvuoteen ennen omavastuuosuuden tayttymis-
td.* Alkuvuoden itse kustannetut lidkemenot
saattavat aloittaa velkakierteen.* Myos ladkeme-
nojen seuranta ja kuittien tallettaminen korvauk-
sien hakemista varten tuottavat asiakkaille vai-
keuksia. Diakonian avustukset olivat kohdistu-
neet muun muassa syopaldikkeisiin ja kansantau-
tien hoidossa nykyisin yleisesti kdytossa oleviin
kalliisiin laakkeisiin, joita Kela ei korvaa.’° 5!

Terveyteen vaikuttava aineellinen avustami-
nen diakoniassa oli kohdistunut tarpeen mukaan
my0s asiakkaiden silmélaseihin, turvapuhelimeen
ja muihin apuvilineisiin. Sosiaalitoimiston mak-
susitoumus silmilaseihin oli erdilla haastattelu-
paikkakunnalla niin pieni, ettei se kdytinnossa
riittanyt silméilasien ostoon. Avustus oli lisdksi
rajoitettu joka toinen tai kolmas vuosi tehtdviin
hankintoihin, vaikka nd6ssd olisi tapahtunut
muutoksia tai lasit menneet rikki.’? Toisella haas-
tattelupaikkakunnalla diakoniatyontekijdt kertoi-
vat vanhuksista, jotka pistivit monet silmailasit
pdallekkdin nihdakseen lukea, kun eivit pysty-
neet hankkimaan uusia silmalaseja. Vanhukset
saattoivat harkita turvapuhelimesta luopumista
kalliiden maksujen takia. Apuvilineisiin kohdis-
tuvaa diakonian taloudellista avustamista pidet-
tiin perusteltuna ihmisen itsendisen selviytymisen
mahdollistamiseksi ja elimédnlaadun parantami-
seksi: ”Ja kun ajattelee, mikd merkitys ihmiselle
on silla, etta nikee...Voiko hoitaa asioitaan eteen-
pdin, jos ei ndd edes lukea?”%

Jatkohoidon toteutumista heikensi, ettei dia-
konian asiakkailla ollut aina mahdollisuuksia
kdyda terveyskeskuksessa saannollisilla kontrol-
likdynneilld matkakulujen vuoksi. Paradoksaali-
sesti suurimmaksi ongelmaksi saattoivat muodos-
tua pienet, lyhyistd matkoista aiheutuvat kulut,
joihin ei saa korvausta sairausvakuutuksesta.’*
Diakoniatyontekijdt kertoivat, ettd asiakkaalla
saattoi olla jopa vammaisuuden perusteella
myonnettyjd, virkistys- ja asiointimatkoihin tar-
koitettuja taksiseteleitd, mutta niitd ei saanut
kayttdd terveyskeskusmatkoihin. Diakonian va-
paachtoisia oli kdytetty kuljettamaan ihmisia ter-
veyskeskukseen. Sosioekonomisia eroja saattaa
syntyd my0s kuntoutuksessa. Diakoniatyosta oli



annettu maksusitoumuksia sellaiseen kuntoutuk-
seen ja pieneen virkistykseen, jolla oli asiakkaan
fyysistd ja psyykkistd terveydentilaa kohentava
vaikutus, mutta johon sosiaalitoimisto ei ollut
myontinyt harkinnanvaraista toimeentulotukea:
uimahallilippuihin, fysikaaliseen hoitoon, lapsen
polkupyo6riin, kaytettyyn televisioon, tuetun lo-
man omavastuuosuuteen tai leirimaksuun.

Diakonian my6ntamat avustukset ruokaan ja
laakkeisiin kohdistuvat suoraan ja konkreettises-
ti, joskin hetkellisesti, terveyden ylldpitimiseen.’*
Térkein merkitys aineellisella ja rahallisella avul-
la on kuitenkin diakoniatyontekijoiden mielestd
asiakkaan mielialan ja turvallisuuden tunteen pa-
rantajana. Aineellinen ja rahallinen apu poistavat
ahdistusta. Ne antavat toivoa ja lisaavat luotta-
musta, ettd asiat selviavat. Taloudellisella avus-
tuksella annetaan ihmiselle mahdollisuus sairas-
taa ja toipua rauhassa tai hoitaa sairasta omais-
taan saattohoitotilanteessa ilman lisirasitteena
olevia rahahuolia.’¢ Pienemmalldkin avustuksella
voitiin diakoniatyontekijoiden mielestd vaikuttaa
merkittavasti mielialaan, kuntoon, sosiaalisiin
suhteisiin ja hyvinvointiin. Lomalla, matkalla,
kuntoutusjaksolla tai harrastuksella saattoi olla
pitkdaikaista vaikuttavuutta silloin, kun sen kaut-
ta saatiin uusia ystavid, ja ndistd muodostui ihmi-
selle pysyva sosiaalinen verkosto.’”

PROSESSIT

Sairaudet ja huono-osaisuus voivat vaikuttaa mo-
nin tavoin toisiinsa. Sairaus ja sairaudet (sairauk-
sien kasaantuminen samalle henkildlle tai per-
heelle) voivat toimia yhta hyvin sekd huono-
osaistumisen prosessin kdynnistdjana ettd kaan-
tdjand kuin myos sen loppuun saattajana. Sairas-
tuminen ja huono-osaistuminen ovat monin ta-
voin arvaamattomia prosesseja, joiden eri kdan-
teitd on vaikea ennakoida. Kyse ei ole vain ris-
keistd vaan my0s epavarmuudesta eli siitd ettei
tapahtumien todennikoisyyttd ole mahdollista
ennakolta arvioida. Monet sairaudet ja onnetto-
muudet kuuluvat tillaisen epavarmuuden piiriin
ja ilmenevit sellaisena satunnaisena tekijand, joka
voi hetkessd saada vakaimmankin elamantilan-
teen sekaisin. Jos kyse on jo ennestdan haavoittu-
vassa asemassa olevista, huono-osaistumisen kier-
teen mahdollisuus on suurempi.

Sairaus koyhdyttid, koyhyys sairastuttaa

Diakoniatyontekijoiden teemahaastatteluissa ja
diakoniarahaston avustushakemuksissa nousi
esille tilanteita, joissa sairaus voi notkauttaa tai

kaataa jopa aiemmin vakaasti toimeen tulleen
talouden. Toisin sanoen sairaus johti koyhyyteen.
Toisaalta taloudelliset ongelmat — esimerkiksi yli-
velkaantuminen — voivat vaikuttaa sairastumi-
seen. Kyse oli melko nopeistakin prosesseista.
Sairauden vuoksi taloudellista apua hakeneilla
ahdinko oli kestanyt alle kaksi vuotta yli kolmas-
osassa tapauksista.s

Avustushakemusten perusteella hahmottui
seuraavia taloudellisen ahdingon ja sairauden
yhteyksia:*® dkillinen vakava sairaus pienituloises-
sa taloudessa (isot sairaskulut, saamatta jadaneet
ansiot); sairaus ja joku muu yhtdaikainen kriisi;
ylivelkaantuneen sairastuminen; ammatinvaihto
sairauden takia sekd siihen liittyen tulojen putoa-
minen ainakin viliaikaisesti; etuuksien ja pdatos-
ten viipyminen; terveydenhoitoon liittyva iso ras-
tilasku, joka jii maksamatta ja alkaa kasvaa
korkoa sekd mielialahdirion vallassa nopeasti ta-
pahtunut velkaantuminen.

Sairastuminen tai vammautuminen johtaa tu-
lojen alentumiseen ja menojen lisidntymiseen,
mika syventda ahdinkoa - erityisesti pienituloisil-
la — ja voi aiheuttaa huono-osaisuuden kierteen.
Haastavimmissa tilanteissa sairastuminen kosket-
taa lasta tai useampaa henkil6d samassa perhees-
sd. Erddssd perheessd diti oli sairastunut leukemi-
aan ja kriisin seurauksena isdkin sairastui.s®
Erddan monilapsisen perheen yksi lapsista sairastui
ja toisen vanhemman oli jadtava pois ansiotyOstd
lapsen hoidon vuoksi. Kun timd vanhempi oli
lapsen kanssa sairaalassa, perheen oli hankittava
lisiapua kotiin, mika aiheutti lisaa kuluja. Yli-
madrdisid menoja syntyi myos siitd, ettd lapsen
epavakaa tilanne edellytti auton yllapitoa.®!

Pienituloisten yksinhuoltajien taloudet ja yh-
den palkansaajan tuloilla elineet suurperheet
ovat erityisen haavoittuvia silloin, kun perheen
ainoa eldttdja tai padeldttdjd sairastuu ja tulot
vihenevit entisestadn. Sairaskulut voivat suistaa
koyhyyteen my6s pienilld elakkeilldédn ennen toi-
meen tulleen eldkeldispariskunnan, jos toinenkin
puolisoista alkaa sairastella. Pienituloiset yksin-
eldjit voivat olla vaikeuksissa sairastuessaan,
koska heiddn on vaikeampi saada sairauskului-
hinsa harkinnanvaraista toimeentulotukea kuin
perheellisten. Ennestddn velkaantuneilla sairaus
pahentaa taloudellista ahdinkoa. Kirkon diako-
niarahaston avustusta hakeneista moni oli ollut
jo ennen sairastumistaan ylivelkaantunut®?, vel-
kajarjestelyssi tai takausvelallinen.

Pitempddn sairastaneiden pienituloisten ih-
misten kohdalla suunnitelmallista taloudenhoi-
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toa, taloudellisen tilanteen selkiinnyttamistd ja
velkaantumisen valttdmista haittaa usein myos
sosiaalietuuksien ja niitd koskevien paatosten vii-
pyminen sekd tulokatkokset, joita syntyy siirryt-
taessd etuudelta toiselle. Katkosten aikana rahaa
ei tule valttimattd mistadn, eikd tulevaisuudessa
saatavan etuuden mdirdd pysty ennakoimaan.
Valitusprosessit ja oikeuskamppailut aiheuttavat
taloudellista ahdinkoa ja lisiksi suurta stressid
pddtoksid ja sosiaalietuuksia odottavalle henki-
lolle.¢?

Syrjaytyminen sairastuttaa, sairaus syrjayttid
Sosiaaliset ongelmat ja syrjaytyminen liittyvat
usein psyykkisiin sairauksiin. Psyykkiset sairau-
det heikentdvit sosiaalisia taitoja, sosiaalista toi-
mintaa ja sosiaalista verkostoa. Diakoniarahaston
avustushakemuksissa mainittiin sairaus, taloudel-
liset ongelmat ja sosiaaliset ongelmat kolmasosas-
sa niistd hakemuksista, joissa sairaus oli taloudel-
lisen avun tarpeen taustalla. Puolella sairausai-
neiston avunhakijatalouksista oli sairauden, ta-
loudellisten ja sosiaalisten ongelmien lisiksi vai-
keuksia henkisessa jaksamisessa.

Vakavasti psyykkisesti sairas ja fyysisestikin
sairas ihminen voi eld lihes kokonaan ihmisyh-
teison ulkopuolella oudon kiytoksensi takia.
Lievemmistakin mielenterveydenhairioista karsi-
villd voi ilmetd jaksamattomuutta rakentaa ysta-
vyyssuhteita ja taipumusta linnoittautua kotiin.
Ylivelkaantuneilla velkataakkaan liittyy usein ha-
pedn tunne ja leimaantumisen mukanaan tuoma
kokemus yksindisyydesta ja erillisyydesta. Piih-
deriippuvuuden ja mielenterveysongelmien vuok-
si hoidossa ollut ylivelkaantunut avustuksenhaki-
ja kuvailee velkaantumiskertomuksessaan erilli-
syyden kokemustaan: ”On kuin verho, joka estda
normaalin kanssakdymisen.”¢6

Erilaiset mielenterveyden hairiot vaikuttavat
taloudelliseen toimeentuloon eri tavoin. Piihde-
riippuvuus vaikuttaa tyokykyyn, toimintakykyyn
ja taloudenhallintaan. Yhden perheenjisenen
paihderiippuvuus kuormittaa koko perheen ta-
loutta.” Vakava masennus tai ahdistus vie ihmi-
seltd ajoittain kokonaan kyvyn hoitaa taloudelli-
sia asioita.s® Psykooseissa ja harhojen vallassa
kdytos ja rahankdytto voi olla hallitsematonta.®®
Kaksisuuntaisessa mielialahiiriossd rahaa kuluu
taudin maanisessa jaksossa harkitsemattomiin
ostoksiin, matkoihin ja muuttoihin.”® Ylisuuria
puhelinlaskuja syntyy, kun ihminen ei sosiaalisten
pelkotilojensa takia pysty lihtemiin kotoa ja
soittaa maksullisiin auttaviin puhelimiin.” Vai-
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keimmissa psyykkisissd sairauksissa ihminen on
tyokyvyton nuoresta asti. Eldke jdd pieneksi ja
toimeentulo niukaksi. Sairaus vaatii yleensa pit-
kia sairaalajaksoja ja pitkidaikaista terapiaa, jol-
loin sairauskulut ovat suuret.”

Sairaus sairastuttaa

Kirkon diakoniarahastosta avustusta hakeneilla
sairauksien kasaantuminen oli yleistd erityisesti
niissd avunhakijatalouksissa, joissa sairaus oli
ahdingon alkusyy (Taulukko 1).

Taulukko 1.
Sairaus avustusta hakevalla henkil6lla ja hinen
laheisillddn sairausaineistossa (78 kotitaloutta)

Sairautta vain avustuksenhakijalla 45 58 %

Sairautta sekd hakijalla ettd

perheenjisenella 24 31 %

Sairautta vain perheenjisenelld 9 11 %
78 100

Sairauksien kasaantuminen nikyy myos diag-
noosien miirdssi. Sairauden perusteella ahdin-
koon joutuneista talouksista noin kolmasosassa
oli kolme diagnoosia tai enemman. Avustusta ha-
kemassa oli perheitd, joissa jokaisella perheen;ji-
senilld oli vakava diagnoosi: esimerkiksi isilld
aivoverenvuoto, pojalla kehitysvamma ja aidilla
masennus ja uupumus.” Tulokset kertovat siita,
miten sairastuminen aiheuttaa perheessd uupu-
mista, mika puolestaan aiheuttaa jilleen sairastu-
mista.”*

Sairauksien kasautumista tapahtuu myos yk-
sinisilli. Erdilli sairaalasta kotiutettavaksi aja-
tellulla yksineldjilld oli skitsofrenia, epilepsia,
lonkkavika ja lisina alkoholiriippuvuus.” Mie-
lenterveyttd koskevissa suomalaisissa tutkimuk-
sissa on todettu, ettd vakaviin psyykkisiin sai-
rauksiin sairastuneilla on usein myds fyysisid
sairauksia ja oireita (Ostamo ym. 2005, 277).
Tillaiseen sairauksien kasautumiseen viittasivat
my6s ne haastatellut diakoniatyontekijat, jotka
arvioivat psyykkisesti sairaiden asiakkaidensa
lyovin usein laimin myos fyysistd terveyttddn.
Toisaalta avustushakemusaineistosta 1oytyy esi-
merkkejid myos siitd, kuinka fyysinen sairaus on
johtanut psyykkisiin ongelmiin ja riippuvuuksiin:
esimerkiksi litkuntakyvyn menetys on tuonut mu-
kanaan masennuksen. Erddssi tapauksessa par-
kinsonin tautiin sairastunut tyoikiinen oli masen-



tunut ja ajautunut ensin paihde- ja sitten peliriip-
puvuuteen. Vaikea peliriippuvuus oli syntynyt
kuntoutuspaikassa.”

Perheiden kohdalla voi havaita, kuinka talou-
dellisessa ja henkisessd ahdingossa pitkdan kamp-
pailleessa perheessi ei aina sairastukaan stres-
saantunut aikuinen, vaan lapsi tai nuori.”” Joskus
sekd aikuinen ettd lapset sairastuvat samaan ai-
kaan.”® Perheessi, jossa oli maksettu kahden vuo-
den ajan kolmannes tuloista ulosottoon, provisio-
palkalla patkadtoita tehneelld perheenisalla oli
todettu tybuupumus, uniapnea, kohonnut veren-
paine ja kolesteroli. Perheen teini-ikdinen oli sai-
rastunut bulimiaan.” Masennukseen voi sairastua
kumpikin aviopuoliso,®® tai toisen sairastuessa
psyykkisesti toinen saattaa alkaa samaan aikaan
potea fyysisid sairauksia.’!

Mielenterveyden ongelmien kasaantuminen
perheissa on erityisen yleistd.’? Joistakin velkaan-
tumiskertomuksista voi lukea, etti ainakin avus-
tuksenhakija itse uskoo, ettd omien vanhempien
mielenterveysongelmat, lapsuudessa koettu lai-
minly6nti ja epdsuotuisa kiintymyssuhde ovat
altistaneet hidnet aikuisena masennukselle tai
muille mielenterveyden hiirioille.®* Lapsiperhees-
sd pitkddn jatkuva velka-ahdinko ja siitd johtuva
stressaantunut ilmapiiri tuodaan esiin myos dia-
koniatyontekijoiden lausunnoissa vanhempien
jaksamiseen ja sitd kautta lasten hyvinvointiin
liittyvand riskitekijand: ”Vanhempien visymys
huolettaa, kun on ollut pitkddn rahahuolia ja sai-
rautta”, kirjoittaa pikkulapsiperheen tilannetta
seurannut diakoniatyontekija.

Kun vanhempi on uupunut ja masentunut, on
lasten otettava vastuuta perheen selvidmisesta.
Liian nuorena tapahtuva vastuunottokin saattaa
lisdtd sairastumisriskid. Perheessd, jossa diti ja
lukiolainen yrittivit selviytyd vanhempien avio-
erosta, didin tybuupumuksesta, tapaturmasta ja
masennuksesta sekd kasvavista taloudellisista vai-
keuksista, lukiolainen oli kokenut niska- ja har-
tiaseudun sirkyjd, paansarkyd, vatsakramppeja
ja masennusta. Hin hankki rahaa opintoihinsa
siivoustyolld. Diakoniatyontekija perusteli talou-
dellista avustamista tdssd tapauksessa: ”Avustus
olisi myos Y:n [lukiolainen] kannalta helpottava,
nuori saisi keskittya opiskelemaan eiki tarvitsisi
huolehtia aikuisten murheita.”8’

POHDINTAA

Tuloksemme painottavat, ettei sairastavuudessa
ja huono-osaisuudessa ole suinkaan kyse toisis-
taan riippumattomista taustatekijoistd vaan yh-

den ja saman itse itseddn helposti ruokkivan pro-
sessin vipuvoimista. Ne vahvistavat monin tavoin
toistensa vaikutusta ja siten prosessin kulkua.
Niinpi esimerkiksi koyhyys aineellisten elinehto-
jen puutteena sairastuttaa. Varattomuuden, ra-
hattomuuden ja velkaantuneisuuden ohella kyse
diakonialta apua haettaessa oli usein asumiseen
liittyvistd ongelmista ja puutteista. Aineellinen
ahdinko voi tarkoittaa sitd, ettd terveydenhoidos-
ta tingitadn vaikkapa asiakasmaksujen tai matka-
kulujen takia. Aineellinen ahdinko vaikeuttaa
my0s ihmissuhteiden yllapitdmistd, sosiaalista
toimijuutta ja heikentda luottamusta.

Sairaus voi my0s koyhdyttdd. Se heikentda
tehokkaasti ihmisten toimintakyky4, joka on tar-
peen elamissid selviytymiseen. Psykososiaaliset
tekijat liittyvat kiintedsti toimintakykyyn. Psyyk-
kisten sairauksien ja vahdisten sosiaalisten taito-
jen, sosiaalisen toiminnan ja sosiaalisten verkos-
tojen vililld on kiintea sidos.

Tdmin tutkimuksen mukaan diakonian asiak-
kaat hakivat ylipddnsid apua terveysongelmiinsa
vain kun kyseessa oli todellinen tarve. Ndissa ti-
lanteissa vaivoihin tottuminen ja vihiinen luot-
tamus avun saamiseen aiempien kokemusten pe-
rusteella saattoivat hidastaa lidkiriin menoa.
Kamppaillessaan elantonsa edestd ja yhta aikaa
useamman ongelman ratkaisemiseksi ei heilld ol-
lut mahdollisuutta miettia tulevaisuuttaan ja ter-
veyttddn pitkdjanteisesti. Namd havainnot ovat
samoja kuin mitd Cornwell, Blaxter ja Paterson
saivat tutkiessaan huono-osaisten kaupunkilais-
perheiden terveyskayttaytymistd ja asenteita Ita-
Lontoossa ja Skotlannissa. Titd johtopddtostd
tukevat myos Raija Keritiren ja Vappu Karjalai-
sen (2010) pitkdaikaistyottomien tyokyvyn ar-
viointia koskevan tutkimuksen tulokset. Niiden
mukaan monista ja usein mielen sairauksista kir-
sivit pitkadaikaistyottomat pikemminkin valttavat
ladkarin vastaanotolle menoa kuin vaatisivat vas-
taanottoaikoja. Tutkimuksen tekijit syysti kysy-
vat “miksi sairaat pitkidaikaistyottomat jaavit
tutkimatta ja hoitamatta tai miten toimintakyky
voi heiketd vuosia ilman, ettd hyvinvointipalve-
lumme tarttuvat ongelmiin riittavasti” (Keratar ja
Karjalainen 2010).

Tulostemme mukaan diakoniarahastosta
avustusta hakevissa pienituloisissa talouksissa
ilmeni sairauksien kasaantumista. Erityisesti tima
koski mielenterveyden hiirioita. Olisi siis ensiar-
voisen tiarkedd, ettd perheille ja yksindisille ihmi-
sille, joilla on pitkittynytta taloudellista ahdinkoa,
uupumusta ja toivotonta mielialaa, saataisiin
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apua ja tukea ennen kuin huolenaiheet ja pakko-
raossa eliminen alkavat heikentda hyvinvointia,
toimintakykya ja terveytta.

Vakiintuneessa terveydenhuolto- ja terveyspo-
litiikassa nojataan helposti ajatteluun, jonka mu-
kaan kaikkien oletetaan hoitavan terveyttdin ja
lahtevin hakemaan apua terveysongelmiinsa
ikddn kuin heilld olisi siihen riittdvit resurssit.
Tétd saatetaan pitdd universalismin ja tasa-arvon
periaatteiden mukaisena terveydenhuoltona ja
terveyden edistimisend. Thmiset ovat kuitenkin
sosio-ekonomiselta asemaltaan ja toimintakyvyil-
tddn hyvin erilaisia ja eriarvoisia. Huono-osaisten
ihmisten terveyden edistimiseksi olisi syytd ottaa
selvdd ihmisen elimantilanteesta, terveydenhoi-
don reunaehdoista seki siitd, minki ihminen itse
nikee edistivin parhaiten omaa terveyttddn: asu-
misen turvaamisella tai sosiaalisilla suhteilla voi-
si olla joissakin tapauksissa suurempi tervehdyt-
tdvd vaikutus kuin liikuntareseptilld. Terveyskam-
panjoissakin saattaisi olla hyodyllistd kokeilla
sanoman eriyttimista, sen sijaan ettd kaikille tar-
jotaan samoja neuvoja (vrt. tdssda myos Cornwell
1984, 206).

Terveys- ja sosiaalipalveluissa toimivan hen-
kilokunnan olisi tirkedd havaita ne kytkennit
terveyden ja aineellissosiaalisten olojen vililla,
joissa olisi mahdollista saada aikaan myonteinen
muutos. Tutkimuksemme perusteella joissakin
tapauksissa tarvittaisiin lihinni rahallista tukea
lddkkeisiin, apuvilineisiin ja matkakuluihin, jotta
ihminen pystyisi seuraamaan hoito-ohjeita ja sel-
vidisi asioidensa hoidosta. Monessa tapauksessa
koyhien ja syrjaytyneiden terveydenhoidon ja sii-
hen liittyvidn terveyskdyttdytymisen kannalta kes-
keinen parannus olisi hoitoonohjauksen ja hoi-
don seurannan kelvollinen jirjestiminen. Mielen-

terveys- ja paihdepalveluissa perusongelmana
ndyttiisivit olevan avohoidon riittimattomit re-
surssit ja epatasa-arvoiset mahdollisuudet hoidon
saamiseen eri puolilla Suomea. My0s terveys- ja
sosiaalipalveluissa toimivien asenteilla on merki-
tystd huono-osaisten ihmisten palvelujen laadun
parantamisessa.

Lopuksi haluamme korostaa luottamuksen
merkitystd vaikeassa sosiaalisessa asemassa ole-
vien ihmisten sairauksien hoidossa ja terveyden
edistamisessa. Silloin kun huono-osaisuus ja sai-
rastavuus kytkeytyvit yhteen noidankehamaisena
prosessina, jossa pienikin muutos huonompaan
voi olla ratkaiseva, niin ihmisen luottamus hel-
posti jarkkyy tdllaisen marginalisoitumiskoke-
muksen takia. Luottamusta tarvitaan ennen kaik-
kea autettavien ja auttajien vililld, mutta myo6s
autettavien (vertaistuki) ja auttajien (verkostoitu-
minen) kesken. Luottamus tai sen puute on dia-
koniatyontekijoiden haastattelujen mukaan kaik-
kein keskeisin seikka selittimiin sitd, miksi sai-
rauden leimaama hiti tulee ylipaansa joko ilmi
tai jad piiloon diakonian avustustyon kokemus-
ten valossa (Kinnunen 2009, 62-91). On huo-
mattava, ettd talléin luottamus/epidluottamus
tulkitaan ihmisten vilisen vuorovaikutuksen tun-
nusmerkkini pikemminkin kuin yksiléiden omi-
naisuutena tai sosiaalisena rakenteena (Korttei-
nen ja Tuomikoski 1998). Koska luottamus mer-
kitsee myos ihmisten itseluottamuksen kasvua,
niin vaikutukset nakyvit heidin terveyskayttay-
tymisessddn. Luottamus ei rakenna siltaa ainoas-
taan terveydenhuoltopolitiikan ja terveyspolitii-
kan vililla. Se on samalla merkki siita, ettd ihmi-
set voivat kokea tai ainakin uskoa perusoikeuk-
siensa toteutuvan kaytannossa.

Hiilamo H, Hanninen S, Kinnunen K. Links between ill health and poor economic status among Church social work clients
Sosiaalilaaketieteellinen aikakauslehti — Journal of Social Medicine 2011:48:4—21

In Finland long-term morbidity as well as mortal-
ity and subjective health varies according to so-
cio-economic status. This article studies the links
between ill health and poor economic status
among Church social work clients. The aim is to
identify those processes and mechanisms that
connect morbidity and ill health. The material
consists of thematic interviews (N=21) among
Evangelic Lutheran Church’s field workers and
individual clients’ applications for financial aid
from the Church between 2004 and 2008
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(N=170). The material was analyzed with the
help of episode analyses in four problem-centred
phases: before diagnosis, getting the diagnoses,
during the treatment and after the treatment. The
results suggest that poor economic position and
ill health are not separate incidents. They are in-
terconnected in various ways. The lack of finan-
cial resources may involve poor living conditions.
They may, in turn, contribute to ill health. Lack
of funds may also prevent patients from seeking
necessary health care services.
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senttia ostetun ldikkeen hinnasta. Vaikeiden, pitkiai-
kaisten sairauksien hoitoon kaytettaviin liakkeisiin voi
saada erityiskorvausta, jolle on kuitenkin erilaisia ehto-
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