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ABSTRACT

This study is part of the Occupational Health Counselling project carried out in Kuopio in 2008–2010, the
participants of which were 16‒24 year-old young people/adults who were not covered by occupational health
services (OHS), and 25‒54 year-old people participating in labour force training. The study produced
information on the need for health services that promote the work ability and functional capacity of their
customer base, as well as on the functionality of these service systems. The aim of the study was to evaluate
the implementation of the customer process in health care for the unemployed, authorities’ collaboration
networks, and the co-operation between the practices of OHS and primary health services. This study
provided information on the co-operation between the practices of primary health care and OHS. The study
also  highlighted  the  special  characteristics  of  the  customer  base  and  the  areas  of  service  that  require
development.
  The effectiveness of measures to promote the health and work ability of the unemployed has been studied
very little on both the national and international level. Moreover, few development projects on the effects of
these measures have been reported. Another area that has not been studied is the role of OHS in the
production of health services for the unemployed. The customer process was also described.
  The study comprised four sub-studies. The first sub-study consisted of interviewing authorities’ personnel in
Kuopio, the municipality under development, and in the control municipalities (Joensuu, Jyväskylä, Oulu,
and Vammala). A network questionnaire was sent out at the same time. This was repeated before and after
the project (second sub-study). The third sub-study examined the lifestyle and health issues of the project’s
unemployed young people (aged 16‒25) according to length of unemployment. The health questionnaires
were distributed to all unemployed young people in Kuopio and Iisalmi during this time period. In the fourth
sub-study, we interviewed the young participants of the project and performed a customer feedback survey in
the form of a postal questionnaire sent to all the project participants (aged 16‒55).
  According to the results, internal collaboration within health care services should be based on client needs,
i.e. supporting the preparedness for work life of the unemployed. However, tensions and differing opinions
exist within health care services regarding the special needs of this group. The co-operation between health
services and labour administration is not sufficiently solid to support the work ability of the unemployed. The
research indicated that young men (aged 16–25) were at a higher risk of prolonged unemployment than
women. The study also showed possible associations between prolonged unemployment and both drug use
and a low or moderate score on the Work ability index. Of those who provided customer feedback, almost all
thought that the unemployed (95 %) need health examinations, and that these should be regular (98 %).
  According to the results, closer network collaboration is needed between health care and labour
administration in order to promote the work ability of the unemployed. Co-operation within health care
services needs to be improved, and roles made clearer. Some of the operating concepts of OHS offer a good
model as regards the needs of this customer group. OHS resources should especially focus on unemployed
people  who report  feeling that  their  health or  work ability  has  diminished.  Young people  in  particular  feel
that they benefit from health promotion and health appointments with a professional.

National Library of Medicine Classification: W 84, W 84.6, WA 400, WA 546, WA 590
Medical Subject Headings: Unemployment; Health Services; Occupational Health Services; Primary Health Care;
Preventive Health Services; Health Promotion; Health Behavior; Life Style; Needs Assessment; Intersectoral Collaboration;
Community Networks; Interview; Surveys and Questionnaires; Finland
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Työttömien työelämävalmiuksien tukeminen  – painopisteenä terveydenhuolto ja verkostoyhteistyöItä-Suomen yliopisto,
terveystieteiden tiedekunta
Publications of the University of Eastern Finland. Dissertations in Health Sciences 410. 2017. 58 s.
ISBN: 978-952-61-2451-3 (nid.)
ISBN: 978-952-61-2452-0 (PDF)
ISSNL: 1798-5706
ISSN: 1798-5714 (PDF)
ISSN: 1798-5706

TIIVISTELMÄ

Tutkimus on osa Kuopiossa vuosina 2008–2010 toteutetusta Työterveysneuvonta-hankkeesta, jossa asiakkaina
olivat työterveyshuollon ulkopuolella olevat 16–24-vuotiaat nuoret ja nuoret aikuiset sekä
työvoimapoliittisessa koulutuksessa olevat 25–54-vuotiaat henkilöt (n=134). Hankkeessa tuotettiin tietoa työ-
ja toimintakykyä edistävän terveyspalvelun tarpeista asiakaskunnasta käsin sekä palvelujärjestelmien
toimivuudesta. Tutkimuksen tavoitteena oli arvioida asiakasprosessin toteutumista työttömien
terveyspalveluissa, viranomaisyhteistyön verkostoja sekä työterveyshuollon ja perusterveydenhuollon
vastaanottotoiminnan välistä yhteistyötä. Tässä tutkimuksessa saatiin tietoa yhteistyöstä
perusterveydenhuollon vastaanottotoiminnan ja työterveyshuollon välillä. Lisäksi tutkimus toi esille
asiakaskunnan erityispiirteitä sekä palvelujen kehittämistarpeita.
  Työttömien terveyttä ja työkykyä edistävän toiminnan vaikuttavuutta on tutkittu niin kansallisesti kuin
kansainvälisestikin vähän, eikä myöskään kehittämishankkeissa ole juuri raportoitu toiminnan vaikutuksista.
Myöskään työterveyshuollon roolia työttömien terveyspalveluiden tuottamisessa ei ole tutkittu. Tähän liittyi
asiakasprosessien kuvaus.
  Tutkimus koostui neljästä osatutkimuksesta. Ensimmäinen osatutkimus koski verkostoyhteistyötä, ja siinä
haastateltiin viranomaistoimijoita kehittämispaikkakunnalla Kuopiossa ja seurantapaikkakunnilla (Joensuu,
Jyväskylä, Oulu, Vammala, nykyisin Sastamala). Samassa yhteydessä tehtiin verkostokysely, joka toistettiin
hankkeen jälkeen (toinen osatutkimus). Kolmannessa osatutkimuksessa tutkittiin nuorten (16–25-vuotiaat)
elämäntapa- ja terveysasioita työttömyyden keston mukaan. Terveyskyselyt tehtiin kaikille Kuopion ja
Iisalmen nuorille työttömille hankeaikana. Neljännessä osatutkimuksessa haastateltiin hankkeen nuoria
asiakkaita sekä tehtiin asiakaspalautekysely postikyselynä kaikille hankkeen asiakkaille (16–55-vuotiaat).
  Tulosten mukaan terveydenhuollon sisäisen yhteistyön pitäisi lähteä asiakkaan tarpeista eli työttömän
työelämävalmiuksien tukemisesta. Terveydenhuollon sisällä on kuitenkin jännitteitä ja erilaisia mielipiteitä
tämän ryhmän erityistarpeista. Terveydenhuollon ja työvoimahallinnon yhteistyö ei ole riittävän tiivistä
työttömän työkyvyn tukemisessa. Tutkimus antoi viitteitä siitä, että 16–25-vuotiailla miehillä on suurempi
pitkittyneen työttömyyden riski kuin naisilla. Viitteitä tuli myös huumeiden käytön ja alentuneen työkyvyn
yhteydestä pitkittyneeseen työttömyyteen. Asiakaspalautteeseen vastanneista lähes kaikki (95 %) olivat sitä
mieltä, että työttömät tarvitsevat terveystarkastuksia, ja samoin lähes kaikkien (98 %:n) mielestä
terveystarkastusten pitäisi olla säännöllisiä.
  Tulosten mukaan terveydenhuollon ja työvoimahallinnon välille tarvitaan nykyistä tiiviimpi
verkostoyhteistyö työttömien työkyvyn edistämiseen. Terveydenhuollon sisällä tarvitaan yhteistyön
kehittämistä ja roolien selkeyttämistä. Osa työterveyshuollon toimintakonsepteista tarjoaa hyvän mallin
tämän asiakasryhmän tarpeita ajatellen. Terveydenhuollon resurssit pitäisi erityisesti keskittää niihin
työttömiin, jotka ilmoittavat vähentynyttä koettua terveyttä tai työkykyä. Erityisesti nuoret kokevat
hyötyvänsä terveyden edistämisestä ja terveystapaamisista ammattihenkilön kanssa.

Luokitus: W 84, W 84.6, WA 400, WA 546, WA 590
Yleinen suomalainen asiasanasto: työttömyys; työttömät; työkyky; työelämävalmiudet; terveyspalvelut;
perusterveydenhuolto; työterveyshuolto; terveyden edistäminen; terveyskäyttäytyminen; elintavat; tarvearviot; verkostot;
yhteistyö; viranomaisyhteistyö; haastattelututkimus; kyselytutkimus; Suomi
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”Kerrotko omin sanoin ihan että mitä siinä terveystapaamisessa tapahtu?”

”No, mitäs siinä nyt tapahtukaan? Siinä nyt oli ne perushommat että verenpaine mitattiin ja,
laitettiin ne rokotukset kuntoon, mä en muista otettiinko verikokkeet mutta sitte, tietysti nämä
kaikenmaailman, mitkä ne on, painoindeksit ja sellaset katottiin ja sitten tuli sellanen lapuske
täytettäväks missä sai itse vastata rehellisesti näihin kysymyksiin, no jotain niitä työkykyä
kumminkin selviteltiin.”(Mies, 21)
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Keskeiset käsitteet

Nuorisotyöttömyys 15–24-vuotiaiden työttömyys (Tilastokeskus, 2012).
Perusterveydenhuolto Kunnan järjestämä väestön terveydentilan seuranta, terveyden
edistäminen ja sen osana terveysneuvonta ja terveystarkastukset, suun terveydenhuolto,
lääkinnällinen kuntoutus, työterveyshuolto, ympäristöterveydenhuolto sekä päivystys,
avosairaanhoito, kotisairaanhoito, kotisairaala- ja sairaalahoito, mielenterveystyö ja
päihdetyö siltä osin kuin niitä ei järjestetä sosiaalihuollossa tai erikoissairaanhoidossa;
perusterveydenhuollosta voidaan käyttää myös nimitystä kansanterveystyö
(Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326).
Pitkäaikaistyöttömyys Vähintään vuoden yhtäjaksoisesti jatkunut työttömyys
(Tilastokeskus, 2012).
TE-toimisto Työ- ja elinkeinotoimisto. Auttaa työpaikan saamisessa, järjestää neuvontaa
koulutuksesta ja hoitaa työttömien työnhakijoiden sosiaalisia etuja. Työ- ja
elinkeinotoimiston asiakkaita ovat työnhakijat ja työtä tarjoavat työnantajat (TE-palvelut,
verkkosivut)
Toiminnallinen integraatio Sopimuspohjainen yhteistyö. Sosiaali- ja terveydenhuollon
toimintojen koordinointi sopimusperusteisesti ilman että ne ovat saman toimijan
järjestämisvastuulla. Tavoitteena on asiakkaan/potilaan kannalta mahdollisimman sujuva
hoito- ja hoivakokonaisuus (Tesso, 2016).
Toimintakyky Yleisesti ihmisen valmiudet selviytyä jokapäiväisen elämän tehtävistä
kotona, työssä ja vapaa-aikana (Järvikoski, Härkäpää 2004).
TYP Työvoiman palvelukeskus eli työllistymistä edistävä monialainen yhteispalvelu.
Yhteistoimintamalli, jossa TE-toimisto, kunta ja Kela yhdessä arvioivat työttömien
palvelutarpeet, suunnittelevat heille työllistymisen kannalta tarkoituksenmukaiset
palvelukokonaisuudet sekä vastaavat työllistymisprosessiin etenemisestä ja seurannasta
(TE-palvelut, verkkosivut).
Työkyky Kuvaa ihmisen voimavaroja suhteessa työntekoon erilaisissa olosuhteissa ja
elämäntilanteissa (Ilmarinen ym., 2006).
Työterveyshuolto Työnantajan järjestämä, säädetty työterveyshuollon ammattihenkilöiden
ja asiantuntijoiden toiminta, jolla edistetään työhön liittyvien sairauksien ja tapaturmien
ehkäisyä, työn ja työympäristön terveellisyyttä ja turvallisuutta, työyhteisön toimintaa sekä
työntekijöiden terveyttä ja työ- ja toimintakykyä (Työterveyshuoltolaki 21.12.2001/1383).
Työttömyys Kansantaloustieteen määritelmä työttömyydelle on työtä vailla olevien,
työvoimaan kuuluvien henkilöiden määrä. Työttömyydellä on tarkoitettu perinteisesti
ansiotyön puutetta (Pekkarinen & Sutela, 2007).
Välityömarkkinat Avoimien työmarkkinoiden ja työttömyyden väliin sijoittuva
työllistäjätaho (Työministeriön toimintakertomus, 2006).
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1 Johdanto

Työttömyys Suomessa on viime vuosien aikana kasvanut huolestuttaviin mittoihin.
Elokuussa 2016 työ- ja elinkeinotoimistoissa oli 342 500 työtöntä työnhakijaa.
Pitkäaikaistyöttömiä eli vuoden yhtäjaksoisesti työttömänä olleita oli 127 900. (TEM, 2016.)
Samaan aikaan Suomen väestö ikääntyy ja työikäisten määrä vähenee. Sosiaalisesti
kestävän kehityksen ehtona ovat korkea työllisyysaste sekä vaikuttavat ja tehokkaat
terveys- ja sosiaalipalvelut. (Sosiaali- ja terveyspolitiikan strategia, 2011.)
  Työikäisten terveydenhuolto ei toimi tasa-arvoisesti työllisten ja työttömien kesken.
Työikäisten terveydenhuolto on jakautunut kunnallisen terveydenhuollon,
työterveyshuollon ja yksityisen terveydenhuollon välille. Työsuhteessa olevat henkilöt ovat
pääosin eri palvelutuottajien organisoiman, työnantajan kustantaman työterveyshuollon
piirissä, kun taas työttömät käyttävät pääasiassa kunnallisia terveyskeskuspalveluja.
Ennaltaehkäiseviä palveluja käytetään sitä enemmän, mitä korkeampaan tuloluokkaan
kuulutaan (Kangas ym., 2002; Kunst ym., 2001; Martelin ym., 2005; Häkkinen ym., 2006).
Työttömien terveyspalvelujen järjestäminen on osa kunnan lakisääteistä toimintaa
(Terveydenhuoltolaki, 1326/2010).
  Suomen sosiaali- ja terveyspolitiikan strategian päälinjaukset vuoteen 2020 ovat seuraavat:
1) hyvinvoinnille vahva perusta, 2) kaikille mahdollisuus hyvinvointiin ja 3) elinympäristö
tukemaan terveyttä ja turvallisuutta. Päälinjauksiin liittyy mm. terveyden ja hyvinvoinnin
liittäminen osaksi päätöksentekoa, työurien pidentäminen, hyvinvointi-ja terveyserojen
vähentäminen sekä uudet palvelujen toimintatavat ja rakenteiden uudistaminen. (Sosiaali-
ja terveyspolitiikan strategia, 2011.) Työttömien terveyspalvelujen toteutuminen ja
kehittäminen sisältyy kiinteästi näihin linjauksiin.
  Työttömien terveyspalveluja järjestetään eri sektoreilla, mm. perusterveydenhuollossa,
sosiaalitoimessa, työ- ja elinkeinotoimistossa ja välityömarkkinoilla. Kuntien tavat järjestää
näitä palveluita poikkeavat toisistaan, ja palvelujen sisältö vaihtelee. (Saikku, 2012; Sinervo
& Hietapakka, 2013.)
  Työttömille suunnattujen terveyspalvelujen taustalla on myös työvoimapoliittisia tekijöitä.
Työllisyyspolitiikalla tavoitellaan työpaikkojen ja työllisyyden lisäämistä sekä matalampaa
työttömyysastetta. Terveyspalveluilla tuetaan työ- ja toimintakykyä ja sitä kautta
tavoitellaan parempaa työllistymiskykyä. Työttömien terveyspalveluilla on tarvetta myös
työttömyyden varhaisvaiheessa sen pitkittymisen ennaltaehkäisyn näkökulmasta. (Saikku,
2009.) Tulossa oleva sote-uudistus antaa hyvät mahdollisuudet kehittää työttömien
terveyspalveluita tarvelähtöiseen suuntaan.
  Työttömyys ei ole terveysongelma, mutta työttömäksi jääneet näyttävät kuitenkin olevan
sairaampia kuin työssä käyvät. Työttömyyden pitkittyessä terveys huononee ja kokemus
omasta terveydentilasta heikkenee. Toisaalta on paljon näyttöä myös siitä, että huono
terveys ja varsinkin mielenterveysongelmat ovat yhteydessä suurempaan työttömyysriskiin
ja pidempään työttömyyden kestoon. Terveemmät työllistyvät nopeammin, ja
terveydeltään heikommat joutuvat todennäköisemmin työttömiksi (Heponiemi ym., 2008).
Yleinen johtopäätös on, että työttömyyteen liittyvät monimuotoistuneet terveydelliset
ongelmat vaativat moniammatillista verkostotyötä sidosryhmien välillä. Terveydenhuolto
on yksi, varsin myöhään mukaantullut verkosto-osapuoli. (Karjalainen ym., 2008).
  Monialaisen yhteistyön tarpeen vuoksi tässä tutkimuksessa sovelletaan myös
verkostoteorioita tulosten tarkastelussa.  Erityisesti nuorten työttömyyttä pidetään
epätoivottavana, sillä nuorten työttömyydellä on seurauksia pitkälle tulevaisuuteen.
Pitkäaikainen työttömyys lisää merkittävästi sosiaalisen syrjäytymisen riskiä
yhteiskunnassa (Kieselbach, 2003).
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  Tutkimusnäyttöä terveyspalvelujen vaikuttavuudesta työllistymiseen ei juuri löydy
(Romppainen ym., 2014; Schuring ym., 2009). Terveyttä ja työkykyä edistävän toiminnan
vaikuttavuutta on tutkittu niin kansallisesti kuin kansainvälisestikin vähän, eikä myöskään
kehittämishankkeissa ole juuri raportoitu toiminnan vaikutuksista (Heponiemi ym., 2008).
Myöskään työterveyshuollon osuutta työttömien terveyspalveluissa ei ole juuri tutkittu.
  Tämän tutkimuksen tavoitteena oli arvioida asiakasprosessin toteutumista työttömien
terveyspalveluissa, viranomaisyhteistyön verkostoja sekä työterveyshuollon ja
perusterveydenhuollon vastaanottotoiminnan välistä yhteistyötä. Tutkimus oli osa
integroitua Kuopiossa vuosina 2008–2010 toteutettua Työterveysneuvonta-hanketta, jossa
asiakkaina olivat työterveyshuollon ulkopuolella olevat 16–24-vuotiaat nuoret ja nuoret
aikuiset sekä työvoimapoliittisessa koulutuksessa olevat 25–54-vuotiaat henkilöt. Tutkimus
toi esille asiakaskunnan erityispiirteitä sekä palvelujen kehittämistarpeita. Tutkimuksessa
tuotettiin tietoa työ- ja toimintakykyä edistävän terveyspalvelun tarpeista
asiakasnäkökulmasta.

.
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2 Yhteenveto kirjallisuudesta

2.1 SUOMEN SOSIAALI- JA TERVEYSPOLITIIKAN LINJAUKSIA

Tämän tutkimuksen tuloksia tarkastellaan suhtautettuna Suomen sosiaali- ja
terveyspolitiikan linjauksiin. Suomalaisten terveys on kohentunut viime vuosikymmeninä
merkittävästi, mutta sosioekonomiset terveyserot ovat kasvaneet (Sihto ym., 2013).
Suomessa sosioekonomiset terveyserot ovat suuret, vaikka tuloerot ovat OECD-maiden
pienimmät (Koskinen & Martelin, 2013). Suomen sosiaali- ja terveyspolitiikan
päälinjauksiin liittyvät mm. terveyden ja hyvinvoinnin liittäminen osaksi päätöksentekoa,
työurien pidentäminen, hyvinvointi- ja terveyserojen vähentäminen sekä uudet palvelujen
ja rakenteiden toimintatavat. Sosiaali- ja terveyspolitiikan strategiassa sosiaali- ja
terveyspalvelujen painopistettä siirretään vuoteen 2020 mennessä entistä enemmän
ennaltaehkäisevään toimintaan. Linjausten mukaan kaikkien sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattiryhmien ennaltaehkäisevän työn osaamista on lisättävä ja ehkäisevien palvelujen
saatavuutta on parannettava. Palvelujen uudistamisessa käyttäjät ovat aktiivisesti mukana
ja heille tarjotaan ajantasaista tietoa hoitovaihtoehdoista ja palvelun tarjoajista. (Sosiaali- ja
terveyspolitiikan strategia, 2011.)
  Suomen terveyspolitiikka on alueellisesti tarkasteltuna varsin pirstaleinen. Toimijoita on
mukana paljon, mutta yhteistä näkemystä ei ole koordinoitu. (Suominen & Lintula, 2013.)
Uudistuvat sote- ja maakuntamalli antavat terveyspolitiikan kehittämiseen hyvät
mahdollisuudet. Nykyään terveydenhuollon saatavuudessa, laadussa ja käytössä
vallitsevat erot eivät ole hyödyttäneet kaikkia ryhmiä, vaan ne ovat jopa ylläpitäneet ja
lisänneet terveyseroja (Manderbacka & Keskimäki, 2013). Työikäisten terveydenhuolto on
tästä selkeä esimerkki.
  Sosiaalisesti kestävä Suomi 2020 -linjausten tavoitteena on luoda polkuja työttömyydestä
työelämään. Asiakaslähtöisyys on keskiössä, ja erityisesti nuorten ja ikääntyvien
työttömyyden ehkäisyyn kiinnitetään huomioita. Myös pitkäaikaistyöttömille kehitetään
ratkaisuja mun muassa työpankkitoiminnan ja välityömarkkinoiden kautta. Näihin
toimenpiteisiin liittyy sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistoiminnan kehittäminen
kuntouttamisketjun toteuttamisessa. Strategian tavoitteet voidaan saavuttaa vain kaikkien
alojen rajat ylittävällä yhteistyöllä. (Sosiaali- ja terveyspolitiikan strategia, 2011.) Linjaukset
liittyvät kiinteästi tämän tutkimuksen kohteeseen, työttömien terveyspalveluihin.

2.2 VERKOSTOTEORIAT TUTKIMUKSESSA

Tässä tutkimuksessa teoreettisena lähentymistapana käytetään verkostoteorioita.
Verkostoteorioita on tarkasteltu monitieteisesti, joten niillä on tässä tutkimuksessa
moninaisia merkityksiä. (Basole & Rouse, 2008.) Verkostoteorioita on käsitelty mm.
sosiaalitieteessä, oikeustieteessä ja taloustieteessä, eikä niiden tutkimus ole uusi ilmiö
(Kohtamäki 2007, 16). Verkostoteorioita on myös luokiteltu eri tavoin. Yksi luokittelu
verkottumista ja verkostoja tutkittaessa on hyvinvointipalvelujen verkostojen tutkimus,
yritysverkostojen tutkimus ja verkostoteoreettinen ja verkostometodologinen tutkimus
(Pirttilä, Asikainen, 2002, 140). Araujo ja Easton (1996) ovat tunnistaneet kymmenen
erilaista verkostokoulukuntaa, joita ovat mm. organisaation sisäinen teoria,
toimijaverkostoteoria, teolliset verkostot ja sosiaalisten verkostojen teoria. (Araujo &
Easton, 1996.)
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  Verkosto rakentuu sosiaalisen pääoman mekanismeihin, jotka perustuvat luottamukseen
ja kommunikaatioon. (Ruuskanen, 2002.) Verkostot toimivat vuorovaikutuksen kautta, kun
verkoston jäsenet ovat yhteydessä toisiinsa. (Berends, van Burg & van Raaij, 2011). Virtasen
(1999b) mukaan verkosto on vaativa ympäristö ja verkostolla tulee olla johtaja, joka vetää
toimintaa. Toiminnalla tulee olla tavoitteet, ja verkoston toimintaa pitää arvioida ja ohjata
systemaattisen seurantatiedon avulla. Myös Karjalainen (1996) korostaa, että hyvä
tiedonkulku on edellytys verkoston toiminnalle. Lisäksi on nähtävä yhteinen hyöty
verkoston toiminnassa. Kickert ym. (1997) ajattelevat, että kuka tahansa verkoston jäsen voi
toimia johtajana tai että johtajia voi olla jopa useita. Heidän mukaansa verkoston
johtaminen on toimintaa, jolla pyritään edistämään vuorovaikutusta ja suuntaamaan
toimintaa kohti päämäärää. Verkostotutkimuksen kohteena voivat olla ihmiset, ryhmät tai
organisaatiot. Verkostoanalyysissä verkoston jäseniä kutsutaan solmuiksi (Katz, Lazer,
Arrow & Contractor, 2004, 2005). Verkostotutkimuksessa useinmiten käytetty menetelmä
on kvantitatiivinen verkostoanalyysi, jossa käytetään graafisia kuvioita. (Johanson, Mattila
& Uusikylä, 1995; Katz ym., 2005, 280–281; 2004, 310.) Tässä tutkimuksessa verkosto
rajattiin työttömien työkyvyn tukemista edistäviin organisaatioihin.
  Yhteiskunnallisessa keskustelussa puhutaan yhä enemmän verkostoitumisesta ja raja-
aitojen madaltamisesta organisaatioiden välillä, mutta asiakkaan ääni jää verkostoista
puhuttaessa usein taka-alalle. Esimerkiksi kuntoutuksen asiakasyhteistyölain mukaan
kuntoutujan yksilölliset tarpeet on otettava huomioon asian käsittelyssä, mutta vuonna
2006 tehdyn tutkimuksen mukaan asiakasta kuullaan harvoin yksilöllisesti ja hänen asiansa
jäävät toisarvoisiksi (Saikku 2006, 63). Myös Kokko (2004) paneutuu väitöskirjassaan
samoihin ongelmiin ja toteaa, että usein työryhmässä ratkaistaan asiakkuuden ongelma
mutta asiakkaan ongelmatilanne jää ratkaisematta. Työryhmä voi siis vahvistaa tai
heikentää asiakkaan luottamusta asioidensa hoitoon.
  Sotaraudan (1999, 104) mukaan verkosto tarkoittaa sosiaalisia suhteita, jotka ovat
vakiintuneet eriasteisesti. Verkoston syntyminen edellyttää keskinäisen riippuvuuden
oivaltamista ja syntymistä. Verkosto perustuu keskinäiseen lojaalisuuteen,
solidaarisuuteen, luottamukseen ja keskinäisen työn vuorovaikutukseen. Yhteistyö ei ole
sama asia kuin verkostoituminen. Hyvä yhteistyö voi organisoitua muutenkin kuin
verkostossa. (Linnamaa ja Sotarauta 2000, 12.)
  Vuonna 1998 Portes teki meta-analyysin sosiaalisen pääoman oletetuista lähteistä ja
seurauksista eri lähteissä. Hän jäsentää sosiaalisen pääoman lähteitä yksilöiden resursseina
tai rajoitteina. Portesin yksilön resursseja korostavan sosiaalisen pääoman mukaan
seurauksena voivat olla sosiaalinen positiivinen tai negatiivinen kontrolli, sosiaalisen tuen
saaminen ja/tai verkostojen kautta saatavat hyödyt. (Portes, 1998.)
  Verkoston kehittäminen edellyttää toisen toiminnan tuntemusta ja sitoutumista, ja
verkoston rakentaminen vaatii pitkäjänteistä työtä. Verkostotutkimuksissa korostetaan
myös, että verkostoa tulee johtaa, toiminnan tulee olla joustavaa ja avointa, ja verkoston
tulee mahdollistaa laaja tiedonvaihto. Verkostossa tulee tapahtua asiantuntijatiedon
kumuloitumista ja oppimista. (Virtanen, 1999b; Ollus ym., 1998b; Karjalainen, 2006.)
Määtän (2007) väitöskirjan mukaan verkostotyössä on kyse laajasta ja syvästä
palveluparadigman muutoksesta. Verkostoituminen on mahdollinen hetkittäin ja tietyillä
rajatuilla toiminta-alueilla. Viranomaiset näkevät verkostomaisen toiminnan edut ja
hyödyt, mutta yksilöllisyys, moninaiset elämäntavat ja valintamahdollisuudet ovat
johtaneet tilanteeseen, jossa verkostoituminen on haasteellista tai jopa mahdotonta.
Verkosto on siis luotava aina uudelleen. Tutkimuksen mukaan voidaan nähdä toisiaan
leikkaavia, sivuavia ja toisilleen vastakkaisia ryhmiä, verkostoja ja yhteisöjä, joita on
mahdollista kokeilla ja koetella. (Määttä, 2007.) Koska sektoroituneita viranomaistoimijoita
on Suomessa paljon, mm. työttömän työkyvyn edistämiseen liittyen, palvelujärjestelmän on
vaikea vastata moniongelmaisten asiakkaiden tarpeisiin. Tämä koskee mm. ehkäisevää
työtä, johon työttömien terveyden edistäminen kuuluu. Useissa tutkimuksissa yhteistyön
hankaluuksia kuvataan ammattikuntien eroavina kielinä ja kulttuureina. (Bronstein, 2003;
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Burnett & Appleton, 2004.) Seikkula ja Arnkil, 2009 toteavat, että verkostot eivät ole ikuisia,
vaan ne muuttuvat ajan kuluessa. Rajanylitykset ovat tulleet tarpeellisiksi, sillä eri
asiantuntijoiden erikoisosaamista vaativien tehtävien hoitaminen pitäisi nivoa
palvelujärjestelmään, jossa ilmiöt eivät noudata sektorijärjestelmän työnjakoa. (Seikkula &
Arnkil, 2009.)
  Sektoroituneen palvelujärjestelmän ongelmien ratkaisemiseksi on luotu uusia toimijoita,
kuten palveluneuvojia, case managereita ja työkykyneuvojia, jotka pyrkivät
työskentelemään organisaatioiden raja- tai yhteistyöpinnoilla. Esimerkiksi kaupunkien
sosiaalitoimessa, työterveyshuolloissa, Kelalla, eläkevakuutusyhtiöissä, kuntoutuskentällä
ja suurissa yrityksissä on tällaisia ammattiryhmiä. Työskentely näiden ryhmien kesken
vaatii uutta näkökulmaa ja halua oppia toisen organisaation toimintatapoja. Tässä
tutkimuksessa verkoston rakentuminen, ohjaaminen ja seuranta sekä arviointi saatiin
dokumentoitua haastatteluilla ja verkostoanalyysillä. Tulosten tarkastelussa sovellettiin
useita verkostoteorioita.

2.3 TYÖTTÖMIEN TERVEYSPALVELUJEN TOIMINTAYMPÄRISTÖ

2.3.1 Terveyspalvelujen määrittely

Lainsäädäntö määrittelee terveydenhuollon toiminnan periaatteellisen luonteen ja
linjaukset mutta ei yksityiskohtaisesti palvelujen laajuutta, sisältöä tai järjestämistapaa.
Näin kuntien tarjoamissa terveyspalveluissa voi olla eroja (Sosiaali- ja terveysministeriö,
2004). ”Sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionavustuksesta annetun lain 4
§:n mukaan kunta voi järjestää sosiaali- ja terveydenhuollon alaan kuuluvat tehtävät
hoitamalla toiminnan itse, sopimuksin yhdessä muun kunnan tai muiden kuntien kanssa
taikka olemalla jäsenenä toimintaa hoitavassa kuntayhtymässä. Kunta voi täyttää lakiin
perustuvan järjestämisvastuunsa myös hankkimalla palveluja valtiolta, toiselta kunnalta,
kuntayhtymältä tai muulta julkiselta taikka yksityiseltä palvelujen tuottajalta, tai antamalla
palvelunkäyttäjälle palvelusetelin, jolla kunta sitoutuu maksamaan palvelun käyttäjän
kunnan hyväksymältä yksityiseltä palvelujen tuottajalta hankkimat palvelut kunnan
päätöksellä asetettuun setelin arvoon asti.” (Kunnat.net, 2015.) Sote-uudistuksen myötä
Suomen terveyspalvelujärjestelmä tulee kokemaan suuren muutoksen.

2.3.2 Työttömien terveyspalvelujen järjestäminen
Työttömillä on oikeus julkisen puolen terveyspalvelujen käyttöön kuten kaikilla muillakin
kuntalaisilla. Lisäksi terveydenhuoltolaki (1326/2010) velvoittaa järjestämään
ennaltaehkäisevät terveyspalvelut työterveyshuollon ja opiskeluterveydenhuollon
ulkopuolella oleville työikäisille. Tämä tutkimus käsittelee näitä ennaltaehkäiseviä
terveyspalveluja. Työttömien terveyspalvelujen järjestäminen on kunnan lakisääteistä
toimintaa: ”Työttömän terveystarkastuksella tarkoitetaan kliinisillä tutkimuksilla tai muilla
tarkoituksenmukaisilla ja luotettavilla menetelmillä suoritettua terveydentilan ja työ- ja
toimintakyvyn tarkastusta sekä terveyden edistämiseen liittyvää terveydentilan
selvittämistä. Yleensä terveystarkastuksen tekee terveydenhoitaja, mutta se voi olla myös
lääkäri.” (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013.)
  ”Lääkäri vastaa sairauksien hoidosta, arvioi työ- ja toimintakykyä ja ottaa tilanteen
mukaan kantaa jäljellä olevaan työkykykyyn ja sen edistämiseen työkyvyttömyyden
osoittamisen ohella. Mikäli tarvitaan laaja-alaisia työ- ja toimintakyvyn arvioita tai
ammatillisen kuntoutuksen arvioita, tarvitaan moniammatillista yhteistyötä ja sopimista eri
viranomaisten välillä”. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013.)
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  Työttömien terveyspalveluja ovat Suomessa järjestäneet perusterveydenhuolto,
työterveyshuolto, työvoiman palvelukeskukset (TYP), kuntien sosiaalitoimet, työ- ja
elinkeinotoimistot (TE-toimisto) ja yksityiset palvelun tuottajat. Myös välityömarkkinat eli
avoimien työmarkkinoiden ja työttömyyden väliin sijoittuvat työllistäjätahot (mm. kolmas
sektori) ovat toteuttaneet työttömien terveyspalveluja. Välityömarkkinoilta pyritään
siirtymään avoimille työmarkkinoille. Välityömarkkinat on tarkoitettu lähinnä vaikeasti
työllistyville työnhakijoille. Ne voivat tarjota heille sekä riittävää sosiaalista tukea että
pysyvää toimeentuloa. Työttömien terveyspalveluja on toteutettu myös osana
hanketoimintaa lukuisissa hankkeissa (Sinervo, 2009; Kainuulainen työkunto -projekti,
2008).
  Työ- ja elinkeinoministeriön työryhmä teki vuonna 2011 ehdotukset työttömien työkyvyn
arvioinnin ja terveyspalvelujen järjestämiseksi. Työryhmän mukaan TE-toimistolla on
vastuu työttömän työnhakijan työkyvyn arvioinnissa ja työmarkkinoille kuntouttaviin
palveluihin liittyvissä asioissa. TE-toimiston tehtävänä on tunnistaa ne työttömät, joiden
työkyky tulee arvioida, ja ohjata heidät terveystarkastukseen. Terveystarkastuksen jälkeen
TE-toimistossa arvioidaan uudelleen, vaikuttavatko tulokset asiakkaan palvelutarpeeseen.
Tarvittaessa asiakas ohjataan Kelan, Työeläkelaitoksen tai kunnan sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluihin. (Työ- ja elinkeinoministeriö 2011.)
  Vuonna 2009 sosiaali- ja terveysministeriön selvityksen mukaan yli puolet kunnista
ilmoitti järjestäneensä työttömien terveystarkastuksia. (Saikku, 2010). Vuonna 2013
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos teki valtakunnallisen kyselytutkimuksen, jonka
perusteella jo 89 % kunnista järjesti työttömien terevystarkastuksia. Terveystarkastusten
määrä tai sisältö eivät kuitenkaan selvinneet tutkimuksessa. (Sinervo & Hietapakka 2013.)
Pitkäaikaistyöttömien terveydenhuollon kehittämiskumppanuushankkeessa vuonna 2012
tehdyn seurantatutkimuksen mukaan lähes kaikilla hankepaikkakunnilla työttömien
terveystarkastukset ja -palvelut olivat jatkuneet hankkeen jälkeen (Saikku 2012).
Työttömien terveyspalvelujen prosesseista, niiden toimivuudesta ja kehittämistarpeista ei
kuitenkaan ole kattavaa tietoa.
  Romppaisen ym. (2011) mukaan aikaisempi terveydenhuoltoa koskeva tutkimus on ollut
kiinnostuneempi nimeämään syitä siihen, miksi ihmiset eivät osallistu terveydenhuollon
interventioihin, kuin ymmärtämään niitä. Työssä käyvät käyttävät ennaltaehkäiseviä
terveyspalveluita enemmän kuin työttömät. Työttömät ovat terveyspalvelujen alikäyttäjiä.
Hyvätuloiset käyttävät mm. lääkäripalveluja eniten. Työterveyshuoltoon kuuluminen lisää
myös lääkärissä käyntejä (Kajantie 2014).  Jos kunnassa ei ole järjestetty ennaltaehkäiseviä
terveyspalveluja työttömille, on niihin hankala hakeutua ja työttömät jäävät ilman
terveydenedistämiseen liittyvää neuvontaa. Lisäksi korkeammin koulutetut ovat
kiinnostuneempia oman terveytensä edistämisestä kuin työttömät. Tutkimusten perusteella
tiedetään, että työttömät kokevat terveytensä huonommaksi kuin työssä olevat. Työttömillä
on myös keskimäärin epäterveellisemmät elämäntavat (liikkumattomuutta, tupakointia,
ylipainoa) kuin työssä olevilla (Heponiemi ym., 2008; Rosenthal ym., 2012). Kinnusen ym.
(2004) mukaan työn epävarmuus ja pitkittyvä työttömyys ovat terveydelle yhtä haitallisia.
Tulokset osoittivat, että mitä enemmän työssä on epävarmuustekijöitä tai mitä pitempään
työttömyys on kestänyt, sitä enemmän esiintyy somaattisia oireita. Selvää on, että tarvitaan
erilaisia sopeutumis- ja hallintakeinoja, joilla ihmiset kestävät työttömyyttä. Tässä
tutkimuksessa tarkastellaan terveyspalvelujen ja verkostotoiminnan mahdollisuuksia
yhtenä tukemismuotona.
  Perusterveydenhuollolla on keskeinen rooli työttömien terveyspalvelujen tuottamisessa,
vaikka näitä palveluja tuottavat useat eri toimijat. Saikku (2009) korostaa työterveyshuollon
tärkeyttä työttömien terveyspalveluissa työelämäosaamisen vuoksi. Terveyspalvelujen
tuottaminen työttömille on monimutkaista, sillä työelämä on monimuotoista ja muuttuvaa:
esimerkiksi epätyypillisiä työsuhteita, pätkätyötä ja osittaista työttömyyttä on paljon, ja
perinteisten ammattien syrjäytyessä uusia ammatteja syntyy. Perusterveydenhuollon ja
työterveyshuollon lähentymistavat eivät ole välttämättä riittävän asiakaslähtöisiä
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työttömien terveyspalvelujen toteuttamisessa. Vaikka terveydenhuollon rakenteellisia ja
taloudellisia edellytyksiä voidaan muuttaa suhteellisen nopeasti, sosiaalisten tapojen
(menettelytavat, asenteet) muuttaminen on hidasta. (Romppainen ym., 2010.)
  Hyvinvointipalvelut eivät aina vastaa työttömien tarpeisiin (Romppainen ym., 2011).
Virtanen ym. (2006) osoittivat, että lääkäripalvelujen käyttö vaihtelee henkilöiden
työmarkkina-aseman mukaan. Se on suhteellisen alhaista pätkätyöllisten ja työttömien
keskuudessa. Terveyspalvelujen käyttö korreloi voimakkaasti työttömyyden mukaan (Teff
ym., 2014). Ennaltaehkäiseviä palveluja käytetään sitä enemmän, mitä korkeampaan
tuloluokkaan kuulutaan (Kangas ym., 2002; Kunst ym., 2001; Martelin ym., 2005). Päättäjien
on oltava tietoisia suhdanteiden muutoksista ennaltaehkäisevän hoidon suhteen. Lääkärin
suosituksilla voi olla suuri vaikutus palveluiden käyttöön. Terveydenhuollon henkilöstö
voi lisätä potilaiden hakeutumista tarpeellisiin tutkimuksiin ja rokotuksiin korkean
työttömyyden aikana (Teff ym., 2014). Pursion (2016) mukaan työttömien motivaatiota
osallistua terveysinterventioihin lisäsivät mm. kannustava ja tukeva henkilökunta sekä
omista tarpeista lähtevä huomion saanti (Pursio, 2016).
  Lisäksi työttömät ovat heterogeeninen ryhmä ja heillä on erilaiset palvelutarpeet (Saikku,
2010). Kaikkia heidän ongelmiaan ei voida ratkaista terveydenhuollossa, sillä heillä on
sosiaalisia ongelmia ja myös palvelurakenne on hyvin monimutkainen. Brussig ym. (2014)
osoittivat, että terveyden edistäminen työmarkkinoiden ohjelmien kautta on mahdollista,
mutta se vaatii sopimuksia ja koordinaatiota eri sektoreiden toimijoiden kesken.
Työttömien terveyden edistäminen edellyttää työvoimatoimistojen henkilöstöltä taitoja ja
osaamista (Brussig ym., 2014).

2.3.3 Työttömien terveysinterventioiden vaikuttavuustutkimuksia
Terveystarkastusten vaikuttavuudesta on työterveyshuoltomme kentällä viime aikoina
keskusteltu varsin paljon. On tieteellistä näyttöä siitä, että kohdennettu terveystarkastus on
vaikuttava. Suomalaisessa tutkimuksessa asiakkaat jaettiin suuren riskin potilaisiin
interventioryhmässä ja vertailuryhmään ja seurantajakso oli vuosi. Vuoden seurannan
jälkeen ohjausta saaneilla oli vähemmän sairauspoissaoloja kuin vertailuryhmässä.
(Taimela ym., 2008, Taimela ym., 2008, Taimela ym., 2010.) Myös näyttöä työttömien
terveyspalvelujen vaikuttavuudesta kansainvälisesti yksilöiden hyvinvointiin ja
sairastuvuuteen on jonkin verran, tosin pitkittäistutkimuksia on vähän (Heponiemi ym.,
2008; Kreuzfeld, 2012; Rothländer, 2015; Horns, 2012 ja Vuori, 2002). Esimerkiksi
Kreuzfeldin ym. (2012) mukaan työttömien terveysinterventioista on osoitettu olevan
hyötyä: iäkkäiden pitkäaikaistyöttömien verenpaine, sydän- ja verisuonitautiriski,
selkäkivut sekä masennusoireet vähenivät fyysistä aktiivisuutta lisäävän ohjelman myötä
merkittävästi. Seuranta-aika tässä tutkimuksessa oli puoli vuotta, ja tutkimukseen osallistui
119 pitkäaikaistyötöntä. Mittauksia tehtiin kolmeen otteeseen: ennen interventioita,
välittömästi intervention jälkeen ja 6 kuukautta intervention jälkeen. Horns ym. (2012)
esittävät samankaltaisia tuloksia terveellisten elämäntapojen lisääntymisestä intervention
avulla. Interventioryhmässä oli 179 henkilöä ja kontrolliryhmässä 108 henkilöä. Kolmen
kuukauden seurannassa interventioryhmän elintavoissa (ravitsemus, liikunta) oli
tapahtunut merkittäviä positiivisia muutoksia verrattuna kontrolliryhmän elintapoihin.
Tupakointiin ja alkoholinkäyttöön interventiolla sen sijaan ei ollut vaikutusta. Rothländer
tutkimusryhmineen (2015) käytti koeasetelmaa, jossa interventioryhmässä käytettiin
kongnitiivis-behavioristisia menetelmiä terveyden edistämiseen. Tutkijat löysivät
merkittävän eron terveydentilan kokemisen suhteen; interventioryhmän osallistujien koettu
terveys oli parempi. Interventioryhmässä oli 258 koehenkilöä ja kontrolliryhmässä 211
henkilöä. Vaikutus oli nähtävissä kolmen kuukauden kuluttua.
  Tukitoimenpiteiden vaikuttavuudesta työllistymiseen löytyy näyttöä mm. Graversen ja
van Oursin (2009) tutkimuksen perusteella. Tutkimus toteutettiin Tanskassa juuri
työttömiksi jääneiden keskuudessa. Toinen puoli ryhmästä sai valmentavaa palvelua, ja
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toinen puoli käytti normaaleja työvoimatoimiston palveluja. Valmentavan palvelun
käyneet työllistyivät nopeammin. Samaa näyttöä työelämävalmiuksien kohenemisesta
työttömien kohdalla on saatu myös meillä Työhön-menetelmällä. Tutkimuksessa oli 278
työtöntä Suomessa 71 ryhmässä. Puolen vuoden seurannassa masennuksen oireet
vähenivät ja työhönhaku helpottui (Vuori ym., 2002; 2005). Rueda ym. (2012) tekivät
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen, jonka mukaan työhönpaluuohjelmat parantavat
myös terveyttä. Tutkimuksessa oli mukana 18 tutkimusta. (Rueda ym., 2012.) Sen sijaan
terveyspalvelujen vaikutukset työllistymiseen ovat kiistanalaisia. Esimerkiksi Romppaisen
ym. (2014) mukaan terveyspalveluilla ei ole merkitystä työllistymisen tukemisessa.
Kyseisessä tutkimuksessa oli kolmen vuoden seuranta. Osallistujia oli 539, ja interventiona
oli kolme terveystapaamista. Tutkijat eivät kuitenkaan leimaa terveyspalveluja
tarpeettomiksi vaan kyseenalaistavat monimutkaisen palvelujärjestelmän.
Terveyspalvelujen tehottomuus todettiin myös Schuringin tutkimusryhmässä (2009), joka
toteutti kontrolloidun tapaus-verrokkitutkimuksen. Interventioryhmässä koehenkilöillä oli
tapaamisia yli 12 viikon ajan kolme kertaa viikossa. Tapaamisissa käytiin läpi
koulutuksellisesti terveys- ja muita ongelmia sekä suoritettiin fyysisiä aktiviteetteja.
Interventio oli hyvä keino saavuttaa matalasti koulutettuja, mutta sillä ei ollut vaikutusta
koettuun fyysiseen tai henkiseen terveydentilaan taikka työnhaun aktivoitumiseen tai
uudelleen työllistymiseen. Tutkijat esittivät intervention tehottomuudelle kolme syytä: 1)
tutkimus ei voinut osoittaa vaikutusta metodologisten rajoitusten vuoksi, 2) interventioita
ei toteutettu onnistuneesti ja 3) interventio ei todellisuudessa ollut tehokas tässä muodossa.
  Terveysinterventioiden vaikuttavuudesta tarvitaan tulevaisuudessa lisää näyttöä
päätöksenteon tueksi.

2.4 TYÖTTÖMIEN TERVEYS SEKÄ TYÖ- JA TOIMINTAKYKY

Työikäiseen väestöön kuuluvat 15–64-vuotiaat henkilöt. Heidät voidaan jakaa karkeasti
kahteen osaan: työlliseen työvoimaan sekä työttömään työvoimaan ja työvoiman
ulkopuolella oleviin (Virtanen ym., 2008). Tilastokeskuksen (2015) mukaan Suomessa oli
noin 3,5 miljoonaa työikäistä, joista 0,9 miljoonaa oli aktiivisen työelämän ulkopuolella.
Työttömiä työnhakijoita Suomessa oli noin 342 500 vuonna 2016 (TEM, 2016). On kuitenkin
muistettava, että työttömät ovat hyvin heterogeeninen ryhmä. On erotettava toisistaan
työttömyyden uhkan alla olevat, tilapäisesti työttömät, pitkäaikaistyöttömät ja pysyvästi
työttömät (Taipale, 2013). Kuten jo aiemmin on todettu, aiempi tutkimus on osoittanut
kiistattoman yhteyden työttömyyden ja terveyshaittojen välillä (Heponiemi ym., 2008;
Janlert & Hammarström, 2009).
  Kerättären (2016) mukaan suurella osalla pitkäaikaistyöttömistä työkyky on merkittävästi
heikentynyt. Suurin tekijä tässä ovat mielenterveyden häiriöt, esimerkiksi ahdistuneisuus ja
erilaiset pelkotilat. Niiden tunnistaminen perinteisillä työkyvyn arvioinnin menetelmillä on
hankalaa. Tutkimuksen mukaan monialaisessa verkostossa olevaa informaatiota
tutkittavan toimintakyvystä tulisi hyödyntää nykyistä enemmän. Työkyvyn arvioinnissa
tulisi käyttää biopsykososiaalista terveyskäsitystä (Kerätär, 2016).
  Työkyvyttömyyden ehkäisyn näkökulmasta työterveyshuollon tehtävä on tarttua
asiakkaiden työkykyongelmiin varhaisvaiheessa, sillä työkyvyttömyyden polut ovat
nähtävissä jo useita vuosia taaksepäin ja kuntoutuksen toimenpiteet ovat olleet vähäisiä.
Sama vastuu koskee myös muita toimijatahoja, kuten muuta terveydenhuoltoa,
sosiaalitointa ja TE-hallinnon toimijoita. (Juopperi & Lampi, 2012.)
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2.4.1 Terveyden sekä työ- ja toimintakyvyn edistäminen
Maailman terveysjärjestön (WHO) käyttämän määritelmän mukaan terveyden edistäminen
on mahdollisuuksien antamista valintojen tekemiseksi terveyttä tukevassa ympäristössä
(WHO 1986). Vertio (2003, 19–20) määrittelee terveyden edistämisen olevan toimintaa,
jonka tarkoituksena on parantaa ihmisen edellytyksiä oman ja ympäristönsä terveyden
huolehtimisesta. Terveyden edistämisen laatusuosituksissa (STM, 2007) terveyden
edistämiseen määritellään kuuluvan tietoista terveyteen sijoittamista ja voimavarojen
kohdentamista, terveyden taustatekijöihin vaikuttamista, väestön terveyden ja
toimintakyvyn lisäämistä, kansantautien, tapaturmien ja muiden terveysongelmien
vähentämistä sekä väestöryhmien välisten terveyserojen kaventamista.
  Työkykyä ei voi määritellä yhtä selkeästi. Määrittelyssä on laajennettu lääketieteellistä
määritelmää sisältämään työkyvyn kuvaamista, joka sisältää mm. työn vaatimusten ja
yksilön voimavarojen tasapainon. Ilmarisen ym. (2006, 17–24) moniulotteisessa
työkykymallissa työkyky koostuu yksilön voimavaroista, työhön ja työntekoon liittyvistä
tekijöistä sekä ulkopuolisesta ympäristöstä. Kerättären (2016) mukaan työkyvyn arvioinnin
menetelmät ovat epäyhtenäiset, koska työkyvyn käsitteestäkään ei ole yhtenäistä
ymmärrystä.
  Toimintakykyä voidaan määritellä useilla tavoilla. Työkykyä määriteltäessä sillä on tärkeä
sija (Sainio ym., 2006, 135–136). Toimintakyvyllä tarkoitetaan yleisesti ihmisen valmiuksia
selviytyä jokapäiväisen elämän tehtävistä kotona, työssä ja vapaa-aikana (Järvikoski,
Härkäpää, 2004, 94). WHO:n toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden
kansainvälinen luokitus on ICF (International Classification of Functioning, Disability and
Health). WHO julkaisi ICF:n vuonna 2001 (WHO 2001), ja se käännettiin suomeksi vuonna
2004 (ICF 2004). ICF on monitasoinen lähestymistapa, jonka avulla voidaan kuvata
tilanteita ihmisen toimintakyvyn ja sen rajoitteiden näkökulmasta. Samalla se on luokitus,
jonka avulla kyseinen tieto on järjestetty (Paltamaa & Perttilä, 2015, 16).
  Karjalainen ja Melametsä (2001, 17–19) ovat hahmotelleet kuvion (Kuvio 1), jossa
työttömän terveyden sekä työ- ja toimintakyvyn edistämisen kokonaisuus on kuvattu.
Kuviossa interventiot on jaettu kahteen toimintakokonaisuuteen: toimintakykyä ja
elämänhallintaa edistäviin sekä ammattitaitoa ja työntekoa tukeviin.
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Kuvio 1. Työttömän työkykyyn vaikuttavia interventioita (Karjalainen, Melametsä, 2001,18
mukaillen)

2.4.2 Nuorten työttömyyden erityispiirteitä
Tämän tutkimuksen yhtenä kohderyhmänä olivat 16–25-vuotiaat nuoret. Erityisesti nuorten
työttömyyttä pidetään epätoivottavana, sillä nuorten työttömyydellä on kauaskantoiset
seuraukset ja pitkäaikainen työttömyys lisää merkittävästi sosiaalisen syrjäytymisen riskiä
yhteiskunnassa (Kieselbach, 2003; Hammarström & Janlert, 2001). Nuorten työttömien
ajankäyttöön liittyy paljon passivoivia elementtejä, kuten television katselua tai "ei minkään
tekemistä". Tämän tyyppinen ajankäyttö on yleensä yhteydessä huonoon terveyteen, ja
siksi nuorten terveyden ylläpitoon pitää kiinnittää erityistä huomiota (Scalan ym., 2011.)
Sipilän ym. (2011) mukaan 2000-luvun Suomessa on ilman perusasteen jälkeistä koulutusta
hyvin vaikeaa saada asemaa työmarkkinoilla.
  Nuorisotyöttömyydestä on viime vuosina tullut kasvava ongelma useille maille.
Maailmanlaajuinen finanssikriisi on entisestään pahentanut tilannetta. Nuorten (15–24-v.)
työttömyysaste vuonna 2012 oli Euroopan unionin maissa keskimäärin 23 %. Työttömiä
nuoria Euroopan maissa oli 5,6 miljoonaa. (Eurostat, 2015.)
  Myrskylän (2011a) mukaan noin joka kymmenes nuori Suomessa on työttömänä.
Nuorisotyöttömyyttä on vaikea arvioida. Nuorten työttömyysaste nousee merkittävästi
keväällä, ja se laskee kesäkuukausina, kun nuoret opiskelijat etsivät työtä. Virallinen,
kansainvälinen mittausmenetelmä on kuitenkin sellainen, että työtä etsivä opiskelija
luokitellaan työttömäksi. Työttömyyden kesto nuorisolla EU:n alueella on kuitenkin
huomattavasti lyhempi kuin työttömyyden kesto aikuisilla. Kun tilastoinnissa jätetään
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koulutuksessa olevat nuoret ulkopuolelle, nuorten työttömien määrä ei ole Suomessa
kansainvälisesti verrattuna kovin suuri. (Myrskylä, 2011b.) Suomessa oli vuonna 2012 noin
51 000 sellaista alle 29-vuotiasta työtöntä nuorta, jolla ei ole perusasteen jälkeistä tutkintoa.
(Myrskylä 2012, 1).
  Useimmissa OECD-maissa nuorisotyöttömyys on huomattavasti korkeampi kuin yleinen
työttömyys (Winefield, 1997). Kuitenkin nuorten työttömyysaste vaihtelee suuresti
Euroopan maiden välillä (Russell ym., 2001). Suomessa nuorten pitkäaikaistyöttömyys on
alhaisempaa kuin missään muussa EU-maassa. Meillä monelle nuorelle työttömyys on vain
lyhyt jakso opiskelun ja työelämän välillä. Suomessa noin 4 % nuorista on ollut työttömänä
yli vuoden, kun taas esimerkiksi Slovakiassa ja Bulgariassa pitkäaikaistyöttömien osuus on
yli 50 % (Larja, 2013). Työttömyyteen liittyvä terveyden heikkeneminen luo nuorten
keskuudessa suuria terveyseroja.
  Hammaström ja Janlert (2001) tutkivat 14 vuoden seurantatutkimuksessa nuorten
koulunsa päättäneiden henkilöiden tilannetta kyselytutkimuksena vuosien 1981–1995
välillä. Nuoret olivat seuranta-aikana 16–30-vuotiaita. Tukimuskohortti oli 1038 henkilöä.
Tulosten perusteella työttömyys on voimakkaasti yhteydessä köyhyyteen, sosiaaliseen
eristyneisyyteen, menetettyyn itsetuntoon, masennukseen, huonoon fyysiseen terveyteen ja
ennenaikaiseen kuolleisuuteen (Hammarström & Janlert, 2002).
  Helgesson ym. (2014) osoittivat, että nuorten työttömyys assosioituu sairauspoissaoloihin,
työkyvyttömyyseläkkeeseen ja kuolemaan 15 vuoden ajan työttömyyden alkamisesta.
Heidän kohorttinsa olivat 21–25-vuotiaat maahanmuuttajanuoret (n=38207) sekä natiivit
ruotsalaisnuoret (n=225 997). He käyttivät analyysissä sairausvakuutuksen ja
työelämätutkimuksen rekisteriaineistoja. Ruotsissa on suhteellisen paljon
maahanmuuttajia, ja tulosten mukaan nuorilla maahanmuuttajilla on työttömyyden
alkaessa suurempi terveysongelmien riski kuin natiiveilla nuorilla. Kyseiset tutkijat
vertasivat tuloksia sekä syntyperän että sukupuolen mukaan. Tulokset olivat
samankaltaiset terveysongelmien suhteen lyhyen aikavälin työttömyydessä (1–99 päivää) ja
pitkäaikaistyöttömyydessä (≥100 päivää). Työttömyys nuorella henkilöllä selitti suurimman
osan kohonneesta riskistä köyhyyteen, sosiaaliseen eristyneisyyteen, menetettyyn
itsetuntoon, masennukseen, huonoon fyysiseen terveyteen ja ennenaikaiseen
kuolleisuuteen. Tutkimus osoittaa, että nuorten työttömyyden vähentäminen vähentää
myös inhimillistä kärsimystä. Tulevaisuudessa nuorisotyöttömyyden vähentäminen
parantaa talouskasvua sekä vähentää terveydenhuolto- ja sosiaaliturvajärjestelmiin
liittyvää kuormitusta. (Helgesson ym., 2014.)
  Axelssonin ym. (2007) mukaan elämänlaatu (QOL) on hyvä suurimmalla osalla työttömiä
nuoria aikuisia. Kohortti koostui 264:stä työttömästä 20–25-vuotiaasta nuoresta ja 528:sta
työssä olevasta tai opiskelevasta nuoresta. Tutkimus toteutettiin kyselytutkimuksena.
Vastausprosentti oli yli 70 %. Positiiviseen QOL:ään näkyy liittyvän hyvä itsetunto sekä
tyytyväisyys vapaa-aikaan ja korkeaan päätöksentekoon. Johtopäätöksenä nämä tutkijat
suosittelevat, että erityistä huomiota olisi kiinnitettävä niihin nuoriin, jotka ilmoittavat
vähentynyttä subjektiivista terveyttä ja erityisesti ahdistusta. Erityisesti miespuolisille
omilta vanhemmilta saatu tuki on tärkeää (Axelsson ym., 2002). Näin ollen toimet olisi
pyrittävä viemään työttömille nuorille tunnistamalla heidän huolensa ja resurssinsa. Siksi
yksittäisten tukiohjelmien tulisi sisältää henkilökohtaista kehitystä tukevaa työtä ja
koulutusta. (Axelsson ym., 2002, 2007; vrt. Ahola ym., 2014.) Tanskalaisen
rekisteritutkimuksen (Qin ym., 2003) mukaan itsemurhariski on suurempi työttömillä
miehillä kuin työttömillä naisilla. Tutkimusaineistona oli 21 169 itsemurhan tehnyttä
henkilöä vuosien 1981–1997 välillä. Dos Santos (2015) ehdottaa tekemänsä systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen (628 tutkimusta, joista 53 analysoitiin) perusteella, että yhteisöllisillä
ohjelmilla, jotka sisältävät näyttöön perustuvia henkisiä ja psykoterapeuttisia strategioita,
voidaan vähentää ja ehkäistä itsemurhia työelämässä maailmanlaajuisesti.
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2.4.3 Yhteenveto tutkimuksen teoreettisista lähtökohdista

Tämän tutkimuksen tuloksia tarkastellaan suhteutettuina Suomen sosiaali- ja
terveyspolitiikan linjauksiin. Terveyspolitiikan keskiössä ovat terveyserojen kaventaminen
ja hyvinvoinnin lisääminen. Sosiaali- ja terveydenhuollossa meneillään oleva
rakennemuutos vaikuttaa keskeisesti väestön terveydentilaan ja hyvinvointiin (Rotko ym.,
2011).
  Toisena viitekehyksenä toimii työttömien terveyspalvelujen toimintaympäristö, johon
paneuduttiin erityisesti osatutkimuksissa III ja IV. Työttömillä terveyspalvelutarpeet ovat
vaihtelevia, kuten muullakin väestöllä, ja palvelun tulisi lähteä asiakkaan omista tarpeista.
Palvelujen alikäyttö kuitenkin vaikuttaa osittain myös asiakkaitten terveyteen. Erityisesti
pitkäaikaistyöttömillä on runsaasti terveysongelmia sekä työllistymistä heikentäviä
sairauksia, joita ei tunnisteta (Kerätär & Karjalainen, 2010).
  Tulosten tarkastelussa hyödynnetään myös verkostoteoreettista lähestymistapaa.
Verkostoteoriat sopivat hyvin tämän väitöskirjan viitekehykseksi, sillä työttömien
terveyden ja työkyvyn edistämisen pitäisi olla monisektorista verkostomaista yhteistyötä.
Myös hallinnon eri alojen pitäisi työskennellä moniammatillisesti. Viranomaisverkoston
toimivuuteen on paneuduttu erityisesti osatutkimuksissa I ja II.
   Kuviossa 2 kuvataan tämän tutkimuksen teoreettinen lähestymistapa.
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Kuvio 2. Tutkimuksen teoreettinen lähestymistapa ja tutkimusongelmat
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3 Tutkimuksen tavoitteet

Tutkimuksessa tavoitteena oli tuottaa tietoa työttömien työelämävalmiuksien tukemisesta
erityisesti terveydenhuollon näkökulmasta. Lisäksi tutkimuksessa tuotettiin tietoa
terveyspalvelun tarpeista asiakasnäkökulmasta sekä palvelujärjestelmien toimivuudesta.

Tutkimuskysymykset:

1. Miten työttömän työelämävalmiuksia tukeva viranomaisverkosto toimii verkostoteorian
näkökulmasta tarkasteluna? (Osajulkaisu 1)

2. Miten terveydenhuoltojärjestelmän sisäinen verkosto vastaa työterveyshuollon
ulkopuolella olevien työttömien palvelutarpeeseen

a) perusterveydenhuollon ja työterveyshuollon yhteistyön näkökulmasta? (Osajulkaisu 2)

b) asiakkaan näkökulmasta? (Osajulkaisut 3 ja 4)

3. Miten asiakkaiden tarpeet ja erityispiirteet olisi huomioitava ennaltaehkäisevien
terveyspalvelujen järjestämisessä? (Osajulkaisut 3 ja 4)

Tutkimuskysymyksiin haettiin vastauksia sekä kvalitatiivisilla että kvantitatiivisilla
tutkimusmenetelmillä.
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4 Tutkimuksen aineisto ja menetelmät
Tutkimus toteutettiin osana Työterveysneuvonta-toimintamallin kehittäminen
perusterveydenhuoltoon -hanketta, joka oli osahankkeena Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen koordinoimassa pitkäaikaistyöttömien terveydenhuollon
kehittämishankekokonaisuudessa. Vuosina 2007–2010 työttömien terveyspalveluja
kehitettiin 18:ssa osahankkeessa (Sinervo, 2009; Niiranen ym., 2011, Niiranen ym., 2014a,
2014b).
  Aineisto koostui teemahaastatteluista, verkostokyselyistä, terveyskyselyistä ja
asiakaspalautteesta. Viranomaistoimijoiden haastattelut tehtiin hankkeen alussa ja lopussa
kehittämispaikkakunnalla Kuopiossa ja seurantapaikkakunnilla (Joensuu, Jyväskylä, Oulu,
Vammala). Analyysimenetelmänä oli sisällön analyysi. Samassa yhteydessä tehtiin
verkostokysely, joka toistettiin hankkeen jälkeen. Verkostokyselyn tuloksista tehtiin
verkostoanalyysi. Verkostoaineisto tallennettiin havaintomatriisiksi
taulukkolaskentaohjelmaan, ja yhteistyötä kuvattiin nuolien paksuudella: paksu nuoli
tarkoitti tiivistä yhteistyötä ja ohut nuoli heikkoa yhteistyötä.
  Terveyskyselyt toteutettiin kaikille Kuopion ja Iisalmen 16–25-vuotiaille nuorille
työttömille tutkimusajankohtana, ja tulokset analysoitiin tilastoanalyysillä. Lisäksi
haastateltiin hankkeen nuoria asiakkaita sekä tehtiin postitse asiakaspalautekysely kaikille
hankkeen 16–55-vuotiaille asiakkaille. Tutkimussuunnitelma käsiteltiin
Työterveyslaitoksen eettisessä työryhmässä ennen tutkimuksen aloittamista, ja sitä
täydennettiin kertaalleen tutkimuksen aikana. Tutkimusmenetelmät on summattu
taulukossa 1.
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Taulukko 1. Tutkimuskysymykset, -aineisto ja -menetelmät

Tutkimuskysymys Aineistot Analyysimenetelmät
1. Miten työttömän
työelämävalmiuksia
tukeva
viranomaisverkosto
toimii verkostoteorian
näkökulmasta
tarkasteluna
(Osajulkaisu I)?

– teemahaastattelut
hankkeen alussa
kehittämispaikkakunnalla
(n=21) ja
seurantapaikkakunnilla
(n=7)
– verkostoanalyysi (n=8)

– sisällön analyysi
– verkostoanalyysi

2. Miten
terveydenhuoltojärjestel
män sisäinen verkosto
vastaa työterveyshuollon
ulkopuolella olevien
työttömien
palvelutarpeeseen

a)
perusterveydenhuollon
sekä työterveyshuollon
yhteistyön näkökulmasta
(Osajulkaisu II)?

– teemahaastattelut
hankkeen lopussa
kehittämispaikkakunnalla
(n=18) ja
seurantapaikkakunnilla
(n=6)
– verkostoanalyysi (n=8)

– sisällön analyysi
– verkostoanalyysi

b) työterveysneuvonnan
asiakkaan kannalta
(Osajulkaisu IV)?

asiakkaiden
teemahaastattelut (n=9)
– asiakaspalaute-kysely
(n=42)
– case-kuvaukset
– prosessikaavio

– sisällön analyysi
– tilastollinen analyysi
(SAS)

3. Miten asiakkaiden
tarpeet ja erityispiirteet
olisi huomioitava
ennaltaehkäisevien
terveyspalvelujen
järjestämisessä
(Osajulkaisu III)?

– työterveysneuvonta-
kysely, TKI-, Audit, BDI-
Beck-kysely
työterveysneuvonnan
asiakkaille vuosina 2009–
2010 sekä Iisalmen ja
Kuopion muille nuorille
työttömille vuonna 2010
(n=190)

– tilastollinen analyysi
(SAS)
– logistinen
regressiomalli
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  Työterveysneuvonta-hankkeessa perusterveydenhuollon yhteyteen järjestettiin
interventiona työttömien ennaltaehkäisevät terveyspalvelut. Perusterveydenhuollossa
työskenteli työterveyshoitaja, joka otti asiakkaita vastaan eri ohjautumistahoilta, mm. työ-
ja elinkeinotoimistosta, sosiaalitoimistosta, oppilaitoksista ja välityömarkkinoilta.
Terveystapaamisessa selvitettiin asiakkaan terveyttä sekä työ- ja toimintakykyä erilaisin
mittarein. Tapaamisen jälkeen suunniteltiin yhteistyössä asiakkaan kanssa hänen
mahdollinen jatkohoitonsa tai jatkotapaamiset joko terveydenhuollossa tai muissa
organisaatioissa. Kuviossa 3 on hankkeen toimintamalli. Kuvion yläosassa ovat asiakkaan
lähettävät tahot ja alempana jatkohoitotahot.

Kuvio 3. Työterveysneuvonta-toimintamalli
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4.1 TYÖTTÖMÄN TYÖELÄMÄVALMIUKSIEN TUKEMINEN
VIRANOMAISVERKOSTOSSA (OSAJULKAISU I)

Aineisto pohjautui Kuopiossa vuosina 2008–2010 toteutetun työterveysneuvontahankkeen
alkukartoitukseen, joka koostui teemahaastatteluaineistosta sekä verkostoanalyysistä.
Tutkimuksen aineisto muodostui 1) Kuopion terveydenhuollon ja sidosryhmien
toimijoiden haastatteluista, 2) seurantapaikkakuntien (Jyväskylä, Joensuu, Oulu, Vammala)
edustajien haastatteluista sekä 3) verkostoanalyysistä. Kuopiossa haastateltiin
perusterveydenhuollon, koulu- ja opiskeluterveydenhuollon, työterveyshuollon (n=21) sekä
sidosryhmien (n=7) toimijoita. Sidosryhmä muodostui työ- ja elinkeinotoimiston, Kelan,
sosiaalitoimen, koulutoimen, työvoiman palvelukeskuksen ja välityömarkkinoiden
toimijoista. Lisäksi haastatteluja tehtiin seurantapaikkakunnilla (n=6).
  Seurantapaikkakuntien haastateltavat koostuivat työterveyshuollon toimijoista ja johtajista
sekä perusterveydenhuollon johtajista ja työttömien terveyspalvelujen piirissä
työskentelevistä projektityöntekijöistä. Seurantapaikkakuntien haastatteluista saatiin tietoa
työttömien terveyspalvelujen toteuttamisen senhetkisistä käytännöistä.
Seurantapaikkakunnilta haettiin yleistettävää tietoa. Pelkästään Kuopiosta kerättävä tieto ja
sen analysointi olisivat tuottaneet liian suppean kuvan työttömien työelämävalmiuksia
tukevasta verkostosta.
  Analyysissä käytettiin Atlas/ti-ohjelmaa. Sisällön analyysillä dokumentteja voi analysoida
systemaattisesti ja objektiivisesti (Kyngäs ja Vanhanen, 1999; Hsieh ja Shannon, 2005).
Sisällön analyysissä aineistosta pyritään saamaan tiivistetty yleiskuva. Tutkijan
"teoreettinen sensitiivisyys" eli kyky havaita keskeisiä merkityksiä ja eroja on
avainasemassa (Kylmä ym., 2012).
  Teemahaastatteluaineistot käsiteltiin seuraavina kolmena ryhmänä: 1) terveydenhuollon
aineisto, 2) sidosryhmien aineisto ja 3) seurantapaikkakuntien aineisto. Analyysi tehtiin
aineistolähtöisesti eli induktiivisesti. Induktiivisen analyysiprosessin vaiheet ovat aineiston
pelkistäminen, ryhmittely ja abstrahointi. Ryhmittelyssä etsitään ilmausten erilaisuutta ja
yhtäläisyyttä, ja samaa tarkoittavat ilmaisut kootaan kategorioiksi, joille annetaan nimi
sisällön mukaan. Lopulta kategoriat yhdistetään yläkategorioiksi. (Latvala & Vanhanen-
Nuutinen, 2003; Kyngäs ja Vanhanen, 1999; Krippendorff, 1985). Laadullisessa
tutkimuksessa tietojen keräämisen, käsittelyn ja analysoinnin vaiheita on vaikea erottaa
toisistaan (Tuomi ym., 2003; Franklin, 2012).
  Ensimmäisessä vaiheessa litteroidut tekstit lisättiin Atlas/ti-ohjelmaan, minkä jälkeen
aineisto koodattiin. Ensimmäisen vaiheen koodauksessa tarkasteltiin tekstin sisältöä ja
merkityksiä sekä valittiin toisistaan erottuvia haastattelutekstin osia. Nämä osat
käsitteellistettiin eri koodeilla. Seurantapaikkakuntien aineistosta nousi 78 koodia,
terveydenhuollon aineistosta 75 koodia ja sidosryhmien aineistosta 73 koodia. Toisessa
osuudessa tutkija arvioi kriittisesti, oliko koodeille annettu oikea koodinimi. Osa nimistä
vaihdettiin, ja samansisältöisiä koodeja yhdistettiin. Tämä tehtiin manuaalisesti siten, että
tulostettiin kaikki koodatut ilmaukset ja lajiteltiin ne samaa tarkoittaviin nippuihin. Näin
syntyivät yläkategoriat eli muokatut koodit. Seurantapaikkakunnille syntyi 6 kategoriaa,
terveydenhuollon aineistolle 11 kategoriaa ja sidosryhmille 9 kategoriaa.

Verkostoanalyysi tutkimusmenetelmänä

Verkostoanalyysiä voidaan sanoa joukoksi tutkimusmenetelmiä, joiden avulla pyritään
kokoamaan ja hahmottamaan sosiaalisten rakenteiden moninaisuutta sekä näkemään
sosiaalisten ilmiöiden riippuvuus toisistaan (Johansson & Sivonen, 1995). Tässä
tutkimuksessa verkostonanalyysiin vastattiin organisaatiolähtöisesti. Kukin organisaation
edustaja merkitsi kaavioon yhteistyön nykytilanteen työttömän työelämävalmiuksien
tukemisen osalta. Aineisto kerättiin teemahaastattelujen yhteydessä vuoden 2009 aikana
Kuopiossa. Verkostoanalyysiin vastasi yhteensä 8 henkilöä, yksi kustakin organisaatiosta.
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Analyysi tehtiin tilastollisesti (Borgatti ym., 1999). Verkostoaineisto tallennettiin
havaintomatriisiksi taulukkolaskentaohjelmaan. Verkostoanalyysit tehtiin Ucinet 6
-verkostoanalyysiohjelmistolla (Analytic Technologies). Vuorovaikutusverkostojen
aineistot koodattiin binaarisiksi 0/1-aineistoiksi ennen verkostotunnuslukujen laskemista.
Yhteistyötä kuvattiin nuolien paksuudella: paksu nuoli tarkoitti tiivistä yhteistyötä ja ohut
nuoli heikkoa yhteistyötä. Tässä tutkimuksessa verkostoanalyysi ja laadullinen analyysi
täydensivät toisiaan.

4.2 TERVEYDENHUOLTÖJÄRJESTELMÄN SISÄINEN VERKOSTO JA
TYÖTTÖMIEN PALVELUTARPEET (OSAJULKAISU II)

Tämä osatutkimus pohjautui aineistoihin, jotka kerättiin hankkeen seurantavaiheesta
vuodelta 2011. Verkostoanalyysin tuloksissa vertailua tehtiin vuosien 2009 ja 2011 välillä,
koska se oli tarkoituksenmukaista tulosten esittämisen loogisuuden ja kehityksen esiin
saamisen kannalta. Osatutkimuksessa käsiteltiin eri-ikäisten työttömien näkökulmaa
yhtenä ryhmänä. Aineisto kerättiin teemahaastatteluilla ja verkostokyselyllä.
  Teemahaastatteluaineiston muodostivat a) Kuopion terveydenhuollon ja sidosryhmien
edustajien haastattelut ja b) seurantapaikkakuntien (Jyväskylä, Joensuu, Oulu, Vammala)
edustajien haastattelut. Verkostokysely tehtiin kahdeksan eri organisaation edustajalle
Kuopiossa teemahaastattelujen yhteydessä. Kuopiossa haastateltiin
perusterveydenhuollon, koulu- ja opiskeluterveydenhuollon, työterveyshuollon (n=13) ja
sidosryhmien (n=5) toimijoita. Sidosryhmä muodostui Työ- ja elinkeinotoimiston, Kelan,
sosiaalitoimen, koulutoimen, työvoiman palvelukeskuksen ja välityömarkkinoiden
edustajista. Lisäksi haastateltiin seurantapaikkakuntien edustajia (n=6). Haastateltavia oli
1–2 paikkakuntaa kohti. Haastateltavat olivat terveyskeskuksen ja työterveyshuollon
johtajia ja toimijoita sekä työttömien terveydenhuoltohankkeessa työskenteleviä
projektityöntekijöitä. Muilta paikkakunnilta saatiin tietoa työttömien terveyspalvelujen
senhetkisestä tilanteesta ja mahdollisesta palvelujen juurtumisesta. Näin saatiin lisätietoa
terveydenhuollon sisäisen verkoston toimivuudesta, vaikka tarkempi tarkastelu liittyi
Kuopiossa toteutettuun hankkeeseen.
  Haastattelun teemoina olivat työttömien terveyspalvelujen nykytilanne, yhteistyö ja
toiminnan kehittämisajatukset. Teemat olivat samat kuin alkuhaastatteluissa. Haastattelut
tehtiin puhelimitse loppuvuodesta 2010 ja alkuvuodesta 2011, ja haastateltavat olivat
pääosin samat kuin ensimmäisellä haastattelukierroksella (v. 2008–2009). Aivan kaikkia
samoja haastateltavia ei tavoitettu muun muassa muuttuneen työtilanteen vuoksi.
  Sisällönanalyysissä käytettiin Atlas/ti-ohjelmaa. Litteroidut tekstit syötettiin Atlas/ti-
ohjelmaan, minkä jälkeen aineisto koodattiin. Ensimmäisen vaiheen koodauksessa
tarkasteltiin tekstin sisältöä ja merkityksiä sekä valittiin toisistaan erottuvia
haastattelutekstin osia. Nämä osat käsitteellistettiin eri koodeilla. Seurantapaikkakuntien
aineistosta nousi 35 koodia, terveydenhuollon aineistosta 75 koodia ja sidosryhmien
aineistosta 39 koodia. Toisessa osuudessa tutkija arvioi kriittisesti, oliko koodeille annettu
oikea koodinimi. Osa nimistä vaihdettiin, ja saman sisältöisiä koodeja yhdistettiin. Tämä
tapahtui manuaalisesti tulostamalla kaikki koodatut ilmaukset ja lajittelemalla ne samaa
tarkoittaviin nippuihin. Näin syntyivät yläkategoriat. Seurantapaikkakunnille syntyi 5
yläkategoriaa, terveydenhuollon aineistolle 7 kategoriaa ja sidosryhmille 5 kategoriaa.

Verkostoanalyysi

Tässä tutkimuksessa verkostokyselyyn vastattiin organisaatiolähtöisesti. Osatutkimuksessa
1 vuonna 2009 tehtiin samanlainen verkostokysely (Niiranen ym., 2011). Molemmilla
kyselykierroksilla vastaajia oli kahdeksan ja kukin heistä edusti omaa organisaatiotaan.
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  Verkostokyselyssä kysyttiin yhteistyön senhetkistä työttömän tai työttömäksi jäävän
henkilön työelämävalmiuksien tukemisen osalta. Verkostokysely toteutettiin
teemahaastattelujen yhteydessä syksyllä 2010 ja alkuvuodesta 2011. Verkostoanalyysin
organisaatiot olivat keskeisesti työttömien tai työttömäksi jäävien henkilöiden kanssa
yhteistyössä ja rajapinnoilla työskenteleviä organisaatioita.

4.3 TYÖTTÖMIEN TERVEYSPALVELUTARPEET ASIAKASNÄKÖKULMASTA
(OSAJULKAISU III)

Tutkimuksen kohdejoukkona olivat Työterveysneuvonta-hankkeen 16–25-vuotiaat nuoret
asiakkaat (n=48) sekä kaikki muut Kuopion ja Iisalmen nuoret työttömät, joille ei tehty
terveystarkastusta tällä ajanjaksolla. Heitä oli kaikkiaan 1 290. Nuorista vain 142 vastasi;
vastausprosentti oli 11. Kysely toteutettiin vuonna 2010. Tutkimuksessa käytettiin
Työkykyindeksiä (TKI), Beckin depressiokyselyä (BDI) ja alkoholin riskikäytön
tunnistamiseen kehitettyä mittaria (AUDIT). Lisäksi käytössä oli tähän tutkimukseen
laadittuja kysymyksiä.
  TKI on validoitu ja yleisesti käytetty mittari työntekijöiden työkyvyn arvioinnissa. Sen
avulla voidaan havaita muutoksia työkyvyssä ja ohjata asiakas toimenpiteisiin, joilla
tuetaan hänen työ- tai toimintakykyään. Työkykyindeksiä käytetään kaikenikäisille
työntekijöille ja sovellettuna myös työttömille. (Alavinia ym., 2009; Holm ym., 2015.)
  BDI on myös validoitu monivalintakysely, joka on tarkoitettu masennusoireiden
mittaamiseen ja tunnistamiseen. Sen luokittelu on nelitasoinen. Tutkimuksessa käytettiin
pisterajaa 14, joka tarkoittaa lievää masennusta. (Beck, 1972.)
  AUDIT on alkoholin riskikäytön tunnistamiseen kehitetty validoitu mittari. AUDIT
soveltuu myös toimintakyvyn arviointiin; se kuvaa alkoholinkäyttöön liittyviä ongelmia ja
seurauksia. Se mittaa alkoholin kulutusta ja soveltuu käytettäväksi eri kulttuureissa.
Reaktioraja on 8 pistettä, joka tarkoittaa riskikulutusta. (Saunders ym.,1993; Claussen ym.,
1993.)
  Tutkimukseen laadittu kysely sisälsi kysymyksiä sosiaalisesta hyvinvoinnista,
koulutuksesta, elämäntavoista, stressistä ja liikuntatottumuksista. Tutkimuksessa käytettiin
osittain jo validoituja kysymyksiä Työstressikyselystä (Elo ym., 1990) sekä UKK-instituutin
liikuntakysymyksiä (UKK-instituutti, 2015).
  SAS 9.2 -versioita käytettiin tilastollisessa analyysissä. Analyysimenetelmänä oli logistinen
regressiomalli, ja tulokset ilmaistiin riskisuhteina ja niiden 95 %:n luottamusväleillä (CI).
Muuttujat, jotka olivat tilastollisesti merkitseviä (P < 0,05), otetiin mukaan pakotettuun
regressiomalliin.  Selittävänä muuttujana oli työttömyyden kesto (työttömyys < tai = 6 kk
tai työttömyys > 6 kk). Logistinen regressiomalli on matemaattinen monimuuttujamalli.
Mallissa on mahdollista tarkastella samanaikaisesti eri muuttujien vaikutusta
tulosmuuttujaan (työttömyyteen) niin, että muuttujat ovat vakioituja suhteessa toisiinsa.

4.4 ASIAKKAIDEN TARPEET JA ERITYISPIIRTEET
ENNALTAEHKÄISEVIEN TERVEYSPALVELUJEN JÄRJESTÄMISESSÄ
(OSAJULKAISU IV)

Aineisto kerättiin haastattelemalla hankkeen nuoria (16–25-v.) asiakkaita (n=9) ja tekemällä
kaikkien ikäryhmien (16–55v.) asiakkaille asiakaspalautekysely (n=130). Kyselyssä tehtiin
yksi uusintakysely paperilomakkeilla ja lisäksi puhelinkierros, mutta silti vain 42 asiakasta
vastasi (vastausprosentti 32 %). Valtaosa vastanneista oli naisia (n=37). Suurin osa
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vastaajista oli 26–55-vuotiaiden ryhmistä. Vanhemmissa ikäluokissa oli
työvoimapoliittisessa koulutuksessa olevia aikuisopiskelijoita puhtaanapito- ja lähihoitaja-
aloilla. Kysely toteutettiin helmi–huhtikuussa 2010.
  Kyselylomake kehitettiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella Pitkäaikaistyöttömien
kehittämiskumppanuus -hankkeen yhteydessä. Lomaketta käytettiin 18 osahankkeessa. Se
perustui terveydenhuollon ammattilaisten, tutkijoiden ja kehittäjien yhteistyössä
syntyneeseen lomakkeeseen. Vastausprosentit muissa osahankkeissa vaihtelivat 15 %:n ja
39 %:n välillä. Lomake sisälsi kysymyksiä asiakkaiden taustatiedoista sekä väittämiä ja
mielipiteitä terveyspalvelusta ja jatkohoidosta. (Sinervo, 2009; Saikku & Sinervo, 2010.)
  Puolistrukturoitu haastattelu perustui etukäteen valittuihin teemoihin, mutta
haastattelukysymyksillä ei ollut selvää järjestystä haastattelun aikana (Polit ym., 1987;
Fontana, 2000). Tämä materiaalinkeräystapa mahdollistaa luontevan vuorovaikutuksen
haastattelijan ja haastateltavan välillä, jolloin on mahdollista laajentaa ymmärrystä
tutkittavasta ilmiöstä (Marton, 1981).
  Haastattelut kestivät 6–15 minuuttia. Kolme haastattelua toteutettiin vuoden 2010 alussa ja
neljä vuoden 2010 lopulla, ja loput kaksi kesäkuussa 2011. Seitsemän haastattelua tehtiin
kasvotusten ja kaksi puhelimitse.
  Tulosten analysoinnissa hyödynnettiin aineisto- ja menetelmätriangulaatioita
yhdistämällä tilastollinen analyysi ja sisällön analyysi. Tämä triangulaatiomenetelmä antoi
mahdollisuuden tutkia kontekstia laajemmin ja monipuolisemmin kuin yhden menetelmän
tekniikalla olisi ollut mahdollista. Pieni vastaajamäärä ei sallinut monimutkaista tilastollista
analyysiä tässä osatutkimuksessa.

Sisällön analyysi

Sisällön analyysi tehtiin käyttämällä Atlas/ti-ohjelmaa (Atlas/ti 5.1). Sisällön analyysin
ensimmäinen vaihe oli litteroitujen tekstien syöttäminen ohjelmaan, minkä jälkeen tiedot
koodattiin. Ensimmäisen vaiheen koodauksessa tarkasteltiin tekstin sisältöä ja merkityksiä
sekä valittiin toisistaan erottuvia haastattelutekstin osia. Nämä osat käsitteellistettiin eri
koodeilla, joita syntyi yhteensä 57. Toisessa osassa tutkija tutki, onko koodeilla oikea
koodinimi, ja osa koodeista yhdistettiin. Tämä tehtiin manuaalisesti, tulostamalla kaikki
koodatut ilmaisut ja lajittelemalla ne. Syntyi yhdeksän luokkaa. Pienessä aineistossa
kaksitasoinen luokittelu oli riittävä.

Tilastollinen analyysi

Tilastollisessa analyysissä käytettiin SAS for Windows 9.2 -ohjelmaa. Käytössä olivat
kuvaileva analyysi, suorat jakaumat ja Pearson Exact Chi-Square -testi. Vastaukset
perustuvat viiden askeleen Likert-asteikkoon (täysin samaa mieltä, jokseenkin samaa
mieltä, ei samaa eikä eri mieltä, jokseenkin eri mieltä, täysin eri mieltä). Analyysissä
yhdistettiin kaksi ensimmäistä luokkaa. Tilastollisena analyysinä oli Pearson Exact Chi
Square -testi, koska aineisto oli pieni.
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5 Tulokset

5.1 TYÖTTÖMÄN TYÖELÄMÄVALMIUKSIA TUKEVAN
VIRANOMAISVERKOSTON TOIMINTA

Tutkimus tuotti kuvailevaa tietoa viranomaisverkoston nykytilasta vuosina 2008–2010.
Tutkimuksen tulosten mukaan työttömän työelämävalmiuksia tukeva verkostoituminen oli
alkuvaiheessa. Verkostoitumisessa oli haasteita, ja verkostoitumista oli tarve kehittää
esimerkiksi yhteisiä tapaamisia järjestämällä. Verkostoituminen ulospäin on
terveydenhuollon toimijoille uutta, ja työterveyshuollon rooli terveydenhuollon sisällä ja
muiden yhteistyötahojen kanssa ei ole selkiintynyt.
  Työttömien terveyspalveluissa on erityispiirteitä, jotka osa haastateltavista tunnisti.
Esimerkiksi hoitokontaktin ja luottamuksen luominen voi kestää pitkään. Eräs
haastateltavista toi esille sen, että työttömillä voi olla terveydenhuollossa runsaasti sairaus-
tai päivystyskäyntejä, mutta varsinainen kokonaisvaltainen terveydentilan arvio heidän
kohdallaan puuttuu. Työttömän asioiden hoidon pitkittyessä havaitaan, etteivät hänen
asiansa välttämättä kuulu minkään viranomaistahon vastuualueelle. Lähes kaikki
haastateltavat tunnistivat ilmiön. Haastateltavat pitivät verkostomaista työskentelyä
erittäin tärkeänä syrjäytymisen estämisen ja työelämävalmiuksien tukemisen kannalta.

”Varmaan kaikkien viranomaisten pitäis oppia ehkä tätä verkostoyhteistyötä, ja myös oppii
tunnistamaan näitten asiakkaitten tämmösii erityispiirteitä, se, ni o ehottoman tärkeetä se
viranomaisten väline yhteistyö, et sitä saatas edes joku sieltä sitten autettua, ehkä työelämänki
piiriin tai yleensäkki pois siitä syrjäytymisen riskistä.” (Toimija seurantapaikkakunnalla)

Saumaton palveluketju, jota verkostoituminen edistää, lisää myös asiakaslähtöisyyttä.
Tärkeää on täsmentää, kenelle vastuu asiakkaan asioista milloinkin kuuluu, eli parantaa
saumatonta palveluketjua yli sektorirajojen. Haastateltavat toivat esille toisaalta
työttömyyden monimuotoisuuden ja toisaalta verkostotyön mahdollisuudet helpottaa
viranomaisen työtä. He korostivat erityisesti asiakkaan hyötyjä, joita osa heistä ei
välttämättä pystynyt yhdistämään verkostoitumisen hyötyihin.
  Verkostoitumisen hyötyjä kuvatessaan haastateltavat toivat esille monitasoisen osaamisen
yhdistämisen ja asiakkaan palveluohjauksen tärkeyden työttömyyden osalta.

”No kyl se minun mielestä se verkostoituminen on ehkä se tärkein. Että tuota, tietysti niin kuin,
siinä on hyvin, hyvin tuota, monenlainen ongelmakenttä monesti, työttömillä, että on bio-,
psykososiaalisia juttuja, ja tuota, mikä se oikein, viitekehys on milloin ne niitä, ongelmia käsitellä,
että niitä voi kahtoo niin monesta näkökulmasta.” (Terveydenhuollon toimija, Kuopio)

Verkostoanalyysi osoitti, että kaikki organisaatiot tekevät tiivistä yhteistyötä
perusterveydenhuollon avovastaanottotoiminnan kanssa. Terveydenhuollon sisäisessä
yhteistyössä nähtiin kuitenkin kehittämisen tarvetta, vaikka pääosin yhteistyön nähtiin
sujuvan hyvin. Sen sijaan yhteistyö avovastaanottotoiminnasta muiden organisaatioiden
suuntaan ei ole niin tiivistä kuin yhteistyö vastakkaiseen suuntaan. Työterveyshuollon
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irrallinen rooli näkyy hyvin myös verkostonanalyysin tuloksissa (Kuvio 4). Kuviosta näkyy,
että yhteistyötä tehdään ja että kaikki organisaatiot osallistuvat työttömien työkyvyn ja
terveyden edistämiseen, mutta yhteistyö on usein yksisuuntaista.

Kuvio 4. Organisaatioiden yhteistyö työttömien ja työttömäksi jäävien henkilöiden työkyvyn ja

terveyden  edistämiseksi.  Tilanne  vuonna  2009  Kuopiossa.  Organisaatiot  olivat

perusterveydenhuollon vastaanotto (Avoth), koulu- ja opiskeluterveydenhuolto (Opiskeluth),

kunnallinen työterveyshuolto (Tth), koulutoimi (Koulu), Kela, sosiaalitoimi (Sost), työ- ja

elinkeinotoimisto (TE-tsto) sekä työvoiman palvelukeskus (TYP). Nuolien paksuus kuvaa

yhteyksien tiheyttä; paksu nuoli tarkoittaa tiivistä yhteistyötä ja ohut nuoli heikkoa yhteistyötä.
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5.2 TYÖTTÖMÄN PALVELUTARVE JA TERVEYDENHUOLTOJÄRJESTELMÄN
SISÄINEN VERKOSTO PERUSTERVEYDENHUOLLON JA
TYÖTERVEYSHUOLLON YHTEISTYÖN NÄKÖKULMASTA

Haastateltavat toivat esille asiakkaan ohjaamisen ja seurannan tärkeyden. He kantoivat
huolta palveluketjun katkeamisesta työttömäksi jäävien ja erityisesti nuorten tilanteesta.
Monet tiedostivat ongelmakohtia ja organisaatioiden jäykkyyttä rajapintatoiminnassa.
Yleisesti sidosryhmäläiset näkivät, että omalääkärijärjestelmä toimii Kuopiossa hyvin. He
pitivät kuitenkin tärkeänä kontaktihenkilöä, terveydenhuollon sisällä olevaa koordinoijaa,
joka ohjaa asiakkaan prosessia eteenpäin ja on kontaktissa sidosryhmiin. Sidosryhmissä
korostettiin, että terveydenhuollon tulee olla kiinteästi mukana työkyvyn tukemisen
palveluprosessissa.
  Konkretia näkyy alla olevia kahta asiakastapausta vasten. Ensimmäisessä tapauksessa 19-
vuotias mies on kärsinyt oppimisvaikeuksista eikä ole pystynyt opiskelemaan. Hankkeen
terveystarkastuksen avulla hänelle järjestyvät tutkimukset sekä yksilöllinen
opetussuunnitelma, jonka turvin hän pystyy opiskelemaan. Toinen tapaus ei ole läheskään
niin yksinkertainen, eikä ratkaisua synny heti. Tämä 17-vuotias nuori jää ilman
viranomaisverkoston tukea, kun selkeää suunnitelmaa, jatkohoitopaikkaa tai
opiskelupaikkaa ei löydy. Tapaus kuvastaa sitä, miten helposti nuori jää avun ulkopuolelle,
kun ratkaisua ei löydy. Juuri tällaisissa tapauksissa tarvitaan nuoren ympärille tiivis
yhteistyöverkosto, riittävä seuranta ja tuki, jotta hänet saadaan kiinnittymään opiskeluun
tai työhön.
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Taulukko 2. Hankkeen kaksi asiakastapausta vuosien 2009–2010 aikana

Case 1 Case 2

Tausta

· 19 vuotias mies

· peruskoulu

· Pohjois-Savon ammattikoulu, kaksi
keskeytystä kahdella eri linjalla ->
oppimisvaikeuksia

· työskentelee välityömarkkinoilla->
terveystarkastukseen

Löydökset terveystarkastuksessa

· tupakoi, liiallista alkoholinkäyttöä
(AUDIT 12), ylipainoa (BMI 28,5), ei
liikuntaa, ei harrastuksia, lievää
masennusta (BDI 12), ei lämmintä
ruokaa päivittäin, oppimisvaikeuksia

Elämäntapa

· asuu soluasunnossa, hyvät suhteet
vanhempiin

· ei ystäviä

Yksilöllinen suunnitelma

· haluaa opiskelemaan Pohjois-Savon
ammattikouluun

· haluaa apua oppimisvaikeuksiin

· työterveyshoitaja saa asiakkaalle ajan
neuropsykologille TE-toimistoon

· terveyssuunnitelma: lopettaa
tupakoinnin, vähentää alkoholin
käyttöä, kävelee työmatkat

                 Saa opiskelupaikan

Tausta

· 17 vuotias mies

· peruskoulu

· Pohjois-Savon ammattikoulu,
keskeytys, linja ei kiinnostanut

· työtön, asiakkaana TE-toimistossa->
lähete terveystarkastukseen

Löydökset terveystarkastuksessa

· tupakoi, ylipainoa, ei liikuntaa, ei
harrastuksia, hoitojakso
mielenterveysasioissa (aggressioita,
masennusta, ahdistusta,
univaikeuksia), yritetty perheterapiaa,
mutta ei toiminut, heikko taloudellinen
tilanne, ulkonäköongelmia

Elämäntapa

· asuu soluasunnossa, yhteys
vanhempiin on, ystäviä on

· teki yötyötä lehtien jakajana, mutta
lopetti työn univaikeuksien vuoksi

Yksilöllinen suunnitelma

· haluaa opiskelemaan

· varataan lääkärintarkastus, pian
armeijan kutsuntatarkastus

MISSÄ TUKI?

Ei opiskelupaikkaa

Ei työpaikkaa
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  Seurantavaihessa verkostoanalyysin verkostokuviosta (Kuvio 5) näkyy, että
vastaanottotoiminta, sosiaalitoimi, työ- ja elinkeinotoimisto sekä Kela ovat työttömien
työkyvyn tuen suhteen enemmän tekemisissä keskenään kuin muut organisaatiot.
Avoterveydenhuolto on keskiössä. Avoterveydenhuollon yhteistyö sosiaalitoimen ja Kelan
kanssa on tiivistä, mutta yhteys työ- ja elinkeinotoimeen on löyhä. Täysin verkoston
ulkopuolisia organisaatioita ei ole. Työterveyshuollon asema verkostossa on vuonna 2011
tiiviimpi kuin verkossa vuonna 2009. Kehittämishanketoiminta on lisännyt yhteistyötä
työttömän ja työttömäksi jäävän henkilön työkyvyn ylläpitämiseksi. Vastaanottotoiminnan
osalta kuviossa näkyy, että vuonna 2011 kaksisuuntaisia nuolia eli molemminpuolista
yhteistyötä on enemmän kuin vuonna 2009. Perusterveydenhuollon
avovastaanottotoiminta on erittäin keskeisessä asemassa työttömän työelämävalmiuksien
tukemisessa, mikä asettaa sille vaatimuksia myös osaamisen ja yhteistyön suhteen.
Hankkeen jälkeen perusterveydenhuollossa on todennäköisesti aiempaa paremmin
tiedostettu myös työterveyshuollon mahdollisuudet työttömän työkyvyn tukemisessa. TE-
toimisto ja avoterveydenhuolto ovat lähentyneet toisiaan, mutta yhteydenottojen tiheys ei
ole lisääntynyt. Myös sosiaalitoimen ja avoterveydenhuollon yhteistyö on tiivistynyt.
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Kuvio 5. Organisaatioiden yhteistyö työttömien ja työttömäksi jäävien henkilöiden työkyvyn ja

terveyden edistämiseksi vuonna 2011. Organisaatiot olivat perusterveydenhuollon vastaanotto

(Avoth), koulu- ja opiskeluterveydenhuolto (Opiskeluth), kunnallinen työterveyshuolto (Tth),

koulutoimi (Koulu), Kela, sosiaalitoimi (Sost), työ- ja elinkeinotoimisto (TE-tsto) sekä työvoiman

palvelukeskus (TYP). Nuolien paksuus kuvaa yhteyksien tiheyttä; paksu nuoli tarkoittaa tiivistä

yhteistyötä ja ohut nuoli heikkoa yhteistyötä.

 Tärkeänä pidetiin, että toiminta juurtuisi pysyväksi paikkakunnalla. Työttömien
asiakkaiden tiedon lisääminen mahdollisuudesta hakeutua terveystarkastukseen tuli esille
miltei kaikissa haastatteluissa. Työ- ja elinkeinotoimiston rooli ohjaavana tahona korostui.
Seurantapaikkakunnista Oulussa, Vammalassa ja Jyväskylässä työttömien terveyspalvelut
olivat juurtuneet osaksi normaaleja perusterveydenhuollon palveluja. Joensuussa ei
haastatteluaikana ollut lainkaan järjestettynä työttömien terveyspalveluja. Jyväskylässä
resurssipula oli jarruttanut toimintaa.
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5.3 NUORTEN TYÖTTÖMIEN TYÖ- JA TOIMINTAKYKY

Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia yhteyttä pitkittyneen työttömyyden sekä terveyden,
elintapojen ja työkyvyn välillä nuorten keskuudessa. Työttömien nuorten keski-ikä tässä
osatutkimuksessa oli 21,4 vuotta (Taulukko 3). Työttömyyden kesto vaihteli juuri
alkaneesta työttömyydestä (0 pv) viiteen vuoteen. 70 osatutkimukseen osallistunutta
henkilöä oli ollut työttömänä kolme kuukautta tai vähemmän, ja seitsemällä henkilöllä
työttömyys oli kestänyt 2–5 vuotta. Työttömyyden kesto oli yli puoli vuotta 43 %:lla
tutkimukseen osallistujista. 34 %:lla ei ollut lainkaan peruskoulun jälkeistä koulutusta. Yli
puolen vuoden työttömyyttä oli hiukan enemmän miehillä (35 hlöä) kuin naisilla (28 hlöä).
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Taulukko 3. Tutkimuksen muuttujat työttömyyden keston mukaan

*Pearson Exact Chi-Square test

** Puuttuvien havaintojen vuoksi n-arvo vaihtelee

Työttömillä nuorilla oli usein epäterveellisiä elintapoja, sillä miltei 40 % heistä sai AUDIT-
kyselystä yli kahdeksan pistettä. Lähes puolet tästä joukosta tupakoi. 13 vastaajaa ilmoitti,
että oli käyttänyt huumeita tai lääkkeitä muuhun kuin lääkinnälliseen tarkoituksen. Miltei
neljännes nuorista ei harrastanut liikuntaa, ja 15 %:lla ei ollut mitään harrastuksia. Yli
kolmannes vastanneista koki henkistä stressiä. 15 %:lla nuorista oli yli 14 pistettä BDI-
kyselyssä. Tämä tarkoittaa lievää, keskinkertaista tai vakavaa masennusta. Neljännes joko
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ilmoitti että he itse tuntevat mielenterveysongelmia tai heillä oli lääkärin diagnoosi niistä.
Työkykyindeksi oli huono tai keskinkertainen yli kolmanneksella.
  Nuorilla, joiden työttömyys oli kestänyt yli kuusi kuukautta, oli vähemmän koulutusta
kuin niillä nuorilla, joiden työttömyys oli kestänyt alle kuusi kuukautta, ja he olivat
käyttäneet huumeita tai lääkkeitä muuhun kuin lääkinnälliseen tarkoitukseen. He olivat
myös stressaantuneempia, ja heillä oli masennusta useammin. Lisäksi heillä oli heikompi
työkyky kuin niillä nuorilla, joiden työttömyys oli kestänyt alle kuusi kuukautta (p < 0.05).
  Vakioimattomassa mallissa ammatillisen koulutuksen puute oli yhteydessä nuorten yli 6
kuukauden työttömyyteen. Myös huumeiden tai lääkkeiden käyttö muuhun kuin
lääkinnälliseen tarkoitukseen, stressi, mielenterveyshäiriöt sekä matala tai kohtalainen
työkykyindeksi (TKI) olivat merkittävästi yhteydessä pitkittyneeseen työttömyyteen
nuorilla.
  Pakotetussa logistisessa mallissa (Taulukko 4) miehillä oli suurempi riski pitkittyneeseen
työttömyyteen kuin naisilla ja huumeitten käyttö oli lähes merkitsevästi yhteydessä
pitkittyneeseen työttömyyteen. Matala tai kohtalainen TKI oli yhteydessä yli kuuden
kuukauden työttömyyteen (OR 2,21, 95 % CI 0,95–5,13).

Taulukko 4. Logistinen regressiomalli riskitekijöistä, jotka olivat yhteydessä pitkittyneeseen
työttömyyteen 16–25-vuotiailla työttömillä Itä-Suomessa vuosina 2009–2010

*Ilmoitetut muuttujat vakioitu iän, sukupuolen, koulutuksen, lääkkeiden tai huumeiden käytön,

mielenterveyshäiriöiden ja TKI:n suhteen.
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5.4 ASIAKKAIDEN TARPEIDEN JA ERITYISPIIRTEIDEN VAIKUTUKSET
ENNALTAEHKÄISEVIEN TERVEYSPALVELUJEN JÄRJESTÄMISESSÄ

Tutkimus toteutettiin työttömien asiakkaiden näkökulmasta, ja tarkoituksena oli saada
tietoa ennaltaehkäiseviä terveyspalveluja koskevista näkemyksistä. Haasteltavien nuorien
(n=9) ikä vaihteli 20–25 vuoden välillä. Kuusi haastateltavista oli miehiä. Heidän
elämäntilanteensa vaihteli työttömyydestä (n=3) työharjoitteluun tai työvalmennukseen
(n=4) ja kuntouttavaan työtoimintaan (n=2). Kahdella heistä oli mielenterveysongelmia tai
alkoholin/huumeitten käyttöä. Muutama nuori oli juuri muuttanut uudelle paikkakunnalle,
eikä heillä ollut sosiaalista verkostoa siellä. Yhdellä nuorella ei ollut haastatteluaikana
lainkaan omia tuloja, vaan hän eli avopuolisonsa tuloilla. TE-toimistosta ohjautui
terveystarkastukseen kolme asiakasta, välityömarkkinoilta kolme, ja kaksi asiakasta oli
huomannut ilmoituksen TE-toimistossa mahdollisuudesta hakeutua terveystarkastukseen
ja varannut ajan. Yksi asiakas tuli tyttöystävän kannustuksesta. Asiakaspalautekyselyyn
vastasi 42 henkilöä. Heidän ikänsä vaihteli 20 vuoden ja 54 vuoden välillä.

Taulukko 5. Asiakaspalautekyselyyn vastanneiden taustatiedot

n=42
Sukupuoli
Nainen 37
Mies 5

Ikä
alle 25 8
25–34 4

35–44 11

45–54 19

Elämäntilanne
työtön 5
tukityöllistetty 3
työssä 6
työvoimapoliittisessa 28
koulutuksessa

Haastateltavien nuorten muistikuvat terveystarkastuksesta olivat epämääräisiä.
Terveystarkastuksesta oli kulunut aikaa haastatteluihin 3–8 kuukautta. Nuorten mieleen
tulivat tarkastustilanteista lähinnä lomakkeiden täyttäminen ja mm. verenpaineen
mittaaminen sekä punnitseminen. Kiitosta saivat palvelun maksuttomuus ja se, että
palveluun oli helppo päästä.

”Se oli ihan hyvä silleen just, että sinne pääs... oli helppo tulla silleen ja... se oli ihan hyvä,
perussemmonen tarkastus välillä, kun ei muuten oikein tule käytyä missään. ”(Mies, 21)

  Asiakaspalautteeseen vastanneista 88 % oli sitä mieltä, että terveystarkastus antoi omasta
todellisen kuvan omasta terveydentilasta (Taulukko 6). Kaikki haastatellut pitivät
tarkastusta hyödyllisenä ja tarpeellisena. Kehittämisehdotuksia ei juuri noussut esille, vaan
palvelua pidettiin hyvänä sellaisenaan. Terveystarkastuksesta sai varmistuksen myös siitä,
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ettei terveysongelmia ollut. Lisäksi muutama haastateltava koki, että terveystarkastus antoi
itseluottamusta ja varmuutta hakeutua opintoihin tai töihin.

”No aika, todella hyödylliseks silleen, et se oli just että kun ei varmaan muuten ois vieläkään tullu
käytyä liäkärissä jos ei sieltä ois sitten saanu semmosta mahollisuutta käyä, silleen että just ja että
ilmanen silleeen, että… silleen, ei varmaan ois tullu lähettyä vieläkään, jos ei ois… sieltä saanu sen
ohjauksen ja, mahollisuuen lähtee.” (Mies, 21)

  Haastatelluilta kysyttiin, mitä jatkohoito-ohjeita he terveystarkastuksessa saivat. Mieleen
tulivat elintapoihin liittyvät asiat (tupakointi, liikunta, ruokavalio tai laihduttaminen). Alla
on lainaus kahden asiakkaan kommenteista:

”Lopeta juominen. [naurua] Niin se oli.” (Mies, 23)

”No esimerkiks tähän liikuntaan liittyen kaikenlaista että, harrastustoimintaa vois olla, esimerkiks
liikuntapiiraan mukaan että kaikenmaailmaan pallopelejä ja tälläsiä hirmu paljon suositeltiin että,
voi tämän ikäiselle henkilölle suositella.” (Mies 20)

  Osa haastateltavista koki, että terveystarkastuksella oli myös vaikutuksia terveydentilaan.
Vaikutuksia haastateltavat kuitenkaan eivät eritelleet kovin kattavasti. Osa haastateltavista
taas koki, ettei terveystarkastuksella ollut lainkaan merkitystä. Yksi haastateltava koki, että
tapaamisessa saatu varmuus omasta terveydentilasta antoi rohkeutta hakeutua opiskeluun
tai työhön.  Konkreettisena hyötynä oli saatu apu selkävaivaan ja lisätutkimukset; matalan
kynnyksen hoito ja viranomaisen ohjaus terveystapaamiseen olivat saaneet prosessia
eteenpäin.
  Asiakaspalautteeseen vastanneista koki saaneensa riittävästi palautetta 73 %, eniten
nuorten ryhmässä ja vähiten 35–44-vuotiaiden ryhmässä (Taulukko 6). Kaikista vastaajista
40 % oli sitä mieltä, että terveystarkastus sai heidät kiinnittämään enemmän huomiota
omaan terveydentilaan ja elintapoihin. Tämä käsitys oli yleisintä nuorten vastaajien
joukossa (Taulukko 6).
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Taulukko 6. Asiakaspalaute terveystarkastuksesta ikäryhmittäin (n=42)

* Pearson Exact Chi-Square test
** Kaikki eivät vastanneet kaikkiin kysymyksiin

BDI osoitti yli 10 pistettä kuudelle henkilölle. Neljä heistä oli kokonaan tai jokseenkin
samaa mieltä siitä, että terveystarkastus sai heidät kiinnittämään enemmän huomiota
terveydentilaansa ja terveyskäyttäytymiseensä. Myös niistä, joiden arvio työkyvystä oli alle
8, kolme neljäsosaa oli tätä mieltä.
   Kokemuksissa jatko-hoitoon pääsystä ei ollut eroja ikäryhmien kesken. 4/6 henkilöstä,
joiden BDI oli yli 10 pistettä, oli sitä mieltä, että jatko-hoito oli toteutunut. 2/4 henkilöistä,
joiden TKI oli alle 8 pistettä (asteikolla 0–10), arvioi jatkohoidon toteutuneen. Vastanneiden
mielestä terveystarkastus otettiin huomioon työvoimapalvelujen yhteydessä 29 %:ssa
tapauksista. Tämä mielipide oli yleisempi nuoremmissa vastaajaluokissa. Puolet
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palautevastaajista oli sitä mieltä, että jatkohoito oli toteutunut suunnitelman mukaan. 40,5
% vastaajista oli sitä mieltä, etteivät he tarvitse mitään jatkohoitoa. Kuitenkin pieni osa, 5 %
(4 henkilöä), katsoi, että jatkohoito ei ollut toteutunut terveystarkastuksen jälkeen, vaikka
siitä oli sovittu.
  Haastateltavista nuorilta kysyttiin myös, oliko heillä viranomaisverkostoa, jossa heidän
työ- ja toimintakykyään olisi käsitelty. Joillakin nuorilla ei ollut tarvetta
viranomaisverkostolle, mutta muutamat mainitsivat TE-toimiston, välityömarkkinat,
sosiaalitoimiston, mielenterveyspalvelut ja lääkärin vastaanoton. Tässä yhteydessä esille
tuli myös omien vanhempien ja sukulaisten tuki.

”Okei, sossu, Kela... työkkäri, siis.” (Nainen, 22)

71 % vastaajista katsoi, että terveystarkastuksessa huomioitiin heidän toiveensa ja
tarpeensa. Vanhemmassa ikäryhmässä (45–54-vuotiaat) oli enemmän ilmauksia ”ei samaa
mieltä” tai ”eri mieltä”. Oman roolinsa terveystapaamisessa nuoret kuvasivat
tasavertaisena. Yksi haastateltava koki itsensä oman elämäntilanteensa vuoksi
ihmettelijäksi. Kaikki haastateltavat olivat sitä mieltä, että heihin ja heidän asiaansa
suhtauduttiin ymmärtävästi. Terveydenhoitajaa luonnehdittiin asiantuntevaksi ja
kuuntelevaksi henkilöksi. Lähes kaikki vastaajat olivat sitä mieltä, että työttömät
kokonaisuudessaan (95 %) tarvitsevat terveystarkastuksia. 98 % vastaajista oli sitä mieltä,
että terveystarkastusten pitäisi olla säännöllisiä (Taulukko 6).

”Sanotaan että se hoitu ainakin nopeasti ja, tilanne oli silleesti mutkaton, ja hyvin selvää että,
mitenkä sen muuten vois sanoo.” [Mies, 20]

Kyselylomakkeen vapaissa kommenteissa toivottiin säännöllisiä terveystarkastuksia.
Yhden osallistujan mielestä kunnassa pitäisi olla terveystarkastuksiin kutsujärjestelmä.
Osallistujat toivoivat, että työttömille tarkoitetuista terveyspalveluista tiedotettaisiin.
Erityisesti palvelun maksuttomuus sai kiitosta. Myös pääsyä fysioterapeutille työ- ja
toimintakyvyn ylläpitämiseksi toivottiin. Kritiikkiä sai terveystarkastuksen pitkä kesto.
Yhden osallistujan mielestä tämän tyyppinen terveystarkastus ei anna todellista kuvaa
henkilön elämäntilanteesta.
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  Tutkimuksen keskeisimmät tulokset on koottu Taulukkoon 7. Tulokset vahvistavat
aikaisempien tutkimusten tuloksia työttömien terveyspalvelujen verkoston toimivuuden ja
palvelujen tarpeellisuuden suhteen. Viranomaistoimijat näkivät verkostomaisen
työskentelyn tärkeänä ja haasteellisena. Verkoston toimiminen edellyttää jatkuvaa
kehittämistoimintaa, josta on hyötyä sekä asiakkaille että viranomaistoimijoille.
  Terveydenhuolto on verkostoitumisessa vasta alkuvaiheessa, eikä TE-hallinnon ja
terveydenhuollon yhteistyö ole asiakasnäkökulmasta riittävän tiivistä. Työterveyshuollon
irrallinen rooli näkyy verkoston toiminnassa.
  Nuorilla, joilla työttömyys on pitkittynyt, on huolestuttavan paljon terveysongelmia ja
heikentynyt työkyky. Työttömät kokivat terveyspalvelut tärkeiksi ja pitivät maksutonta,
matalan kynnyksen hoitotahoa tärkeänä. Myös tiedottaminen työttömien
terveyspalveluista koettiin tärkeänä.

Taulukko 7. Tutkimuksen keskeisimmät tulokset

Työttömien
työelämävalmiuksien
tukeminen
viranomaisverkostossa

- verkostoituminen on erittäin tärkeää ja tarpeellista
- verkostoituminen on haasteellista (resurssit,

osaaminen)
- verkoston kehittäminen on jatkuvaa toimintaa
- toiminnan tulisi olla asiakaslähtöistä
- verkostoituminen on terveydenhuollossa alkuvaiheessa
- terveydenhuollon ja TE-hallinnon yhteistyö ei ole

riittävän tiivistä
Terveydenhuoltojärjestelmän
sisäinen verkosto ja
työttömän palvelutarpeet

- verkoston kehittäminen tuottaa hyötyä toimijoille ja
asiakkaille

- verkoston toimintaan tarvitaan pysyvät toimintamallit
- toiminnan on oltava näkyvää
- työterveyshuollon rooli on epäselvä työttömän

työkyvyn tukemisessa
Nuorten työttömien
terveyspalvelutarpeet
asiakasnäkökulmasta

- nuorilla työttömillä oli huolestuttavan paljon
terveysongelmia

- heikentynyt työkyky on yhteydessä pitkittyneeseen
työttömyyteen

Asiakkaiden tarpeet ja
erityispiirteet
ennaltaehkäisevien
terveyspalvelujen
järjestämisessä

- työttömät tarvitsevat terveyspalveluja
- matalan kynnyksen hoitopaikka on tärkeä
- palvelun maksuttomuus on tärkeää
- työttömät tarvitsevat tietoa mahdollisuudesta

palveluun
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6 Pohdinta

6.1 TULOKSISTA

Hyvinvointivaltiossa työttömien terveys ja työkyky liittyvät terveys-, hyvinvointi ja
työllisyyspoliittisiin kysymyksiin. Suomen työttömyystilanne on huolestuttavan korkea, ja
työttömyyteen liittyvien tukipalvelujen tehokkuus on maamme kehityksen kannalta
tärkeää. Hyvinvointipalvelujen saatavuuden turvaamiseksi tehdään kehittämistyötä
tehokkuutta ja vaikuttavuutta edistäen (Pulkki, 2014). Tämä tutkimus täydentää osaltaan
tutkimusaukkoa hyvinvointipalvelujen, erityisesti työttömien terveyspalvelujen,
kehittämisen näkökulmasta. Tutkimuksessa on kuvattu sekä asiakkaiden että
viranomaisten käsityksiä työttömien työ- ja toimintakyvyn tukemisen suhteen
terveydenhuollon näkökulmasta.
  Osatutkimukset I ja II vastasivat tutkimuskysymyksiin liittyen viranomaisverkoston ja
terveydenhuollon sisäisen verkoston toimivuuteen. Osatutkimuksissa III ja IV vastattiin
kysymyksiin asiakkaiden erityispiirteisiin ja palvelutarpeisiin liittyen. Esitän yhteenvedon
tuloksista tutkimuskysymyksittäin. Yhdistän tulokset terveyspolitiikan linjauksiin sekä
aiempiin tutkimuksiin ja osittain verkostoteorioihin verraten. Lopussa esitän johtopäätökset
suositukset tuloksiin ja teoriaan perustuen.

6.1.1 Työttömien työelämävalmiuksia tukeva verkostoituminen oli alkuvaiheessa
terveydenhuollossa vuonna 2008–2009

Työttömien työelämävalmiuksia tukeva verkostoituminen oli alkuvaiheessa
terveydenhuollossa vuosina 2008–2009. Verkostoituminen oli terveydenhuollon toimijoille
uutta, eikä työterveyshuolto nähnyt juuri omaa roolia työttömien terveyspalvelujen
järjestämisessä. Asiakaslähtöisyys nousi keskiöön. Haastateltavat korostivat oman vastuun
merkitystä. Kuitenkin yhteisten tapaamisten tai koulutusten järjestämisen nähtiin kuuluvan
organisaatioiden johtajille, jotka mahdollistaisivat verkostomaisen työskentelyn.
Haastateltavat puhuivat sekä yhteistyön että verkostotyön kehittämisestä. Kaikki
haastateltavat eivät kuitenkaan miellä työttömien työelämävalmiuksia tukevaa toimintaa
verkostotyöksi. Verkostoteorioiden mukaan verkostossa toimiminen edellyttää toisen
toiminnan tuntemusta ja avointa tiedon liikkumista. Yleensä verkostoituminen kehittyy
syklisesti, kun joukko henkilöitä näkee kehittämisen edut (Karjalainen, 1996).
  Terveydenhuollon toiminta on perinteisesti ollut hierarkista ja byrokraattista, ja sitä on
ohjattu tarkoilla säädöksillä. (Kuusela & Kuittinen 2008.) Tämä luo toimintatapoihin
jäykkyyttä ja hidastaa verkoston rakentamista. Työttömien terveyspalveluihin liittyy
erityispiirteitä, joissa terveydenhuollon palvelujärjestelmältä edellytetään joustavuutta.
Työttömien työelämävalmiuksien tukemisessa palveluilla on tarvetta ohjautua
asiakaslähtöisesti organisaatiolähtöisen toimintatavan sijaan. Aineistosta nousivat esille
terveydenhuollon laaja rooli ja se, että työttömien asioiden hoitaminen on yksi pieni osa
laajaa vastaanottotoimintaa. Vaikka olisi halua ja tahtoa hoitaa asiaa eteenpäin,
aikaresursseja ei välttämättä löydy. Moniammatillisessa työskentelyssä pidettiin tärkeänä
sitä, että toiminnan keskiössä on asiakas. Yhteinen neuvottelu yleisellä tasolla nähtiin
turhana toimintana. Myös seurantapaikkakuntien toiminnassa oli eroja. Ne paikkakunnat,
joissa työttömien terveydenhuollon juurruttaminen oli jo käynnissä (Oulu, Vammala),
olivat verkoston rakentamisessa pidemmällä.
  Hankkeen asiakaskunta oli osittain kaukana työelämästä, eikä työterveyshuollolla ollut
juuri keinoja auttaa asiakkaita eteenpäin. Työterveyshuollon osaaminen korostuu erityisesti
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työkykyarvioiden tekemisessä sekä siinä, että työterveyshuolto katsoo asioita työ- ja
toimintakyvyn ja niiden edistämisen näkökulmasta. Tällä hetkellä työterveyshuollon
asiantuntemuksen tarve perusterveydenhuollossa tiedostetaan osittain, mutta käytännön
kokemukset asiantuntemuksen käytöstä ovat vähäiset, sillä työttömiä ei yleensä hoideta
työterveyshuollon asiakkaina. Vaikka Romppaisen ym. (2010) tukimusryhmän tulosten
perusteella terveydenhuollon rakenteellisia ja taloudellisia edellytyksiä voidaan muuttaa
suhteellisen nopeasti, on sosiaalisten tapojen, kuten asenteiden ja menettelytapojen,
muuttaminen hidasta (Romppainen ym., 2010).
  Verkostoteoreettinen tarkastelu ensimmäisessä osatutkimuksessa liittyi verkoston
toimintaan, johtamiseen, yhteistyöhön ja sosiaaliseen pääomaan. Verkoston toiminnan
kannalta tarvitaan selkeät roolit, pelisäännöt ja vastuut. Verkosto ei kehity itsestään, ja sen
kehittymiseen tarvitaan yhteinen päämäärä. Asiasta kiinnostuneiden olisi syytä saada
yhteinen kehittämistoiminta käyntiin ja määritellä toimijoiden roolit ja vastuut. Kickert
(1997) totesi, että verkostolla voi olla useita johtajia ja teoriassa kaikki verkoston toimijat
voivat olla johtajia. Verkostossa toimivan yksilön pitää nähdä myös verkoston hyödyt, jotta
toiminta muuttuisi eläväksi käytännöksi. Hankkeen terveyspalveluissa toiminnan johtajana
toimi perusterveydenhuollossa työskentelevä työterveyshoitaja, joka piti verkostoa koossa.
Työterveyshoitajalla oli kontaktit lähettäviin tahoihin ja jatkohoitotahoihin, jolloin toiminta
organisoitui. Arviontia tapahtui hanketoiminnan edetessä. Käytännössä toiminta rakentui
ihmisten ja organisaatioiden kumppanuustoimintaan ja kehittyi toisten tuntemisen kautta.
Toiminta verkostoitui syklisesti kehittämistoiminnan edetessä. Toiminta ei hankkeen
aikana kuitenkaan vakiintunut perusterveydenhuoltoon.
  Terveyspoliittisten linjausten perusteella terveyspalvelujen tavoitteena on tukea työ- ja
toimintakykyä ja sitä kautta myös parempaa työllistymiskykyä. Näihin toimenpiteisiin
liittyy sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistoiminnan kehittäminen. (Sosiaali- ja
terveyspolitiikan strategia, 2011.) Verkostomainen työskentely sopii hyvin työttömän
työelämävalmiuksien tukemiseen, mutta tämän tutkimuksen tulosten mukaan
verkostoyhteistyön systemaattinen toiminta on haasteellista monisektorisessa
palvelujärjestelmässä.

6.1.2 Terveydenhuollon ja TE-toimiston välinen yhteistyö vaatii kehittämistä –
perusterveydenhuollon ja työterveyshuollon yhteistyö vaatii toimintamalleja

Tutkimuksen seurantavaiheessa todettiin, että hanketoiminta oli tiivistänyt ja lisännyt
yhteistyötä organisaatioiden välillä. Hanketoiminta mahdollisti yhteisten toimintatapojen
kehittämisen. Perusterveydenhuollon ja työterveyshuollon yhteistyössä nähtiin
mahdollisuuksia etenkin silloin kun asiakas on jo lähempänä työelämää. Erityisesti työ- ja
toimintakyvyn arvioinnin osana työterveyshuollon näkökulma nähtiin mahdollisuutena.
Seurantapaikkakunnista Vammalassa oli jo aloitettu kehittämistyö lähetekäytännön
työstämiseksi työterveyshuollosta perusterveydenhuoltoon työttömyyden kohdatessa.
  Kuopiossa hanke oli onnistunut verkoston kehittymisen kannalta tarkasteltuna.
Toiminnan juurtumisen kannalta valitettavaa oli, ettei perusterveydenhuolto sitoutunut
toimintaan pidemmällä aikavälillä. Pysyvä jälki hankkeesta kuitenkin jäi, sillä Kuopiossa
toimi ennen hanketta pelkästään Työvoiman palvelukeskukseen (TYP) kiinnitetty
terveydenhoitaja, mutta hankkeen ansiosta myös sosiaalitoimen alle perustettiin työttömien
terveydenhoitajan toimi. Vaikka toiminta Kuopiossa ei kiinnittynyt
perusterveydenhuoltoon, siellä on tällä hetkellä paremmat resurssit toteuttaa työttömien
terveyspalveluja kuin ennen hanketta. Tosin kun työttömien terveyspalvelu on kiinnitetty
muualle  kuin  perusterveydenhuoltoon,  vaarana  on,  että  se  jää  irralliseksi  muista
terveyspalveluista. (Saikku, 2012.)
  Työttömien terveyspalvelujen toteuttamisen kulmakivinä ovat riittävä resursointi ja
pysyvät alueen toimintaan sopivat toimintamallit. Työttömien terveyspalvelujen piirissä
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työskentelevien henkilöiden jaksamisesta, työnohjauksesta ja verkostoista on
huolehdittava. Henkilöstöllä on myös tarvetta saada aiheesta lisäkoulutusta. (Sinervo &
Hietapakka, 2013.)
  Sekä pitkäaikaistyöttömien että muiden työttömien terveyspalvelujen toteuttamisessa
tiivis yhteistyö TE-toimiston kanssa on tärkeää. Prosessivastuu asiakkaasta kuuluu
nykykäsityksen mukaan TE-hallinnolle. Työttömien terveystarkastuksia tekevän
terveydenhoitajan asemointi terveydenhuollon ja TE-toimiston välille olisi toiminnan
kannalta luontevaa. Se mahdollistaisi yhteityöverkoston luomisen molemmissa
organisaatioissa. Myös yhteys työterveyshuoltoon olisi hyödyllinen. Voisiko
terveydenhoitaja olla kahden tai kolmen organisaation (TE-toimiston,
perusterveydenhuollon ja työterveyshuollon) yhteinen? Työparityöskentely lääkärin kanssa
tehostaa palvelua. Terveydenhoitaja koordinoi, kerää tarvittavat terveystiedot,
kuntoutustiedot, eri arvioinnit ja lausunnot, joiden pohjalta lääkäri pystyy arvioimaan työ-
ja toimintakykyä, laatimaan tarvittaessa B-lausunnon tai ohjaamaan jatkohoitoon.
Yhteistyössä voi sopia moniammatillisesta arvioinnista asiakastarpeista käsin.
  Myöskään irtisanomistilanteissa ja työterveyshuollon päättyessä ei ole pysyviä
toimintamalleja työkyvn tukemiseksi. Muutama yritys on antanut irtisanotuille
mahdollisuuden käyttää työterveyshuollon palveluja vuoden ajan työsuhteen päättymisen
jälkeen. Tähän liittyy kuitenkin ongelmia. Suomen hallitus on tehnyt esityksen, jossa
irtisanotuille (yli 30 henkilön yritykseen, yli 5 vuoden palvelussuhteessa) järjestetään
työterveyshuolto kuudeksi kuukaudeksi irtisanomisen jälkeen. Sosiaali- ja
terveyspoliittisesti ajateltuna tasa-arvoisuus pitäisi huomioida myös irtisanottujen
työterveyshuollossa. Irtisanottujen työterveyshuolto tulisi kohdistaa kaikenkokoisiin
yrityksiin ja myös pätkätyössä oleviin henkilöihin (osa-aikatyöttömiin). Esitetty muutos
(HE 211/2016) kohdentuu siis vain osaan työttömistä.
  Työttömien, pitkäaikaistyöttömien ja työttömäksi jäävien työkykyä tukevat
terveyspalvelut ja näiden toimivat mallit edellyttävät paikkakuntakohtaisia pysyviä
ratkaisuja, organisaatioiden johtajien sitoutumista, yhteisten käytäntöjen luomista ja
toiminnan jatkuvaa kehittämistä. Onko perusterveydenhuollon nykyisessä mallissa
mahdollista toteuttaa työttömien terveyspalveluja terveydenhuoltolain edellyttämällä
tavalla? Tämän kysymyksen on esittänyt myös Pekka Virtanen (2013): ”Voisiko koko
työikäisen väestön tasapuolisesti ja oikeudenmukaisesti kattava perusterveydenhuolto olla
mahdollinen ilman että työterveyshuoltoa muutetaan mitenkään? Ainakin työttömille,
erityisesti pitkäaikaistyöttömille, suunnattuja terveydenhuoltokokeiluja on tehtynä ja
tekeillä paljon.”
  Työttömien työelämävalmiuksien tukeminen näyttää toimivan itseorganisoituvasti, eikä
verkostolla ole selvää johtajaa tai koordinoijaa. Verkoston pitäisi toimia asiakasta varten.
Verkoston toimivuus perustuu yhteiseen tavoitteeseen, jossa perustana on viranomaisten
välinen luottamus ja yhteistyö. Työttömien työkyvyn tukeen liittyvässä
viranomaisyhteistyössä on osittain kyse tyypillisestä hankaluudesta tehdä
verkostoyhteistyötä organisaatiorajojen yli, osittain on kyse kohderyhmän palvelujen
pirstaleisesta tuottamisesta. Merkittävin hankauma on mielestäni TE-toimiston ja
perusterveydenhuollon välillä.
  Verkostoteorian ja -analyysin näkökulmasta verkoston kehittyminen näkyy tuloksissa.
Kun yhteistä kehittämistyötä on tehty, eri organisaatioiden toimijat lähentyvät toisiaan ja
tulos näkyy verkostoanalyysin tihentyneinä nuolina ja organisaatioiden läheisempinä
sijainteina graafisissa kuvioissa. Sosiaalinen kanssakäyminen tehostaa verkoston
yhteydenpitoa. Vaikka yhteistyö työterveyshuollon kanssa nähtiin mahdollisuutena
tutkimuksessa, se jää verkostoanalyysissä kauimmaiseksi organisaatioksi. Jos
hanketoiminta olisi vielä jatkunut, olisi mahdollista, että kehittämistyö olisi mennyt
eteenpäin ja verkosto jatkanut tiivistymistään. Sote-uudistuksessa tuodaan esille
työterveyshuollon toiminnallinen integraatio (Tesso, 2016) osana muuta terveydenhuoltoa.
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Työttömien tai työttömäksi jäävien terveydenhuollossa toiminnallinen integraatio eli
palvelujen mahdollisimman sujuva hoitokonaisuus on tärkeää.

6.1.3 Nuorten työkykyongelmat pitää havaita varhaisvaiheessa

Tutkimuksessa paneuduttiin myös nuorten pitkittyneeseen työttömyyteen yhteydessä
oleviin terveystekijöihin. Tutkimus antoi viitteitä siitä, että miehillä riski pitkittyneeseen
työttömyyteen on suurempi kuin naisilla. Monet aikaisemmat työttömiä koskevat
tutkimukset kohdistuvat pelkästään miehiin, joten naisten työttömyydestä on käytettävissä
vähemmän tietoa (Heponiemi ym., 2008). On todettu myös, että mielenterveysongelmien ja
työttömyyden yhteys oli suurempi miehillä kuin naisilla. Tulokset perustuvat
espanjalaiseen tutkimukseen, jossa tutkittiin 25–64-vuotiaita henkilöitä, joista työllisiä oli
3 881 ja työttömiä 638. (Artazcoz ym., 2004.)
  Huono tai kohtalainen TKI oli yhteydessä pitkittyneeseen työttömyyteen ennen vakiointia.
TKI oli huono tai kohtalainen 41 %:lla tutkituista ja hyvä tai erinomainen 59 %:lla
tutkituista. Virtasen ym. (1997) mukaan puolella 18–64-vuotiaista työttömistä oli hyvä tai
keskiverto työkyky. Laihon ym. (2010) mukaan 73 %:lla alle 25-vuotiaista työttömistä oli
hyvä  tai  erinomainen  työkyky.  Eri  tutkimuksissa  on  siis  hiukan  eri  tuloksia  nuorten
työkyvyn suhteen.
  Virtasen ym. (1997) mukaan elämäntavoissa tapahtui huonontumista erityisesti nuorilla,
peruspäivärahalla olevilla ja miehillä. Samaan johtopäätökseen tultiin myös käsillä olevassa
tutkimuksessa, sillä 37 %:lla nuorista oli yli kahdeksan pistettä AUDIT-lomakkeessa ja 47 %
nuorista tupakoi. Erityisesti nuorten pitkäaikaistyöttömyydellä näkyy olevan
kauaskantoisia vaikutuksia terveyteen, asenteisin ja elämäntapaan. Ruotsalaisia nuoria
seurattiin 14 vuotta, ja työttömyys ennusti tupakointia sekä henkisiä ja fyysisiä oireita 30
vuoden iässä, vaikka aikaisempi terveyskäyttäytyminen ja sosioekonominen status otettiin
huomioon. (Hammarström ym., 2002.)
  Nuorista  työttömistä  40  %  koki  stressiä  ja  14  %:lla  oli  ainakin  lievä  masennus  BDI:n
pistemäärän perusteella. Kerättären ja Karjalaisen (2010) mukaan suuri osa nuorista
pitkäaikaistyöttömistä kärsii mielenterveysongelmista. Niistä johtuu, että he eivät jaksa
jonottaa ajanvaraukseen, varata aikaa lääkärille tai sitoutua hoitoon. Heille työ ei ole oikea
hoitomuoto, koska he eivät kykene työhön. Myöskään terveystarkastukset eivät auta näitä
asiakkaita. (Kerätär & Karjalainen, 2010.)
  Mielenterveyshäiriöistä kärsivien nuorten on vaikeampi työllistyä uudelleen
työttömyyden jälkeen mm. Skärlundin ym. (2016) mukaan. Tutkimusjoukkona olivat
ruotsalaiset juuri työttömäksi jääneet henkilöt. Vastaajien keski-ikä oli 30 vuotta. Seuranta-
aika oli yksi vuosi. Myös Aholan ym. (2014) mukaan mielenterveysongelmat ovat suurin
työkyvyttömyyttä aiheuttava tekijä nuorten keskuudessa. Mielenterveysongelmat olivat
tässä osatutkimuksessa pitkittyneen työttömyyden selittäjä ilman vakiointia, mutta eivät
enää monimuuttujamallissa. Monimuuttujamallissa interaktio muiden muuttujien kanssa
voi hävittää yhteyden.
  Tutkimuksen mukaan joka kolmannella nuorella työttömällä ei ollut ammatillista
koulutusta. Sipilän ym. (2011) mukaan ilman perusasteen jälkeistä koulutusta on hyvin
vaikeaa saada asemaa työmarkkinoilla 2000-luvun Suomessa. Nuorten
työnhakuhaluttomuuteen liittyy muutenkin monia syitä, joita esimerkiksi Ylistö (2015) on
tutkinut tekemällä 28 elämänkulkuhaastattelua. Työnhaun esteet voivat olla rationaalisia,
emotionaalisia tai elämänarvoihin liittyviä tekijöitä, ja pääasiassa ne liittyvät
monimutkaiseen työnhakuprosessiin.
  Käsillä olevan tutkimuksen mukaan työttömyyden pitkittymiseen viitteitä antoivat
erityisesti sukupuoli ja huumeitten käyttö. Myös alentunut työkyky näyttäisi olevan
yhteydessä pitkittyneeseen työttömyyteen. Nuorten työkykyä rajoittavat ongelmat pitäisi
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löytää varhaisvaiheessa. Erityisesti TE-toimistossa olisi hyvä olla menetelmiä, joilla nämä
ongelmat voi tunnistaa. Tunnistamisen jälkeen tapahtuisi ohjaus työttömille tarkoitettuihin
terveydenhuoltopalveluihin jatkoselvittelyjä varten. Hallituksen esittämä työttömien
haastattelu kolmen kuukauden välein on työvoimapoliittisesti ajateltuna mielestäni hyvä
ehdotus. Haastattelun yhteydessä voisi myös kartoittaa henkilön työ- ja toimintakykyä.
Tähän kannattaisi luoda toimintamalli. TE-hallinnon ja terveyspalvelujen välisen lenkin
tulisi olla joustava ja saumaton. Yhteinen tietokanta varmasti mahdollistaisi tiedonsiirron.
Erityisesti niiden, jotka raportoivat alentuneesta työkyvystä, käyttävät huumeita tai
lääkkeitä huumaustarkoituksessa, sekä miesten pitäisi saada erityishuomita. Lisäksi
tarvittaessa pitäisi järjestää henkilökohtaista valmennusta koulutuksen tueksi (Ahola ym.,
2014). Sama varhainen tunnistaminen on tärkeää muissakin viranomaisverkostoissa
(perusterveydenhuolto, työterveyshuolto, sosiaalitoimisto, Kela, oppilaitokset). Mikkelin
ammattikorkeakoulussa tehdyn selvityksen (2015) mukaan Suomen palvelujärjestelmä
vastaa pääsääntöisesti nuorten tarpeita, mutta puutteita on erityisesti ennaltaehkäisevissä
palveluissa. Kaikki nuoret eivät pääse palvelujen piiriin, eikä kaikilla nuorilla ole riittävästi
tietoa palvelujärjestelmän toimijoista eikä palvelumahdollisuuksista (Miettinen & Pöyry,
2015.) Määtän ja Määtän (2015) tekemän raportin ja suositusten mukaan koulutuksen ja
työn ulkopuolella olevien nuorten työ- ja toimintakykyä tukeva palvelu tulisi olla helposti
saatavilla oleva matalan kynnyksen paikka, jossa on luottohenkilö nuorelle.
  Inhimillisen kärsimyksen lieventämiseksi on tärkeää pyrkiä vähentämään nuorten
pitkäaikaistyöttömyyttä. Nuorten työttömyyden vähentäminen parantaa talouskasvua sekä
vähentää tulevaisuudessa terveydenhuolto- ja sosiaaliturvajärjestelmien kuormitusta
(Helgesson ym., 2014). Työttömiä, erityisesti nuoria, on vaikea tavoittaa tutkimuksellisesti,
ja tieto saattaa jäädä puutteelliseksi. (Larja, 2013.) Nuorten haluttomuuus tai
välinpitämättömyys osallistua palveluun on alan asiantuntijoille tuttua. Nuorten ottaminen
mukaan palvelujen kehittämiseen voi olla yksi ratkaisu saada nuoren asioita eteenpäin.
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella erityisesti nuoret näkyvät hyötyvän
kokonaisvaltaisesta tukemisesta terveydenhuollossa. Nuorten työttömien
terveystarkastukset ovat tärkeitä. Sosiaali- ja terveyspolitiikan linjausten mukaan
asiakkaiden osallistamiseen pyritään jatkossa yhä enemmän. (Sosiaali- ja terveyspolitiikan
strategia, 2011.)
  Verkostoteoriaa voi soveltaa tämän tutkimuksen tarkastelussa toiminnallisuuden ja
tavoitteellisuuden näkökulmasta. Verkoston toiminnallisuus ja tavoitteellisuus ovat tärkeitä
nuorten työttömien työkyvyn tukemisessa. Varhainen tunnistaminen, prosessiin toimivuus
ja vastuunjaot vaativat kehittämistä.

6.1.4 Terveydenhuollon resurssit on kohdennettava niihin työttömiin, jotka kokevat
alentunutta työkykyä

Tutkimuksen mukaan työttömät itse arvioivat tarvitsevansa ennaltaehkäiseviä
terveyspalveluita ja kokivat ne hyödylliseksi. Asiakastyytyväisyys työttömien
terveyspalveluihin oli korkea. 40 % vastaajista arvioi, että terveystarkastus oli saanut heidät
kiinnittämään huomioita omiin terveystottumuksiinsa. Työttömille suunnattu,
erityispalvelun tyyppinen palvelu vastaa asiakkaiden tarpeisiin tämän tutkimuksen
perusteella hyvin. Alentunutta terveyttä kokeviin henkilöihin pitäisi kiinnittää enemmän
huomiota. (Axelsson ym., 2002, 2007.) Tulosten mukaan tapaaminen terveydenhuollon
ammattihenkilön kanssa haavoittuvassa elämäntilanteessa on tärkeää ja
tarkoituksenmukaista. Sellaisessa tilanteessa olevat tarvitsevat tukea ja ovat valmiita
muuttamaan terveystottumuksiaan. Erityisesti nuoret näkyvät hyötyvän palvelusta ja sen
antama tuki vahvistaa heidän itseluottamustaan. Aikaisemman tutkimuksen (Kreuzfeld
ym., 2012; Horns ym., 2012; Rothländer ym., 2015) perusteella terveysinterventiot tuottavat
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hyvinvointivaikutuksia työttömille, ja tämän tutkimuksen tulokset vahvistavat näitä
aiempia tutkimustuloksia.
  Asiakkaat ovat keskimääräisesti tyytyväisiä terveydenhuollon palveluihin. Hall ja Doman
(1988) ovat analysoineet yli 200 potilas- tai asiakastyytyväisyyttä koskevaa tutkimusta.
Keskimääräinen "tyytyväisyysluku” oli 76 %. Useat tutkijat ovat osoittaneet, että vaikka
tyytyväisyys olisi 90 %, tulos on sitä kriittisempi, mitä yksityiskohtaisempia asioita
kysytään (Williams ym., 1991; Fitzpatrik, 1991). Verbeekin ym. (2001) tutkimuksessa
tarkasteltiin kirjallisuuden kautta asiakkaiden tyytyväisyyttä terveydenhuoltoon.
Asiakkaiden tyytyväisyys on tärkeä indikaattori työterveyshuollon laadun kehittämisessä.
On tärkeää mitata tiettyjä näkökohtia työterveyshuollon kokemuksista, koska tyytyväisyys
on moniulotteinen käsite. Asiakaspalaute auttaa ymmärtämään asiakkaan mieltymyksiä
paremmin ja parantaa palvelujen laatua. Tässä tutkimuksessa löydettiin myös kritiikkiä
esimerkiksi jatkohoidon toteutumisen suhteen.
  Työttömät käyttävät vähemmän terveyspalveluja kuin työssäolevat (Heponiemi ym.,
2008), ja käsillä olevassa tutkimuksessa mukana olleilla henkilöillä suurella osalla oli
edellisestä terveystarkastuksesta kulunut vuosia. On melko luonnollista, että tarkastukset
koettiin positiivisesti, kun niihin ohjattiin aktiivisesti ja palvelu oli henkilökohtaista.
Hoitotyössä läsnäolo ja vuorovaikutus ovat tärkeitä (Haho, 2014). Tutkimustulosten
mukaan haastateltavat kuvasivat terveystarkastuksen tehnyttä työterveyshoitajaa
empaattiseksi, lämminhenkiseksi ja asiantuntevaksi ihmiseksi. Tämä vaikuttaa positiiviseen
asiakaspalautteeseen.
  Haastateltavien nuorten muistikuvat terveystarkastuksesta olivat vähäiset.
Terveystarkastuksien pitäisi keskittyä asiakkaiden todellisiin tarpeisiin. Digitalisaatio voi
antaa mahdollisuuksia palvelutarpeen tunnistamiseen, mutta se ei korvaa ihmisten välistä
kontaktia. Kaikilla työttömillä ei ole edes mahdollisuutta hyödyntää teknologiaa.
Asiakaspalautteen perusteella vanhempi ikäryhmä on terveyspalvelujen suhteen
kriittisempi kuin nuorempi ikäryhmä. Heillä on enemmän elämänkokemusta ja
vaatimuksia palveluista kuin nuoremmilla. Nuorilla ei lyhyen elämänkokemuksensa
perusteella ole mahdollisuutta vertailla palveluja.
  Osa työttömistä, erityisesti pitkäaikaistyöttömistä, ei hakeudu terveyspalveluihin
aktiivisesti, joten palveluja tulisi markkinoida heille aktiivisesti. Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen (THL) raportti pitkäaikaistyöttömien terveyspalveluista (PTT-hanke) 2007–2010
osoitti, että asiakkaiden palaute terveyspalveluista oli erittäin positiivista. 61 % (tässä
tutkimuksessa 40 %) asiakkaista kertoi terveystarkastuksen saaneen heidät kiinnittämään
enemmän huomiota terveydentilaansa ja terveystottumuksiinsa. PTT-hankkeessa
asiakkaiden siirtymät suuntautuivat hoitoon ja kuntoutukseen sekä eläkkeelle. PTT-
hankkeen asiakkaat olivat pääasiassa pitkäaikaistyöttömiä, ja he kuuluivat vanhempaan
ikäryhmään. (Saikku & Sinervo 2010.) Kuitenkin PTT-hankkeen tulokset raportissa ja tässä
tutkimuksessa olivat melko yhdenmukaisia. Asiakastyytyväisyys työttömien
terveyspalveluihin oli korkea.
  Verkostoteoreettista tarkastelua voi soveltaa terveydenhuollon palvelutarpeen
toteamiseen sekä jatkohoidon toteutumiseen. Terveydenhuollon erillinen rooli verkostossa
tulee tutkimuksessa esille. Vaikka asiakaskunta oli tyytyväinen palveluun, ei jatkohoito
toteuttunut aina sovitusti. Hanke mahdollisti asiakkaiden ohjaamisen
perusterveydenhuoltoon suoraan TE- toimistosta, kun perusterveydenhuollossa oli
koordinaattorina työterveyshoitaja. Verkostomainen työskentely siis mahdollistui
hankkeen aikana. Käytössä oli myös lähete-palaute- käytäntö. Hankkeessa toiminta
keskittyi TE-toimiston ja perustervedenhuollon osalta kahden ihmisen väliseksi
toiminnaksi. Tulosten perusteella palvelun kehittämisen kannalta yhteistyön,
palvelutarpeen tunnistamisen ja jatko-ohjauksen tehostaminen on mahdollista.
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6.1.5 Työttömien terveyspalvelujen kehittäminen tulevaisuudessa

Tässä tutkimuksessa esitetyt havainnot antavat tärkeää tietoa työttömien
ennaltaehkäisevästä terveydenhuollosta. Työttömien terveyspalvelut ovat kehittyneet
positiiviseen suuntaan, mutta kehittämistyötä tarvitaan yhä. Eri kunnissa palvelun
prosessit ja sisällöt vaihtelevat paljon (Sinervo & Hietapakka, 2013). Työttömien
ennaltaehkäisevät terveystarkastukset ja työkyvyn arvio ovat erillisiä asioita, mutta ne
liittyvät kiinteästi yhteen. Terveytarkastuksessa tehdään osittaista työ- ja toimintakyvyn
arvioita, mutta varsinaisesti se toimii väylänä työ- ja toimintakyvyn arviointiin, joka
tapahtuu lääkärin vastaanotolla. Työttömien työkyvyn tukeminen ja arvioiminen tapahtuu
moniammatillisessa yhteistyössä, ja palvelurakenne on melko kompleksinen (Karjalainen &
Melametsä, 2001). Terveydenhuollon, sosiaalihuollon, TE-hallinnon, oppilaitosten ja
vapaaehtoissektorin yhteistyö on tärkeää. Terveydenhuollon palvelu ei vielä ole osa
saumatonta palveluketjua työvoimahallinnon kanssa. Vaikka tutkimuksessa esitetty malli
oli toimiva ja asiakkaat hyötyivät siitä, se ei siirtynyt pysyväksi toimintamalliksi Kuopiossa.
  Terveyspalvelujen vaikuttavuudesta työllistymiskykyyn ei ole selkeää näyttöä.
(Romppainen ym., 2014; Schuring ym., 2009.) Myöskään tämä tutkimus ei tuonut esille
työllistymisvaikutusta, mutta asiakkaiden kokema myönteinen arvio tuli selkeästi esille.
  Vain 29 % vastaajista oli sitä mieltä, että terveystarkastuksen tulokset oli otettu huomioon
työvoimapalveluissa. Terveystarkastus näkyy edelleen olevan melko erillinen toimenpide
työttömän työ- ja toimintakyvyn edistämisessä. Työttömien terveyspalvelut toimivat
parhaiten verkostossa, mutta verkostojen ylläpitämien vaatii kaikkien verkoston jäsenten
aktiivisuutta. Eri paikkakuntien käytännöt työttömän työkyvyn edistämisessä rakentuvat
sosiaalisiin rakenteisiin, joten mallit ja käytännöt vaihtelevat alueittain. Sote-uudistus antaa
hyvät mahdollisuudet rakentaa uusia, toimivia malleja, mutta voivatko ne mallit olla
valtakunnallisesti yhteneväisiä? Määtän (2007) mukaan verkostomaista toimintaa
tavoitellaan mutta verkostoituminen voidaan saavuttaa vain hetkittäin rajatulla toiminta-
alueella. Eri organisaatioiden edustajien asenteet voivat myös olla erilaisia. Verkosto on siis
luotava aina uudelleen. Toiminnan keskiössä tulisi organisatorisen ajattelun sijasta olla
asiakas, sillä työttömillä asiakkailla on monenlaisia palvelutarpeita.
  Tärkeää on myös, että työttömien työ- ja toimintakykyä tukevalla henkilöstöllä on riittävä
osaaminen tähän työhön. Terveydenhuollossa tarvitaan osaamista työttömyyden
erityispiirteistä, työkyvyn arvioinnista, moniammatillisesta työskentelystä, kuntoutuksesta
ja sosiaalivakuutuksen kentästä. Terveydenhuollon peruskoulutuksessa saatu osaaminen ei
ole riittävää. Seurantapaikkakunnista Jyväskylässä ammattikorkeakoulu oli voimakkaasti
koulutuksen kautta mukana kehittämässä työttömien terveyspalveluja, mutta
perusterveydenhuollon heikentyneiden resurssien vuoksi toiminta oli tutkimusajankohtana
hiipumassa. PTT-hankepaikkakunnilla oli mahdollisuus osallistua kehittämisverkoston
koulutuksiin hankeaikana, mikä tehosti palvelun kehittymistä (Saikku, 2009).
  Tämän tutkimuksen toteuttamiseen liittyy mielenkiintoisena näkökulmana se, että sekä
tutkimuksen tekijä että ohjaajat olivat työterveyshuollon ammattilaisia. Myöskään
työterveyshuollon toimintatavat eivät suoraan istu työttömyyden kontekstiin.
Työterveyshuollon toimintatapa voi kuitenkin olla perusterveydenhuollon toimintatapaa
lähempänä, mitä työttömän palvelutarpeeseen tulee. Työterveyshuollossa on rakennettu
malleja työkyvyn koordinointiin, ja näitä malleja voisi mielestäni soveltaa hyvin myös
työttömien terveyspalveluihin. Esimerkiksi yhteistyöneuvottelumalli on työterveyshuollon
palveluissa käytössä; puhutaan työterveysneuvotteluista. Asiakastapaamisiin voisi laatia
yhteistyössä ”etenenemiskaavan” tai ohjeet ja asiat, jotka on hyvä ottaa neuvotteluissa
esille. Myös varhaisvaiheen ongelmien tunnistamiseen voisi laatia yhteistyössä
seulontamenetelmän, jolla terveydenhuoltopalvelua tarvitsevat asiakkaat tunnistettaisiin.
Työttömien työ- ja toimintakyvyn edistäminen vaatii erityisosaamista. Työttömien,
erityisesti pitkäaikaistyöttömien, asioiden hoitaminen on henkisesti raskasta; myös
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henkilöstön jaksamisesta pitää huolehtia esimerkiksi työnohjauksen ja kollegiaalisten
verkostotapaamisten avulla.
  Kuten työterveyshuollossa, myös työttömien terveydenhuollossa on tärkeää, että
asiakkailla on tiedossa heitä hoitava taho. Hankkeessa mukana olleiden
seurantapaikkakuntien Jyväskylän, Joensuun, Oulun ja Vammalan (nykyisin. Sastamala)
nettisivuilta löytyy tietoa siitä, kuinka hakeutua työttömien ennaltaehkäiseviin
terveyspalveluihin. Kuopiossa työttömien terveydenhuolto on rajattu vain tietyille
asiakkaille, eikä kaupungin sivuilta löytynyt tutkimusaikana tietoa, minne työtön voi
hakeutua, jos hän kokee tarvitsevansa terveystarkastusta. TE-hallinnon henkilökunnan on
syytä tietää, minne asiakkaan voi ohjata, jos tarvetta terveyspalveluihin ilmenee. Tärkeää
on myös, että TE- hallinnossa ja mm. sosiaalitoimessa tunnistetaan ne henkilöt, jotka
tarvitsevat terveyspalvelua. Tunnistamiseen voisi käyttää esimerkiksi työkykyindeksiä,
sillä alentunut työkyky altistaa työttömyyden pitkittymiseen (Alavinia ym., 2009; Holm
ym., 2005). Digitalisaation mahdollisuudet voisi ottaa hyötykäyttöön. Varhaisvaiheessa
annettu tuki ja ohjaaminen auttavat asiakasta eteenpäin kohti työkykyisyyttä. Osa
työttömistä tarvitsee erityistukea ja ohjausta, jotta työkykyisyyttä voidaan edistää.
  TE-hallinnon ja perusterveydenhuollon vastaanottotoiminnan yhteistyön tiivistäminen
sujuvoittaisi työttömien terveyspalvelujen toimivuutta. Tämä linkki tarvitsee enemmän
huomiota tulevaisuudessa. Yhteisistä neuvottelu- ja yhteydenottokäytännöistä olisi hyvä
sopia paikallisesti. Myös moniammatilliset tapaamiset asiakkaan kanssa voivat olla
höydyllisiä.
  Työttömien asioiden hoidossa terveydenhuollossa olevan koordinaattorin rooli korostuu.
Se, otetaanko käyttöön omahoitaja ja omalääkäri -malli vai yhden tai muutaman näihin
asioihin keskittyvän terveydenhoitajan malli, riippuu kunkin paikkakunnan sovitusta
käytännöistä. Nimenomaan tulisi käytännöistä sopia ja henkilökunnan osaaminen
varmistaa. Terveydenhoitajan ja lääkärin työparityöskentely tehostaa palvelua, kun
työnjaosta on sovittu selkeästi. Sujuva ja tehokas palvelu edellyttää varhaisvaiheen
tunnistamista eri viranomaistahoissa, erityisesti TE-hallinnossa. Tarvitaan
paikkakuntakohtainen lähete–palautekäytäntö TE-hallinnosta perusterveydenhuoltoon, ja
vastaavasti perusterveydenhuollossa tarvitaan koordinaatioroolissa oleva työttömien
terveydenhuoltoon ja ennaltaehkäisyyn perehtynyt terveydenhoitaja, joka ohjaa asiakkaita
eteenpäin. Työterveyshuollon erityisosaamisesta olisi hyötyä. Uudistuva sote-malli
parantanee työttömien terveyspalvelujen kattavuutta, kun palvelujen järjestämistavat
muuttuvat ja resursseja tarkastellaan uudelleen.
  Jos perusterveydenhuolto ei pysty toteuttamaan työttömien ennaltaehkäiseviä
terveydenhuoltopalveluja kunnassa, voisi palvelun järjestämisen ratkaista
työterveyshuollon kautta tapahtuvalla sopimuspohjaisella toiminnalla. PTT-hankkeen
aikana muutamassa hankekunnassa tämä toteutettiin ja kokemukset olivat pääosin
myönteisiä (Saikku, 2009). Yksi ratkaisu olisi saada organisaatioihin yhteisiä työntekijöitä,
koska organisaatioiden väliset rajat ovat voimakkaat. Vastaavasti organisaatioita voisi
yhdistää, jotta asiakaslähtöisyys paranisi. Suomessa TYP (työvoiman palvelukeskus tai
moninainen yhteispalvelu) on esimerkki kaupungin/kunnan, TE-hallinnon ja Kelan
yhteistyöstä. Toimintamalli koskee kuitenkin vain osaa työttömiä. Sen laajentaminen kaikki
työttömät kattavaksi olisi yksi ratkaisu. Kolmannen sektorin tai organisaatioiden
yhteistyöpinnoilla työskentelevien rinnallakulkijoiden työpanoksen hyväksikäyttö voisi
olla myös yksi ratkaisu. Työttömien ennaltaehkäisevien terveyspalvelujen rahoitusta voisi
myös harkita selvitettäväksi sairausvakuutusmaksun kautta.
  Työkykyä tukevista, ennaltaehkäisevistä terveyspalveluista ei tiedoteta riittävästi.
Työttömät käyttävät ennaltaehkäiseviä terveyspalveluja vähemmän kuin työssä olevat
(Heponiemi ym., 2008). Erityisesti pitkäaikaistyöttömillä esiintyvä vetäytyminen aiheuttaa
sen, että palveluihin yleensä ei hakeuduta aktiivisesti. (Kerätär & Karjalainen 2010.) Tästä
johtuen terveyspalvelujen aktiivinen tarjoaminen työttömille edellyttää
palveluohjauksellista työotetta. Tehokkaat terveyspalvelut ovat sosiaalisen kestävyyden
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kannalta tärkeitä. (Sosiaali- ja terveyspolitiikan strategia, 2011.) Myös Brussig ym. (2014)
toteavat, että terveyden ja työkyvyn edistäminen työmarkkinaohjelmien yhteydessä on
mahdollista, mutta lisäkokeiluja tarvitaan. Aiheeseen liittyen Suomessa on menossa
Työttömien valtakunnallisen yhteistoimintajärjestön Terveydeksi-hanke, jossa ohjataan
pitkäaikaistyöttömiä terveys- ja sosiaalipalveluihin. (Terveydeksi-hanke, 2017.)
  Verkostoteoreettisen tarkastelun näkökulmasta voi todeta, että nykyisessä
perusterveydenhuollon rakanteessa työttömien koordinoitu palvelu on vaikea järjestää;
työterveyshuollossa tämä malli on jo osittain sisäänrakennettu. Työikäisten
terveydenhuollon paradigman muutosta on jo kansainvälisestikin tutkittu. Macdonald ym.
(2010) ehdottavat työterveyshuollon laajentamista kaikille työikäisille. Tämä sisältyy myös
Suomen hyvinvointi- ja terveyspolitiikan linjauksiin. Hallituksen Osatyökykyisille tie
työelämään (OTE) -kärkihankkeen tavoitteena on saada aikaan nopea ja oikea-aikainen
palveluketju työssä oleville ja työttömille osatyökykyisille henkilöille. Kokeilu tulee
olemaan pohjana toimintamallille tulevassa sote- ja maakuntauudistuksessa. (Sosiaali- ja
terveysministeriö, 2016.) Terveyden eriarvoisuuden vähentämisen näkökulmasta
samanarvoisen terveydenhuoltopalvelun järjestäminen kaikille työikäisille olisi suuri
harppaus kohti tasa-arvoisempaa Suomea. Vaikka työttömien terveydenhuolto on
kehittynyt positiiviseen suuntaan palvelujen järjestämisen suhteen, tutkimuksen tulosten
perusteella työttömien työelämävalmiuksien tukeminen ei ole tapahtunut sosiaali- ja
terveyspoliittisten linjausten mukaisesti. Linjauksissa esitetty yhteistoimijuus ja yhteistyö
eivät vastaa käytäntöä.

6.2 AINEISTOSTA JA MENETELMISTÄ

Teemahaastattelut ja verkostoanalyysi sopivat hyvin osatutkimusten I ja II toteuttamiseen.
Verkostoanalyysi antoi selkeän kuvan tämänhetkisestä yhteistyön tilasta työttömän
työelämävalmiuksien tukemisen suhteen ja täydentää teemahaastattelujen tuloksia.
Verkostoanalyysi antoi kuvan verkoston toimivuudesta, mutta ei verkoston
vaikuttavuudesta. Verkostoanalyysiin vastaaja edusti yksin koko organisaatioita. Jos
vastaajia olisi ollut useampia, se olisi saattanut muuttaa kuvioissa olevien,
vuorovaikutuksen tiheyttä kuvaavien nuolien paksuuksia. Myös eri vastaaja olisi saattanut
antaa erilaisen vastauksen. Kahden metodin käyttö lisää tuloksien luotettavuutta. Myös
teemahaastatteluihin osallistuneet henkilöt olivat miltei samoja kuin hankkeen
alkuvaiheessa.
  Laadullisessa tutkimuksessa sisällön analyysin suurin haaste on kategorisoinnissa, joka ei
ole yksiselitteistä. Tulosten validiteettia paransi se, että haastatteluaineistoista osan koodasi
kaksi tutkijaa. Kategoriat olivat molempien tutkijoiden näkemyksen mukaan miltei samat.
Aineiston luokittelua ja nimeämistä ohjasivat tutkimustehtävät, ja luokittelua tarkistettiin
jälkeenpäin useita kertoja. Aineiston luokittelussa tehdyt ratkaisut edustavat kuitenkin aina
tutkijan valintoja ja tulkintaa. (Kyngäs ja Vanhanen, 1999.) Kun haastatteluaineisto on
kohtuullisen pieni, kaksitasoinen luokittelu on riittävä. Myös suorilla lainauksilla
havainnollistettiin aineiston tulkintaa.
  Teemahaastattelukysymykset viranomaisille tehtiin yhteistyössä toisen tutkijan kanssa.
Runkoa esitestattiin haastattelemalla yksi työterveyshuollon edustaja puhelimitse.
Haastattelun jälkeen yhden kysymyksen muotoa tarkennettiin. Haastatteluihin
osallistuneet henkilöt valikoitiin terveydenhuollon henkilöstön kiinnostuksen mukaan
terveydenhuollosta. Sidosryhmien haastateltavat olivat hankkeen yhdyshenkilöitä.
Haastateltavat edusivat kukin oman alansa asiantuntemusta, mikä monipuolistaa
tutkimustuloksia.
  Oli haasteellista saada osallistujia asiakashaastatteluun. Vaikka haastatteluaika oli sovittu,
haastateltava ei välttämättä saapunut paikalle, ja haastateltavien tavoittaminen
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puhelimitsekin oli vaikeaa. Haastattelujen tulokset myös olivat melko niukkoja, ja
haastateltavat vastasivat kysymyksiin melko lyhyesti. Nuorilla asiakkailla ei ollut kovin
paljon mielipiteitä palvelusta, ja he olivat tyytyväisiä. Toisaalta osa nuorista ei kokenut
kiinnostusta osallistua lainkaan. Yleisesti vastausaktiivisuus vaihtelee vastaajan taustan
mukaan. Alle 25 vuotiaat nuoret ovat vaikea ryhmä tavoittaa haastattelututkimukseen.
(Virtanen, 2011.)
  Käsillä olevan tutkimuksen ongelmana ovat aineiston pienuus ja runsas puuttuvan tiedon
määrä. Tiedonkeruumenetelmänä muiden kuin hankkeeseen osallistuneiden nuorten
kohdalla oli postikysely. Sähköiset kyselymenetelmät eivät olleet tukimusajankohtana
juurikaan käytössä. Vastausaktiivisuus kyselyihin on vähentynyt vuosikymmenten aikana.
Nimenomaan nuoret, matalasti koulutetut, yksin asuvat ja miehet vastaavat vähiten
terveyskyselyihin. Lisäksi korkeammin koulutetut ovat yleensä kiinnostuneempia
terveysasioista kuin matalammin koulutetut (Tolonen ym., 2006). Tässä tutkimuksessa
logistisen regressiomallin tietoja piti täydentää tutkimuksen osalta. Täydennykset
mahdollistivat analyysinteon mutta eivät vaikuttaneet merkittävästi tuloksiin.
Todennäköisesti aineiston pienuuden vuoksi univariaattianalyysissä esille tulleet
merkitsevyydet hävisivät monimuuttujamallissa. Pienen tutkimusaineiston vuoksi nämä
tulokset ovat suuntaa antavia eikä niitä voi yleistää. Ne ovat kuitenkin melko yhteneväisiä
aiemman tutkimuksen kanssa.
  Nuorten terveyskyselyaineiston vahvuutena ovat hyvät mittarit. TKI, BDI ja AUDIT ovat
hyviä, laajasti käytettyjä ja validoituja mittareita. Erikseen laadituissa kysymyksissä
käytettiin myös osittain validoituja mittareita, kuten Työstressi-kyselyä ja UKK-instituutin
kysymyksiä liikuntatottumuksista.
  Määrällisen aineiston käsittelyssä oli tietyjä rajoituksia. Vastausaktiivisuus
asiakaspalautekyselyssä oli melko alhainen (32 %). Vanhemmat ikäryhmät vastasivat
useammin kuin nuoremmat ikäryhmät, joilta oli vaikeaa saada vastauksia edes
puhelimitse. Nuoret asiakkaat eivät välttämättä vastanneet puheluun tai soittopyyntöön.
Onko niin, että vain aktiivisimmat ja tyytyväisimmät vastasivat kyselyihin ja osallistuivat
haastatteluihin? Nuoret suhtautuvat välinpitämättömästi tämän tyyppiseen toimintaan
osallistumiseen, ja helpompi vaihtoehto on olla osallistumatta. Tutkimuksen tekeminen
tälle kohderyhmälle on edellä luetelluista syistä haasteellista.
  Asiakkaat, jotka olivat työvoimakoulutuksessa, opiskelivat lähihoitajiksi tai siivoojiksi.
Nämä alat ovat naisvaltaisia, jolloin myös asiakaspalautteeseen vastaajat olivat pääasiassa
naisia. Asiakaspalautekyselyn aineiston rajallisuuden vuoksi tehtiin vain yksinkertainen
tilastollinen analyysi. Tulokset ovat suuntaa-antavia eikä niitä voi yleistää
  Tutkimusmenetelmänä triangulaatio sopi hyvin tähän tutkimukseen. Määrällinen ja
laadullinen aineisto täydensivät tuloksia hyvin. Laadullisella otteella oli mahdollista saada
syvällisempää tietoa kuin pelkästään määrällisellä lähestymistavalla. Menetelmä sopi hyvin
tämän tyyppiseen tutkimukseen, jossa haluttiin saada esille myös asiakasnäkökulmaa.
Tutkimuksen vaiheet on raportoitu vaihe vaiheelta ja tutkimus on toistettavissa.

6.3 JATKOTUTKIMUSAIHEET JA -HAASTEET

Työttömien terveyspalvelujen jatkotutkimus on erittäin ajankohtaista mm. tulevan sote-
uudistuksen sekä maamme työttömyystilanteen vuoksi. Päättäjät maakunnissa tarvitsevat
uutta, tutkittua ja perusteltua tietoa päätöksenteossa. Hyvinvointipalvelujen tasapuolinen
saatavuus ja terveyserojen kaventaminen ovat maamme terveyspolitiikan tärkeimpiä
tavoitteita.
  Jatkotutkimusaiheena nousi esiin työttömyyden alkuvaiheen tukitoimien vaikuttavuuden
selvittäminen. Tarvitaan pitkittäisseurantatietoa siitä, tuottaako terveysinterventio hyötyä
terveyteen, hyvinvointiin ja työllistymiseen työttömyyden alkuvaiheessa. Interventio voisi
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olla validoidulla mittarilla havaittu työkykyyn liittyvä varhaisvaiheen palvelutarve sekä
siihen liittyvät jatko-ohjaukset ja verkostoyhteistyö.
  Myös työterveyshuollon ja perusterveydenhuollon välinen yhteistyö ja mahdollisuudet
työttömän tai työttömäksi jäävän työkyvyn tukemisessa olisivat mielenkiintoisia
tutkimuskohteita.
  Yksi jatkotutkimuksen tarve olisi selvittää, kuinka työikäisten terveyspalvelujen tasa-
arvoisuus vaikuttaa terveyserojen kaventumiseen. Tällä hetkellä työssäolevien ja
työttömien ennaltaehkäisevät terveyspalvelut eivät ole tasavertaiset.
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7 Johtopäätökset ja suositukset

Tutkimuksen tulosten perusteella esitän seuraavat johtopäätökset ja suositukset työttömien
terveyspalvelujen kehittämiseksi:

1. Verkoston toiminta terveydenhuollossa oli tutkimuksen aikana alkuvaiheessa.
Viranomaisverkoston vahvistamisen ja toimivuuden kannalta on tärkeää jatkuvasti kehittää
monisektorista verkostoyhteistyötä paikkakuntakohtaisesti ja suunnitelmallisesti.
Kehittämistyö parantaa verkoston toimivuutta. Yhteistyön kehittäminen ja koordinointi
tehostavat toimintaa terveyspolitiikan sekä työttömien työ- ja toimintakykyä edistävien
palvelujen osalta.
  Monisektorisen verkoston toiminnan kehittäminen ja yhteisistä käytännöistä sopiminen,
yhteystietojen päivittäminen, viranomaisten yhteiset tapaamiset sekä tiedottaminen
verkoston toiminnasta edistävät verkoston rakentamista. Viranomaistoimijoiden osaamista
voi vahvistaa työttömien työ- ja toimintakyvyn edistämiseen liittyvissä asioissa esimerkiksi
koulutuksen, hanketoiminnan ja työnohjauksen kautta.
2. Terveydenhuollon ja työvoimahallinnon verkostoyhteistyö työttömien työkyvyn
edistämisessä vaatii kehittämistä, sillä yhteistyö ei ole riittävän tiivistä. Terveyspoliittisten
linjausten perusteella terveyspalvelujen tavoitteena on tukea työ- ja toimintakykyä ja sitä
kautta myös parempaa työllistymiskykyä. Näihin toimenpiteisiin liittyy sosiaali- ja
terveydenhuollon yhteistoiminan kehittäminen.
  Monimuotoisen palvelujärjestelmän ongelmiin voisi kokeilla organisaatioiden yhteisiä
työntekijöitä tai eri organisaatioiden hallinnon yhdistämistä (kunta, TE-hallinto, Kela;
kuten monialaisessa yhteispalvelumallissa). Myös kolmannen sektorin sekä
organisaatioiden yhteistyöpinnoilla työskentelevien henkilöiden/rinnallakulkijoiden
osaaminen kannattaisi hyödyntää. Työttömien työ- ja toimintakyvyn tukeminen olisi näissä
kokeilussa mukana. Sote-uudistus antaa tähän hyvät mahdollisuudet.
3. Perusterveydenhuolto ja työterveyshuolto toimivat melko erillisinä. Työterveyshuollon
toiminta perustuu lakiin ja sopimuksiin, mikä osaltaan rajoittaa yhteistyön kehittämistä.
Perusterveydenhuollon ja työterveyshuollon yhteistyötä pitäisi kehittää erityisesti
työttömäksi jäävien henkilöiden terveyspalvelujen tehostamiseksi. Toiminnallinen
integraatio on tärkeää.
4. Terveydenhuollon voimavaroja kannattaa keskittää niihin työttömiin, jotka kokevat
subjektiivisen terveyden tai työkyvyn alenemaa. Miehillä ja huumeita tai lääkkeitä
väärinkäyttävillä nuorilla työttömyys näyttäisi pitkittyvän useammin. Lisäksi
palvelutarpeen tunnistamiseen tarvitaan työkaluja. Työttömän kuntoutustarve pitäisi
havaita nykyistä varhaisemmin. Digitalisaatio voi tehostaa palvelutarpeen tunnistamista.
Varhaisen vaiheen tunnistamiseen liittyvä apuväline (esim. sähköinen kysely)
viranomaisten käyttöön olisi yksi keino tavoittaa ne, joiden työ- tai toimintakyky on
alentunut. Varhaisen vaiheen työ- ja toimintakyvn ongelmien tunnistamiseen liittyvän
apuvälineen voisi ottaa käyttöön TE-toimistossa, sosiaalitoimessa,
perusterveydenhuollossa, työterveyshuollossa ja opetustoimessa.
5. Nuoria työttömiä on vaikea tavoittaa tutkimukseen. He näkyvät kuitenkin hyötyvän
terveyspalveluista ja kokevat tarvitsevansa niitä. Kunnissa pitäisi turvata nuorten
työttömien ennaltaehkäisevät terveyspalvelut. Sosiaalisesti kestävä Suomi 2020 -linjausten
tavoitteena on luoda polkuja työttömyydestä työelämään. Asiakaslähtöisyys on keskiössä,
ja huomiota kiinnitetään erityisesti nuorten ja ikääntyvien työttömyyden ehkäisyyn.
Tarvitaan uusia keinoja tavoittaa nuoria työttömiä palvelujen piiriin, ja tarvitaan uusia
kokeiluja ja innovaatioita myös asiakkuuden kehittämiseksi. Nuoret pitäisi saada
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aktiivisiksi ja palvelua haluaviksi. Aktiivinen tiedottaminen mahdollistaa palveluihin
hakeutumisen ja helpottaa palveluihin pääsemistä.
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Työttömän työelämävalmiuksien tukeminen 
viranomaisverkostossa 

Artikkelissa kuvataan työttömän hyvinvointiin liittyvää moninaista viranomaisverkostoa sekä 

viranomaisyhteistyön tilaa työttömän terveyden ja työ- ja toimintakyvyn edistämisessä. Artikkeli 

perustuu Kuopiossa vuosina 2008–2010 toteutetun Työterveysneuvontahankkeen alkukartoitukseen 

ja siihen liittyvän teemahaastatteluaineiston sekä verkostoanalyysin tuloksiin. Tulosten perusteella 

verkostoituminen työttömän työelämävalmiuksia tukevassa viranomaistoiminnassa on vielä 

alkuvaiheessa, mutta verkostotyön kehittämistä pidetään tärkeänä. Perusterveydenhuollon 

vastaanottotoimintaa ja työterveyshuoltoa pidetään merkittävinä mutta verkoston ulkopuolisina 

yhteistyökumppaneina. 

Terveydenhuolto on työttömän työelämävalmiuksia tukevan verkoston kehittämisessä jäljessä muita 

sidosryhmiä. Kehittämiskohteiksi mainittiin eri organisaatioiden toimintaan tutustuminen, 

tiedottamisen lisääminen sekä niukat aikaresurssit. Työterveyshuollon rooli työttömän 

työelämävalmiuksia tukevassa verkostossa ei ole vakiintunut, vaikka työterveyshuollon 

erikoisosaaminen on eduksi työkyvyn arvioinnissa, ylläpidossa ja edistämisessä, varhaisessa 

puuttumisessa työn riskitekijöihin ja kuntoutukseen ohjaamisessa. Perusterveydenhuollon ja 

työterveyshuollon välillä tehtiin yhteistyötä monissa asiakkaiden asioissa, mutta kehittämisen 

tarvetta nähdään edelleen. 

KIRSI NIIRANEN, HANNA HAKULINEN, MATTI S. HUUSKONEN, ANTTI JAHKOLA, 

KIMMO RÄSÄNEN

nimuotoistuneet terveydelliset ongelmat vaativat 
moniammatillista verkostotyötä eri sidosryhmien 
välillä (Karjalainen ym. 2008, 64–71).

Vuosina 2007–2010 työttömien terveyspalve-
luja on kehitetty 18 eri osahankkeessa Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitoksen koordinoimassa pitkä-
aikaistyöttömien terveydenhuollon kehittämis-
hankekokonaisuudessa, jossa on ollut mukana 
Työterveyslaitoksen johtamana Työterveysneu-
vonta-toimintamallin kehittäminen perustervey-
denhuoltoon -hanke (Sinervo 2009). Työterveys-
neuvonta-hankkeessa perusterveydenhuollon 
yhteyteen oli järjestetty työttömien ennaltaehkäi-
sevät terveyspalvelut. Perusterveydenhuollossa 
työskenteli työterveyshoitaja, joka otti asiakkaita 

JOHDANTO
Työttömät voivat huonommin ja ovat sairaampia 
kuin työlliset (ks. Heponiemi ym. 2008). Työttö-
myys ei sinänsä ole terveysongelma, mutta työt-
tömäksi jääneet näyttävät kuitenkin olevan sai-
raampia kuin muu väestö, ja työttömyyden pit-
kittyessä terveys huononee, samoin kokemus 
omasta terveydentilasta heikkenee. Toisaalta on 
paljon näyttöä myös siitä, että huono terveys ja 
varsinkin mielenterveysongelmat ovat yhteydessä 
suurempaan työttömyysriskiin ja pidempään 
työttömyyden kestoon. Terveemmät siis työllisty-
vät nopeammin, ja terveydeltään heikommat jou-
tuvat todennäköisemmin työttömiksi. Yleinen 
johtopäätös on, että työttömyyteen liittyvät mo-
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vastaan eri ohjautumistahoilta, mm. työ- ja elin-
keinotoimistosta, sosiaalitoimistosta, oppilaitok-
sista ja välityömarkkinoilta. Välityömarkkinat 
ovat vapaiden työmarkkinoiden ja työttömyyden 
välimuoto, josta pyritään siirtymään vapaille työ-
markkinoille. Terveystapaamisessa selvitettiin 
asiakkaan terveyttä sekä työ- ja toimintakykyä 
käyttäen apuna erilaisia mittareita. Tapaamisen 
jälkeen suunniteltiin yhteistyössä asiakkaan mah-
dollinen jatkohoito tai jatkotapaamiset joko ter-
veydenhuollossa tai muissa organisaatioissa. Sa-
massa yhteydessä sovittiin myös seurannasta. 
Hankkeen käynnistämiseen on liittynyt viran-
omaisverkoston määrittäminen ja yhteistyön tii-
vistäminen. 

Saikku (2009) korostaa työterveyshuollollisen 
näkökulman tärkeyttä työttömien terveyspalve-
luissa. Erityisesti nuorisotyöttömyydellä on 
kauaskantoiset, haitalliset seuraukset. Työttömien 
terveyspalveluja on Suomessa järjestetty sekä pe-
rusterveydenhuollossa, työterveyshuollossa että 
työvoiman palvelukeskuksissa, kunnissa, Työ- ja 
elinkeinotoimistossa sekä yksityisillä palvelun 
tuottajilla ja välityömarkkinoilla. Lisäksi toimin-
taa on ollut lukuisissa hankkeissa. Työterveys-
huollon rooli on kuitenkin vielä jäsentymätön 
verkostossa (Saikku 2009). Romppaisen ym. 
(2010) tutkimuksen mukaan terveyspalvelujen 
tuottaminen työttömille on monimutkaista työ-
elämän muuttuvien liikeratojen vuoksi. Tutki-
muksessa mukana olleet työterveyshoitajat koki-
vat, etteivät terveydenhuollon ja työterveyshuol-
lon lähentymistavat olleet riittäviä työttömien 
asiakkaiden terveyspalvelujen toteuttamisessa. 
Romppainen ym. toteavat tutkimuksessaan, että 
vaikka terveydenhuollon rakenteellisia ja talou-
dellisia edellytyksiä voidaan muuttaa suhteellisen 
nopeasti, on sosiaalisten tapojen muuttaminen 
hidasta.

Työterveyslaitoksella kehitetyllä ja yhteistyös-
sä työvoimahallinnon kanssa toteutetulla Työ-
hön-menetelmällä on voitu lisätä voimavaroja 
etenkin niiden kohdalla, joilla on riski masentua 
(Vuori ym. 2002, 5–19, Vuori ym. 2005, 261–
275). Hämäläisen ym. (2007) mukaan myös työl-
listymisen mahdollisuudet ovat paremmat Työ-
hön-menetelmällä kuin perinteisillä työhönhaku-
palveluilla. Yhteistyö ryhmässä edellyttää sosiaa-
lista kanssakäymistä, mikä edesauttaa luomaan 
uusia ideoita ja mahdollistaa oppimista yhteisessä 
verkostossa.

Kalimo ja Vuori (1992) tekivät työttömyy-
destä ja terveydestä tutkimuskatsauksen, joka toi 

esille työttömyyden negatiiviset vaikutukset ter-
veyteen. Heponiemen ym. (2008) tulokset työt-
tömyyden terveysvaikutusten ehkäisyyn liittyvät 
tulokset olivat samanlaiset. Työttömien terveys-
interventioita ei ole juurikaan tehty, saati tutkit-
tu kansallisesti tai kansainvälisesti. Tutkimustie-
to on kaiken kaikkiaan hajanaista ja pitkittäis-
tutkimusseuranta vähäistä (Heponiemi ym. 
2008, 1–20, Karjalainen ja Melametsä 2001, 
15–27).

Suunnitteilla oleva uusi terveydenhuoltolaki 
velvoittaa kunnan, yhteistoiminta-alueen tai ter-
veyspiirin järjestämään myös työterveyshuollon 
ulkopuolella olevien terveysneuvonnan ja terveys-
tarkastukset. Nykyinen voimassa oleva kansan-
terveyslaki velvoittaa järjestämään kaikkien kun-
talaisten terveydenhoidon. Kansalaisten tasa-ar-
von kannalta ei ole oikeudenmukaista, että työ-
terveyshuollon ulkopuolella olevien henkilöiden 
palveluihin ei sisälly tarvittaessa työterveyshuol-
lon tietotaidon hyödyntämistä. Nykyinen palve-
lujärjestelmä työterveyshuollon osalta suosii työs-
sä olevia ja on näin ollen epätasa-arvoinen.

Tämän artikkelin sisältö muodostuu ensiksi 
verkostoteorian keskeisten käsitteiden ja tutki-
muksen kuvaamisesta ja toiseksi analyysista, joka 
koskee työttömien terveyspalvelujen monimuo-
toisuutta ja nykyistä yhteistyön tilaa sekä verkos-
ton rakentumista. Artikkelissa vastataan seuraa-
viin kysymyksiin: 1) mikä on työttömän työelä-
mävalmiuksia tukevan viranomaisverkoston ny-
kytila, 2) miten kehittää verkostoa, 3) mitkä ovat 
verkoston kehittämistoiminnan haasteet ja 4) 
mitkä ovat Työterveysneuvonta-hankkeen mah-
dollisuudet kehittää verkostoitumista työttömän 
työelämävalmiuksien tukemisessa?

VERKOSTOT JA SOSIAALINEN PääOMA 
TUTKIMUKSESSA
Tässä artikkelissa sovelletaan sosiaalisten verkos-
tojen teoriaa. Teoriaa sovelletaan tulosten tarkas-
telussa eri kategorioiden valossa. Teoria sopii 
hyvin tähän aihepiiriin, koska työttömän työelä-
mävalmiuksia tuetaan verkostomaisessa työsken-
telyssä ja keskinäinen vuorovaikutus on avainase-
massa käytännön työskentelyssä. Teorian mukaan 
sosiaalisen pääoman mekanismit perustuvat luot-
tamukseen ja kommunikaatioon (Ruuskanen 
2002). Verkostoteoriat nousevat pääasiassa so-
siaalitieteen, oikeustieteen ja taloustieteen tutki-
muksesta (Kohtamäki 2007, 16). Verkottumista 
ja verkostoja tutkittaessa on tunnistettu kolme 
verkostotutkimuksen alalajia: 1) hyvinvointipal-
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velujen verkostojen tutkimus, 2) yritysverkostojen 
tutkimus ja 3) verkostoteoreettinen ja verkosto-
metodologinen tutkimus (Pirttilä ja Asikainen 
2002, 140). Tässä artikkelissa verkostotutkimus 
on alalajiltaan hyvinvointipalvelujen verkostojen 
tutkimusta.

Sotaraudan (1999, 104) mukaan verkosto 
tarkoittaa sosiaalisia suhteita, jotka ovat vakiin-
tuneet eriasteisesti. Verkoston syntyminen edellyt-
tää keskinäisen riippuvuuden oivaltamista ja syn-
tymistä. Verkosto perustuu keskinäiseen lojaali-
suuteen, solidaarisuuteen, luottamukseen ja kes-
kinäisen työn vuorovaikutukseen. Yhteistyö ei ole 
sama asia kuin verkostoituminen. Hyvä yhteistyö 
voi organisoitua muutenkin kuin verkostossa 
(Linnamaa ja Sotarauta 2000, 12).

Verkostoja on käsitelty sosiaalisen pääoman 
rakentumisen avulla parinkymmenen vuoden ajan 
(Hellsten 1998, 29–35, Johansson ja Siivonen 
2004, 12–24). Sosiaalista pääomaa on määritelty 
kirjallisuudessa monella tavalla. Coleman (1988, 
95–130) on erottanut kolme sosiaalisen pääoman 
muotoa: 1) velvoitteet ja odotukset, 2) vuorovai-
kutuskanavat ja 3) sosiaaliset normit. Naphapiet 
ja Ghoshal (1998, 242–246) määrittelevät sosiaa-
lisen pääoman rakenteellisen, rationaalisen ja 
kognitiivisen komponentin kautta. Rakenteelli-
nen komponentti pitää sisällään kontaktien frek-
venssin sekä sosiaalisen verkoston kokonaisra-
kenteen. Rationaalinen komponentti tarkoittaa 
pääasiassa suhteen laatua ja kognitiivinen kom-
ponentti suhteen jaettuja merkityksiä. Yhteistä 
monille sosiaalisen pääoman määritelmille on se, 
että toimintaa ohjaa tavoitteellinen yhteistyö, jo-
hon kuuluvat vastavuoroisuus, luottamus ja nor-
mit (Coleman 1988, 95–120, Burt 1992, Portes 
ja Sensenrenner 1993, 1320–1350, Pirttilä 2006, 
34–36).

Vuonna 1998 Portes teki meta-analyysin so-
siaalisen pääoman oletetuista lähteistä ja seurauk-
sista eri lähteissä. Hän jäsentää sosiaalisen pää-
oman lähteitä yksilöiden resursseina tai rajoittei-
na. Portesin mukaan sosiaalinen pääoma koostuu 
ryhmässä vaikuttavista toimintaodotuksista. Toi-
mintaodotuksia suuntaavat hänen mukaansa ryh-
män sisäistämät arvot, suoritusten vastavuoroi-
suus, rajoittunut solidaarisuus ja pakotettu luot-
tamus. Pakotettu luottamus perustuu hänen mu-
kaansa tiiviisiin sosiaalisiin suhteisiin ja ryhmän 
sisäistämät arvot puhtaaseen ahneuteen ja omaan 
edun tavoitteluun. Suoritusten vastavuoroisuu-
della Portesin tarkoittaa palvelukseen vastaamis-
ta palveluksella. Rajoittunut solidaarisuus syntyy 

ryhmän erityispiirteistä ja yhteisten intressien ole-
massaolosta. Portesin yksilön resursseja korosta-
van sosiaalisen pääoman mukaan, sen seuraukse-
na voi olla sosiaalinen positiivinen tai negatiivi-
nen kontrolli. Sosiaalisen pääoma mahdollistaa 
sosiaalisen tuen saamisen ja/tai verkostojen kaut-
ta saatavat hyödyt (Portes 1998, 1–24).

Virtasen (1999) mukaan verkosto on vaativa 
ympäristö, ja sillä tulee olla toimintaa vetävä joh-
taja. Toiminnalla tulee olla tavoitteet, ja toimin-
taa pitää arvioida ja ohjata systemaattisen seu-
rantatiedon avulla. Myös Karjalainen (1996) 
korostaa, että pelkkä visio ja ajateltavissa oleva 
yhteinen hyöty ei riitä pitämään verkostoa toimi-
vana, vaan verkostossa tulisi olla riittävä tiedon-
kulku. Walter ym. (1997) toteavat, että verkostol-
la voi olla useampi johtaja ja että teoriassa kaikki 
verkoston toimijat voivat olla johtajia. Heidän 
mukaansa verkoston johtaminen on toimintaa, 
jolla pyritään edistämään vuorovaikutusprosessia 
ja suuntaamaan toimintaa kohti päämääriä.

Verkoston kehittäminen edellyttää toisen toi-
minnan tuntemusta ja sitoutumista, ja verkoston 
rakentaminen vaatii pitkäjänteistä työtä. Verkos-
totutkimuksissa korostetaan myös, että verkostoa 
tulee johtaa ja että toiminnan tulee olla joustavaa 
ja avointa ja sen tulee mahdollistaa laaja tiedon-
vaihto. Verkostossa tulee tapahtua asiantuntija-
tiedon kumuloitumista ja oppimista (Ollus ym. 
1998, Virtanen 1999 ).

Usein verkostoista puhuttaessa nähdään vain 
viranomaistoimijat, ja asiakkaan osallistuminen 
verkoston toimijana on vähäistä. Esimerkiksi uu-
den kuntoutuksen asiakasyhteistyölain mukaan 
kuntoutujan yksilölliset tarpeet on otettava huo-
mioon asian käsittelyssä, mutta vuonna 2006 
tehdyn tutkimuksen mukaan asiakasta kuullaan 
harvoin yksilöllisesti ja hänen asiansa jäävät tois-
arvoisiksi (Eronen ym. 1995, 96–105, Saikku 
2006, 63). Myös Kokko (2003) paneutuu väitös-
kirjassaan samaan problematiikkaan ja toteaa, 
että usein työryhmässä ratkaistaan asiakkuuden 
ongelma mutta asiakkaan ongelmatilanne jää rat-
kaisematta. Työryhmä joko vahvistaa tai heiken-
tää asiakkaan luottamusta ammattilaisiin ja aut-
tamisjärjestelmän toimivuuteen. 

TUTKIMUKSEN AINEISTO JA MENETELMäT
Aineisto pohjautuu Kuopiossa vuosina 2008–
2010 toteutetun työterveysneuvontahankkeen 
alkukartoitukseen, joka koostui teemahaastatte-
luaineistosta sekä verkostoanalyysista. Loppuar-
viointi tehdään vuoden 2010 lopussa ja 2011 
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alussa. Tutkimuksen aineisto muodostui 1) Kuo-
pion terveydenhuollon ja sidosryhmien toimijoi-
den haastatteluista, 2) seurantapaikkakuntien 
(Jyväskylä, Joensuu, Oulu, Vammala) edustajien 
haastatteluista sekä 3) verkostoanalyysista. Kuo-
piossa haastateltiin perusterveydenhuollon, kou-
lu- ja opiskeluterveydenhuollon, työterveyshuol-
lon (n = 21) sekä sidosryhmien (n = 7) toimijoita. 
Sidosryhmä muodostui työ- ja elinkeinotoimis-
ton, Kelan, sosiaalitoimen, koulutoimen, työvoi-
man palvelukeskuksen ja välityömarkkinoiden 
toimijoista. Lisäksi haastatteluja tehtiin seuranta-
paikkakunnilla (n = 6). Seurantapaikkakuntien 
haastateltavat koostuivat työterveyshuollon toi-
mijoista ja johtajista sekä perusterveydenhuollon 
johtajista ja työttömien terveyspalvelujen piirissä 
työskentelevistä projektityöntekijöistä. Seuranta-
paikkakuntien haastatteluista saatiin tietoa työt-
tömien terveyspalvelujen toteuttamisen tämän 
hetkisistä käytännöistä. Seurantapaikkakunnilta 
haettiin yleistettävää tietoa. Pelkkä Kuopiosta 
kerättävä tieto ja sen analysointi olisi tuottanut 
liian suppean kuvan työttömien työelämäval-
miuksia tukevasta verkostosta. 

LAADULLINEN AINEISTO
Haastattelun teemoina olivat työttömien terveys-
palvelujen järjestäminen ja siinä syntyvä yhteis-
työ, verkostoitumisen nykytilanne sekä kehittä-
misajatukset. Seurantapaikkakuntien haastattelut 
tehtiin elo-joulukuussa 2008 ja Kuopion haastat-
telut vuoden 2009 aikana.

Tutkija haastatteli kaikki tutkimukseen osal-
listuneet henkilöt (liitteet 1 ja 2). Teemahaastat-
telukysymykset tehtiin yhteistyössä toisen tutki-
jan kanssa. Haastattelut kestivät keskimäärin 40 
minuuttia. Haastateltaville lähetettiin etukäteen 
tutkimuksen esite sekä teemahaastattelukysymyk-
set. Haastattelut nauhoitettiin ja litteroitiin sana-
tarkasti.

Analyysissa käytettiin Atlas/ti-ohjelmaa. Si-
sällön analyysilla dokumentteja voi analysoida 
systemaattisesti ja objektiivisesti (Kyngäs ja Van-
hanen 1999, Hsieh ja Shannon 2005). Sisällön 
analyysissa aineistosta pyritään saamaan tiivistet-
ty yleiskuva. Tutkijan” teoreettinen sensitiivisyys” 
eli kyky havaita keskeisiä merkityksiä ja eroja on 
avainasemassa (Lowe 1996, 3–4).

Teemahaastatteluaineistot käsiteltiin seuraa-
vina kolmena ryhmänä: 1) terveydenhuollon ai-
neisto 2) sidosryhmien aineisto ja 3) seuranta-
paikkakuntien aineisto. Analyysi tehtiin aineisto-
lähtöisesti eli induktiivisesti. Induktiivisessa ana-

lyysiprosessissa on seuraavat vaiheet: aineiston 
pelkistäminen, ryhmittely ja abstrahointi. Ryh-
mittelyssä etsitään ilmausten erilaisuutta ja yhtä-
läisyyttä, ja samaa tarkoittavat ilmaisut kootaan 
kategorioiksi, joille annetaan nimi sisällön mu-
kaan. Lopulta kategoriat yhdistetään yläkatego-
rioiksi. (Kyngäs ja Vanhanen 1999). Ensimmäi-
sessä vaiheessa litteroidut tekstit lisättiin Atlas/
ti-ohjelmaan, jonka jälkeen aineisto koodattiin. 
Ensimmäisen vaiheen koodauksessa tarkasteltiin 
tekstin sisältöä ja merkityksiä sekä valittiin toisis-
taan erottuvia haastattelutekstin osia. Nämä osat 
käsitteellistettiin eri koodeilla. Seurantapaikka-
kuntien aineistosta nousi 78 koodia, terveyden-
huollon aineistosta 75 koodia ja sidosryhmien 
aineistosta 73 koodia. Toisessa osuudessa tutkija 
arvioi kriittisesti, oliko koodeille annettu oikea 
koodinimi, ja osa nimistä vaihdettiin sekä saman-
sisältöisiä koodeja yhdistettiin. Tämä tehtiin ma-
nuaalisesti tulostamalla kaikki koodatut ilmauk-
set ja lajittelemalla ne samaa tarkoittaviin nippui-
hin. Näin syntyivät yläkategoriat eli muokatut 
koodit. Täten seurantapaikkakunnille syntyi 6 
kategoriaa, terveydenhuollon aineistolle 11 kate-
goriaa ja sidosryhmille 9 kategoriaa. 

VERKOSTOANALyySI TUTKIMUSMENETELMäNä
Verkostoteoriaa voidaan sanoa joukoksi tutki-
musmenetelmiä, joiden avulla pyritään kokoa-
maan ja hahmottamaan sosiaalisten rakenteiden 
moninaisuutta sekä näkemään sosiaalisten ilmiöi-
den riippuvuus toisistaan (Johansson ym. 1995). 
Tässä tutkimuksessa verkostonanalyysin vastat-
tiin organisaatiolähtöisesti. Kukin organisaation 
edustaja merkitsi kaavioon yhteistyön nykytilan-
teen työttömän työelämävalmiuksien tukemisen 
osalta. Aineisto kerättiin teemahaastattelujen yh-
teydessä vuoden 2009 aikana Kuo pios sa. Verkos-
toanalyysiin vastasi yhteensä 8 henkilöä, yksi 
kustakin organisaatiosta.

Analyysi tehtiin tilastollisesti (Borgatti ym. 
1999.) Verkostoaineisto tallennettiin havainto-
matriisiksi taulukkolaskentaohjelmaan. Verkos-
toanalyysit tehtiin Ucinet 6 -verkostoanalyysioh-
jelmistolla (Analytic Technologies). Vuorovaiku-
tusverkostojen aineistot koodattiin binäärisiksi 
0/1-aineistoiksi ennen verkostotunnuslukujen las-
kemista. Yhteistyötä kuvattiin nuolien paksuudel-
la, missä paksu nuoli tarkoitti tiivistä yhteistyötä 
ja ohut nuoli heikkoa yhteistyötä. Tässä tutki-
muksessa verkostoanalyysi ja laadullinen analyy-
si täydensivät toinen toisiaan. 
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TULOKSET

VERKOSTOANALyySI
Verkostoanalyysin tutkittavat organisaatiot olivat 
Kuopion perusterveydenhuollon vastaanottotoi-
minta, koulu- ja opiskeluterveydenhuolto, kun-
nallinen työterveyshuolto, koulutoimi, Kela, so-
siaalitoimi, työ- ja elinkeinotoimisto sekä Työvoi-
man palvelukeskus. Verkostoitumista selvitettiin 
kysymyksellä ”Tekeekö organisaatiosi yhteistyötä 
työttömien / työttömäksi jäävien henkilöiden työ-
kyvyn ja terveyden ylläpitämiseksi?” Nuolia on 
kahdenlaisia. Paksumpi nuoli kuvaa tiheää yh-
teyttä ja ohuempi nuoli heikkoa yhteyttä organi-
saatioiden välillä (Kuvio 1). Verkostoanalyysi 
osoitti, että kaikki organisaatiot tekevät tiivistä 
yhteistyötä perusterveydenhuollon avovastaanot-
totoiminnan kanssa. Terveydenhuollon sisäisessä 
yhteistyössä nähtiin kuitenkin kehittämisen tar-
vetta, vaikka pääosin yhteistyön nähtiin sujuvan 
hyvin. Sen sijaan yhteistyö avovastaanottotoimin-
nasta muihin organisaatioihin ei ole niin tiivistä 
kuin toisinpäin. 

HAASTATTELUJEN ANALyySI
Keskeiset tutkimustulokset esitetään aineistosta 
muodostuneiden kategorioiden avulla. Kategoriat 
ovat seuraavat: verkostoituminen on alkuvaihees-
sa, verkostoitumisen haasteet, verkostoitumisen 
kehittäminen, verkostoituminen on terveyden-
huollon toimijoille uutta, työterveyshuollon roo-
li verkostossa on jäsentymätön sekä työterveys-
neuvontatoiminnan mahdollisuudet verkostoitu-
misen kehittämisessä. 

VERKOSTOITUMINEN ON ALKUVAIHEESSA
Suurin osa haastateltavista oli sitä mieltä, että 
yhteistyö työttömien asioiden hoitamisen suhteen 
sujuu sekä seurantapaikkakunnilla että Kuopios-
sa hyvin. Varsinainen verkostotyö mainittiin sa-
nana puolessa haastatteluista. Osa haastateltavis-
ta puhui yhteistyöstä ja sen kehittämisestä. Yh-
teistyön tärkeys työttömien työelämävalmiuksien 
kehittämisessä tuli esille kaikissa haastatteluissa. 

Työttömien terveyspalveluissa on erityispiirtei-
tä, jotka osa haastateltavista tunnisti. Esimerkiksi 
hoitokontaktin ja luottamuksen luominen voi kes-

Koulu

Avoth

Tth

Kela

TE-tsto

TYP

Sost

Opiskeluth

Kuvio 1.
Organisaatioiden yhteistyö työttömien / työttömäksi jäävien henkilöiden työkyvyn ja terveyden 
edistämiseksi. Organisaatiot ovat Kuopion perusterveydenhuollon vastaanottotoiminta (Avoth), koulu- ja 
opiskeluterveydenhuolto (Opiskeluth), kunnallinen työterveyshuolto (Tth), koulutoimi (Koulu), Kela, 
sosiaalitoimi (Sost), työ- ja elinkeinotoimisto (TE-tsto) sekä Työvoiman palvelukeskus (TYP).
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tää pitkään. Eräs haastateltavista toi esille sen, 
että työttömillä voi olla terveydenhuollossa run-
saasti sairaus- tai päivystyskäyntejä, mutta varsi-
nainen kokonaisvaltainen terveydentilan arvio 
puuttuu. Työttömän asioiden hoidon pitkittyessä 
havaitaan, etteivät hänen asiansa välttämättä kuu-
lu minkään viranomaistahon vastuu alueel le. Lä-
hes kaikki haastateltavat tunnistivat ilmiön. Haas-
tateltavat pitivät verkostomaista työskentelyä 
erittäin tärkeänä syrjäytymisen estämisen ja työ-
elämävalmiuksien tukemisen kannalta. 

”Varmaan kaikkien viranomaisten pitäis op-
pia ehkä tätä verkostoyhteistyötä, ja myös 
oppii tunnistamaan näitten asiakkaitten täm-
mösii erityispiirteitä, se, ni o ehottoman tär-
keetä se viranomaisten väline yhteistyö, et sitä 
saatas edes joku sieltä sitten autettua, ehkä 
työelämänki piiriin tai yleensäkki pois siitä 
syrjäytymisen riskistä.” (toimija seuranta-
paikkakunnalla)

Kaikilla haastattelupaikkakunnilla hanke oli 
käynnistänyt työttömien terveyspalvelut. Hank-
keiden edustajat tunnistivat työttömien terveys-
palveluihin liittyvät kehittämistarpeet. Sen sijaan 
kaikki perusterveydenhuollon toimijat eivät olleet 
sitä mieltä, että asiakasryhmän ongelmiin tarvit-
taisiin erityisjärjestelyjä. Heidän mukaansa nor-
maalit perusterveydenhuollon palvelut toimivat 
työttömien kohdalla riittävän hyvin. Kaikilla 
paikkakunnilla yhteistä oli myös se, että osaa lää-
käreistä on hankala saada sitoutumaan kehittä-
mistyöhön. 

Haastatteluissa tuli esille, etteivät asiakkaan 
asiat etene nykyisessä toimintatavassa aina ver-
kostomaisesti ja asiakkaan etuja palvellen. Väli-
työmarkkinoiden viranomaisilla ei ole ollut käy-
tettävissään ennaltaehkäiseviä terveydenhuollon 
palveluja, joissa saisi joustavasti asiakkaan ter-
veydentilan arvion tai tarvittaessa työkykyar-
vioin. Samaa problematiikkaa toivat esille sosiaa-
litoimen ja työ- ja elinkeinotoimen edustajat. 
Terveydenhuollosta toivotaan saatavan palautet-
ta asiakkaan terveydentilasta ja työkykyä rajoit-
tavista tekijöistä. Eräs terveydenhuollon haasta-
teltavista totesi, ettei lähettävän tahon lähetteitä 
tai itse asiakkaita tule. Muutama sidosryhmän 
edustajista totesi, että lähetteeseen ei tule välttä-
mättä vastausta eikä asiakaskaan aina tiedä, mitä 
lääkärikäynnillä on sovittu.

”Verkostotyä [verkostotyö] ei oo viel tarpeeks 
sillee kehittynyttä tällä alueella, että siitä huo-
nosti osataa osittain eri organisaatioitten vä-

lillä tehä sitä, ja eikä oikeestaa nähdä muut 
ku siihe omaa organisaatioo. Ja mä just aatte-
lin et tää terveydenhuoltosektori o ainaki 
semmonen joka on paljon tottunu toimimaan 
pelkästää niis omissa ympyröissään, et tää on 
varmaa iha uutta näille terveydenhoitajillekki 
tää ulkopuolelle.” (toimija seurantapaikka-
kunnalla)

Verkostoitumisen hyötyjä kuvatessaan haastatel-
tavat toivat esille monitasoisen osaamisen yhdis-
tämisen ja asiakkaan palveluohjauksen tärkeyden 
työttömyyden osalta. 

”No kyl se minun mielestä se verkostoitumi-
nen on ehkä se tärkein. Että tuota, tietysti 
niin kuin, siinä on hyvin, hyvin tuota, monen-
lainen ongelmakenttä monesti, työttömillä, 
että on bio, psykososiaalisia juttuja, ja tuota, 
mikä se oikein, viitekehys on milloin ne niitä, 
ongelmia käsitellä, että niitä voi kahtoo niin 
monesta näkökulmasta.” (terveydenhuollon 
toimija, Kuopio)

Verkostotyötä pidettiin mahdollisuutena taloudel-
lisen toiminnan ja resurssien järkevän käytön 
kohdentamiseen. Verkostoitumisen uskottiin 
myös vähentävän päällekkäistä toimintaa. Eri si-
dosryhmät voivat teettää maksupalvelua vastaan 
tutkimuksia yksityisillä terveysasemilla. On mah-
dollista, että samat tutkimukset tehdään myös 
perusterveydenhuollossa. Asiakkaalle saatetaan 
tehdä monia selvityksiä, mutta varsinaista päätös-
tä asiakkaan tilanteesta ei synny. Asiakas saattaa 
liikkua monissa organisaatioissa kenenkään vi-
ranomaisen tietämättä, mikä olisi asiakkaan etu. 

”Minä oon tämän alan asiantuntija, sinä oot 
tuon alan asiantuntija, mutta kun me verkos-
toidutaan, niin me pystytään paljon tehok-
kaammin toimimaan.” (sidosryhmän toimija, 
Kuopio)

VERKOSTOITUMISEN HAASTEET
Verkostoitumisessa nähtiin etujen lisäksi myös 
paljon haasteita. Keskeisinä tekijöinä nousivat 
esille mm. resurssit, kiire, tiedonsiirto ja vaitiolo-
velvollisuus. Yhteistyötä työttömän työeläväval-
miuksien tukemisessa tehdään jatkuvasti, mutta 
suunnitelmallinen verkostomainen työskentelyta-
pa ei vielä ole vakiintunut. Toisen organisaation 
käyttämät termit ja koodit eivät ole tuttuja, mikä 
saattaa hankaloittaa yhteistyötä. 

”Mutta se että sillä tavalla yhteisesti ja että 
on tämmösiä yhteisiä asioita ni sellasia, ni sil-
lee niin ku se vaitiolovelvollisuus, kiire, ihmi-
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set sannoo että resurssien puute on yks iso. 
Me toimitaan erilaisista kulttuureista käsin 
tietyllä tavalla, me ei välttämättä ymmärretä 
toistemme työstä.” (terveydenhuollon toimi-
ja, Kuopio)

Verkostoitumisen kehittymistä hidastaviksi teki-
jöiksi mainittiin asenteisiin liittyvät tekijät, hen-
kilökunnan vaihtuminen, lainsäädäntö, resurssit, 
tiedonsiirto, erilaiset toimintatavat sekä yhteisten 
aikojen järjestymisen hankaluudet. Keskeinen 
haaste on asiakkaan jatkohoidon järjestyminen. 
Jonot esim. mielenterveys- ja päihdepalveluihin 
ovat kuukausia. Sinänsä yhteistyötä terveyden-
huollon eri palvelujen välillä pidettiin toimivana 
ja joustavana, mutta toiminnan hajanaisuus tai 
erikoistuminen luo järjestelmään kankeutta mm. 
tiedonsiirtojen osalta. Vaikka perusterveyden-
huollon ja työterveyshuollon välillä tehdään yh-
teistyötä monissa asiakkaiden asioissa, nähtiin 
toimijoiden yhteistyössä kehittämisen tarvetta.

Lääkärit pitivät verkostoitumista tärkeänä 
asiana, mutta kokivat, etteivät he pysty käyttä-
mään työaikaa sen kehittämiseen. Myös kontak-
tin saaminen eri organisaation yhteyshenkilöön 
koettiin hankalaksi. Käytännön yhteydenottoja 
hankaloitti myös tietämättömyys siitä, keneen 
yhteyttä pitäisi ottaa. Perusterveydenhuollossa 
koettiin myös, että työttömien työelämävalmiuk-
sia tukeva toiminta on vain pieni osa muuta vas-
taanottotoimintaa ja että lääkärin työaikaa tulee 
käyttää tasapuolisesti kaikille asiakasryhmille. 

Yhteistyö ja verkostoituminen vaatii roh-
keutta viedä asioita eteenpäin sekä vastuuta 
asiakkaan asioista. Asiakkaan hyötyminen ver-
kostosta voi heikentyä, jos asiakas suhtautuu ne-
gatiivisesti työkykyä ylläpitävää toimintaa ja 
kuntouttavaa prosessia kohtaan tai hänen sitou-
tumishalunsa asiaan on vähäinen. 

”Semmosta, että niin hirveesti hyppyytetään 
asiakasta paikasta toiseen ja tämmöstä liikeh-
dintää on vaikka miten paljon.” (terveyden-
huollon toimija, Kuopio)

Terveydenhuollossa verkostoitumisen kehittymis-
tä hidastavat erityisesti resursseista johtuvat teki-
jät. Henkilö- ja aikaresursseihin liittyvät tekijät 
nousivat esille sekä sidosryhmien että terveyden-
huollon edustajien haastatteluissa. Toisaalta 
puutteellisia resursseja pidettiin tarpeena kehittää 
asiaa; etsiä uusia ratkaisuja yhteistyölle ja verkos-
toitumiselle. Nykyisin henkilökunta vaihtuu no-
peasti, mikä vaikeuttaa tiedon liikkumista, yhteis-
työn tiivistämistä sekä verkostoitumista. 

”Pikemminki resurssikysymys kun yhteistyö-
kysymys. Ja kun resurssit ovat rajalliset, niin 
sitten se yhteistyö vaikeutuu myös. Et ole tiet-
ty raja olemassa resursseille jolloinka pystyy 
toimimaan, toiminta on järkevää ja jousta-
vaa”. (terveydenhuollon toimija, Kuopio)

Tiedonsiirtoon liittyviä esteitä todettiin edelleen 
olevan, vaikka suostumus asiakkaan tietojen siir-
toon olisikin olemassa. Osa haastateltavista ei 
pitänyt tiedon siirtoon liittyviä asioita lainkaan 
ongelmallisena, ja he kokivat, että asiakkaan kir-
jallinen suostumus on helppo saada. Arkaluon-
teisten asioiden hoitamisessa vaitiolovelvollisuus 
sitoo toimijaa, mutta se ei välttämättä hankaloita 
asiakkaan asioiden eteenpäin viemistä. Yhteis-
työn muotoja eri organisaatioiden toimijoiden 
välillä ovat esim. asiakasneuvottelut ja puhelin-
konsultaatiot. Työterveyshuollon ja perustervey-
denhuollon tietojen siirrossa oleva lainsäädännöl-
linen este koettiin toimintaa rajoittavana tekijänä 
suostumuksesta huolimatta. Ongelma painottui 
erityisesti perusterveydenhuollossa. Sen sijaan 
työterveyshuollossa koettiin, että asiakkaan tie-
dot siirtyvät jatkohoitopaikkaan joustavasti, kun 
suostumus on pyydetty. 

”Viranomaisyhteistyössä esteitä on ehkä se.. 
tai hankalimmat nää tiedonsiirrot.. Mut se 
että on yhteisten aikojen löytäminen on tosi 
hankalaa, että se verkostopalavereitten ko-
koaminen on aika työlästä.” (toimija seuran-
tapaikkakunnalla)

VERKOSTOITUMISEN KEHITTäMINEN
Verkostoitumisen kannalla olevat haastateltavat 
tekivät konkreettisia kehittämisehdotuksia, kuten 
yhteisten tapaamisten järjestäminen. Verkostoitu-
misen kehittämisen tarpeellisuutta perusteltiin 
asiakkaiden asioiden sujuvuuden parantamisella 
ja viranomaistyön helpottamisella. 

Asiakaslähtöisyyden kehittäminen
Asiakaslähtöisyyttä pidetään merkittävänä teki-
jänä verkostoitumisen kehittämisessä. Asiakkaan 
asioita hoidettaessa niitä katsotaan monta kertaa 
oman organisaation näkökulmasta eikä niinkään 
asiakkaan edun mukaisesti. Osa haastateltavista 
toi esille, että tavoitteena olisi, että yksittäisen 
asiakkaan asioita opittaisiin katsomaan ohi orga-
nisaatiorajojen. Haastateltavista osa korosti työt-
tömien terveyspalvelujen erityispiirteitä sekä pal-
veluohjauksen tarvetta. 

”Et se semmonen aito asiakaskeskeisyys tai 
asiakaslähtöisyys näissä asioissa, niin se ei oo 
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vielä meillä semmosta jokapäiväistä arkea.” 
(sidosryhmän toimija, Kuopio)

Asiakaslähtöisyyden ajateltiin tarkoittavan myös 
sitä, että viranomaisen tulee toimia aktiivisesti 
asiakkaan asioiden hoitamisessa yli sektorirajojen 
sekä hoitaa tiedonsiirtoon liittyvän suostumuksen 
järjestäminen. Osa haastateltavista myönsi, että 
vaitiolovelvollisuuden taakse on helppo piiloutua 
ja jättää asiakkaan asian eteenpäin vieminen sen 
vuoksi hoitamatta. Asenteellista muutosta vas-
tuun ottamisessa asiakkaan asioista pidettiin tär-
keänä ja mahdollisena. 

”Ja tosiaan että me opittais katsomaan ohi 
näitten omien organisaatiorajojen, eli että 
tämmönen sisäinen asiakkuus -ajatus leviäis 
koko meiän kuopiolaiseen toimintaympäris-
töön, et se on semmonen meiän visio, et se ois 
se tavote.” (sidosryhmän toimija, Kuopio)

Tiedottaminen organisaation toimintatavoista
Tiedottamiseen liittyviä kehittämiskohteita tuli 
haastatteluissa runsaasti esille. Henkilöstön vaih-
tuvuus on nykyisessä työelämässä suurta, ja tie-
dottamista pidettiin myös tämän vuoksi erittäin 
tärkeänä. Esim. tietoiskuja eri organisaatioista 
pidettiin konkreettisena kehittämiskeinona. Tie-
dottamisen kehittämisessä myös lähete-/palaute-
toimintaa pidettiin hyvänä kehittämiskohteena. 
Lisäksi toivottiin henkilökohtaisia yhteydenotto-
ja joko sähköpostilla tai puhelimitse mm. yhteys-
tietojen päivittämisestä. Yhteisiä koulutuksia pi-
dettiin yhtenä tutustumisväylänä toisen organi-
saation toimintatapoihin.

”Ja sitten tuota, kyllähän tietenkin näitä tie-
toiskuja vois olla, niin kuin lääkärillekin on 
tämmönen, kuukausihallintomeetingi, et siel-
lä vois kymmenen minuutin tietoiskuja käyvä 
eri viranomaiset antamassa.” (terveydenhuol-
lon toimija, Kuopio)

”Vaatis kyllä tiedottamista, tiedottamista, vä-
hän aikaa eletään tätä, taas tiedotetaan, pala-
taan asiaan. Että se koko ajan se liekki vaan 
palais ja palais.” (työterveyshuollon toimija, 
Kuopio)

Työterveysneuvonta-toimintamallin  
kehittäminen 
Työttömyyden kenttää pidettiin monitasoisena, ja 
hankkeen prosessituotoksena odotetaan syste-
maattisia toimintamalleja ja konkreettisia keinoja 
työttömien työelämävalmiuksien edistämiseen ja 
ylläpitämiseen. Samalla toivotaan apua ja sel-

keyttä terveydenhuollon vastaanottotoimintaan 
sekä yhteystietoja asioiden eteenpäin viemiseksi 
ja mallintamiseksi. 

Toimintamallin luomiseen liittyi myös henki-
lökohtaisten kontaktien luominen ja verkostoitu-
minen. Haastateltavat olivat sitä mieltä, että työt-
tömien työelämävalmiuksia tukevan verkoston 
toiminnan selkeyttäminen edellyttää oman orga-
nisaation toiminnan tuntemisen lisäksi myös toi-
sen organisaation toiminnan tuntemusta. Toimin-
tamallin luominen edellyttää sitoutumista ja vai-
vannäköä eri toimijoilta. 

”No oikeestaan tärkein on just se, mitä tossa 
äsken sanoinkin, että pitää vaan hakea niitä 
henkilökohtaisia kontakteja, eri tahojen kans-
sa. Elikä, se semmosen, yhteisten toiminta-
mallien määritteleminen, ja niihin sitoutumi-
nen, niin se on aika keskeinen asia.” (sidos-
ryhmän toimija, Kuopio)

Resurssien kohdentamista erityisesti ajankäytön 
ja palaverien osalta pidettiin toimintamallin tuo-
mana hyvänä mahdollisuutena. Yhteisiä tapaami-
sia ja palavereja pidettiin pääosin positiivisena 
asiana, mutta osa haastateltavista tunnisti myös 
turhia palavereja, joista ei välttämättä ole hyötyä 
asiakkaan asioiden eteenpäin viemisessä. Tärkeä-
nä pidettiin sitä, että asiantuntemus paranisi ja 
yhteistyötä tiivistettäisiin nimenomaan kenttäta-
son toimijoiden työskentelyssä. Vaikka johto-
tasolla tehdään päätöksiä verkostotyön lisäämi-
sestä, on eri asia saada toiminta nivoutumaan 
käytännön työhön.

VERKOSTOITUMINEN ON TERVEyDENHUOLLON  
TOIMIJOILLE UUTTA 
Haastatteluissa tuli selkeästi esille, että sidosryh-
miin (mm. työ- ja elinkeinotoimisto ja sosiaalitoi-
mi) verrattuna terveydenhuollon vastaajat arvioi-
vat verkostoitumisen tuovan vähemmän etuja 
työttömien terveyspalvelujen kehittämiseen. Ter-
veydenhuollossa tuli esille myös pelkoa työttö-
myyden medikalisoimisesta:

”Että ei sekään että lääkäri taikka hoitaja 
pystyy kaikki ongelmat ratkasemaan ni, ei se 
ole näin. Pikemminkin se on, lääkäri on sel-
vittäjä, tai konsultantti näissä. Sinänsä jos on 
sitten ongelma ja sairaus ni sitten se muodos-
taa hoitosuhteen joka nyt luonnostaanki jo 
olemassa. Onko se perusterveydenhuollossa 
vai erikoissairaanhoidossa vai jossakin muus-
sa yksikössä niin, mutta, medikalisoimista 
pitää välttää.” (terveydenhuollon toimija, 
Kuopio)
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Haastateltavat totesivat terveydenhuollon roolin 
irralliseksi työttömän työelämävalmiuksia tuke-
vassa verkostossa. Terveydenhuollon roolia pidet-
tiin merkitykseltään vaihtelevana. Merkittävä 
rooli on silloin, kun asiakkaan työkyvystä tarvi-
taan selkeä kannanotto. Sidosryhmien ja osan 
terveydenhuollon edustajienkin haastatteluissa 
tuli esille, että terveydenhuollon toimijat toimivat 
aktiivisesti sisäisesti ja sidosryhmien toimijat te-
kevät työtä asiakkaan asioissa verkostomaisesti. 
Terveydenhuolto on ikään kuin tärkeä yhteistyö-
kumppani verkoston ulkopuolella.

TyöTERVEySHUOLLON ROOLI VERKOSTOSSA ON JäSENTyMäTöN
Työterveyshuollon rooli verkostossa ja siirtymissä 
työttömyydestä työhön ja työstä työttömyyteen 
on epäselvä. Suurin verkostoitumisen este on ol-
lut työterveyshuollon sopimuksiin perustuva 
maksullinen toiminta niin Kuopiossa kuin seu-
rantapaikkakunnilla. Yhdellä seurantapaikka-
kunnalla työterveyshuolto teki työttömien ter-
veystarkastuksia ostopalvelusopimuksella. Jotta 
työterveyshuolto voisi toimia työttömän työelä-
mävalmiuksia tukevassa verkostossa, tarvittaisiin 
selkeät sopimusmallit toiminnalle. Toisaalta mak-
sullisuus nähtiin sopimusasiana, joka voidaan 
ratkaista, ja tehdä siten verkostoituminen mah-
dolliseksi.

”Ja sitte just mietittii tota, esimerkiks perus-
terveydenhuollo ja työterveyshuollo välille 
mitä ongelmii siin on, ni siin oli just tämä 
työverveyshuollon rahotus nousi aika isoksi 
tää on tää nettobudjetti missä tää nyt on tää 
työterveyshuolto että pitää ol.” (toimija seu-
rantapaikkakunnalla)

Myös terveyskeskuksessa työttömien terveyspal-
velut toteutettiin yhteistyössä perusterveyden-
huollon ja työterveyshuollon välillä. Samanlaista 
yhteistyötä tai uudenlaista verkostotyötä pidettiin 
toimivana keinona nykyään.

”Täällähän aikanaan oli, tai täytyy myöntää, 
että en tunne, me puhuttiin ”työttömien neu-
volaks”, tais olla ihan alun alkaen se oikea 
termi, niin kyllä me sillon yhteistyötä tehtiin 
terveydenhoitajan kanssa.” (työterveyshuol-
lon toimija, Kuopio)

Työterveyshuollon osaamisen hyödyntämistä ver-
kostossa pidettiin hyvänä mahdollisuutena. Työ-
terveyshuollon osaamista voisi hyödyntää työky-
kyarvioiden tekemisessä sekä kuntoutukseen lä-
hettämisessä työttömän työelämävalmiuksia tu-
kevassa verkostossa. Työterveyshuollon tärkeys 

konsultaatiokanavana tuli esille osassa haastatte-
luista. Kuitenkin työterveyshuollon rooli on irral-
linen verkostossa. Työterveyshuollon irrallinen 
rooli näkyy hyvin myös verkostonanalyysin tu-
loksissa (kuvio 1). Kuvioista näkyy, että yhteis-
työtä tehdään ja että kaikki organisaatiot osallis-
tuvat työttömien työkyvyn ja terveyden edistämi-
seen, mutta yhteistyö on usein yksisuuntaista.

”Työterveyshuollossa varmaan ois sitä osaa-
mista sitten tämmöiseen, työkyvyn arviointiin 
ja työllistymismahdollisuuksien arviointiin.” 
(työterveyshuollon toimija, seurarantapaikka-
kunta)

TyöTERVEySNEUVONTATOIMINNAN MAHDOLLISUUDET 
VERKOSTOITUMISEN KEHITTäMISESSä
Haastateltavien mukaan hankkeessa kehitettävä 
toimintatapa mahdollistaa ammatillisen osaami-
sen ja prosessiosaamisen laajentamisen ja vahvis-
tamisen. Tämä puolestaan tukee työssäjaksamis-
ta. Verkostomaisen työskentelyn ajateltiin myös 
vahvistavan ammattiosaamista ja siten tehosta-
van asiakasohjausta ja neuvontaa. Hanketoimin-
nan arvioitiin madaltavan hoitoon pääsyn kyn-
nystä, jolloin terveyspalveluihin ohjauduttaisiin 
nykyistä joustavammin. Verkostomainen työs-
kentely osoitti haastateltaville myös moniamma-
tillisen työskentelyn mahdollisuudet ja vahvuu-
det, kuten osaamisen laajentamisen. 

”Se mahdollistaa myös tämmösen ammatilli-
sen osaamisen, prosessiosaamisen näkökul-
masta sen laajentamisen ja vahvistamisen, 
millä sitten on vahvuuksia ihan tämmösiin 
työssäjaksamiseen ja työstä selviytymiseen, ja 
samaan aikaan myös sen ammatillisen vah-
vuuden kehittymisen sitä kautta, että me pys-
tytään entistä paremmin myös ohjaamaan ja 
neuvomaan ja opastamaan meidän asiakkaita 
myös näissä haastavissa tilanteissa.” (sidos-
ryhmän toimija, Kuopio)

Hanketoiminnan seurauksena asiakkaiden arvioi-
tiin saavan selvää hyötyä esimerkiksi kuntoutu-
malla takaisin työelämään. Haastatteluissa enna-
koitiin myös tulevaa työvoimapulaa ja verkosto-
maisen työskentelyn tärkeyttä saattaa työikäiset 
henkilöt ajoissa hoidon piiriin. Verkostomaisen 
työskentelyn ajateltiin tuottavan mallinnuksia 
työttömien työelämävalmiuksien tukemiseen. 
Myös eri palveluihin ohjaamisen nähtiin tehostu-
van. Nykyistä toimintaa pidettiin pirstaleisena, ja 
verkostomainen työskentely sekä hankkeen luo-
mat käytännöt voisivat haastateltavien mukaan 
auttaa jäsentämään palveluja. 
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”Minusta ne mahdollisuudet tulee tästä just 
mitä sanoin, eli jos siellä on tämmösiä sai-
rauksia jotka voidaan hoitaa ja korjata ja se 
työllistymisen este poistuu, niin siitähän tulee 
se hyöty kaiketi mitä tällä nyt on haettukin, 
et minusta nää liittyy siihen puhtaasti.” (ter-
veydenhuollon toimija, Kuopio)

”No just se että jos sitä ei tuota tämmösiä 
päällekkäisiä toimintoja ja sitä kautta saa-
haan ihmiset sitten paremmin terveydenhuol-
lon piiriin ni, onhan se hyvä mahdollisuus.” 
(terveydenhuollon toimija, Kuopio)

Verkostomaisen työskentelyn toivottiin tuovan 
paremmin esille palvelun tarpeessa olevat henki-
löt ja tietoa heidän kunnostaan ja työkyvystään. 
Hankkeen kautta nousi esille myös poliittinen 
päätöksenteko ja kuntien halu panostaa palvelu-
jen kehittämiseen. Hankkeen toivottiin myös tii-
vistävän eri organisaatioiden suhteita, erityisesti 
sidosryhmistä terveydenhuoltoon ja työterveys-
huoltoon. Hankkeen luomien toimintatapojen 
odotettiin myös vaikuttavan positiivisesti organi-
saatioiden väliseen muuhun yhteistyöhön. 

POHDINTA
Tämän tutkimuksen tulosten mukaan työttömän 
työelämävalmiuksia tukeva verkostoituminen on 
alkuvaiheessa. Lisäksi verkostoitumisessa on 
haasteita ja verkostoitumista pitää kehittää. Ver-
kostoituminen ulospäin on terveydenhuollon toi-
mijoille uutta, eikä työterveyshuollon rooli ter-
veydenhuollon sisällä ja muiden yhteistyötahojen 
kanssa ole selkiintynyt. 

Saumaton palveluketju, jota verkostoitumi-
nen edistää, edistää myös asiakaslähtöisyyttä. 
Tärkeää on täsmentää, kenelle vastuu asiakkaan 
asioista milloinkin kuuluu, eli parantaa sauma-
tonta palveluketjua yli sektorirajojen. Haastatel-
tavat toivat esille työttömyyden monimuotoisuu-
den ja toisaalta verkostotyön mahdollisuudet 
helpottaa viranomaisen työtä. Haastateltavat ko-
rostivat erityisesti asiakkaan hyötyjä, joita osa 
haastateltavista ei välttämättä pystynyt yhdistä-
mään verkostoitumisen hyötyihin.

Tämän tutkimuksen tulokset osoittivat, että 
verkostossa toimiminen edellyttää toisen toimin-
nan tuntemusta ja avointa tiedon liikkumista. 
Verkostomallin rakentaminen tulee tehdä paikka-
kuntakohtaisesti. Verkostoituminen kehittyy 
yleensä syklisesti, kun joukko henkilöitä näkee 
kehittämisen edut. Tärkeänä pidettiin hanketoi-
mijaa, työterveyshoitaja tai terveydenhoitaja, 
”hoidon koordinaattori”, joka pystyy koordinoi-

maan ja keräämään tietoa asiakkaasta sekä oh-
jaamaan häntä eteenpäin palvelujärjestelmissä.

Työttömien terveyspalveluja on kehitetty pit-
kälti hanketyönä. Tärkeää on saada toiminta 
pysyväksi käytännöksi kuntiin, jotta tasavertaiset 
terveyspalvelut turvataan kaikille kuntalaisille ja 
kansalaisille. Työttömien työelämävalmiuksia 
tukevan verkoston kehittäminen vaatii kunnalta 
resursointia. Kaikilla paikkakunnilla kehittämi-
seen oli palkattu ylimääräinen henkilö, joka työs-
kentelee kehittämiseen varatuilla määrärahoilla. 
Jyväskylässä palvelut on juurrutettu normaaliin 
perusterveydenhuollon vastaanottotyöhön kehit-
tämishankkeen myötä. Myös Oulussa ja Vamma-
lassa on juurruttamistyö menossa. Työttömän 
työelämää tukevan verkoston rakentaminen on 
haasteellista mutta mielekästä. Haastatteluissa 
tuli esille, että kehittämiseen tarvitaan kehittä-
misapua ja koulutusta. Henkilökunta, joka to-
teuttaa palveluja, on motivoitunutta. Työttömillä 
on paljon terveysongelmia, joista suurta osaa 
voidaan hoitaa verkostomaisen työskentelyn 
avulla. 

Tutkimuksen teoreettisena viitekehyksenä toi-
mi sosiaalisten verkostojen teoria, joka on alala-
jiltaan hyvinvointipalvelujen verkostojen tutki-
musta. Verkoston kehittämisestä puhuttaessa 
sosiaalinen pääoman keskeiset tekijät, kuten luot-
tamus, vuorovaikutus ja kommunikaatio, koros-
tuivat aineistossa. Teoria soveltuu hyvin tulosten 
tarkasteluun. Tuloksia on tarkasteltu sosiaalisen 
pääoman keskeisten tekijöiden kautta.

Teemahaastattelut ja verkostoanalyysi sopivat 
hyvin tämän tutkimuksen toteuttamiseen. Ver-
kostoanalyysi antaa selkeän kuvan tämän hetki-
sestä yhteistyön tilasta työttömän työelämäval-
miuksien tukemisen suhteen ja täydentää teema-
haastattelujen tuloksia. Verkostoanalyysiin vas-
taaja edusti yksin koko organisaatioita. Jos vas-
taajia olisi ollut useampia, olisi se saattanut 
muuttaa nuolien paksuuksia. Myös eri vastaaja 
olisi saattanut antaa erilaisen vastauksen. Analyy-
si käsitti alkukartoituksen tulokset. Loppuar-
viointi tehdään vuosien 2010 lopussa ja 2011 
alussa.

Teemahaastattelukysymykset tehtiin yhteis-
työssä toisen tutkijan kanssa. Runkoa esitestattiin 
haastattelemalla yksi työterveyshuollon edustaja 
puhelimitse. Haastattelun jälkeen tarkennettiin 
yhden kysymyksen muotoa. Haastatteluihin osal-
listuneet henkilöt valikoitiin kiinnostuksen mu-
kaan terveydenhuollosta. Sidosryhmien haastatel-
tavat olivat hankkeen yhdyshenkilöitä. Haastatel-
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tavat edustivat itse kukin oman alansa asiantun-
temusta, mikä monipuolistaa tutkimustuloksia.

Sisällön analyysin suurin haaste on kategori-
soinnissa, joka ei ole yksiselitteistä. Tulosten va-
liditeettia paransi se, että haastatteluaineistoista 
osan koodasi toinen tutkija. Kategoriat olivat 
molempien tutkijoiden näkemyksen mukaan mil-
tei samat. Aineiston luokittelua ja nimeämistä 
ohjasivat tutkimustehtävät, ja luokittelua tarkas-
tettiin jälkeenpäin useita kertoja. Aineiston luo-
kittelu edustaa kuitenkin tutkijan valintoja ja 
tulkintaa. (Kyngäs ja Vanhanen, 1999.) Kun 
haastatteluaineisto on kohtuullisen pieni, on kak-
sitasoinen luokittelu riittävä.

Aikaisemman tutkimuksen valossa mm. (Saik-
ku 2009, Romppainen ym. 2010), tämä tutkimus 
täydentää tuloksia. Kehittämistoiminnasta on 
hyötyä, ja se vahvistaa viranomaisverkoston toi-
mintaa. Verkostotyö ja yhteistyö eivät ole sama 
asia. Yhteistyö voi toimia hyvin ilman verkostoi-
tumista. Yhteistyöhön verrattuna verkostotyö on 
tavoitteellisempaa ja johdetumpaa. 

Pelkkä yhteinen hyöty ja visio eivät kuiten-
kaan riitä pitämään verkostoa koossa tai käyn-
nistämään sitä (Karjalainen 1996). Verkostolla 
pitää olla vetäjä, toiminnan tulee organisoitua ja 
sitä tulee arvioida. Näin verkostoituminen moti-
voi osallistujia ja sille voidaan asettaa toiminnal-
lisia tavoitteita. Haastateltavat eivät ottaneet 
esille verkoston johtamiseen liittyviä asioita. 
Haastateltavat korostivat omaa vastuuta asiak-
kaan asian eteenpäin viemisessä. Kuitenkin yh-
teisten tapaamisten tai koulutusten järjestämisen 
ajateltiin kuuluvan johtajille, jotka mahdollistai-
sivat verkostomaisen työskentelyn. Haastateltavat 
puhuivat sekä yhteistyön että verkostotyön kehit-
tämisestä. Kaikki haastateltavat eivät kuitenkaan 
miellä työttömien työelämävalmiuksia tukevaa 
toimintaa verkostotyöksi. 

Terveydenhuollon toiminta on perinteisesti 
ollut hierarkkista ja byrokraattista, ja sen toimin-
taa on ohjattu tarkoilla säädöksillä. Tämä luo 
toimintatapoihin jäykkyyttä ja hidastaa verkos-
ton rakentamista. Työttömien terveyspalveluihin 
liittyy erityispiirteitä, joissa terveydenhuollon pal-
velujärjestelmän tulee joustaa. Työttömien työelä-
mävalmiuksien tukemisessa palvelun tulee ohjau-
tua asiakaslähtöisesti organisaatiolähtöisen toi-
mintatavan sijaan. Aineistosta nousi esille tervey-
denhuollon laaja rooli ja se, että työttömien 
asioiden hoitaminen on yksi pieni osa laajaa vas-
taanottotoimintaa. Vaikka halua ja tahtoa olisi 

hoitaa asiaa eteenpäin, ei siihen löydy välttämät-
tä tarvittavaa aikaa. Työttömän työelämäval-
miuksia tukevassa toiminnassa terveydenhuollon 
palvelu toteutetaan kuitenkin moniammatillises-
sa, sektorirajat ylittyvässä yhteistyössä (Sinervo 
2009). Moniammatillisessa työskentelyssä pidet-
tiin tärkeänä sitä, että toiminnan fokuksessa on 
asiakas. Yhteistä, yleisen tason neuvottelua pidet-
tiin turhana toimintana. 

Työturvallisuutta ja työterveyshuoltoa sääte-
lee oma lainsäädäntö. Suomessa työterveyshuolto 
toimii melko kattavasti: palkansaajista 92 pro-
senttia kuuluu työterveyshuollon piiriin, ja pienis-
tä 1–9 työntekijän yrityksistä työterveyshuollon 
kattavuus on 63 prosenttia (Kauppinen ym. 
2010). Työturvallisuus ja työterveyshuollon pal-
velut ovat keskeisiä työikäisen väestön terveyden 
ja työkyvyn edistämisessä, mutta palvelut eivät 
ulotu työterveyshuollon ulkopuolella oleviin ja 
työttömiin. Kaikilla kuntalaisilla on samat oikeu-
det käyttää perusterveydenhuollon palveluja, 
mutta työkykyä ylläpitävät toiminnot eivät sisäl-
ly peruspalveluihin. Työttömien terveyspalveluja 
on kehitetty lyhytjänteisesti, eikä palvelujen vai-
kuttavuudesta ole juuri tutkittua tietoa (Karjalai-
nen ja Melametsä 2001, 15–25). Työterveyshuol-
lon rooli työttömien terveyspalvelujen toteutta-
misessa on tärkeää, koska palvelujen toteuttami-
sessa tarvitaan osaamista työkyvyn arvioinnista, 
ylläpidosta ja edistämisestä. Kuntoutukseen oh-
jaaminen ja varhainen puuttuminen terveyttä ja 
työkykyä uhkaaviin riskitekijöihin työssä ovat 
työterveyshuollon vahvaa osaamista, jota tarvi-
taan niin ikään työttömien työelämävalmiuksien 
tukemisessa. Työterveyttä edistävien palvelujen 
tulisi kuulua kaikille työvoimaan kuuluville hen-
kilöille. (Työterveys 2015.) 

Se, kuinka työterveyshuollon osaaminen tule-
vaisuudessa kytketään työttömän asiakkaan pal-
veluprosessiin, vaatii vielä lisätutkimusta. Työter-
veyshuollon osaaminen korostuu erityisesti työ-
kykyarvioiden tekemisessä. Tällä hetkellä työter-
veyshuollon asiantuntemuksen tarve perustervey-
denhuollossa tiedostetaan osittain, mutta käytän-
nön kokemukset asiantuntemuksen käytöstä va-
kiintuneesti ovat vähäiset. Jatkossa olisi syytä 
tutkia tarkemmin työterveyshuollon ja peruster-
veydenhuollon yhteistyön toimivuutta työttömän 
työelämävalmiuksien tukemisessa. Myös eri toi-
mijoiden väliset vastuualueet ja roolit olisivat 
tärkeä tutkimuksen kohde. 
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Niiranen K, Hakulinen H, Huuskonen MS, Jahkola A, Räsänen K. Supporting the work capacity of the unemployed  
in the authority network  
Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2011:48:38–52

information dissemination, and lack of time. The 
role of occupational health care in supporting the 
network has not yet been seen established, al-
though occupational health care specialists’ 
knowledge is of benefit in the evaluation, mainte-
nance, and promotion of work capacity, early 
intervention in risk factors at work, and in guid-
ing rehabilitation. Primary Health Care and Oc-
cupational Health Care have co-operated in many 
client cases, but this still requires development.

According to research results, networking within 
the authorities’ operations to support the work 
capacity of the unemployed is still at an early 
stage, but development of this is considered im-
portant. Both basic and occupational health care 
are seen as significant, but they remain external 
to the network. Health care is lagging behind 
other interest groups in its support of the work 
capacity of the unemployed. The biggest chal-
lenges to development were seen as accessing the 
activities of different organizations, increasing 
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LIITE 1

SEURANTAPAIKKAKUNNAT

Teemahaastattelukysymykset työterveysneuvontahankkeessa perusterveyden huollon, 
työterveyshuollon ja sidosryhmien toimijoille

1) Miten työterveyshuollon ulkopuolella olevien työikäisten (työttömät, pätkätyöttömät) terveys-
palvelut toteutuvat paikkakunnalla?

 –  tehdäänkö terveystarkastuksia?
 –  miten asiakkaat ohjautuvat terveystarkastuksiin?
 –  mikä on terveystarkastuksen sisältö? Onko kysymyksiä liittyen työllistymiseen?
 –  ovatko tarkastukset säännöllisiä?
 –  mitä jatkotoimenpiteitä tarkastuksiin liittyy (esim. kuntoutus)?
 –  miten asiakkaan sitoutuminen terveystarkastuksessa suositeltuihin toimenpiteisiin  

huomioidaan?

2) Millaista yhteistyötä viranomaisten ja muiden hoitotahojen kanssa tehdään työikäisten  
työterveyshuollon ulkopuolella olevien henkilöiden asiakasprosessissa?

 –  yhteiset neuvottelut
 –  asiakasyhteistyöryhmä
 –  koulutukset
 –  toimiiko lähete/palautekäytäntö
 –  jotakin muuta

3) Onko viranomaistyössä esteitä?
 –  mikä ei – toimi?
 –  mikä on syy toimimattomuuteen?
 –  miten yhteistyötä voi kehittää?
 –  toimiiko asiakkaan saumaton palveluketju?
 –  nivoutuvatko terveyspalvelut osaksi aktivoivia ja työllistäviä prosesseja

Kysymys terveydenhuollon henkilöstölle (perusterveydenhuollon ja työterveyshuollon 
toimijoille)

1) Millaista yhteistyötä työterveyshuollon ja perusterveydenhuollon välillä tehdään?
 –  työttömien terveyspalvelujen toteutumisen osalta
 –  asiakkaiden tietojen siirto
 –  jatkohoitoon ohjaaminen
 –  konsultaatiot työterveyshuollosta
 –  ostopalvelut työterveyshuollosta
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LIITE 2

KUOPIO

Teemahaastattelukysymykset Kuopion työterveysneuvontahankkeessa perusterveyden-
huollon, työterveyshuollon ja sidosryhmien toimijoille

1) Mitä odotuksia/toiveita sinulla on työterveysneuvonnan osalta hankkeessa?
 –  mahdollisuudet
 –  uhkat
 –  vahvuudet
 –  heikkoudet
 –  työttömien terveyspalvelujen historia

2) Ketä muita toimijoita (nykyisten toimijoiden lisäksi) pitäisi olla mukana työterveysneuvonnassa 
asiakasprosessin näkökulmasta?

3) Millaista yhteistyötä viranomaisten ja muiden hoitotahojen kanssa tehdään työikäisten  
työterveyshuollon ulkopuolella olevien henkilöiden asiakasprosessissa?

 –  neuvottelut
 –  asiakasyhteistyöryhmä
 –  koulutukset
 –  toimiiko lähete/palautekäytäntö

4) Onko viranomaisyhteistyössä esteitä?
 –  mikä ei toimi?
 –  mikä on syy toimimattomuuteen
 –  miten yhteistyötä voi kehittää
 –  toimiiko asiakkaan saumaton palveluketju
 –  nivoutuvatko terveyspalvelut osaksi aktivoivia ja työllistäviä prosesseja

Kysymys terveydenhuollon henkilöstölle (perusterveydenhuollon ja työterveyshuollon toimijoille)

1) Millaista yhteistyötä työterveyshuollon ja perusterveydenhuollon välillä tehdään?
 –  työttömien terveyspalvelujen osalta
 –  asiakkaan tietojen siirto
 –  jatkohoitoon ohjaaminen
 –  konsultaatiot työterveyshuollosta
 –  ostopalvelut työterveyshuollosta
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ARTIKKELIT

n Artikkelin tavoitteena on kuvata ja ymmärtää terveydenhuollon sisäisiä ver-
kostoja työttömien terveyspalvelujen toteuttamisessa ja kehittämisessä. 

Artikkeli perustuu Kuopiossa toteutetun Työterveysneuvontahankkeen loppuar-
viointiin vuonna 2011. Hankkeen keskeisin toiminta pohjautui terveystapaami-
siin työterveyshoitajan kanssa. Asiakaskunta hankkeessa oli 15–25 vuotiaita työt-
tömiä sekä keski-ikäisiä, työvoimapoliittisessa koulutuksessa olevia henkilöitä.  
Aineisto kerättiin Kuopion terveydenhuollon ja sidosryhmien sekä seurantapaik-
kakuntien (Joensuu, Jyväskylä, Oulu, Vammala) edustajien teemahaastatteluil-
la sekä Kuopiossa toteutetulla verkostokyselyllä. Työttömien terveyspalvelujen 
toimintaympäristö ja työttömien terveyden erityispiirteet sekä verkostotutkimus 
muodostavat teoreettisen viitekehyksen tutkimukselle. Tulosten mukaan työttö-
mien terveyspalveluissa lähtökohtana on asiakaskeskeisyys ja organisaation raja-
pinnoilla toimiminen. Terveydenhuollon mahdollisuudet arvioida työ- ja toimin-
takykyä ovat rajalliset, sillä terveydenhuollon keinoin ei kaikkia asiakkaan asioita 
voida ratkaista. Työ- ja elinkeinotoimiston ja terveydenhuollon yhteistyötä pitää 
lisätä, sillä prosessivastuu työttömän asioissa kuuluu työ- ja elinkeinotoimistolle. 
Työterveyshuollon ja muun perusterveydenhuollon roolijakoa pitää selkeyttää. 
Työttömäksi jäävän terveydenhuollon kehittäminen tulee tapahtua työterveys-
huollosta käsin yhteistyössä muun perusterveydenhuollon kanssa. Palvelun ke-
hittäminen vaatii organisaation rajojen madaltamista, koordinointia pysyviä toi-
mintamalleja sekä sopimuksia.
Avainsanat: Työttömien terveyspalvelut, verkostot, terveyden edistäminen

Abstrakti

Kirsi Niiranen, Hanna Hakulinen, Pirjo Manninen & Kimmo Räsänen

Työttömien terveyspalvelujen kehittäminen – 
verkosto mahdollisuutena

Johdanto

Terveyspalvelujen epätasa-arvoisuuden vä-
hentäminen on yksi terveydenhuollon tämän 
hetken tärkeimmistä kehittämiskohteista 
Suomessa. Työikäisten terveydenhuolto ei 
toimi vielä tasa-arvoisesti työllisten ja työt-
tömien kesken. Työikäisten terveydenhuol-
to on jakautunut Suomessa kunnallisen ter-
veydenhuollon, työterveyshuollon ja yksityi-
sen terveydenhuollon välille. Työsuhteessa 
olevat henkilöt ovat pääosin eri palvelu-

tuottajien organisoiman työterveyshuollon 
piirissä, kun taas työttömät käyttävät pää-
asiassa kunnallisia terveyskeskuspalveluja. 
Ennaltaehkäiseviä palveluja käytetään sitä 
enemmän, mitä korkeampaan tuloluokkaan 
henkilö kuuluu. Kuitenkin terveysongelmia 
on enemmän matalamman tuloluokan hen-
kilöillä ja työttömillä.  Myös monet tutkimus-
tulokset ovat todistaneet, että hyvinvoinnin 
ja terveyden erot eri sosiaaliluokkien välillä 
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ovat kasvaneet (Kangas ym. 2002; Kunst ym. 
2001; Martelin ym. 2005; Rotko ym. 2011; 
Valkonen & Kauppinen 2001).

Terveydenhuoltolain 13 §:n 2 momen-
tin mukaan terveysneuvontaa ja terveystar-
kastuksia on järjestettävä myös opiskelu- 
tai työterveyshuollon ulkopuolelle jääville 
nuorille ja työikäisille (Terveydenhuoltolaki 
1326/2010). Työttömien terveyspalveluja on 
Suomessa järjestänyt perusterveydenhuol-
to, työterveyshuolto, työvoiman palvelukes-
kukset (TYP), kuntien sosiaalitoimet, työ- ja 
elinkeinotoimistot (TE-toimisto) ja yksityiset 
palvelun tuottajat. Myös välityömarkkinat eli 
avoimien työmarkkinoiden ja työttömyyden 
väliin sijoittuvat työllistäjätahot (mm. kolmas 
sektori) ovat toteuttaneet työttömien terveys-
palveluja. Välityömarkkinoilta pyritään siirty-
mään avoimille työmarkkinoille. Ne ovat tar-
koitettu lähinnä vaikeasti työllistyville työn-
hakijoille. Välityömarkkinat voivat tarjota 
heille sekä riittävää sosiaalista tukea että py-
syvää toimeentuloa. Työttömien terveyspal-
veluja on järjestetty myös osana hanketoi-
mintaa lukuisissa hankkeissa. 

Työssä käyvien työterveyshuoltopalvelu-
jen kokonaiskattavuus oli 91 prosenttia pal-
kansaajista vuonna 2012.  Pienten, alle 10 hen-
kilön yritysten osalta kattavuus oli heikompi 
(63 %). Työterveyshuollon piiriin kuuluvista 
palkansaajista 86 prosentilla oli mahdollisuus 
myös sairaanhoitoon osana työterveyshuol-
toa. Kansainvälisesti tarkastellen kattavuus 
on hyvä. (Kauppinen ym. 2012.)  Työttömien 
osalta ennaltaehkäisevien palvelujen katta-
vuus on heikompi. (Saikku & Sinervo 2010).

Työ- ja elinkeinoministeriön työryhmä 
teki vuonna 2011 ehdotukset työttömien työ-
kyvyn arvioinnin ja terveyspalvelujen järjes-
tämiseksi.  Työryhmän mukaan TE-toimistolla 
on vastuu työttömän työnhakijan työkyvyn 
arvioinnissa ja työmarkkinoille kuntouttaviin 
palveluihin liittyvissä asioissa.  TE-toimiston 
tehtävänä on tunnistaa ne työttömät, joiden 
työkyky tulee arvioida ja ohjata heidät ter-
veystarkastukseen. Terveystarkastuksen jäl-
keen TE-toimistossa arvioidaan uudelleen, 

vaikuttavatko tulokset asiakkaan palvelutar-
peeseen. Tarvittaessa asiakas ohjataan Kelan, 
työeläkelaitoksen tai kunnan sosiaali- ja ter-
veydenhuollon palveluihin. (Työ- ja elinkein-
oministeriö 2011.)

Vaikka sosiaali- ja terveysministeriön ky-
selyssä vuonna 2009 yli puolet kunnista il-
moitti järjestäneensä työttömien terveystar-
kastuksia, oli joka kolmannessa työttömien 
terveystarkastuksia toteuttaneessa kunnassa 
ja kuntayhtymässä toiminnan jatkuminen epä-
selvää (Saikku 2010). Pitkäaikaistyöttömien 
terveydenhuollon kehittämiskumppanuus-
hankkeessa vuonna 2012 tehdyn seurantatut-
kimuksen mukaan lähes kaikilla hankepaik-
kakunnilla työttömien terveystarkastukset ja 
-palvelut olivat jatkuneet hankkeen jälkeen 
(Saikku 2012). Vuonna 2013 Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitos teki valtakunnallisen kyse-
lytutkimuksen terveyskeskustoimijoiden nä-
kökulmasta. Kyselyn mukaan työttömien ter-
veystarkastukset ja niihin liittyvät palvelut 
ovat yleistyneet kunnissa vuoteen 2009 ver-
rattuna. Terveystarkastuksia toteutettiin 89 
prosentista kunnissa, mutta tarkkoja tietoja 
käyntimääristä ei ole.  (Sinervo & Hietapakka 
2013.) Työttömien terveyspalvelujen proses-
seista, niiden toimivuudesta ja kehittämistar-
peista ei myöskään ole kattavaa tietoa. Tämä 
tutkimus täydentää tutkimustiedon vajetta.

Tämän artikkelin tavoitteena on kuvata ja 
ymmärtää terveydenhuollon sisäisiä ja ulkoi-
sia verkostoja ja sitä, kuinka ne tukevat työttö-
män asiakkaan terveyttä sekä työ- ja toiminta-
kykyä.  Artikkelissa vastataan seuraaviin tut-
kimuskysymyksiin: 1) Millainen on terveyden-
huollon sisäinen ja ulkoinen yhteistyö työttö-
män/työttömäksi jäävän henkilön kohdalla a) 
työterveyshuollon, b) muun perusterveyden-
huollon c) sidosryhmien näkökulmasta ja 2) 
Miten kehittämistoiminta muuttaa verkostoa? 
Tapauksena on Työterveysneuvonta -han-
ke (2008–2010) Kuopiossa. Kohderyhmänä 
olivat 15–25 vuotiaat nuoret ja nuoret ai-
kuiset sekä työvoimakoulutuksessa olevat 
keski-ikäiset (noin 45–55 vuotiaat) henki-
löt. Seurantapaikkakuntina olivat Joensuu, 
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Jyväskylä, Oulu ja Vammala, joissa kehitettiin 
samaan aikaan työttömien terveyspalveluja. 
Näin saatiin lisätietoa terveydenhuollon si-
säisen verkoston toimivuudesta.

Artikkelissa kuvataan työttömien terveys-
palvelujen toimintaympäristöä ja verkostoja 
sekä terveydenhuollon sisäistä yhteistyötä 
käsittelevä empiirinen verkosto- ja haastat-
teluanalyysi.  Viranomaisyhteistyötä tarkas-
tellaan perusterveydenhuollon, työterveys-
huollon ja muiden sidosryhmien näkökulmas-
ta asiakaslähtöisesti. Sidosryhmien haastatte-
lut toivat tietoa siitä, miten terveydenhuollon 
verkosto toimii ulkoapäin katsottuna.

Työttömien terveyspalvelujen 
toimintaympäristö 

Tässä luvussa tarkastellaan työttömien ter-
veyspalvelujen toimintaympäristöä ja työttö-
mien terveyden erityispiirteitä sekä verkostoa 
aiemman tutkimuksen valossa. Nämä muodos-
tavat teoreettisen viitekehyksen tutkimukselle. 

Työttömien terveyspalvelujen järjestä-
minen on kunnan lakisääteistä toimintaa: 
”Työttömän terveystarkastuksella tarkoite-
taan kliinisillä tutkimuksilla tai muilla tarkoi-
tuksenmukaisilla ja luotettavilla menetelmillä 
suoritettua terveydentilan ja työ- ja toiminta-
kyvyn tarkastusta sekä terveyden edistämiseen 
liittyvää terveydentilan selvittämistä. Yleensä 
terveystarkastuksen tekee terveydenhoitaja, 
mutta se voi olla myös lääkäri.” (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2013.)

”Lääkäri vastaa sairauksien hoidosta, arvi-
oi työ- ja toimintakykyä ja ottaa tilanteen mu-
kaan kantaa jäljellä olevaan työkykyyn ja sen 
edistämiseen työkyvyttömyyden osoittamisen 
ohella. Mikäli tarvitaan laaja-alaista työ- ja 
toimintakyvyn arvioita tai ammatillisen kun-
toutuksen arvioita, tarvitaan moniammatillis-
ta yhteistyötä ja sopimista eri viranomaisten 
välillä.” (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013.)

Romppaisen ym. (2011) mukaan aikai-
sempi terveydenhuoltoa koskeva tutkimus 
on ollut kiinnostuneempi nimeämään syitä, 
miksi ihmiset eivät osallistu terveydenhuol-

lon interventioihin, kuin ymmärtämään niitä. 
Työttömät ovat terveyspalvelujen alikäyttä-
jiä, kun taas työssä käyvät käyttävät ennalta-
ehkäiseviä terveyspalveluita enemmän kuin 
työttömät.  Kuitenkin työttömät kokevat ter-
veytensä huonommaksi kuin kokopäivätyös-
sä olevat (Heponiemi ym. 2008). Työttömillä 
on myös keskimäärin huonommat elämän-
tavat (liikkumattomuutta, tupakointia, yli-
painoa) kuin työssä olevilla (Heponiemi 
ym. 2008; Rosenthal ym. 2012). Kinnusen 
ym. (2004) mukaan sekä työn epävarmuus 
että pitkittyvä työttömyys ovat yhtä haitalli-
sia terveydelle. Tulokset osoittivat, että mitä 
enemmän työssä on epävarmuustekijöitä, tai 
mitä pitempään työttömyys on kestänyt, sen 
enemmän ihmisillä esiintyy somaattisia oirei-
ta. Selvää on, että tarvitaan erilaisia sopeutu-
mis- ja hallintakeinoja, joilla ihmiset kestävät 
työttömyyttä. Tässä tutkimuksessa tarkastel-
laan terveyspalvelun ja verkostotoiminnan 
mahdollisuuksia yhtenä tukemismuotona. 

Työttömien terveyspalveluja järjes te-
tään eri toimijoiden toimesta. Perus tervey-
denhuollolla on kuitenkin kes keinen rooli 
palvelujen tuottamisessa. Saikku (2009) puo-
lestaan korostaa työterveys huollon tärkeyttä 
työttömien terveyspalveluissa työelämäosaa-
misen vuoksi. Terveys palve lujen tuottaminen 
työttömille on monimutkaista työelämän mo-
nimuotoisuuden ja muuttumisen vuoksi: esi-
merkiksi epätyypillisiä työsuhteita, pätkätyö-
tä ja osittaista työttömyyttä on paljon ja perin-
teisiä ammatteja syrjäytyy ja uusia ammatteja 
syntyy.  Perusterveydenhuollon ja työterveys-
huollon lähentymistavat eivät ole välttämättä 
riittävän asiakaslähtöisiä työttömien terveys-
palvelujen toteuttamisessa. Vaikka terveyden-
huollon rakenteellisia ja taloudellisia edelly-
tyksiä voidaan muuttaa suhteellisen nopeasti, 
on sosiaalisten tapojen (menettelytavat, asen-
teet) muuttaminen hidasta. (Romppainen ym. 
2010.) Lisäksi ongelmat, jotka ovat selkeästi 
sosiaalisia, eivät ratkea terveydenhuollon pal-
velujen avulla. On kuitenkin huomioitava, että 
työttömät ovat heterogeeninen ryhmä ja heillä 
on erilaisia palvelutarpeita.
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Näyttö työttömien terveyspalvelujen vai-
kuttavuudesta on toistaiseksi vähäistä, mutta 
joitakin kansainvälisiä tutkimuksia aiheesta on 
olemassa. Esimerkiksi Kreuzfeld ym. (2012) 
mukaan työttömien terveysinterventioista on 
osoitettu olevan hyötyä: iäkkäiden pitkäaikais-
työttömien verenpaine, sydän- ja verisuonitau-
tiriski, selkäkivut sekä masennusoireet vähe-
nivät fyysistä aktiivisuutta lisäävän ohjelman 
myötä. Horns ym. (2012) esittävät samankal-
taisia tuloksia terveellisten elämäntapojen li-
sääntymisestä intervention avulla. Rothländer 
tutkimusryhmineen (2012) käytti koeasetel-
maa, jossa interventioryhmässä käytettiin 
kognitiivis-behavioristisia menetelmiä tervey-
den edistämiseen. Tutkijat löysivät merkittä-
vän eron terveydentilan kokemisen suhteen si-
ten, että interventioryhmän osallistujien koet-
tu terveys oli parempi. Tukitoimenpiteiden vai-
kuttavuudesta työllistymiseen löytyy näyttöä 
muun muassa Dalen ym. (2008) tutkimuksen 
perusteella. Samaa näyttöä työelämävalmiuk-
sien kohenemisesta työttömien kohdalla on 
saatu myös Suomessa Työhön-menetelmällä 
(Vuori ym. 2002). Näiden tutkimusten perus-
teella osallistavat tukitoimet näyttävät tuovan 
terveys- ja hyvinvointihyötyjä. 

Aiempi kansainvälinen ja suomalainen tut-
kimus on siis osoittanut kiistattoman yhtey-
den työttömyyden ja terveyshaittojen välil-
lä. Tämän tutkimuksen yhtenä kohderyhmä-
nä olivat 15–25 -vuotiaat nuoret.   Erityisesti 
nuorten työttömyyttä pidetään epätoivottava-
na, sillä nuorten työttömyydellä on kauaskan-
toiset seuraukset ja pitkäaikainen työttömyys 
lisää merkittävästi sosiaalisen syrjäytymi-
sen riskiä yhteiskunnassa (Kieselbach 2003). 
Nuorten työttömien ajankäyttöön liittyy pal-
jon passivoivia elementtejä, kuten television 
katselua tai ”ei minkään tekemistä”. Tämän 
tyyppinen ajankäyttö on yleensä yhteydessä 
huonoon terveyteen ja siksi nuorten tervey-
den ylläpitoon pitää kiinnittää erityistä huo-
miota. (Scalan ym. 2011). Sipilän ym. (2011) 
mukaan ilman perusasteen jälkeistä koulutus-
ta on hyvin vaikeaa saada asemaa työmark-
kinoilla 2000-luvun Suomessa. Kysymykseksi 

jää, miten merkittävä on terveyspalvelujen 
osuus eri-ikäisten työttömien terveyden edis-
tämisessä, tukemisessa ja ohjaamisessa. 

Verkostot tutkimuksessa

Verkosto-käsitteellä on pitkä historia. Käsit-
teen synty liitetään yhteiskuntatieteissä John 
Barnesin 1950-luvulla tekemiin tutkimuk-
siin. 1970-luvulla verkostotyö-käsite alkoi 
vakiintua sosiaali- ja terapiatyön piirissä. 
Verkostotyö voidaan määritellä ammattilais-
ten kesken tehtäväksi verkostotyöksi tai asi-
akkaan ja hänen verkostoonsa kohdistuvak-
si verkostotyöksi. (Seikkula & Arnkil 2005.) 

Verkostoteoriat nousevat pääasiassa sosi-
aalitieteen, oikeustieteen ja taloustieteen tut-
kimuksesta (Kohtamäki 2007). Verkottumista 
ja verkostoja tutkittaessa on tunnistettu kol-
me verkostotutkimuksen alalajia: 1) hyvin-
vointipalvelujen verkostojen tutkimus, 2) 
yritysverkostojen tutkimus ja 3) verkostoteo-
reettinen ja verkostometodologinen tutkimus 
(Pirttilä ja Asikainen 2002). Tässä artikkelissa 
tarkastellaan ammattilaisten keskenään teke-
mää verkostoyhteistyötä hyvinvointipalvelu-
jen verkostojen näkökulmasta. Tämä lähesty-
mistapa soveltuu hyvin työttömien terveys-
palveluja koskevaan tutkimukseen.

Verkosto perustuu keskinäiseen lojaali-
suuteen, solidaarisuuteen, luottamukseen 
ja keskinäisen työn vuorovaikutukseen. 
Yhteistyö ei ole sama asia kuin verkostoi-
tuminen. Hyvä yhteistyö voi organisoitua 
muutenkin kuin verkostossa. (Linnamaa & 
Sotarauta 2000.) Verkostossa eri toimijoita 
yhdistää sama teema, ja toimijat ovat aktiivi-
sesti vuorovaikutuksessa välittäen toisilleen 
tietoa. Verkostotyössä olennaisia ovat yhtei-
set tavoitteet, jaetut arvot ja yhteinen kou-
lutus sekä tunnusmerkkeinä tasa-arvoisuus, 
toisen arvostaminen, luottamus ja uskallus 
rakentavaan kritiikkiin. (Parkkari ym. 2001; 
Virtanen 1999.)

Määtän (2007) mukaan verkostotyössä on 
kyse laajasta ja syvästä palveluparadigman 
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muutoksesta (ks. myös Karjalainen 2006). 
Vaikka verkostomaista toimintaa tavoitel-
laan, yksilöllistyminen, elämäntapojen moni-
naisuus ja valinnanmahdollisuudet ovat toteu-
tuneet nyky-yhteiskunnassa niin pitkälle, että 
verkostoituminen voidaan saavuttaa vain het-
kittäin ja rajatulla toiminta-alueella. Verkosto 
on siis luotava aina uudelleen.  On havaittu, 
että verkostoissa voidaan nähdä toisiaan leik-
kaavia, sivuavia ja toisilleen vastakkaisia ryh-
miä, verkostoja ja yhteisöjä, joita on mahdol-
lista kokeilla ja koetella luottamuksellisessa 
vuorovaikutuksessa. (Määttä 2007.) Pitkälle 
sektoroituneen palvelujärjestelmän on vaikea 
vastata moniongelmaisten asiakkaiden tarpei-
siin. Tämä koskee muun muassa ehkäisevää 
työtä, johon työttömien terveyden edistämi-
nen kuuluu. Useissa tutkimuksissa yhteistyön 
hankaluuksia kuvataan ammattikuntien eroa-
vina kielinä ja kulttuureina. (Bronstein 2003; 
Burnett & Appleton 2004; Hall 2005.) 

Sektoroitunut palvelujärjestelmä on pa-
kottanut organisaatiot luomaan uusia ammat-
teja (palveluneuvoja, case manager, työkyky-
neuvoja), jotka työskentelevät organisaati-
oiden rajapinnoilla tai organisaatioiden sol-
mukohdissa. Esimerkiksi kaupunkien sosiaa-
litoimessa, työterveyshuolloissa ja Kelalla on 
näitä ammattiryhmiä. He voivat työskennel-
lä moniongelmaisten asiakkaiden kanssa yli 
organisaatiorajojen. Työskentely vaatii uutta 
näkökulmaa ja halua oppia toisen organisaa-
tion kieltä. Näiden ammattiryhmien toimin-
taa ei ole toistaiseksi tutkittu. 

Tutkimuksen aineisto ja menetelmät

Vuosina 2007–2010 työttömien terveyspal-
ve luja kehitettiin 18 eri osahankkeessa Ter-
vey den ja hyvinvoinnin laitoksen koordinoi-
massa pitkäaikaistyöttömien tervey den-
huollon kehittämishankekokonaisuu dessa. 
Hanke kokonaisuudessa oli mukana Työ-
terveyslaitoksen johtamana ”Työter veys-
neuvonta-toimintamallin kehittämi nen pe-
rusterveydenhuoltoon” -hanke (Sinervo 

2009). Työterveysneuvonta-hanke ajoit-
tui vuosille 2008–2010. Hankkeessa 
järjestet tiin perusterveydenhuollon yhte-
yteen työttö  mien ennaltaehkäisevät ter-
veys palve lut. Erityispiirteenä oli se, että 
perustervey denhuollossa työskentelevällä 
työterveyshoita jalla oli mahdollisuus konsul-
toida työterveyshuoltoa ja lähettää asia-
kas tarvittaessa työterveyslääkärin vastaan-
otolle. Perusterveydenhuolto ja kunnallinen 
työter veys huolto tekivät sopimuksen, jolla 
työterveys huolto pystyi laskuttamaan perus-
terveydenhuoltoa tehdyistä konsultaati oista/
työstä. Asiakaskunta hankkeessa oli nuoria 
15–25-vuotiaita työttömiä sekä keski-ikäi-
siä, työvoimapoliittisessa koulutuksessa ole-
via aikuisia. Asiakaskunta muodostui hanke-
paikkakunnan (Kuopio) tarpeiden pohjalta. 
Perusterveydenhuollossa työskenteli työ-
terveyshoitaja, joka otti asiakkaita vastaan 
eri ohjautumistahoilta: muun muassa TE-
toimistosta, sosiaalitoimistosta, oppilaitok-
sista ja välityömarkkinoilta. 

Työterveysneuvonta-hankkeen keskeisin 
toiminta pohjautui terveystapaamisiin työ-
terveyshoitajan kanssa. Terveystapaamisessa 
kartoitettiin asiakkaan terveyttä sekä työ- ja 
toimintakykyä. Tapaamisen jälkeen suunnitel-
tiin asiakasyhteistyössä mahdollinen jatkohoi-
to tai jatkotapaamiset joko terveydenhuollossa 
tai muissa organisaatioissa, ja samassa yhtey-
dessä sovittiin myös seurannasta. Hankkeen 
alussa ja lopussa kartoitettiin viranomaisver-
kostossa tapahtuvaa yhteistyötä. Tässä artik-
kelissa kuvataan hankkeen päätösvaihetta. 

Työterveysneuvonta -hankkeen alku-
vaiheen tuloksia käsittelevässä artikkelis-
sa keskiössä oli työttömien työkykyä tuke-
va viranomaisverkosto (Niiranen ym. 2011). 
Tutkimuksen (emt.) mukaan terveyden-
huollon verkostoituminen oli alkuvaihees-
sa. Perusterveydenhuollon vastaanottotoi-
mintaa ja työterveyshuoltoa pidettiin tärkei-
nä, mutta verkoston ulkopuolisina yhteistyö-
kumppaneina. Kehittämiskohteina pidettiin 
eri organisaatioiden toimintaan tutustumis-
ta, tiedottamisen lisäämistä sekä aikaresurs-
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sien parantamista. Työterveyshuollon rooli 
verkostossa ei ollut vakiintunut, vaikka työ-
terveyshuollon erityisosaaminen on eduksi 
työkyvyn arvioinnissa, ylläpidossa ja edistä-
misessä, varhaisessa puuttumisessa työn ris-
kitekijöihin ja kuntoutukseen ohjaamisessa. 
Tämä tutkimus keskittyy hankkeen seuran-
tavaiheeseen ja verkostossa tapahtuneeseen 
muutokseen.  

Haastatteluja kerättiin hankkeen eri vai-
heissa. Tässä artikkelissa käytetään haastat-
teluja, jotka kerättiin hankkeen seurantavai-
heesta vuodelta 2011. Verkostoanalyysin tu-
loksissa vertailua tehdään vuosien 2009 ja 
2011 välillä, koska se on tarkoituksenmukais-
ta tulosten esittämisen loogisuuden ja kehi-
tyksen esiin saamisen kannalta. Tässä artik-
kelissa käsitellään eri-ikäisten työttömien 
näkökulmaa yhtenä ryhmänä. Aineisto kerät-
tiin teemahaastatteluilla ja verkostokyselyl-
lä. Teemahaastatteluaineiston muodostivat a) 
Kuopion terveydenhuollon ja sidosryhmien 
edustajien haastattelut ja b) seurantapaikka-
kuntien (Jyväskylä, Joensuu, Oulu, Vammala) 
edustajien haastattelut. Verkostokysely teh-
tiin kahdeksan eri organisaation edustajal-
le Kuopiossa teemahaastattelujen yhteydes-
sä. Kuopiossa haastateltiin perusterveyden-
huollon, koulu- ja opiskeluterveydenhuollon, 
työterveyshuollon (n=13) ja sidosryhmien 
(n=5) toimijoita. Sidosryhmä muodostui työ- 
ja elinkeinotoimiston, Kelan, sosiaalitoimen, 
koulutoimen, työvoiman palvelukeskuksen 
ja välityömarkkinoiden edustajista. Tämän 
lisäksi haastattelut tehtiin seurantapaikka-
kuntien edustajille (n=6). Haastateltavia oli 
1–2 paikkakunnallaan. Haastateltavat olivat 
terveyskeskuksen ja työterveyshuollon joh-

tajia ja toimijoita sekä työttömien terveyden-
huoltohankkeessa työskenteleviä projekti-
työntekijöitä. Muilta paikkakunnilta saatiin 
tietoa työttömien terveyspalvelujen tämän-
hetkisestä tilanteesta ja mahdollisesta pal-
velujen juurtumisesta. Näin saatiin lisätie-
toa terveydenhuollon sisäisen verkoston toi-
mivuudesta, vaikka tarkempi tarkastelu liit-
tyi Kuopiossa toteutettuun hankkeeseen. 
Tutkimuksen aineisto on kuvattu taulukossa 
1. Tulosten esittämisessä Kuopio tarkoittaa 
Kuopion tilannetta ja seurantapaikkakunnat 
tarkoittavat Jyväskylän, Joensuun, Oulun ja 
Vammalan tilannetta.

Haastattelun teemoina olivat työttömien 
terveyspalvelujen nykytilanne, yhteistyö ja 
toiminnan kehittämisajatukset. Teemat olivat 
samat kuin alkuhaastatteluissa.  Haastattelut 
tehtiin puhelimitse loppuvuodesta 2010 ja al-
kuvuodesta 2011 ja haastateltavat olivat pää-
osin samat kuin ensimmäisellä haastattelu-
kierroksella (2008/2009). Aivan kaikkia sa-
moja haastateltavia ei tavoitettu muun muassa 
muuttuneen työtilanteen vuoksi. Haastattelut 
nauhoitettiin ja litteroitiin sanatarkasti. 

Sisällönanalyysissa käytettiin Atlas/ti-oh-
jelmaa. Sisällönanalyysi on tekstianalyysiä, 
jossa aineistoa tarkastellaan eritellen, yhtäläi-
syyksiä ja eroja etsien ja tiivistäen. Sen avul-
la pyritään muodostamaan tutkittavasta ilmi-
östä tiivistetty kuvaus. Kuvaus kytkee tulok-
set ilmiön laajempaan kontekstiin ja aihetta 
koskeviin muihin tutkimustuloksiin. (Tuomi 
& Sarajärvi 2003.) Aineisto käsiteltiin kolme-
na ryhmänä: 1) terveydenhuollon aineisto, 2) 
sidosryhmien aineisto ja 3) seurantapaikka-
kuntien aineisto. Analyysi tehtiin aineistoläh-
töisesti eli induktiivisesti. 

Taulukko 1. Aineiston muodostuminen

Haastattelut – Terveydenhuollon edustajat – Kuopio (n=13)
– Sidosryhmien edustajat – Kuopio (n=5)
– Seurantapaikkakuntien edustajat: Joensuu, Jyväskylä Oulu, Vammala (n=6)

Verkostoanalyysi – Perusterveydenhuollon, työterveyshuollon, koulu- ja opiskelijaterveydenhuollon, 
   työ- ja elinkeinotoimiston, Kelan, sosiaalitoimen, koulutoimen, työvoiman palvelukeskuksen 
   ja välityömarkkinoiden edustajat – Kuopio (n=8)
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Litteroidut tekstit syötettiin Atlas/ti- oh-
jelmaan, jonka jälkeen aineisto koodattiin. 
Ensimmäisen vaiheen koodauksessa tarkas-
teltiin tekstin sisältöä ja merkityksiä sekä va-
littiin toisistaan erottuvia haastattelutekstin 
osia.  Nämä osat käsitteellistettiin eri koodeil-
la. Seurantapaikkakuntien aineistosta nousi 
35 koodia, terveydenhuollon aineistosta 75 
koodia ja sidosryhmien aineistosta 39 koo-
dia. Toisessa osuudessa tutkija arvioi kriitti-
sesti, oliko koodeille annettu oikea koodini-
mi ja osa nimistä vaihdettiin sekä samansi-
sältöisiä koodeja yhdistettiin. Tämä tapahtui 
manuaalisesti tulostamalla kaikki koodatut il-
maukset ja lajittelemalla ne samaa tarkoitta-
viin nippuihin. Näin syntyivät yläkategoriat. 

Seurantapaikkakunnille syntyi 5 yläkategori-
aa, terveydenhuollon aineistolle 7 kategoriaa 
ja sidosryhmille 5 kategoriaa.

Verkostoanalyysi

Verkostoanalyysia voidaan sanoa joukoksi 
tutkimusmenetelmiä, joiden avulla pyritään 
kokoamaan ja hahmottamaan sosiaalisten 
rakenteiden moninaisuutta sekä näkemään 
sosiaalisten ilmiöiden riippuvuus toisistaan 
(Johansson ym. 1995).  Tässä tutkimuksessa 
verkostokyselyyn vastattiin organisaatioläh-
töisesti. Työterveysneuvonta-hankkeen alus-
sa vuonna 2009 tehtiin samanlainen verkos-

Kuvio 1. Esimerkki kategorioiden syntymisestä terveydenhuollon aineistossa

Koodit               Yläkategoria 

salassapitosäädös 

sopimus 

terveydenhuollon jäykkyys 

terveyspalvelujen rooli 

 

terveyspalvelut jatkossa 

työterveyshuollon rooli 

uhkat

yhteistyö 

yhteistyön esteet 

yhteydenpito 

 

hoitajien verkostoituminen 

kokoukset 

konsultaatio 

koulutukset 

oma aktiivisuus 

perehdytys 

 

verkostotapaaminen 

vierailut 

yhteistyön kehittäminen 

yhteistyön tarve 

 
 

Verkosto

Yhteistyön reunaehdot

tutustuminen toisen toimintaan

terveyspalvelujen toteutuminen
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tokysely (Niiranen ym. 2011). Molemmilla 
kyselykierroksilla vastaajia oli kahdeksan 
ja kukin heistä edusti eriorganisaatiota. 
Verkostokyselyssä kysyttiin yhteistyön ny-
kytilannetta työttömän tai työttömäksi jää-
vän henkilön työelämävalmiuksien tukemi-
sen osalta. Verkostokysely toteutettiin tee-
mahaastattelujen yhteydessä syksyllä 2010 
ja alkuvuodesta 2011. 

Verkostoaineisto tallennettiin havainto-
matriisiksi taulukkolaskentaohjelmaan käyt-
täen Ucinet 6 -verkostoanalyysiohjelmistolla 
(Analytic Technologies). Verkostoanalyysi to-
teutettiin tilastollisesti (Borgatti ym. 1999.) 
Vuorovaikutusverkostojen aineistot koodat-
tiin binäärisiksi 0/1-aineistoiksi ennen ver-
kostotunnuslukujen laskemista. Yhteistyötä 
kuvattiin nuolien paksuudella, missä pak-
su nuoli tarkoitti tiivistä yhteistyötä ja ohut 
nuoli heikkoa yhteistyötä. Tässä tutkimuk-
sessa verkostoanalyysi ja laadullinen analyysi 
täydensivät toinen toisiaan. Samanlaisten tut-
kimusmenetelmien käyttö alku- ja loppukar-
toituksissa lisää tutkimuksen luotettavuutta. 
Verkostoanalyysin organisaatiot olivat kes-
keisesti työttömien tai työttömäksi jäävien 
henkilöiden kanssa yhteistyössä ja rajapin-
noilla työskenteleviä organisaatioita. 

Tulokset

Haastattelujen tulokset

Tulokset esitetään siten, että työterveyshuol-
lon, muun perusterveydenhuollon ja sidos-
ryhmien näkökulmat nousevat esille.  Tuloksia 
tarkastellaan erityisesti viranomaisten väli-
sen yhteistyön ja verkostojen näkökulmasta.  
Tuloksissa esitetty terveydenhuollon toimi-
ja tarkoittaa sekä työterveyshuollon että pe-
rusterveydenhuollon näkemystä.  Sitaateissa 
työterveyshuollon ja perusterveydenhuollon 
toimijat mainitaan erikseen. Sidosryhmien 
toimijat käsitellään yhtenä ryhmänä tunnis-
tettavuuden välttämiseksi. 

Asiakaslähtöinen toiminta

Haastatteluissa keskeisesti esille nousivat asi-
akkaan tarpeet ja tarpeisiin perustuva palve-
lu. Sekä työterveyshuollon että perustervey-
denhuollon toimijat totesivat, että heillä on 
rajalliset mahdollisuudet arvioida työ- ja toi-
mintakykyä. He kokivat, että terveydenhuol-
lon keinoin ei voida ratkaista kaikkia asiak-
kaan asioita. Erityisesti seurantapaikkakun-
nilla haastateltavat tiedostivat työkyvyn ar-
vioinnin hankaluuden ja sen, että se vaatii 
moniammatillista työskentelytapaa. Myös 
eri-ikäisten työttömien tarpeet nostettiin esil-
le haastatteluissa. Toimijat toivat esille, että 
nuorilla ja vasta työttömäksi jääneillä palve-
lutarpeet ovat erilaiset kuin pitkään työttömi-
nä olleilla henkilöillä. 

Asiakkaan ohjautuminen oikeaan palve-
luun herätti kovasti huolta sekä terveyden-
huollon että sidosryhmien haastateltavissa, 
erityisesti nuorten kohdalla. Haastatellut toi-
vat esille organisaatioiden kankeuden esi-
merkiksi nuorten ohjaamisessa mielenter-
veyspalveluihin tai kuntoutukseen, sillä jo-
notusajat olivat useita kuukausia. Toimijoilla 
oli huoli asiakkaiden työkyvyn säilyttämises-
tä ja tukemisesta, jotta he voisivat palata työ-
elämään. Aineistositaatti havainnollistaa tätä:

”Ku meil on paljon tämmösiä hyviä Kela-
kuntoutuksen mahollisuuksia olemassa esi-
merkiksi nuorille, mielenterveyskuntoutusta, 
psykoterapiaa, nii ongelmana mää nään sen, 
että ku näihin kaikkiin pitää olla se psykiat-
rin lausunto, et esimerkiksi meillä ei oo pe-
rusterveydenhuollossa psykiatria, joka pystys 
tekemään tämmösen pikaisen arvion näitten 
nuorten kohalla ja tekemään sitte sen lausun-
non sinne Kelalle, että nuori sais mahollisim-
man pian sitä hoitoa, kuntoutusta, mahol-
lisesti psykoterapiaa. Että nuorten kohalla 
mää nään tämän hyvin ongelmalliseksi, että 
ku joutuu odottamaan pitkään sinne mielen-
terveyspalveluihin pääsyä, että saa sitte ne 
hoidot ja kuntoutukset alotettua.” (tervey-
denhuollon toimija, seurantapaikkakunta)
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Työterveyshuollon näkökulmasta esille nousi-
vat terveyden puolesta työrajoitteiset nuoret, 
joi den tilanne pitäisi huomioida jo ammatin-
valintaa tehtäessä.  Kuopiossa erityisesti väli-
työ markkinoiden edustajat olivat tyytyväi siä 
hankkeen aikaisiin terveyspalveluihin.  Aiem-
min jatkuvaa mahdollisuutta käyttää terveys-
palvelua ei ole ollut. Myös sidosryhmät toivoi-
vat terveydenhuollon kontaktihenkilöä, jonka 
luo asiakkaan pystyisi ohjaamaan.  

Seurantapaikkakunnilla asiakkaan ohjau-
tuminen terveydenhoitajan palveluihin tapah-
tui pitkälti lähetteiden kautta. Haastatteluissa 
nousi esille se, että sovitut käytännöt helpot-
tivat toimintaa. Yhdellä paikkakunnalla lähe-
tekäytäntöä oli kokeiltu myös työterveyshuol-
losta perusterveydenhuoltoon. Työttömäksi 
jäävien asiakkaiden kohdalla työterveyshuol-
lon ja muun perusterveydenhuollon yhteis-
työn kehittäminen nähtiin työterveyshuollon 
tehtävänä ja perusterveydenhuollossa aloitet-
ta toivottiin nimenomaan työterveyshuollon 
suunnalta. 

Toimivan palveluketjun edellytykset 

Toimivan palveluketjun edellytyksinä pidet-
tiin muun muassa asiakkaan ohjausta ja seu-
rantaa, palvelujen juurruttamista pysyväksi 
toiminnaksi, katkeamatonta palveluketjua 
sekä tiedottamista. Haastateltavat toivat esil-
le asiakkaan ohjaamisen ja seurannan tär-
keyden. He olivat huolissaan palveluketjun 
katkeamisesta työttömäksi jäävän henkilön 
ja erityisesti nuorten tilanteesta. Monet tie-
dostivat ongelmakohtia ja organisaatioiden 
jäykkyyttä toimia rajapinnoilla. Yleisesti si-
dosryhmät näkivät, että omalääkärijärjes-
telmä toimii Kuopiossa hyvin. Tärkeänä pi-
dettiin kontaktihenkilöä, koordinoijaa ter-
veydenhuollon sisällä, joka ohjaa asiakkaan 
prosessia eteenpäin ja on kontaktissa sidos-
ryhmiin. Sidosryhmät korostivat, että ter-
veydenhuollon tulee olla kiinteästi muka-
na työkyvyn tukemisen palveluprosessissa. 
Tärkeimpänä palveluketjun toimimisen kan-

nalta nähtiin palvelujen juurruttaminen py-
syväksi toiminnaksi paikkakunnalle. Useat 
toimijat Kuopiossa toivat esille pettymyksen-
sä siitä, ettei hanketoiminta jäänyt pysyväksi 
toiminnaksi. 

Haastateltavat nostivat esille, että työt-
tömille asiakkaille suunnattua tiedottamis-
ta tulisi tehostaa. Terveystarkastuksiin ei 
osata hakeutua, koska niistä ei tiedetä.  TE-
toimiston rooli ohjaavana tahona korostui. 
Työterveyshuollon toimijat näkivät selkeästi 
erityisesti lyhyiden työsuhteiden tai esimer-
kiksi tukityöllistettyjen aseman ongelmalli-
suuden palvelujen saannissa. Eräs haastatel-
tu kuvasi tilannetta näin: ”Ihmiset ikään kuin 
katoavat…”. Ongelma koskee erityisesti sellai-
sia henkilöitä, joilla ei ole erityisiä terveyson-
gelmia: 

”Mutta sit jos on näitä perussairauksia, ve-
renpainetautia ja muita, ni sit tietysti suul-
lisesti ohjataan että omalääkärille jatkossa, 
mut jos heillä ei oo sillä hetkellä perussaira-
uksia niin kun nuorillahan esimerkis välttä-
mättä ei oo mittään vielä, niin ne jää kyllä 
aika paljon varmaan oman onnensa varaan.” 
(työterveyshuollon toimija, Kuopio)

Työterveyshuollossa on ollut toimintatapana 
varata tarvittaessa asiakkaalle seuraavaan hoi-
topaikkaan valmiiksi aika palvelun jatkuvuu-
den turvaamiseksi. Perusterveydenhuollossa 
on tullut esille kuitenkin asiakkaita, joiden 
hoidot ovat jääneet kesken irtisanomistilan-
teessa, kun työterveyshuolto on loppunut.  
Lisäksi työterveyshuollon ja muun peruster-
veydenhuollon selkeät rajat ja työterveys-
huollon sopimuspohjainen toiminta rajoitta-
vat yhteistyötä. Työterveyshuollon ja muun 
perusterveydenhuollon toimijat olivat mel-
ko tietämättömiä toistensa toimintatavoista. 
Palveluketjun toimimiseen liittyy yhtenä teki-
jänä tiedon siirto. Tiedon siirron koettiin toi-
mivan pääsääntöisesti hyvin terveydenhuol-
lon toimijoiden mukaan, mutta hankaluute-
na nähtiin heikot resurssit tiedon siirron ja 
palveluketjun toimimisen kannalta. Kun suu-
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ri työmäärä kuormittaa henkilöstöä, ei aina 
välttämättä tule huomioitua kaikkia asioita, 
joita työttömän asiakkaan tilanteeseen liit-
tyy. Toimijat toivoivat selkeää toimintamal-
lia, mitä työttömien terveyspalveluissa tulisi 
huomioida.

”Kyllä, siellä pitäis olla semmonen hyvä link-
ki, hyvä toimintatapa, toimintamalli, että jos 
ihminen jää työttömäksi, eli tippuu työter-
veyshuollon ulkopuolelle, niin siellä ois joku 
joka ottais sen kopin valmiiks, valmiina. Et se 
ei tippuiskaan tähän työttömän tämmöseen 
sairasteluputkeen tai johonkin näin, vaan et 
se ois heti se saappaanvaihto tai mitä se nyt 
sitten onkaan terminä nimeltään, mut et se 
ois semmonen saumaton, reiätön.” (tervey-
denhuollon toimija, Kuopio)

Terveydenhuollon sisällä työttömiä asiakkaita 
ohjattiin monenlaisiin jatkohoitopaikkoihin tai 
ryhmätoimintoihin. Seurantapaikkakunnilla, 
joilla työttömien terveyspalvelut olivat jo juur-
tuneet käytännön toiminnaksi, asiakas siirtyi 
työvoimatoimiston vastuulle terveydenhuol-
lon toimenpiteiden jälkeen. Toimintaa ohjasi-
vat selkeät sopimukset.  

Jatkuva kehittäminen

Hankkeessa tunnistettiin selkeitä kehittämis-
kohteita. Ensinnäkin terveydenhuollon ja työ-
terveyshuollon toimijat epäilivät sidosryhmi-
en mahdollisuutta tunnistaa terveyspalvelu-
jen tarpeessa olevia asiakkaita. Toinen tärkeä 
kehittämiskohde nähtiin lähetteiden ja pa-
lautteiden laadinnassa. Tiedonsiirto eri orga-
nisaatioiden välillä oli edelleen kehittämistä 
vaativa asia. Moniammatillisuus ja sosiaali-
sen näkökulman huomioiminen esimerkiksi 
tiimityön kautta olisi ollut tärkeää hankkeen 
aikana. Yhteistyön lisääminen vaati edelleen 
jatkuvaa kehittämistä ja käytäntöjen vakiin-
nuttamista.

Terveydenhuollon haastateltavat pitivät 
tärkeinä tiimityötä, työparia sekä psykiatrista 

ja sosiaalista näkökulmaa työttömien terveys-
palvelujen toteuttamisessa ja kehittämisessä. 
Haastavat asiakastapaukset vaativat monia-
laista näkökulmaa. Varsinkin työkykyarvioi-
den tekemisessä moniammatillisen työn tar-
ve korostuu. Terveydenhoitajan koordinoima 
terveystapaaminen ei riitä korvaamaan laa-
ja-alaista työkyvyn arviointia.

Toiminnan näkyväksi tekeminen

Haastateltavat pitivät hankkeen tuomaa nä-
kyvyyttä työttömien terveyspalvelujen jär-
jestämisessä erittäin hyvänä asiana. Lisäksi 
tyytyväisiä oltiin siihen, että tieto asiasta oli 
tavoittanut päättäjät. Eräs päättäjien edustaja 
totesi, että hankkeen ansiosta Kuopioon pe-
rustettiin työttömien terveydenhoitajan toi-
mi. Näistä myönteisistä tuloksista huolimat-
ta perusterveydenhuollossa koettiin, että 
hankkeesta tiedettiin edelleen vähän ja eikä 
sille ollut odotuksia. Työttömien terveyspal-
velujen merkitys, erityistarpeet ja lakisää-
teisyys eivät olleet selviä kaikille haastatel-
taville Kuopiossa. Useaan kertaan todettiin, 
että samat terveyspalvelut koskevat kaikkia 
kuntalaisia eikä tämän ryhmän osalta ole ol-
lut mitään ongelmia palvelujen järjestämisen 
suhteen. Ymmärryksen lisääntymisen myötä 
myös asenteet palvelua kohtaan muuttuivat.  
Kaikkiaan näyttää siltä, että terveydenhuol-
lossa ne toimijat, jotka henkilökohtaisesti 
työskentelivät osana työttömien terveyspal-
veluja, tunnistivat haasteet ja asiakkaiden tar-
peet. Jos henkilökohtaista kokemusta ei ollut, 
ei myöskään ongelmia tai kehittämistarpeita 
tunnistettu. Toiminnan näkyväksi tekeminen 
ja tiedon levittämisen tärkeys oli yksi hank-
keen keskeinen tulos. 

Verkoston mahdollisuudet 

Vuoden 2011 toteutettuissa uusintahaastatte-
luissa termi ”verkosto” mainittiin useammin 
kuin vuonna 2009. Yhteistyöverkostojen ra-
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kentaminen nähtiin tärkeänä, samoin pereh-
dytys asioihin. Yhteisiä koulutuksia, kokouk-
sia ja tutustumiskäyntejä toisiin organisaatioi-
hin toivottiin enemmän. Resurssien niukkuus 
verkostoitumisessa koettiin esteenä:

”Elikkä kun verkostotyö on parhaimmillaan 
just siellä eri sektoreitten rajapinnoilla, niin 
tuntuu, että työ- ja elinkeinotoimistonki re-
surssit eniten menee suoraan työnvälityk-
seen, hyvät töihin ja niin edelleen.” (sidos-
ryhmän toimija, Kuopio)

Verkoston laajuus suuressa kaupungissa ver-
rattuna pieneen kuntaan luo omat ongelman-
sa. Jo yhteystietojen päivittäminen on oma 
kysymyksensä henkilöstön vaihtuvuuden ol-
lessa suurta. Verkoston ylläpitäminen näh-
tiin kuitenkin mahdollisena, johon vaikut-
taa esimerkiksi oma aktiivisuus ja jatkuva 
kehitystyö. Terveydenhuollon rooli verkos-
tossa on ollut aiemmin melko näkymätön-
tä. Kehittämishankkeiden myötä myös ter-
veydenhuollon toimijoita on saatu enem-
män mukaan epävirallisiin, moniammatilli-
siin verkostotapaamisiin, joissa käsiteltiin 
asiakasyhteistyötä ja eri organisaatioiden 
toimintatapoja.  Sidosryhmät ovat olleet eri-
tyisen tyytyväisiä yhteistyön tiivistämiseen. 
Myös kuntoutuksen asiakasyhteistyöryh-
män toiminta oli tehostunut hanketoiminnan 
myötä muutamalla paikkakunnalla (Oulu, 
Vammala). Terveydenhuollon ja sosiaalitoi-
men yhteistyö oli myös lisääntynyt seuran-
tapaikkakunnilla.

Yhteistyön reunaehdot

Työterveyshuollon ja muun perusterveyden-
huollon yhteistyö oli pitkälti asiakkaiden tie-
tojen siirtoa papereilla. Asiakkaan luvalla tie-
tojen siirron koettiin onnistuvan hyvin.  Muita 
yhteistyömuotoja oli muun muassa yhteisten 
hoitolinjojen sopiminen. Toimijat näkivät yh-
teistyön lisäämisen hyvänä asiana, jos yhtei-
siä foorumeita löytyy. Kuitenkin käytännön 

rajoitteena olivat työterveyshuollon sopimuk-
set ja toimiminen tulosvastuullisesti. Lisäksi 
salassapitosäädös sitoo toimijoita, toisaal-
ta sen velvoitteeseen on helppo nojata, mikä 
estää yhteistyötä.  Yksi haastateltavista toikin 
selkeästi esille terveydenhuollon jäykkyyden 
työttömän asioiden eteenpäin viemisessä:

”Esteenähän se on että henkilö, jos haluaa 
asiakkaiden asioita eteenpäin, niin se on 
tämä sosiaali- ja terveysalalla on niin jäyk-
kä tämä byrokratia ja moninkertainen jo-
tenki tämä systeemi, että se on ollu sellanen 
este, että varsinki sitte justiin näitä jotka on 
ihan oikeasti, vaikka heti tarttis apua tai 
olis motivoitunu johonki ni ei onnistu suo-
raan, että se on tietty kaavan mukaan minkä 
vuoksi edetään ja sitte jäädään jonottama-
han pahimmillansa vaikka se puoli vuotta.” 
(Terveydenhuollon toimija, Kuopio)

Yhteistyön helpottamiseksi ehdoteltiin laki-
muutosta ja hoitajien valtuuksien lisäämistä, 
jotta moniportainen hoitoon hakeutuminen 
helpottuisi. Terveydenhuollon rooliin otet-
tiin paljon kantaa. Terveydenhuolto nähtiin 
tukitoimintana ja vastuu työttömien työllis-
tymisestä kuuluu muualle. Työterveyshuollon 
asiantuntemuksesta nähtiin olevan hyötyä sil-
loin, kun henkilö on siirtymässä työelämään, 
työttömyys on vasta alkamassa tai kestänyt 
vähän aikaa. Moniongelmaisten ja pitkäai-
kaistyöttömien kohdalla ei työterveyshuol-
lon asiantuntijuudella nähty olevan hyötyjä.

Terveydenhuolto nähtiin nimenomaan 
terveys- ja sairausasioissa auttavana taho-
na. Perusterveydenhuollossa joillakin toimi-
joilla oli tunne liiallisesta medikalisoimises-
ta, työttömien sosiaalisten ongelmien muut-
tamisesta terveydenhuollon ongelmiksi. Ter-
veydenhuollossa vallitsee voimakkaasti sai-
rausperusteinen työasenne, mikä saattaa 
hankaloittaa palvelun konkreettista kehittä-
mistä.

”No siis minusta täällä talon sisällä ei ero-
tella ihmisiä sen perusteella onko he työssä 
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vai eivätkö ole työssä, ovatko työttömiä vai 
eivätkö ole työttömiä, että varmaan se toi-
minnan lähtökohta on se ihmisten auttami-
nen, ja pääasiassa näissä terveys, sairausky-
symyksissä. Eli tavallaan toimitaan lainaus-
merkeissä normaalilla tavalla näittenki osal-
ta, et ei minusta siinä ollu mitään semmosta 
erityistä ongelmaa tai kehitettävää, tai sit-
te liittyy koko talon toimintaan kokonaisuu-
dessa, et ei nyt tähän asiakasryhmään erityi-
semmin ehkä liity mitään erityistä ongelmaa 
sitten.” (terveydenhuollon toimija, Kuopio)

Resurssien puute on yksi työttömien ennal-
taehkäisevien palvelujen järjestämisen este. 
Eräs haastateltava kertoi näin:

”Niihin ei oo resurssoitu rahaa, ois pitäny pal-
kata lisää työntekijöitä ja sitten sitä mietit-
tiin siinä vaiheessa, että aluesairaanhoitajat, 
joista suurin osa oli terveydenhoitajia, että 
he alkasivat tehdä sitten työttömien terveys-
tarkastuksia, mutta katottiin, et heidän työ-
kuvansa on jo tällä hetkellä niin laaja, koska 
he paljon hoitivat tämmösiä, vähän niin kun 
aikasemmin lääkärien tekemiä kontrolleja, et 
ne hoiti diabeetikoita, verenpaineasiakkaita, 
astmaatikkoja ja niin edelleen, niin he koki-
vat, että heil ei oo kerta kaikkiaan resursseja 
tehdä näitä terveystarkastuksia. Siihen ois pi-
täny palkata lisää ihmisiä”(työterveyshuol-
lon toimija, seurantapaikkakunta).

Toiminnan juurruttamisen ja kehittämisen 
kannalta riittävät resurssit on tärkein tekijä. 
Hyvät suunnitelmat eivät toimi ilman konk-
reettisia työntekijöitä. Kuntien taloudellinen 
tilanne ja rahoituksen ohjautuminen voi ro-
muttaa koko toiminnan. 

Organisaatioiden toimintatavan 
muuttaminen

Sidosryhmien toimijat tunnistivat tervey-
denhuollon edustajia enemmän organisaa-
tioiden kulttuurin ja toimintatapojen mer-

kityksen työttömien työkyvyn tukemisessa. 
Sidosryhmien edustajat näkivät terveyden-
huollon toiminnan pääasiassa hyvänä ja toi-
mivana, mutta näkivät asenteissa vielä paljon 
kehittämistä. He tunnistivat toisen osaamisen 
arvostamisen olevan vaikeaa, mikä nostaa ra-
ja-aitoja toimijoiden välille. Asenteet näkyivät 
myös terveydenhuollon toimijoiden sisällä eri 
ammattikuntien kesken. Lääkärit eivät vält-
tämättä tunnista, miksi työttömät asiakkaat 
tarvitsevat erityispalvelua muihin terveyden-
huollon asiakkaisiin nähden. Eräs terveyden-
huollon toimija kuvasi työttömän tilanteen 
tunnistamisessa asennetta näin: 

”Mitä sen, mitä ihmisessä tapahtuu sillon 
kun hän jää työttömäksi. Nimenommaan 
tätä psyykkistä, psyykkisessä hyvinvoinnissa 
mitä tapahtuu, mitä tapahtuu sosiaalisessa 
hyvinvoinnissa. Et sieltä, jos nähtäis ja ym-
märrettäis että siellä ne murenemiset tapah-
tuu..” (terveydenhuollon toimija, Kuopio)

Palvelujen kehittäminen omalla paikkakunnal-
la nähtiin ylipäätään tärkeänä asiana ja se että 
työttömien erityisasema palvelujen käyttäjinä 
huomioidaan. Palvelurakenteen muuttaminen 
organisaatiokeskeisestä ajattelusta enemmän 
ulospäin suuntautuvaksi toiminnaksi nousi 
esille, sillä työttömien asioiden hoitamisessa 
tarvitaan asiakkaan tarpeisiin perustuvaa ak-
tiivista otetta ja paneutumista. Esimerkkinä 
oli muun muassa Kelassa meneillään oleva 
KYKY-hanke, jossa palveluja kehitetään yksi-
löllisempään suuntaan. Organisaatiorajat ja 
niiden madaltaminen nähtiin tärkeänä sidos-
ryhmien haastatteluissa. 

”Mikä tässä esimerkiks on opittu tässä hank-
keessa nyt, että miten se toimintamalli toi-
mis oikeasti niin, että ne eri toimijat näkee 
sen asiakkaan tilanteen läpi tämän organi-
saatioviidakon. Elikkä tavallaan ne organi-
saatiorajat pitäis hävittää sieltä ja nähdä se 
asiakkaan prosessi, että miten se kulkee läpi 
näitten eri organisaatioitten.” (sidosryhmän 
toimija, Kuopio)
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Matalan kynnyksen hoitopaikkoja, jonne pää-
see ilman ajanvarausta tai lähetettä, pidettiin 
myös tarpeellisina. Terveydenhuollon jäyk-
kyys ja moniportaisuus on johtanut tilantee-
seen, että asiakkailta vaaditaan aktiivisuutta 
päästä palvelujen piiriin. Matalan kynnyksen 
hoitopaikkojen ajatellaan helpottavan tilan-
netta. Myös lähete-palaute -käytäntöjen toi-
vottiin yleistyvän ja helpottuvan. Erästä si-
dosryhmän toimijaa järkytti se, kuinka ny-
kyisessä hyvinvointiyhteiskunnassa voi olla 
lukutaidottomia nuoria. Yksilö voi hävitä pal-
veluviidakkoon. Organisaatiokeskeisyys ajaa 
työntekijät puolustamaan omaa toimintaansa 
eikä niinkään asiakkaan asemaa. Vastuu asi-
akkaan asioiden hoidossa yli organisaatiora-
jojen nähtiinkin avaintekijänä-puhuttiin pro-
sessivastuusta:

”Ja no prosessivastuullinen työtapa ylipää-
tään, jotka nää liittyy tietysti kaikki kaik-
keen, yhteinen asiakkuus ja prosessivastuulli-
nen työtapa. Eli et voidaan selkeesti prosessi-
vastuuta toimijoitten välillä sopia ja tämmö-
nen työmaailma tai toimintaympäristö, se on 
mun ihanne” (sidosryhmän toimija, Kuopio)

Toimijat näkivät, että osaamista perusterve-
ydenhuollon ja työterveyshuollon välillä voi-
si jakaa esimerkiksi konsultaatioiden kautta. 
Yhteistyön tehostamisen edellytyksenä näh-
tiin lakimuutoksen tekemistä tai maksusi-
toumuksien laatimista.

”No, nythän se on hyvin tämmönen lainsää-
dännöllinen ohjaus siihen, joka määrittää 
sen, mikä se on se työterveyshuollon perus-
tehtävä, että pitäs varmaan isompia lainsää-
dännöllisiä muutoksia tulla, jotta se yhteis-
työ paranisi.” (työterveyshuollon toimija, 
seurantapaikkakunta)

Työterveyshuolto toimii sopimuspohjaisesti 
työnantajain kanssa. Työttömien terveyspal-
veluilla ei ole suoranaista maksajaa. Tämän 
mallin muuttaminen vaatisi laajoja rakenne-
muutoksia. 

Verkostoanalyysin tuloksia

Verkostokyselyssä yhteistyön tilannetta ky-
syttiin kysymyksellä ”Tekeekö organisaatio-
si yhteistyötä työttömien/työttömäksi jää-
vien työkyvyn ja terveyden ylläpitämiseksi?”. 
Viivan paksuus viittaa suhteen vahvuuteen. 
Enemmän tekemisissä olevat ovat lähempä-
nä toisiaan. Nuolet voivat olla myös yksi- tai 
kaksisuuntaisia. (Kuvio 2.) Verkostoanalyysin 
tutkittavat organisaatiot olivat Kuopion pe-
rusterveydenhuollon vastaanottotoiminta, 
koulu- ja opiskeluterveydenhuolto, työterve-
yshuolto, koulutoimi, Kela, sosiaalitoimi, työ- 
ja elinkeinotoimisto sekä työvoiman palvelu-
keskus. Kuviosta näkyy, että vastaanottotoi-
minta, sosiaalitoimi, TE-toimisto sekä Kela 
ovat työttömien työkyvyn tuen kanssa enem-
män tekemisissä keskenään kuin muut orga-
nisaatiot. Perusterveydenhuolto on keskiös-
sä. Perusterveydenhuollon yhteistyö sosiaa-
litoimen ja Kelan kanssa on tiivistä, mutta yh-
teys työ- ja elinkeinotoimeen on löyhä.

Työterveyshuollon asema verkostossa 
on vuon na 2011 keskeisempi kuin vuoden 
2009 ver kos  to analyysissa (Kuvio 3). Kehittä-
mis han  ketoiminta lisäsi yhteistyötä työt-
tömän/työt tömäksi jäävän henkilön työky-
vyn yllä pitä miseksi. Vastaanottotoiminnan 
osal ta kuviossa näkyy, että vuonna 2011 
kaksisuun taisia nuolia, eli molemminpuo-
lista yhteis työtä, on enemmän kuin vuon-
na 2009. Perusterveydenhuollon avo vas-
taanottotoimin ta on erittäin keskeises sä ase-
massa työttömän työelämävalmiuksien tuke-
misessa, mikä asettaa sille myös vaatimuksia. 
Hankkeen jälkeen perusterveydenhuollossa 
on todennäköisesti tiedostettu aiempaa pa-
remmin myös terveydenhuollon mahdolli-
suudet työttömän työkyvyn tukemisessa.  TE- 
toimisto ja perusterveydenhuolto ovat lähen-
tyneet toisiaan, mutta yhteydenottojen tiheys 
ei ole lisääntynyt. Myös sosiaalitoimen ja pe-
rusterveydenhuollon yhteistyö on tiivistynyt.

Yhteistyötä kuntoutuksessa kysyttiin kysy-
myksellä: ”Tekeekö organisaatiosi yhteistyötä 
työttömän/työttömäksi jäävän henkilön kun-
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toutuksessa?”. Kuviosta 4 näkyy, että vuonna 
2011 työterveyshuolto on miltei keskiössä ja 
nuolet ovat kaksisuuntaisia. Alkutilanteessa 
työterveyshuolto oli kaukainen organisaa-
tio (Kuvio 5). Toisin sanoen, työterveyshuol-

to on lisännyt yhteistyötä kaikkien organi-
saatioiden kanssa hankkeen aikana tai sen 
jälkeen. Hankkeen aikana järjestetyt yhtei-
set tapaamiset ovat todennäköisesti tehneet 
työterveyshuollon työn ja osaamisen tutum-

Kuvio 2. Organisaatioiden yhteistyö työttömien/työttömäksi jäävien henkilöiden työkyvyn ja terveyden 
edistämiseksi v. 2011.

Kuvio 3. Organisaatioiden yhteistyö työttömien/työttömäksi jäävien henkilöiden työkyvyn ja terveyden 
edistämiseksi v. 2009.
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maksi. Perusterveydenhuollon yhteistyö 
on niin ikään tiivistynyt hankkeen jälkeen.  
Perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen yh-
teistyö on tiivistynyt, mutta TE-toimiston 
kanssa tapahtuva yhteistyö ei ole tiivistä 

vuonna 2011. Syynä voi olla eri viranomaisten 
tuntemattomuus ja hankaluus tietää, kehen 
yhteyttä voi ottaa tarvittaessa. Kun yhteisiä 
toimintatapoja ei ole sovittu, voi TE-toimiston 
työntekijöistä tuntua tungettelevalta mennä 

C Kela
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B TE-tsto

F koulu
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H TTH
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A avoth

Kuvio 4. Organisaatioiden yhteistyö työttömien/ työttömäksi jäävien henkilöiden kuntoutuksessa vuonna 
2011

Kuvio 5. Organisaatioiden yhteistyö työttömien/ työttömäksi jäävien henkilöiden kuntoutuksessa vuonna 
2009
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terveydenhuollon kentälle.  Myös opiskelu-
terveydenhuolto ja sosiaalitoimi ovat keskei-
sessä asemassa kuviossa. Erityisesti nuorten 
kohdalla koulu- ja opiskeluterveydenhuollos-
sa yhteistyö sosiaalitoimen kanssa korostuu 
varsinkin, jos kyse on alle 18-vuotiaista kou-
lu/ opiskelupudokkaista. Hanke on lisännyt 
eri viranomaisten tietämystä siitä, miten sosi-
aalitoimi voi auttaa asiakastapauksissa. Kelan 
yhteistyö on tiivistä avoterveydenhuollon, 
työterveyshuollon, sosiaalitoimen ja työ- ja 
elinkeinotoimiston kanssa. Kuviosta 4 näkyy 
kuitenkin, että Kela jää verkostossa kauim-
maiseksi.  Kela on suuri virasto, joka nähdään 
ehkä persoonattomana toimijana. 

Yhteenveto ja pohdinta

Tämä tutkimus toi esille työttömien terveys-
palvelujen kehittämisen merkityksen ja tär-
keyden. Tutkimustulokset myös osoittavat, 
että kehittämistoiminta on kannattavaa ja se 
parantaa asiakaslähtöistä toimintaa ja viran-
omaisverkostojen toimivuutta. Kehittämistyö 
lisää viranomaisten välistä yhteistyötä ja mo-
niammatillista toimintatapaa, mikä on edel-
lytys työttömien terveyspalvelujen toteutta-
misessa. Tämän tutkimuksen tulokset täy-
dentävät aikaisempaa tutkimusta (esim. 
Romppainen ym. 2010; 2011; Saikku 2009; 
2012). Työttömien terveyspalvelujen toteut-
taminen vaatii erityisesti terveydenhuollolta 
uudenlaista lähestymistapaa ja asiakkaiden 
aktiivista tavoittamista sekä palveluohjauk-
sellista otetta. Kuitenkin hankkeiden luomat 
käytännöt näyttävät elävän hankkeen ajan, 
mutta toiminnan juurruttaminen pysyväksi 
ei näytä aina toteutuvan. Pysyvien toiminta-
tapojen muuttaminen vaatii yhteiskunnallisia 
tai lainsäädännöllisiä muutoksia. 

Terveydenhuollon sisäinen yhteistyö läh-
tee asiakkaan tarpeista, eli työttömän työ-
elä mä valmiuksien tukemisesta. Tervey den-
huollon sisällä on kuitenkin jännitteitä ja eri-
laisia mielipiteitä tämän ryhmän erityistar-
peista.  Terveydenhuollon tapa palvella asi-

akkaitaan sairauslähtöisesti ei sovellu kaik-
kien asiakkaiden tilanteisiin – työttömien työ-
kyvyn ylläpitäminen ja kuntouttaminen vaa-
tii erilaista lähestymisotetta. Osa terveyden-
huollon toimijoista ei tunnista tätä tarvetta. 
Sidosryhmät ovat pääasiassa tyytyväisiä ter-
veydenhuollon toimintaan, mutta toivovat 
selkeästi nimettyä koordinaattoria, johon voi 
ottaa yhteyttä työttömien terveyteen liittyvis-
sä asioissa. TE-toimiston ja terveydenhuollon 
yhteistyötä pitää lisätä, sillä prosessivastuu 
työttömän työllistymiseen liittyvissä asioissa 
kuuluu TE-toimistolle. Yhteistyön kehittämi-
nen vaatii selkeitä sopimuksia ja toimintata-
pojen luomista. Työttömillä on erilaisia palve-
lutarpeita muun muassa iästä, terveydentilas-
ta tai sosiaalisesta tilanteesta riippuen, mutta 
viranomaisverkostot heidän ympärillään ovat 
yhteneväiset.

Työttömien terveyspalveluissa lähtökohta-
na on asiakaskeskeisyys ja organisaation raja-
pinnoilla toimiminen. Palvelun kehittäminen 
vaatii organisaation toimintatapojen muutta-
mista, koordinointia ja pysyviä toimintamal-
leja. Työttömien terveyspalvelu on tarpeellis-
ta ja sen toteuttaminen vaatii selviä sopimuk-
sia sekä verkostomaista ja moniammatillista 
toimintatapaa. Työterveyshuollon ja muun 
perusterveydenhuollon roolijakoa pitää sel-
keyttää. Työttömäksi jäävien terveydenhuol-
lon kehittämisen tulee tapahtua työterveys-
huollosta käsin yhteistyössä muun peruster-
veydenhuollon kanssa.  Työterveyshuollon ja 
muun perusterveydenhuollon konsultaatio-
mahdollisuuden lisääminen olisi hyödyllistä. 
Työterveyshuollon ja perusterveydenhuollon 
välinen yhteistyö edellyttää sopimusta ja mak-
suliikenteen hoitamista. 

Verkostoanalyysistä käy ilmi, että kehit-
tämistoiminta kannattaa ja lisää kaikkien or-
ganisaatioiden välistä yhteistyötä. Keskeinen 
tulos on, että terveydenhuollon sekä TE-
toimiston yhteistyö ei ole tiivistä hanketoi-
minnasta huolimatta vaikka työ- ja elinkeino-
hallinnolta odotettiin työttömän prosessissa 
ensisijaista vastuuta. Yhteisten pelisääntöjen 
sopimista siis tarvitaan. 
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Miten kehittämistoiminta muuttaa 
verkostoa? 

Yhteenvetona verkostoanalyysistä ja haastat-
telujen analyysistä voi todeta, että hanketoi-
minta on tiivistänyt ja lisännyt yhteistyötä eri 
organisaatioiden välillä. Hanketoiminta mah-
dollistaa yhteisten toimintatapojen kehittä-
misen. Tutkimuksen keskeiset tulokset on 
tiivistetty kuvioon 6.

Kuopiossa hanke oli onnistunut verkos-
ton kehittymisen näkökulmasta tarkasteltu-
na. Toiminnan juurtumisen kannalta valitetta-
vaa oli, ettei perusterveydenhuolto sitoutunut 
toimintaan pidemmällä tähtäimellä eikä kes-
kijohto tukenut hanketta. Pysyvä jälki hank-
keesta kuitenkin jäi, sillä Kuopiossa toimi en-
nen hanketta pelkästään Työvoiman palvelu-
keskukseen (TYP) kiinnitetty terveydenhoi-
taja, mutta hankkeen ansiosta sosiaalitoimen 
alle perustettiin työttömien terveydenhoita-
jan toimi. Vaikka toiminta ei kiinnittynyt pe-
rusterveydenhuoltoon, on Kuopiossa tällä 
hetkellä paremmat resurssit toteuttaa työt-
tömien terveyspalveluja kuin ennen hanket-
ta.  Tosin kun työttömien terveyspalvelu on 
kiinnitetty muualle kuin perusterveydenhuol-
toon, vaarana on, että se jää irralliseksi muus-
ta terveyspalvelusta (Saikku 2012). 

Seurantapaikkakunnista Oulussa, Vam-
ma  lassa ja Jyväskylässä työttömien terveys-
pal velut ovat juurtuneet osaksi normaa le-
ja perusterveydenhuollon palvelu ja. Joen-
suussa ei haastatteluaikana ollut lainkaan 
työttömien terveyspalveluja järjestetty nä. 
Jyväskylässä resurssipula oli jarruttanut toi-
mintaa. Toiminta edellyttää riittävää resur-
sointia ja pysyviä alueen toimintaan sopi via 
toimintamalleja ja työttömien terveyspalve-
lujen piirissä työskentelevien henkilöiden 
jaksamisesta, työnohjauksesta ja verkostois-
ta on huolehdittava.  Onko perusterveyden-
huollon nykyisessä mallissa siis mahdol-
lista toteuttaa työttömien terveyspalveluja 
terveydenhuoltolain edellyttämällä tavalla? 
Työttömien terveyspalvelujen toteuttaminen 
edellyttää tiivistä kytköstä TE-toimistoon ja 
prosessivastuu kuuluu sinne. Työttömien ter-
veystarkastuksia tekevän terveydenhoita-
jan pitäisi liikkua terveydenhuollon ja TE-
toimiston välillä ja luoda verkosto molem-
missa organisaatioissa siten, että tiedon 
kulkemisesta organisaatiosta toiseen huo-
lehditaan. Myös yhteys työterveyshuoltoon 
olisi hyödyllinen. Voisiko terveydenhoita-
ja olla kaikkien kolmen organisaation, TE-
toimiston, perusterveydenhuollon ja työter-
veyshuollon,) yhteinen?

Työttömän työelämävalmiuksia tukeva verkosto

Alkutilanne (Niiranen ym. 2011) 
 
– verkostoituminen on alkuvaiheessa ja 

terveydenhuolto on verkoston  ulkopuo-
linen, mutta tärkeä  yhteistyökumppa-
ni 

– verkostoituminen on terveydenhuollon 
toimijoille uutta, eikä sen tarvetta tiedos-
teta 

– työterveyshuollon rooli verkostossa on 
jäsentymätön vaikka työterveyshuollol-
linen näkökulma asiakasprosessissa olisi 
hyödyllinen

Seurantavaihe (Niiranen ym.2013)

– verkoston ylläpitäminen  on jatkuvaa toi-
mintaa

– organisaation toimintatapoja tulee muut-
taa rajapintatyöskentelyksi eri organisaa-
tioiden välillä

– terveydenhuollon sekä työ- ja elinkei-
notoimiston yhteistyötä pitää lisätä

– työterveyshuollon yksi rooli on kehittää 
työttömäksi jäävien terveydenhuoltoa 
yhdessä muun perusterveydenhuollon 
kanssa

Kuvio 6. Työttömän työelämävalmiuksia tukeva verkosto
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Menetelmien pohdinta

Teemahaastattelut ja verkostoanalyysi so-
pivat hyvin tämän tutkimuksen toteutta-
miseen. Teemahaastattelujen tuottama tie-
to on syvällisempää ja kuvaavampaa kuin 
esimerkiksi kyselylomakkeella kerätty tie-
to. Verkostoanalyysi antaa selkeän kuvan 
tämän hetkisestä yhteistyön tilasta työttö-
män työelämävalmiuksien tukemisen suh-
teen ja täydentää teemahaastattelujen tulok-
sia. Verkostoanalyysiin vastaaja edusti yksin 
koko organisaatioita. Jos vastaajia olisi ollut 
useampia, olisi se mahdollisesti muuttanut 
kuviossa olevien nuolien paksuuksia, jotka 
kuvaavat vuorovaikutuksen tiheyttä. Myös 
eri vastaaja olisi saattanut antaa erilaisen 
vastauksen. Kahden erilaisen metodin käyt-
tö lisää tuloksien luotettavuutta. Myös teema-
haastatteluihin osallistuneet henkilöt olivat 
miltei samoja kuin hankkeen alkuvaiheessa. 

Sisällön analyysin suurin haaste on ka-
tegorisoinnissa, joka ei ole yksiselitteistä. 
Aineiston luokittelua ja nimeämistä ohjasivat 
tutkimustehtävät, ja luokittelua tarkastettiin 
jälkeenpäin useita kertoja. Aineiston luokit-
telussa tehdyt ratkaisut edustavat kuitenkin 
aina tutkijan valintoja ja tulkintaa. (Kyngäs ja 
Vanhanen 1999.) Kun haastatteluaineisto on 
kohtuullisen pieni, on kaksitasoinen luokitte-
lu riittävä. Myös suorilla lainauksilla havain-
nollistettiin aineiston tulkintaa. 

Lopuksi

Työttömien ja työttömäksi jäävien työky-
kyä tukevat terveyspalvelut ja toimivat mal-
lit edellyttävät paikkakuntakohtaisia pysyviä 
ratkaisuja, eri organisaatioiden johdon sitou-
tumista, yhteisten käytäntöjen luomista ja toi-
minnan jatkuvaa kehittämistä. Työkykyä tuke-
via terveyspalveluja tulee tarjota työttömille 

aktiivisesti.  Sairaanhoitopiireihin on perus-
tettu perusterveydenhuollon yksiköitä, joiden 
yhtenä tehtäväalueena voisi olla myös työttö-
mien terveydenhuoltopalvelujen kehittämisen 
ja koordinoinnin suunnittelu.  Myös irtisano-
mistilanteissa ja työterveyshuollon loppues-
sa on kehitettävä toimintamalleja työkyvyn 
tukemisen jatkumiselle.  Esimerkiksi UPM on 
antanut irtisanotuille mahdollisuuden käyt-
tää työterveyshuollon palveluja vuoden ajan 
työsuhteen päättymisen jälkeen. Tällainen 
toimintamalli ei kuitenkaan sellaisenaan sovi 
Pk-yrityksistä työttömäksi joutuville. Lisäksi 
on syytä pohtia, onko työntekijöiden kannal-
ta hyödyllistä jäädä kiinni entiseen työpaik-
kaan työterveyshuollon kautta. Työttömien 
terveyden sekä työ- ja toimintakyvyn tukemi-
nen edellyttää yhteiskunnallisia muutoksia ja 
palvelujärjestelykulttuurin uudelleen organi-
sointia. Tarvitsemme organisaatioiden yhtei-
siä työntekijöitä, koska rajat eri organisaatioi-
den välillä ovat suuret. Vastaavasti eri organi-
saatioita voisi yhdistää, jotta asiakaslähtöisyys 
paranisi. Suomessa TYP (työvoiman palvelu-
keskus) on esimerkki kaupungin/kunnan, TE-
hallinnon ja Kelan yhteistyöstä. Tämä toimin-
tamalli koskee kuitenkin vain osaa työttömiä. 
Tällaisen mallin laajentaminen kaikki työttö-
mät kattavaksi olisi yksi ratkaisu. Myös työhön 
haluavilla työkyvyttömyyseläkeläisillä pitäisi 
olla oikeus työkykyä tukeviin työterveyshuol-
lon kaltaisiin palveluihin. Koordinoijana voi-
si olla TE-toimisto ja maksajana eläkevakuu-
tusyhtiö tai Kela. Työttömien ennaltaehkäise-
viä terveyspalveluja voisi harkita rahoitet-
tavan myös sairausvakuutusmaksun kautta. 
Tarvitaan 1) asennemuutos ja laaja tiedotus 
työttömien terveyspalvelujen tärkeydestä ja 
2) organisaatiorajojen ylittäminen asiakkaan 
asioissa. Lisää tutkimustietoa, rohkeutta ja 
näyttöä toimivista malleista tarvitaan kehit-
tämisen tueksi. 
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Abstract: The purpose of this study was to explore the 
associations of prolonged unemployment, health, and work 
ability among young workers using data from the 2008-
2010 Occupational Health Counselling project in Kuopio, 
Eastern Finland. The total sample for this study was 190 
young unemployed adults. The questionnaire included the 
Work Ability Index (WAI), the Beck Depression Inventory, 
the Alcohol Use Disorders Identification Test, and the 
Occupational Health Counselling Survey. Multivariate 
analyses revealed that men had a higher prevalence of 
prolonged unemployment than women. Using drugs for 
purposes other than treatment was associated independently 
with an increased prevalence of prolonged unemployment. 
Low WAI scores were associated with a higher prevalence of 
prolonged unemployment. This study showed that attention 
should be paid to male workers, those who have poor or 
moderate work ability and workers who use drugs. Young 
unemployed workers should be recognized at an early 
stage. A comprehensive, flexible network of community 
resources is essential to support young unemployed adults.

Keywords: young unemployed, unemployment, health 
services, health promotion, network, WAI, BDI, AUDIT

in most Organisation for Economic Co-Operation and 
Development (OECD) countries, unemployment among 
young adults is much higher than the general population 

(Eurostat, 2015; Winefield, 1997). The unemployment rate for 
young people (aged 15-24 years) living in all European Union 
countries was above 22% on average in the last quarter of 2011. 
At the same time, the rate for older workers (aged 25-74 years) 
was just below 9% (Helgesson, Johansson, Nordqvist, Lundberg, 
& Vingård, 2014). However, the unemployment rate among 
young people varies substantially among European countries 
(Russell & O’Connell, 2001). The average rate of youth 

unemployment is difficult to estimate because the 
unemployment rate rises significantly in the spring and 
decreases during the summer months when students find work. 
The duration of youth unemployment is, however, considerably 
shorter than the duration of unemployment for adults. When 
education and training are not taken into account, the 
unemployment rate among Finnish youth is not exceptionally 
high compared with young people in other European countries 
(Statistics Finland, 2013).

Unemployment is associated with a deterioration in health 
behavior among young people and thus increases inequalities 
in health (Axelsson & Ejlertsson, 2002). Health problems among 
unemployed young adults can contribute to new health 
problems later in life (Hammarström & Janlert, 2002). Helgesson 
et al. (2014) observed that unemployment among young 
workers was associated with sickness absence, disability, and 
death for as many as 15 years after the beginning of the 
unemployment period. By reducing unemployment among 
young people, individual suffering can be prevented, economic 
growth can be supported, and future spending on the health 
care and welfare systems can be reduced. Unemployment at a 
young age explains most of the increased risk for these 
outcomes (Russell & O’Connell, 2001).

According to Axelsson, Andersson, and Edén (2007), the 
majority of unemployed young adults rate their quality of life 
(QOL) as positive. Positive QOL is related to self-esteem, 
satisfaction with leisure time, and the ability to make 
independent decisions. These authors suggest that special 
attention should be paid to individuals who report poor 
subjective health, especially anxiety, so they can achieve better 
health. Therefore, identification of the concerns and resources 
of unemployed young workers and focusing on personal 
development in addition to work and education are important 
(Axelsson et al., 2007). Similar results were reported by 
Niiranen, Hakulinen, Manninen, and Räsänen (2014b) 
concerning preventive health services for the unemployed. Such 
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Applying Research to Practice
This study showed that attention should be paid to male 
workers, those who have poor or moderate work ability 
and workers who use drugs. Young unemployed workers 
should be recognized at an early stage. A comprehensive, 
flexible network of community resources is essential to 
support young unemployed adults. Occupational health 
nurses, meeting with young unemployed workers, can 
identify workers’ strengths and health needs. Health 
services should guide young unemployed workers toward 
education and training services as needed.

individuals need support, as they may be willing to change their 
health habits. Thus, meeting with a health professional during a 
vulnerable life situation can be beneficial (Niiranen et al., 
2014b).

Evidence suggests that poor health, especially mental 
disorders, prolongs unemployment. Healthy individuals find 
jobs in less time, and those workers whose health is poor are 
more likely to remain unemployed. However, the causal 
relationship is still unclear; more research on a variety of 
unemployed groups, such as groups that differ by gender and 
professions (Heponiemi et al., 2008), should be funded. On the 
other hand, long-term unemployed individuals need health 
services more than short-term unemployed workers (Heponiemi 
et al., 2008). However, better access to health services has not 
demonstrated beneficial effects on re-employment 
(Romppainen, Saloniemi, Kinnunen, Liukkonen, & Virtanen, 
2014). In addition, young people should have opportunities to 
learn work and life skills. Mental health problems are the most 
likely cause of disability among young people in Finland (Ahola 
et al., 2014).

In this article, the authors present their findings concerning 
the health status, health behavior, and functional capacity of 
young unemployed individuals, aged 16 to 25 years. This study 
was part of the 2008-2010 Occupational Health Counselling 
project in Kuopio, Eastern Finland. The characteristics of young 
unemployed individuals were described using the Work Ability 
Index (WAI), the Beck Depression Inventory (BDI), the Alcohol 
Use Disorders Identification Test (AUDIT), and other variables 
including duration of unemployment, hobbies, and use of 
medicine or drugs for purposes other than treatment, and 
smoking habits. The purpose of this study was to explore the 
associations among health, lifestyle, and work ability factors 
during prolonged unemployment for young adults.

Method
The Occupational Health Counselling project (2008-2010) 

offered preventive health services to unemployed young adults 
in conjunction with primary care services. In a Finnish health 
center, an occupational health nurse worked with unemployed 
clients from various sectors. Although in Finland, unemployed 

young adults are difficult to identify and often do not receive 
appropriate services (Määttä & Määttä, 2015), 48 young adults 
participated in the project. During appointments in 2010, the 
occupational health nurse surveyed clients regarding their 
health and work ability using pre-tested questionnaires; then the 
nurse and client planned for further treatment or additional 
meetings (Niiranen, Hakulinen, Huuskonen, Jahkola, & Räsänen, 
2011; Niiranen et al., 2014a). Forty-eight unemployed 
adolescents and young adults, aged 16 to 25 years, from the 
Occupational Health Counselling project were included in this 
study. In addition, the researchers sent questionnaires to 1,290 
registered unemployed young adults who were not involved in 
the project and lived in one of two cities in Eastern Finland 
(Kuopio or Iisalmi). Only 142 individuals responded (11%). 
Thus, the total sample for this study was 190 unemployed 
young adult workers.

The questionnaire included the WAI, the BDI, the AUDIT, 
and the Occupational Health Counselling Survey. The WAI is a 
validated tool used commonly in occupational health services to 
assess the work ability of workers of all ages (Alavinia, de Boer, 
van Duivenbooden, Frings-Dresen, & Burdorf, 2009), whether 
employed or unemployed. The WAI values are classified into 
four categories: 7 to 27 points = poor, 28 to 36 points = 
moderate, 37 to 43 points = good, and 44 to 49 points = 
excellent. The WAI includes seven areas related to physical and 
emotional work demands, health status, and resources. Each 
area is measured by one or more questions. The areas are 
working capacity compared with life time best, work ability in 
terms of job requirements, the number of diseases diagnosed by 
a physician or observed disease rate, whether diseases 
diagnosed by a physician decrease work ability, sick leave days 
during the past 12 months, self-rated projected ability to work 
after 2 years, and psychiatric resources (Alavinia et al., 2009; 
Holm, Jalava, & Ylöstalo, 2006).

The BDI is a validated 21-item multiple-choice self-report 
inventory. It is one of the most widely used instruments for 
depression screening. Its development marked a shift among 
health care professionals who had until then viewed depression 
from a psychodynamic perspective, instead of it being rooted in 
an individual’s own thoughts (Aben, Verhey, Lousberg, Lodder, 
& Honig, 2002). A rating of 1 to 9 points = no depression, 10 to 
18 = mild depression, 19 to 29 = moderate depression, and 30 to 
63 = severe depression. The researchers determined that a score 
of 14 points or more was indicative of depression (Beck, 1972).

The AUDIT questionnaire, a commonly used self-report 
measure of alcohol consumption, was developed and 
recommended by the World Health Organization (WHO; 
Claussen & Aasland, 1993). It is suitable for functional capacity 
evaluation by describing alcohol-related problems and 
consequences. Eight points or more indicate at-risk 
consumption (Saunders, Aasland, Babor, de la Fuente, & Grant, 
1993).

The Occupational Health Counselling Survey was developed 
for this particular project and includes questions about 
socioeconomic status, education, lifestyle, and stress. The 
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original form included 23 questions, of which the researchers 
used six validated questions: one from the Occupational Stress 
Questionnaire (Elo, Leppänen, Lindström, & Ropponen, 2012) 
and one from the UKK Institute’s (2015) questions about 
physical exercise. The remaining four questions dealt with the 
duration of unemployment, hobbies, the use of medicine or 
drugs for purposes other than treatment, and smoking habits 
(Table 1).

Due to missing data and the low number of respondents, the 
researchers chose to use the following procedures. In the WAI, 
the researchers asked about type of work: mental (1), physical 
(2), or equally both (3). If data were missing, the researchers 
categorized the work as physical or mental if the work or 
education appeared to be one or the other. If no mention of 
education or work was reported, the researchers categorized the 
response as both mental and physical. This procedure did not 
influence the sum total of the WAI.

For the question about days of illness, the possible score was 
from 1 to 5 (1 = 100-365 days, 2 = 25-99 days, 3 = 10-24 days,  
4 = maximum 9 days, and 5 = none). The researchers replaced a 
missing value with a 5 meaning that these respondents had not 
taken any days for illness. Before substituting for missing data,  
72 respondents reported no days of illness; after the substitutions, 
117 participants had no sick days.

The researchers asked for how long the participants had 
been unemployed. A zero was added if the data were missing 
so as not to influence the real number of days of 
unemployment. Before the addition, the number of individuals 
who reported being unemployed less than 6 months was 81, 
and after the addition the number was 109.

In the final logistic regression model, the researchers 
included 138 observations instead of the original 190 
observations because of missing data. By substituting data, the 

analysis was not skewed, but the additional participants with 
complete data allowed the analysis to be undertaken.

SAS for Windows 9.2 was used for the statistical analysis. 
The data were analyzed using logistic regression modeling 
(Tabachnick & Fidell, 1996), and the results were expressed as 
odds ratios using 95% confidence intervals (CIs). The variables 
that demonstrated statistical significance (p < .05) in the 
bivariate analyses or were of interest were included in the 
multivariate analyses. In the models, the dependent variable 
was duration of unemployment either under 6 months or over 6 
months. Age was the only continuous covariate; all other 
variables were categorical (i.e., gender, education, using 
medicine or drugs for purposes other than treatment, perceived 
distress, mental disorders, and the WAI).

The study was reviewed by the Ethics Committee of the Finnish 
Institute of Occupational Health. The participants were informed 
about the study’s content and the voluntary nature of their 
participation. Anonymity was ensured and individuals were not 
identified. The participants signed a written consent form.

Results
The mean age of the study group was 21.4 years (Table 2). The 

duration of unemployment varied from 0 days (just became 
unemployed) to 5 years. Seventy of the participants had been 
unemployed for 3 months or less and seven participants had been 
unemployed from 2 to 5 years. Forty-three percent of the 
respondents had been unemployed for over 6 months and 34% of 
the respondents had no professional education. Unemployment 
over 6 months was slightly more common among males (n = 35) 
than females (n = 28). When comparing unemployment over 6 
months for respondents with no professional education, 21 of 
these participants were male and 14 were female.

Table 1. Occupational Health Counselling Survey Questions

How long have you been unemployed?
•• Days/Weeks/Months/Years?

Do you have hobbies?
•• Yes. What kind?/No

Have you used medicines or drugs for purposes other than health care treatment?
•• Yes/No

Do you feel stress?
•• Not at all/Only a little/Some/Quite a lot/Very much

How much do you exercise weekly?
•• Not hardly any/Slow exercise/Brisk exercise/Strenuous exercise/Muscle tone exercise

Do you smoke or have you smoked earlier?
•• Yes, daily. How many cigarettes? /Yes, but not daily/I have stopped over 6 months ago. How long did you smoke?/No, I have 

never smoked
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Table 2. Study Variables According to the Duration of the Unemployment

Duration of 
unemployment under 6 

months (n = 108)

Duration of 
unemployment over 6 

months (n = 82)

 

 n (%) n (%) Total (N = 190)a p valueb

M age, years (SD) 21.4 (2.03) 21.4 (1.80) .9534

Gender .2965

 Male 55 (51) 48 (59) 103 (54)  

 Female 53 (49) 34 (41) 87 (46)  

Vocational education .0193

 No 28 (26) 35 (43) 63 (34)  

 Yes 78 (74) 47 (57) 125 (66)  

AUDIT score .9490

 0-7 68 (63) 52 (63) 120 (63)  

 8 or more 40 (37) 30 (37) 70 (37)  

Smoking .2920

 No 61 (56) 40 (49) 101 (53)  

 Yes 47 (44) 42 (51) 89 (47)  

Used medicines or drugs for 
purposes other than medical 
treatment

.0001

 No 106 (98) 70 (85) 176 (93)  

 Yes 1 (2) 12 (15) 13 (7)  

Physical exercise .3439

 None regularly 17 (16) 18 (22) 35 (19)  

 Low, medium, or high exercise 85 (84) 63 (78) 148 (81)  

Hobbies .1373

 Yes 95 (88) 64 (78) 159 (85)  

 No 13 (12) 16 (22) 29 (15)  

Stress .0314

 No 72 (71) 42 (51) 114 (60)  

 Yes 36 (29) 40 (49) 76 (40)  

BDI score .0695

 0-13 97 (90) 66 (80) 163 (85)  

 14 or more 11 (10) 16 (20) 27 (15)  

Mental disorder .0048

 No 90 (83) 53 (65) 143 (75)  

 Yes 19 (17) 29 (35) 48 (25)  

WAI score .0027

 37 (good) 60 (68) 22 (42) 82 (59)  

 0-36 (moderate or poor) 28 (22) 30 (58) 58 (41)  

Note. BDI = Beck Depression Inventory; WAI = Work Ability Index.
aDue to missing data, n value varies.
bPearson exact chi-square test.
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Lifestyle habits were alarming as almost 40% scored over 8 
on the AUDIT tool, the risk level established in Finland, and 
almost half reported smoking. Thirteen of the respondents 
stated that they used or had used drugs or medicines for 
purposes other than health care treatment. In addition, 19% did 
not exercise, and 15% did not have any hobbies.

In this group of young unemployed individuals, 40% said 
they felt mental stress and 15% had scored over 14 on the BDI, 
indicating mild, moderate, or severe depression. Mental 
disorders had been diagnosed by physicians or were reported 
by 25% of the respondents. The WAI was moderate or poor for 
41% of respondents.

When unemployment continued for more than 6 months 
(Table 2), young workers were more likely to have less 
education, be using or have a history of using drugs or 
medicines for purposes other than health care treatment, be 
more stressed, have had a mental disorder and have had worse 
functional capacity than workers with shorter periods of 
unemployment (p < .05).

In the bivariate analysis (Table 3), having no professional 
education (odds ratio [OR] = 0.48, 95% CI [0.26, 0.89]) was 
associated with an increased prevalence of prolonged 
unemployment. Using drugs or medicines, or experiencing 
stress or mental disorders and low WAI were associated with 
higher prevalence of prolonged unemployment.

In the multivariate analyses (Table 4), men had a higher 
prevalence of prolonged unemployment than women. Using 
drugs or medicines for purposes other than health care 
treatment was associated independently with an increased 
prevalence of prolonged unemployment. No other variable was 
statistically significantly associated with prolonged 
unemployment.

Discussion
According to this study, gender and the use of drugs or 

medicines for purposes other than treatment were associated 
with prolonged duration of unemployment (i.e., more than 6 
months) among young adults. Problematic use of drugs was 
linked to prolonged unemployment in earlier studies (Cepeda  
et al., 2015; Compton, Conway, & Finger, 2014).

Males had a higher prevalence of prolonged unemployment 
than females. Many earlier studies included male-only samples 
so less information about the unemployment of women is 
available (Heponiemi et al., 2008.) The negative influence of 
prolonged unemployment seems to affect males more than 
females. For example, the risk of suicide is greater among 
unemployed males than females (Qin, Agerbo, & Mortensen, 
2003). In a Spanish study, the association between 
unemployment and mental health problems was also higher 
among males than females (Artazcoz, Benach, Borrell, & Cortés, 
2004). In this study, vocational education was a significant 
variable in bivariate analysis, but not in multivariate analysis.

Youth unemployment in particular appeared to have 
far-reaching effects on health, attitudes, and lifestyle. Young 

Swedish workers were followed for 14 years; unemployment 
predicted smoking and psychological and somatic symptoms 
among males in their thirties after controlling for previous 
health behaviors and socioeconomic status. No association 
between unemployment and alcohol use was identified in that 
study, although smoking and alcohol use at a young age 
predicted future unemployment (Hammarström & Janlert, 2002).

A low WAI score was associated with prolonged 
unemployment. The WAI was poor or moderate in 41% of cases. 
Virtanen, Saloniemi, and Nygård (1997) observed that half of 
unemployed 18- to 64-year-olds thought their work ability was 
good or average. Gender clearly affects the work ability of 
individuals younger than 25 years of age. For males below 25 
years of age, 43% had excellent and 23% had moderate or poor 
work ability (Virtanen et al., 1997). Lifestyle habits were worse 
when workers were young, received fiscal unemployment 
allowances, and were male (Virtanen et al., 1997). In this study, 
a significant number (37%) of young unemployed workers 
scored over 8 on the AUDIT tool, indicating at-risk alcohol 
consumption. A poor or moderate WAI was weakly associated 
with unemployment in the multivariate models.

Karjalainen and Kerätär (2010) reported that a significant 
number of long-term unemployed workers (65% of their study 
sample) had cognitive challenges such as affective syndrome 
and limited intelligence. They identified fear, distress, social 
tension, and panic disorder in their sample. Young unemployed 
workers with these problems may leave school time after time. 
In addition, as a result of illness, they are not able to seek 
treatment alone or work routinely. Even health care providers 
expect clients to be active, committed participants, but this may 
not be possible. Occupational or basic health checks do not 
have suitable procedures to recognize the health problems of 
unemployed workers (Karjalainen & Kerätär, 2010). In this 
study, 40% of sample workers reported mental stress and 14% 
exhibited at least mild depression according to the BDI. In a 
Dutch long-term study, 18- to 26-year-olds who had brain or 
cognitive disorders had more difficulty being re-employed after 
the period of unemployment (Taris, 2002).

Health problems for young unemployed workers should be 
diagnosed at an early stage. In Finnish employment offices, an 
electronic form regarding individual information is completed 
when one is initially unemployed. The form currently includes 
only one question about health but additional health-related 
questions could be added to the form. The employment offices 
should also have professionals who have expertise in guiding 
unemployed young adults to health services. Preventive and 
primary care health services should be created by law for the 
unemployed (Finnish Health Care Act, 2010). The link between 
employment offices and health services should be seamless, 
especially for those individuals who have used drugs or report 
low work ability; males should have special attention paid to 
them.

Young unemployed adults should have access to education 
and training services if needed. Young workers may need 
additional information about available services, including health 
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Table 3. Risk Factors Associated With Over 6 Months’ Unemployment Among 16- to 25-Year-Old Unemployed Workers in Eastern 
Finland

>6 months’ unemployment

 Crude OR 95% CI

Age, for each 1 year 1.0 [0.89, 1.16]

Gender  

 Male 1.0  

 Female 0.74 [0.41, 1.31]

Vocational education  

 No 1.0  

 Yes 0.48 [0.26, 0.89]

AUDIT score  

 0-7 1.0  

 8 or more 0.98 [0.54, 1.78]

Smoking  

 No 1.0  

 Yes 1.36 [0.77, 2.43]

Using drugs or medicinesa  

 No 1.0  

 Yes 18.17 [2.31, 142.87]

Exercise  

 Yes 1.0  

 No 0.70 [0.33, 1.47]

Hobbies  

 Yes 1.0  

 No 0.55 [0.25, 1.22]

Stress  

 No 1.0  

 Yes 1.91 [1.06, 3.44]

BDI score  

 0-13 1.0  

 14 or more 2.14 [0.93, 4.90]

Mental disorder  

 No 1.0  

 Yes 2.59 [1.33, 5.07]

WAI  

 37 or over 1.0  

 36 or less 2.92 [1.44, 5.94]

Note. OR = odd ratio; CI = confidence interval; AUDIT = Alcohol Use Disorders Identification Test; BDI = Beck Depression Inventory; WAI = Work Ability Index.  
aFor purposes other than health care treatment.
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services (Miettinen & Pöyry, 2015). In Finland, several ongoing 
projects are developing services for young unemployed adults; 
the results of these projects have not yet been reported.

The unemployed have many health care needs. Although 
about 89% of municipal health care centers provide health care 
services to the unemployed, the volume and quality of the 
practices are not known (Sinervo & Hietapakka, 2013). 
Occupational health care coverage for salary and wage earners 
in Finland was 92% in 2010 (Kauppinen et al., 2013). However, 
capturing data from young unemployed workers was difficult 
because these workers were passive and not particularly 
interested in answering questions. The long-time unemployed 
young adult workers are also difficult to attract to these services. 
Occupational health nurses need new approaches to engaging 

young unemployed workers to use these services (Määttä & 
Määttä, 2015).

Conclusion
Youth unemployment is a serious issue. It is essential that 

health care providers identify young unemployed workers early. 
This study showed that unemployed male workers, those with 
poor or moderate work ability, and those with a history of drug 
abuse should be targeted for interventions by employment 
office professionals who can refer them to health care services.

Employment offices should use simple screening questions 
to identify the needs of young unemployed workers. In Finland, 
the unemployed are registered via an electronic service, and 
health questions could be included in this system. This study 

Table 4. Multivariated Analysis of Risk Factors Associated With Over 6 Months’ Unemployment Among 16- to 25-Year-Old 
Unemployed Workers in Eastern Finland

>6 months’ unemployment

 Adjusted ORa 95% CI

Age, for each 1 year 1.08 [0.88, 1.33]

Gender  

 Male 1.0  

 Female 0.43 [0.20, 0.94]

Vocational education  

 No 1.0  

 Yes 0.77 [0.31, 1.87]

Using drugs or medicinesb  

 No 1.0  

 Yes 9.46 [1.02, 88.18]

Stress  

 No 1.0  

 Yes 0.62 [0.24, 1.59]

Mental disorder  

 No 1.0  

 Yes 1.90 [0.62, 5.81]

WAI  

 37 or over 1.0  

 36 or less 2.21 [0.95, 5.13]

Note. OR = odd ratio; CI = confidence interval; WAI = Work Ability Index.
aThe announced variables adjusted for age, gender, education, using drugs or medicines, mental disorder, and WAI.
bFor purposes other than health care treatment.
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has shown that screening methods, such as the WAI, and 
questions regarding work ability and health could be included 
when workers register for unemployment.

The promotion of work ability requires health services for the 
unemployed (primary health care available for each Finnish 
citizen) so that health care providers can take an active role in 
guiding young unemployed workers through health care 
decisions regarding lifestyle choices. Occupational health nurses, 
meeting with young unemployed workers, can identify 
individuals’ strengths and health needs. Health services should 
guide young unemployed workers toward education and training 
services as needed. Training should be offered in convenient 
locations (e.g., the employment office), and young unemployed 
workers should be able to network with community resources to 
develop a support system to find new employment.
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Abstract 
The aim of our study is to describe unemployed people’s experiences of preventive health 
care services, and to investigate how the health care system responds to their individual 
needs. We conducted the study under the name Occupational Health Counseling project, 
in Kuopio, Finland, between 2008 and 2010. We examined the transition from one service 
to another from the unemployed person’s perspective whilst also canvassing their views 
on health and work ability. According to general consensus the link between health 
services and employment activities should be flexible between authorities. However, 
currently a health check is still quite separate from employment activities. Participants’ 
satisfaction with the service was high. When targeted at the unemployed, this special type 
of health service meets clients’ needs very well. Nonetheless, more attention should be 
paid to individuals who report reduced subjective health. Young unemployed people 
especially benefit from objective health evaluations, and it imbues them with 
self-confidence. Preventive health care services for the unemployed are important and 
services should be offered actively to them. Finnish law requires municipalities to arrange 
these services but still they are not active in every region. Also the process and contents 
of the services vary considerable. The situation has improved during the last few years, 
but work is still needed to ensure the continuation and development of the services. Also, 
this study shows that preventive health care services for the unemployed are important 
from the international point of view. The unemployed have many health care needs in 
common.  
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1  Introduction  
The unemployed are a heterogeneous group and have different service needs [1]. All the 
problems of the unemployed cannot be solved by health care because the service structure 
is very complex and this group faces social problems [2]. Brussigemail et al (2014) 
showed that health promotion with labor market programmes is possible but requires 
agreements and coordination between the different social security branches. In labor 
market policy, stronger emphasis on voluntary programme participation is also needed. 
Health promotion requires skills and competencies; the staff in employment offices as 
well as in work organizations should adapt the needs of the unemployed [3]. Romppainen 
et al (2012) stated the production of health services for the unemployed to be a complex 
diversity of contemporary labor market trajectories. For example, non-standard 
employment, temporary work and unemployment are high, and some of the traditional 
professions have disappeared.  In their study occupational health nurses felt, that health 
care services are insufficient for unemployed clients of health services approaches. The 
study argues that although the structural and economic conditions can change relatively 
quickly, change in social habits is slow [4]. 
Attitudes in health care also have an impact. Welfare services do not always respond 
adequately to the needs of the unemployed [4]. Virtanen et al (2006) stated that the use of 
physician services varies according to labour market status, being relatively low among 
the non-permanently employed and the unemployed [5]. Dropping out of health services 
correlates strongly with unemployment according to Teff et al (2014) [6]. Policy makers 
should be aware of cyclical changes in preventive care use. As physician 
recommendations can have a strong impact on patients' use of health care, providers could 
increase efforts to persuade patients to seek screening examinations and necessary 
vaccinations during periods of high unemployment [6]. 
Reducing inequality in health services in Finland is one of the focus areas in development. 
Working-aged people’s health care is divided into municipal health, occupational health 
and private health sector. Preventive services are used the more the higher the income 
group the person belongs to. However, persons in lower income groups and unemployed 
persons have more health problems. This relationship has been observed consistently 
across 23 European countries [7-8]. Many studies have demonstrated that differences 
between social classes in well-being and health have even grown [9-13]. Preventive health 
care services should be arranged according to Finnish Health Care Act [14] to 
unemployed in every region in Finland.  Although about 89% of municipal health care 
centers carry out these services, the volume and quality of the practices are not known 
[15].The coverage of occupational health care for salary and wage-earners in Finland in 
2010 was 92% [16].  
There is a lot of research related to the health of the unemployed and health services for 
them but the studies on client’s point of view are just a few [1, 3]. Aim of our study is to 
describe the unemployed persons’ experiences of preventive health care services, and to 
investigate how the health care system responds to their individual needs. Case is the 
Occupational Health Counseling project Kuopio, Finland in 2008-2010. The article is 
mainly descriptive. It examines the transition from one service to another from the 
unemployed person’s perspective whilst also canvassing their views on health and work 
ability. 
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2  Materials and Methods 
2.1 The Context of Occupational Health Counseling Project 
During 2007 – 2010, the unemployed health services for the unemployed were developed 
in 18 different sub-projects of the Finnish National Institute of Health and Welfare. One 
part of the project was coordinated by Finnish Institute of Occupational Health called the 
Occupational Health Counseling [17]. This project took place in the years 2008 – 2010, 
and the preventive health services for the unemployed were organized in connection with 
the primary health care. Occupational Health Nurse (OHN) checked clients’ health.  
The role of the OHN is prominent and independent in Finland. They have the statutory 
education and qualification for required for this job. They coordinate the services and 
cooperate with organizations and enterprises. OHNs are specialized in health promotion. 
[19].They also deal with health examinations (over 600,000 every year) [20]. This means 
direct contact between the nurse and the employee. This usually involves a discussion of 
the employee’s life situation and the balance between private life and work life, 
workplace atmosphere, workload (e.g. time pressure, information load) and how the 
employee is coping with his/her work. The nurse also encourages the employee to adopt 
on safe work approaches and life habits and talks about nutrition, alcohol, tobacco and 
physical exercise. Working with unemployed needs know-how about unemployment and 
labor market specific issues [2, 17]. 
The OHN in health center made appointments with participants from various sectors, for 
example employment and economic development office, social welfare office, 
educational institutions and in the intermediate labor market (Figure 1). The participants 
were young unemployed people aged 15-25, and the middle-aged adults undergoing labor 
market training [2, 17, 18]. The intermediate labor market is an interphase between free 
labor market and unemployment. Unemployed persons aim to move to the free labor 
market. During the health examination the OHN surveyed clients’ health and work ability 
by using different tests. After the meeting, the nurse and client planned in cooperation any 
further treatment or follow-up meetings, either in health care or other organizations 
(Figure 1) [2,18]. 
Aim of our study is to describe the unemployed persons’ experiences of preventive health 
care services, and to investigate how the health care system responds to their individual 
needs. Case is the Occupational Health Counselling project Kuopio, Finland in 
2008-2010. 
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Figure 1: Occupational Health Counseling Model 

 
2.2 The Data Collection 
Data was collected through interviews (n=9) with young participants, aged 20-25 and 
through questionnaire feedback; n=130 from all clients aged 15-54.  We reminded once 
and also contacted telephonically but still only 42 responded (response rate 32%). The 
majority were females (n =37). The maximum responses was in 25-54 age groups. In the 
oldest age group were middle-aged adults undergoing labour market training in cleaning 
and assistant nursing. Those trades are dominated by women. The survey was conducted 
out in February-April 2010 (Annex 1).  
The feedback questionnaire was developed by Finnish National Institute of Health and 
Welfare in Development Partnership Project 2007-2010 [1]. It was used in 18 different 
sub-projects. It was based on professionals, researchers and previous projects knowledge. 
The response rate in other sub-projects was 15-39%.  The questionnaire included 
questions about background information, statements and meaning of the health check and 
follow-up care (Annex 1).  
A semi-structured interview was based on themes selected beforehand while there was no 
clear structure or order in the questions during the interview [21, 22]. This method of 
collecting material enables interaction between the interviewer and the interviewee, 
making it possible to use questions to extend understanding [23]. 
The interviews took 6-15 minutes. Three interviews were carried out early 2010 and four 
late 2010, and the remaining two in June 2011. Seven of the interviews were conducted 
out face to face and the remaining two by telephone (Annex 2). 
We present our findings by combining the statistical analysis and content analysis. This 
triangulation method gives a wider understanding of the aim of the study.  Also, the 
small number of responses of questionnaire does not allow more complex statistical 
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analysis.   
 
2.2.1 Content analysis 

The interviews underwent content analysis using Atlas/ti program (Atlas/ti 5.1). Content 
analysis considers similarities and differences. [24, 25].  The units of analysis was 
chosen as the material purpose. In qualitative research data collection, processing and 
analysis is difficult to separate [26, 27]. The process begins with the analysis of the 
analysis unit, which may be a word, a word combination or a phrase. The second step in 
the data is coding and the classification. In data classification simplified expressions are 
grouped, and the categories are classified as lower and higher. Consolidation will 
continue as long as it is meaningful. In the last phase of the material results are interpreted 
and conclusions are drawn. [26, 27, 28, 29].  
The content analysis of the first phase of transcribed texts were fed into the Atlas/ti- 
program, after which the data were coded. The first phase of coding examined the content 
of the text and the meanings in the interviews. These parts were conceptualized with 
different codes, a total of 57. In the second part, the researcher examined whether codes 
have the correct code name. Some of the lower categories had the same contents, and the 
codes were combined. This was done manually by printing all of the coded expressions 
and by sorting, thus nine categories were established. As the data was small a two-level 
classification of the material was adequate. 
 
2.2.2 Statistical analysis 

SAS for Windows 9.2 was used for the statistical analysis. Data underwent descriptive 
analysis, direct distributions and the Pearson Exact Chi-Square test. 
Statements based on a 5 step Likert scale (totally agree, tend to agree, neither agree nor 
disagree, tend to disagree, and strongly disagree). In the analysis we combined the first 
two classes. A comparison based through age distribution. The Pearson Exact Chi- Square 
test, value was used for statistical analysis because of the limited data. 

 
 
3  Results 
3.1 Experiences of Service Utility  
The interviewed participants (n = 9) ranged from 20 to 25 years. Six of the participants 
were men. Their life situations ranged from unemployment (n=3), job training or 
education (n=4) to employment with the support of rehabilitative and work place units 
(n=2). Two of them had mental health problems or substance abuse problems. Some of 
the participants had moved to a new city, and they did not yet have a social network there.  
One client had no income at all at the moment, but he lived on his spouse's income. The 
common factor for all of them was rather low physical activity or lack of hobbies. Clients 
were directed to a health meeting from different sectors. The employment and Economic 
Development office sent three clients. Three other participants came from Intermediate 
Labor Market, and two participants had noticed a brochure of the project and had made an 
appointment by themselves. One participant came suggested by his girlfriend. 
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Table 1: Background information of the participants who answered the feedback 
questionnaire 

           n=42 
Sex 
Female       37 
Male            5 
 
Age 
under 25       8 
25-34       4 
35-44       11 
45-54       19 
 
Life-situation 
unemployed   5 
employment   3 
with support 
employed       6 
education to   28 
employment 
 
By the time the participants were prompted their health checks, most of them had 
forgotten it. What they remembered, was fill in forms, measuring height, weight and 
blood pressure and vaccination. Accessing to this service was easy and they all received 
basic information of their health status. 
 
”It was at least quickly and the situation was uncomplicated and very clear. Easy to go 
there [laughs] "[sic] (Male 20).  
 
Of the clients 88%, opined that the health check gave a true picture of their health status. 
This was especially true for older clients (Table 2).  
All of the young participants interviewed felt that the service was useful and necessary. 
Most of these had rather limited suggestions for improving the service. Their opinions of 
health check meeting were mostly positive. They felt it important that they received an 
assurance that they had not more severe health problems. One participant had concrete 
help in accessing treatment for back problems. 
 
"Really useful, you do not… Had there not been this opportunity for an appointment yet, 
just that. And that it was free, that…. at their, there’d probably have to send us. It was 
fine to get that opportunity to go "[sic] (Male 21). 
 
Participants were asked about the instructions during the health check. They considered 
instructions; lifestyle issues (smoking, alcohol, physical activity, and diet and weight 
management issues). Below are two comments about the instructions. 
 
"Stop drinking. [laughing] I thought it was" [sic] (Male 23). 
 
"Well, in this example from the physical activity of any kind that , you have a hobby 
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activities , example from exercise according to all that the world of ball games and a lot 
of hobbies recommended that , in this age people can be recommended " [sic]( Male 20 ). 
 
Some of the interviewees felt that the health check also affected their health habits, 
although they were unable to specify this effects. One interviewee felt that the meeting 
import confidence and courage to apply for studies or work. Participants liked the easy 
way to get the service and the possibility to get their process forward. One participant felt 
that health check was not relevant at all. 
The feedback during the health check was considered sufficient by 73% of the 
respondents, most among the youngest age group, and least among the group 35-44 group 
(Table 2). Of the respondents, 40% considered that the health check had made them to 
pay more attention to health status and health habits. This was generally more common in 
the younger age groups (Table 2). 
 

Table 2: Participant`s feedback of unemployed health check by age-group (n=42). 
 Totally/ tend to agree  
 Age      
Opinion Under 

25  
n (%) 

25–34 
n (%) 

35–44 
n (%) 

45–54 
n (%) 

Total 
n (%)** 

p-value* 

Health check gave a 
true picture of own 
health status 

6 (75) 
 

3 (75) 10 (90) 18 (95) 37 (88) 0,43 

Feedback from the 
health check was 
sufficient 

7 (88) 3 (75) 6 (55) 15 (79) 31 (73) 0,67 

Health check made 
me to pay attention 
to the health status 
and health habits 

4 (50) 2 (50) 4 (36) 7 (37) 14 (40) 0,93 

Health check was 
necessary 

7 (88) 3 (75) 6 (54) 17 (90) 33 (79) 0,24 

Follow- up care had 
been achieved 

4 (50) 2 (50) 6 (54) 9 (47) 21 (50) 1,00 

Health examination 
attention was paid to 
the whishes 

7 (88) 3 (75) 7 (64) 13 (68) 30 (71) 0,53 

Health check should 
be regular 

8 (100) 3 (75) 11 (100) 19 (100) 40 (98) 0,10 

Unemployed need 
health checks 

8 (100) 3 (75) 10 (91) 19 (100) 40 (95) 0,10 

The results of health 
check were  taken 
into account in the 
employment services 

3 (38) 1 (25) 4 (36) 4 (21) 12 (29) 0,25 
 
 

* Pearson Exact Chi-Square test 
** All the respondents did not answer to all questions 
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The Beck Depression Inventory [30] showed over 10 points for six persons who 
responded to participants feedback. Four of them totally agreed or tended to agree that the 
health check had prompted them to pay more focus to their health status and health habits.  
The health check included regarding ability to work where compared to the life-time the 
best [30]. The scale was from 0 to 10. The estimation was under 8 (reasonable or poor) 
for four responses. 
Three of these agreed or tented to agree that the one outcome of the health check had 
made them to pay more attention to their health status and health habits.  
 
Table 3: Participants’ opinion about the health check utility by age-group (n=42). Answer 

“Yes”. 
 Yes  
 Age      

Health check was 
relevant 

Under 
25 

n (%) 

25–34 
n (%) 

35–44 
n (%) 

45–54 
n (%) 

Total 
n(%)** 

p-value* 

To my health 
 

4 (50) 2 (50) 5 (45) 9 (47) 20 (48) 0,92 

To my wellbeing 
 

4 (50) 3 (75) 5 (50) 12 (67) 24 (60) 0,69 

To my employment 
 

2 (25) 1 (25) 3 (27) 4 (24) 10 (25) 0,98 

To my finance 0 (0) 0 (0) 2 (18) 2 (12) 4 (10) 0,88 
       

* Pearson Exact Chi-Square test 
** All the respondents did not answer to all questions 
 
Health check was considered necessary by 79% of the respondents. This was slightly 
more common among the youngest and the oldest age groups, but there was no statistical 
difference between the groups (Table 2).  
We asked whether the health check was meaningful (yes, no, cannot say) to their health, 
wellbeing, employment and finance. Naturally responses rated effects on wellbeing 
highest; 60%, followed by health (48%), employment (25%) and finance (10%) (Table 3). 

 
3.2 Follow up Care and Authority Network 
The respondents were asked about follow-up care, and there were no differences between 
the age groups (Table 2). Four of the six who had over 10 points in BDI considered the 
follow up care successful (agreed or tended to agree). Two out of four respondents had 
the score below 8 when estimating their ability to work (score 0-10).  They tended to 
agree or totally agreed with follow-up care provision.         
According to participants’ opinion, only 29% of them felt that the employment services 
took into account the results of the health check. This opinion tend to be more common 
among the youngest and the oldest age group. The interviewed young participants were 
not involved in multiactor meetings during the project. Follow-up care included an 
appointment with the doctor or laboratory guidance.  
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The interviewed participants were asked about the network of authorities around them and 
other organizations in which their health or work ability issues had been discussed. Some 
of the young people did not have the need for network support, but listed a number of the 
authorities involved, such as the Social Insurance Institution (SII), the Employment and 
economic development office, the intermediate labor market, the social wealth ware 
services, the mental health services and doctors´ appointments. Also, family members and 
participants` relatives were mentioned in connection with this theme.  
 
”Okay, welfare, SII… Employment office, then.”[sic] (Female, 22). 
 
“SII and Social wealth ware they probably are, and, I'm not sure about vocational school 
network, it is anyway related“[sic] (Male 20). 

 
3.3 The Participants Role and Wishes 
Of the respondents, 71% considered their preferences were accommodated during the 
health examination. This was more common among the youngest age group (Table 2). In 
the older age group there were more expressions (32 %) of neither agree or disagree.   
In the interviews, the participant`s own role rated as equal to the OHN. All of the 
interviewees were of the opinion that they gained relevant understanding of their life 
situation. One of them expressed a certain wonder regarding her situation in life. The 
OHN was described as a knowledgeable and attentive person.  
Almost all of the participants considered that a health check should be at regular intervals 
(98 %) and that unemployed persons need health checks (95%).  Also, 86% considered 
that  
health checks were relevant to their own health; among the youngest age group, this 
percentage was smallest, 75 (Table 2).  
However, participants` opinion was that it is important this kind of service is also 
available for the unemployed and persons who are out of the coverage of occupational 
health services. The service was welcomed as it was. The only practical development 
proposal was that the number of questionnaires should be reduced. 
 
“It’s a good thing that there is a service, like this [sic] (Male 21). 
 
In the free comments section of the feedback survey almost all participants hoped for 
regular health checks. One recommended that regular health checks should be mandatory. 
Participants hoped for more information about the services and health opportunities that 
unemployed could access to. One main positive point was that the service was free. 
Participants also hoped free exercise facilities and physiotherapist services to maintain 
their ability to work. Long appointment periods were criticized. One participant felt that 
this kind of health check is representational of ones situation of life.  
In the feedback survey, 79% of the respondents thought that the health check was needed, 
73% got sufficient feedback, and 88% considered that it gave a true picture of their health 
status; while 72% considered that their own needs and views were taken into account.  
Almost all considered that unemployed persons as a whole (95%) needed health checks. 
Almost all the respondents hoped regular health checks (Table 2). 
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4  Discussion 
The aim of the study was to describe unemployed persons’ experiences of the health care 
service and their opinions of maintaining work ability.  
The unemployed need health checks, and they consider them important. 40% of the 
respondents thought that health check made them pay attention to their own health status 
and health habits. Of those six, whose BDI was over 10 points, four agreed or tend to 
agree that the health check had made them pay more attention to their own health status 
and health habits. Also, of the four whose estimation of work ability was under 8, three 
shared this opinion. Meeting with a health professional is even more important and 
appropriate for those in a vulnerable life situation. Those persons need to get support and 
are willing to change their health habits. The young among unemployed specially benefit 
an objective health evaluation, and imports them self-confidence. 
Axelsson et al, indicated that the quality of life (QOL) is good among a majority of 
unemployed young adults. Positive QOL also seems to be related to high self-esteem, 
satisfaction with spare time and a great extent of decision-making.  In order to achieve 
more equity in health they suggest that special attention should be paid to individuals who 
report reduced subjective health, especially anxiety. Therefore, efforts should aim at 
empowering unemployed young adults by identifying their concerns and resources. 
Individual programs should include personal development beside work and education [31]. 
This has an important message also for health care sector; personnel need to direct clients 
to right service.  
According to participant perceptions the results of the health check were taken into 
account by the employment services in only 29% of cases.  Is an action still quite 
separate on the employment sector?  The transition from the health check to the 
employment services is not necessary seamless even though the project tried to develop 
this co-operation. This link needs more attention in the future. Unemployed persons’ 
health monitoring for maintaining work ability needs a complex networking of different 
actors from health care, social and employment sectors and voluntary participation. The 
health service should be close to the employment service, so that organizational limits 
disappear. The needs of the unemployed should be truly shared in different organizations. 
In this study we had a network of actors from various sectors. Referring organizations 
included, for example, the employment and economic development office, the social 
welfare office, educational institutions and the intermediate labor market. Based on the 
individual plan, the unemployed were referred to different actors in the health care sector, 
career counsellors, vocational psychologists, the SII, the intermediate labor market among 
others. 
The majority of the respondents thought that during the health examination attention was 
paid to their wishes. In the older age group, there were more expressions (32%) of neither 
agree nor disagree. Why is the older group more crucial than the younger group? This is 
perhaps because they have more life experience and they want more from the service. 
Young people find it difficult to compare services due to their lack of experience. 
Memory of the health checks was minimal. The health check should be more relevant and 
focused on clients’ needs. A small group (4 persons) felt that the follow up care was not 
as successful as planned during the health check. New methods like mobile applications 
could prove useful even though they do not compensate for human contact. Even though 
some of health care personnel think that the health care of unemployed is mentally 
laborious these services should be available. It is also important to take care of the 
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personnel’s own coping, for example, by supervision of their work. Health care services 
should be offered actively to unemployed persons. 
The report of Finnish National Institute of Health and Welfare report from regarding the 
health of those unemployed for a long time (Development Partnership Project 2007-2010) 
[1] showed the participants’ feedback was very positive as regards their health in the 
review. 61% (in this study 40%) of participants told in the review they paid more 
attention to the health status and health habits after the heath check. Some participants 
were moved to rehabilitation and some others started receiving disability pension. In the 
partnership project, the participants were mainly long-term unemployed and belonged to 
the older age group [1]. Overall the results in this report and the current study are quite 
consistent. 
The evidence from health checks has been recently discussed very much in the OHS field 
in Finland. There is scientific evidence about the effectiveness of health checks in OHS 
according to Taimela et al (2008, 2008, and 2010). They divided high risk patients into an 
intervention and control group. After a one year follow-up, in the intervention group there 
were less sick leaves, and less costs than in the control group [32, 33, and 34].  
The benefits of health services for the unemployed has also been studied. For example, 
Kreuzfeld et al. (2012) [35] mentioned degrees  in the blood pressure, CVD risk, back 
pain and depressive symptoms  among long-term unemployed as a result physical 
activity program. Horns et al. (2012) [36] showed similar results, the healthy lifestyle 
after intervention. Rothländer et al, (2012) [37] used an experimental design, in which the 
intervention included cognitive-behavioral methods for health promotion.  Researchers 
found a significant difference in the health status: the intervention group’s self-rated 
health was better. Evidence can be found of the benefits of support methods for the 
employment in Dalen et al. (2008) [38]. The similar evidence of workplace skill 
improvement in the unemployed in Finland has also been shown (Vuori et al., 2002) [39]. 
Based on these studies, participatory interventions seem to bring health and wellbeing 
benefits. Our study shows also welfare and health benefits for such clients.  
Verbeek et al (2001) [40] reviewed the literature on the concept of consumer satisfaction 
with health care and on surveys of satisfaction with occupational health care. Consumer 
satisfaction is an important indicator of quality in OHS. Researchers claim that high 
average ratings of satisfaction is the most important methodological problem to avoid. It 
is important to measure specific aspects of occupational healthcare experiences among 
patients and clients because satisfaction is a multidimensional concept. Client feedback 
helps to better understand client preferences and to improve the quality of the services. It 
would be important to inform these unemployed persons themselves of the study results. 
Hall and Doman (1988) [41] have analyzed over 200 studies concerning patient/client 
satisfaction. The average “satisfaction” count was 76%. Several researchers have showed 
that even though the satisfaction is 90%, the responses to certain specific questions can be 
very critical and negative [42, 43]. In this study we found also criticism, for example, in 
follow-up care. 

 
4.1 Study Limitations and Ethics 
However, there are some limitations of this study. The results are context-related to the 
Finnish health care system and therefore the results have to be interpreted and transferred 
with care.  Also, limitations of this study relate to the results of generalization, research 
methods and the low response rate. The data would have been limited by itself, and we 
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ended up to use mixed methods. The results cannot be generalized to complete. [44]. The 
response rate for the feedback questionnaire was quite low (32%).  
The older age group answered more often than the younger group. It was hard to get 
responses even by phone. The young clients did not necessarily answer to a phone call or 
back after call request.   The majority of respondents were women. The clients who 
were undergoing employment offices labour market training were assistant nurses or of 
those training to be cleaners. These lines of work are dominated by women. Because of 
the limited data, we could do only a simple statistical analysis. We could not compare, eg. 
differences between the genders in their opinion of the services. These results are 
approximate.  
It was a challenge to get the participants for the interview .Although the interview time 
was agreed upon, the interviewee did not necessarily arrive at the venue.  It was hard to 
get responses even by phone. The result of interviews were also rather limited and the 
interviewees responded to most items pretty briefly. The young participants did not have 
very many opinions about the service, and they were satisfied. This clientele is passive 
and do not necessarily count on authorities, not to mention researchers. In the content 
analysis data classification and naming was checked several times. Material classification, 
however, always represents researcher choices and interpretation [25]. When the 
interview data is relatively small, a two-level classification is sufficient. Also, direct 
quotes illustrate the material. 
The study underwent the Ethics Committee statements in the Finnish Institute of 
Occupational Health. Interviewees were informed before an interview about its content 
and the voluntary nature of their participation. Informal consent was obtained from all 
interviewees beforehand. Anonymity was assured and the individual interviewees cannot 
be identified. The role of researcher was neutral during the interview and the themes used 
were congruent in both groups.The participants also made a written assent. The phases of 
the study are also repeatable as it comes with the territory. [45.] 

 
 
5  Conclusion 
Participant satisfaction in health service for the unemployed was high. Targeted at the 
unemployed, this service meets clients’ needs very well. Preventive health care services 
for the unemployed are important, and services should be offered actively. Individuals 
who report reduced subjective health should be given more attention. Young unemployed 
people especially benefit from objective health evaluations, and it imbues them 
self-confidence. The link between health care services and employment activities should 
be flexible between authorities. 
Monitoring the health of unemployed persons in order to maintain their ability to work 
needs complex networking of different actors from health care, social and employment 
sectors and voluntary participation. It seems that currently health check is an action still 
quite separate from employment activities; the transition from health check is not 
necessary the seamless service with the employment service. This link needs more 
attention in the future. Voluntary program participation is also needed.  This service 
construction is complex and needs new models in different organizations. 
The findings give important information about preventive health care for the unemployed. 
In Finland, the law that stipulates municipalities arrange services, but certain regions still 
lack these. Also the process and contents of the services vary a lot. The situation has come 
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better during the last few years, but work is still needed. From the international point of 
view this study shows that preventive health care services to unemployed should be 
arranged. The unemployed have many health care needs in common.  
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Appendix 
 

A1. The themes of feedback questionnaire 
 

 Background information (sex, age, working situation) 
 

 Statements of the health check (Scale 1-5) 
 Health check gave a true picture of own health status 
 The practice worked well 
 Feedback from the health check was sufficient 
 Health check made me to pay attention to the health status and health habits 
 Health check was necessary 
 Follow- up care had been achieved 
 Health examination attention was paid to the whishes 
 Health check should be regular 
 Unemployed need health checks 
 The results of health check were  taken into account in the employment services 

 
 

 Meaning of the health check ( 1= yes 2= no 3= I don`t know) 
 To my health 
 To my wellbeing 
 To my employment 
 To my finance 

 
 

 Follow-up care after the health check (different follow-up services) 
 Physician 
 Health/sick care services 
 Dentist 
 Physiotherapist 
 Physical exercise services 
 Mental health clinic 
 Druck Abusers services 
 Labour Force services 
 Social wealth ware services 
 ISS services 
 Employment and Economic Development Office 
 Something else 

 
 Any other free comments 
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A2. Theme interview questions to Occupational Health Counselling participants 
 

1) Can you tell briefly about your life situation?  
 
2) How did you come to Occupational Health Counselling project?   
 
3) Can you tell in your own words what happened in the health meeting?  
 
4) What good sides were there in the health meeting? What improvements would you 
suggest?  
 
5) What kind of further treatment options were discussed?  
 
6) How useful did you find the counselling?  
 
7) What specific steps did you get from health appointment?  
 
8) What kind of role/position did you have in health meeting? How was the understanding 
of your matters?  
 
9) What other organizations have dealt with your health / your work ability related  
things?  
- What kind of network operators are there around you?  
 
10) How the health meeting has influenced with your health / your ability to work?  
 
11) What new opportunities the health meeting highlighted to your health and work 
ability in the future?  
 
12) What other feedback / wishes or development ideas you have about this service? 
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