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	 Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuus ja 		
	 yhtenäinen taso kouluterveydenhuollon 			 
	 toimintaohjelmien valossa

Kouluterveydenhuollon tulee olla suunnitelmallista, laadukasta ja tasoltaan yhtenäistä. Vuonna 2009 
annettu asetus velvoittaa kuntia tekemään yhtenäisen toimintaohjelman lasten ja nuorten 
ehkäiseville terveyspalveluille. Tutkimuksessa arvioidaan kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuutta 
ja yhtenäistä tasoa toimintaohjelmien avulla. Vertailukelpoista arviointia varten kehitimme 
toimintaohjelmamittarin. Mittari ja arvioinnin tulos kuvataan artikkelissa.Aluehallintovirastot 
keräsivät toimintaohjelmat alueensa terveyskeskuksista 2011–2012 (N= 136, 87%).  Arviointiin 
kehitettiin mittari, joka koostuu 38:sta säädöksiin perustuvasta indikaattorista. Nämä ryhmiteltiin 
seitsemään ulottuvuuteen (sitoutuminen, johtaminen, yhteistyö, voimavarat, laajat terveystarkastukset, 
muut terveystarkastukset ja terveysneuvonta, erityinen tuki). Mittarin maksimipisteet olivat 76. 
Toimintaohjelmien kouluterveydenhuoltoa koskevat osat arvioitiin mittarin avulla. Toimintaohjelmien 
kokonaispisteet vaihtelivat välillä 0–70 (0–92 % maksimista).  Keskiarvo oli 39.6 (52 %).   
Seitsemästä ulottuvuudesta matalimmat pisteet sai voimavarat (2,7/8 pistettä) ja korkeimmat 
muut terveystarkastukset ja terveysneuvonta (7,3/12 pistettä). Suurten terveyskeskusten 
toimintaohjelmat saivat korkeammat pisteet (46,5) kuin pienempien (29,5). Ensimmäiset asetuksen 
mukaiset toimintaohjelmat olivat vaihtelevia ja niiden suunnittelussa todettiin puutteita. Kehitetyn 
mittarin avulla kouluterveydenhuoltoa voidaan arvioida vertailukelpoisesti yli koko maan. Nyt 
raportoidut tulokset toimivat perustasona kouluterveydenhuollon seurannassa. Mittaria voidaan 
soveltaa myös muille alueille ja hyödyntää kouluterveydenhuollon kehittämisessä sosiaali- ja 
terveydenhuollon uudistuksen yhteydessä. 

ASIASANAT: Kouluterveydenhuolto, toimintaohjelma, arviointi, mittari

marjut frantsi-lankia, hanne kivimäki, kirsi wiss, vesa saaristo,  
timo ståhl, arja rimpelä

Johdanto 
Kouluterveydenhuolto on koululaisten ja per-
heiden helposti saatavilla olevaa suunnitelmal-
lista toimintaa, joka järjestetään koulussa osana 
opiskeluhuoltoa (1-4). Se on olennainen osa eh-
käiseviä terveyspalveluja, joiden tavoitteena on 
tukea ja edistää oppilaiden tervettä kasvua, ke-
hitystä ja hyvinvointia. Kouluterveydenhuolto 
on järjestettävä tasoltaan yhtenäisenä ja väestön 
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tarpeet huomioiden. Laadukkaat monialaiset pal-
velut edellyttävät yhteisiä toimintalinjoja, suun-
nittelua sekä seurantaa ja säännöllistä arviointia 
(2-7). Kouluterveydenhuoltoon kuuluvat määrä- 
aikaisten terveystarkastusten ja terveysneuvon-
nan lisäksi myös kouluympäristön terveellisyyden 
ja turvallisuuden sekä kouluyhteisön hyvinvoin-
nin edistäminen (1-6,8). Kouluterveydenhuollon 
sisältö esitetään taulukossa 1.
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Kouluterveydenhuollosta tuli 1972 kansan-
terveyslain myötä osa terveyskeskustoimintaa, 
jonka suunnittelua ohjeistettiin Lääkintöhallituk
sen ohjekirjeillä (9-11). Valtionosuusuudistukses
sa 1993 kansanterveystyön lakisääteinen suun- 
nittelu- ja seurantavelvoite poistettiin, jolloin 
kuntien vapaus palvelujen järjestämisessä lisään-
tyi (12,13). Kansanterveyslakiin jäi vain yleinen 
velvoite järjestää kouluterveydenhuollon palve
lut. Samaan aikaan taloudellinen lama johti 
kunnissa kouluterveydenhuollon määräaikaisten 
terveystarkastusten ja henkilöstövoimavarojen 
supistuksiin (13-15).

Huoli lasten ja nuorten hyvinvoinnista kas-
voi 1990-luvun lopussa, mikä lisäsi kiinnostusta 
kehittää kouluterveydenhuoltoa ja sen informaa-
tio-ohjausta (12,16). Ohjauksen tavoitteena oli 
varmistaa palvelujen laatu, yhtenäinen taso ja 
riittävät toimintaedellytykset koko maassa. Suo-
situsten ohjausvaikutus jäi kuitenkin vähäiseksi 
eivätkä palvelut ja henkilöstövoimavarat toteu-

tuneet tavoitteiden mukaisesti (12,17-20). Myös 
kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuudessa 
ja johtamisessa todettiin puutteita (21).  

Lasten ja nuorten hyvinvointipoliittisesta 
suunnittelusta tuli vahvemmin kunnan lakisää-
teinen tehtävä 2000-luvulla (22,23). Neuvola-
toimintaa sekä koulu- ja opiskeluterveydenhuol-
toa koskevan asetuksen ja terveydenhuoltolain 
tavoitteina on ollut vahvistaa lasten ja nuorten 
terveyden edistämistä sekä aikaistaa ja tehostaa 
varhaista tukea ja syrjäytymisen ehkäisyä (4-6, 
24). Asetus on myös velvoittanut kuntia vuodesta 
2009 lähtien laatimaan yhtenäisen toimintaoh-
jelman lasten ja nuorten ehkäiseville terveyspal-
veluille (3-6). Toimintaohjelman tarkoituksena 
on ollut varmistaa terveysneuvonnan ja -tarkas-
tusten suunnitelmallisuus ja yhtenäinen taso.  

Toimintaohjelma, joka valmistellaan yhteis
työssä terveystoimen sekä sosiaali- ja sivistys-
toimen kanssa, on työväline palveluja suunnitel- 
taessa, johdettaessa ja kehitettäessä (25). Toi

Taulukko 1. Kouluterveydenhuoltoon sisältyvät tehtävät.
  

•	 Oppilaan kasvun, terveyden ja hyvinvoinnin 
seuraaminen ja edistäminen vuosiluokittain

•	 Terveystarkastus jokaisella vuosiluokalla ja 1., 5. ja 8. 
luokalla laaja terveystarkastus 

•	 Terveysneuvonta sekä hyvinvoinnin ja terveyden 
edistäminen 

•	 Henkilökohtaisen terveyssuunnitelman tekeminen 

•	 Ennaltaehkäisevät toimenpiteet kuten rokotus ja 
fluorikorvaus

•	 Terveystieto/terveyskasvatus

•	 Avoin vastaanotto

•	 Oppilaan vanhempien/huoltajien tukeminen •	 Laajaan terveystarkastukseen kutsutaan mukaan oppilaan 
vanhemmat

•	 Oppilaan vanhempien tukeminen (kasvatustehtävässä)

•	 Oppilaan suun terveydenhuolto •	 Määräaikaiset suun terveydenhuollon tarkastukset 1., 5. ja 
8. vuosiluokilla

•	 Suun terveydenhuolto ja suun terveyden edistäminen 

•	 Erityisen tuen tai tutkimusten tarpeen 
varhainen tunnistaminen ja tukeminen 

•	 Erityisen tuen tarpeen varhainen tunnistaminen (esim. 
huolen vyöhykkeistö)

•	 Tarvittavien tutkimusten ja tuen järjestäminen (interventio)

•	 Pitkäaikaisesti sairaan lapsen omahoidon tukeminen 

•	Yhteistyö oppilashuollon kanssa

•	 Terveydentilan toteamista varten tarpeelliset 
erikoistutkimukset

•	 Lähetteet erikoistutkimuksiin tarvittaessa (mm. korva- ja 
silmälääkäri, lasten ja nuorten psykiatri)

•	 Kouluympäristön terveellisyyden ja 
turvallisuuden sekä kouluyhteisön 
hyvinvoinnin edistäminen sekä seuranta

•	 Kouluympäristön terveellisyyden ja turvallisuuden sekä 
kouluyhteisön hyvinvoinnin tarkastus kolmen vuoden 
välein

•	 Tarkastuksissa todettujen puutteiden korjaamisen seuranta 
vuosittain

Lähteet: www.stm.fi, www.thl.fi

http://www.stm.fi
http://www.thl.fi
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mintaohjelma tekee toiminnasta läpinäkyvää ja 
ohjaa yksittäisen työntekijän lisäksi monialais-
ta yhteistyötä yhdenmukaistaen toimintatapoja. 
Asetuksen voimaantulon jälkeen joka toinen 
terveyskeskus ilmoitti hyväksyneensä toiminta-
ohjelman (26). Pari vuotta myöhemmin (2012) 
neljä viidestä terveyskeskuksesta ilmoitti hyväk-
syneensä sen (27,28). Toimintaohjelmat ovat 
vaihdelleet laajuudeltaan ja sisällöiltään (28), 
mutta systemaattisesti niitä ei ole aiemmin ar
vioitu. Tehtävään soveltuvaa arviointivälinettä ei 
ollut, minkä vuoksi tässä tutkimuksessa kehitet-
tiin uusi mittari toimintaohjelmien arvioimiseksi. 

Mittarin kansainvälisenä perustana olivat 
WHO:n Health Promotion Hospitals -itsear
viointimenetelmä sekä Focus Resources on Effec-
tive School Health eli FRESH-viitekehys (29,30). 
Samanlaista työtä on tehty myös osana tervey-
den edistämisen, laadunhallinnan ja koulutervey
denhuollon kehittämistä (31-36). Suomalainen 
terveyden edistämisen vertailutietojärjestelmä 
TEAviisari, joka kuvaa kuntien terveydenedistä-
misaktiivisuutta vertailukelpoisella tavalla, toimi 
kansallisena mallina toimintaohjelmamittarin 
kehittämisessä (37-39). Kouluterveydenhuoltoa 
säätelevä asetus, terveydenhuoltolaki sekä kou
luterveydenhuollon laatusuositukset loivat hy-
vän perustan toimintaohjelmamittarin indikaat-
toreiden valinnalle (2, 5-6, 24). 

Tutkimuksen tavoitteet
Tutkimuksen tavoitteena oli arvioida kouluter
veydenhuollon suunnitelmallisuutta ja yhtenäistä 
tasoa lakisääteisten toimintaohjelmien avulla. Ar-
viointia varten kehitettiin uusi toimintaohjelma-
mittari, joka mahdollisti toimintaohjelmien vertai-
lukelpoisen arvioinnin. Toimintaohjelmamittarin 
kehittäminen sekä toimintaohjelmien arvioinnin 
tulos esitetään tässä artikkelissa. 

Aineisto ja menetelmät
Kaikki kuusi aluehallintovirastoa, Etelä-Suomen, 
Lounais-Suomen, Länsi ja Sisä-Suomen, Itä-Suo-
men, Pohjois-Suomen sekä Lapin aluehallinto
virastot (AVI) pyysivät asetuksen mukaiset 
neuvolatoiminnan, koulu- ja opiskeluterveyden-
huollon sekä lasten ja nuorten ehkäisevän suun 
terveydenhuollon yhtenäiset toimintaohjelmat 
alueensa terveyskeskuksista osana vuosien 2011–
2012 viranomaisvalvontaa (40). 

Suurin osa (63 %) terveyskeskuksista toi-
mitti pyydetyn yhtenäisen toimintaohjelman. 
Loput terveyskeskuksista toimitti muita lasten ja 
nuorten ehkäiseviä terveyspalveluja koskevia tai 
niihin liittyviä asiakirjoja. Näistä osa oli toimin-
taohjelmaa laajempia ja yleisempiä (esimerkiksi 
lasten ja nuorten hyvinvointisuunnitelma, tervey-
denedistämisen suunnitelma, strategia, laatukäsi-
kirja) ja osa sitä suppeampia. Noin 5 % asiakir-
joista koostui vain terveystarkastustaulukoista. 
Muita asiakirjoja olivat muun muassa toimen-
pideohjelma, yhteistyötoimintaohje ja kirjallinen 
vapaamuotoinen vastaus AVI:n selvityspyyntöön. 

Aineisto muodostettiin 136 terveyskeskuksen 
vuoden 2012 loppuun mennessä AVI:lle toimit-
tamien edellä kuvattujen suomenkielisten asia-
kirjojen (jatkossa toimintaohjelma) koulutervey
denhuoltoa koskevista osista. Se kattoi 86 % 
terveyskeskuksista ja 87 % väestöstä.  Toiminta-
ohjelmien rakenne ja laajuus vaihtelivat (3–200 
sivua) ja niiden voimassaoloaika oli yhdestä nel-
jään vuoteen. Noin puolessa toimintaohjelmia ei 
ollut lainkaan tietoa ohjelman hyväksymisajan-
kohdasta ja/tai voimassaoloajasta. Pohjois-Suo-
men AVI:n toimialue oli ainoa, josta asiakirjat 
saatiin kattavasti alueen kaikista terveyskeskuk-
sista. 

Toimintaohjelmamittari 
Kouluterveydenhuoltoa kuvaavat indikaattorit 
(taulukko 2) valittiin toimintaa säätelevän asetuk-
sen (5, 6) ja terveydenhuoltolain (24) sekä kirjal-
lisuuden (31) perusteella. Indikaattoreiden sisältö 
määritettiin ja kirjattiin ylös mahdollisimman 
tarkasti. Valitut 38 indikaattoria ryhmiteltiin seit-
semään kouluterveydenhuoltoa kuvaavaan ulot-
tuvuuteen TEA-viitekehyksen mukaisesti (37-39). 
Ulottuvuuksiksi muodostuivat 1) sitoutuminen, 
2) johtaminen, 3) yhteistyö ja 4) voimavarat sekä 
5) laajat terveystarkastukset, 6) muut terveystar-
kastukset ja terveysneuvonta ja 7) erityinen tuki. 

Ulottuvuudet ryhmiteltiin edelleen kahdeksi 
arviointikokonaisuudeksi, jotka ovat 1) suun-
nittelu ja johtaminen (neljä ulottuvuutta) sekä 
2) kouluterveydenhuollon sisältö (kolme ulottu-
vuutta). Molemmat arviointikokonaisuudet si-
sältävät 19 indikaattoria. Ulottuvuuksittain indi-
kaattoreiden määrä vaihtelee neljästä seitsemään. 
Toimintaohjelmamittarin kokonaisuus esitetään 
taulukossa 2.
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Taulukko 2. Toimintaohjelmamittari ja niiden terveyskeskusten osuus, jotka saivat maksimipisteet toiminta- 
ohjelmamittarin eri indikaattoreissa.
 

Ulottuvuus Indikaattori Maksimipisteet saaneiden 
terveyskeskusten osuus 

Suunnittelu ja johtaminen
Sitoutuminen Toimintaohjelma tehty 80,9 %

Valmisteltu yhteistyössä 24,3 %

Hyväksytty luottamuselimissä 45,6 %

Seuranta, arviointi, raportointi kuvattu 30,1 %

Vastuuhenkilö nimetty 45,6 %

Johtaminen Toimintaympäristöä kuvattu 34,6 %

Tavoitteet kuvattu 55,1 %

Seurantamittarit kuvattu 21,3 %

Päivittäminen kuvattu 22,8 %

Kehittäminen kuvattu 36,8 %

Toimintaohjelman ohjaavuus/konkreettisuus 43,4 %

Yhteistyö Oppilashuoltoyhteistyö 72,8 %

Kouluympäristön tarkastaminen 3 vuoden 
välein

52,2 %

Tarkastuksessa todettujen puutteiden seuranta 20,6 %

Hoitoketjuja/verkostoja kuvattu 39,0 %

Voimavarat Terveydenhoitaja (oppilas/terveydenhoitaja) 47,8 %

Terveydenhoitajavoimavarojen riittävyys 
arvioitu

30,1 %

Lääkäri (oppilas/lääkäri) 20,6 %

Lääkärivoimavarojen riittävyys arvioitu 11,8 %

Kouluterveydenhuollon sisältö 
Laaja terveystarkastus Tarkastusten lukumäärä (3 kpl) 83,8 %

Laajan tarkastuksen kriteerit kirjattu 35,3 %

Sisältö kuvattu 24,3 %

Ajankäyttö kirjattu 29,4 % 

Laajojen terveystarkastusten yhteenveto tehdään  29,4 %

Vanhempien osallistuminen kuvattu 57,4 %

Opettajan arvio oppilaasta tehdään 57,4 %

Muut terveystarkastukset ja 
terveysneuvonta 

Tarkastusten lukumäärä (6 kpl) 85,3 %

Sisältö kuvattu 44,1 %

Ajankäyttö kirjattu 24,3 %

Suun terveydenhuollon tarkastusten lukumäärä 
(3 kpl)

80,1 %

Terveysneuvonta kuvattu 66,2 %

Terveysneuvontamateriaali kuvattu 26,5 %

Erityinen tuki Tarpeen tunnistaminen kuvattu 48,5 %

Tuen järjestäminen kuvattu 52,9 %

Kyselylomakkeet ennen tarkastuksia 64,7 %

Poisjääneiden tuen tarpeen arviointi kuvattu 41,9 %

Erikoistutkimukset kuvattu 24,3 %

Hyvinvointisuunnitelma tehdään 47,8 %
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Pisteyttäminen 
Päätutkija pisteytti toimintaohjelmat toimintaoh-
jelmamittarin indikaattoreiden avulla. Toiminta-
ohjelma sai kaksi pistettä kaikista niistä indikaat-
toreista, jotka oli kirjattu ohjelmaan määritellyn 
sisällön mukaisena. Jos indikaattoria ei mainittu 
toimintaohjelmassa lainkaan tai se oli kirjattu 
vastoin sisältöä, sai toimintaohjelma tästä indi-
kaattorista nolla pistettä. Yhden pisteen toimin-
taohjelma sai niistä indikaattoreista, jotka oli 
kirjattu toimintaohjelmaan tulkinnanvaraisesti 
tai vain osittain indikaattorin sisällön mukaisina. 

Ennen pisteyttämistä toimintaohjelma luet-
tiin kokonaisuutena läpi. Toisella lukukerralla 
toimintaohjelman indikaattoreita sisältävät koh-
dat identifioitiin ja arvioitiin miten kirjaukset 
vastasivat kunkin indikaattorin määriteltyä sisäl-
töä. Toimintaohjelman kokonaispisteet muodos-
tuivat kaikkien 38 indikaattorin yhteenlasketuis-
ta pisteistä. Teoreettinen maksimipistemäärä oli 
76 pistettä. Myös ulottuvuuksien ja arviointiko-
konaisuuksien pisteet kirjattiin. Ulottuvuuksien 
pistemäärä ja painoarvo vaihteli niiden sisältä-
mien indikaattoreiden lukumäärän mukaan (8-
14 pistettä). Arviointikokonaisuudet olivat pai-
noarvoltaan samat (taulukko 2).

Pisteytyksen reliabiliteettia arvioitiin siten, 
että toinen tutkija pisteytti 13 (10 %) satunnai
sesti eri AVIen alueelta valittua toimintaohjelmaa. 
Ensimmäisellä arviointikerralla toisen tutkijan 
antamia pisteitä verrattiin päätutkijan pisteytyk-
seen. Tämän jälkeen joitakin indikaattoreita tai 
niiden sisältöjä täsmennettiin yhdenmukaisem-
man tulkinnan ja pisteytyksen varmistamisek-
si. Täsmennettyjä indikaattoreita olivat muun 
muassa laajan terveystarkastuksen kriteerit sekä 
erityisen tuen tarpeen tunnistaminen ja tuen jär-
jestäminen. Joitakin indikaattoreita siirrettiin 
myös ulottuvuudesta toiseen, esimerkiksi opet-
tajan arvio oppilaasta siirrettiin yhteistyö-ulottu-
vuudesta laaja terveystarkastus – ulottuvuuden 
alle. 

Mittarin päivittämisen jälkeen päätutkija 
luki toimintaohjelmat uudelleen aikaisempaa 
pisteytystä tarkistaen ja sitä tarvittaessa korjaten. 
Tämän jälkeen toinen tutkija teki reliabiliteetti-
tarkistuksen samoin kuin ensimmäisellä kerralla. 
Muutoksia indikaattoreihin, niiden sisältöihin 
tai toimintaohjelmien pisteisiin ei enää tässä yh-
teydessä tehty, koska kahden tutkijan pisteytys 
oli riittävän yhtenevä.  

Kahden tutkijan pisteytyksen yhdenpitävyyt-
tä arvioitiin toimintaohjelmamittarin päivittä-
misen ja toimintaohjelmapisteiden tarkistami-
sen jälkeen. Vertailussa käytettiin painotettua 
Cohenin kappaa, joka laskettiin R-ohjelmiston 
paketilla irr (41). Cohenin kapan arvo asteikolla 
0–1 oli 0.632, jota yleisesti pidetään hyvänä yh-
denpitävyytenä (42). 

Tilastolliset menetelmät
Tilastolliset analyysit tehtiin R–ohjelmiston ver-
siolla 3.3.1 (43). Ulottuvuuksien väliset korrelaa
tiot mitattiin Spearmanin järjestyskorrelaatio-
kertoimella ja alueellisten erojen merkitsevyyttä 
testattiin yksisuuntaisella varianssianalyysillä.

Tulokset 
Toimintaohjelmapisteet vaihtelivat 0:sta 70 pis-
teeseen (0–92 % maksimista). Yhteensä 15 toi-
mintaohjelmaa (11 %) saivat arviossa vähintään 
75 % mittarin maksimipisteistä eli 57 pistettä 
tai enemmän. Alle 25 % maksimista sai 13 toi-
mintaohjelmaa (10 %). Näistä kahdessa ei ollut 
kouluterveydenhuoltoa koskevaa tietoa lainkaan. 
Toimintaohjelmapisteiden keskiarvo oli 39.6 
(Taulukko 3). 

Kouluterveydenhuollon sisältö, joka koostui 
ulottuvuuksista laajat terveystarkastukset, muut 
terveystarkastukset ja terveysneuvonta sekä eri-
tyinen tuki, sai keskimäärin 55 % maksimipis-
teistä ja suunnittelu ja johtaminen 47 % (ulot-
tuvuudet sitoutuminen, johtaminen, yhteistyö ja 
voimavarat). Ulottuvuuksista korkeimmat pis- 
teet saivat muut terveystarkastukset ja terveys-
neuvonta (61 % maksimista) ja alhaisimmat pis-
teet voimavarat-ulottuvuus (34 %). 

Indikaattoreista määräaikaisten terveystar
kastusten (laajat terveystarkastukset, muut mää
räaikaiset ja suun terveystarkastukset) lukumää-
rät oli kirjattu asetuksen mukaisesti yli neljään 
toimintaohjelmaan viidestä (taulukko 2). Yh-
deksän indikaattoria (24 %) sai alle neljäsosan 
indikaattorikohtaisesta maksimista. Näistä kuu-
si kuului suunnittelu ja johtaminen arviointiko-
konaisuuteen. Koululääkäreiden voimavarat oli 
kirjattu vain joka viidenteen toimintaohjelmaan 
(21 %). Alhaisimmat indikaattorikohtaiset pis-
teet sai lääkärivoimavarojen riittävyyden ar
viointi (12 % maksimista). 

Toimintaohjelmien kokonaispisteet korreloi
vat positiivisesti terveyskeskuksen (väestöpoh



111

jan) koon kanssa (taulukko 4). Suurimpien (yli 
50 000 väestöpohjan) terveyskeskusten toiminta
ohjelmat saivat tilastollisesti merkitsevästi kor- 
keammat kokonaispisteet pienempiin terveys- 
keskuksiin verrattuna (r=0,29). Molemmat ar-
viointikokonaisuudet toteutuivat suurimmissa 
terveyskeskuksissa myös pieniä paremmin (suun- 
nittelu ja johtaminen r=0,29, kouluterveyden-
huollon sisältö r=0,23). Tilastollisesti merkitse-
vä positiivinen yhteys löytyi lisäksi viiden ulot-
tuvuuden ja väestöpohjan koon väliltä. Nämä 

olivat johtaminen (r=0,34), laajat terveystarkas-
tukset (r=0,24), sitoutuminen (r=0,24), erityinen 
tuki (r=0,20) ja voimavarat (r=0,20). 

Toimintaohjelmien kokonaispisteet vaihteli
vat huomattavasti eri terveyskeskusten ja maa
kuntien välillä (taulukko 5). Laajojen aluehal- 
lintoviratojen toimialueiden välillä toimintaoh-
jelmapisteissä ei kuitenkaan todettu tilastollisesti 
merkitseviä eikä käytännön kannalta merkittä-
viä eroja.  

Taulukko 3. Toimintaohjelmapisteiden keskiarvo, kvartiiliväli sekä vaihteluväli ulottuvuuksittain. 

Arviointikokonaisuus ja ulottuvuus 
(ulottuvuuden maksimipistemäärä)

Keskiarvo Kvartiiliväli Vaihteluväli

Kaikki yhteensä (76) 39,6 30–51 0–70

Johtaminen ja suunnitelmallisuus 

Sitoutuminen (10) 5,3 3–7 0–10

Johtaminen (12) 5,7 3–8 0–12

Yhteistyö (8) 4,4 3–6 0–8

Voimavarat (8) 2,7 0–5 0–8

Kouluterveydenhuollon sisältö 

Laajat terveystarkastukset (14) 7,7 6–10 0–14

Muut terveystarkastukset ja terveysneuvonta (12) 7,3 6–10 0–12

Erityinen tuki (12) 6,5 4–10 0–12

Taulukko 4. Terveyskeskusten toimintaohjelmapisteiden keskiarvo ulottuvuuksittain terveyskeskuksen 
väestöpohjan mukaan. 

Terveyskeskuksen väestöpohja

Ulottuvuus (ulottuvuuden 
maksimipistemäärä)

Alle 5000 5000–9999 10 000–19 999 20 000–49 999 Yli 50 000

Kaikki yhteensä (76) 29,5 39,9 34,3 43,5 46,5

Suunnittelu ja johtaminen
Sitoutuminen (10) 4,2 5,1 4,4 5,8 6,6

Johtaminen (12) 3,9 5,1 4,7 6,4 7,9

Yhteistyö (8) 3,1 5,2 3,3 4,9 4,8

Voimavarat (8) 0,8 3,3 2,4 3,0 3,6

Kouluterveydenhuollon sisältö
Laajat terveystarkastukset (14) 6,4 7,2 6,9 8,5 8,7

Muut terveystarkastukset ja 
terveysneuvonta (12)

5,8 7,6 7,3 7,6 7,3

Erityinen tuki (12) 5,3 6,3 5,4 7,3 7,8
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Pohdinta 
Kouluterveydenhuollon on kansallisten tavoittei-
den mukaisesti oltava suunnitelmallista ja tasol-
taan yhtenäistä koko maassa (1-6). Lakisääteinen 
toimintaohjelma toimii suunnittelun ja johtami-
sen apuna (25, 28). Tässä tutkimuksessa kehitetty 
toimintaohjelmamittari mahdollistaa koulutervey- 
denhuollon suunnittelun, johtamisen ja yhtenäi-
sen tason vertailukelpoisen arvioinnin.  

Ensimmäiset asetuksen mukaiset toimintaoh
jelmat olivat rakenteellisesti, sisällöllisesti ja laa-
dullisesti vaihtelevia (28). Tässä tutkimuksessa 
vain joka kymmenes toimintaohjelma sisälsi ar-
viomme mukaan säännöksiin (5-6, 24) nähden 
riittävät tiedot kouluterveydenhuollosta. Näitä 
olivat toimintaohjelmat, jotka saivat vähintään 
75 % toimintaohjelmamittarin kokonaispiste-
määrästä (57 pistettä tai enemmän). Suurimpien 
terveyskeskusten toimintaohjelmat saivat keski-
määrin korkeammat pisteet. Näissä onkin eniten 
tarvetta yhtenäistää useiden toimintayksiköiden 
toimintaa. Myös suunnitteluun käytettävissä 
olevat voimavarat ovat todennäköisesti suurissa 
terveyskeskuksissa pieniä paremmat. 

Toimintaohjelmiin on aikaisemman tiedon 
mukaan kirjattu monipuolisesti palveluihin ja 
niiden järjestämiseen liittyviä asioita, vaikka 
toimintaohjelmat olivat sisällöllisesti vaihtelevia 
(28). Arviomme mukaan määräaikaisten terveys-
tarkastusten lukumäärät ja ajankohdat oli kirjat-
tu toimintaohjelmiin pääosin hyvin. Sen sijaan 
terveystarkastusten yhdenmukaiset sisällöt oli 
usein kuvattu puutteellisesti. Laajan terveystar-
kastuksen valtakunnalliset kriteerit löytyivät jo-
ka kolmannesta (35 %) ja yhdenmukaiset sisäl
löt joka neljännestä toimintaohjelmasta. Muiden 
kuin laajojen määräaikaisten terveystarkastus-
ten sisältöjä kuvattiin vain hieman paremmin 
(40 %:ssa toimintaohjelmia). Määräaikaiset ja 
erityisesti laajat terveystarkastukset eivät tämän 
perusteella toteudu koko maassa tasoltaan riittä-
vän yhtenäisinä ja laadukkaina. 

Kouluterveydenhuollon henkilöstövoimava
rat ovat kehittyneet suotuisasti vaikkakin riittä
mättömästi vuodesta 2008 lähtien (44). Hen- 
kilöstövoimavara- ja -mitoitustietoa löytyi toi- 
mintaohjelmista vain harvoin. Koululääkäreiden 
voimavaratietoa löytyi joka viidennestä toiminta-

Taulukko 5. Terveyskeskusten toimintaohjelmapisteiden minimi, keskiarvo ja maksimi maakunnittain.

Maakunta 
(terveyskeskusten N)

Kokonaispistemäärä
AVI Minimi Keskiarvo Maksimi2 n3

Etelä-Suomi Uusimaa (19) 21,0 40,3 67,0 14

Kanta-Häme (4) 33,0 46,8 60,0 4

Päijät-Häme (4) 32,0 48,3 58,0 4

Kymenlaakso (5) 26,0 40,4 70,0 5

Etelä-Karjala (2) 36,0 50,0 64,0 2

Lounais-Suomi Varsinais-Suomi (15) 19,0 35,4 49,0 11

Satakunta (8) ,0 38,0 68,0 8

Länsi- ja Sisä-Suomi1 Pirkanmaa (16) 11,0 37,9 57,0 15

Keski-Suomi (6) 34,0 41,3 50,0 6

Etelä-Pohjanmaa (7) 26,0 45,8 55,0 6

Keski-Pohjanmaa (2) 35,0 40,0 45,0 2

Itä-Suomi Etelä-Savo (9) 11,0 41,4 63,0 9

Pohjois-Savo (7) 20,0 34,8 62,0 6

Pohjois-Karjala (10) 17,0 36,6 65,0 8

Pohjois-Suomi Pohjois-Pohjanmaa (20) 10,0 37,5 60,0 20

Kainuu (1) 62,0 62,0 62,0 1

Lappi Lappi (18) ,0 38,9 61,0 15
1 Aineistossa ei ollut mukana yhtään toimintaohjelmaa Pohjanmaan maakunnan terveyskeskuksesta (4)  
2 Toimintaohjelmapisteiden teoreettinen maksimi 76 pistettä
3 Aineistossa mukana olevien toimintaohjelmien määrä
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ohjelmasta ja arvio olemassa olevien lääkärivoi-
mavarojen riittävyydestä joka kymmenennestä 
toimintaohjelmasta (12 %). Terveydenhoitajien 
voimavarat ja arvio voimavarojen riittävyydes-
tä oli kirjattu hieman useammin (48 %, 30 %). 
Henkilöstövoimavarojen suunnittelu ja arviointi 
suhteessa suosituksiin ei toimintaohjelmien pe-
rusteella näytä toteutuvan avoimesti ja läpinä-
kyvästi.  

Kouluterveydenhuolto on tärkeä osa opiske
luhuoltoa (45). Yhteistyötä opiskeluhuollon 
kanssa olikin kuvattu lähes kolmessa neljästä toi
mintaohjelmasta. Sen sijaan toimintaohjelman 
valmistelu yhteistyössä terveystoimen sekä sivis-
tys- ja sosiaalitoimen kanssa asetuksen edellyttä-
mällä tavalla oli kirjattuna vain joka neljännessä 
toimintaohjelmassa. Toimintaohjelma-arvioinnin 
perusteella on pääteltävissä, että toimialojen 
yhteistyö kouluterveydenhuollon suunnittelussa 
ei toimi yhtä hyvin kuin monialaisen opiskelu-
huollon yhteistyö. Lasten ja nuorten tarpeiden 
huomioimisen ja syrjäytymisen ehkäisyn syste-
maattisuuden varmistamiseksi myös erityisen 
tuen tarpeen havaitsemisen menetelmiä ja tuen 
järjestämisen käytäntöjä olisi hyvä kuvata toi-
mintaohjelmissa nykyistä kattavammin.   

Tutkimuksen heikkoudet ja vahvuudet
Toimintaohjelman avulla saadaan kokonaisku-
va kouluterveydenhuollon järjestämisestä. Sen 
avulla voidaan arvioida toiminnan suunnittelua, 
johtamista, sisältöjä sekä yhtenäistä tasoa syste-
maattisesti ja vertailla terveyskeskuksia keske-
nään. Emme kuitenkaan voi pelkän toimintaoh-
jelman perusteella olla varmoja siitä, että ohjelma 
kuvaa käytännön toimintaa ja myös ohjaa sitä. 
Tältä osin mittarin validiteettia olisikin hyvä tar-
kastella jatkotutkimuksin. Vaikka aineistomme 
kattoi 86 % terveyskeskuksista, poisjääneiden 
mukaan saaminen olisi myös jossain määrin saat-
tanut vaikuttaa tuloksiin. Kaikilla terveyskeskuk-
silla ei vielä niiden keräyshetkellä ollut asetuksen 
mukaista toimintaohjelmaa eikä näin kuvausta 
omasta toiminnastaan, mikä on myös voinut vai-
kuttaa tuloksiin. 

Toimintaohjelmamittaria voidaan hyödyntää 
kouluterveydenhuollon seurannassa sekä paikal-
lisesti itsearvioinnin, omavalvonnan ja toimin-
nan kehittämisen työkaluna. Mittaria on lisäksi 
mahdollista kehittää ja validoida muun vastaa-

van toiminnan ja suunnitteluasiakirjojen arvioin-
tiin sopivaksi työvälineeksi. Eri tutkijoiden käyt-
tämänä se näyttää antavan riittävän luotettavan 
kuvan tilanteesta. 

Lopuksi 
Kouluterveydenhuollolla on merkittävä rooli las-
ten ja nuorten terveyden ja hyvinvoinnin edistä-
misessä (1). Tasoltaan yhtenäinen ja laadukas toi-
minta edellyttää hyvää suunnittelua ja johtamista 
sekä toiminnan kehittämistä lasten, nuorten ja 
perheiden tarpeiden mukaisesti. Kouluterveyden-
huollon ensimmäisten toimintaohjelmien raken-
ne, sisältö ja laajuus vaihtelivat huomattavasti. 
Korkeimmat pisteet saaneet toimintaohjelmat 
olivat konkreettisia, henkilöstöä ohjaavia ja toi-
mintaa yhdenmukaistavia suunnitteluasiakirjoja. 
Ne oli myös valmisteltu ja suunniteltu yhteistyös-
sä sivistys- ja sosiaalitoimen kanssa asetuksen 
mukaisesti. 

Tutkimuksemme antaa vertailutietoa koulu
terveydenhuollon suunnittelusta, sisällöistä ja toi-
minnan tason yhtenäisyydestä. Toimintaohjelma- 
arvioinnin avulla voidaan tunnistaa ne ter-
veyskeskukset, joissa kouluterveydenhuolto to- 
dennäköisimmin toteutuu kansallisten tavoit-
teiden mukaisesti. Arvioinnin tulokset voidaan 
myös jatkossa yhdistää muuhun koulutervey-
denhuollosta saatavaan tietoon, jolloin näkemys 
käytännön toiminnan toteutumisesta tarkentuu. 
Tämän jälkeen voidaan edelleen arvioida koulu
terveydenhuollon laajojen terveystarkastusten 
vaikutuksia muiden sosiaali- ja terveyspalvelui-
den käyttöön.

Suosittelemme toimintaohjelmamittaria käy-
tettäväksi kouluterveydenhuollon seurannassa. 
Toimintaohjelma-arvioinnin tuloksia voidaan li-
säksi hyödyntää kouluterveydenhuollon ohjauk-
sessa ja valvonnassa sekä palveluja kehitettäessä 
sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen yhtey-
dessä kouluterveydenhuollon järjestämisvastuun 
siirtyessä kunnilta maakunnan vastuulle. 

Kiitokset
Esitämme kiitokset aluehallintovirastojen tervey
denhuollon henkilöstölle, joka toteutti toiminta
ohjelmien keräämisen alueensa terveyskeskuksis- 
ta sekä sosiaali- ja terveysalan lupa ja valvonta
virasto Valviralle mahdollisuudesta käyttää toi-
mintaohjelmia tässä tutkimuksessa.
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Frantsi-Lankia, M., Kivimäki, H., Wiss, K. , Saaristo, V., Ståhl, T., Rimpelä, A. Measuring management, 
regional equity and performance of school health services with the help of local government action plans 
Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti- Journal of Social Medicine 2018: 55: 106–116 

The guiding principle of school health servic-
es, organized by local governments, is equal ac-
cess to high quality preventive services for every 
schoolchild. According to the Act on Maternity 
and Child Health Clinic Services, School and Stu-
dent Health Care, Preventive Oral Health Care 
for Children and Young people (2009), local gov-
ernments are required to make an action plan of 
organizing and carrying out these services. The 
aim of this study was to formulate a measure-
ment tool for evaluating management, regional 
equity and performance of school health servic-
es. Action plans are used as empirical material. 
In 2011–2012, Regional State Administrative 
Agencies (n=6) collected action plans from the 
local governments (N=136, response rate 87%). 
The measurement tool, created for this purpose, 
had two parts (planning and management, con-
tent of school health service) and seven dimen-
sions (commitment, management, collaboration, 
resources, comprehensive health examination 
(new), traditional school health procedures , and 
special support), which were measured using 38 
indicators. Only the parts of the action plans 
dealing with school health services were used. 
The maximum total score of all indicators was 
76. The total score of action plans varied from 
0 to 70. The mean score was 39.6 (52% of the 

maximum score). Only fifteen action plans 
(11%) got at least 75% of the maximum score. 
Resources had the lowest score (2,7/8) of the sev-
en dimensions and the traditional school health 
procedures had the highest score (7,3/12). Action 
plans of  local governments with large popula-
tions score higher (46.50) than ones with smaller 
populations  (29.50). Regional differences were 
observed. This study shows the action plans of 
local governments for school health services 
vary greatly and suggests a shortage in planning 
and management of school health services. Our 
conclusion is that the new measurement tool we 
developed is a useful instrument for evaluating 
school health services in a comparable way over 
the country. The results of the present study can 
be used as a baseline when assessing the effects 
of the forthcoming health care reform where the 
organisation of services, including school health 
services are transferred from local governments 
to regional ones.

Keywords School health services, action plan, 
measuring, measurement tool
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