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Abstract

The purpose of the study is to describe the quality (structures, processes, outcomes) of municipal
maternity care and the views of healthcare professionals on both the organisation and development
of services in municipalities in mainland Finland in 2008. An example case for the development
of need-based innovations within maternity care is also described. This provides new perspectives
for the need-based development of services.

All 398 municipalities in mainland Finland were targeted in the empirical part of the study. The
municipal level response rate was 79% (n=313). Municipalities were classified according to how
maternity counseling was organized and municipality-specific results were combined with birth
registry data. The data was analyzed using quantitative and qualitative methods.

According to the research findings, maternity services were patchy in 2008. The quality of clinical
pathways for pregnant women in need of special support should be developed to ensure uniform
services, and the organization of services should be reformed into functional entities. According
to the views of doctors, public health nurses, midwives and managers, the strength of maternity
services was the multidisciplinary, multi-professional collaboration, as well as experienced and
knowledgeable professionals. Perceptions of weaknesses in services were related to inadequate
skills, including the effects of low birth rates on sustaining skills. The main challenges of referral
feedback practices were related to non-uniform information systems and obscure processes.
Therefore, the development of maternity services should take better account of the use of
specialized medical expertise and midwifery skills, the development of family-oriented processes
and multiprofessional cooperation between primary care, social services and specialized medical
care.

The application of the Biodesign model as a systematic, phased model could be used to develop
new, innovative and need-based service innovations for maternity care. The theoretical part of the
study describes the principles of design research, so that the Solving the Mesh -case and its
progression, is presented according to the phases of the Biodesign process, therefore combining
an example with the development of need-based innovations.

The results of the study can be used to develop and monitor services that cross traditional
organizational boundaries. Maternity services would benefit from centralized guidance, a
convergent nationwide system, midwifery competence, centralization of physician expertise, and
consistent monitoring to ensure the quality of services and to reduce customer inequality. The
needs-oriented development of operations gives the Biodesign process a systematic structure in
which the expertise of multi-professional teams can be utilized in the development of innovative
service structures.

Keywords Maternity care, Maternity clinic, service chain, clinical pathway, Midwifery,
Innovation, Biodesign
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Tiivistelma

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla kuntien ditiysneuvolapalvelujen laatua (rakenteita,
prosesseja, tuloksia) sekd terveydenhuollon ammattilaisten ndkemyksia palvelujen jarjestamisesta
ja kehittdmisestd Manner-Suomen kunnissa vuonna 2008. Lisdksi kuvataan case &itiyshuollon
tarvelahtoisten innovaatioiden kehittdmiseen. Ndin saadaan uutta ndkékulmaa ja
ratkaisuehdotuksia palvelujen tarveldhtoiselle kehittdmiselle.

Tutkimuksen empiirisen osan kohteena oli kaikki 308 Manner-Suomen kuntaa. Kuntatasolla
vastausprosentti oli 79 % (n=313). Kunnat luokiteltiin ditiysneuvolan jarjestamistavan mukaan ja
kuntakohtaisia tuloksia yhdistettiin syntymarekisteritietoihin. Aineistoa analysoitiin tilastollisin
ja laadullisin menetelmin.

Tutkimustulosten mukaan &itiysneuvolapalvelut olivat hajanaisia vuonna 2008. Tulosten
perusteella erityista tukea tarvitsevien raskaana olevien hoitopolkujen laatua olisi kehitettava
yhteniisten palvelujen takaamiseksi, ja palvelujen jarjestdmista olisi uudistettava toimiviksi
kokonaisuuksiksi. Ladkareiden, hoitajien, katildiden ja johtajien nikemysten mukaan
aitiysneuvolapalvelujen vahvuutena oli monialainen ja moniammatillinen yhteistyo, kokeneet ja
osaavat ammattilaiset. Nakemykset palvelujen heikkouksista kohdentuivat riittaméattomaan
osaamiseen seki vahdiseen syntyvyyteen ja sen vaikutuksiin osaamisen yllapitamiselle. Lahete-
palaute-kaytanteiden suurimmat haasteet liittyivit epayhtenaisiin tietojarjestelmiin ja epaselviin
prosesseihin. Aitiysneuvolapalvelujen kehittimisessi tulisi nykyistd paremmin huomioida
ladketieteen erityisasiantuntemuksen ja kétiloosaamisen hyodyntaminen, perhekeskeisten
prosessien kehittiminen sekd moniammatillinen yhteisty6 perusterveydenhuollon, sosiaalitoimen
ja erikoissairaanhoidon valilla.

Biodesign-mallin soveltamista palvelukonseptien kehittdmiseen systemaattisena, vaiheistettuna
mallina voisi hyodyntai kehitettdessd ditiyshuoltoon uusia, innovatiivisia ja tarvelahtoisia
palveluinnovaatioita. Tutkimuksen teoreettisessa osassa kuvataan design-tutkimuksen periaatteita,
jotta Solving the Mesh -case, jonka eteneminen esitetdén Biodesign-prossessin vaiheiden
mukaisesti, kytkeytyy esimerkiksi tarveldhtoisten innovaatioiden kehittdmisesta.

Aitiyshuollon palvelujen uudistaminen on ajankohtaista. Tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntii
kehitettdessa organisaatiorajat ylittdvid palvelukokonaisuuksia ja laadun seurantaa.
Aitiysneuvolapalvelut hy6tyisivit yhtenevisti valtakunnallisesta jirjestelmisti, kitildosaamisesta,
ladkariosaamisen keskittdmisestd sekd johdonmukaisesta seurannasta laadukkaiden palvelujen
takaamiseksi ja asiakkaiden eriarvoisuuden vihentdamiseksi. Toimintojen tarveldhtoiselle
kehittdmiselle antaa Biodesign-prosessi systemaattisen rakenteen, jossa moniammatillisten tiimien
osaamista voidaan hyodyntaa innovatiivisten palvelurakenteiden kehittdmisessa.
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tua.

Palvelujen rakenteet ovat olleet jo pitkdan mielenkiintoni kohteena ja jotta ai-
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lehtorit Sari Haapio ja Maija-Riitta Jouhki seki lehtorit Leena Hannula, Heli
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sen. Erityisesti haluan osoittaa kiitokseni Dos. Reija Klemetille. Kiitokset my6s
erityisasiantuntija Katriina Bildjuschkin ja Antti RAmo.

Kiitokseni Aalto yliopiston Neurotieteiden ja lddketieteellisen tekniikan lai-
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nut ymmartdmain ja puhumaan “insinooria”.

Kiitokset myos Helsingin Yliopistolle, Suomen Kaétiloliitto ry:lle, Emil Aalto-
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1.Johdanto

Toimiva terveyspalvelujen kokonaisuus on keskeinen elementti uuden elaman
suotuisalle alulle. Naytt66n perustuvan terveydenhuollon tavoitteiden mukai-
sesti (Jordan ym. 2016.) Suomen &itiyshuollossa pyritddn turvaamaan raskaana
olevan ja sikion terveys ja hyvinvointi seki edistimaan tulevien vanhempien ja
koko perheen terveytta ja hyvinvointia. Palvelujen kayttdjan nikokulmasta &i-
tiysneuvolapalvelut on jarjestettava suunnitelmallisesti, yhtendisesti ja tasa-ar-
voisesti (Klemetti & Hakulinen-Viitanen toim. 2013). Raskausaikaisen seuran-
nan tavoitteena on varhainen puuttuminen mahdollisiin hairiéihin. Teknolo-
gian kehittyminen ja turvallisuuden maksimointi ditiyshuollon prosesseissa
ovat lisinneet toimenpiteiden maéris, joskin kansainvalisissd vertailuissa mal-
tillisesti (EuroPeristat Project 2018; Molina ym. 2015; Pallasmaa & Gissler
2016).

Suomessa ditiyshuolto rakentuu porrastettuun palvelujarjestelméan (Tervey-
denhuoltolaki 1326/2010), joka kattaa sekd perusterveydenhuollon neuvolat
etti erikoissairaanhoidon synnytyssairaaloiden gynekologiset ja ditiyspoliklini-
kat, antenataali-, synnytys-, lapsivuode- ja naistentautiosastot. Aitiysneuvola-
toiminnan keskiossa ovat terveyskeskukset, joiden laajalla tehtaviakentélla tyos-
kentelee useita ammattiryhmii, jopa useilla terveysasemilla.

Organisaatiorajat ylittdvd moniammatillinen yhteisty6 on edellytyksena, jotta
raskaana olevan, synnyttijan, synnyttdneen ja hinen perheensi hoito on hallin-
nassa riippumatta hoitoa antavasta yksikostd. Tama edellyttaa alueellista yh-
teisty6ta ja eri yksikoiden vélistd sujuvaa tiedonkulkua. (Adane ym. 2019)

Laki kunnallisista ditiys- ja lastenneuvoloista seki lait kunnankatiloista ja
kunnallisista terveyssisarista annettiin jo vuonna 1944. Laki mééritteli neuvo-
lan tehtévit ja kétilon tehtéaviksi ditiyshuollon,

“jolla tarkoitetaan raskaana olevien naisten hoitoon sekd
aitiysavustuksen hakemiseen ja sen tarkoituksenmukaiseen
kdyttoon kuuluvaa ohjausta ja neuvontaa, kodissa annetta-
vaa synnytysapua ja didin hoitamista lapsivuoteen atkana,

sekd vastasyntyneiden lapsien hoito...”

Vuoden 1972 Kansanterveyslaki kumosi lain 224/44 itiys- ja lastenneuvo-
loista ja lain 223/44 kunnankétilistd ja legitimoi suomalaiseksi erityispiir-
teeksi terveydenhoitajien aseman ditiysneuvoloissa siirtden kétilot sairaaloiden
synnytysosastoille.



Nykyisin ammattilaisten toimintaa saitelee Valtioneuvoston asetus (VNA
338/2011), jonka mukaan terveystarkastuksia voivat tehda terveydenhoitajat,
katilot ja ladkarit. EU-direktiivit (Council Directive 80/154/EEC, Council Direc-
tive 80/155/EEC) maarittelevit katiloille raskauden ajan seurannan ja sddnnol-
lisen (matalan riskin) synnytyksen hoidon (ja tarvittaessa synnytyslddkarin
konsultaation). EU-direktiivien nakokulmasta suomalainen erikoisuus, tervey-
denhoitajat aditiysneuvoloissa, on ongelmallinen erityispiirre, koska se ei nou-
data direktiivin sisaltoa.

Terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaan synnytysladkarin vastuulla on sai-
raalan synnytystoiminnan kokonaisuus ja epasaannolliset synnytykset (opera-
tiiviset alatiesynnytykset ja keisarileikkaukset). Toimintaa ohjeistavat myds
seulonta-asetus (VNA 339/2011) seki kansalliset suositukset ja ohjeistukset,
kuten Aitiysneuvolaopas (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013, NEUKO-tieto-
kanta, THL ja Seksuaali- ja lisadntymisterveyden toimintaohjelma (Klemetti &
Raussi-Lehto 2014). Ammattilaisten osaamisen hyodyntdminen ditiyshuollon
palvelurakenteissa perustuu kuntien poliittiseen paatoksentekoon.

Suomessa raskaudenaikaisia tarkastuskdynteji on keskimadrin 13, joista
kolme erikoissairaanhoidon #itiyspoliklinikoille (THL 2019). Aitiyspoliklini-
koille tehddan vuosittain yli 10 000 paivystyskayntii, joista noin kolmannes
johtuu aidin sairaudesta tai riskiraskaudesta ja yli kolmannes on normaaliras-
kauksien seurantaa. (Raussi-Lehto ym. 2015). Kun synnyttajien keski-ikd nou-
see, riskiryhmiin kuuluvien raskaana olevien (ja synnyttidvien) naisten hoito
vaatii yhd enemman erityisosaamista. (Nikkinen ym. 2021)

Aitiyshuollon asiakkaat ovat olleet padsiintoisesti tyytyviisid sekd neuvola-
palveluihin ettd synnytyssairaaloiden palveluihin (Hakulinen-Viitanen 2007,
THL 2017, THL 2018d). Suomen tulokset ovat kansainvilisissd vertailuissa
erinomaisia, mikili niitd tarkastellaan paitetapahtumina, kuten perinataali-
kuolleisuus (kuolleena syntyneiden ja ensimmaéisen elinviikon aikana kuollei-
den lasten maara tuhatta syntynytta lasta kohti) tai neonataalikuolleisuus (en-
simmaéisen 28 vuorokauden aikana kuolleiden madra tuhatta elavdna synty-
nyttd lasta kohti). (Aydin ym. 2017, The World Bank Group 2021.)

Taman tutkimuksen empiirisessa osassa on tarkoituksena kuvailla kuntien ai-
tiysneuvolapalvelujen laatua (rakenteita, prosesseja, tuloksia) seki terveyden-
huollon ammattilaisten nikemyksia ditiysneuvolapalvelujen jarjestamisesta ja
kehittdmisesta. Lisaksi tutkimuksen teoreettisessa osassa kuvataan case ditiys-
huoltoon liittyvan tarveldhtoisen innovaation kehittdmisesti. Tavoitteena on
tuottaa tietoa laadukkaiden potilas- ja asiakasturvallisten palvelujen kehittami-
sen perustaksi.

Tutkimus pohjaa valtakunnalliseen kyselyyn kuntien &itiysneuvolapalvelujen
jarjestamisestd, jonka tutkija kerasi vuonna 2009. Aineiston analyysissa yhdis-
tetddn syntymairekisteritietoa ditiysneuvolatoimintojen jarjestdmistapoihin
kunnissa. Lisdksi selvitetdan ditiysneuvolatyon asiantuntijoiden ndkemyksii ai-
tiysneuvolapalvelujen toteuttamisesta ja kehittdmisesti, silla tyontekijoiden tai-
tojen ja tietojen ja asiakasrajapinnasta saatujen kokemusten hyodyntamisen on



todettu olevan merkittdvissd osassa innovaatioiden syntyyn. (Klemola ym.
2014, Tuominen ym. 2015.)

Suomessa ditiyshuollon rakenteet ja prosessit on rakennettu erittdin poikkea-
valla tavalla verrattuna kansainvilisiin palvelukonsepteihin, joten juuri nyt, kun
sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistus on muuttamassa terveydenhuol-
lon jarjestelmai ja rahoitusta, on syyta tarkastella aiemmin tehtyja hallinnolli-
sia ratkaisuja ja kuvata laaja-alaisesti ditiysneuvolapalvelujen kokonaisuutta.
Aiemmin keritty aineisto on osoittautunut varsin ajankohtaiseksi tassa sosiaali-
ja terveyspalvelujen uudistamisen murroksessa, silli uutta valtakunnallista,
kuntatasoista selvitystd vastaavasta kokonaisuudesta ei ole kaytossa ja hallitus-
ohjelman (HE 241/2020 vp) mukaisten yhdenvertaisten ja laadukkaiden sosi-
aali- ja terveyspalvelujen toteuttamiseksi tiedon tulisi olla hyodynnettavissa.

Aineiston kerddmisen jilkeenkin &itiysneuvolatoimintoihin on tehty suuria
muutoksia, eiki pelkdstdan yhdenmukaisempaan suuntaan. Yha vuonna 2020
on peruspalvelut todettu rakenteiltaan pirstaleisiksi, asiantuntemukseltaan riit-
tamattomaksi ja palveluiltaan hajanaisiksi. (THL 2021). Tama vaikuttaa palve-
lukokonaisuuksien ja -ketjujen koordinointiin seki perus- ja erityistason palve-
lujen yhteensovittamiseen, palvelujen yhdenvertaiseen saatavuuteen ja laatuun.
(THL 2020)

Aitiyshuollossa toimivista ammattiryhmisti tutkimuksessa painotus kohden-
tuu EU-direktiivien saditelemaan katilotutkintoon ja sen mahdollisuuksiin,
jonka tuntemuksesta tutkijalla on vahvaa substanssiosaamista.

Biodesign-ohjelma ja -prosessi sekd esimerkkicase mallin soveltamisesta ku-
vataan, jotta voidaan pohtia prosessin kiyttoa myos aitiysneuvolapalvelujen ke-
hittamisessd. Tutkija osallistui vuonna 2019 Aalto-yliopistossa vuonna 2016
kiyttoon otettuun Biodesign-ohjelmaan, josta hin sai uudenlaisia valmiuksia
terveysalan ongelmien etsimiseen ja ratkaisemiseen. Biodesign-menetelma ter-
veydenhuollon tarpeiden maarittelemiseksi ja havaittujen ongelmien ratkaise-
miseksi antaa toiminnoille ulottuvuuden, jossa asiantuntijoilta keratylla, suo-
riin havaintoihin perustuvalla aineistolla on selkeé rooli toimintojen kehittdmi-
sessd. Biodesign-ohjelma ja -prosessi kuvataan, jotta voidaan pohtia sen hyo-
dyntdmisen mahdollisuuksia my6s palveluprosessien kehittdmisessi. Esimerk-
kiné Biodesign-ohjelman mukaisesta tarveldhtoisen innovaation kehittdmisesta
kuvataan tutkijan osallistuminen Solving the Mesh -projektiin, joka liittyy lan-
tionpohjan laskeumaleikkaukseen kohdistuvan innovaation kehittdmiseen.

Suomen aitiysneuvolatoiminnalla on pitkat perinteet, mutta jarjestelmén suo-
tuisa kehitys edellyttdaa kansallisella tasolla toteutettavaa jarjestelmallistd pal-
velujen laadun mittaamista ja uusien innovaatioiden hyodyntamista toiminto-
jen kehittamiseksi.
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2.Tutkimuksen teoreettiset lahtokohdat

2.1.Tiedonhaku

Ensimmaiset kirjallisuushaut tehtiin tdimén tutkimuksen suunnitelmaa laadit-
taessa vuonna 2008 ja viimeisimmaét vuonna 2022. Hakuja on tehty seka itse-
néisesti ettd Metropolia Ammattikorkeakoulun seki Aalto-yliopiston infor-
maatikkojen avustuksella. Haut kohdennettiin seki kansallisiin ettd kansain-
valisiin tietokantoihin, joita olivat seuraavat: Arto, Cinahl, Cochrane Library,
Medic, PubMed ja Ovid.

Kaytetyt hakutermit olivat seuraavat: Maternal Health Services, Maternal-
Child Health Centers, ditiysneuvola, ditiyspoliklinik*, Perinatal Care, Precon-
ception Care, Prenatal Care, Antenatal Care, Prepregnancy Care, Prenatal,
Maternal Health seki niiden termien erilaisia yhdistelmii. Hakusanoina kay-
tettiin myos naita: quality of care, quality of medical care, palvelu* laatu, in-
novation, biodesign.

Haut rajattiin vuosiin 2000-2022 ja suomalaiseen kontekstiin sopiviksi. Loy-
tyneiden julkaisujen ldhdeluetteloiden perusteella tehtiin myos kasihakuja.
Laadun tarkasteluun liittyen mukaan hyviksyttiin my6s vanhoja julkaisuja,
koska alkuperdinen terveydenhuollon laadun rakenne—prosessi—tulosmallin
kehittdja Donabedian on kehittanyt mallin jo 1960-luvulla.

Hakujen myo6ta teoreettiseksi lahtokohdaksi valikoitui ditiyshuoltoon, sen ra-
kenteisiin, prosesseihin ja tuloksiin kohdistuva viitekehys, jota vasten keréttiin
tieteelliset artikkelit ja Suomeen kohdennetut aiheeseen liittyvit tutkimukselli-
set selvitykset vuosilta 1987—2022. Tutkimusartikkelien lisdksi aineistoissa oli
vaitoskirjatoita, raportteja, suosituksia ja tyOpapereita seka tutkijan vuonna
2009 keraama valtakunnallinen kysely.

2.2. Aitiyshuollon palvelut Suomessa

2.2.1. Palvelujen rakenne

Aitiyshuollon palvelujirjestelmd
Terveydenhuoltolain (1326/2010) tarkoituksena on edistaa ja yllapitda vaeston

terveyttd, hyvinvointia, ty6- ja toimintakykya seké sosiaalista turvallisuutta, ka-
ventaa terveyseroja ja toteuttaa palvelujen yhdenvertaista saatavuutta, laatua ja
potilasturvallisuutta. Laki edellyttia myos hyvinvoinnin ja terveyden edistami-
sen rakenteiden luomista. Terveydenhuoltolain 15 § sdidtdd kuntien
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velvollisuudesta raskaana olevien naisten, lasta odottavien perheiden seki alle
oppivelvollisuusikiisten lasten ja heiddn perheidensi neuvolapalvelujen jarjes-
tamisesta.

Eduskunta on hyviksynyt sosiaali-, terveys- ja pelastustoimen uudistuksen
keskeiset lait (Eduskunnan vastaus, EV 111/2021). Sosiaali- ja terveydenhuollon
seka pelastustoimen jarjestdmisvastuu siirtyy kokonaisuudessaan hyvinvointi-
alueille 1.1.2023 alkaen. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta
(612/2021) sisdltaa vaatimuksen yhdenvertaisista, yhteen sovitetuista, vieston
tarpeet huomioivista kokonaisuuksina jirjestettavista palveluista. Laki edellyt-
taa valtakunnallisia tavoitteita toimintojen jarjestamiselle ja tavoitteita sosiaali-
jaterveydenhuollon innovaatiotoiminnalle. Lain mukaan hyvinvointialueet vas-
taavat alueensa koulutus-, tutkimus-, kehittdmis- ja innovaatiotoiminnasta, yh-
teistyosopimuksesta toimintojen toteuttamisesta seka yliopistollista sairaalaa
ylldpitdvan hyvinvointialueen koordinaatio-, ohjaus- ja neuvontatehtivista.
Toimintojen toteutumisen seuranta edellyttii tietoa vieston palvelutarpeista,
hyvinvoinnin ja terveyden seurantatiedoista seké sosiaali- ja terveysalan koulu-
tusta antavien korkeakoulujen kuulemista sovittaessa koulutus-, tutkimus- ja
innovaatiotoiminnasta.

Suomessa ditiyshuollon palvelujen organisaatiomalli on kaksijakoinen: palve-
luja on tarjolla seka perusterveydenhuollossa etté erikoissairaanhoidossa (Ku-
vio 1). Perusterveydenhuollon &itiysneuvoloiden padvastuulla on matalan riskin
raskauden aikainen hoito, ohjaus ja neuvonta. Mikili ongelmia ilmaantuu, pal-
veluja tdydennetiddn erikoissairaanhoidon synnytyssairaaloiden tuottamilla
palveluilla. Sairaaloiden aitiyspoliklinikoille on keskitetty sikioseulonnat. Syn-
nytyssairaaloiden antenataaliosastoilla puolestaan hoidetaan ditejd, joiden ras-
kaus vaatii jatkuvaa seurantaa. Riskiraskaudet, synnytykset ja synnytysten jal-
keinen viliton lapsivuodeaika hoidetaan erikoissairaanhoidossa (Terveyden-
huoltolaki 1326/2010).

Suomessa 1900-luvun alkuvuosikymmenilla lahes kaikki synnytykset hoidet-
tiin kotona. Sen sijaan 1950-luvulla jo yli 90 % ja nykyisin noin 99,5 % synny-
tyksista hoidetaan sairaalassa (Raussi-Lehto & Jouhki 2015; Nieminen 2016;
THL 2020). Erdand muutoksen syyna katsotaan olleen keskussairaalaverkoston
organisoiminen ja riskisynnytysten keskittiminen suurempiin synnytysyksikoi-
hin (Pallasmaa & Gissler 2016). Viime vuosina synnytyssairaaloita on lakkau-
tettu, miki on johtanut yha suurempiin synnytysyksikéihin. Synnytysosastojen
lakkautus uhkaa yha alle tuhat synnytysta vuodessa hoitavia sairaaloita, joita on
viela toiminnassa muutamia. (THL 2019).

Suomessa valtakunnallinen seksuaali- ja lisidntymisterveyteen liittyva palve-
lujarjestelmaa koskeva tutkimus on vahiista. Tuire Sanniston (2011) vaitoskir-
jatyossa tutkittiin keskeisten seksuaaliterveyspalvelujen, erityisesti ehkaisyneu-
vonnan, tarjontaa, palveluiden jarjestimistd ja niiden laatua Tampereen yli-
opistollisen sairaalan erityisvastuualueen terveyskeskuksissa vuonna 2005.
Tutkimusaineisto kerittiin alueen terveyskeskusten johtavilta ladkareiltd, hoi-
totyon johtajilta seka ehkaisyneuvontatyota tekevilta laakareiltda ja hoitajilta.
Tulosten mukaan palvelujen jarjestimistavat terveyskeskuksissa olivat moni-
naisia, ja erityisesti ehkdisyneuvontapalvelut jarjestettiin monin eri tavoin. Pal-
veluyjen laatu  vaihteli suuresti palvelutarjonnan rakenteissa ja
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hoitoprosesseissa, eiké viestovastuumalli ollut yhteydessé laatuun rakenteiden
tai prosessien tasoilla.

Tuomisen (2016) Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin alueelle kohdistetussa
vaitoskirjatutkimuksessa selvitettiin neuvolapalvelujen organisointitavan mer-
kitystd neuvolan asiakkaille. Tavoitteena oli kuvata ja verrata eri neuvolamal-
leista ditiysneuvolaa ja lastenneuvolaa seki yhdistettya aitiys- ja lastenneuvo-
laa. Tulosten mukaan Varsinais-Suomessa erillisini yksikk6ina toimivien ditiys-
ja lastenneuvoloiden sijaan didit voivat saada enemmain kotikdynteja ja tukea
vanhemmuudessa yhdistetysti ditiys- ja lastenneuvolasta. Neuvolamallit osoit-
tautuivat yhta vaikuttaviksi ditien ja lasten syntymarekisteriin perustuvissa ter-
veystuloksissa. Osallistumisprosentti tutkimukseen oli kuitenkin vain 18, mika
asettaa johtopaitoksille ja alueellisten tutkimustulosten yleistettavyydelle omat
rajoitteensa.

Perusterveydenhuolto, Erikoissairaanhoito,
terveyskeskukset sairaalat
Altiysneuvolat (N=227) Synnytyssairaalat (N=23)

- hoitajan / ladkérin lahete tai
omaan arvioon perustuva kdynti

- ajanvaraus
Altiyspoliklinikka:
*matalan riskin raskauden hoito, *UA-seulatutkimukset
ohjaus ja neuvonta oraskau e
B e- ja synnytysvalmennus
e b *korkean riskin raskauden hoito
*synnytyksen jalkitarkastus -~
Antenataaliosa
- laakari o, ki *raskaudenajan ongelmat
- terveyden Y
terveydenhoitaja, katilo *korkean riskin raskauden hoito
Synnytysosasto
*synnytysten hoto
Lapsivuodeosasto
*valiton synnytyksen jalkeinen hoito
- laakari
- katilo

Kuvio 1. Aitiyshuollon palvelujen organisaatiomalli
EU-direktiivien edellyttima ammatillinen osaaminen ditiyshuollossa

Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiivi 2013/55/EU madirittelee laaka-
reiden, erikoislddkireiden, sairaanhoitajien (joka koskee Suomessa myos kéti-
16it4 ja terveydenhoitajia) seka katiloiden ammattipatevyyksien tunnustamista.
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Ladkdrt

EU:n direktiivit ja lait ammattipitevyyden tunnustamisesta 2005/36/EY,
2013/55/EU, ja tahan liittyvat kansalliset lait (519/2020, 518/2020,1659/2015,
1384/2015) edellyttavat ladkarin peruskoulutuksen kisittavan yhteensa vahin-
taan kuusi vuotta tai 5 500 tuntia teoreettista ja kdytannollista opetusta yliopis-
tossa tai yliopiston valvonnassa. Suomessa suoritettava tutkinto on ladketieteen
lisensiaatti, 360 ECTS (ECTS = European Credit Transfer and Accumulation
System eli eurooppalainen opintosuoritusten ja arvosanojen siirto- ja kertymis-
jarjestelma; lyhennettd kiytetdan myos opintopisteen merkityksessi siten, etta
60 ECTS vastaa yhden vuoden taysipaivaisiad opintoja), kestoltaan kuusi vuotta.

Direktiivi mééarittelee, ettd peruskoulutuksen on taattava riittivd osaaminen:

o ladketieteen perustana olevista tieteenaloista ja hyvit tiedot

o tieteellisistd menetelmistd, periaatteet biologisten toimintojen
maarittamisests, tieteellisesti todistettujen asioiden
arvioinnista ja tietojen analysoinnista,

o terveen ja sairaan ihmisen rakenteesta, elintoiminnoista,
kayttaytymisestd sekd ihmisen terveydentilan, fyysisen ja
sosiaalisen ympariston vilisestd yhteydesta,

o Kliinisistd oppiaineista ja menetelmist3, jotka antavat selkedn
kasityksen psyykkisisti ja fyysisistd sairauksista, riittavat
ladketieteelliset tiedot sairauksien ehkéisyyn, diagnosointiin ja
hoitoon seka riittavit tiedot ihmisen lisadntymisesti ja

o soveltuvasta, sairaalassa valvonnassa hankitusta kliinisesta kokemuk-
sesta.

Suomen kaikissa laidketieteellisissa tiedekunnissa on kaytossa yhtenevit, kol-
meen pailuokkaan jaotellut, lddkirin osaamistavoitteet alaluokkineen (Tau-
lukko 1).
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Taulukko 1. Ladkirin osaamistavoitteet

(Valmistuvan 1adkérin osaamistavoitteet - 10.6.2020

Ammatillinen ja Ammatilliset taidot = Ammatillinen tieto
eettinen vastuu
Vastuu omasta Vuorovaikutusta Terveyspalvelut
hyvinvoinnista idot eri puolilla
Juridinen Diagnostiikka ja maata
vastuu hoito Bioladketieteellis
Potilasturvallis Lagkkeiden ten periaatteiden
uus ja turvallinen soveltaminen
laadunhallinta maidraaminen Psykologisten
Epéavarmuude Potilastietojen periaatteiden
n sietdminen ja tehokas ja soveltaminen
mutkikkaat turvallinen Yhteiskuntatietei
tyotilanteet kaytto den
Haavoittuvass periaatteiden
a asemassa soveltaminen
olevien Terveyden
potilaiden edistdminen ja
hoito sairauksien
Johtaminen ehkaisy
Tiimityo ja Kliininen
ammattien tutkimus ja
vélinen tieteellisyys
yhteistyo
Elinikdinen
oppiminen

Erikoisladkarikoulutukset

Erikoisldakarikoulutus ja yleisladketieteen erityiskoulutus (YEK) ovat ladketie-
teen lisensiaattitutkinnon suorittaneiden Valviran (Sosiaali- ja terveysalan
lupa- ja valvontavirasto) laillistamien ammattihenkil6iden jatkokoulutusta.
Ammatillista jatkokoulutusta antavat Helsingin, Itd-Suomen, Oulun, Tampe-
reen ja Turun yliopistot. Erikoisladkarikoulutus on valtakunnallisesti yhtenai-
nen, osaamisperustainen ja vihintddn viisivuotinen. Erikoislddkarikoulutus
koostuu terveyskeskustyosta, kaytannon koulutuksesta, toimipaikkakoulutuk-
sesta, teoriakoulutuksesta, johtamisopinnoista, siteilysuojelukoulutuksesta
sekd ohjauksesta, oppimisprosessin seurannasta ja osaamisen arvioinnista.
(Laaketieteelliset 2020.)

Koulutukseen sisdltyy vuoden yliopistosairaalajakso ja yhdeksan kuukauden
terveyskeskuskoulutusjakso. Ndiden lisiksi tulee suorittaa yhden vuoden pitui-
nen yliopistosairaalan ulkopuolinen jakso seki valtakunnallisesti jarjestettava
erikoisalakohtainen kuulustelu. Koulutusta ohjaavat Sosiaali- ja terveysminis-
terion asetukset 56/2015, 55/2020, terveydenhuollon ammattihenkil6ista an-
nettu lainsdadanto 1355/2014, Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiivit
2005/36/EY, 2013/55/EU, yliopistolaki (558/2009) seki yliopistojen saadok-
set opintojen suorittamisesta ja opiskelijan oikeusturvasta. Suomessa valmistuu
vuosittain n. 700 erikoisladkaria. (Ladketieteelliset 2020; Erikoisladkarikoulu-
tus 2020.)
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Terveydenhuollon ammattihenkiliden koulutuksesta, ammattitoiminnasta
ja viranomaisyhteisty0sta vastaa valtioneuvoston asettama kolmivuotinen neu-
vottelukunta, jonka yhteydessa toimii valtakunnallinen erikoislaakari- ja yleis-
ladketieteen erityiskoulutuksen koordinaatiojaosto. Jaosto arvioi kansallisia
erikoislaakari- ja yleislddketieteen erityiskoulutuksen tarpeita ja tekee aloitteita
koulutuksen kehittamiseen. (Laki terveydenhuollon ammattihenkil6istd anne-
tun lain muuttamisesta 1355/2014.)

Direktiivin 2005/36/EY ja Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen 55/2020
mukaisesti koulutus toteutetaan siihen tarkoitetussa virassa, toimessa tai tehta-
vassa osallistumalla yksikon ladketieteellisiin tehtaviin. Koulutus toteutetaan
ohjattuna ja edellyttaa osallistumista erikoisalan toimipaikkakoulutukseen ja
oman oppimisen ja koulutuksen kehittimiseen. Lisiksi edellytetddn yliopiston
hyviaksymin teoriakoulutuksen suorittamista ja erikoislddkirin osaamisen
osoittamista yliopistojen yhtenaisesti maarittamalla tavalla.

Erikoisladkarikoulutuksen tavoitteena on perehdyttaa ladkari oman erikois-
alansa tietoperustaan ja siihen liittyvien vaativien diagnostisten menetelmien
hallintaan, sairauksien ennaltaehkiisyyn, hoidon suunniteluun ja toteuttami-
seen. Tavoitteena on my0s perehtyd ammattitaidon yllapitimiseen, erikoisalan
kehittdmiseen, terveydenhuollon johtamiseen, hallintoon ja suunnitteluun seka
moniammatilliseen yhteistyohon, oppimisen ohjaamiseen ja osaamisen arvi-
ointiin. Koulutuksella saadaan valmiudet erikoisldiakarin toimiin sosiaali- ja ter-
veydenhuollon palvelujirjestelmissa. (Erikoisldaakarikoulutus 2020; Laki ter-
veydenhuollon ammattihenkil6istd annetun lain muuttamisesta 1355/2014; So-
siaali- ja terveysministerion asetus 56/2015, muutettu asetuksella 55/2020.)

Véhintaan yhdeksan kuukauden terveyskeskuskoulutusjakson aikana erikois-
tuva laakari perehtyy monipuolisesti perusterveydenhuollon toiminta-alueisiin
ja saa osaamista

e perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tehtivistd ja omaan
erikoisalaansa liittyvésta yhteistyosta

e perusterveydenhuollon diagnostisista strategioista ja keskeisista
tutkimus- ja hoitomahdollisuuksista

e keskeisten kansanterveysongelmien ehkiisystd, hoidosta ja
kuntoutuksesta

e terveyden- ja sosiaalihuollon yhteistyosta

e vuorovaikutustaidoista ja tiimityoskentelysta

e vastaanottotilanteista, oman osaamisen rajoista, tietolahteiden kaytosta
hoitopaitdsten perustana

e vastuullisesta  paitoksenteosta,  hoitopaatosten  vaikutuksista,
kustannuksista ja muista seurauksista.

Yleisldcdketieteen erityiskoulutus
Yleislddketieteen erityiskoulutus (YEK) on edellytys oikeudelle toimia ladkarina

sairausvakuutuksen piirissd muissa Euroopan Unionin jisenvaltioissa kuin
Suomessa. YEK-koulutuksen voi suorittaa Suomessa ladketieteen lisensiaatin
tutkinnon tai vastaavan koulutuksen ulkomailla suorittanut henkil®, jolla on So-
siaali- ja terveysalan lupa- ja valvontaviraston (Valvira) myontama laillistus toi-
mia ladkarini. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus 55/2020, 88§).
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YEK-koulutusta suorittava ladkari tekee tyota laillistettuna ammattihenkilona
tyonantajan ohjeiden mukaisesti ja valvonnassa vastaten omasta toiminnas-
taan. Opiskelijalla on oikeus saada ohjausta ty6stdan. Sosiaali- ja terveysminis-
terion asetuksen 56/2015 mukainen koulutus on kolmevuotinen kokopaivdinen
koulutus. Suomesta valmistuneet ladketieteen lisensiaatit voivat korvata tasta
vhden vuoden aikaisempaan koulutukseen sisiltyvillad kliinisella palvelulla.
Tasti ajasta vahintddn yhdeksan kuukautta tulee olla terveyskeskuspalvelua ja
kuusi kuukautta sairaalatyota yliopiston hyviaksymassa sairaalassa. Loput yh-
deksin kuukautta palvelusta voi suorittaa sairaalassa tai terveyskeskuksessa.
Tasti yhdeksidstd kuukaudesta kuusi kuukautta voi halutessaan suorittaa yleis-
ladkarin tehtdviin suuntautuvassa terveydenhuollon laitoksessa ja yksikossa,
myos esimerkiksi tutkimusta tehden.

Oppimista seuraa nimetty ohjaaja, jonka tulee olla palvelussuhteessa kuntaan
tai kuntayhtymaan. Yleislaaketieteen erityiskoulutuksessa terveyskeskusjaksoa
suorittavan ladkirin tulee olla palvelussuhteessa kuntaan tai kuntayhtymain
vahintddn yhdeksin kuukauden ajan. (Laki terveydenhuoltolain 60 ja 65 §: n
muuttamisesta 313/2011.)

Yleisladketieteen erityiskoulutuksessa edellytetaan osallistumista ammattitoi-
minnan liséksi tyopaikan toimipaikkakoulutuksiin. Terveyskeskusjakson tulee
sisdltda vahintdan kaksi tuntia viikossa ennalta suunniteltua henkil6kohtaista
ohjausta, josta osa voi toteutua ryhmiamuotoisena. Jatko-opiskelijan tulee li-
siksi saada paivittdistd konsultointia kokeneelta ladkarilta. Terveydenhuollon
hallintoon ja sosiaaliturvajarjestelmain perehdytaan vahintaan 16 tunnin kou-
lutuksessa. Koulutukseen sisaltyy kielitaitovaatimus muualla tutkintonsa suo-
rittaneille.

Yleislddketieteen erikoisladkdarikoulutus

Suomen kaikista tyoikéisisté erikoisladkéreista lahes 20 prosenttia on yleislaa-
ketieteen erikoisladkareiti (Turun yliopisto 2022.) Koulutusohjelman kesto on
minimissaan viisi, padsaantoisesti kuusi vuotta sisdltden kaksivuotisen runko-
koulutusosan. Tama osuus voi muodostua kahden vuoden yleislaaketieteen eri-
tyiskoulutuksesta (YEK). Eriytyva osuus muodostuu yhdeksian kuukauden ter-
veyskeskuskoulutusjakson lisdksi vahintdan 27 kuukauden opinnoista, joista
padosa suoritetaan terveyskeskusladkarind ammatin eri toimintaymparistoissa.
Koulutukseen sisdltyy myos 18 kuukauden koulutusjakso véhintadn kolmella
kliinisen ladketieteen erikoisalalla. Jokaisella erikoisalalla opiskellaan ja toimi-
taan vahintaan kolme kuukautta.

Kliinisten erikoisalojen jaksot sovitaan henkilokohtaisen opiskelusuunnitel-
man (HOPS) mukaisesti. Terveyskeskuskoulutuksen ja sairaalassa suoritetta-
van kliinisen erikoisalakoulutuksen keskinédinen suhde voi vaihdella. (Ladketie-
teelliset 2020.)

Erikoiskoulutuksen teoriaosuus suunnitellaan henkilokohtaisen kouluttajan
kanssa, ja sen keston alaraja on 120 tuntia. Erikoiskoulutukseen sisiltyy osallis-
tuminen yleisladketieteen alan tieteelliseen konferenssiin. Yliopistot ja erikois-
alayhdistykset jarjestavit teoriakoulutusta. Koulutukseen sisaltyvan toimipaik-
kakoulutuksen laht6kohtana ovat moniammatillisuus seké toimipaikan potilai-
den ja  tyontekijoiden  tarpeet. = Toimipaikkakoulutuksen  lisdksi
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erikoistumiskoulutukseen suositellaan tyonohjausta. Henkilokohtaista opiske-
lusuunnitelmaa tukee ohjaus, jota opiskelijalle suunnitellaan vahintaan nelja
tuntia kuukaudessa. Arviointi ja palautekeskustelu sisiltyvit ohjaukseen, kuten
myo0s pakollinen loppukuulustelu. (Ladketieteelliset 2020.)

Yleisladketieteen erikoislaakarikoulutuksessa perehdytidn perusterveyden-
huollossa toimivan lddkarin tehtdviakenttdin, terveydenhuollon hallintoon, so-
siaaliturvajarjestelmain ja yhteistyohon terveyden- ja sosiaalihuollon henkilos-
ton kanssa. Tavoitteena on saada kattava osaaminen potilaiden kokonaishoi-
dosta, hoidon porrastuksesta, konsultaatiomahdollisuuksista seka tyon kliini-
sesta hallinnasta. My6s kokemuksen saaminen moniammatillisesta tiimityosta
ja tiimin johtamisesta sisiltyy koulutukseen. Aitiysneuvola toimintaympéris-
tona sisiltyy osaksi opintojen aikaista terveyskeskuspalvelua. (Laiketieteelliset
2020; Suomen yleislddketieteen yhdistys 2022.)

Yleisladketieteen erikoisladkirin osaamistavoitteet

Yleisladketieteen erikoisosaamisessa korostuu rooli laaja-alaisesta potilas- ja
véestOkeskeisestd tyGotteesta ja monipuolisesta kliinisestd osaamisesta seki so-
siaali- ja hyvinvointipalvelujen hallinnasta. (Sigurdsson ym. 2020; NFGP 2020
Kaila 2017.)

Koulutuksessa osaamiskokonaisuudet on opetussuunnitelmatasolla kirjattu
ammatillisuuteen, hyvinvoinnin ja terveyden edistimiseen, johtamiseen, ladke-
tieteelliseen osaamiseen ja kliinisiin taitoihin, tiedonhallintaan ja omaan osaa-
miseen, vuorovaikutustaitoihin ja yhteistyotaitoihin. (Lazketieteelliset 2020.)

Yleisladketieteen erikoislaakarin ammatillisuus on osaamista ammattieetti-
sistd periaatteista ja toimintatavoista, potilaiden itsemaiaraamisoikeudesta,
omista asenteista ja arvoista. Se on myo0s taitoa oman tyokyvyn ja hyvinvoinnin
arvioinnista ja siitd huolehtimisesta sekd potilaiden yhdenvertaisesta kohte-
lusta resurssien puitteissa. (Turun yliopisto 2022.)

Hyvinvoinnin ja terveyden edistiminen taas tarkoittaa osaamista sairauksien
ennaltaehkéisystd ja terveyden ja hyvinvoinnin edistamisesté. Se on taitoa en-
naltaehkaisevissd terveydenhuollossa toimimisesta (esimerkiksi neuvolat,
koulu- ja opiskelijaterveydenhuolto), vieston terveytta koskevasta tiedonhausta
ja sen soveltamisesta vdeston terveyden ja hyvinvoinnin edistdmiseen. (Turun
yliopisto 2022.)

Yleisladketieteen erikoislaakarin johtamisosaaminen rakentuu osaamiseen
keskeisesta lainsaddannosta ja sen soveltamisesta. Se on kykya rajallisten voi-
mavarojen kiytosta vdeston ja potilaiden terveyshyotyihin, ldhijohtajuutta ja
ladketieteellistd vastuuta, oman ja tyGyhteison kehittdmista laadun ja potilas-
turvallisuuden edistamiseksi, potilaan koordinoivaa hoitovastuuta ja ohjausta
muihin sosiaali- ja terveyspalveluihin. (Turun yliopisto 2022.)

Ladketieteellisesti ja kliinisesti yleisladketieteen erikoislddkarin on hallittava
pitkaaikaisten sairauksien diagnosointi ja hoito yhdessé potilaan ja hanen hoi-
toonsa osallistuvien kanssa. On oltava tiedot kiireellistd hoitoa vaativien poti-
laiden hoidosta, perusterveydenhuollon diagnostisista strategioista ja menetel-
mistd, monipuolisesta potilastiedon kaytosta ja kokonaisvaltaisesta tyGotteesta.
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Potilaan sairauksien synnyssa, kehittymisessa ja hoidossa huomioidaan fyysi-
set, psyykkiset, sosiaaliset, kulttuuriset ja olemassaolon peruskysymyksiin liit-
tyvit seikat. (Turun yliopisto 2022.)

Lisdksi on osattava hankkia, tulkita ja soveltaa lddketieteellista tietoa. On
miellettdvd oman osaamisen rajat ja huomattava omat kehittymistarpeet. Tulee
hallita ladketieteellisen tiedon ja osaamisen jakaminen eri kohderyhmille: ter-
veydenhuollon henkilostolle, potilaille ja vaestolle yleensa. (Turun yliopisto
2022.)

Yleisladketieteen erikoislaakarilla on oltava hyvit vuorovaikutustaidot. Ha-
nen on osattava hoitaa potilaita luottamuksellisesti ja kunnioittavasti, ja hoito-
suhteet voivat olla pitkidkin. Hinen pitda osata vahvistaa potilaan voimavaroja
ja ongelmanratkaisutaitoja. (Turun yliopisto 2022.)

Yhteistyotaitoja vaaditaan, kun laaditaan yhdessd hoitosuunitelmia. MyGs
monialaisissa ja moniammatillisissa ryhmissd on voitava toimia mielekkaasti
jasenen4, asiantuntijana, konsulttina tai johtajana. (Turun yliopisto 2022.)

Naistentautien ja synnytysten erikoisldcdkdrikoulutus
Naistentautien ja synnytysten erikoisladkéarikoulutuksessa saadaan valmiudet

erikoisladkarini tyoskentelyyn sairaaloiden naistentautien ja synnytysten osas-
toilla, poliklinikoilla, terveyskeskuksissa ja yksityissektorilla.

Kyseessi on laaja-alainen erikoisala, joka sisiltaa sekd naistentautien ettd syn-
nytysten koulutuksen; koulutuksen kokonaispituus on vihintaan 5 vuotta, kay-
tannossa usein 6 vuotta. Naistentautien ja synnytysten alan teoriakoulutuksen
pituus on vihintdin 60 tuntia. Tarjottavan toimipaikkakoulutuksen (2-5 tuntia
viikossa), terveyskeskusjakson seka pakollisen 10 opintopisteen laajuisen joh-
tamiskoulutuksen lisdksi naistentautien ja synnytysten erikoisladkarikoulutus
sisaltaa vahintdan 6 kuukauden kirurgisen jakson. Suositeltavat kirurgian eri-
koisalat ovat gastrokirurgia ja urologia. My6s muun soveltuvan erikoisalan tyos-
kentely tai tieteellinen tutkimusty6 (enintdén 6 kuukautta), voidaan hyvéiksya
osaksi erikoistumiskoulutusta.
(https://www.laaketieteelliset.fi/ammatillinen-jatkokoulutus/opinto-oppaat/)

Naistentautien ja synnytysten erikoisladkarikoulutuksen alkuun sisiltyy 6
kuukauden koejakso, jossa vahvistetaan itseniista paattelykykya ja moniamma-
tillista tyoskentelya keskittyen paivystysvalmiuksiin ja keskeisimpiin naisten-
tautien ja synnytystenpotilastilanteisiin.

(https: nekologiyhdistys.fi/ego/erikoistumiskoulutus/)

Kaytannon koulutuksen sisdltoalueita naistentautien alalta ovat polikliinisen
gynekologisen-, yleisgynekologisen kirurgisen-, urogynekologisen-, gynekologi-
sen syopapotilaan-, endokrinologisen- ja infertiliteettipotilaan hoito. Synnytys-
ten alan sisélté koostuu normaalin ja poikkeavan raskauden-, synnytyksen- ja
lapsivuodeajan seurannasta ja hoidosta. Naistentautien ja synnytysten valta-
kunnallinen lokikirja tavoitteineen toimii apuvilineeni erikoistumisen laadun
varmistuksesta, dokumenttina opituista tiedoista ja taidoista sekd koulutuksen
etenemisesta. Koulutuksen laadun arviointiin kuuluu myos
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koulutussairaaloiden ja niissd hyviksyttavan koulutuksen vuosittainen valta-
kunnallinen arviointi.

(https://www .laaketieteelliset.fi/site/files/EL%200PINTO-OPAS%202017-
2020%20HY.pdf)

Naistentautien ja synnytysten erikoislddkarin osaamistavoitteet

Naistentautien ja synnytysten koulutusohjelman jéalkeen erikoislaédkarilla on
osaamista:

e alan sairauksien fysiologiasta, epidemiologiasta ja patogeneesista, diag-
nostiikasta ja hoidosta

e alan dkillisten sairaustapauksien toteamisesta ja hoidosta

e raskauden kulusta ja sen seurannasta

e normaalin ja poikkeavan synnytyksen hoidosta, didin tehostetusta val-
vonnasta ja lapsivuodeajan hoidosta

e keskeisten naistentautien ja synnytysten toimenpiteiden suunnitte-
lusta, toteuttamisesta ja seurannasta

¢ raskauden suunnittelun, ehkiisyn ja keskeytyksen menetelmista

e kriittisestd arvioinnista erikoisalan uusien tutkimustulosten vaikutuk-
sista sairauksien ehkaisyyn, diagnostiikkaan ja hoitokdytant6ihin

e alan eettisistd periaatteista, lainsdddannosta ja asetuksista

e monialaisten tiimien johtamisesta

e alan asiantuntijaviestinnasta

(https://gynekologivhdistys.fi/ego/erikoistumiskoulutus/, https://www.laake-
tieteelliset.fi/site/files /E1.%200PINTO-OPAS%202017-2020%20HY.pdf)

Tavoitteiden saavuttamisen seurannassa hyodynnetian erikoisladkarituutorin
kanssa kaytdvid palautekeskusteluja, valtakunnallista kirjallista kuulustelua
seka lokikirjaa, joka siséltda koulutuksen eri vaiheiden osaamistavoitteet.
(https: nekologivhdistys.fi/ego/erikoistumiskoulutus/).

Aitiysneuvoloiden hoitohenkil6sto

Aitiysneuvoloissa tyoskentelee terveydenhoitajia ja kitiloitd. Molemmat tutkin-
not Suomessa sisaltiavit sairaanhoitajatutkinnon. EU-direktiivit sddtelevit sai-
raanhoitajatutkintoa ja katilotutkintoa. Ammattikorkeakouluasetus 9 § maarit-
telee sairaanhoitaja (AMK) ja kitilo (AMK) -tutkinnot Euroopan unionin lain-
sdddadnnon asettamien vaatimusten mukaisiksi.

Sairaanhoitaja

Sairaanhoitajakoulutus pohjautuu Euroopan parlamentin ja neuvoston uudis-
tuneeseen ammattipatevyysdirektiiviin (2013/55/EU). Direktiivi koskee sai-
raanhoitajan ammattipatevyyden tunnustamista. Se méaarittelee ammatillisen
osaamisen vihimmaisvaatimukset. Kaikkien Euroopan Unionin jdsenvaltioiden
tulee tunnustaa liitteessd V kohdassa 5.2.2 esitetyt yleissairaanhoidosta vastaa-
van sairaanhoitajan patevyytta osoittavat saddokset, jotka tayttavit 31 artiklan
yleissairaanhoidosta vastaavan sairaanhoitajan koulutusvaatimukset ja siihen
sisdltyvan teoreettisen ja kliinisen opetuksen seka liitteen V kohtaan 5.2.1 sisil-
lytetyt koulutusohjelman vihimmaisvaatimukset.
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Artiklan 31 direktiivimuutoksella 2013/55/EU uudistetun kohdan 3 mukaan
Yleissairaanhoidosta vastaavan sairaanhoitajan muodollinen patevyys edel-
Iyttad, ettd koulutukseen on kuuluttava yhteensa vahintdan kolme vuotta opin-
tojaja siithen on sisdllyttdva vahintadn 4 600 tuntia (180 ECTS-pistetta) teoreet-
tista ja kliinista opetusta, josta teoreettisen opetuksen osuuden on oltava vahin-
taan kolmasosa ja kliinisen opetuksen osuuden vihintaan puolet koulutuksen
vahimmaiskestosta. Direktiivin mukaan teoreettisen opetuksen on oltava tasa-
painossa ja sovitettu yhteen kliinisen opetuksen kanssa siten, ettad opiskelijalla
on mahdollisuus asianmukaisella tavalla hankkia tarvittavat tiedot ja taidot.

Direktiivin mukainen teoreettinen opetus siséltda sairaanhoidon, perustietei-
den sekd yhteiskuntatieteiden osion. Sairaanhoidon osaamisen kokonaisuus
koostuu seuraavista osista:

ammatin luonne ja ammattietiikka
terveyden- ja sairaanhoidon yleisperiaatteet
sairaanhoidon periaatteet

yleislddketiede ja ladketieteen erikoisalat
yleiskirurgia ja kirurgian erikoisalat
lastenhoito ja lastentaudit

aitiyshuolto

mielenterveys ja psykiatria

vanhustenhoito ja geriatria
kotisairaanhoito.

Perustieteisiin sisiltyvat:

anatomia ja fysiologia

patologia

bakteriologia

virologia ja parasitologia

biofysiikka

biokemia ja radiologia

ravitsemusoppi

terveydenhoito: sairauksien ehkiisy, terveyskasvatus seka
farmakologia.

Yhteiskuntatieteet koostuvat

sosiologiasta
psykologiasta
hallinnon periaatteista
opetuksen periaatteista

sosiaali- ja terveyslainsdadannostd seka sairaanhoitoon liittyvista

oikeudellisista kysymyksista.

Kliinisen opetuksen sisilt6 koostuu sairaanhoidosta ja yleisladketieteesta ja
ladketieteen erikoisaloista seki yleiskirurgiasta ja kirurgian erikoisaloista.

Ammattikorkeakouluasetuksen (VNA 1129/2014) liitteeni olevan luettelon

mukaan Suomessa sairaanhoitajatutkinnon (AMK) laajuus

on 210
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opintopistettd, kestoltaan kolme ja puoli vuotta, tunteina 5670 h. Opinnot ra-
kentuvat perus- ja ammattiopinnoista, vaihtoehtoisista ammattiopinnoista,
ammattitaitoa edistivista harjoittelusta, opinniytetyosta ja kypsyysnaytteesta
sekd vapaasti valittavista opinnoista (VNA 352/2003). Suomalainen sairaan-
hoitajakoulutus (210 ECTS) on siis 30 opintopistetta direktiivin edellytysta laa-
jempi. Tama antaa mahdollisuuden osaamisen lisadmiseen jollakin hoitotyon
erityisalueella ja my6s mahdollisuuden reagoida nopeasti terveydenhuollon
muutoksiin. (Eriksson ym. 2015.)

Vuosina 2014—-2015 Sairaanhoitajakoulutuksen tulevaisuus -hankkeessa
(Eriksson ym. 2015) mairiteltiin Suomeen kansallisesti yhtendiset, ammattipa-
tevyysdirektiivien (2005/36/EY, 2013/55/EU) mukaiset yleissairaanhoidosta
vastaavan sairaanhoitajan ammatillisen osaamisen vihimmaisvaatimukset, nii-
den kuvaukset, keskeiset sisillot ja osaamisalueiden vahimmaisopintopiste-
madrat. Sairaanhoitajaopintojen aikainen aitiyshuollon oppiminen luo pohjan
myo0s lasten- tai naistentauteja sairastavien potilaiden hoidon osaamiselle seki
kitilo- ja terveydenhoitajaosaamiselle.

Terveydenhoitaja

Sairaanhoitajakoulutusta ohjaavat Euroopan parlamentin ja neuvoston direk-
tiivit 2005/36/EY ja 2013/55/EU ohjaavat myos terveydenhoitajakoulutusta.
Koulutuksesta valmistuvien ammatillisesta osaamisesta, opintojen keskeisista
sisdltoalueista ja vahimmaispistemaarista sovittiin valtakunnallisessa Terva2-
hankkeessa vuonna 2006 (OPM 2006). Ammattikorkeakoulujen terveydenhoi-
tajakoulutusten opettajien, tydeldimin edustajien ja sidosryhmien valiseni yh-
teistyona kuvattiin vuonna 2014 terveydenhoitajan ammatilliset osaamisvaati-
mukset (Haarala 2014). Osaamisvaatimuksissa kuvataan terveydenhoitaja hoi-
totyon ja erityisesti terveydenhoitajatyon seka terveyden edistdmisen ja kansan-
terveystyon asiantuntijaksi. Terveydenhoitajatyon nakokulma on promotiivi-
nen ja preventiivinen, milla tarkoitetaan terveyden edellytyksia tukevaa ja sai-
rauksia ennaltaehkéisevaa toimintaa. (Keskeisia kasitteitd 2022.)

Terveydenhoitajaosaamista on

e yksiléiden, perheiden, tyo- ja muiden yhteistjen, vaeston ja ympariston
terveyden edistdminen ja ylldpito seki sairauksien ehkiisy

o asiakkaiden voimavarojen, itsehoidon ja terveellisen eldmén
vahvistaminen

(Haarala 2014.)

Ammattikorkeakoulut paattavat itsendisesti osaamisen rakentumisesta ter-
veydenhoitajakoulutuksessa seké pedagogisista ratkaisuista ja oppimisymparis-
toistd, joiden avulla osaaminen saavutetaan. Terveydenhoitajat tyoskentelevat
esimerkiksi #itiys- ja lastenneuvoloissa, koulu- ja opiskeluterveydenhuollossa,
tyoterveyshuollossa, kotihoidossa, avosairaanhoidon vastaanotoilla, ikaanty-
neiden palveluissa, koulutus- ja projektitehtdvissi, itsendisena yrittdjina ja jar-
jestoissi. (Haarala 2014.)

Katilo
Katilot, kuten myos yleissairaanhoidosta vastaavat sairaanhoitajat, kuuluvat
ammattipitevyysdirektiivin automaattisen tunnustamisjarjestelman piiriin.
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EU-direktiiveissid (2013/55/EU; 2005/35/EY) maaritellddn ammattipatevyy-
den- ja koulutuksen vidhimmaisvaatimusten yhdenmukaistamiseen perustuvaa
tunnustamista, joka ohjaa jasenvaltioiden koulutuksen sisélt6a ja kestoa.

Direktiivien mukaista katilokoulutusta on mahdollisuus toteuttaa kolmella eri
koulutusrakenteella. Erot ovat perdisin koulutuksen edellyttamaésta taustakou-
lutuksesta ja tyokokemuksesta. Direktiivin 2013/55/EU mukaan koulutuksen
on oltava:

vahintddn kolmivuotinen, tdysipdivdinen kitilon koulutus, johon
sisdltyy teoreettista ja kdytdnnon opetusta vahintddn 4 600 tuntia, ja
vahintaan kolmasosa vihimmaiskestosta on ollut kliinistd opetusta
vahintdadn kaksivuotinen, tdysipdivdinen katilon koulutus, sisdltien
vahintddn 3 600 tuntia, ja katilon koulutuksen edellytyksena liitteen V
kohdassa  5.2.2.  tarkoitettu  yleissairaanhoidosta  vastaavan
sairaanhoitajan tutkinto

vahintddn 18 kuukautta kestdnyt taysipdivdinen Kkatilon koulutus,
sisdltden vahintdan 3 000 tuntia, ja katilon koulutuksen edellytyksena
yleissairaanhoidosta vastaavan sairaanhoitajan tutkinto ja sen jilkeen
vuoden ajan ammattiin liittyvien tehtdvien harjoittamisesta annettu
todistus.

Artiklan 40 kohdassa kolme on lista kitilon koulutuksella edellytettavista tie-
doista ja taidoista. Direktiivin liitteessa V kohdassa 5.5.1 on luettelo kitilokou-
lutukseen siséltyvista osista. Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiivin
2013/55/EU mukaisesti katil6lla on:

osaamista katilotyon perustana olevista tieteenaloista, erityisesti
aitiyshuollosta, synnytys- ja naistentautiopista

osaamista kitilon ammattietiikasta ja ammatin harjoittamista
koskevasta lainsdadannosta

osaamista synnytysoppia ja vastasyntyneitd koskevasta ladketieteesta
(biologiset toiminnot, anatomia ja fysiologia) ja farmakologiasta seka
ihmisen terveydentilan ja fyysisen ja sosiaalisen ympariston vilisesta
yhteydesti ja kayttaytymisesta

Kkliinista kokemusta, jonka ansiosta kitilo kykenee itseniisesti ja omalla
vastuullaan tarvittavassa méérin ja patologisia tiloja lukuun ottamatta
huolehtimaan raskaudenaikaisesta hoidosta, hoitamaan synnytyksen ja
sen jatkotoimet, valvomaan synnytystd, synnytyksen jalkeista hoitoa ja
vastasyntyneen elvytysta ladkarin apua odotettaessa

riittdva kasitys hoitohenkilokunnan koulutuksesta ja riittdva kokemus
tyoskentelysta téllaisen henkilokunnan kanssa.

Kitilokoulutuksen rakenne sisiltidd teoreettisen ja teknisen opetuksen seki
kliinisen ja kdytannon koulutuksen. Teoreettinen ja tekninen opetus sisdltaa
yleiset oppiaineet ja katilontoimeen liittyvit oppiaineet. Yleiset oppiaineet ovat

anatomian ja fysiologian perusteet

patologian perusteet

bakteriologian, virologian ja parasitologian perusteet
biofysiikan, biokemian ja radiologian perusteet
lastentautioppi, erityisesti vastasyntyneiden sairaudet
terveydenhoito
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terveyskasvatus

sairauksien ehkéisy

sairauksien varhaisdiagnosointi

ravitsemus ja ravitsemusoppi erityisesti naisten, vastasyntyneiden ja
imeviisten osalta

sosiologian ja sosiaalilddketieteen perusteet

farmakologian perusteet

psykologia

kasvatustiede

terveys- ja sosiaalilainsdadanto ja terveydenhuollon organisaatio
ammattietiikka ja -lainsaddanto

sukupuolikasvatus ja perhesuunnittelu

aidin ja lapsen oikeusturva.

(2005/36/EY)

Kitilontoimeen liittyvit oppiaineet ovat

anatomia ja fysiologia

embryologia ja sikion kehitys

raskaus, synnytys ja lapsivuodeaika

gynekologinen ja obstetrinen patologia

synnytys- ja vanhempainvalmennus, mukaan luettuna psykologiset
nékokohdat

synnytykseen valmistaminen (mukaan luettuna obstetristen teknisten
apuvalineiden tuntemus ja kiytto)

kivunlievitys, nukutus ja elvytys

vastasyntyneen fysiologia ja patologia

vastasyntyneen hoito ja seuranta

psykologiset ja sosiaaliset tekijat.

(2005/36/EY)

Kliiniseen ja kdytannon koulutukseen siséltyy seuraava:

raskausneuvonta kisittden vahintddn 100 ennen synnytysta tehtya
tutkimusta

vahintidan 40 raskauden seuranta ja hoito

viahintdidn 40 synnytyksen hoitaminen

Jos tdmia ei ole mahdollista synnyttdjien vahyyden vuoksi, riittaa
vahintddn 30 synnytyksen hoitaminen edellyttden lisdksi avustamista
20 synnytyksessa.

avustaminen yhdessa tai kahdessa peritilasynnytyksessa.

Jos tdma ei ole mahdollista, harjoittelu voidaan suorittaa simuloidussa
tilanteessa.

valilihan leikkauksen teko ja haavan ompelu

Haavan ompelua opetetaan seki teoriassa ettd kaytdnnossi. Opetukseen
kuuluu seka episiotomian ettd pelkdn vililihan repedmén ompelu.
Opetus voidaan antaa simuloiden, jos se on aivan valttamatonta.
seuranta ja hoito 40 riskisynnyttdjille raskauden, synnytyksen tai
lapsivuodeajan aikana

vahintddn 100 lapsivuoteisen naisen ja terveen vastasyntyneen
seuranta, tutkimus ja hoito synnytyksen jalkeen
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o erityishoitoa tarvitsevien vastasyntyneiden (mukaan lukien keskoset,
yliaikaiset, alipainoiset ja sairaat lapset) seuranta ja hoito

o gynekologisten ja obstetristen potilaiden hoito

o perehdytys sisdtautien ja kirurgisten sairauksien hoitoon (seka
teoriaopetusta ettd kdaytdnnon harjoittelua)

Teoreettisen ja teknisen opetuksen on oltava tasapainossa ja yhteen sovitet-
tuna kliinisen ja kdytdnnon koulutuksen kanssa siten, ettd tissa liitteessa tar-
koitettua tietoa ja kokemusta on mahdollisuus hankkia riittdvasti. Katilotyon
harjoittelu tehdaén direktiivin 2005/36/EY liitteen V kohdan 5.5.1 kdytdnnolli-
seen ja kliiniseen opiskeluun liittyvan alakohdan B mukaisissa ympéristoissa.

Direktiivin (2005/36/EY) mukaisesti maaritellaan myds, etta jasenvaltioiden
on varmistettava, ettd kitiloilla on oikeudet ryhtya harjoittamaan ja harjoittaa
vahintddn seuraavia toimintoja:

e antaa luotettavaa perhesuunnittelutietoa ja -neuvontaa

o todeta raskaus ja seurata normaalia raskautta ja tehda tutkimuksia,
jotka ovat tarpeen normaalin raskauden seuraamiseksi

e maarati tai suositella tutkimuksia, jotka ovat tarpeen riskiraskauksien
toteamiseksi mahdollisimman varhaisessa vaiheessa

e tehdd vanhempien valmennusohjelmia ja antaa kattavaa
synnytysvalmennusta, johon kuuluu hygienia- ja ravintoneuvontaa

e hoitaa ja avustaa iditid synnytyksen aikana ja seurata sikion tilaa
kohdussa asianmukaisia kliinisia ja teknisia apuvilineitd kiyttden

e hoitaa normaaleja alatiesynnytyksia mukaan lukien vililihan
leikkauksen tekeminen tarvittaessa ja peratilasynnytyksen hoitaminen
hatitapauksissa

o havaita didissa tai lapsessa tavallisesta poikkeavat vaaran merkit, jotka
vaativat ladkarin hoitoa, avustaa lddkiria tarvittaessa sekd hoitaa
valttdimattomat hatidtapaukset, jos 1ddkaria ei ole saatavilla, ja erityisesti
irrottaa istukka kasin ja mahdollisesti sen jalkeen tutkia kohtu kasin

o tutkia vastasyntynyt ja hoitaa hantd sekd ryhtya kaikkiin tarvittaviin
toimenpiteisiin ja aloittaa tarvittaessa elvytys valittomasti

e hoitaa #itid ja seurata hinen toipumistaan synnytyksen jilkeisena
aikana ja antaa hinelle kaikki lapsen hoitoon liittyvit tarpeelliset
neuvot, jotta &iti pystyisi huolehtimaan siitéd, ettd vastasyntynyt saa
mahdollisimman hyvit kehitysmahdollisuudet

e antaa laakarin maaraama hoito ja

o laatia tarvittavat potilasasiakirjat.

(Direktiivi 2005/36/EY 2005)

Ammattikorkeakouluasetuksen 9 §:n mukaan kitilo (AMK) -tutkintonimik-
keeseen johtavan koulutuksen tulee tdyttdd Euroopan unionin lainsdadannon
asettamat vaatimukset. Kétilo (AMK) -tutkinto on ammattikorkeakouluista an-
netun valtioneuvoston asetuksen (VNA 1129/2014) mukaan laajuudeltaan 270
opintopisteen tutkinto ja katilo (ylempi AMK) -tutkinnon laajuus on 90 opinto-
pistettd. Direktiivin 2013/55/EU artiklan 41 kohdan b) mukaan tiysipéivdisen
katilokoulutuksen tulee olla vahintdidn kahden vuoden ja vihintdan 3 600 tun-
nin pituinen seka edellyttida yleissairaanhoidosta vastaavan sairaanhoitajan pa-

tevyytta.

Katilotutkinnon laajuus on 270 ECTS ja kesto nelja ja puoli vuotta. Ammatti-
korkeakouluasetuksen (VNA 1129/2014) 3 §n mukaan opintojen
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suorittamiseen vaadittava 1 600 tunnin tyopanos/vuosi vastaa 60 opintopis-
tettd. Katilokoulutus edellyttaa direktiivin artiklan 41 b kohdan mukaan 120
opintopisteen laajuisesta koulutukselta 3 600 tunnin ty6panosta, joka tarkoit-
taa 1800 tuntia vuodessa. Suomessa katilotyon ammattiopintojen osuus on 90
ECTS ja ammattitaitoa edistavan harjoittelun osuus on 135 ECTS, josta vahin-
taan 60 ECTS tehdddn katilotyon ammattiopinnoissa.

Vuonna 2014 kaikkien Suomen kiétil6itd kouluttavien ammattikorkeakoulujen
yhteistyond maéériteltiin kansallisesti yhtendiset, ammattipatevyysdirektiivien
(2005/36/EY, 2013/55/EU) mukaiset kitilon ammatilliset osaamisalueet, ta-
voitteet ja keskeiset sisillot (Pienimaa 2014). Kehittamistyo tehtiin yhteistyossa
sairaanhoitajakoulutuksen osaamisalueita kehittdneen Sairaanhoitajakoulu-
tuksen tulevaisuus -hankkeen kanssa (Eriksson ym. 2015), koska kétilon am-
matillinen osaaminen rakentuu kitilon, sairaanhoitajan ja ammattikorkeakou-
lututkintojen yhteisestd ammatillisesta osaamisesta, josta saadaan perusta tyo-
elamaitaidoille, yhteistyolle ja asiantuntijuudelle.

Direktiivissa 2013/55/EU esitetdén, etta katiloiden koulutuksen olisi taattava
paremmin, ettd ammattihenkil6 on hankkinut tietyt tiedot ja taidot harjoittaak-
seen direktiivissd 2005/36/EY tarkoitettua katilon ammattitoimintaa. Direktii-
vin avulla ajantasaistettiin koulutuksen sisdlt6ja ja huomioitiin Bolognan pro-
sessi, jonka tavoitteena on yhtenaistda eurooppalaista korkeakoulutusaluetta.
Suomen nykyisen kitilokoulutuksen ei yksiselitteisesti katsota tayttavan direk-
tiivin 2013/55/EU mukaista vaatimusta koulutuksen kestosta.

Tassa tutkimuksessa palveluiden rakenteilla tarkoitetaan ditiysneuvolapalve-
lujen jarjestdmista ja henkilostorakenteita.

2.2.2.Palveluprosessit

Kun pohditaan terveydenhuollon palveluprosesseja, niissékin lahtétilanteessa
palveluntarjoajalla on olemassa palvelutuote ja asiakkaalla puolestaan palvelu-
tarve. Palvelun tarjoajalla on tuotteiden lisind myo0s resursseja, joiden avulla
palvelu voidaan toteuttaa. Prosessissa luonteenomaisena piirteend on asiak-
kaan osallisuus ja omien panosten tuominen osaksi palveluprosessia. Prosessin
aikana asiakkaalle tarjotaan palvelusuorite ratkaisuna tarpeeseen. Palvelun
hankinnassa tavoitteena ei valttdmatta ole valiton tuotos, vaan palvelun aikaan-
saamat vaikutukset, jotka saattavat nikya vasta viiveelld (Lonnqgvist ym. 2010).
Prosessin indikaattorit kuvaavat esimerkiksi hoitoa, diagnosointia, lahettamista
jatkohoitoon ja ladkeméaardyksid. (Nordback ym. 2010; Campbell ym. 2003;
Ram ym. 1998; Donabedian 1988.)

Aitiysneuvolassa kannetaan pédvastuu raskaudenajan hoidosta ja synnytyk-
sen jalkitarkastuksesta. Palvelujen sisélt6ja ja niihin liittyvid prosesseja ohja-
taan terveydenhuoltolaissa (1326/2010) seka siihen liittyvalld valtioneuvoston
asetuksella (338/2011). Raskaana olevan ja lapsivuoteisen reitti erikoissairaan-
hoitoon toteutuu perusterveydenhuollossa tyoskentelevian terveydenhoitajan
tai katilon tai vaihtoehtoisesti ladkarin lahetteelld, mutta myos asiakkaan oman
arvion perusteella (erityisesti synnytyksissa).
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A'itiysneuvoloiden mddrdaikaiset terveystarkastukset sisdltéineen
Aitiysneuvolaprosessien tavoitteena on tukea raskaana olevan, sikion ja koko

perheen terveyttd ja hyvinvointia. Koska terveydenhuollon ammattilaisten an-
tama tuki, vertaistuki ja kumppanilta saatava tuki on todettu merkityksellisiksi
vanhemmuuteen kasvun tukemisessa (Taubman-Ben-Ari ym. 2009; Darvill ym.
2010), on iitiysneuvolatyon prosessit rakennettu siten, etta tima tuki mahdol-
listuu.

Aitiysneuvolassa tarjotaan méiriaikaisia terveystarkastuksia ensisynnytta-
jalle vahintaan yhdeksan ja uudelleensynnyttdjalle vahintdan kahdeksan kertaa
raskauden aikana. Naihin kaynteihin siséltyy yksi perheelle suunnattu laaja ter-
veystarkastus ja kaksi 1aakarintarkastusta. Ensisynnyttijille tarjotaan kaksi ko-
tikdyntid, joista toinen on raskausaikana (raskausviikoilla 30—32) ja toinen syn-
nytyksen jalkeen (1—7 vrk kotiutumisesta). Uudelleensynnyttdjille on tarjolla
yksi syntyman jalkeinen kotikdynti. (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013, Ha-
kulinen ym. 2022)

Maéaraaikaisten kayntien lisdksi raskaana olevalle ja synnyttaneelle jarjeste-
taan myos yksilollisen tarpeen mukaisesti lisdkaynteja ditiysneuvolaan. Henki-
l6stomitoituksissa niihin lisdkaynteihin on varattavissa aikaa 20 % terveyden-
hoitajan/kitilon ja lddkdrin vastaanottotyohon kiytettivissi olevasta ajasta. Ai-
tiysneuvolaoppaan mukainen méairiaikaisten terveystarkastusprosessien aika-
taulutus, sisilt6 ja sithen varattu aika kuvataan liitteessa 1.

Aitiysneuvoloiden perhevalmennus
Valtioneuvoston asetuksen (338/2011) mukaisesti ensisynnyttdjaperheilld on

oikeus ditiysneuvoloissa annettavaan moniammatillisesti jarjestettavaan perhe-
valmennukseen, jonka yhten# osana on synnytysvalmennus. Aitiysneuvolaopas
(Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013) antaa suositukset sekd perhe- ettd syn-
nytysvalmennuksen keskeisistd aihealueista seki niihin liittyvista tavoitteista,
sisdllGistd ja menetelmista.

Perhevalmennuksen yleiseni tavoitteena on edistia sikion, raskaana olevan ja
hénen perheensi terveytta ja hyvinvointia sekd ehkéista ongelmia. Tavoitteena
on perheen valmentaminen synnytykseen, imetykseen, lapsen hoitoon ja kasva-
tukseen sekd vanhemmuuteen. Tavoitteena on my0s lapsen hoitoon, vanhem-
muuteen, terveyteen ja terveystottumuksiin liittyvien tietojen ja taitojen vahvis-
taminen seka parisuhteen seki lapsen ja vanhemman valisen vuorovaikutuksen
tukeminen. My0s vertaistuen mahdollistaminen sisiltyy perhevalmennuksen
tavoitteisiin.

Perhevalmennuksen sisélto rakentuu tarveldhtGisestd naytt6on perustuvasta
terveysneuvonnasta (Jayasekara 2018; Barimani ym. 2018). Aitiysneuvolaop-
paan (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013) mukaiset keskeiset perhevalmen-
nuksen siséltoalueet muodostuvat tavoitteiden mukaisista aihealueista, joita
ovat

e raskauden ja syntymain jalkeiseen aikaan liittyvien tunteiden kasittely

(odotukset, ajatukset, mielikuvat, mieliala raskausaikana ja syntymén
jalkeen, syntymain jilkeisen masennuksen ehkiisy ja tunnistaminen)
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o loppuraskauden eteneminen ja siithen liittyvit yleiset oireet sekd
lisdseurantaa vaativat oireet (fyysiset, psyykkiset muutokset,
valmistautuminen synnytykseen)

e synnytys (eteneminen, involuutio)

e vastasyntyneen hoito (varustus, ruokinta, imetys, turvallisuus,
kisittely, nukuttaminen, varhainen vuorovaikutus)

e vanhemmuus (roolit, vanhemmuuteen kasvu, tukiverkostot)

o parisuhde (muutokset parisuhteeseen ja perhe-elamain,
seksuaalisuuteen, synnytyksen jilkeinen perhesuunnittelu, pari- ja
lahisuhdevakivallan ehkaisy)

e perheen terveystottumukset (itsehoito, lepo, ravitsemus, liikunta,
péihteet)

e Kansaneldkelaitoksen etuudet (esimerkiksi jalkitarkastustodistus SV
755, Kelan etuuksia varten )

o perheiden palvelut kunnassa (perhesuunnittelu, seksuaali- ja
lisddantymisterveys, muut perhepalvelut, kuten sosiaalitoimi,
lastensuojelu ja perhetyo0, jarjestojen tarjoamat palvelut).

Vaikka ehkaisevan toiminnan hyGtyjen osoittaminen onkin haasteellista, on
erityisesti riskiryhmiin kuuluvien asiakkaiden perhevalmennukseen osallistu-
misella osoitettu olevan terveysvaikutuksia (Gagnon & Sandall 2011).

Asetuksen mukainen perhevalmennus on moniammatillista, ja se sisaltda ver-
taistuen mahdollistavaa vanhempainryhméatoimintaa. Vanhempainryhmatoi-
minnan jatkamisella syntymin jilkeen on todettu vahvistavan perhevalmen-
nuksen hyotyja (Bremberg 2004). Perhevalmennuksen jirjestimistapoja ovat
my0s keskustelut, alustukset, luennot ja demonstraatiot.

Aitiysneuvolan synnytysvalmennus
Synnytysvalmennus on raskaana olevalle ja tukihenkil6lle synnytykseen val-

mistautumisen keino tiydentaa siti tietoa, jota saadaan ammattilaisilta, vertai-
silta ja kirjallisuudesta (Regan ym. 2013). Synnytykseen valmistautuessa seki
laheisilta etta vertaisilta saatava tuki ovat tarkeitd, kuten my6s internetista ja
mediasta saatava tieto. Mediasta saatava tieto voi kuitenkin saada aikaan myo6s
epirealistisia odotuksia ja vdaria mielikuvia (Morris & McInerney 2010; Stoll &
Hall 2013; Stoll ym. 2014; Luce ym. 2016). Vertaistenkin kertomat kielteiset
synnytystarinat saattavat aiheuttaa synnytyspelkoa (Melender 2002; Fisher ym.
2006).

Synnytysvalmennus pienryhméohjauksena on kuulunut &itiyshuollon palve-
luihin Suomessa jo vuosikymmenten ajan (Hakulinen-Viitanen ym. 2005). Ai-
tiysneuvolaoppaassa (Klemetti & Hakulinen-Viitanen toim. 2013) maaritellaan
synnytysvalmennuksen tavoitteiksi

o kokonaisvaltaisen ja myonteisen synnytyskokemuksen saavuttaminen

e synnyttdjan voimavarojen vahvistaminen

e vanhempien tarpeita vastaavan, ajanmukaisen ja niyttoon perustuvan
tiedon antaminen synnytyksesta ja sairaalan hoitokaytanteista.
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Synnytysvalmennuksen sisdltosuositukset ovat puolestaan

o synnytyksen kulku ja sen vaiheet

e hallinnantunne

e tukihenkil6n osuus

e kivunlievitys

e vuorovaikutus

o paatoksenteko

e synnytyssuunnitelma

e synnytyksen kidynnistyminen

o synnytyksen aikaiset interventiot

e varhainen vuorovaikutus ja tilanteet, joissa suositellaan yhteydenottoa
synnytyssairaalaan

Nama suositukset ovat sisalloltdan yhteneviisia myos kansainvilisesti (Svens-
son ym. 2009, Maimburg ym. 2010).

Aitiysneuvolaoppaan (Klemetti & Hakulinen-Viitanen toim. 2013) ohjeistuk-
sen mukaisesti synnytysvalmennukseen suositellaan liitettdviksi tutustumis-
kaynti synnytyssairaalaan, joskin yleisin tapa lienee yhden synnytysvalmennus-
tapaamisen jirjestiminen neuvolassa. Synnytysvalmennus voidaan jirjestda
my0s synnytyssairaalassa. Paikkakunnittaista vaihtelua esimerkiksi synnytys-
valmennuksen lukumaéérissd esiintyy Suomessa (Hakulinen-Viitanen ym.
2008).

Nykyisin synnytyssairaaloissa on tutustumiskayntien sijaan kdytossa virtuaa-
liset sairaalaesittelyt. Valmennuksen sisalto ja kaytetyt menetelmét voivat myos
vaihdella eri toimeenpanijoiden mukaan (Hakulinen-Viitanen ym. 2008; Haa-
pio 2017). Valmennuksen vetdjilla on vapaus tehdd omia valintoja, ja valmen-
nus voi heijastella hdnen omia arvojaan ja perheiden odotuksia (Morton & Hsu
2007). Synnytysvalmennus on ohjauksellinen interventio, jolloin tavoitteelli-
suus on osa ohjauksen laatua (Kéaridinen 2007). Tavoitteet maarittelevat niita
vaikutuksia, joita ohjauksella halutaan saada aikaan. Ne ohjaavat synnytysval-
mennuksen sisaltod seki siina kiytettdvia menetelmii. Mikili valmennukselle
ei ole olemassa selkeitd tavoitteita, kaytettdviat menetelmait ja lopputuloskin
saattavat muodostua sattumanvaraisiksi. Yksityisid synnytysvalmennuspalve-
luja on myo0s saatavilla, joskaan niiden kiyttoméaarista ei kerita rekisteritietoa.

Synnytys ja synnytyksen jdlkitarkastus

Synnytystoiminnan kokonaisuudesta sairaalassa vastaa synnytyslaakari, kuten
my0s epasaannollisten synnytysten (operatiiviset alatiesynnytykset ja keisari-
leikkaukset) hoidosta. Sddnnollisten synnytysten hoitovastuussa on kaitilo,
jonka tehtéviin kuuluu muun muassa naisen yleinen hoito ja tukeminen, séén-
noéllisen alatiesynnytyksen hoito, kivunlievityksen riittdvyyden arvioiminen ja
sikion voinnin tarkkailu (Council Directive 80/154/EEC; Council Directive
80/155/EEC). Kitilo konsultoi tarvittaessa synnytysladkaria. Syntyman jalkeen
aitid ja vastasyntynyttd hoidetaan sairaalan lapsivuodeosastolla keskimaarin
kahden tai kolmen paivan ajan (THL 2019), jolloin katilo yhdessa synnytyslaa-
kirin ja lastenlddkarin kanssa huolehtii perheiden hyvinvoinnista ja siihen liit-
tyvistd ohjauksesta.
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Kun 4iti ja lapsi kotiutuvat sairaalasta alle 48 tunnin kuluttua synnytyksesta,
on kyseessi lyhytjalkihoitoinen synnytys. Jos he kotiutuvat alle kuuden tunnin
kuluttua synnytyksesti, on kyseessi polikliininen synnytys. Lyhytjalkihoitoinen
synnytys (LYSY) edellyttdaa saannollista synnytysta ja hyvinvoivaa vastasynty-
nyttd. LYSYyn tai polikliinisen synnytykseen valmistautuminen tulisi aloittaa jo
raskausaikana ja se tulisi huomioida perhe- ja synnytysvalmennuksessa. Synny-
tyssairaalan ja perusterveydenhuollon vilinen yhteistyd korostuu erityisesti
synnytyksen jilkeisen seurantakdynnin toteuttamisessa. Seurantaan sisaltyy
vastasyntyneen painon, kuivumisen, keltaisuuden, verensokerin ja infektion
merkkien seuranta ja didin imetyksen ja varhaisen vuorovaikutuksen tukemi-
nen, synnytyksen jalkeisen palautumisen seuranta ja synnytyskeskustelu. (THL
2013). Hyvin valmisteltu lyhytjalkihoitoinen synnytys ei ole riskitekija didille tai
vastasyntyneelle (Benahmed ym. 2017; Jones ym. 2021; Yonemoto ym. 2021.).

Synnytyskeskustelussa synnytyksen lapikdymisen tavoitteena on saada syn-
nytyksestd voimaannuttava kokemus perheelle (Koskela & Kiiridinen 2009).
Tama antaa myos henkilostolle mahdollisuuden oman tyon laadun kehittdmi-
seen. (THL 2014.)

Synnytyksen jélkitarkastus tehddin synnytyksen jilkeisen terveydentilan kar-
toittamiseksi ja tarpeen mukaiseen hoitoon ohjaamiseksi, mikéli todetaan sai-
raustila tai synnytysvaurio. Aidin jaksamiseen ja tukiverkostoon kiinnitetizin
huomiota. Jilkitarkastuksessa kartoitetaan didin fyysistd ja psyykkista hyvin-
vointia keskustelemalla raskaudesta, synnytyksesta ja vauvan hoidosta. Kes-
keistd sisdltoa ovat imetysohjaus, jalkivuoto ja mahdolliset kivut seka virtsaus
ja suolen toiminta sekd seksuaalisuus ja perhesuunnittelu. Jalkitarkastukseen
sisdltyy gynekologinen tutkimus ja tarvittaessa muita tutkimuksia synnytyksen
jalkeisen fyysisen palautumisen varmistamiseksi. Sairausvakuutuslain mukaan
vanhempainrahan maksaminen edellyttdd 5—12 viikkoa synnytyksesta tehtavaa
jalkitarkastusta (Sairausvakuutuslaki 2004/1224; Laki sairausvakuutuslain
muuttamisesta 437/2010). Jalkitarkastuksen tekee 1adkéri tai julkisen tervey-
denhuollon palveluksessa oleva ja riittavan koulutuksen saanut kitilo tai tervey-
denhoitaja, joka myos allekirjoittaa todistuksen suoritetusta jalkitarkastuksesta
(SV755) toimitettavaksi Kansaneldkelaitokselle.

Aitiysneuvoloiden monikulttuurisuuden tuki
Monikulttuurisuuteen liittyvalla tuella tassa tyGssa tarkoitetaan erityisesti muu-

alta Suomeen muuttaneille kohdistuvaa tukea liittyen Suomen aitiyshuollon
palvelujarjestelmiin ja kdytantoihin.

Palveluketjut ja integroidut palvelut
Integroidun hoidon on todettu parantavan hoidon laatua, potilastyytyvaisyytta

jahoidon saatavuutta (Baxter ym. 2018). Hoito- ja palveluketjujen kokonaisval-
tainen arviointi vaatii sosiaali- ja terveyspalvelujen yhtenaistd tarkastelua yli
perinteisten organisaatiorajojen. Saumattoman hoitopolun tarkastelulla on
mahdollisuus saada tuottavuus- ja tehokkuushyotyja (Parnaby & Towill 2008).
Integroiduille sosiaali- ja terveyspalveluille ei toistaiseksi ole kehitetty selkeda
jatkuvan seurannan mallia. Tiukat organisaatiorajat ja epavarmuus siitd, kenen
kayttoon integroiduista palveluista saatava tieto on tarkoitettu, saattaa tuoda
my0s omat haasteensa kokonaisvaltaisen vaikuttavuuden tarkasteluun
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(Klemola 2014). Eri toimialojen yhteiselle toiminnalle on hy6tya hallinnonalat
ylittdvistd johtamisrakenteista (Perild ym. 2011).

Palvelukustannusten ndkokulmasta integroitujen palvelujen hyodysta ei ole
selkedd nayttod (Baxter ym. 2018). Alueellisilla sosiaali- ja terveyspalveluilla
voidaan tehostaa palvelujarjestelmin tehokkuutta, parantaa asiakassuuntautu-
neisuutta ja uskotaan saatavan paremmat mahdollisuudet vieston terveyden ja
hyvinvoinnin laaja-alaiseen edistdmiseen. Alueelliset toimintatavat antavat
my6s mahdollisuuden uusiin seurantajirjestelmiin, joissa otetaan huomioon
entistd paremmin palvelujen laatu ja vaikuttavuus (THL 2012).

Terveydenhuollon hajanainen organisaatiorakenne tarkoittaa myos tiedon
hajanaisuutta, siiloutuneisuutta ja kokonaiskuvan puutetta sosiaali- ja terveys-
palveluista (Aaltonen ym. 2005; Kurunmaéki & Miller 2006; Miller ym. 2008;
Perild ym. 2011; Jirvelin 2013). Kun yksittdinen terveydenhuollon toimija on
vastuussa ainoastaan omasta kustannuskehityksestddn, on omaa toimintaa
voitu kehittdad ottamatta huomioon sen vaikutusta muihin toimijoihin. T4ll6in
toimintaa on saatettu tehostaa jopa muiden kustannuksella, jolloin esimerkiksi
palvelujen kaytto muissa yksikossa on voinut kasvaa (Hinkka & Karppi 2010;
Kangasharju ym. 2010; Goorden ym. 2014; Hebert ym. 2014; Kehusmaa 2014).
Esimerkiksi erikoissairaanhoidosta pikaisesti kotiutettavat potilaat voivat lisata
perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon palvelujen kaytt6a ja kustannuksia.

Potilaan tai asiakkaan kulkua sosiaali- ja terveyspalveluissa yli organisaatio-
rajojen ei juuri ole selvitetty (Raty ym. 2002; Aaltonen ym. 2005; Torkki 2012),
vaikka aiemmat tutkimukset nostavat esiin erityisen tarpeen integroitujen pal-
velujen laadun ja vaikuttavuuden jatkuvalle seurannalle (Parnaby & Towill
2008; Peradld ym. 2011; Lonnqvist & Laihonen 2012; Mandersson ym. 2012).
Palveluntuottajat tuntuvat seuraavan ldhinna vain oman yksikkonsa palvelujen
kayttoa ja kustannuksia. Seuranta jakautuu kunnan tuottamien palvelujen seka
sairaanhoitopiirin tuottamien palvelujen seurantaan. (Klemola 2015.)

Sosiaali- ja terveyspalvelujen integroimisella pyritdan yhtendistaméaén hajau-
tuneesta organisaatiorakenteesta johtuvia ongelmia poistamalla organisatorisia
raja-aitoja (Karppi ym; 2003, Perdld ym. 2011; Lonnqvist & Laihonen 2012).
Pelkka hallinnollinen integraatio ei kuitenkaan takaa palveluprosessien paran-
tumista (Ryyninen 2008; Klemola ym. 2014). Eri organisaatioiden tuottamien
palvelujen tietojen yhdistiminen voi mahdollistaa palvelujen kehittdmisen yh-
tend kokonaisuutena (Klemola 2015). Méantyrannan ym. (2004) mukaan alueel-
lisen perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteinen potilastietojér-
jestelmé antaisi mahdollisuuden seurata hoito- ja palveluketjujen vaikutta-
vuutta ja poistaa paillekkiistd tyotd. Tarvittavan tiedon avulla pitdisi pystya
hahmottamaan panosten ja tulosten vilisid riippuvuuksia, perustelemaan ja ar-
vioimaan paatosten vaikutuksia (Klemola 2015; Arnaboldi ym. 2015).

Tuttu ongelma suomalaisessa terveydenhuollossa ovat puutteet tiedonku-
lussa, myos aitiyshuollossa (Raussi-Lehto ym. 2011). Perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon tiukat organisaatiorajat ovat saattaneet johtaa siihen, etta
aitiyshuollon asiakkaan perustutkimukset laboratorio-, rontgen- tai ultradani-
tutkimuksineen on tehty kahteen kertaan saman péivan aikana siirryttaessa pe-
rusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon.
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HCQI (Health Care Quality Indicators) -hankkeessa kehitettiin indikaatto-
reita terveydenhuollon laadun vertailemiseksi OECD:n jasenmaissa (Mattke
ym. 2006). Obstetriikan indikaattoreita kuvaavat esimerkiksi ditiys- ja lapsi-
kuolleisuus, synnytykseen liittyvit traumat, potilaiden kokemukset osallisuu-
desta itseddn koskeviin hoitopaétoksiin.

Pohjoismainen asiantuntijaryhmi suosittelee synnytystoiminnan laadun ja
potilasturvallisuuden mittaamiseksi prosessi- ja rakenneosoittimia, jotka kos-
kevat

suunnittelemattomia sairaalan ulkopuolisia synnytyksia
yleisanestesiassa tehtyja keisarileikkauksia

verensiirtojen maaraa

kolmannen tai neljannen asteen repeimia

suunnittelemattomia obstetrisista syista johtuvia vuodeosastohoitoja
30 vuorokauden kuluessa synnytyksesta

niiden lasten osuutta, joilta on otettu napavaltimoveren pH.

Aidin terveysosoittimista kerittiviksi suositellaan

o ditiyskuolleisuutta

o synnytyksen jilkeisid kohdunpoistoja

o synnytyksen aikaisia kohdunrepeamia

o synnytyksen jalkeistad verenvuotoa, jossa esiintyy hyytymishairio.

Vastasyntyneen terveysosoittimista kerattiaviksi suositellaan

e Perinaatalikuolleisuutta
e napavaltimoveren pH < 7,05
e 5 minuutin Apgarin pisteet 0-6
e 5 minuutin Apgarin pisteet 0—3 ja
e yhdistetty alhainen napavaltimoveren pH ja 5 minuutin Apgarin pisteet
0-6.
(Gissler 2015.)

Ruotsilla on kansainvilinen maine korkeatasoisen aitiyshuollon tarjoajana.
Kaitilgjohtoista hoidon jatkuvuutta on tutkittu kartoittamalla naisten kiinnos-
tusta hoitomalleihin, jotka perustuvat hoitosuhteen jatkuvuuteen saman katilon
kanssa. Hildingsson ym. (2016) havaitsi prospektiivisessa 758 naiseen kohdis-
tuvassa pitkittdistutkimuksessa, ettd saman kitilon tarjoamaa hoitoa haluttiin
koko raskauden, synnytyksen ja syntyman jalkeisend aikana. Erityisesti synny-
tyspelko liittyi jatkuvuauden suosimiseen kitilon kanssa. Tutkimuksen mukaan
mallit, jotka tarjoavat hoidon jatkuvuutta yhden tai kahden kétilon kanssa, ovat
turvallisia, kustannustehokkaita ja lisddvat normaalin syntyméan mahdolli-
suutta, positiivista syntyméan kokemusta ja mahdollisesti vihentdvit synnytys-
pelkoa. Vahva niytto puoltaa sité, ettd kaikkien &itiyshuolto olisi organisoitava
tdlld tavoin (Hildingsson ym. 2016).

Hollannin aitiyshuollon malli perustuu vankasti kisitteeseen, jonka mukaan
raskaus, synnytys ja synnytyksen jilkeinen aika ovat fysiologisia prosesseja.
Obstetrisen riskinarvioinnin suorittavat yhteison synnytyslaskarit tai kitilot.
Arvio perustuu erilliseen ohjeistukseen (LOI, List of Obstetric Indications),
jossa madritelldan matalan, keskitason tai korkean riskin raskaus.
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Synnytysladkari hoitaa naisia, joilla on korkean riskin raskaus, kun taas yhtei-
son katilo tarjoaa hoitoa naisille, joilla on vahainen tai keskitasoinen riski. Hol-
lannissa noin 30 prosentilla kaikista raskaana olevista naisista katsotaan olevan
alhainen riski koko raskauden ja synnytyksen ajan. Alankomaissa matalan ris-
kin synnyttdjat voivat synnyttaa kotona. Vuonna 2015 kotisynnytysten osuus oli
noin 13 %. Matalan riskin sairaalasynnytyksesti diti kotiutetaan yleensi muu-
tamassa tunnissa. LOI-ohjeistukseen perustuvasta riskinmukaisuudesta riippu-
matta yhteison kitilo on vastuussa didin syntymaén jalkeisen ajan hoidosta ko-
tona. Kotona kitilon valvonnassa toimivat ditiyshuollon asiantuntijat (MCA,
Maternity care assistants) vierailevat ja tukevat perhetta kotona paivittdin kes-
kiméirin kahdeksasta kymmenen perikkiisen paivin ajan. Aitiyshoito kattaa
alun perin kuudesta kahdeksaan tuntia paivassd, mutta tima supistuu hoitojak-
son loppua kohti (Lagendijk ym. 2019).

Tassd tutkimuksessa palveluprosessien tarkastelu kohdistuu &itiysneuvola-
palvelujen toimintoihin, jotka liittyvit monikulttuurisuuden tukeen, synnytys-
valmennukseen, lyhytjédlkihoitoisen synnytyksen jilkeiseen seurantaan, koti-
kiynteihin, synnytyskeskusteluun, varhaiseen vuorovaikutukseen ja imetyksen
tukeen seka niihin liittyviin palveluketjuihin.

2.2.3.Aitiyshuollon tulokset

Kunnat tuottavat perusterveydenhuollon palveluja yksin tai muodostamissaan
kuntayhtymissa. Ne voivat my0s ostaa terveyspalveluja muilta kunnilta, jarjes-
t6ilt4 ja yksityisilta palveluntuottajilta. Sairaanhoitopiirit puolestaan jarjestavit
erikoissairaanhoidon, joiden palveluista osa jarjestetdan yliopistosairaaloiden
erityisvastuualueiden, erva-alueiden eli niin sanottujen miljoonapiirien poh-
jalta.

Nykyinen palvelumalli on todettu liian hajautetuksi, ja sen monikanavainen
rahoitus sirpaleiseksi. Palvelujen ei katsota vastaavan vieston tarpeisiin (Pitka-
nen ym.2018). Nykyisen palvelumallin erityiset haasteet liittyvit perustason
palveluiden saatavuuteen, eriarvoistaviin palveluihin, vaihtelevaan palvelujen
laatuun ja asiakasturvallisuuteen. Ongelmana pidetdin myos painopistetta kal-
liissa erikoissairaanhoidossa seki palvelujen integraation puutteita. Sosiaali- ja
terveyspalveluiden rakenneuudistuksen myoté sosiaali- ja terveyspalvelut siir-
tyvit Sote-maakunnille 1.1.2023. Maakunnat ja HUS-maakuntayhtyma suun-
nittelevat alueensa toimintamallit ja palvelut vastaamaan vieston tarpeita.
(STM 2020.)

Palvelut suunnitellaan sujuviksi prosesseiksi, palveluketjuiksi ja -kokonai-
suuksiksi, joista voidaan asiakkaiden tarpeiden mukaan eriyttda erilaisia vai-
kuttavia palveluja. Prosessit ndhdaan arvoa tuottavina asiakkaille, ja sitoutumi-
nen sovittujen prosessien ja toimintatapojen noudattamiseen varmistetaan seu-
ranta- ja arviointikaytdnnailla. Tavoitteena on, ettd tutkimuksen ja seuranta- ja
valvontatiedon avulla parannetaan hoidon laatua, silld rahoittajan vastuu pal-
velun laadusta ja turvallisuudesta on julkisen sosiaali- ja terveydenhuollon jar-
jestdjalla. (STM 2017; STM 2020.)

Laadun ja vaikuttavuuden arvioinnissa keskeisia arvoja ovat hyvinvointi, ela-
mainlaatu, oikeudenmukaisuus, palvelujen tasapuolinen jakautuminen ja
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tehokkuus (Konu ym. 2009). Kokonaisvaltaiseen laadun ja vaikuttavauden mit-
taamiseen sisdltyy ndkokulma asiantuntijan raportoimista mittareista, kliinista
mittareista sekd asiakkaan raportoimista mittareista. Myos asiakaskohtaisia
kustannuksia koko palveluketjun osalta tulisi mitata kustannusvaikuttavuustie-
don saamiseksi. (Porter 2010; Baumhauer et al. 2016; Pitkdnen ym. 2018).

Terveydenhuollossa korostetaan hyvin hoitotuloksen aikaansaamista. Palve-
lujen mittaamisen haasteena on tuloksen vaikea maariteltavyys, koska palvelu-
tuotteet ovat luonteeltaan aineettomia ja moninaisia eiké interventioiden vai-
kutusta voida suoraan mitata esimerkiksi satunnaistetuilla kontrolloiduilla ko-
keilla (RCT). Vaikuttavuuden mittaamisen vaikeus liittyy sen osoittamiseen,
ettd juuri tietyn hetken terveyspalvelut ovat juuri ne, jotka ovat asiassa vaikut-
taneet. (Hamaéldinen ym. 2016) Suomalaisessa terveydenhuoltotutkimuksessa
vaikuttavuuden arvioinnissa kéytetyt mittarit on harvoin méaritelty (Konu ym.
2009).

Vaikuttavuudessa arvioidaan prosesseja (tuotoksia) tai lopputuloksia (hait-
toja tai hyo6tyja) tai molempia. Terveydenhuollon tuotos koostuu monitahoisesti
rakenteiden, toiminnan ja kliinisten osatekijoiden osista (Fishman ym. 2004).
Vaikuttavuutta voidaan mitata vertaamalla tuotosta intervention tai hoidon ldh-
tokohtana olevaan tarpeeseen tai tavoitteeseen. Tarkastelu voi olla palvelun tai
intervention tuottaja-, potilas- tai yksilolahtoista. (Klemola 2015: Kind 2001;
Konu ym. 2009.)

Lopputulosmittarin sisiltavia terveydenhuollon palvelujen vaikuttavuustutki-
muksia on tehty vahian (Konu ym. 2009). Terveydenhuollon lopputuloksen vai-
kuttavuuden arviointikriteereind voidaan kiyttda esimerkiksi kuolleisuuden,
sairastavuuden ja tyytyviisyyden lisiksi yksityiskohtaisemmin terveydentilaa,
elintapoja, sitoutumista terveydenhuollon ohjeisiin, toimintakyky4, terveyspal-
velujen kiyttod, hoidon seurauksena saatua terveyshyotya, terveyspalvelujen
kayttod ja hoitojen tuottamista. Sairausspesifeind mittareina voidaan kayttaa
esimerkiksi fyysistd toimintakykya tai muutoksia yksilon oireissa (Jaaskeldinen
2010). Luottamalla pelkistdan kliinisiin indikaattoreihin tai esimerkiksi kuol-
leisuuslukuihin saadaan vain osittainen kuva terveydenhuollon tuloksista.
(Konu ym. 2009.)

Maailman terveysjarjeston mukaan potilaiden kokemusten mittaaminen voi
toimia indikaattorina terveydenhuoltojarjestelmén reagointikyvysta. Potilaiden
ilmoittamat tulosmittaukset (PROM = patient reported outcome measures) aut-
tavat tunnistamaan potilaiden tarpeita ja tavoitteita, vaikka yksittdisissd satun-
naistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa (RCT) ei ole kattavaa ndytt6a me-
netelman tehokkuudesta (Ishaque ym. 2019).

Potilaskokemuksista keréttyjen tietojen hyodyntdminen antaa mahdollisuu-
den tarkastella ja kehittaa terveydenhuolto-organisaation kykya vastata asiak-
kaidensa tarpeisiin. (Edwards ym. 2011; Coulter 2014; Kumah 2017; Ishaque
ym. 2019.) Organisaatiot voivat hyodyntaa potilaiden raportoimia kokemuksia
palvelujen laadun parantamiseen. (Haugum ym. 2014; Ishaque ym. 2019)

Kokonaistulosta on haasteellista maarittaa, jos ei ole kuvaa osista, joista pal-
velutuotteet muodostuvat. On myo6s vaikeaa saada kokonaisukuvaa tuloksesta,
mikali palveluprosessit vaihtelevat sisdlloltdin ja laadultaan tai muuttuvat ajan
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my6ta. (Lonngvist ym. 2010). Tulokset viittaavat hoidon tai palvelun seurauk-
siin yksilo- tai vaestotasolla. Naista esimerkkeja ovat muutokset asiakkaiden ja
potilaiden tietdmyksessd tai kiyttaytymisessd, sairastavuudessa, kuolleisuu-
dessa, elamanlaadussa tai esimerkiksi asiakkaan tyytyviisyydessd saamaansa
palveluun. (Ks. Donabedian 1988; Campbell ym. 2003.)

Edistavilla ja ehkiisevilld terveydenhoidolla tarkoitetaan sairauksien riskite-
non tuella. Vaikuttavuuden osoittaminen monitahoisissa terveyden edistimisen
palveluissa vaihtelee suuresti. Terveyden edistamisen ja sairauksien ehkiisyn
vaikuttavuudesta on hyvia tuloksia, vaikka arjessa tapahtuvassa toiminnassa ei
kaikkia viliintulevia muuttujia pystytd kontrolloimaan ja vaikka interventioi-
den vaikutukset yksilon terveydentilaan saattavat tulla esiin vasta pitkin ajan
kuluttua. (Stadhl 2017; McDaid ym. 2015; Konu ym. 2009.)

OECD:n terveysministerit ovat lausunnossaan tulevaisuuden terveysuudis-
tuksista nostaneet esiin vaatimuksen investoinneista, joissa arvioidaan tuotta-
vatko terveydenhuoltojarjestelmdmme sitd, mitd ihmiset pitavét tdrkeana
(OECD 2017.). Arvioinnin ja mittaamisen tulisi kohdistua terveydenhuollon vai-
kutuksiin ihmisen omaan hyvinvointiin ja kykyyn toimia aktiivisesti yhteiskun-
nassa. Naiden vaikutustenhan tulisi olla erityisesti asiakasndakokulmasta oleel-
lisia. (Coulter 2017.). Suomessa vaikuttavuusperusteisen terveydenhuollon pal-
veluihin siirtymisen merkittdvana esteeni on nykyinen kustannusten jakautu-
minen usealle taholle, mika vaikeuttaa tiedon kerddmista ja yhdistelya (Pitka-
nen ym. 2018).

Aitiys- ja lastenneuvoloiden asiakaspalautekyselyjen mukaan (vuosilta 2014,
2016 ja 2018) aitiys- ja lastenneuvoloiden asiakkaat ovat tyytyvaisia neuvoloista
saamiensa palvelujen laatuun. Vuonna 2014 kiitosta sai erityisesti paasy palve-
luihin kohtuuajassa, hyva asiakaspalvelu ja mahdollisuus paattda perhetta kos-
kevista asioista yhdessd ammattilaisen kanssa. Parannusta toivottiin erityisesti
sahkaisiin palveluihin, oheispalvelujen tarjontaan ja henkilkunnan tavoitetta-
vuuteen. Vuoden 2016 neuvoloiden sekid synnytyssairaaloiden asiakaspalaute-
kyselyn tulosten mukaan henkil6stén ammattitaito ja vuorovaikutustaidot sai-
vat asiakkailta kiitosta, kuten my6s syntyméanaikainen tuki ja kannustus seka
potilasturvallisuudesta huolehtiminen. Heikkoudet liittyivit imetysohjaukseen,
kiireen tuntuun, neuvoloissa tiuhaan vaihtuvaan henkil6st6on ja henkiloston
heikkoon tavoitettavuuteen. Vuoden 2018 tulosten mukaan vastaajat olivat tyy-
tyviisid neuvolan hoitohenkiloston tyohon. Synnytyksen hoidossa henkilokun-
nan ammattitaitoon, osaamiseen seké asiantuntemukseen oltiin erityisen tyyty-
viisid. Turvallisuuden tunne sairaalassaoloaikana oli lisdantynyt, ja vastaajien
mielestd ladkkeetontd kivunlievitysti oli tarjottu oikea-aikaisesti. Ladkarin vas-
taanottoihin, séhkoisiin palveluihin seké tiedon ja tuen saamiseen sairaalan
muista moniammatillisista palveluista liittyi kehitettdvaa. Imetykseen liittyvaan
tukeen oltiin aiempaa tyytyvaisempid. (THL 2018¢; THL 2018d).

Palvelujen seurantatutkimus ditiys- ja lastenneuvolan seka kouluterveyden-
huollon palvelujen tilasta ja kehittamishaasteista vuosina 2016—2017 (Hakuli-
nen ym. 2018) antaa tietoa siitd, miten sdddosten (Terveydenhuoltolaki
1326/2010, VNA 33 8/2011) mukaiset palvelut toteutetaan terveyskeskuksissa.
Tutkimuksen mukaan &ditiysneuvolan madriaikaiset terveystarkastukset
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jarjestettiin suositusten mukaisesti ensisynnyttijille 83 %:ssa terveyskeskuk-
sista ja laakarintarkastukset 91 %:ssa terveyskeskuksista. Saadoksen mukaisesti
terveyskeskukset tarjosivat lasta odottavan perheen laajan terveystarkastuksen
lahes kaikille ensisynnyttdjille (96 %) ja uudelleensynnyttijille (93 %). Synny-
tyksen jélkitarkastus oli siirretty ladkareilta katiloille tai terveydenhoitajille 11
eri terveyskeskuksessa. Raportin mukaan vain Eteld-Karjalan ja Kainuun maa-
kunnissa kaikki ditiys- ja lastenneuvolan ldzakarin ja katilon tai terveydenhoita-
jan terveystarkastukset jarjestettiin kattavasti. Tutkimus paljasti, ettd kunnat
ovat tehneet omavaltaisia ratkaisuja toimintojen jarjestamisessi. Viimeisen ti-
lastovuoden aikana aitiyshuollon palvelujen kaytt6 oli laskenut, poliklinikka-
kiynneissa nikyi lievaa nousua. (Taulukko 2).

Taulukko 2. Raskaudenaikaiset tarkastuskidynnit vuosina 2010—-2019, kes-
kiarvo

2012 2013 201420152016 2017 2018 2019 2020
Kaikki kdynnit 159 15,6 14,7 14,2 14,1 13,8 13,3 13,9 13,4

Kéynnit poliklinikalla 3,3 3,5 3,5 35 33 34 32 30 3.1

Vuodesta 2012 ditiysneuvolakidyntien maara on vihentynyt. Vihenemista selit-
taa syntyvyyden lasku seka neuvolaseurannan suositus, jossa kaikille suunnat-
tuja seurantakiyntejad on vahennetty.

Raskauteen, synnytykseen ja lapsivuoteuteen liittyvalla diagnoosilla (Ooo-
099) vuonna 2016 kaikkien potilaiden maara erikoissairaanhoidossa oli 75 418.
Erikoissairaanhoidon aitiyspoliklinikalle tehtyja kiynteja oli 138 888, joista
noin 35 % paivystyskdynteja. Yleisimpid diagnooseja paivystyskdynteihin oli
normaalin raskauden seuranta (Raussi-Lehto ym. 2015), raskausdiabetes,
muun normaaliraskauden seuranta, normaalin ensiraskauden seuranta, muun
riskiraskauden seuranta ja maarittimaton normaaliraskauden seuranta.

Suomessa perhevalmennukseen osallistuvat lahes kaikki ensimmaisté lastaan
odottavat naiset ja heiddn kumppaninsa (STM 2008 b.; Klemetti & Hakulinen-
Viitanen 2013). Osallistumisen on todettu olevan yleisempii yli 25-vuotiailla,
korkeasti koulutetuilla seka vakaassa parisuhteessa olevilla ja vahaisempaa alle
25-vuotiailla ja vahan koulutetuilla raskaana olevilla (Fabian ym. 2005). Jo ras-
kausaikana toteutuneet vanhempien osallistumisen mahdollisuudet, kuten
osallistuminen perhevalmennukseen ja vanhempainryhmiin, toimivat tehok-
kaina vanhemmuuden tuen muotoina vahvistaen vanhemmuutta, vihentden
vanhempien kokemaa stressia seka lujittaen vanhemman ja lapsen vilista vuo-
rovaikutusta. (Barlow ym. 2016; Entsieh & Hallstrom 2016; Liyama ym., 2018.)

Syitéd raskaana olevien ja heiddn kumppaniensa osallistumattomuuteen per-
hevalmennukseen on todettu olevan muun muassa kiinnostuksen puute, sopi-
maton ajankohta tai paikka tai kokemus siitd, ettei tuelle ole tarvetta (Fletcher
ym. 2004; Tighe 2007). Kehittdmistarve kohdistuu palvelujen epaselvyyteen, li-
sétietojen tarpeeseen seulonnoista ja isien osallistumiseen (Lamminpaa &Veh-
vildinen-Julkunen 2012). Vertaisryhmitoiminnan tarjonnan on todettu
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vaihtelevan paikkakunnittain (STM 2012, Vuorenmaa 2016), ja lakisaateista
perhevalmennusta on toteutettu vuonna 2020 aiempaa vihemman (Hakulinen

ym. 2020).

Suomessa asetuksen (VNA 338/2011) mukaiseen synnytysvalmennuspalve-
luun liittyy hyvé saatavuus ja ensisynnyttijien aktiivinen osallistuminen (Haku-
linen-Viitanen ym. 2005; Hakulinen-Viitanen ym. 2008). Synnytysvalmennuk-
sen tavoitteena on tuki myonteiseen synnytyskokemukseen ja voimavarojen
vahvistamiseen (JBI 2011; Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013; Klemetti &
Raussi-Lehto 2014). Tdma asiakkaiden voimaannuttaminen koostuu naytt6on
perustuvasta ja tarveldhtGisestd tiedosta synnytyksen kulusta ja paikallisista
hoitoprosesseista. Synnytysvalmennuksen hyvia tuloksia tukee asiakaslahtois-
ten ja osallistavien menetelmien ja vertaistuen hyodyntidminen sekid synny-
tysymparistoon tutustumismahdollisuus jo raskausaikana. (RCM 2012, Kle-
metti &Raussi-Lehto 2014).

Tutkimukset osoittavat, ettd synnytysvalmennukseen osallistumista lisdavat
sosiodemografisista tekijoista ikd ja koulutus sekd hyva toimeentulo (Stoll &
Hall 2012). Synnytysvalmennukseen osallistumattomuus ja kokemus sen viahaii-
sestd hyodysti liittyvat matalaan koulutustasoon, lapsen odottamiseen yksin tai
kumppanin haluttomuuteen osallistua. My6s tupakointi, kdytannon ongelmat
(kuten kuljetus) seké halu sulkea synnytys mielesta vaikuttivat kielteisesti in-
toon osallistua synnytysvalmennukseen. (Fabian ym. 2004; Fabian ym. 2005;
Tighe 2007.)

Luottamus omiin kykyihin synnyttdjana on parempi niilla dideill3, jotka ovat
hyvin valmistautuneet synnytykseen. Heilld on myos parempi valmius kestaa
synnytykseen mahdollisesti liittyvid odottamattomuuksia ja epdmukavuuksia
(Salmela-Aro ym. 2012).

Synnytysvalmennusta olisi mahdollisuus kehittaa lisdaamalla sisaltgja synny-
tysluottamuksen vahvistamisesta, kuten luonnonmukaisesta synnytyskivun
hallinnasta (Haapio 2017). Tutkimustulokset (Reganin 2013; Haapio 2017) vah-
vistavat kasitystd synnytysvalmennuksesta tarpeellisena raskaudenajan palve-
luna ja synnytykseen valmistautumisen tukena.

Digitalisaatio on muuttanut synnyttdmiseen liittyvin tiedon hankkimista,
mika on ollut perinteisesti synnytysvalmennuksen tavoitteena. Internet tiedon
ldhteena on kaytossi erityisesti nuorilla dideilld (Salonen ym. 2014). Interne-
tistd on saatavilla paljon synnyttimiseen liittyvaa tietoa, jota tulisi kayttaa tu-
kemaan synnytykseen valmistautumista, vaan ei korvaamaan kétiléiden vuoro-
vaikutukseen ja lasnidoloon perustuvaa synnytysvalmennusta tai mahdolli-
suutta tutustumiskdyntiin synnytyssairaalaan. Synnytysosasto on toimiva val-
mennusympadristo, ja kitiloiden ammattitaito synnytysvalmennuksen vet&jina
on hyva (Haapio 2017).

Synnytyspelkoon synnytysvalmennuksella on seka hoidollista ettd ehkaisevaa
vaikuttavuutta (Haapio 2017). Synnytyspelon hoidolla voidaan vaikuttaa van-
hemmuudessa onnistumisen kokemuksiin ja lisikustannusten pienentdmiseen
seuraavan raskauden aikana (Saisto ym. 2014). Viime vuosina synnytyspelko-
diagnoosi on kirjattu yhd useammalle raskaana olevalle (THL 2017, THL 2020).
Toive keisarileikkauksesta on yksi tavallisimmista syistd synnytyspelkoisen
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hakeutumisesta vastaanotolle (Rouhe 2015). Synnytyspelko yhdistetddn vah-
vasti keisarileikkauksen toivomiseen synnytystapana (Waldenstrom ym. 2006;
Karlstrom ym. 2010, Haines ym. 2012; Torloni ym. 2013; Stoll & Janssen 2014).
Suomessa yksi kolmasosa sektioista tehdddn synnytyspelkodiagnoosin takia
(THL 2016). Katilovetoisen poliklinikan on todettu tuottavan hyvia tuloksia,
kun se toimii yhteisty0ssa synnytyslddkarien kanssa (Inkinen & Ekholm 2019).

Virtuaalisesti jarjestettyjen palvelujen lisdksi synnytysta pelkaava diti padsee
tutustumaan synnytysymparistoon paikan péille ja késittelemaan synnytyk-
seen liittyvii asioita kétilon ja synnytyslddkarin kanssa (Saisto ym. 2013). Nor-
maalitilanteessa tarjotaan osallistumista kerran neuvolan tarjoamaan ryhma-
muotoiseen synnytysvalmennukseen (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013).
Samanaikaisesti kun synnytykseen valmentavia palveluita on vihennetty, on
viime vuosina my0s synnytyspelkodiagnoosin saavien ditien maara kasvanut
(THL 2018). Syy voi olla todellisessa synnytysta pelkddvien ensisynnyttdjien
mairan lisddntymisessi. Erikssonin ym. (2006) mukaan myos ditiyshuollon toi-
mintatavoissa voi olla synnytyspelkoa edesauttavia tekijoitd. Synnytyspelko voi
olla pelkoa tilanteesta, jota ei ole ennen kokenut ja jonka etenemista ei voi taysin
ennustaa. Se voi johtua pelosta, ett itse tai lapsi vahingoittuu. Se voi olla pelkoa
hallinnan menettdmisesta tai siitd, ettd ei padse osallistumaan omaa hoitoaan
koskevaan paatoksentekoon. Stollin ym. (2015) ja Haapion (2017) mukaan en-
sisynnyttdjille synnytyskipu on huolenaiheena. Syyné pelokkuuteen saattaa olla
se, ettd valmennus ei ole aina tukenut tarpeeksi kivusta selviytymista. Etenkin
ensisynnyttajat ovat myos alttiina muiden negatiivisille synnytyskertomuksille
(Melender 2002; Fisher ym. 2006; Haapio 2017). Uudelleensynnyttdjan pelon
taustalla voi olla huono synnytyskokemus. (Ip ym. 2003; Ip ym. 200; Saisto
2014).

Tutkimusnaytté raskaudenaikaisten ohjausinterventioiden vaikuttavuudesta
vanhemmuuteen valmistautumiseen tai synnytykseen on vaikeasti todennetta-
vissa (Gagnon & Sandall 2011). Ei my6skién ole osoitettu, ettd synnytysvalmen-
nuksen rentoutus- ja hengitysharjoitukset olisivat vaikuttava keino epiduraali-
puudutusten maidrdn vihentdmiseen tai synnytyskokemuksen parantamiseen
(Bergstrom ym. 2009, 2011). Naytto pienryhméaohjauksen vaikuttavuudesta
synnytykseen on my0s epaselva (Sjoberg Brixval ym. 2015). Pienryhmaohjausta
ei ole osoitettu isoa ryhmaluentoa vaikuttavammaksi epiduraalipuudutuksen ja
muun synnytyskivunlievityksen kayton tai synnytysinterventioiden vahentami-
sessd (Sjoberg Brixval ym. 2016). Toisaalta Maimburgin ym. (2010) tutkimuk-
sessa valmentautumisen todettiin vihentdvian synnytyskivunlievityksen kayt-
t6a. Valmennus viahentdd myos kokemusta synnytyksen aikaisesta ahdistuk-
sesta (Artieta-Pinedon ym. 2010). Valmennettujen synnyttijien synnytys on
useammin aktiivisemmassa vaiheessa synnytyssairaalaan tultaessa kuin val-
mentautumattomien (Maimburg ym. 2010). Synnytysvalmennuksella on vaiku-
tusta synnytyksen alkuvaiheessa sairaalaan tehtyjen kidyntien miaran vihene-
miseen (Ferguson 2013). Synnytysvalmennuksen vaikuttavuustutkimuksen
mukaan (Hemminki ym. 2008) keisarileikkausten vihentamiseen pyrkiva lisa-
koulutus synnytysvalmennusta pitaville terveydenhoitajille ei osoittautunut vai-
kuttavaksi. Suomessa synnytysvalmennuksen tavoitteiden seuraaminen ja sii-
hen liittyva vaikuttavuustutkimus on vahéaista.

38



Viimeaikaiset tutkimustulokset ovat yhtendisid Suomessa jo 1980—1990-lu-
vuilla tehtyjen perhe- ja synnytysvalmennustutkimusten tulosten kanssa. Jo sil-
loin tutkimustulokset ovat tuoneet esiin tarpeita siihen, ettd vanhemmat saavat
lisatukea (Leinonen ym. 1992; Vehvildinen-Julkunen 1987; Vehvildinen-Julku-
nen 1995), valmennusohjelman sisaltoon vaikutetaan ja osallistujien odotukset
otetaan huomioon (Vehvildinen-Julkunen & Teittinen 1993; Vehvildinen-Jul-
kunen 1995; Vehvildinen-Julkunen 1996). On myos tarvetta tarpeista ldhteville
ohjausmenetelmille. (Partanen-Bjork 1992).

Palvelujen tuottajien yhteistyoll4, vertaistoimintaa hyodyntamalla ja asiakkai-
den osallisuutta ja vaikutusmahdollisuuksia vahvistamalla voidaan tukea van-
hemmuutta ja lisité eri palvelujen vilistd jatkuvuutta (Vuorenmaa 2015). Syn-
nyttdjien keski-ikd on viime vuosina noussut, samoin kuin keisarileikkausten ja
imukuppisynnytysten maira (THL 2020). Taulukossa 3 kuvataan synnyttavaa
vdestda vuosina 2010, 2015, 2017, 2019 ja 2020.

Taulukko 3. Synnyttijit ja synnyttijien taustatiedot vuosina 2010, 2015,
2017, 2019 ja 2020

2010 2015 2017 2019 2020

55 | 50 | 45
Kaikki synnyttdjat (n) 60 422 007 152 | 284 (46 034

Synnyttijit Ensisynnyttajat (%) 39,6 42,2 41,6 | 42,5 42,3
Kaikki synnyttajat 30,1 | 30,6 30,9 31,2 31,3
Keski-ika Ensisynnyttajat 28,2 28,8 29,2 29,5 29,6
Kaikki 32,2 33,3 317 334 317

Keskenmeno/-menoja 21,2 21,9 22,4 22,2 23,6

Aikaisemmat
Keskeytys/keskeytyk-
raskaudet (%) sia 12,7 12,6 | 12,4 12,1 13,5
Kaikki 16,3 | 16 | 16,7 17,5 18,4
Keisarileikkaus
(%) Suunniteltu 6,4 @ 6,2 6,8 7 7,5
Imukuppi (%) Kaikki 8,7 92 9,3 9,8 9,6

Vuonna 2020 perinataalikuolleita oli Suomessa 173 lasta eli kuolleisuus oli 3,7
tuhatta vastasyntynytta kohti. Tdima on erinomainen tulos raskauteen ja synny-
tykseen liittyvana paatetapahtumana. Synnytys ei ole naiselle kuitenkaan pelk-
kia lopputulosmittareita eikd pelkka mekaaninen suoritus tai biologinen pro-
sessi, vaan vahvasti kokemuksellinen tapahtuma. Erids tirkeimmista
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synnytyskokemukseen vaikuttavista tekijoista on synnyttdjan kokema hallinnan
tunne (Bryanton ym. 2008). Tiedon saaminen on hallinnan kokemuksen perus-
tekija (Ryttyldinen 2005).

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen synnytyssairaaloiden asiakaspalauteky-
selyn tulosten (THL 2018d) mukaan perheet olivat padsdéantoisesti tyytyvaisia
synnytyssairaaloiden palveluihin. Asiakkaat arvostivat saamaansa ammattitai-
toista hoitoa ja syntymin aikaista tukea ja kannustusta. Perheet kokivat myos
oman sairaalan sijainnin hyvéksi, ja he olivat paisseet synnyttdmaan halua-
maansa sairaalaan.

Synnytyksen jélkitarkastus on oleellinen osa hoitoprosessia synnytyksen jal-
keisten terveystarpeiden tunnistamisessa. Vastasyntyneiden terveysongelmat ja
muun ladketieteellisen hoidon noudattamatta jattdminen liittyvat osallistumat-
tomuuteen synnytyksen jilkeiseen tarkastukseen. Jalkitarkastuksessa kasitel-
ladn tirkeitd synnytyksen jalkeisia terveysaiheita (esimerkiksi imetys, paino,
mielenterveys, fyysinen aktiivisuus, ehkiisy, seksuaalisuus, ravitsemus, ole-
massa olevat tai uudet kliiniset sairaudet), joten jalkitarkastukseen osallistu-
mista tulisi tukea. (Danilack ym. 2019, ACOG 2018, Smith ym. 2020)

Tyokokemuksen, jilkitarkastuskoulutuksen ja kitilokoulutuksen on todettu
antavan valmiuksia jalkitarkastuksen tekemiseen (Koykka 2014). Kokonaisku-
van muodostaminen synnyttineestd naisesta ohjaa neuvontaa, ja tiedon puute
ja tiukka aikataulu rajoittavat sitd. Synnytyskokemuksen kisittely auttaa neu-
vonnan yksil6imisessi ja ohjauksen menetelmissa. Katiloiden ja muun tervey-
denhuoltohenkiloston tulisi aloittaa keskustelu seksuaalisuudesta positiivisella
ja kunnioittavalla 1ahestymistavalla seké raskauden aikana etté jalkitarkastuk-
sessa (Olsson 2009).

Synnytyksen jalkitarkastus on ollut mahdollista siirtaa ladkareilta tdhan eril-
lisen koulutuksen saaneille terveydenhoitajille ja katiloille. Kattavaa tietoa teh-
tavisiirron taloudellisista tai muista vaikutuksista ei ole saatavilla. On kuitenkin
viitteitd, ettd tehtivisiirto on osoittautunut organisaatioissa toimivaksi ja hy-
vaksi kdytannoksi. Henkilosto kokee hoidon laadun parantuneen seké asiakas-
tyytyvaisyyden lisdédntyneen. Myos lddkarille on vapautunut lisddvastaanottoai-
koja.

Tassd tutkimuksessa kuvataan monikulttuurisuuteen saatavaa tukea, koti-
kdyntejd, synnytyskeskustelua, varhaisen vuorovaikutuksen- ja imetyksen tu-
kea seka synnytyksen jilkeistd ehkdisyneuvontaa seksuaali- ja lisdédntymister-
veyden edistdmisessa.

Tutkimuksessa tarkastelu etenee synnytyspelkoisten, raskausdiabetesta sai-
rastavien, raskauden aikaista masennusta sairastavien ja paihteidenkayttdjien
suhteen luokittelemalla tulokset hoitotahojen mukaisesti kolmeen luokkaan: ai-
tiysneuvolapainotteinen, sairaalapainotteinen ja jokin muu hoitotaho.

2.3.Palvelujen laadun mittaaminen terveydenhuollossa

Yksi terveydenhuollon peruskésite on sen laatu. Laadun mittaamiseksi on Ave-
dis Donabedian 1960-luvulla kehittdnyt malliin, jossa palvelukokonaisuutta
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voidaan tarkastella siihen kohdistettujen panosten, prosessien ja tulosten
kautta (Donabedian 1988; Donabedian 2005). Sosiaali- ja terveydenhuollon toi-
minnan laatua ja sen arvioinnissa kéytettavid mittareita voidaan luokitella sa-
man rakenteen mukaisesti. Rakennemittareilla voidaan tehda epasuoraa laadun
mittausta, jota on vaikea suoraan kytkea potilaan hoidon laatuun, prosessimit-
tarit ovat rakenne- tai lopputulosmittareita herkempia hoidon laadun mittaa-
miseen. Prosessimittarit antavat mahdollisuuden suoraan arvioida hoidon laa-
tua. Lopputulosmittareilla saadaan selville muutos potilaan/asiakkaan tervey-
dentilassa vasteena hoitotoimenpiteille (STM 2014a). Yleensi palveluja mittaa
palveluntarjoaja itse, jolloin tarkastelun kohteena voi olla esimerkiksi kaytetty-
jen palvelujen mairit ja kayttoasteet. Asiakkaiden asiantuntijuutta olisi hyo-
dynnettava palvelujen suunnittelu- ja kehittimisvaiheessa, ei ainoastaan val-
miiden palvelujen arvioinnissa. Pelkistaan lopputuotoksen vaikuttavuuden ar-
viointia ei pideta riittavana. (King ym. 1998; Valkama 2012.)

Terveydenhuollon palvelujirjestelméassa tarve muokataan prosessissa panok-
sen avulla tuotokseksi. Panokset eli resurssit ovat rakenteellisia tekijoitd, kuten
henkilostoa, tiloja tai laitteita. Prosessi on resurssien soveltamista kaytantoon.
Resurssien avulla muokataan prosessista tuotos. Kaynnit, tutkimukset, leik-
kaukset, hoitopdivit ja muut vastaavat ovat suoritteita, jotka kuvataan tervey-
denhuollon tuotoksina. Useista suoritteista koostuu palvelukokonaisuuksia, joi-
den tuotoksena voivat olla my6s hoitoepisodit. Niilld tarkoitetaan tietyn hoito-
kokonaisuuden lidpikdyneita potilaita. (Kangasharju 2008). Kuviossa 2 esitel-
laén yleisen tason terveydenhuollon prosessimalli (EN 13940-2:2010) teoksesta
Terveydenhuollon toimintaprosessit: Terveydenhuollon yleiset prosessit ja nii-
den tarkennukset Vuokon ym. (2011) mukaan.

Kuvio 2. Yleisen tason terveydenhuollon prosessimalli (EN 13940-2:2010)

Sybte: Terveyden | = ~o
kokonaistila N
I By

Itsearviointi, \

[oeniee muut resurssit

oo . Palvelun tarve;
hakeutuminen ’
’ miinttaminen

i /

Terveysongelma | - o - ‘

Tulostila;
tavoitetilan terveydentila

‘ Hoitasuunaitelma

Edellyttasks

yhteydenotto, i and hoitotoimenpiteits vaikutuksia
alustava arvio

b, Terveysongeimaei
! El tarvetta tutkia y edellyts <
) tilannetta D holtotolmintoja

Prosessi paattyy

Professionaalisen laadun kannalta palveluissa merkityksellisid ovat suotuisat
hoitotulokset seka terveyden edistdmisen ja ennaltaehkiisyn oikea-aikaisuus.
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Palvelujen kayttdjat puolestaan arvostavat hyvien hoitotulosten lisdksi saata-
vuutta, jatkuvuutta ja hyvaa vuorovaikutusta (Kuusela 2005).

OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development, Taloudel-
lisen yhteistyon ja kehityksen jarjest6) on kehittanyt laadun arvioinnin viiteke-
hyksen terveydenhuollon palvelujirjestelmien toimintakyvyn tarkasteluun. Vii-
tekehyksessa vaikuttavuutta pidetdédn terveydenhuollon laadun sisélld olevana
ndkokulmana. (Kelly & Hurst 2006; OECD 2015y.)

OECD:n viitekehys 16ytyy my6s THL:n mallista, jossa hyvinvointia ja terveytta
aikaansaavan vaikuttavan toiminnan ldhtokohtana on sosiaali- ja terveyden-
huollon tarkastelu erityisesti vaikuttavuuden ja laadun nakokulmista. Siina pai-
notetaan myds turvallisuutta ja asiakasldhtoisyytta. Viitekehyksessd huomioi-
daan myo0s palvelun saatavuuden ulottuvuudet ja kustannukset, jotka ovat kus-
tannusvaikuttavuuden nakoékulmasta palvelujarjestelmékokonaisuudessa laa-
tutekiji, jolla hyodynnetidin yhteiskunnan resursseilla saatavaa terveyshyotya.
(Hamalainen ym. 2016.)

Asiantuntijan ndkemysten merkitys

Ammattilaisten toiminnan ja vuorovaikutuksen vaikutus potilaiden ja asiakkai-
den kokemukseen on merkittiva (Dempsey ym. 2014). Ammattilaisten omien
nikemysten taustalta 16ytyy tietoa, kokemuksia, jopa ennakkoluuloja — ja usein
vaikutuksia kaikista ndistd. Ammattietiikkaan sisaltyy ammattilaisten omien ar-
vojen ja asenteiden tunnistaminen. Pitid ymmartaa myos se, ettd henkilokoh-
taiset ja kulttuuriset arvot ja uskomukset vaikuttavat toimintaan (Cao ym.
2018).

Toiminnan tasolla ammattilaisten ndkemyksilla saattaa olla vaikutusta esi-
merkiksi potilaalle suositeltavaan hoitoon. Raskaana olevat, joilla on maahan-
muuttajatausta, matala sosioekonominen asema tai esimerkiksi paihderiippu-
vuus, ovat suuremmassa riskissa saada huonoja terveystuloksia. Heiddn mah-
dollisuutensa paasti laadukkaaseen hoitoon saattaa olla heikentynyt (Howell &
Zeitlin 2017). Hoitajien henkilokohtaisten ndkemysten on todettu vaikuttavan
esimerkiksi potilaiden kipuladkityksen valintaan ja kivun hoitamiseen, enem-
man kuin heidédn kirjaamansa arviot potilaiden kivusta (McCaffery ym. 2000).
Palveluntarjoajan taustalla olevilla asenteilla, arvoilla ja vakaumuksilla on to-
dettu olevan tarkei rooli myos synnytykseen liittyvissa paatoksissa, joilla on vai-
kutusta syntymatuloksiin. Synnytykseen liittyvit asenteet vaikuttavat keisari-
leikkausmaariin (White VanGompel ym. 2018).

Asiantuntijoiden nikemysten kartoittaminen antaa arvokasta tietoa palvelu-
jérjestelmén toiminnan kehittdmiselle. TAma voi optimoida datan laatua ja sen
analysointia ja johtaa eettisempadn lahestymistapaan, jotta vastaajien toimitta-
mia tietoja hyodynnetadn parhaalla mahdollisella tavalla (O'Cathain & Thomas
2004).

Tutkimuksen laadullisessa osiossa selvitetdan ditiyshuollon ammattilaisten

nikemyksid ditiysneuvolapalvelujen jarjestimisestd (vahvuudet, heikkoudet,
lahete-palaute-kaytdnnot) ja kehittdmisestd. Rakenne-prosessi-tulosmallia
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kiytetddn tutkimuksen teoreettisena viitekehyksend &itiysneuvolapalvelujen
tarkastelussa tutkimuksen empiirisessa osassa.

2.4.Innovaatiot ja tarveldhtdinen kehittaminen

Innovaatiot ovat prosesseja, jossa uusia ratkaisuja kehitetéaén ja levitetdan kayt-
to0n tarpeita ja mahdollisuuksia tunnistamalla (Bessant & Tidd 2009). Palve-
luinnovaatio on uudistus, jonka erityispiirteena on yritysnakokulma ja tietyn
hy6dyn tavoittelemiseen liittyvd kehittdminen. Se liittyy ydinpalveluun, palve-
lukonseptiin, -menetelmaén, teknologiaan tai niiden tuottamiseen (de Jong &
Vermeulen 2003). Innovaatiot johtavat uusiin palveluihin ja toimintakaytintei-
siin. Innovaatiot julkisella sektorilla ovat ominaispiirteiltdan kayttdjalahtoisia,
avoimia ja verkostomaisia. (Kuntaliitto 2022.)

Tuoteinnovaatio on parannettu tai merkittavasti poikkeava versio aiemmasta
markkinoille tuodusta tavarasta tai palvelusta. Tuoteinnovaatioita ovat tuotteen
muotoilumuutokset, digitaaliset tavarat ja palvelut (Tilastokeskus 2022,). Tassa
tutkimuksessa innovaatiolla tarkoitetaan erityisesti tuote- ja palveluinnovaa-
tiota.

2.4.1. Biodesign-ohjelma: systemaattinen liiketieteellisen teknii-
kan innovaatioprosessi ja -koulutus

Biodesign-ohjelma aloitettiin vuonna 2001 Stanfordin yliopistossa. Ohjelman
tavoitteena oli kehittda osaamista lddketieteellisen teknologian innovaatioissa
ja tarjota systemaattinen rakenne innovaatiomenetelmien kayttéon. Ohjelmaa
kuvataan ensimmaiseksi poikkitieteelliseksi, tiimipohjaiseksi ja systemaat-
tiseksi ladketieteellisen teknologian innovaatiokoulutukseksi, joka perustuu
tarveldht6iseen suunnitteluun (Brinton ym. 2013; Yock 2015) ja sisiltda vaiheis-
tetun toimintojen etenemismallin (Pietzsch ym. 2009). Ohjelmaan sisiltyy
my0s tutkimusta ja koulutusta etenemismallin vaiheiden sisidlt6alueiden mu-
kaisesti. (Yock ym. 2011; Lamé 2018.)

Biodesign-ohjelma eroaa perinteisistd innovaatiomenetelmisti erityisesti
siind, etta se keskittyy kliinisen tarpeen tunnistamiseen ja karakterisointiin sen
sijaan, ettad aloitettaisiin lupaavalla tekniikalla tai menetelmélla. Biodesignin
motto Hyvin karakterisoitu tarve on suuren keksinnon DNA (Yock ym. 2011)
kuvaa erinomaisesti ohjelman perusldhtokohtaa.

Maailmanlaajuinen Biodesign-ohjelma rakentuu monitieteellisen ryhméan
prosessille, jossa kliinisessa ymparistossa havainnoidaan ongelmia, mikéa puo-
lestaan edisti kayttajien tarpeiden jasenneltya analyysia (Sista ym. 2012; Cha-
turvedi ym. 2015). Kukin Biodesign-hanke alkaa tyéryhmén noin kuukauden
mittaisella koulutuksella, jonka jalkeen ty6ryhma viettd4 toisen kuukauden im-
mersiossa klinikalla tai terveysasemalla tehden havaintoja. Kirjatut havainnot
(joita kertyy yleensa vahintdan 200 kpl) analysoidaan systemaattisesti ja niista
muodostetaan tarvelauseita, jotka kiteyttavit tarpeen ja sen merkityksen. Tar-
velauseet analysoidaan perusteellisesti ja pisteytetdén. Tyoryhma pyrkii 16yta-
main yhden tarpeen, johon he vuoden kestavan koulutus- ja selvitystygjakson
jalkeen ryhtyvat kehittim&an kaupallistettavaa ratkaisua.
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Biodesign-ohjelmaan siséltyy tarkedna osana teoreettisen osaamisen lisiami-
nen ladketieteellisen teknologian innovaatioiden suunnittelusta ja litketoimin-
nan ldhtokohdista. Merkityksellisia sisalt6ja ovat muun muassa prototyyppien
suunnittelu, markkinatutkimus, immateriaalioikeus, sdantely- ja korvauskysy-
mykset, rahoitusstrategiat seka laatujarjestelméat. Naiden siséltojen avulla kye-
taan integroimaan uusia ratkaisuja laajempiin teoreettisiin kokonaisuuksiin ja
luomaan uusia ratkaisuehdotuksia. (Lamé 2018.)

Osaamista ja sen soveltamista harjoitellaan Biodesign-ohjelmassa minipro-
jektin avulla, jossa nopeutetulla syklilla kiyd4dan ldpi ennalta valitun asiakastar-
peen kuvausta, keksitaan ratkaisuja ja valitaan paras lahestymistapa. Télla har-
joituksella saadaan tuntumaa kliinisen toimintaymparistén immersiojaksoon,
ja pystytdan ennakoimaan edessa olevia haasteita. (Brinton ym. 2013.) Bio-
design-ohjelman merkittdvana ominaisuutena on intensiivinen paneutuminen
tilmien muodostamiseen ja tiimien paneutuminen (kliinisten) tarpeiden selvit-
tdmiseen (Brinton ym. 2013; Wall ym. 2017).

Monialaisten ryhmien kokoamisessa otetaan huomioon muutakin kuin yhdis-
telmiad erilaisista tekniikan ja ladketieteen taustoista (Todd ym. 2013;
McGloughlin ym. 2018). Innovaatiopersoonallisuuksien yhdistelma on havaittu
tulokselliseksi muodollisesta koulutuksesta riippumatta. Projektin kannalta on
hyodyllista, ettd mukana on:

1. rakentaja, jolla on osaamista esimerkiksi prototyyppien suunnitteluun

2. jarjestdja, jolla on taitoa projektin etenemisen hallintaan

3. tutkija, jolla on osaamista kliinisen, teknisen ja yritystoimintaa kasittele-
vén kirjallisuuden kartoittamiseen

4. ladkari tai muu terveydenhuollon asiantuntija, joka on tietoinen niista
haasteista, jotka liittyvit tekniikan tuomiseen kliiniseen kiytantoon.

Ryhmin jasen voi edustaa useampaa kuin yhtid néiisti fenotyypeistd, mutta
toimivassa projektissa kaikkien neljdn osa-alueen edustus on todettu tarpeel-
liseksi (Brinton ym). Ryhmén toiminnan edistéjina pidetaan myos sen jasenten
yrittajyys- ja/tai startup-kokemusta. Merkityksellisena piirteena pidetdan osal-
listujien kyky# epadvarmuuden ja riskien hallintaan. Epavarmuus on innovaatio-
prosessin oleellinen piirre (Byers ym. 2010; Estrin 2008; Kelley, & Littman
2001). Biodesign-ohjelmassa tima ilmenee jo innovaatioprosessin alkuvai-
heessa, jolloin on harvoin kiytossa taydellista tietoa padtoksenteon tueksi siita,
mitd kannattaa jatkaa ja mista tulisi luopua. (Brinton ym. 2013.)

Kliinisten alueiden painopiste vaihtelee lukuvuosittain, ja ohjelmaan rekrytoi-
daan kyseisen alan tiedekuntien ja yhteisgjen klinikoilta asiantuntijoita tuke-
maan ohjelman toteuttamisessa sekd mentoroinnissa (Nimgaonkar ym. 2013,
Wall ym. 2015).

Mentorointi on tarkedssa osassa Biodesign-ohjelmassa. Vapaaehtoisilla men-
toreilla on lddketieteen, tekniikan ja kaupan osaamista, ja kokemusta alan inno-
vaatioista ja/tai lddketieteelliseen tekniikkaan liittyvastd yritystoiminnasta.
Mentorit ovat tukemassa ryhmié ldpi mahdollisten konfliktien ja auttamassa
esimerkiksi maardaikojen asettamisessa. (Brinton ym. 2013).
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Monialaisen
ryhman
muodostaminen

Monitieteellisen Biodesign-ryhman ohjaaminen edellyttdd ohjelman johta-
jalta teknista ja/tai 1adketieteellista taustaa, ja optimaalista olisi myos kokemus
kaupallistamisesta. Ohjelman johtaja tarvitsee lisiksi kykya ryhmén ohjaukseen
kohti tavoitetta, sitoutumatta kuitenkaan liian aktiivisesti ryhmén ty6hon. Joh-
tajan rooli onkin enemman prosessin tukijana kuin siséllon asiantuntijana.

Prosessin aikana Biodesign-ryhmé yhdessi ohjelman johtajan ja mentoriver-
koston kanssa kayvit kliinisiin tutkimuksiin ja ryhmien kiinnostusten kohtei-
siin liittyvia tapauskeskusteluja, jotka hyodyttavat innovaatioprosessin etene-
mista sekd keskusteluja lddketieteellisen teknologian innovaatioiden eettisista
ja poliittisista vaikutuksista (Brinton ym. 2013). Ohjelmalla pyritdan vahvista-
maan paikallista ekosysteemia tunnistamalla ja lopuksi ratkaisemalla niita tar-
peita, jotka parantavat asiakkaan ja potilaan hoitoa (Wall ym. 2017).

Biodesign Finland -ohjelma aloitettiin Suomessa vuonna 2016. Ohjelmaa
koordinoi Neurotieteen ja ladketieteellisen tekniikan laitos Aalto-yliopistossa.
Ohjelmassa ovat mukana my6s Helsingin yliopisto, HUS ja Metropolia AMK.

2.5.Biodesign-prosessi

Stanford Biodesign -prosessi on systemaattinen tarveldhtoinen prosessi, jota
voidaan tarkastella kolmen vaiheen kautta. Prosessin kolme vaihetta ovat: tun-
nistaminen (identification), keksinto (invent) ja toteutus (implement). Jokai-
seen vaiheeseen sisiltyy kaksi osiota: tunnistamisvaiheeseen ongelmien etsimi-
nen ja seulonta, keksintovaiheeseen konseptin luominen ja suodattaminen seka
toteutusvaiheeseen liiketoimintastrategian kehittiminen ja kaupallistamis-
mahdollisuuksien selvittiminen (Yock ym. 2015), ks. Kuvio 3.

Kuvio 3. Biodesign-prosessin vaiheet. Systemaattisen Biodesign-prosessin
vaiheet tarveldhtoisten MedTech-innovaatioiden kehittdmiseen
Stanford Byers Center, 2018- mallin mukaisesti / Eija Raussi-
Lehto 2021.

e ;i *Konseptin . sLiiketoiminta
Tunnistamingn |6ytiminen Keksintd luominen ey strategia Innovaatiot
Tarpeen Invent *Konseptin LY Kaupallistarmis-
eonia suodattaminen suunnitelma

Biodesign-prosessin mukaisesti tarpeiden tunnistamista tehddin ns. immersio-
jaksolla, jolla tarkoitetaan moniammatillisen tiimin havainnointijaksoa kliini-
sessid toimintaymparistossa. Jaksolla ollaan yhteydessi lddkireiden, hoitajien,
potilaiden ja heiddn perheidensi kanssa eri terveydenhuollon toimintaymparis-
t0issd, kuten avohoidon tai sairaaloiden eri klinikoilla ja osastoilla. Immersio-
jakson havaintojen perusteella Biodesign-ryhmé muotoilee noin 200 tarvetta.
(Brinton ym. 2013, Yock ym. 2015.) Joskus ryhmai palaa klinikkaan my6hem-
min, jolloin on mahdollista toistamiseen tarkastella havaintoja ja testata kliinis-
ten asiantuntijoiden reaktioita tarpeiden tarkeydesta.
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Tarpeiden mairittelyn jalkeen ryhmit siirtyvit niiden validointi- ja seulonta-
vaiheeseen, jossa pyritdan todettujen tarpeiden syvéllisempain ymmartami-
seen. Suuri méiira alkuperiisid tarpeita alistetaan tiukalle seulontaprosessille
madran supistamiseksi. Esiin tuotuja tarpeita tutkitaan ja seulotaan lukuisten
muuttujien avulla, esimerkiksi kliinisten vaikutusten, olemassa olevien ja kehit-
teilla olevien kliinisten ldhestymistapojen, markkinoiden koon, potilasvaikutus-
ten, patofysiologian ja kilpailutilanteen suhteen timin tarpeen ratkaisemiseksi.
Verkostoituminen alan asiantuntijoiden kanssa seka tarpeiden suodattaminen
my0s sidosryhmien taholta on oleellista, jolloin potilaiden ja hoidon tarjoajien
lisdksi esimerkiksi omaisten, maksajien ja muiden keskeisten sidosryhmien tar-
peet tulee huomioitua. (Brinton ym. 2013.) Viime kiadessi ne tarpeet, joilla on
suurin innovaatiopotentiaali, nousevat listan kiarkeen jatkotutkimuksia varten.
(Wall ym. 2015).

Tarpeiden tunnistamisen jilkeen kehitetddn tarvelause. Kyseessd on yksi
lause, joka on huolellisesti suunniteltu maaritteleméin tarpeen ydin. Siini hah-
motellaan havaittu kliininen ongelma, populaatio, johon ongelma on vaikutta-
nut, sekd mitattavissa oleva tulos, johon mahdolliset ratkaisut voivat vaikuttaa.
Ratkaisua ei pidd kuitenkaan upottaa tarvelauseeseen, silld se kaventaisi huo-
mattavasti potentiaalisten ratkaisujen valikoimaa (Brinton ym. 2013). Esi-
merkki tarvelauseesta on seuraava:

Turvallinen ja vaikuttava tapa havaita ennenaikaisia supistuksia naisilla,
Jjoilla on todettu kaksosraskaus, ennenaikaisten synnytysten vahentdmiseksi.

Listan jokaiselle tarpeelle kehitetdin erityiset tarvekriteerit lisatutkimuksen
ja sidosryhmien haastattelujen perusteella. Tarvekriteerit ovat pieni joukko
ydinominaisuuksia, jotka onnistuneen ratkaisun on siséllettava. Tyypillisesti
laaditaan kolmesta kuuteen pakko olla -kriteerid ja yhtd suuri maira mukava
olla -kriteereja.

Kun useita lupaavia tarpeita on tunnistettu, selkeét tarvelauseet on luotu ja
tarkat tarvekriteerit on kehitetty, ryhmait aloittavat keksintovaiheen, jossa ko-
rostuu konseptin luominen, seulonta ja luovuus. Prosessin tdssi vaiheessa luo-
daan konsepteja useissa aivoriihi-istunnoissa. Aivoriihi-ideoiden organisoinnin
helpottamiseksi ryhmittely samanlaisiin luokkiin (esim. kemialliset vilineet,
biologiset, mekaaniset, sihkoiset jne.) osoittautuu usein hedelmalliseksi ja
mahdollistaa samankaltaisten ideoiden linkittdmisen tai poistamisen ja tunnis-
taa ne, joita on tutkittava tarkemmin (Yock ym. 2015).

Tassa vaiheessa sovelletaan toista seulontaprosessia. Suodattimet sisaltavat
nyt immateriaalioikeuksien (IP), todennikoisen sdantelytavan, korvausmah-
dollisuuksien, teknisen toteutettavuuden ja liiketoimintamallin kartoittamista
ja muun tarpeellisen tukitiedon kerddmista. Potentiaalisimpien innovaatioiden
suodattamisessa voidaan hyodyntaa esimerkiksi Pugh-luokitusta, jonka avulla
voidaan maaritella suhteelliset arvot erilaisille suodattimille (Pugh 1981). Huo-
lellinen suodatusprosessi tuottaa ryhmadlle yleensi lyhyen luettelon parhaista
konsepteista vahentdmaélla 10—15 aivoriihen tuottamaa lupaavaa ratkaisua kah-
teen tai kolmeen. Biodesign-prosessin alkuperdisena tarkoituksena on kehittaa
terveysteknologisia innovaatioita, joten tdméa tavoite korostuu menetelmin
ideologian mukaisesti. (Brinton ym. 2013)
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Seuraavaksi voidaan aloittaa parhaiksi arvioitujen konseptien prototyyppien
suunnittelu. Tama varhaisen vaiheen testaus yhdessé lisatutkimuksen kanssa
osoittaa useimmissa tapauksissa yksi tai kaksi konseptia selkeisti lupaavim-
miksi. (Brinton ym. 2013; Yock ym. 2015).

Biodesign-prosessin kolmas vaihe on toteutus, joka siséltda kaupallistamis-
mahdollisuuksien selvittdmisen ja strategian kehittdmisen. Kun yksi tai kaksi
tarkeintd konseptia on kaynyt 14pi tiukan taustatutkimuksen ja suodatusproses-
sin, ne analysoidaan vield etenemissuunnitelman laatimiseksi. Tahén sisaltyy
IP-oikeuksien (intellectual property) mairittely, ymmarrys tekniikan toteutet-
tavuudesta, resursseista ja henkilostosta, joita tarvitaan jatkotutkimuksen ja -
kehityksen suorittamiseen.

Tamin jalkeen suunnitellaan yksityiskohtainen (laite-)testaussuunnitelma,
joka siséltaa pre-kliiniset ja kliiniset tutkimukset seka laadunhallintaprotokol-
lan. Toimivan liiketoimintamallin rakentamiseen sisaltyy ymmarrys

e myynnista ja jakelusta
¢ taloudellisesta mallinnuksesta
o rahoitusstrategioista (mm. kartoitus riskipiddomasta,
yritysrahoituksesta, julkisista avustuksista)
o markkinoinnista seki sidosryhmaistrategiasta (arvolupauksen
luominen).
(Zenios ym. 2010).

Laajasti katsottuna Biodesign-prosessin tavoite on hyodyntaa toistettavaa 1a-
hestymistapaa terveydenhuollon innovaatioihin. Prosessi on seka iteratiivinen
ettd syklinen. Se vaatii usein palaamista aiempiin vaiheisiin, kun uutta tietoa
tulee saataville tutkimuksen kautta. Tilla systemaattisella etenemiselli on
myoOnteinen vaikutus innovaatioihin. Se rajoittaa innovoijan taipumusta edeta
keksintGprosessiin ennen syvillisen ymmarryksen luomista tarpeesta ja tarjoaa
samalla mekanismin objektiivisen arvioinnin tekemiseksi ehdotetun ratkaisun
todellisesta hyodyllisyydesta. (Brinton ym. 2013).

Toistaiseksi yli 4,3 miljoonaa potilasta on hoidettu Stanfordin Biodesign-pro-
jektien tuottamilla keksinnoilld (Biodesign 2022) Yhdysvalloissa. Projekteja
ovat rahoittaneet monenlaiset hallitus-, sditio-, enkeli-, venture- ja yrityssijoit-
tajat.

Biodesign Finland -ohjelmassa on vuoteen 2022 mennessi koulutettu 26 he-
kil6a (innovation fellows). Alumnit ovat perustaneet seitseméan startupia ja Bio-
design-alkuiset hankkeet ja startupit ovat tihdn mennessi kerinneet yhteensa
jo noin 9,8 miljoonan euron rahoituksen.

Esimerkki Biodesign-prosessin mukaan etenevista Solving the Mesh -inno-
vaatioprojektista, joka kohdistuu seksuaali- ja lisddntymisterveyden edistami-
seen ja naistentautien hoitoon, kuvataan luvussa 5. Projekti toteutuu Aalto-yli-
opiston Neurotieteen ja ladketieteellisen tekniikan laitoksella Business Finlan-
din myontdmallda Tutkimuksesta Liiketoimintaan (nyk. R2B) -rahoituksen
avulla.

47



2.5.1. Biodesign-mallin soveltaminen tarvelihtoisten innovaatioi-
den kehittimiseen

Mallit ovat todellisuuden abstrakteja tulkintoja, jotka on rakennettu, analysoitu
ja manipuloitu lisddméaén ilmiéiden ymmarrysta. Mallien kayton tavoitteena on
edistda hyvaa paitoksentekoa varmistamalla, ettd oikeat ihmiset kayttavat oi-
keita tietoja oikeaan aikaan (Santos ym. 2012). Mallien tehtdvana on myos tu-
kea prosessien kehittamistd, hallintaa ja olla apuna ennusteiden ja testihypo-
teesien tekemisessd (Browning ym. 2006). Malleja kdytetdaan my0Os organisoi-
maan ja integroimaan tuote- ja muita tietoja seké helpottamaan tietojen jaka-
mista (Yang ym. 2008). Lisdksi mallit voivat auttaa projektin suunnittelussa ja
hallinnassa ja varmistavat tuotteen laadun noudattamalla tiettyja standardeja
ja maarayksia (Sharafi ym. 2010). Sopivan PDP-mallin (product development
process) valinta ja sen kaytettavyyden punnitseminen ja mukauttaminen palve-
lujarjestelmien kehittdmiseen edellyttavat mallien kdytettavyyden pohdintaa.

Mallit voivat olla joko kuvaavia tai madradvia. Kuvaileva tai selittdva malli ku-
vaa ja selittdd, miksi ja miten prosessi toimii tai tehdaan tietylla tavalla. Maa-
radvat, normatiiviset mallit kuvaavat puolestaan sitd, kuinka prosessit pitiisi,
voitaisiin tai voidaan suorittaa noudattamalla sddntdja ja ohjeita. Kaytettavasta
mallista voidaan arvioida mallin sovellettavuutta, kdytannoéllisyyttd, johdonmu-
kaisuutta, kdyton helppoutta sekd mallin tehokkuutta sekid vaikuttavuutta.
(Santos ym. 2012).

Sopivan mallin valinta riippuu sen suunniteltavasta toiminnasta. Yrityksen
tulisi ymmartaa omat kehitysprosessinsa, maaritelld menestyksen tavoitteet ja
tunnistaa, mita voidaan parantaa. Mallin valinnassa tulisi pohtia yrityksen kult-
tuuria seké kehitettdvaa tuotetta tai palvelua. Santos ym. (2012) ovat tutkimuk-
sessaan tarkastelleet 33 1adketieteellisen laitteen kehitysprosessia koskevia mal-
leja, niiden edustavuutta ja kaytettdvyytta tukemaan sopivimman mallin valin-
taa ja sen mukauttamista omiin tarpeisiin. Malleista yksikdin ei koskenut ter-
veysteknologian arviointia tai niihin liittyvaa inhimillisten tekijéiden suunnit-
telua. Tutkimuksen mukaan toistaiseksi kirjallisuudesta ei ole 16ydettavissa kat-
tavaa mallia, vaikka kehittimisprosessien mallintaminen yleisesti onkin osoit-
tautunut tehokkaaksi tavaksi parantaa suorituskykyi. Prosessien mallintami-
nen on valttdmatontd prosessin visualisoimiseksi ja signaaliksi niistd toimin-
noista, jotka lisdavit toimintojen arvoa.

Hoitajien ja muiden monitieteisen terveydenhuollon tiimien jasenet painotta-
vat potilaiden ja asiakkaiden osallistumista toimintojen suunnitteluun, valin-
taan ja testaamiseen. Namai ovat vaiheita, jotka jatetdan usein huomiotta, kun
uusia jarjestelmia tai laitteita hankitaan. (Hamer 2013). Kaiken kaikkiaan mal-
lintajat ovat yhtd mieltd siit4, ettd terveydenhuollon mallintaminen on haasteel-
lista ja monimutkaista (Tako & Robinson 2015). Usein mallintamiseen vaikut-
taa aiheen kapea hallinta (Radnor ym. 2012) ja kulttuuriset, kaytdnnolliset ja
poliittiset nakokohdat (Tako & Robinson 2015) sekd vahva hierarkkinen ra-
kenne. My6s johtamisen taustalla olevien oletusten ja terveydenhuoltojirjestel-
mien toiminnan vililld saattaa olla ristiriitaa. Prosessin tulisi toimia ohjeena ja
kuitenkin sallia variaatiot maaratyissa olosuhteissa (Lamé 2018). Tehokkaan ja
toimivan tuotekehitysprosessin maarittelyssd mallien kdytostd on apua.
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Prosessimallinnuksella tarkoitetaan keskeisten toimintojen kuvausta tietyn
paamairan saavuttamiseksi.

Tuotekehitysprosessia voidaan kuvata reseptiksi tuotteiden luomiseen. Tyy-
pillisesti tata prosessia pidetddn monimutkaisena, koska siina késitelladn mo-
nenlaisia teknisid kysymyksid. Se koskee monialaisia ihmisia ja organisaatiora-
kenteita, ja toisinaan siihen yhteydessa olevat riippuvuudet ovat epaselvia. Li-
sdksi se on ainutlaatuinen ja toistuva. Toisaalta prosessi on ainutlaatuinen,
koska se tekee jotain uutta vain kerran. Se on toistuva, koska monet vaiheet voi-
daan toistaa muiden tuotteiden tai palvelujen kehittdmisessd. Monien toimin-
tojen tuloksia on vaikea mitata, ja niitd voidaan tarkistaa vasta mychemmin
(Browning ym. 2006). Palveluprosessit ovat epilineaarisia, toistuvia, ja ne
yleensi esiintyvit rinnakkain. Niihin sisaltyy myos luovuus ja innovaatio, jotka
vaikeuttavat systematisointia (Chan & Wu 2002, Sharma ym. 2008).

On valttiméatonta, ettd seuraavan sukupolven innovoijat keskittyvit tekniik-
koihin ja prosesseihin, joissa kustannustehokkuutta voidaan selkeésti parantaa
ja vakuuttavasti perustella. Laatua ja elinian parantamista koskevilla keksin-
noilla on edelleen valtavia mahdollisuuksia, mutta ne on toimitettava kustan-
nuksilla, jotka ovat kohtuullisia verrattuna muihin terveysteknologioihin ja -
palveluihin. Monialainen ldahestymistapa palvelujarjestelmien suunnitteluun
antaa mahdollisuuden laajempaan nidkokulmaan kuin vain soveltamalla eri tie-
teenalojen tietoja samasta ilmidstd. Jotta suunnittelututkimus ei jaisi eristy-
neeksi osaksi terveydenhuollon tutkimuksessa, olisi suunnittelun oltava mu-
kana muiden arvioitavien tutkimusalojen kanssa, jotta saadaan aikaan jatkumo
suunnittelusta arviointiin (Lamé 2018).

Vaikka monissa maissa on kiynnistetty monitieteisia, suunnittelupohjaisia
bioladketieteellisen teknologian innovaatioiden koulutusohjelmia, on koulutuk-
sen vaikutuksia edelleen vaikea arvioida. Biodesign-ohjelman ldpikdyneiden
alumnien mukaan koulutuksella on ollut suuri vaikutus toistettavan ja jarjestel-
méllisen kehittAmisprosessin hallinnassa ja kliinisten tarpeiden kasittelyssa
monitieteisissd ryhmissd. Ohjelma antaa valmiuksia suunnitteluajatteluun ter-
veydenhuollon innovaatiotoiminnoissa ja osaamista kehitysideoiden valittdmi-
seen kohderyhmaélle (Wall ym. 2017). Kokonaisvaltainen arviointi ja riskien
priorisointi seki strateginen ja liiketoiminnallinen suunnittelu antaa mahdolli-
suuksia mallin soveltamiseen myos tarveldhtoisten palvelujarjestelmien kehit-
tdmiseen.

Terveydenhuollossa innovaatio voidaan kohdistaa muutosten ja edistymisen
kuvaamiseen terveydenhuollon tarjonnassa. Terveydenhuollon tulosten inno-
vatiivisiin ratkaisuihin liittyy kuitenkin monia esteiti, joita usein ei tunneta. Uu-
den teknologian, laitteen tai palvelun onnistuneeseen kiyttéonottoon voi rat-
kaisevasti vaikuttaa kyky tunnistaa niiti haasteita, jotka ovat yhteydessa kliini-
sille innovaatioille asetettuihin sdadoksiin ja rajoituksiin. Taytdntoonpanostra-
tegiat ndiden riskien hallitsemiseksi ovat kriittisia. Lisaantyvat kliiniset tarpeet,
nopeasti kasvavat terveydenhuollon kustannukset ja suuret yhteiskunnalliset
odotukset terveydenhuoltoa kohtaan vaikuttavat nykyisten terveydenhuoltojar-
jestelmien kestdvyyden haasteisiin. Monimutkaiset terveydenhuoltojirjestel-
mat ovat erityinen haaste terveydenhuollon innovaatioille. Nama
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monimutkaisuudet huomioon ottaen yhteistoiminnallinen innovaatio on valt-
tdmatonts, jotta voidaan vihentés uusien ratkaisujen kehittdmiselle ja potilaille
toimittamiselle kuluvaa aikaa ja kustannuksia. (McGloughlin ym. 2018). Ryh-
mana tyoskenteleminen antaa yksil6ille mahdollisuuden tuoda yhteen taitojaan
jaideoitaan eri alueilta tuottaakseen jotain uutta (Smith & Morrow 1999). Tama
ldhestymistapa on Biodesign-prosessin kulmakivi.

Kliinikot ovat historiallisesti olleet oleellisesti mukana innovaatioiden kehit-
tamisessi lddketieteen ja kirurgian alalla. Viime vuosina terveydenhuoltojarjes-
telmét ovat kehittyneet yha monimutkaisemmiksi ja innovatiivistenkin ideoi-
den kehittdmiseen sisiltyy merkittavia esteitd, joita ei osata aina ottaa huomi-
oon. MedTech-sektorin innovaatioprosesseja on pyritty Stanford Biodesign-oh-
jelman lisdksi kehittdmaan esimerkiksi Biolnnnovate Ireland -ohjelmassa. Nii-
den ohjelmien nikyva piirre on keskittyminen tarpeisiin perustuvaan innovaa-
tioon, joka pakottaa keskittymadn erilaisten kliinisten osa-alueiden kliinisiin
tarpeisiin. Tima on osoittautunut erittdin menestykselliseksi menetelméksi ide-
oiden tuomiseksi kiytdntoon selkedn prosessin avulla (Yock ym. 2015). Ohjel-
man jélkeen kliiniseen kaytant6on palanneet ladkarit ovat kayttaneet ohjelman
prosessia ja oppeja kliinisiin haasteisiin vastaamiseen niiden innovatiivisten
ratkaisujen avulla. Ohjelman arvoa laakarit painottavat erityisesti yrittajyyden
ymmartamisen ja liiketoimintastrategian osa-alueilla (McGloughlin ym. 2018).

Nykyisessi ladketieteen koulutuksessa urakehityksen painopiste on usein bio-
ladketieteellisessd ja kliinisessa tutkimuksessa ja koulutuksessa (McGloughlin
ym. 2018). Ladkarit ovat tuoneet esiin MedTech-sektoriin kohdentuvan osaa-
misen puutteet, eri innovaatio-ohjelmat ovat titd osaamista merkittavasti lisdn-
neet (McGloughlin ym. 2018; Wall ym. 2017). Erityista hyotya on kuvattu yrit-
tdjyyden ja yritysstrategian ymmartamisesta sekd timan osaamisen vaikutuk-
sista ryhmaétyGtaitoihin sekd kriittiseen analysointitaitoon, mihin ohjelmissa
panostetaan (McGloughlin ym. 2018).

Kliinisten ldgdkaireiden tulisi olla aktiivisia ld4kinnallisten laitteiden innovaa-
tiotiimien jasenid, koska ladketieteellisen kdytdnnon tieto on ratkaisevan tar-
kedd uusien teknologioiden tehokkaalle kehittdmiseksi (Chatterji ym. 2008).
Ladkareiden kliinisten kiytantojen monipuolistamisella ja startup-hankkeisiin
osallistumisella on myonteinen vaikutus MedTech-ekosysteemiin. Myos
MedTech-yritykset ovat riippuvaisia olennaisista teknisista tiedoista ja ladketie-
teellisistd nakokohdista, jotka voivat vaikuttaa tuotekehitykseen konseptin ide-
asta sen hyodyntamiseen saakka (Chatterji ym. 2008).

Asiakaspinnassa toimivien hoitajien aktiivinen osallistuminen monialaiseen
innovatiiviseen kehittdmisty6hon on ensiarvoisen tirkedd. Sen myoOnteinen
merkitys on tullut esiin terveys- ja mobiilitekniikan alalla. Hoitoyhteison jase-
nilld on ainutlaatuinen kaytdnnon kokemus terveydenhuoltojarjestelmén haas-
teista ja tyydyttaméattomista tarpeista, jotka voivat johtaa uusien ideoiden, tek-
niikoiden ja palvelujen kehittdmiseen (McGloughlin 2018).

Nyky&dédn on kiytossa paljon ladketieteellista teknologiaa hoitajien aistihavain-

tojen tukena seuraamassa hoitoa ja havaitsemassa fysiologisia muutoksia poti-
laissa. Uudet tavat dokumentoida ja seurata potilaan tilaa, kuten
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etiterveysteknologia, ovat muuttaneet hoitotyota (Pepito & Locsin 2018). Esi-
merkkini voidaan mainita Singaporen Hospital to Home -ohjelma, jolla pyri-
taan tukemaan monisairaiden potilaiden siirtymistd kotihoitoon (Fok 2019)
sekd kansallinen sdhkoinen terveysrekisteri (NEHR), jonka tarkoituksena on yl-
lapitda yhta siahkoistd terveyskertomusta potilasta kohti. Tami antaa tervey-
denhuollon tarjoajille, kuten sairaanhoitajille, mahdollisuuden tutustua potilai-
den hoitosuunnitelmiin ennen hoidosta paattamists, vaikka potilaat siirtyisivat
sairaalasta toiseen (Pepito & Locsin 2018). My0s robottiteknologiaa on kehitetty
suorittamaan jo joitain hoitajien toimintoja (Shimizu 2017, Locsin & Ito 2018).

Tarkein tekniikan hy6ty hoitotyGssé on potilaan hoidon parantaminen. Tek-
nologialla voidaan parantaa hoidon tehokkuutta ja vaikuttavuutta (Bowles ym.
2015). Suuri osa hoitotyon tekniikasta on suunnattu sairaanhoitajien viestinnan
ja dokumentaation parantamiseen (Rouleau ym. 2017; Wu ym. 2011; Kamel
Boulos & Berry 2012; Bach ym. 2018). Teknologian kédytolla on vaikutusta myos
asiakastyytyviisyyden parantamiseen automatisoimalla rutiininomaisia tai va-
hemmain lisdarvoa tuottavia osia asiakas- tai potilaskokemuksesta (Elrick 2017).

Hoitaessaan potilaita yha enemmain teknologisessa maailmassa sairaanhoita-
jat tunnustavat, ettd teknologinen patevyys on etuna ja parannuksena hoidolle.
Tarkein huomioon otettava asia on varmistaa, ettd hoidon inhimillinen ele-
mentti ei katoa teknologian lisddntyessa (Hamer 2013; Adams, 2016). Muita
teknologian lisdantymiseen liittyvia huolia ovat yksityisyyden suojaan kohdis-
tuvat riskit (Malin ym. 2013), hoitomenetelmien konekeskeisyys (Locsin, 1995),
teknologian soveltumattomuus paikallisiin olosuhteisiin ja sen asiantuntemuk-
sen puutteesta johtuva rajoittunut kiaytto. On myos esitetty, ettd kone- ja ladke-
tieteellisen tekniikan nakyvyyden takia hoitoty6 voi perustua toimiin, jotka aut-
tavat pidentaméin potilaiden elamia mutta eivit vastaa riittdvasti heidan hoi-
totarvettaan (Locsin, 1995). Lisiksi on havaittu tekniikan kayton kautta toteu-
tuvan viestinnin tehokkuuden heikentyva taso (Rouleau ym. 2017), joka ilme-
nee esimerkiksi sihkoisiin kartoituksiin kaytettavien sovellusten antamilla riit-
tamattomilla vaihtoehdoilla, jotta hoitajat voisivat valittaa tietoja oikein. Wei-
ner ja Biondich (2006) tuovat esiin tekniikan vaikutuksia myds hoitajien ja po-
tilaiden viliseen vuorovaikutukseen.

Teknologian kehittdmiseen osallistuvat hoitajat ovat olennainen osa tervey-
denhuollon kehityst4, silld he ovat ratkaiseva tekija valitessa, toteuttaessa ja ar-
vioitaessa terveydenhuollon tekniikoita, jotka tukevat turvallista, korkealaa-
tuista ja potilaskeskeistd hoitoa (Cassano, 2014; Pepito & Locsin 2018). Sairaan-
hoitajat, terveydenhoitajat ja katilot ovat eturintamassa toimivia terveyden-
huollon ammattilaisia, jotka voivat olla varmistamassa, ettd kehitettdva tek-
niikka on tarpeita vastaavaa ja merkityksellistd. He voivat ottaa huomioon hoi-
don inhimillisen ja kokonaisvaltaisen aspektin.

Jotta ammattilaisten kompetenssi uusien, nopeasti kehittyvien teknologioi-
den aikakaudella voidaan turvata, edellytetddn hoitajilta ja heiddn kouluttajil-
taan monimutkaisten toimintaympaérist6jen tekniikan ja laitteiden kaytGosaa-
mista. Sairaanhoitajien osallistumista tarvitaan teknologian kehittimiseen
my6s sen varmistamiseksi, ettd kehitettdvit tekniikat antavat hoitajille
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mahdollisuuden harjoittaa kokonaisvaltaista hoitoty6td ihmisen hoitamisen na-
kokulmasta (Pepito & Locsin 2018).

Terveydenhuollon ammatteihin sisiltyvien moraalisten periaatteiden liitta-
minen yrittdjyyteen saattaa nostaa esiin uhkakuvia naiden periaatteiden vaa-
rantumisesta. Donovan ja Kaplan (2012) ovat tutkimuksessaan yksiloineet in-
novaatioprosessin alueita, joihin voi siséltya eturistiriitahaasteita. Eturistirii-
toja voi esiintyé turvallisuuden ja parhaan hoidon varmistamisessa, protokollan
rakentamisessa, potilaiden seulonnoissa ja suostumuksissa, toimenpiteiden
suorittamisessa ja tiedon hallinnassa. Tutkijat ovat ehdottaneet, etté riskien va-
hentdmiseksi kliinisen keksijén ei pitdisi tehdd potilaiden hoitopaitoksid, vaan
hoidon lopullinen vastuu olisi toisella kliinikolla. Suosituksena on kliinisen yrit-
tdjan roolin rajoittaminen teknisiin nikokohtiin, jotta toiminta olisi eettista ja
oikeudenmukaista. Tarkeitd ovat myos moraaliset velvoitteet yksittdisten poti-
laiden parantamisen lisdksi koko kansanterveyden parantamiseksi. Innovatiivi-
silla tuotteilla ja palveluilla voi olla kyky muuttaa lopulta laajemminkin vieston
terveyttd ja sairauksien kulkua.

Laadukkaan, nykyaikaiset sdantely- ja turvallisuuskriteerit tayttdvin tuotteen
tai palvelun kehittamisestd aiheutuvat kustannukset ovat erittdin korkeat. Siksi
tarvitaan my06s merkittavid investointeja muilta osapuolilta, kuten riskipdaoma-
ja enkelisijoittajilta. Kliinikoiden ja sijoittajien polarisoidut tavoitteet voivat
kuitenkin olla ristiriidassa.

Terveydenhuoltojarjestelmissa tarvitaan ketteryytti etenkin tulevien ammat-
tilaisten kouluttamisessa (Majmudar ym. 2015). Tarvitaan tieteenalojen valista
yhteisty6ta ja innovaatiotaitojen kehittamista kliinisen, akateemisen ja teollisen
kaytdnnon rajapinnoilla ja kenties painopisteen muuttamista palvelujirjestel-
mistd lopputulosmittareihin ja kustannustietoisuuteen. Tama tarjoaisi 1daka-
reille ja hoitajille mahdollisuuden osallistua erittdin merkityksellisiin innovaa-
tioihin. Ideasta toteutukseen ilmenee merkittivia esteits, jotka kaikki ovat voi-
tettavissa. Erés esteisti on terveystieteiden, tekniikan ja kaupan alojen pitami-
sesta erillddn. Hyva esimerkki naiden alojen yhdistamisestd on Stanford Bio-
design-ohjelma.

2.6. Yhteenveto tutkimuksen teoreettisista lahtokohdista

Aitiyshuollon palvelut
Jo vuodesta 1944 ovat ditiyshuollon palvelut Suomessa olleet maksuttomia ja

kaikkien kéytettavissa. Terveydenhuoltolain (1326/2010), sitd koskevan asetuk-
sen (338/2011) ja seulonta-asetuksen (Valtioneuvoston asetus seulonnoista
(339/2011) seka ditiyshuoltoon liittyvien valtakunnallisten suositusten (Kle-
metti & Hakulinen-Viitanen 2013; Klemetti & Raussi-Lehto 2014) ohjaamat pal-
velut ovat julkisen vallan antama tuki raskaana olevalle, synnyttajélle ja hanen
perheelleen. Niilla ohjataan palvelujen toimintaa, sisdltoja ja tuottamista. Toi-
minnan toteuttajien (kohdistuu ladkareihin, erikoisladkareihin, sairaanhoitajiin
ja katiloihin) ammattipdtevyyksien tunnustamista maaritelladn Euroopan par-
lamentin ja neuvoston direktiivilli 2005/36/EY. Nykyinen muutoksen alla
oleva kaksijakoinen ditiyshuollon palvelumalli jakautuu perusterveydenhuollon
aitiysneuvoloiden seké erikoissairaanhoidon synnytyssairaaloiden tuottamiin
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palveluihin. Osa palveluista saatetaan tuottaa virtuaalisesti verkkopalveluissa.
Vanhemmuuteen tai synnytykseen valmentautumiseen kohdistuvat ohjausin-
terventiot pyrkivat parantamaan valmentautumistuloksia, mutta niiden toi-
mien vaikuttavuudesta ei ole selkedd nayttoa (Gagnon & Sandall 2011). Palvelu-
kokonaisuuksien kehittaminen edellyttda eri organisaatioiden tuottamien pal-
velujen tietojen yhdistamistd (Klemola 2015). Sosiaali- ja terveyspalvelujen in-
tegraatiolla pyritdan puuttumaan hajautuneen organisaatiorakenteen aiheutta-
miin ongelmiin (Karppi ym. 2003, Perédld ym. 2011, Lonnqvist & Laihonen
2012). Hallinnollinen integraatio ei yksin takaa palveluprosessien parantu-
mista. (Ryynianen 2008, Klemola ym. 2014).

Tassd tutkimuksessa ditiyshuollon palveluilla tarkoitetaan kaikille raskaana
oleville, synnyttiville ja lapsivuoteisille suunnattuja palveluja, joita tuotetaan
eri tavoin jarjestetyissi rakenteissa, kuten ditiysneuvolassa kitiloiden, tervey-
denhoitajien ja/tai ladkéreiden ohjauksessa.

Rakenne-, prosessi-, tulostekijdt ja ammattilaisten nidkemysten osuus laadun
tarkastelussa
Julkiset terveydenhuollon palvelut edellyttdavét jatkuvaa laadun arviointia,

jotta palvelut saadaan toimimaan tuottavasti ja tehokkaasti. Terveydenhuollon
palvelujen laatua voidaan tarkastella sen rakenteiden, prosessien ja tulosten
kautta (Donabedian 1988). Tutkimuksen empiirisessé osassa aitiysneuvolapal-
veluja tarkastellaan rakenne-prosessi-tulos-viitekehysta hyodyntien.

Koska terveydenhuollon ammattilaisten toiminta- ja vuorovaikutustaidoilla
on suuri vaikutus potilaiden ja asiakkaiden kokemukseen (Dempsey ym. 2014),
on ammattilaisten toiminnan taustalla olevien nikemysten kartoittaminen,
analysoiminen ja ymmartdminen merkityksellistd (Rich ym. 2013). Nakemys-
ten kartoittaminen antaa tietoa myos siitd, onko syyta tiedolla ja lisdakoulutuk-
sella pyrkid kohdentamaan toimintaa asennemuutokseen yhdessi laadun pa-
rantamisen kanssa.

Innovaatiot ja niiden kehittamisprosessi
Toimintaa ja sen kehittdmisti voi peilata Stanford Biodesign-prosessiin, joka

tarjoaa havainnoista lahtevin, vaiheittaisen ldhestymistavan kliinisiin tarpei-
siin perustuviin uusiin innovaatioihin.
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3.Tutkimuksen tarkoitus, tavoitteet ja
tutkimuskysymykset

Suomessa on pitkat perinteet ditiyshuollon palveluille, joiden rakenteita ja pro-
sesseja ohjataan ja tuetaan laeilla ja asetuksilla. Sosiaali- ja terveydenhuolto on
jarjestetty hajauttaen se kunnille, sairaanhoitopiireille ja erityisvastuualueille.
Nykyinen hajanainen organisaatiorakenne on johtanut tiedon siiloutumiseen ja
kokonaiskuvan puuttumiseen sosiaali- ja terveyspalveluissa (Miller ym. 2008;
Ryyninen 2008; Perdld ym. 2011; Lonnqvist & Laihonen 2012; Jarvelin 2013;
STM 2022). Toimijat ovat voineet kehittdd omaa toimintaansa piittaamatta ke-
hittdmistoimenpiteiden vaikutuksista muihin toimijoihin. Hallinnollisella sosi-
aali- ja terveyspalvelujen integroimisella pyritdan yhtenaistimaan hajautuneen
rakenteen aiheuttamia ongelmia poistamalla organisatorisia raja-aitoja (Perala
ym. 2011; Lonnqvist & Laihonen 2012; STM 2022).

Raskauden, synnytyksen ja vanhemmiksi tulemisen ainutlaatuisuus liittavit
niihin elamantapahtumiin runsaasti odotuksia ja toiveita. Tuen ja tiedon tarve
raskauden, syntymaén ja lapsivuoteen aikana on kiistaton (Nilsson & Lundgren
2009). Suomen aitiyshuollon tulokset ovat erinomaisia, mikali tulosmittarina
kaytetdan esimerkiksi keisarileikkausten tai ennenaikaisena syntyneiden maa-
rid tai perinataalikuolleisuutta (Euro-Peristat Project 2018). Aitiysneuvolapal-
veluille asetettujen tavoitteiden seuranta ja tutkimusnidytto toimintojen laa-
dusta on kuitenkin vihiisti. Aitiyshuollon trendeini Suomessa niyttiisi olevan
kotisynnytyksiin liittyva lisdantynyt kiinnostus, matkasynnytysten lisaantymi-
nen, synnytyspelkodiagnoosin- ja psykiatrisen diagnoosin saaneiden seké paih-
teitd kdyttavien ditien maarin lisidntyminen (Gissler 2022).

Aitiysneuvolapalvelujen integrointi edellyttii eri toimintojen tietojen kokoa-
mista, yhdistdmisti ja analysointia, jotta voidaan hahmottaa rakenteiden, pro-
sessien ja tulosten vilisia riippuvuuksia, perustelemaan niiden perusteella teh-
tivia paatoksia sekd arvioimaan niiden vaikutuksia. Ajantasaista valtakunnal-
lista tietoa kuntatason &ditiysneuvolapalveluista ja niiden suhteesta muihin toi-
mijoihin (muu neuvolatoiminta, terveyskeskusten lisdantymisterveyspalvelut,
erikoissairaanhoito) ei ole kdytossa. Tassa tutkimuksessa tarkastelun kohteena
ovat ditiyshuollon palvelut perusterveydenhuollossa, erikoissairaanhoidossa ja
osin sosiaalihuollossa, silli maantieteelliselld alueella, johon kunnan asukkai-
den julkisten sosiaali- ja terveyspalvelujen kaytto paasaantoisesti kohdistuu.
Palvelujen kayttoa voidaan kdyttaa vaikuttavuuden indikaattorina (Badamga-
rav ym. 2003, Fishman ym. 2004, Konu ym. 2009).
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Tutkimuksen tarkoitus ja tavoite

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla kuntien ditiysneuvolapalvelujen laatua
(rakenteita, prosesseja, tuloksia) seki terveydenhuollon ammattilaisten néke-
myksia ditiysneuvolapalveluiden jirjestamisestd ja kehittdmisesta. Lisdksi ku-
vataan case sovellettavaksi ditiyshuollon tarveldht6isten innovaatioiden kehit-
tadmiseksi.

Tavoitteena on tuottaa tietoa ditiyshuollon yhtenéisten, yhdenvertaisten, laa-
dukkaiden ja potilas- ja asiakasturvallisten palvelujen kehittimisen perustaksi.

Tutkimuskysymykset ovat seuraavat:
Osal:

1. Miten kunnat ovat jarjestdneet ditiysneuvolapalvelut vuonna 2008 Suo-
messa?

2. Miten aitiyshuollon palveluketjut on jarjestetty kuntatasolla synnytys-
pelkoisten, raskausdiabetesta sairastavien, masentuneiden tai paihteita
kayttdvien kohdalla?

3. Millaisia nikemyksia kuntien aitiyshuollosta vastaavilla ammattilaisilla
on ditiysneuvolapalvelujen jarjestamisestd ja kehittamisesta?

Osa II:

4. Millainen on Biodesign-prosessin mukainen tarveldhtGinen
suunnittelumalli, sovellettavaksi #itiyshuollon palveluinnovaatioiden
kehittdmiseen?

Tutkimuksen tuloksena saadaan valtakunnallista tietoa &itiysneuvolapalvelu-
jen rakenteesta, prosesseista ja tuloksista, jotta palveluista vastaavat tahot voi-
vat uudessa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelumallin organisoinnissa kehit-
taa kattavia palvelukokonaisuuksia. Niissd voidaan hyodyntiaa alueellista, pe-
rinteiset organisaatiorajat ylittavaa laadun seurantaa. Kehitettdessi ja arvioita-
essa palvelurakenteita, niiden prosesseja ja tuloksia, strukturoidun Biodesign-
prosessin esittely naisten lantionpohjan laskeumaleikkaukseen liittyvdn inno-
vaatio-casen avulla pyrkii avaamaan diskurssia tarveldhtdisten palvelujen ke-
hittdmisestd ditiyshuoltoon. Case-esimerkki kuvaa toistaiseksi ainoaa seksu-
aali- ja lisddntymisterveytta ja siten myos &itiyshuoltoa sivuavaa Aalto-yliopis-
ton Biodesign-ohjelman mukaisesti etenevii innovaatioprosessia Suomessa.
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4. Tutkimuksen toteutus

Tassd tutkimuksessa hyodynnetddn seka teoreettista ettd empiirista tutkimusta.
Empiirisen osan tutkimusasetelmana on yhden mittauksen poikkileikkaustut-
kimus (cross-sectional study) yhdistettyna rekisteriaineistoon, jolla kuvaillaan
ditiysneuvolapalvelujen laatua (rakenteita, prosesseja, tuloksia) sek terveyden-
huollon ammattilaisten nikemyksia ditiysneuvolapalvelujen jarjestimisesti ja
kehittdmisestd kaikissa Manner-Suomen kunnissa vuonna 2008. Teoreettisen
tutkimuksen osuus tutkimuksessa on kirjallisuuden referointiin rajautuva teo-
reettinen selvitys. Design-tutkimuksen periaatteita kuvataan, jotta Solving the
Mesh -case kytkeytyy esimerkiksi tarveldhtGisten innovaatioiden kehittami-
sesta.

4.1.Tieteenfilosofiset ja metodologiset lahtokohdat

Luvussa kolme esitetty tutkimuksen tarkoitus ohjaa tutkimuksen strategisia va-
lintoja. Tutkimuksen paradigma antaa tutkijoille yhteiset kriteerit siita,

o mitki tutkimusongelmat ovat kyseisella tieteenalalla oleellisia

o minkalaiset vilineet on kyseisten tutkimusongelmien ratkaisemiseksi
o minkélaiset kriteerit on ratkaisuehdotusten arviointiin

o minkélaiset kdytannot ja kanavat on tutkimustulosten esittdmiseen.

Paradigman keskeinen hyoty on tutkijoiden vapauttaminen ldhtokohtia koske-
vista pohdinnoista, koska kaikki tutkijat tieteenalalla jakavat saman taustan
(Kuhn 1970; Orman 2016). Paradigmojen ytimessa on kolme kysymyst4, joiden
avulla niitd voidaan luonnehtia, ja joiden suhteen niiden valiset erot ovat tun-
nistettavissa: ontologinen, epistemologinen ja metodologinen.

1. Ontologinen: Miki on tietdmisen kohteen tai todellisuuden luonne?

2. Epistemologinen: Minkalainen on tutkijan ja tutkittavan vilinen suhde?

3. Metodologinen: Miten tutkijan tulee menetelld saadakseen tietoa?
(Guba 1990; Guba & Lincoln 1994)
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Tieteelliset paradigmat voidaan jakaa myos kolmeen kategoriaan:

1. Formaaliin tieteeseen, esimerkkini filosofia ja matematiikka,
jossa tieteiden padmaara on rakentaa teoreettisia malleja, joiden
testaus perustuu padasiassa niiden sisdisen loogisen johdonmu-
kaisuuden selvittdmiseen.

2. Selittdvain tieteeseen, kuten luonnontieteet ja sosiaalitieteet,
jossa pyritdan kuvaamaan, selittimain ja ennustamaan tutkit-
tavaa ilmiGta.

3. Suunnittelutieteeseen, kuten insinooritieteet ja lddketiede, jossa
paamaarana on kehittaa tuotteiden suunnittelua ja toteutusta ja
olemassa olevien yksikoiden suorituskyvyn parantamista (van
Aken 2004).

Ontologisesti konstruktivismi perustuu késitykseen, etta todellisuus on sosi-
aalisten vuorovaikutusten ja dynamiikan tuote (Heiskala 1994). Konstruktivis-
tinen ontologia on relativistinen: todellisuuksia on useita, ja ne ovat perustal-
taan sosiaalisia ja kokemuksellisia. Relativistiseen asenteeseen sisiltyy avoi-
muus ja jatkuva pyrkimys etsid yha tietoisempia kuvauksia tutkittavasta ilmi-
ostd (Guba 1990).

Tassa tutkimuksessa tutkimusintressi on pragmaattinen eli tiedon ymmarre-
tdan pasdsidintoisesti palvelevan kaytintoa. Epistemologisesti pragmatismin
voidaan katsovan kuuluvan konstruktivistiseen tieteenfilosofiaan. Konstrukti-
vismissa todellisuus on suhteellista, kun se muille on realistista (Metsa-
muuronen 2003). Konstruktivistin todellisuus on yksiloiden suhteellista todel-
lisuutta. Tiedon ymmairretdan rakentuvan toiminnan vélitykselld. Tunnettuja
pragmatisteja ovat Pierce ja Dewey. Pierce perusti filosofisen suuntauksen ni-
meltd pragmatismi (Tynjidlda 1999). Deweyn mukaan organismi on aina koske-
tuksissa ymparistoonsa, ja siten kaikki pragmaattinen tieto on aina sidoksissa
aikaan ja paikkaan (Biesta ym. 2003, Tynjild 1999). Deweyn mukaan totuus ei
ole kokemus, vaan sitd on kokemuksen merkitys. Tassa tutkimuksessa hyodyn-
netddn Deweyn teoriaa tiedon subjektiivisuudesta, jossa jokainen luo oman na-
kemyksensa. Tutkimuksen tulokset ovat siis sidoksissa siihen aikaan ja paik-
kaan, jolloin ditiysneuvolatyon asiantuntijat vastasivat tutkimuskysymyksiin &i-
tiysneuvolatoimintojen jarjestdmisestd oman kuntansa alueella. Tassa tutki-
muksessa objektiivisuutta tulkitaan hermeneuttisen nidkemyksen valossa, jol-
loin tutkijan tulkintojen tulee tehda oikeutta kohteelle ja esimerkiksi tekstitul-
kinnassa tulee ottaa huomioon vastaajan aikomukset.

Nykyisin ihmistieteissd haetaan enemmaénkin vuoropuhelua eri tutkimuslo-
giikkojen ja paradigmojen vilille (Skrtic 1990). My6s kvalitatiivisen ja kvantita-
tiivisen tutkimuksen voidaan nihd4 tdydentéavan toisiaan (Hirsjarvi ym. 2007).
Esimerkiksi realismia ja konstruktivismia voidaan erottaa empiirisesta ja tulkit-
sevasta ndkokulmasta. Molemmat voivat silti perustua maarélliseen tai laadul-
liseen aineistoon (vertaa Skrtic 1990, 128). Kyseessa on tutkimusmetodien tri-
angulaatio seké teoreettinen ja metodologinen pluralismi (Mingers 1999). Mo-
nitieteinen keskustelu on tarpeen, jotta saadaan yhteistd ymmarrystd myos sel-
laisille ilmioille, jotka kuuluvat moneen tieteenalaan (katso Kline 1995). Timéan
ei ole tarkoituksena korvata tieteenaloittaista tyotd, vaan olla tarpeellisena
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lisdna auttamassa ymmartamaan inhimillisen tiedon kytkent6ja kokonaisvaltai-
sesti, poikkitieteelliseltd pohjalta (Cronstrom & Koskiaho 1994).

Yleensi tieteiden integraatio lahtee ongelmakeskeisyydesté. Perustutkimuk-
sesta poiketen ongelmakeskeinen tutkimus keskittyy hyodyntdmé&én yleista tie-
tamysta kaytannollisiin ongelmiin, jotka eivat ole tieteenalojen mukaisissa ka-
tegorioissa. Keskeisend haasteena on 10ytdd tasapaino riittdvan teoreettisen
orientaation ja riittdvan ongelman kasittelyn vélilla. (Conrad 2002; Kinnunen
2001.)

Kuvaileva eli deskriptiivinen tutkimus on empiirisen tutkimuksen perus-
muoto. Se liittyy osana lahes jokaiseen maarélliseen tutkimukseen. Kuvaileva
tutkimus vaatii laajan aineiston, koska siind on tarkeaa tulosten luotettavuus,
tarkkuus ja yleistettavyys (Heikkila 2014). Kuvailevan tutkimuksen lahestymis-
tapoja ovat kartoitukset (surveys), jossa aineistoa voidaan kerata sekd maaralli-
send ettd laadullisena.

Solving the Mesh -case kytkee tutkimukseen design-tutkimuksen nakokul-
man. Design-tutkimuksen tehtdvinéd on teorian ja kdytdnnoén yhdistaminen.
Design-tutkimus koostuu suunnittelusta ja tutkimuksesta ja on siis tutkimus-
strategia, jolla pyritaan kehittimaan seka teoriaa ettd kiytantoa. Design-tutki-
mus ei ensisijaisesti madrittele tutkimuksen metodologiaa (Bereiter 2002),
vaan se tismentda tutkimusstrategiaa, jonka pyrkimykseni on kehittda empii-
riseen tutkimukseen liittyen uusia kdytanteitd ja saavuttaa tuloksia, jotka edis-
tavat jatkuvaa innovointia (Bereiter 2002; Edelson 2002; Sandovall & Bell
2004; Wang & Hannafin 2005). Design-perustaiseen tutkimukseen sisiltyy siis
kehittdmis-, testaus- ja tutkimustoiminta (Barab & Squire 2004).

Marchin ja Smithin (1995) mukaan luonnontiede ja suunnittelutiede eroavat
toisistaan tutkimustavoitteiden suhteen. Luonnontieteissi on pyrkimyksena il-
mitdiden ymmartdminen ja selittiminen, ja jilkimmaiisessé keinojen kehittdmi-
nen inhimillisten tavoitteiden saavuttamiseksi. Tutkimusprosesseja voidaan ra-
kentaa etenemién toistuvina suunnittelun ja kdaytdnnon toteutuksen sykleina,
jolloin tehdé&én interventioita tutkimuskohteeseen tavoitteena suunnitella ja ke-
hittaa tatd ymparistoa ja keraté jokaisessa vaiheessa aineistoa seuraavaa suun-
nitteluvaihetta varten (Brown 1992; Edelson 2002). Design-tutkimusta kéyte-
taan sekd laadullisesti ettd méarallisesti. Sille on tunnusomaista runsas empii-
risen aineiston kerays (Collins ym. 2004; Kelly 2006).

Suunnittelututkimuksessa fokus on olemassa olemattoman tuotteen tai mal-
lin logiikan ennakoinnissa. Van Akenin (2007) mukaan suunnittelutieteen omi-
naispiirteitd ovat muiden muassa vahva asiakasldhtoisyys, tarkoituksellinen
suunnittelutieteellisten menetelmien kéiytté ja kokonaisvaltainen ajattelu.
Suunnittelutieteen tai suunnittelututkimuksen lopputuloksena tulisi olla uusi
tai ainakin suorituskyvyltdan entista parempi kidytannon ratkaisu tai innovaa-
tio. (Huff ym. 2006; Hevner ym. 2004; Jarvinen 2006, Kananen 2013) Suun-
nittelutieteessd suunnitellaan ratkaisuja kaytdnnon ongelmiin eikd niinkdan
olla kiinnostuneita siitd, mita on (what is), vaan siitd, mit4 voi tulla olemaan
(what can be). Suurin ero suunnittelutieteen ja kuvailevan tieteen vililla on ajal-
lisessa nakokulmassa. Kuvailevassa tutkimuksessa nikokulma on tapahtumien
jalkeinen, jolloin pyritddn kuvaamaan jotain jo toteutunutta. Huff ym. (2006)
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toteaa suunnittelunidkokulman eduksi sen, etti teoreettiset akateemiset tutki-
mustulokset voidaan saada linkitetyksi osaksi kaytantod. Samalla saadaan ku-
rottua teorian ja kdytannon vilistid kuilua umpeen ja voidaan saada todellisia
kiytannon sovelluksia ja hyotyjd. Suunnittelututkimukseen voi siis sisdltya
konkreettista suunnittelua ja kehittamistd, kokeilevaa toimintaa, jossa testa-
taan suunniteltua toimintaa aidossa ympéristossi, minka avulla voidaan kehit-
tda uusia kaytinteitd. Vaikka suunnittelututkimuksen avulla ei olisikaan val-
miutta suorittaa arviointia terveydenhuollon tutkimuksen nykyisten odotusten
mukaisesti, tie eteenpéin on suunnittelutieteen ja arviointiin suuntautuneiden
alojen tutkijoiden vélisessd yhteistyossi, jotta voidaan kehittda yhdessa koko-
naisvaltaisempaa nikokulmaa kehittimiseen (Lamé 2018).

Kuvio 4 kuvaa monitieteistd vuorovaikutusta terveydenhuollon suunnittelu-
tutkimuksessa. Siihen sisdltyy suunnittelu- ja mallinnus- ja simulointimenetel-
mien mukauttaminen suunnittelusta terveydenhuoltoon ja arviointimenetel-
mien mukauttaminen arvioivista tieteenaloista suunnittelutieteisiin (Lamé
2018).

Kuvio 4. Monitieteinen vuorovaikutus terveydenhuollon suunnittelututki-
muksessa (Mukailtuna Lamé, 2018).

Suunnittelumenetelmat Terveydenhuollon aloille mukautetut
Mallinnus- ja simulaatiomenetelmat suunnittelu-, mallinnus ja simulaatiomenetelmat
ﬂ,,/) {_ Muutterveydenhuolion
tutkimukseen liittyvat tieteenalat
Suunnittelututkimus ( Tieteidenvalinen tila (lasketieteelinen-,
"\\ / hoitotieteellinen tutkimus,
N ~ terveyspalvelu-,
PN ﬁ — | terveystaloustutkimus...)
Suunnitte lututkimukseen mukautetut Alan tuntemus
arviointimenetelmat Arviointimenetelmat

Uusi tieto suunnitteluprosesseista

Tama tutkimus hyodyntaa osin suunnittelutieteellistd nikokulmaa, koska tut-
kimuksen tavoitteena on tuoda esiin kdytinnon ongelmia. Suunnittelutieteel-
listd nakokulmaa tutkimuksessa tukee myos se, ettad tutkimuskysymykset ovat
osin avoimia, mitd indikoi se, ettd kysymykset alkavat sanalla miten, eika tutki-
muksessa ole asetettu ennakkoon hypoteeseja, jotka todistetaan oikeiksi tai vaa-
riksi. Design-tutkimuksen hyodyntdmisti ei ole aiemmin tutkittu kehitettdessa
laadukkaita ditiyshuollon strategisia palveluja.
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4.2. Tutkimusaineisto

Tutkimuskohteen muodostivat kaikki 308 Manner-Suomen kuntaa tutkimus-
ajankohtana eli vuonna 2008. Niiden keskim&ardinen koko oli 12 834 nelioki-
lometria ja mediaanikoko 4 964 asukasta (Kuntaliitto, 2014 a). Nama kunnat
kuuluivat yhteensa 228 terveyskeskukseen.

Terveyskeskuksista selvitettiin ennen tutkimuksen alkua kuntien ditiysneuvo-
latoiminnasta vastaavien viranhaltijoiden yhteystiedot. Kaikkien terveyskes-
kusten iitiysneuvolatoiminnasta vastaaville johtajille tai terveyskeskusten eh-
kiisevista terveydenhuollosta vastaaville viranhaltijoille lahetettiin kysely. Ky-
selylomakkeita lahetettiin jokaiseen terveyskeskukseen jasenkuntien m&aaran
mukaisesti. Vastaajia ohjeistettiin vastaamaan kyselyyn kuntakohtaisesti,
vaikka asiantuntijavastaajia saattoikin olla useita.

Tutkijan vuonna 2009 keraama aineisto julkaistiin vuonna 2011 perusraport-
tina, osana THL:n kuntaseurantaa, jolloin analyysi koostui padasiassa frekvens-
sijakaumista (Raussi-Lehto ym. 2011). Téssa tutkimuksessa aineistoa analysoi-
daan yksityiskohtaisemmin, ja kuntakohtaisia tuloksia yhdistetdaan tutkimus-
vuoden syntymairekisteritietoihin. Ammattilaisten nikemyksid analysoidaan
laadullisin tutkimusmenetelmin. Aineiston yksityiskohtainen tarkastelu ja ana-
lysointi on perusteltua siksi, ettei edelleenkain ole kerétty valtakunnallista kun-
tatasoista selvitystd &itiyshuollon palvelukokonaisuudesta, eikd vuoteen 2022
mennessé ole kehitetty valtakunnallista laadunvalvontaa &itiyshuollon palvelu-
jen rakenteille, prosesseille tai tuloksille.

4.3. Aineistonkeruu

Kysely (liite 2.) kehitettiin tutkijan toimesta kuvaamaan aitiysneuvolapalvelu-
jen jarjestamistad kuntatasolla. Kyselyn viitekehyksena oli Donabedianin (Do-
nabedian 1988) rakenne-prosessi-tulos-malli. Mallin oletuksena on, etta tervey-
denhuollossa (tdssa aitiyshuollossa) hyva rakenne tuottaa onnistuneen proses-
sin kautta hyvit tai halutut tulokset. Tutkimuksessa kaytetyt yksittdiset vaitta-
mit sekid rekistereistd kerdtyt tiedot perustuivat tutkimuskirjallisuuteen. Ne
koottiin mahdollisimman hyvin kuvaamaan nikokulmaa aitiysneuvolatoimin-
tojen vaikuttavuudesta ja laadusta. Kyselylomakkeen olivat esitestannet kysy-
mysten ymmarrettavyyden ja sisaltovaliditeetin varmistamiseksi neuvola-alan
asiantuntijat (n=3) padkaupunkiseudulla, Keski- ja Pohjois-Suomessa. Lomake
sisilsi strukturoituja, puolistrukturoituja ja avoimia kysymyksia liittyen &itiys-
neuvolan toimintojen jirjestimiseen ja toteuttamiseen, henkiloston koulutuk-
seen ja tyonkuviin. Kysymyksid oli kaiken kaikkiaan 34, joista seitsemin oli
avoimia kysymyksia. Kysely on esitelty tutkimuksen perusraportissa Aitiysneu-
volatoiminta Suomessa 2000-luvulla (Raussi-Lehto ym. 2011). Mikili kunnassa
oli kdytOssa useita eri toimintamalleja, ensin kartoitettiin padsaantoinen toi-
mintatapa ja sitten muut tavat. Tama tutkimus keskittyy kuntien paasaantdisiin
toimintatapoihin.

Aineisto kerittiin touko—lokakuussa 2009. Varsinainen kysely suoritettiin
5.6—17.7.2009 ja uusintakysely 2—15.10.2009. Ensimmaiisessa kyselyssa ter-
veyskeskuksiin ldhetettiin jisenkuntien maaran mukaiset kyselylomakkeet, ja
samalla ohjeistettiin vastaamaan yhdelld kuntakohtaisella vastauksella.
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Kyselyyn pystyi vastaamaan paperisella lomakkeella ja palauttamalla se kir-
jeessi tai vaihtoehtoisesti internetin vilityksella Webropol-alustalla. Kyselyyn
oli mahdollisuus vastata joko suomen tai ruotsin kielelld. Kunnissa lomakkeen
kierratys oli mahdollista. Kyselyyn saattoi vastaajina osallistua useampikin asi-
antuntija, kuten ladkari, terveydenhoitaja, katilo, osastonhoitaja, hoitotyon joh-
taja. Uusintakysely ldhetettiin sihkopostilla kuntien viranhaltijoille ja ohjeistus
vastaamisesta Webropol-alustalla (Webropol Real Time Analyzer, Webropol
Oy, Suomi) joko suomeksi tai ruotsiksi. Aineiston keruu Webropol-alustalla
toimi hyvin, silla vain kaksi vastaajaa antoi palautetta teknisistd ongelmista.

Enemmisto vastaajista (jotka kuuluivat 149 terveyskeskukseen ja 236 kun-
taan) palautti kyselylomakkeen postitse. Tutkija tallensi postissa palautetut ky-
selylomakkeet Webropol-alustalle. Vastauksissa puuttuvia tietoja oli vdhan.
Kaiken kaikkiaan kunnista saatiin vastauksia 79 % (n=313). Terveyskeskuksissa
vastausprosentti oli 82 % (n=228). Vastausta ei saatu 39 terveyskeskuksesta ja
85 kunnasta. Vastanneet kunnat edustivat 90,5 prosenttia Suomen vaestosta.

Vuoden 2008 kuntakyselyn aineisto yhdistettiin saman vuoden syntymarekis-
terin tietoihin. Suomessa synnytyssairaalat (kotisynnytyksissd synnytyksen hoi-
taneet kitilot tai 1adkarit) ilmoittavat tiedot Terveyden ja hyvinvoinnin laitok-
sen (THL) syntyneiden lasten rekisteriin (syntymarekisteriin) kaikista Suo-
messa syntyneista lapsista. Tietojen ilmoittaminen on lakisaateista ja perustuu
lakiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksesta (668/2008). Syntymairekisterid on
pidetty ylla vuodesta 1987. Rekisterissi on tietoja kaikista Suomessa synnytta-
neistd dideista ja syntyneisté lapsista 7 vrk:n ikdén asti. Tieto on kaikista elavana
syntyneista lapsista ja kuolleena syntyneistd, joiden raskauden kesto on vihin-
taan 22 viikkoa tai syntymépaino vahintaan 500 g. Kun syntymaérekisteritietoja
tidydennetdan Vaestorekisterikeskuksen elavana syntyneiden lasten tiedoilla ja
Tilastokeskuksen kuolleena syntyneiden ja ensimmaisen viikon aikana kuollei-
den lasten tiedoilla, tilastojen kattavuudeksi on arvioitu 100 %. Tietoja voidaan
tdydentad lisdksi THL:n hoitoilmoitusrekisteritiedoilla. Syntymarekisterin ti-
lasto- ja tietokantaraporteissa esitetddn valtakunnallisia tietoja synnyttdjien,
synnytysten ja vastasyntyneiden lukumé&irista ja prosenteista. Rekisterin on
tarkoitus palvella ditiyshuollon, synnytystoiminnan ja vastasyntyneiden hoidon
tutkimusta, kehittamista ja jarjestamista.

4.4. Aineiston analysointi

Madrdllinen analyysi
Tutkimuksessa kaytetyt tilastolliset analyysimenetelmit ovat padosin kuvaile-

via ja tulokset esitetddn kuntakohtaisesti. Kunnat luokiteltiin viiteen luokkaan
niiden asukasmaaran mukaisesti:

alle 4000 asukkaan kunnat (vastausprosentti 73)
4000—9999 asukkaan kunnat (vastausprosentti 79)

10 000—24 999 asukkaan kunnat (vastausprosentti 82),

25 000—99 999 asukkaan kunnat (vastausprosentti 91)

e vdhintdan 100 000 asukkaan kunnat (vastausprosentti 100).

Tilastollisten analyysien aluksi tarkasteltiin alkuperdisten muuttujien frek-
venssejd, prosenttilukuja ja jakaumia. Taméin jilkeen jakaumatarkasteluja
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jatkettiin ryhmittdin ja ryhmien vélisesti. Luokitelluille muuttujille tehtiin myos
frekvenssianalyysit. Kaikilta kunnilta ei saatu tietoa koulutuksen mukaisista
henkil6stomadarista, siksi ne ekstrapoloitiin koko maahan (manner-Suomeen).

Henkilostomadarien estimaatit laskettiin kaavalla:

m

L= ZEH,

(i=1) , missd m on kuntien kokoluokkien méaéra (=5), n; kokoluokan i kun-
tien lukumaara ja x; koulutuskohtainen henkilostomaaran keskiarvo vastan-
neissa kokoluokan i kunnissa. Henkilostomaéarien 95 %:n luottamusvalit simu-
loitiin bootstrap-menetelmailld. Koko maata koskevat arviot saatiin ekstrapoloi-
malla luvut muiden saman kokoluokan kuntien vastauksista. Tilastollisen mer-
kitsevyyden rajana testeissa pidettiin p < 0,05 (Polit & Beck 2012). Tulokset esi-
tetdan kuntaluokittain, koko maan henkil6stomaééaria arvioidaan kuitenkin kou-
lutuksen mukaan.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) tutkimusvuonna syntyneiden las-
ten rekisteritietoja (syntymarekisteri) hyodynnettiin yhdistimalld syntyma-
rekisteritietoja kunnilta kerattyyn kyselyaineistoon &itiysneuvolapalvelujen
padsidantoiseen jirjestimistapaan kuntatasolla. Rekisterista kerattiin tiedot di-
din raskauden kulusta, synnytyksestd, raskaus- ja synnytyskomplikaatioista
seka tiedot vastasyntyneesta.

Tarkastelu eteni synnytyspelkoisten, raskauden aikaista masennusta sairasta-
vien, raskausdiabetesta sairastavien ja paihteidenkayttajien suhteen luokittele-
malla tulokset hoitotahojen mukaisesti kolmeen luokkaan: ditiysneuvolapainot-
teinen, sairaalapainotteinen ja jokin muu hoitotaho. WHO:n ICD-10 tautiluoki-
tuksen synnyttdjan raskauden- ja synnytyksen aikaisten diagnoosien perus-
teella kartoitettiin synnytyspelkoa diagnoosilla 099.80 ja raskauden aikaista
masennusta diagnooseilla F32 masennustila, F32.9 maarittimidton masennus-
tila, 099.3 raskautta, synnytysta tai lapsivuoteutta komplisoivat psyykkiset hai-
ri6t ja hermojirjestelmén sairaudet. Raskausdiabetesta tarkasteltiin diagnoo-
silla O24.4. Pdihteiden kayttoa tarkasteltiin diagnooseilla 035.4 didin hoito ras-
kauden aikana alkoholin vadrinkdyton aiheuttaman (epaillyn) sikiGvaurion
vuoksi, 035.5 didin hoito raskauden aikana ladkeaineista aiheutuneen (epail-
Iyn) sikiévaurion vuoksi, Z50.2 alkoholin vaarinkayttdjan kuntoutus, Z71.4 al-
koholin vaarinkayttoon liittyva neuvonta, Z72.1 alkoholin kéaytto, Z72.2 1aakkei-
den ja/tai huumeiden kaytto. Aineisto luokiteltiin kuntien asukaslukuun ja hoi-
topaikan aitiysneuvola—sairaala-painotteisuuteen perustuen, ja lukumairia ja
suhteellisia osuuksia kartoitettiin.

Laadullinen analyysi
Kyselyn avoimet kysymykset analysoitiin laadullisen tutkimuksen menetelmin.

Tavoitteena oli tarkastella ammattilasten nakemyksista johdettuja yksinkertais-
tettuja siséltoja ja niiden merkityksia ditiyshuollon palvelujarjestelmaille. Tutki-
muksen laadullisessa osiossa selvitettiin &itiyshuollon ammattilaisten nake-
myksid ditiysneuvolapalvelujen jarjestamisesta (vahvuudet, heikkoudet, lahete-
palaute-kaytannot) ja kehittdmisesta.
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Analyysimenetelmana kiytettiin induktiivista siséllon analyysid, koska tavoit-
teena oli saada kisitys ammattilaisten nikemyksistd ditiysneuvolapalvelujen
jarjestimisestd. Analyysin uskottiin tukevan maarillisesta aineistosta saatuja
tuloksia ja voivan tuoda lisda ymmarrysta tutkimusilmiosta.

Tassa tutkimuksessa aineiston analyysi alkoi aineiston sanatarkalla litteroin-
nilla. Litteroitua aineistoa kertyi 39 sivua (Times New Roman, fonttikoko 12),
minka jalkeen tarkastettiin, ettd vastaukset oli kirjoitettu juuri samanlaisessa
muodossa kuin ne olivat aineistossa. Sanatarkat vastaukset koodattiin vastaajan
ammatin (Iadkari=l, hoitaja=h, johtajat=j) mukaan. Samaan lomakkeeseen kir-
jatut eri ammattiryhmien edustajien vastaukset sijoitettiin analyysissd ammatin
mukaiseen ryhmaan. Hoitaja-kategoriasta poimittiin erikseen myos ne, jotka
olivat ilmoittaneet vastausten koordinaattorin ammattinimikkeeksi kitilon.
Tama muodosti hoitajaryhmaén erillisen Kdtilot-ryhman. Kaikkien vastaajaryh-
mien mielipiteet analysoitiin suhteessa ditiysneuvolatoimintojen vahvuuksiin ja
heikkouksiin, ldhete-palaute-kaytantoihin seka kehittdmisndkemyksiin.

Seuraava vaihe oli aineistoon tutustuminen analyysiyksikon maarittdmiseksi
ja valitsemiseksi. Analyysiyksikko valittiin tutkimuskysymysten avulla. Analyy-
siyksikkonai voi olla sana, lausuma tai lause (Hirsjarvi ym. 2007; Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2009). Tassé tutkimuksessa analyysiyksikoksi méaritel-
tiin kaikki aineiston siséltdmat ja tutkimuskysymyksen kannalta olennaiset il-
maisut, sanat, lauseen osat, lauseet ja samaa tarkoittavat asiayhteydet.

Laadullisen aineiston analysointi edellyttda aina aineiston pelkistamista ja
luokittelua, jonka avulla analyysissd ymmarrys ilmiostd vieddan alkuperiisil-
mauksia kisitteellisemmalle tasolle. Sisallon analyysiprosessin mukaisesti ai-
neiston alkuperaisilmaisuista kerattiin tutkimuskysymysta kuvaavat ilmaisut ja
karsittiin pois epdolennaisuudet. Pelkistetyt ilmaukset listattiin ja samaa tar-
koittavat ilmaisut ryhmiteltiin ja yhdistettiin niiden merkityssisallon mukaisesti
saman sisaltoisiin alaluokkiin, joille annettiin sisélt6d kuvaava nimi. Lopuksi
saman siséltoiset alaluokat luokiteltiin edelleen ja yhdistettiin ylaluokiksi. Si-
sdllon analyysiprosessissa seuraava vaihe olisi ollut yldluokista muodostetta-
vien, ilmi6ta kuvaavien, aiheen mukaisten paaluokkien ja lopuksi tutkimusky-
symykseen yhteydesséd olevan yhdistavan luokan, muodostaminen (Kyngis &
Vanhanen 1999; Kylma ym. 2003; Hsieh & Shannon 2005; Hirsjarvi ym. 2007).
Analyysi on siséllon kannalta aineistolahtoists, joten etukiteen ei voitu méaarit-
tdd, mitd ja minka tasoisia luokkia aineistosta voidaan muodostaa. Analyysin
edetessa selvisi, ettd tutkimuksessa ei varsinaisia padluokkia enda pystytty muo-
dostamaan. Esimerkki luokittelusta liitteessa 4.
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5.Tutkimuksen tulokset

5.1.Vastanneiden taustatiedot

Tutkimukseen oli mahdollista vastata kierrattimalld vastauslomaketta asian-
tuntijalta toiselle. Vastaaminen oli mahdollista my6s ilmoittamatta vastaajan
taustatietoja. Vastaajista 243 ilmoitti taustatietona vastausten koordinaattorin
ammattinimikkeen. Tutkimuksen laadullisessa osiossa vastauksia tarkasteltiin
vastaajien ammattiryhmien mukaisesti neljassa kategoriassa: 1aakarit, hoitajat
(kaikki), katilot ja muut ammattiryhmat.

Lddkarit -kategorian nimikkeita olivat: ylilddkari (myos johtava ladkari, avo-
hoidon laakari, apulaisladkari, vs. lddkari, terveyskeskuslaakari, vastuualuejoh-
tajaylilaakari), johtava ladkari, yleislaaketieteen erikoisladkari (myos lagkari,
ostopalveluna), terveyskeskusladkari (my0s vastaava ladkari), neuvolaldakari
(myo0s ditiys- ja ehkaisyneuvolaldikari, ditiys- ja lastenneuvolalaskari), vastaava
ladkari ja entinen virkalaakari.

Hoitaja -kategoriaan kuuluivat osastonhoitajat (myos terveyden edistimisen
osastonhoitaja, neuvolaosastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja, vs. osastonhoi-
taja), terveydenhoitajakétilot (myos halsovardare/barnmorska), terveydenhoi-
tajat (vastaava terveydenhoitaja, ansvarig hélsovardare, viransijainen) ja kati-
I6t.

Katilot -kategoria muodostui Hoitaja-kategorian vastaajista, jotka olivat am-
mattinimikkeell4 kitilo.

Johtaja -kategoria sisilsi nimikkeet avohoidon esimies, johtaja, ylihoitaja, bi-
tradande vardchef, hoitotyon johtaja, paallikko, vastaava hyvinvointijohtaja,
hyvinvointineuvolan johtaja, johtava hoitaja (my6s vs. johtava hoitaja), johtava
terveydenhoitaja, lapsiperhepalvelujen tulosaluejohtaja, ledande skotare, neu-
volatyon paallikko, osastopaallikko, palvelujohtaja, palvelupaillikko, palvelu-
yksikon vt. johtaja, perhepalvelupaillikko, terveydenhoidon asiantuntija, ter-
veysneuvonnan esimies, terveysneuvonnan johtaja, terveysneuvontapalvelu-
paallikko, tulosyksikon paéllikko, ylihoitaja (my6s hallintoylihoitaja).
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5.2. Aitiysneuvolapalvelujen rakenteet

5.2.1. Palvelurakenteiden kuvaus

Maarallisesti ditiysneuvolapalvelujarjestelma vuonna 2008 oli rakennettu si-
ten, ettd alle 4000 asukkaan kunnissa oli usein yksi ditiysneuvola. Kunnissa,
joiden asukasluku oli 4000—9999 asukasta, oli padsdantoisesti yksi tai kaksi ai-
tiysneuvolaa. Alle puolessa (40 %) 10 000—24 999 asukkaan kunnista oli yksi
aitiysneuvola ja vajaassa viidenneksessa (18 %) kaksi ditiysneuvolaa. Asukaslu-
vultaan suurimmissa kunnissa (25 000—99 999 asukasta) ditiysneuvoloiden toi-
mipisteiti oli tavallisimmin kolmesta neljaian (yhteensi 35 %) ja vdhintdan 100
000 asukkaan kunnissa aitiysneuvoloita oli kymmenen tai enemmaén (100 %).

Vuonna 2008 kaikkien kuntien ditiysneuvoloista joka kuudes (17 %) toimi
erillisen yksikkona. Alle 25 000 asukkaan kunnissa ditiysneuvolatoimintaa oli
padsddntoisesti terveysaseman erillisissd ditiysneuvola- ja lastenneuvolati-
loissa, kuten myos kunnissa, joiden asukasluku oli 25 000—99 999 asukasta (31
%). Niista yli vildenneksessa kuntia (28 %) toiminta oli erillisessi &itiys- ja las-
tenneuvolarakennuksessa. Yli 100 000 asukkaan kunnissa erillinen ditiys- ja
lastenneuvolarakennus oli tavallisin vaihtoehto (43 %).

Vuonna 2008 ditiysneuvolatoiminnot omana paasaantoisena palvelukokonai-
suutena jarjestettiin 35 %:ssa 25 000—99 999 asukkaan kunnissa. Tata toimin-
tamallia kilytettiin vihiten (17 %) alle 4 000 asukkaan kunnissa. Aitiys- ja per-
hesuunnitteluneuvoloiden yhdistdminen oli kaikkien manner-Suomen kuntien
yleisin toimintatapa (35 %), joka oli paasdantoisend mallina 4 000—24 999
asukkaan kunnissa. Aitiysneuvola- ja perhesuunnittelutoimintojen yhdistelma
ei kiytetty yli 100 000 asukkaan kunnissa lainkaan. Aitiysneuvolan ja lasten-
neuvolan yhdistelma oli padsadntoinen toimintatapa yli 25 000 asukkaan kun-
nissa ja yli 100 000 asukkaan kunnissa 71-prosenttisesti. Viidenneksessa (20 %)
Manner-Suomen kuntia ditiys- ja lastenneuvolatoiminnot oli yhdistetty. Laaja
vaestovastuinen toimintamalli, joka sisilsi myo0s &ditiysneuvolatoiminnot, oli ta-
vallisin kaikkein pienimmissa (alle 4 000 asukkaan) kunnissa (43 %). Laaja pal-
velumalli oli koko manner-Suomessa paidsaantisend toimintamallina 28 %:ssa
kuntia. (Taulukko 4).
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Taulukko 4. Aitiysneuvoloiden jérjestiminen kunnan asukasmaéérian mu-

kaan vuonna
2008, lukumaarit ja suhteelliset osuudet
Kunnan asukasmaéaara
<4000 | 4000- |10000- 25000- =100 | Yhteensd
9999 | 24999 @ 99999 000
Jérjesti- n %  n %  n % n % n % n %
mistapa
Erillinen 5 43 23 20,7 14 28,6 10 34,5 1 14,3 53 17
aitiysneuvola

Aitiysneuvola | 41 | 35,7 50 450 15 30,6 5 172 0 O 111 357
ja

perhesuunnit-

telu-

ja ehkaisyneu-

vola

Aitiys- ja 24 20,9 13 11,7 |11 224 11 37,9 5| 71,4 | 64 20,6
lastenneuvola

Useampi 45 39,1 25 225 9 184 3 10,3 1 14,3 83 26,7
yhdistelma tai

muu tapa

Yhteensa 115 | 100 111 | 100 49 100 29 100 7 100 311 100

Johtamisjérjestelmand kuntien &itiysneuvolatoimintoissa oli vuonna 2008
yleisimpana (29 %) sellainen malli, ettd lasten ja nuorten terveyspalvelut ja
muut lisddntymisterveyspalvelut (kuten raskauksien ehkaisyneuvonta ja perhe-
suunnittelu) seka muu perusterveydenhuolto (esim. laaja vaestovastuu) kuului-
vat ditiysneuvolatoiminnasta vastaavalle johtajalle. Toiseksi yleisin (16 %) joh-
tamismalli oli kapeampi, jolloin vastuualue koostui lasten ja nuorten terveys-
palveluista ja muista lisddntymisterveyspalveluista (mm. raskauksien ehkaisy-
neuvonta, perhesuunnittelu) tai erilaiset yhdistelmét eri toiminnoista (16 %).
N4ita toimintojen yhdistelmii olivat esimerkiksi ditiysneuvolatoimintojen joh-
tamisen liséksi vastuu keskusneuvolatoiminnoista, gynekologian poliklinikasta,
aikuisvastaanotoista, koulu- ja opiskelijaterveydenhuollosta, kuraattoritoimin-
noista, mielenterveysyksikoistd, perheneuvoloista, fysioterapiasta, vastuu psy-
kologeista seka esimerkiksi puheterapeuteista.

Kunnan tai kuntayhtymén poliittisille paattajille ditiysneuvolatoimintaa kos-
kevia asioita valmistelivat padsidantoisesti terveyskeskuksen johtavat hoitajat
tai ladkarit. Nain toimittiin erityisesti pienemmissa kunnissa. Melko yleista (21
%) oli my®0s se, ettd jokin muu taho oli vastuussa ditiysneuvolatoimintaa koske-
vien asioiden paitoksenteon valmistelusta. Niin toimittiin erityisesti asukaslu-
vultaan suuremmissa kunnissa. Muiksi tahoiksi nimettiin tulosaluejohtaja, toi-
mialajohtaja, perhepalvelujohtaja, kansanterveyskuntayhtyman johtaja,
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terveysjohtaja, sosiaalijohtaja, terveydenhoidon paallikko, osastopaallikko,
neuvolatyOsta vastaava osastonhoitaja, neuvolatyosta vastaava hoitaja, kunnan
sosiaalisihteeri tai tilaaja.

Kaikista kunnista noin kolmasosassa (34 %) oli joko kunta- tai terveyskeskus-
tasoinen ditiysneuvolatoimintaa kehittiva ja/tai koordinoiva tyéryhma vuonna
2008. Mitd suurempi asukasluku kunnassa oli, sitd suuremmalla todennakoi-
syydella siella oli myos tyoryhma4, jossa ditiysneuvolatoimintoja kehitettiin

Tietotekniset jarjestelmét antoivat mahdollisuuden aitiysneuvoloiden asiak-
kaiden tutkimustulosten jakamiseen (esimerkiksi laboratoriotutkimukset) pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vililld runsaassa puolessa kun-
nista (56 %) vuonna 2008. Osittainen perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon valinen tutkimustulosten saatavuus toimi viidenneksessa (23 %) kuntia.
Viidenneksessa kuntia (22 %) tima ei mahdollistunut.

5.2.2.Henkilostorakenteet

Ladkarit

Tutkimusajankohtana (joulukuussa 2008 téytetyt vakanssit) ditiysneuvoloissa
tyoskenteli yhteensa 1 288 ladakéaria. Kuntien kokoon perustuva arvio koko maan
neuvolaldikirien madristi oli 1730 (95 %:n luottamusvili 1 181—2 723). Aitiys-
neuvolalddkiarien méaaran keskiarvoksi arvioitiin 2,4 (luottamusvili 1,9—2,8)
alle 10 000 asukkaan kuntiin, 3,7 (2,9—4,6) 10 000—24 999 asukkaan kuntiin ja
7,8 (6,4—9,4) 25 000—99 999 asukkaan kuntiin. Kolmannes yli 100 000 asuk-
kaan kunnista ei vastannut ladkareiden lukuméaaraa selvittdvaan kysymykseen;
naista keskiarvoksi tuli 97,8 (6,5—222,0).

Kunnat olivat organisoineet ladkaripalveluja monin eri tavoin. Padsdéntoisesti
aitiysneuvoloiden ladkaripalvelut oli vastuutettu erikseen nimetyille terveyskes-
kusladkareille. Ladkaripalveluja jarjestettiin myos jakamalla ne kuntayhtyman
terveysasemien kesken. Asiakkaiden ilmoitettiin kayttivin myos paljon yksi-
tyisten lddkareiden tarjoamia palveluja.

Kunnista 33 % ladkareiden ditiysneuvolavastaanotto oli osana viestovastuu-
periaatteelle perustuvaa normaalia pdivittiistd tyStd. Aitiysneuvolavastaanotto
osana viestovastuuta oli erityisesti alle 4 000 asukkaan kunnissa (36 %) ja yli
25 000 asukkaan kunnissa (64 %). Keskikokoisissa kunnissa oli tyypillistd yh-
distaa aitiysneuvolatyo perhesuunnitteluun, jolloin lddkarien toimenkuvat oli-
vat rakentuneet &itiysneuvolavastaanottojen lisdksi esimerkiksi raskauden eh-
kiisyyn ja keskeytyksiin, keskenmenojen hoitoon, lapsettomuusneuvontaan
sekii seksitautien ehkiisyyn ja hoitoon liittyviin toimiin. Aitiysneuvolatoimin-
toja oli yhdistetty my6s gynekologiseen vastaanottotoimintaan. Osa lddkareista
toimi lisdksi terveyskeskusten vuodeosastoilla tai johtavina ladkareind. Kun-
nissa oli kiytossa ladkarityon organisoinnissa edelld mainittujen vaihtoehtojen
lisdksi erilaisia yhdistelmid, jolloin esimerkiksi osa ladkaripalveluista tai ultra-
aanitutkimukset hankittiin ostopalveluina. Padsdantoisesti kuntien laakarivas-
taanotto jarjestettiin ditiysneuvolatyon ja perhesuunnittelutyon yhdistelmana.
Vain muutamassa kunnassa laakarit tyoskentelivat yksinomaan &itiysneuvo-
loissa. My®0s ditiys- ja lastenneuvolatyon yhdistelma oli harvinaista.

68



Manner-Suomen aitiysneuvoloiden laakaripalveluista vastasivat paasaantoi-
sesti terveyskeskusladkarit (68 %). Kunnista, joiden asukasluku oli 10 000—24
999, terveyskeskusladkarit tyoskentelivit ditiysneuvolan ladkaripalveluissa 71
%:ssa kunnista. Yli 100 000 asukkaan kunnissa paasaantoisesti palveluja to-
teuttivat seka terveyskeskus- ettd erikoislaakarit (29 %). Terveyskeskuslaaka-
reiden ja ostopalvelulddkireiden yhdistelma oli kaytossa 28 %:ssa 25 000—99
999 asukkaan kunnissa. Aitiysneuvoloiden liékiripalveluja ostopalveluna oli
vain asukasluvultaan pienemmissa kunnissa. (Taulukko 5).

Taulukko 5. Ladkaripalvelujen jarjestiminen kunnissa vuonna 2008

Kunnan asukasmaira

10 25
4000— 000— 000— _ o Yh-
<4000 00 teensa
9999 24 99
999 999

n=115 n=111 N=49 n=29 n=7 n=311
% % % % % %
Ladkérin tyosuhde

ll:I;riletty terveyskeskuslaa- S0 80,2 | 939 100 | 857 | 875

Erikoissairaanhoidon virka-
1,7 2,7 0 6,9 286 29

laakari
Laakari ostopalveluna 20,0 21,6 184 31 0 21,1
Muu 12,2 4,5 6,1 0] 28,6 7,7

*kunnilla voi olla useampia paasdantoisia tapoja, joten osuudet eivit sum-
maudu sataan.

Kuntien ditiysneuvoloissa toimi eniten laillistettuja yleisladkareita ja yleislaa-
ketieteen erikoisladkireitd. Kolmanneksessa (36 %) Manner-Suomen kuntia
vuonna 2008 ditiysneuvolan suurimmasta asiakasmairasta vastasi yleislaake-
tieteen erikoisladkiri. Pienemmissa kunnissa ditiysneuvoloissa oli eniten eri-
koistumattomia ladkireitd, padsdantoisesti yleisladkareita. Naistentautien ja
synnytysten erikoislaakareitd aitiysneuvolapalveluissa oli vain kymmenes-
osassa kuntia, joista yksi oli yli 100 000 asukkaan kaupunki. Suhteellisesti eni-
ten naistentautien ja synnytysten erikoislddkareita oli 4000—9999 asukkaan
kunnissa. Erikoissairaanhoidon virkalddkareita toimi vain muutamissa kun-
nissa aitiysneuvoloissa. (Taulukko 6).
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Taulukko 6. Aitiysneuvoloissa toimivien li#kireiden koulutustausta vuonna

2008, %

Kunnan asukasmaira

10 25

4000— 000—  000-—
Yh-

>4000 9999 24 999 99 999 =100 000 teensi
n=115 n=111 n=49 n=29 n=7 | n=311

% % % % % %

Lidkiareiden koulutusjakauma*

Naistentautien erikoislaa-
kari

Yleisladketieteen erikoislaa-
kari

Laillistettu yleisladkari
Liasketieteen lisensiaatti

Lasketieteen kandi-
daatti/muu

Yhteensia

8,7 12,8 6,1 10,3 14,3 10

29,6 | 37,6 | 38,8 @ 51,7 14,3 35,6
357 358 32,7 24,1 71,4 35,0

252 11 | 20,4 10,3 0,0 17,7

0,9 28 34 0,0 0,0 1,9

100,0 | 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0

*Suurimmasta asiakasmaarasti vastaavan koulutus

Hoitohenkilokunta

Kuntien ditiysneuvoloissa toimivan hoitohenkilokunnan enemmistolla (noin 75
%) oli terveydenhoitajakoulutus. Suurimmassa osassa kuntia hoitohenkilokun-
nan virkanimikkeet olivat terveydenhoitajia, ja avoimet vakanssit laitettiin
my6s hakuun terveydenhoitajanimikkeelld. Tutkimusajankohtana vastannei-
den kuntien aitiysneuvoloissa oli 1 295 terveydenhoitajaa. Koko maan ditiysneu-
voloihin estimoitiin 1 505 (luottamusvali 1 172—1 995) terveydenhoitajaa. Ter-
veydenhoitajat hoitivat 58 %:ssa kuntia alle 50 raskaana olevaa vuodessa. Kai-
kista kunnista 15 %:ssa ja alle 4 000 asukkaan kunnista 30 %:ssa terveydenhoi-
tajat hoitivat alle 20 raskautta vuodessa. (Taulukko 7).
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Taulukko 7. Arvio ditiysneuvoloiden hoitajakohtaisista vuosittaisista asiakas-
madristd kunnan asukasmaaran ja koulutustaustan mukaan

Kunnan asukasmairi

10 000— 25 000—

>4000 4000-9999 24999 99999 =100 000 Yhteensi

Th* K-th* Th K-th Th K-th Th K-th Th K-th Th K-th

Kun- 25 7 7
tia**(tieto 94 43 85 54 39 36 27 252 | 165
puuttun) (7)) (5) (5 4 @) @ (0 @@ (0 @@ a5 @15)

Asiakas-
mairi

vuonna
2008 % % % % % % % % % % % %

<20 29,9 2,6 12,5 4,0 00 34 37 42 00 0,0 14,7 3,3
20—49 54 34,2 45,0 44,0 41,7 13,8 259 20,8 57,1 50,0 43,3 31,3
50-79 9,2 39,5 21,3 34,0 19,4 41,4 14,8 250 0,0 0,0 14,3 33,3
8o0< 6,0 23,7 21,3 18,00 38,9 41,4 55,6 50,0 42,9 50,0 21,8 32,00

Yh-
teensa*** 100,0100,0 100,0100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Koulutustausta
On 84,3 37,4 76,6 48,6 79,6 67,3 93,1 89,7 100,0100,0 81 49,8
Ei 15,7 62,6 23,4 51,4 20,4 32,7 6,9 10,3 0,0 0,0 19,00 50,2
*Th = Terveydenhoita,

K-th = Katilo-terveydenhoitaja

**Huomioitu vain kunnat, joissa ilmoitettu olevan ko. koulutustaustaista hoitohenki-
16st64. Puuttuvat tiedot ovat asiakasmaarista.

#***Mukana vain kyselyyn vastanneet kunnat, joiden asiakasmaaratiedot eivat puutu.
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Seka katilo- ettd terveydenhoitajakoulutuksen saaneita oli 360, ja koko maan
kattava arvio on 430. Kitilo-terveydenhoitajien raskaana olevien asiakkaiden
lukumaaira oli suurempi kuin terveydenhoitajien; kolmanneksessa kuntia asiak-
kaina oli yli 80 raskaana olevaa vuodessa. (Taulukko 7).

Vuonna 2008 kétilé-terveydenhoitaja- tai kétiltutkinto oli 25 %:1la ditiysneu-
voloissa tyoskentelevistid. Kitilovakansseja oli vain muutamassa kunnassa (va-
hintdan 100 000 asukkaan kunnassa ja muutamassa pienemmaéssa kunnassa).
Katil6illa oli useimmiten 20—49 asiakasta vuodessa. Koko Manner-Suomen #i-
tiysneuvoloissa arvioitiin toimivan 58 (luottamusvili 37—80) pelkin kétilokou-
lutuksen saanutta. (Taulukko 8).

Taulukko 8. Aitiysneuvoloiden hoitohenkilston mairi koulutuksen mukaan
2008: henkil6ita yhteensa ja keskiméaarin (keskihajonta)

Kunnan asukasmaira

4000— 10 000— 25 000—99
>4000 9999 24999 999 2100000 Yhteensd

n=115 n=111 n=49 n=29 n=7y n=311
yht. ka sd yht. ka sd yht. ka sd yht. ka sd yht. ka sd yht. ka sd
K* 13 0,104 12 0,10,4 8,00,20,5 9,0 0,3 1,0 5,0 0,7 1,3 47 0,2 0,5

Kou- Th* 220 1,9 2,7 242 2,2 3,1 167 3,4 4,1 238 8,8 5,3 428 61,176,112954,2 14,2
lutus

th* 70,00,60,978,00,71,2 67 1,41,6 71 2,5 2,2 85 12,17,0 371 1,2 2,4

yht. = henkil6st6a yhteensa kokoluokan kunnissa
ka = henkil6stoa keskimidrin kokoluokan kunnassa
sd = keskihajonta

*K = Kitilo

Th = Terveydenhoitaja

K-th = Kétilo-terveydenhoitaja

Vuonna 2008 Manner-Suomen &itiysneuvoloiden hoitohenkil6stossi oli 66
%:ssa kuntia katilovihemmisto, tasapaino katilo-terveydenhoitajakoulutuksen
suhteen oli 13 %:ssa ja kétiloenemmisto 21 %:ssa kuntia. Suurten kuntien (yli
100 000 asukasta) hoitohenkilostossa oli selked katilovaihemmisto (100 %), ku-
ten myos kaikkein pienimmissa (alle 4 000 asukkaan) kunnissa, joista 74 %:ssa
oli katilovahemmisto. Kitiloenemmisto hoitohenkilokunnan koulutustaustana
oli 31 %:ssa 10 000—24 999 asukkaan kunnissa. (Taulukko 9). Aitiysneuvoloi-
den hoitohenkilokunnan kayttod ostopalveluna ei selvitetty.
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Taulukko 9. Hoitohenkil6ston katilopainotteisuus kuntien ditiysneuvoloissa

Neuvolakunnan kokoluckka

Hoitohenkildkunnan koulutusluokittelu
Katildvahemmistd |Tasapaino  |[Kitilbenemmistd |Tieto puuttuu | Yhteensd
n 77 6 21 [s] 104
0. ki an koon mukaa 74,0 5,8 20,2 0,0% 100,0
alle 4000 asukasta [— 120 <000 MEXA3N .0 % .8 % ,2 % , ,0 %
Muu kuin katildkoulutuksen
saaneiden osuus 39,7% 16,2 % 33,3% 0,0 % 35,3 %
n 62 21 24 o] 107
4000-9999 Osuus kunnan koon mukaan 57,9% 19,6 % 22,4% 0,0 % 100,0 %
asukasta Muu kuin kitilskoulutuksen
saaneiden osuus 32,0% 56,8% % 38,1% 0,0 % 36,3 %
10000-24999 n 24 8 15 1 48
Osuus kunnan koon mukaan 50,0 % 16,7 % 31,3% 2,1% 100,0 %
asukasta
Muu kuin katilskoulutuksen
saaneiden osuus 12,4 % 21,6 % 23,8% 100,0 % 16,3 %
25000-99999 o 24 2 3 0 29
Osuus kunnan koon mukaan 82,8% 6,9 % 10,3 % 0,0 % 100,0
asukasta
Muu kuin katilkoulutuksen
saaneiden osuus 12,4 % 5,4 % 4,8 % 0,0 % 9,8 %
n 7 [s] 0 4] 7
yli 100 000 Osuus kunnan koon mukaan 100,0 0,0 % 0,0 % 0,0% 100,0 %
asukasta Muu kuin kitildkoulutuksen
saaneiden osuus 3,6 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 2,4 %
n 194 37 63 1 295
. Osuus kunnan koon mukaan 65,8 % 12,5 % 21,4% 0,3% 100,0 %
Yhteens&
Muu kuin katilskoulutuksen
saaneiden osuus 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

5.3.Prosessit ja palveluketjujen jarjestaminen

Aitiysneuvolatoiminnot koostuivat monitahoisesta hoidosta ja seurannasta. Ne
sisdlsivat terveystarkastuksia, tutkimuksia, ohjausta, neuvontaa ja valmen-
nusta, joiden avulla pyrittiin tukemaan naisen, sikion (ja vastasyntyneen), seki
hénen perheensi hyvinvointia raskaus-, synnytys-, ja lapsivuodeaikana.

Monikulttuurisuuden tuki, synnytysvalmennus ja lyhytjdlkihoitoisen synny-
tyksen jdlkeinen seuranta
Vuonna 2008 monikulttuuriset perheet saivat tarvittaessa erityistukea Suomen

aitiyshuollon palvelujarjestelmiin ja kiytantoihin pddasiassa ditiysneuvoloista.
Kaikista kunnista viidenneksessa tukea ei tarjottu. Yleisinti niin oli pienissi
kunnissa. Osa kunnista, joissa toimintaa ei ollut, ilmoitti, ettd toiminnalle ei ol-
lut tarvetta.

Passdantoisesti (87 %) kuntien ditiysneuvolat vastasivat synnytysvalmennuk-
sen jarjestdmisestd. Viidenneksessa (21 %) 25 000—99 999 asukkaan kunnista
synnytysvalmennus pidettiin keskussairaaloissa tai yliopistollisissa keskussai-
raaloissa.

Lyhytjalkihoitoisen synnytyksen jalkeinen seuranta jarjestettiin suurimmaksi
osaksi (61 %) kunnista ditiysneuvoloissa. Sitd pidettiin myos keskussairaaloissa
jayliopistollisissa keskussairaaloissa (18 %).

Kotikdynnit, synnytyskeskustelu, tuki varhaiseen vuorovaikutukseen ja ime-
tykseen

Synnytyksen jalkeisisté kotikdynneistd vastasivat padsadntoisesti ditiysneuvolat
(93 % kunnista). Kotikdynteja synnytyksen jalkeen ei pidetty 2,3 % kunnista.
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Padsdantoisesti synnytyskeskustelu sairaalasta kotiutumisen jialkeen kaytiin
aitiysneuvoloissa (89 % kunnista), kuudessa prosentissa kunnista keskussairaa-
loissa tai yliopistollisissa keskussairaaloissa.

Kunnista 76 % tarjosi varhaiseen vuorovaikutukseen liittyvaa erityista tukea
aitiysneuvoloissa. Tukea tarjottiin myods kunnan muissa neuvoloissa (11 %),
jotka olivat padsididntoisesti lastenneuvoloita. Varhaiseen vuorovaikutukseen
liittyvaa erityisté tukea oli tarjolla myos osana kunnan muuta toimintaa, kuten
ehkaisevdd perhetyotd, perheneuvolatyGta tai perhetyontekijoiden toimintaa.
Tukea ilmoitettiin myos saatavan yhteistyona lastensuojelutoimiston seki eri-
koissairaanhoidon vauvaperhety6toiminnan kanssa, mika saattoi olla organi-
soituna lastentautien yksikosta ja toteutettuna lastenpsykiatrian poliklinikka-
toimintana.

Imetykseen liittyvaa erityistukea tarjottiin padosin aitiysneuvoloissa (90 %).
Tukea tarjottiin muissakin neuvoloissa (6 %), yleisemmin lastenneuvoloissa.

Synnytyksen jdlkeinen ehkdisyneuvonta ja muu seksuaali- ja lisddntymister-
veyden edistdminen

Ehkiisyneuvonta synnytysten jilkeen jirjestettiin paasdantoisesti ditiysneuvo-
loissa (94 % kunnista). Yli 10 000 asukkaan kunnissa ilmoitettiin palvelua ole-
van my0s muissa neuvoloissa, paasaantoisesti keskitetyissa ehkaisyneuvoloissa.
Pienisséd kunnissa (alle 4000 asukasta) synnytysten jalkeistd ehkaisyneuvontaa
annettiin 3 %:ssa osana lddkirin vastaanottotoimintaa.

Aitiyshuollon prosesseihin sisiltyi myos laajemmin seksuaali- ja lisizintymis-
terveyden edistdmistd. Tutkimuksen ajankohtana ditiysneuvoloissa hoidettiin
esimerkiksi lapsettomuutta, tehtiin raskaudenaikaisia ultradanitutkimuksia,
raskauden keskeytymiseen, raskauden keskeyttamiseen ja raskauden ehkaisy-
neuvontaan seka joukkotarkastuksiin liittyvia hoitoja. Lapsettomuuden perus-
selvityksia ditiysneuvoloissa oli kolmanneksessa (29 %) Manner-Suomen kun-
nista. Kaikkein useimmin perusselvityksia tehtiin ditiysneuvoloissa 4 000—24
999 asukkaan kunnissa.

Varhaisraskauden yleinen ultradénitutkimus tehtiin aitiysneuvoloissa ylei-
simmin 10 000—24 999 asukkaan kunnissa. Varhaisraskauden ultradanitutki-
muksia tehtiin seki erikoissairaanhoidossa etté ditiysneuvoloissa. Osa kunnista
oli keskittanyt lasketun ajan varmistamisia tiettyihin ditiysneuvoloihin. Raskau-
den aikainen rakenneultradanitutkimus toteutettiin noin 10 prosentissa kun-
nista ditiysneuvoloissa. Vastausten mukaan ultradidnitutkimuksia tehtiin myos
jakamalla se ostopalveluiden kanssa siten, ettd mikili raskaana oleva halusi
osallistua sikioseulontoihin, rakenneultradini tehtiin ostopalveluna. Muuten
ultradanitutkimukset tehtiin terveyskeskuksessa.

Aitiysneuvoloiden osuus keskenmenopotilaiden hoidon toteuttamisesta oli 13
% kaikista kunnista ja ldhes kolmannes (29 %) vahintddn 100 000 asukkaan
kunnista. Kaikissa kuntaluokissa &itiysneuvolat olivat enemmistona myos ras-
kauden keskeyttimiseen liittyvissi ohjauksessa. Aitiys-, perhesuunnittelu-, eh-
kiisy- ja keskusneuvoloissa ohjaus raskauksien keskeyttdmiseen jarjestettiin
kahdessa kunnassa kolmesta, eniten alle 10 000 asukkaan kunnissa (66 %).
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Tutkimustulosten mukaan ditiysneuvoloissa raskauden keskeyttdmista hoidet-
tiin yhteensd 10—12 prosentissa kaikista alle 25 000 asukkaan kunnista. Kai-
kissa neuvoloissa (ditiysneuvolat, perhesuunnittelu-, ehkiisy- ja keskusneuvo-
lat) 14 % hoidettiin raskauden keskeyttamista. Kaikissa kuntaluokissa ditiys-
neuvoloiden osuus raskauksien ehkdisyneuvonnan jarjestimisessd oli suuri.
Alle 10 000 asukkaan kunnissa vain neljasosalla paiasiallisin ehkaisyneuvon-
nan jarjestamispaikka oli jokin muu kuin ditiysneuvola.

Papa-seulontakoe (kohdunkaulan sy6van seulonta) tehtiin aitiysneuvoloissa
suurimpia kuntia (=100 000 asukasta) lukuun ottamatta. Alle viidennes kun-
nista (17 %) jarjesti joukkotarkastuksia muualla kuin &itiys-, keskus- tai muissa
neuvoloissa.

Yksityiset palvelut tai ostopalvelut
Yksityistd terveydenhuoltoa ja ostopalveluja kiytettiin jonkin verran 4 000—9

999 asukkaan kunnissa varhaisen vuorovaikutuksen erityistukeen ja synnytyk-
sen jilkeiseen ehkdisyneuvontaan. Osassa pienimmistd kunnista annettiin os-
topalveluina monikulttuurisille perheille erityista tukea. Yksityinen terveyden-
huolto ja ostopalvelut olivat pienissa kunnissa kiytossa myos tehtdessa perus-
selvityksia lapsettomuuden hoitoon, tuotettaessa raskaudenaikaisia ultradani-
tutkimuksia, ohjatessa raskaudenkeskeytykseen ja raskauden ehkaisyyn seka
keskenmenojen hoidossa. Paaasiallinen vastuu yksityisilla palveluilla ja osto-
palveluilla oli tietyissd kunnissa lapsettomuuden hoidon perusselvitysten, ult-
raddnitutkimusten ja joukkotarkastusten (papa-seulontakoe) jarjestamisessa.
Yksityisen terveydenhuollon/ostopalvelujen osuus edelld mainituissa sisalto-
alueissa oli vahaistd vuonna 2008. (Taulukko 10).
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Taulukko 10. Yksityisen terveydenhuollon ostopalvelujen osuus varhaisen
vuorovaikutuksen erityistuessa, synnytyksen jilkeisessd ehkdisyneuvonnassa,
monikulttuurisuuden tukemisessa kunnissa 2008.

Asukkaita
4000— 10 000—24 25 000—99
<4000 9999 999 999
n=116 n=109 n=50 n=29

Varhaiseen vuorovaikutukseen liittyvi erityistuki

pédasiassa 1,7% 0,9 % 0,0 %
jonkin verran 3,4 % 5,5 % 4,0 %
ei lainkaan 93,1% 88,1% 96,0 %
tieto puuttuu 1,8 % 5,5 % 0,0%
Yhteensa 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Ehkiisyneuvonta synnytyksen jilkeen

pédasiassa 4,3 % 0,9 % 0,0%
jonkin verran 1,7% 6,4 % 4,0 %
ei lainkaan 91,4 % 89,0 % 96,0 %
tieto puuttuu 2,6 % 3,7% 0,0%
Yhteensi 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Raskauden aikainen erityistuki monikulttuurisille perheille

padasiassa 0,0% 0,0% 0,0 %
jonkin verran 6,0 % 3,7% 0,0%
ei lainkaan 93,1% 92,6 % 100,0 %
tieto puuttuu 0,9 % 3,7% 0,0 %
Yhteensa 100,0 % 100,0 % 100,0 %

0,0 %

0,0 %

100,0 %

0,0 %

100,0 %

0,0 %

3,4 %

96,6 %

0,0 %

100,0 %

0,0 %

0,0 %

100,0 %

0,0 %

100,0 %

>100 000 Yhteensa

n=7y

0,0 %

0,0 %

85,7 %

14,3 %

100,0 %

0,0 %

14,3 %

85,7 %

0,0 %

100,0 %

0,0 %

0,0 %

85,7 %

14,3 %

100,0 %

n=311

1,0 %
39%
92,2 %
2,0%

100,0 %

1,9 %
4,2 %
91,60 %
2,3%

100,0 %

0,0 %
3,6 %
94,5 %
1,9 %

100,0 %
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5.3.1. Palveluketjut erityistilanteissa

Tassd tyossa palveluketjuja tarkastellaan synnytyspelko-, raskausdiabetes-, ma-
sennus- ja padihdeasiakkaiden hoitopolkujen nakokulmasta. Kaikkien edella
mainittujen erityistilanteiden tarkastelu kohdistuu kunnan ilmoittamaan paa-
sdantOiseen jarjestamistapaan, toisin sanoen tapaan, joka kunnassa vuonna
2008 jarjestettiin enemmistolle.

Synnytyspelkopotilaan hoito

Manner-Suomen kunnista 79 % jarjesti synnytyspelkoisten hoitoa ensisijaisesti
sairaaloissa. Kaikkein suurimmissa kunnissa sairaaloissa hoidettiin satapro-
senttisesti nditd potilaita. Tutkimusajankohtana viidesosassa Suomen kuntia
sairaala ei ollut paasdiantéinen synnytyspelkoisten raskaana olevien hoito-
paikka. Asukasluvultaan pienimmissi kunnissa sairaala oli synnytyspelkoisten
hoitopaikkana 15-prosenttisesti. Synnytyspelkoisten raskaana olevien hoito-
paikkoja tarkasteltiin padsdantoisen hoitopaikan mukaisesti. Padsddntoinen
hoitopaikka oli se hoitopaikka, jossa suurin osa kuntalaista sai apua synnytys-
pelkoonsa.

Hoitotahot luokiteltiin kolmeen luokkaan:

o ditiysneuvolapainotteinen
o sairaalapainotteinen
o jokin muu hoitotaho.

Synnytyspelkoisten potilaiden hoidossa ei tullut esiin eroja eri kuntaluokissa.
Vuoden 2008 syntymairekisteritietojen mukaan synnytyspelkodiagnoosin saa-
neita oli 1,6 % ditiysneuvolapainotteisissa kunnissa ja 1,9 % sairaalapainottei-
sissa kunnissa. Muiden tahojen osuus oli 0,9 %, joten kunnan ditiysneuvolapal-
velujen jarjestimistavalla ei nédyttiisi olevan yhteyttad synnytyspelkodiagnoosin
saamiseen. (Taulukko 11).
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Taulukko 11. Synnytyspelkopotilaan hoitopaikka

Synnytyspelkopotilaan péaisiintoinen hoitopaikka
Aitiys-
neuvola Sairaala = Muu-
painot- painot- painot-
teisuus teisuus teisuus Eitietoa | Eitoteutettu &= Yhteensd

n 16 81 4 3 o 104
Osuus kun-
alle nan koon
4000 mukaan 15,4 % 77,9 % 3,8% 2,9 % 0,0 % 100,0 %
asu- Synnytyspel-
Kkasta kopotilas
hoidettiin &i-
tiysneuvo-
lassa (%) 39,0 % 34,6 % 36,4 % 37,5% 0,0% 35,3 %

n 16 84 4 3 o 107
Osuus kun-
4000- | han koon
9999 mukaan 15,0 % 78,5 % 3,7% 2.8% 0,0% 100,0 %
asu- Synnytyspel-
kasta | kopotilas
hoidettiin &i-
tiysneuvo-
lassa (%) 39,0 % 35,9 % 36,4 % 37,5 % 0,0 % 36,3 %

n 5 38 3 2 1 48
Osuus kun-
10000~ | Dankoon
24099 mukaan 10,4 % 79,2 % 6,3 % 4,2% 2,1% 100,0 %
asu- Synnytyspel-
kasta | Kopotilas
hoidettiin &i-
tiysneuvo-
lassa (%) 12,2 % 16,2 % 27,3 % 12,5 % 100,0 % 16,3 %

Neuvolakunnan kokoluokka

n 4 24 o 1 [ 29
Osuus kun-
25000- | han koon
99999 mukaan 13,8 % 82,8 % 0,0 % 3,4 % 0,0 % 100,0 %
asu- Synnytyspel-
Kkasta kopotilas
hoidettiin &i-
tiysneuvo-
lassa (%) 9,8 % 10,3 % 0,0 % 12,5 % 0,0 % 9,8%

n o 7 o [ o 7
Osuus kun-
ylitoo | han koon
000 mukaan 0,0 % 100,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 100,0 %
asu- Synnytyspel-
Kkasta kopotilas
hoidettiin &i-
tiysneuvo-
lassa (%) 0,0 % 3,0 % 0,0% 0,0 % 0,0 % 2,4%

n 41 234 11 8 1 205

Osuus kun-

nan koon

mukaan 13,9 % 79,3 % 3,7 % 2,7 % 0,3 % 100,0 %
Yhteensa Synnytyspel-

kopotilas

hoidettiin &i-

tiysneuvo-

lassa (%) 100,0 % 100,0 % = 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %
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Raskausdiabetespotilaan hoito

Kahdessa kolmasosassa alle 25 000 asukkaan kunnista raskausdiabetesta (ges-
taatiodiabetes) hoidettiin paasadntoisesti ditiysneuvoloissa. Sen sijaan 25 000—
100 000 asukkaan kunnissa kaikkein yleisin hoitopaikka oli ditiysneuvola, kun
taas yli 100 000 asukkaan kunnissa ditiysneuvola oli harvemmin hoitopaik-
kana. Aitiysneuvoloiden lisiiksi oli tavallista hoitaa raskausdiabetespotilaita
keskussairaaloissa. Kahdessa vahintdan 100 000 asukkaan kunnassa seurantaa
tehtiin vastausten mukaan myo6s keskusneuvoloissa. Kun raskausdiabetespoti-
laiden hoidon jérjestamista tarkasteltiin, osoittautui, ettd manner-Suomen kun-
nissa vuonna 2008 ditiysneuvolapainotteisesti oli hoidettu 1602 (7,3 %), sairaa-
lapainotteisesti 336 (5,0 %) ja muun hoitotahon painotuksella 394 (5,4 %) ras-
kausdiabetespotilasta (p = <0.001). Raskausdiabetekseen yhteydessia olevia
diagnooseja oli tilastollisesti merkitsevisti enemmén kunnissa, joissa paasdan-
toinen hoitopaikka oli &itiysneuvola. Raskausdiabeteksen hoidon paivastuun
jakautumista ditiysneuvolapainotteiseen, sairaalapainotteiseen ja muuhun hoi-
totahoon kuvataan taulukossa 12.
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Taulukko 12. Raskausdiabetespotilaan seurantataho kunnissa 2008

alle
4000
asukasta

4000-

9999
asukasta

10000-

24999
asukasta

Neuvolakunnan kokoluokka

25000-
99999
asukasta

yli 100
000
asukasta

Yhteensd

n

Osuus kunnan
koon mukaan
Raskausdiabe-
tespotilas hoi-
dettiin ditiys-
neuvolassa
(%)

n

Osuus kunnan
koon mukaan
Raskausdiabe-
tespotilas hoi-
dettiin &itiys-
neuvolassa
(%)

n
Osuus kunnan
koon mukaan
Raskausdiabe-
tespotilas hoi-
dettiin &itiys-
neuvolassa
(%)

n

Osuus kunnan
koon mukaan
Raskausdiabe-
tespotilas hoi-
dettiin ditiys-
neuvolassa
(%)

n

Osuus kunnan
koon mukaan
Raskausdiabe-
tespotilas hoi-
dettiin ditiys-
neuvolassa
(%)

n

Osuus kunnan
koon mukaan
Raskausdiabe-
tespotilas hoi-
dettiin ditiys-
neuvolassa
(%)

Aitiysneuvola
painotteisuus

71

68,3 %

35,5 %
70

65,4 %

35,0 %
32

66,7 %

16,0 %
23

79,3 %

11,5 %

57,1%

2,0 %
200

67,8 %

100,0 %

Masentuneen potilaan hoito

Raskausdiabetespotilaan seurantataho

Sairaala

painot-

teisuus
28

26,9 %

37,3 %
29

27,1 %

38,7%

12

25,0 %

16,0 %

17,2 %

6,7 %

14,3 %

1,3 %
75

25,4 %

100,0 %

Muu-

painot-

teisuus
5

4,8 %

20,4 %

5,6 %

35,3 %

6,3 %

17,6 %

3,4 %

59 %

28,6 %

11,8 %
17

5,8 %

100,0 %

Ei tietoa
o

0,0 %

0,0 %

1,9 %

100,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,7%

100,0 %

Ei toteu-
tettu
o

0,0%

0,0 %

0,0 %

0,0%

2,1%

100,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,3 %

100,0 %

Yhteensa
104

100,0 %

35,3 %
107

100,0 %

36,3 %
48

100,0 %

16,3 %
29

100,0 %

9,8 %

100,0 %

2,4 %

100,0 %

100,0 %

Masentuneiden iditien hoitopaikkana oli paasidantoisesti ditiysneuvola kah-
dessa kolmasosassa kuntia. Neljanneksessd kuntia hoito toteutettiin osana
muuta toimintaa.

Talla

tarkoitettiin

yhteistyota

kunnan
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mielenterveyspalvelujen kanssa terveyskeskuksissa, mielenterveystoimistoissa
tai terapiakeskuksissa. Sielld yhteistyota tehtiin esimerkiksi psykiatrin, psyko-
login tai psykiatrisen erikoissairaanhoitajan kanssa. Masentuneita asiakkaita
hoidettiin my6s perhetyon yksikoissi ja erikoissairaanhoidossa, joissa hoidosta
vastasivat masennus- tai depressiohoitajat, psykologit ja psykiatrit.

Muutamat kunnat ilmoittivat, ettd masentuneen didin hoitoon oli kehitteilla
useita eri hoitoprosesseja yhteistyossa eri ammattiryhmien kanssa. Raskauden
aikaiseen masennukseen liittyvat ICD-10 tautiluokituksen mukaiset diagnoosit
F32 masennustila (n=57 synnyttidnyttd vuonna 2008), F32.9 mairittimaton
masennustila (n=35), 099.3 raskautta, synnytysta tai lapsivuoteutta komplisoi-
vat psyykkiset hairiét ja hermojarjestelman sairaudet (n=256) osoittautuivat
madrittelyltadn liian epétarkoiksi ja potilasmaariltdan liian vahaiseksi eivatka
antaneet lisdinformaatiota hoitopaikkojen tarkasteluun. Taulukossa 13 kuva-
taan palvelun paavastuun jakautumista ditiysneuvolapainotteiseen, sairaalapai-
notteiseen ja muuhun hoitotahoon.
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Taulukko 13. Masentuneen raskaana olevan hoitopaikka

alle
4000
asukasta

4000—

9999
asukasta

10000—

24999
asukasta

Neuvolakunnan kokoluokka

25000—
99999
asukasta

yli 100
000 asu-
kasta

Yhteensa

n

Osuus kunnan koon
mukaan

Masennuspotilas
hoidettiin aitiys-
neuvolassa (%)

n

Osuus kunnan koon
mukaan

Masennuspotilas
hoidettiin aitiys-
neuvolassa (%)

n

Osuus kunnan koon
mukaan

Masennuspotilas
hoidettiin aitiys-
neuvolassa (%)

n

Osuus kunnan koon
mukaan

Masennuspotilas
hoidettiin &itiys-
neuvolassa (%)

n

Osuus kunnan koon
mukaan

Masennuspotilas
hoidettiin aitiys-
neuvolassa (%)

n

Osuus kunnan koon
mukaan

Masennuspotilas
hoidettiin aitiys-
neuvolassa (%)

Masentuneen raskaana olevan hoitopaikka

Aitiysneu-  Sairaala- Muu-pai-
vola-painot- painottei- nottei-
teisuus suus suus
69 3 30
66,3 % 2,90% 28,8 %
34,7 % 18,8 % 40,0 %
75 8 22
70,1 % 7,5 % 20,6 %
37,7% 50,0%  29,3%
28 3 16
58,3 % 6.3 % 33,3 %
14,1 % 18,8 % 21,3 %
22 1 6
75,9 % 3.4 % 20,7 %
11,1 % 6,3 % 8,0 %
5 1 1
71,4 % 14,3 % 14,3 %
2,5% 6,3 % 1,3 %
199 16 75
67,5 % 54 % 25,4 %
100,0 % 100,0 %  100,0 %

Ei tie-
toa

2

1,9 %

50,0

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

1,4 %

100,0
%

Eito- Yh-
teutettu teensa
0 104
100,0
0,0 % %
0,0% 35,3%
0 107
100,0
0,0 % %
0,0% 36,3%
1 48
100,0
21% %
100,0
% 16,3 %
0 29
100,0
0,0 % %
0,0% 9,8%
o 7
100,0
0,0 % %
0,0% 2,4%
1 295
100,0
0,3% %
100,0  100,0

%

%
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Pdihteitd kdayttdvdn didin hoito

Raskaudenajan péaihdeongelmiin tukea jarjestettiin kaikissa kunnissa eniten
keskussairaaloissa ja yliopistollisissa keskussairaaloissa. Erityistukea paihteita
kayttaville dideille tarjottiin ditiysneuvoloissa runsaassa viidenneksessé kuntia.
Alle 4000 asukkaan kunnista muutama ilmoitti, ettei paihdeongelmaisille ras-
kaana oleville tarjottu erityista tukea. Vastauksista ilmeni, ettei toiminnalle ol-
lut tarvetta.

Erityisen paihdetuen jarjestiminen osana kunnan muuta toimintaa oli taval-
lisinta kaikkein pienimmissa kunnissa. TAma tarkoitti yhteisty6ta esimerkiksi
A-Klinikoiden perhetyontekijoiden, nuorten paihdeasemien ja kuntien sosiaali-
tyon ja psykologipalvelujen seka perheneuvoloiden ja mielenterveystoimistojen
kanssa.

Syntymarekisteritieto ei antanut lisdinformaatiota pdihdeongelmaisten hoito-
paikkojen tarkasteluun vihidisen diagnoosimiirian vuoksi. Diagnooseista tar-
kasteluun kuului ICD-10-tautiluokituksen mukaiset diagnoosit: 035.4 didin
hoito raskauden aikana hinen alkoholin vairinkayttonsa aiheuttaman (epiil-
lyn) sikiovaurion vuoksi (n=12 synnyttanyttd vuonna 2008), 035.5 didin hoito
raskauden aikana ladkeaineista aiheutuneen (epdillyn) sikiGvaurion vuoksi
(n=33), Z50.2 alkoholin vaarinkayttidjan kuntoutus (n=0), Z71.4 alkoholin v&a-
rinkayttoon yhteydessa oleva neuvonta (n=0), Z72.1 alkoholin kaytto (n=40),
Z72.2 ladkkeiden ja/tai huumeiden kéaytt6 (n=48). Paihteita kdyttavien ditien
hoidon jakautumista kunnissa &itiysneuvolapainotteiseen, sairaalapainottei-
seen ja muuhun hoitotahoon kuvataan taulukossa 14.
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Taulukko 14. Piihdeongelmaisen raskaana olevan hoitopaikka

Neuvolakunnan kokoluokka

n

Osuus kunnan
alle koon mukaan

4000

asukasta Piihdepotilas

hoidettiin ai-
tiysneuvolassa
(%)

n

Osuus kunnan
4000— koon mukaan

9999

asukasta Paihdepotilas

hoidettiin ai-
tiysneuvolassa
(%)

n

Osuus kunnan
10000— koon mukaan

24999

asukasta Paihdepotilas

hoidettiin di-
tiysneuvolassa
(%)

n

Osuus kunnan
25000— koon mukaan

99999

asukasta Paihdepotilas

hoidettiin di-
tiysneuvolassa
(%)

n

Osuus kunnan
yli 100 koon mukaan
000

asukasta Paihdepotilas

hoidettiin ai-
tiysneuvolassa
(%)

n

Osuus kunnan
koon mukaan

Yhteensa

Paihdepotilas
hoidettiin aitiys-

neuvolassa (%) 100,0 % 100,0 %

Piaihdeongelmaisen raskaana olevan hoitopaikka

Aitiys-

neuvola Sairaala- Muu-

painottei painot
suus teisuus

28 52

26,9% 50,0%

354 % 30,8%
27 64

252% 59,8%

34,2% 37,9%
13 32

271% 66,7%

16,5% 18,9%

31,0% 58,6%

11,4% 10,1%

28,6 % 571%

2,5 % 2,4%

79 169

26,8% 57,3%

Painottei-
suus

20

19,2 %

54,1 %

1

10,3 %

29,7 %

4,2%

54 %

10,3 %

8,1%

14,3 %

27%
37

12,5 %

100,0 %

Yh-

Eitietoa FEi toteutettu teensa

4

3,8%

44,4 %

4,7%

55,6 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

3,1%

100,0 %

o

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

2,1%

100,0 %

(0]

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,3 %

100,0 %

104

100,0 %

35,3 %

107

100,0 %

36,3 %
48

100,0 %

16,3 %

29

100,0 %

9,8%

100,0 %

2,4 %
295

100,0 %

100,0 %
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Taulukossa 15 on yhdistetty synnytyspelkopotilaiden, raskausdiabetesta sai-
rastavien, masentuneiden ja padihdeongelmaisten potilaiden raskaudenaikainen
padasiallinen hoitotaho kunnissa vuonna 2008. Tarkastelussa kuvataan paa-
sdantoisen hoidon jakautuminen ditiysneuvolan ja sairaalan valilla.

Kaksi kolmasosaa (69 %) 25 000—99 999 asukkaan kunnista jarjesti edelld
mainitut palvelut pdasaantoisesti sairaalassa. MyOs 10 000—24 999 asukkaan
kunnissa sairaalapainotteisuus oli selkedmpi (56 %). Alle 4 000 asukkaan kun-
nissa toiminnot olivat hieman &itiysneuvolapainotteisemmat (48 %). Kaiken
kaikkiaan synnytyspelkopotilaiden, raskausdiabetesta sairastavien, masentu-
neiden ja paihdeongelmaisten potilaiden hoito jakautui melko tasaisesti &itiys-
neuvoloiden ja sairaaloiden kesken, eika tuonut esiin suuria eroja kuntaluok-
kien valille.
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Taulukko 15. Synnytyspelkopotilaiden, raskausdiabetesta sairastavien, ma-
sentuneiden ja paihdeongelmaisten potilaiden raskaudenaikaisen hoidon to-

teuttajataho kunnissa vuonna 2008

Neuvolakunnan kokoluokka

alle 4000
asukasta

4000-

9999
asukasta

10000-

24999
asukasta

25000-

99999
asukasta

yli 100
000 asu-
kasta

Yhteensa

n
Osuus kunnan koon
mukaan
Synnytyspelko-, ras-
kausdiabetes-, ma-
sennus- ja paihdepo-
tilaat hoidettiin ai-
tiysneuvolassa (%)

n

Osuus kunnan koon
mukaan
Synnytyspelko-, ras-
kausdiabetes-, ma-
sennus- ja paihdepo-
tilaat hoidettiin &i-
tiysneuvolassa (%)

n

Osuus kunnan koon
mukaan
Synnytyspelko-, ras-
kausdiabetes-, ma-
sennus- ja paihdepo-
tilaat hoidettiin ai-
tiysneuvolassa (%)

n

Osuus kunnan koon
mukaan
Synnytyspelko-, ras-
kausdiabetes-, ma-
sennus- ja paihdepo-
tilaat hoidettiin &i-
tiysneuvolassa (%)

n
Osuus kunnan koon
mukaan
Synnytyspelko-, ras-
kausdiabetes-, ma-
sennus- ja paihdepo-
tilaat hoidettiin ai-
tiysneuvolassa (%)

n

Osuus kunnan koon
mukaan
Synnytyspelko-, ras-
kausdiabetes-, ma-
sennus- ja paihdepo-
tilaat hoidettiin ai-
tiysneuvolassa (%)

Synytyspelkopotilaiden, raskausdiabetesta sairastavien,
masentuneiden ja paihdeongelmaisten potilaiden ras-

Sairaala

46

44,2 %

30,,7%
53

49,5 %

36,3 %
27

56,3 %

18,0 %

20

69,0 %

13,3 %

57,1 %

2,7%
150

50,8 %

100,0 %

Aitiysneuvola

50

48,1 %

38,5 %
50

46,7 %

38,5 %
18

37,5 %

13,8 %

31,0 %

6,9 %

42,9 %

23%
130

44,1%

100,0 %

Ei tietoa

8

7,7 %

57,1%

3,7%

28,6 %

4,2 %

14,3 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %
14

4,7 %

100,0 %

kaudenaikaisen hoidon toteuttajataho
Ei toteutettu

(0]

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

21%

100,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,3%

100,0 %
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Yhteensa

104

100,0 %

36,3 %
107

100,0 %

36,3 %
48

100,0 %

16,3 %
29

100,0 %

9,8%
7

100,0 %

2,4 %
205

100,0 %

100,0 %



Yksityista terveydenhuoltoa ja ostopalveluja kayttivat jotkut 4000-9999 asuk-
kaan kunnista raskausdiabeteksen seurantaan, raskaudenajan paihdeongel-
mien erityistukeen ja masentuneen didin hoitoon (Taulukko 16). Yksityisen ter-
veydenhuollon ja ostopalveluiden osuus edelld mainituissa siséltéalueissa oli
kokonaisuudessaan vihiistd vuonna 2008.

Taulukko 16. Yksityisen terveydenhuollon / ostopalvelujen osuus raskaus-
diabeteksen-, piihdeongelmien-, masennuksen ja synnytyspelon hoidossa
kunnissa vuonna 2008

Kunnan asukasméira alle 4000- 10000- | 25000- yli 100 yh-

4000 9999 24999 99999 000 teensa
asukasta asukasta asukasta asukasta asukasta

n=116 n=109 n=50 n=29 n=y n=311

Synnytyspelkoisten erityistuki

padasiassa 0,9 0,9 0,0 0,0 0,0 0,6
jonkin verran 4,8 1,8 2,0 0,0 0,0 2,6
ei lainkaan 94,0 93,6 98,0 100,0 85,7 94,9
tieto puuttuu 0,9 3,7 0,0 0,0 14,3 1,9
Yhteensi 100 100 100 100 100 100

Raskausdiabeteksen seuranta

padasiassa 2,6 0,9 2,0 0,0 0,00 1,6
jonkin verran 4,3 5,5 0,0 3,4 0,0 3,9
ei lainkaan 92,2 89,9 98,0 96,6 100,0 92,9
tieto puuttuu 0,9 3,7 0,0 0,0 0,0 1,6
Yhteensa 100 100 100 100 100 100

Masentuneen iidin hoito

padasiassa 2,6 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0
jonkin verran 4,3 12,8 6,0 3,4 0,0 7,3
ei lainkaan 90,5 83,5 94,0 96,6 85,7 89,1
tieto puuttuu 2,6 3,7 0,0 0,0 14,3 2,6
Yhteensa 100 100 100 100 100 100

Raskauden aikainen erityistuki piihdeongelmissa

pédasiassa 0,9 0,9 0,0 0,0 0,0 0,6
jonkin verran 4,2 7,3 6 3,4 0,0 5,5
ei lainkaan 94 87,2 94,0 96,6 85,7 91,6
tieto puuttuu 0,9 4,6 0,0 0,0 14,3 2,3
Yhteensé 100 100 100 100 100 100
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5.4. Ammattilaisten ndkemykset vaikuttavien palvelujen jarjestami-
sestid ja kehittamisesta

Ammattilaisilta ndkemyksia selvitettiin kuvaamalla kuntien aitiysneuvolapalve-
lujen jarjestdmistd (vahvuuksia, heikkouksia ja ldhete-palaute-kiytantGja) ja
kehittamista.

Laakareista 44 vastasi avoimiin kysymyksiin. Ladkarit olivat ammattinimik-
keilld yliladkari (myos johtava, avohoidon, apulais-, viransijainen, terveyskes-
kusladkari) vastuualuejohtaja-1adkari, johtava 1adkari, yleisladketieteen erikois-
ladkari (myoOs ostopalveluna), terveyskeskuslaakari (myos vastaava laakari),
neuvolalddkiri (myos aitiys- ja ehkdisyneuvola, iitiys- ja lastenneuvola, vas-
taava ladkdri ja entinen virkalaakiri). Vastauksista ei varsinaisesti pystynyt
paittelemadn ladkareiden koulutusjakaumaa eika tyosuhteen laatua, eli oliko
kyseessd esimerkiksi aitiysneuvolatyohon nimetty terveyskeskuslaakari, eri-
koissairaanhoidon virkalaakari vai 1aakari, joka tuotti palvelunsa ostopalveluna.

Hoitajien vastauksia oli 232. Hoitajat olivat ammattinimikkeilla osastonhoi-
taja, terveydenhoitaja-kitilo, terveydenhoitaja ja kitilo. Vastaajista 33 oli joh-
tajia. He edustivat ammattinimikkeitd: hyvinvointijohtaja, neuvolatyon paal-
likko ja avohoidon johtaja, johtava hoitaja ja ylihoitaja. Katilotutkinnon mainin-
neita katiloita oli 19.

5.4.1. Kuntien ditiysneuvolapalvelujen vahvuudet

Ladkdrit

Ladkareiden vastauksista ditiysneuvolatoiminnan suurimmista vahvuuksista
kunnissa muodostui yhdeksén alaluokkaa ja kuusi ylaluokkaa. Ylaluokat koos-
tuivat lddkireiden ja hoitajien ammattitaidosta, ditiysneuvolamallista 1ahipal-
veluna tai keskusneuvolana, vanhemmuuden tuesta, resursoinnista, kehittami-
sestd sekd perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vilisestd yhteis-
tyOstd, joka toteutuu toimivina hoitopolkuina, konsultaatiokédytanteind ja mo-
niammatillisena yhteistyona. Lidkarien mielestd ammattitaitoinen ja kokenut
henkil6sto oli erityinen vahvuus kunnan &itiysneuvolatoiminnoille. Henkil6s-
ton pysyvyyttd, kokemusta, ammattitaitoa, jatkuvaa kehittamista sekd koulut-
tautumista pidettiin tirkedni. Aitiysneuvolan omaa gynekologia pidettiin vah-
vuutena, kuten myos muita kokeneita ladkareita. Osaavaa ja innostunutta hen-
kilokuntaa arvostettiin. Koulutuksellisesti seka kaksoiskoulutusta (katilo-ter-
veydenhoitaja) ettd neuvolakitilod pidettiin vahvuutena.

“Padsdaantoisesti ditiysneuvolaa hoitaa (keskitetty) kdtilo-
terveydenhoitaja, sijaistaa sairaanhoitaja-kdtilé. Vilikont-
rolleja tekee etdisneuvola (pitkdt matkat) terveydenhoitajat

saamiensa ohjeiden mukaan. Hyvd yhteistyé erikoissai-
raanhoidon ditiyspoliklinikan kanssa.” —163
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“Oma gynekologi ja mahdollisuus UA-tutkimuksiin, hyvd
konsultaatiomahdollisuus, kokenut ja ammattitaitoinen
henkilokunta.” —179

Riittavien henkilostoresurssien lisdksi merkityksellisena pidettiin ultradéni-
resurssia, joka antoi mahdollisuuden ultradénitutkimusten tekemiseen &itiys-
neuvolassa. Toimiva yhteisty erikoissairaanhoitoon oli tiarked3, tistd esimerk-
kind ilmaistiin yhteisty0 ditiyspoliklinikoille ja mielenterveysyksikkoihin. Jous-
tavat ja sujuvat konsultaatiokdytanteet sekd laaja-alaisen yhteistyon tuomat
edut nihtiin vahvuuksina. Moniammatillista perhety6td ja keskusneuvolatoi-
mintaa pidettiin ditiysneuvolatoimintojen vahvuutena kunnassa.

”... riittdvdt resurssit, hyvd yhteistyo keskussairaalan
kanssa.” -180

“Vaginaalisen ultraddnitutkimuksen mahdollisuus lasketun
ajan mddrittdmisessd ja niissd tapauksissa, joissa diti et
halunnut ldhted Hi2 trisomiaseulaan keskussairaalaan. Sa-
moin tarjontatarkistuksissa, cervixin arvioinnissa ym.” —
[229

“.. paikallinen moniammatillinen yhteistyé (sostaalityo,
mielenterveystyo, pdivdhoito, muu perusterveydenhuolto)”
-89

”... mahdollisuus moniammatilliseen perhetyéhon” —1204

Palvelujen saatavuus ja ryhmétoimintojen kehittdmisen merkitys voimavarana
oli ilmeista.

“Asiantuntevuus, hyvd saatavuus” 1237

“Palvelut hyvin saatavilla. Ryhmdtoiminnan kehittdminen”
-l66

“Perhekeskeisyys, tyontekijoiden hyvd ammattitaito, palve-
luiden tuottaminen lihelld asiakkaita” —1227

Hoitajat

Hoitajien nikemykset ditiysneuvolatoiminnan vahvuuksista muodostivat kym-
menen alaluokkaa ja viisi yldluokkaa. Ylaluokiksi muodostuivat osaava ja koke-
nut henkil6std, toimivat tilat ja vilineet, monialainen yhteistyo ja toimivat hoi-
toprosessit, tuttuus ja joustavuus seka ditiysneuvolamallit erilaisilla yhdistel-
milla (aina erillisesti ditiysneuvolasta laaja-alaiseen malliin).

Ammattitaitoisen, asiantuntevan, osaavan ja pysyvan henkiloston merkitys
toimintojen vahvuutena korostui vastaajien ilmaisuissa. Pysyvid gynekologi- ja
ladkaripalveluja pidettiin vahvuutena kunnan &itiysneuvolatoiminnoille. Vah-
vuudeksi nousi myos ladkarin ja hoitajan valinen hyva yhteistyd. Omia erillisia
tiloja arvostettiin, kuten sita, ettd tiloissa oli mahdollisuus ultradinilaitteen
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kayttoon. Joissakin tapauksissa kaikki ultradanitutkimukset teki neuvolalaa-
kari, mité pidettiin etuna.

Yhteistyon merkitys korostui monessa eri suhteessa. Yhteisty6vahvuudet eri-
koissairaanhoitoon toistuivat vastauksissa kautta linjan. Paasaantoisesti koros-
tettiin yhteisty6ti sairaaloiden &itiyspoliklinikoiden ja osastojen kanssa, mutta
my0s yhteisty6ta perusterveydenhuollon muiden toimijoiden kanssa, kuten las-
tenneuvolan, kunnan muiden neuvolapalvelujen, perhetyon ja sosiaalitoimen
kanssa. Yhteisty6td kuntien mielenterveyspalveluihin pidettiin myos tarkeana.

Kuntien &itiysneuvolapalvelujen vahvuudeksi kuvattiin toimivia prosesseja,
hoitopolkuja ja konsultaatiokayténteitd. Perhe- ja synnytysvalmennus, van-
hemmuuden tuki ja monikulttuurinen ty6 sekd masennuksen ja vikivallan tun-
nistamismallit kuvattiin toimintojen vahvuuksina. Mahdollisuus kotikdyntien
jarjestamiseen oli etu, jota tietyissd kunnissa tarjottiin parhaimmillaan kahteen
kertaa kaikille lapsivuoteisille.

Ladkari-hoitaja- yhteisty6ta pidettiin voimavarana ja ditiysneuvolassa kuvat-
tiin olevan vahva “yhdessi tekemisen meininki”.

“Osaava ja luotettava henkilokunta. Titvis yhteistyo lddkd-
reiden ja erikoissairaanhoidon kesken” —h247

“Neuvolassa toimi aina sama lddkdri. Hyvd yhteistyo lda-
kdrin ja hoitajan valilla.” —h188

“Riittdvdt hoitotyon resurssit, kokenut henkilokunta. Gyne-
kologin sadannollinen kdytté ostopalveluina.” —hi21

“Omat, toimivat, erilliset tilat. Pitkdaikaiset, kokeneet ldd-
karit...” —h83

“Kunnassa oli yksi lddkdri, joka pystyi tekemddn raskau-
denaikaiset ultraddnet. KI6/th:t hoitivat ditiysneuvolaa” —
his56

“Ammattitaito, joka keskittynyt pitkdn kokemuksen kautta
(n. 25v.) sekd synnytyssairaalassa ettd avohuollossa.” —
hi4

“Barnmorska som skéter helt modravard o. preventivvard”
—h235

“Osaava, sitoutunut terveydenhoitajajoukko -moniammatil-
linen tiimityoskentely.” —h198

“Kaksoiskoulutus 2 + yhdelld pitkd synnytyssalikokemus.
Yhteistyo ditiyspolin kanssa sujuvaa (stjainti samassa ti-
lassa)” —hi87

“Osa gynekologisista toimenpiteistd keskitetty neuvolaan -
Oma UA-laite - Kotikéyntejd mahdollisuus tehdd sekd jér-
Jjestdd synnytysvalmennusta.” —hi35
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“osaava henkilokunta - selkedt toimintatavat - toimiva ja
kiitelty perhevalmennus - kotikdynnit” —h105

Aitiysneuvolapalvelujen joustavuus, tavoitettavuus ja tuttuus koettiin vahvuu-
tena yksilolliseen raskaudenseurantaan. Hyvaa paikallistuntemusta ja palvelun
tarjoamista ldhipalveluna pidettiin voimavarana.

“Smaskaligheten... Tid for individuella fragestdllningar och
forlossningsforberedelse” —h259

“Pieni vdesto, tunteminen. Aikaa on keskittyd asiakkaan
kohdalla nimenomaan hdnen asiothinsa. Kaikki toimii oi-
kein hyvin. Asiakkaita n. 20 /th/vuosi...” —h164

Pasdsdantoisesti vastaajan organisaation mukaista aitiysneuvolatoimintojen
jarjestamistapaa hoitajat pitivat hyvana toimintamallina. Vahvuudeksi esitet-
tiin erillinen aitiysneuvolamalli, jossa raskaana olevia oli hoitajalla vuosittain
60—90. Myo0s ditiysneuvolatyon yhdistamista perhesuunnittelu-, ehkaisy- ja las-
tenneuvolaan sekid hyvinvointi- ja lisddntymisterveysneuvolamallia pidettiin
vahvuutena, kuten myos sit4, etti sai keskittda osaamisensa kahteen sektoriin.

“aditiysneuvola ->lastenneuvola, kouluth ala-aste (sama ter-
veydenhoitaja)” —h25

“Aitiys-perhesuunnittelu + lastenneuvola samalla tyénteki-
jalla -> mahdollistaa saumattoman asiakassuhteen vau-
vasta/sikiostd kouluikddn. Perhe tulee tutuksi.” —h26

“aditiysneuvola->lastenneuvola” —h99

Hoidamme samalla kaikki raskauden suunnitteluun, ras-
kauteen, synnytykseen, ehkdisyneuvolatoimintaan liittyvdt
asiat, mm. gynekologiset ongelmat ja sukupuolitaudit.” —
h2os5

Johtajat

Johtajaryhméin kuuluvien ammattilaisten vastaukset ditiysneuvolatoiminnan
vahvuuksista muodostivat kymmenen alaluokkaa ja viisi yldluokkaa. Aineis-
tosta ylaluokiksi saatiin ammattitaitoinen ja kokenut henkilokunta, itiyshuol-
lon periaatteiden huomioiminen, moniammatillinen yhteisty6 ja yhteydet eri-
koissairaanhoitoon, asianmukaiset resurssit ja ditiysneuvolamallit.

Vakituinen, sitoutunut, kokenut, kouluttautunut ja ammattitaitoinen henki-
16st6 ilmaistiin kunnan ditiysneuvolatyon vahvuutena. Oman tyon kehittdmista
pidettiin palvelujen voimavarana. Neuvolaan nimetty ladkéri tai naistentautien
erikoisladkari mainittiin vahvuudeksi.

Aitiyshuollon periaatteiden huomioimista, kuten perhekeskeisyytts, moniam-
matillista ja monialaista yhteisty6ta pidettiin tdrkedna. Joustava yhteistyo syn-
nytyssairaalan ja kunnan muihin neuvoloihin seki toimivat yhteydet mielenter-
veysyksikoihin katsottiin vahvuudeksi. Yhteisten alueellisten palvelu- ja
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prosessikuvausten olemassaoloa pidettiin my6s neuvolapalvelujen etuna. Li-
sdantyneen yhteyden perhetyontekijoiden kanssa kerrottiin tukevan lapsiper-
heitd ja synnyttineita. Vahvuudeksi kuvattiin myos tiedonkulkua &itiysneuvo-
lan ja lastenneuvolan vililla. Vahvuuksia ilmaistiin liséksi termeilla: tuttuus, yk-
silollisyys, perhekeskeisyys, jatkuvuus, joustavuus, pienuus ja saatavuus lahi-
palveluna. Riittavien resurssien merkitystid korostettiin suhteessa henkilost6-
mitoitukseen ja toimintaedellytyksiin.

“Henkilostolld vuosien kokemus, pitkdkestoiset tyojaksot
kunnassa - vdestovastuumalliin pohjautuva perhekeskei-
syys neuvolatoiminnassa - varhaisen vuorovatkutuksen tu-
keminen ja varhainen puuttuminen tukea tarvitsevien ja
ongelmien selvittdmisen vuoksi toimintakdytdntond - koti-
kayntejd tarpeen mukaisesti - sijaistamismahdollisuus
omien kollegoiden kesken toimivaa.” —j213

“Osaava terveydenhoitaja/kitilo, hyva yhteistyo keskussai-
raalan kanssa, sopiva mddrd raskaana olevia yhta tervey-
denhoitajaa kohden.” —j248

“Asiakkaiden hyvd tuntemus - nopea reagointi asiakkaiden
tarpeisiin - moniammatillisuus ja hyva yhteisty6 kunnan si-
sdlld (mielenterveys- ja sosiaalipalvelut) - hyvin toimiva
yhteistyo ditiyspoliklinikan ja synnytyssairaalan kanssa. ”
—j216

Kaikkia neuvolamalleja aina laaja-alaisesta vaestovastuisesta erilliseen ditiys-
neuvolamalliin pidettiin vahvuutena. N&ita ovat erillinen &itiysneuvola, vdesto-
vastuinen malli, naistenneuvolamalli, ditiys- ja perhesuunnitteluneuvola, ditiys-
ja lastenneuvola, aitiys-, lastenneuvola ja kouluterveydenhuolto, ditiys- ja eh-
kdisyneuvola, ditiys-, perhesuunnittelu- ja muu lisddntymisterveysneuvola, &i-
tiysneuvola, jonne keskitettyna ehkiisyasiat, gynekologisten vaivojen hoito ja
perhevalmennus, iitiys- ja lastenneuvola, ditiys- ja vauvaneuvolamalli.

Katilot

Kitiloiden nikemykset ditiysneuvolatoiminnan vahvuuksista muodostivat yh-
deksén alaluokkaa ja viisi ylaluokkaa. Ylaluokiksi muodostui laaja-alainen am-
matillinen osaaminen, lddkariosaaminen ja ultraddnimahdollisuus, palvelujen
saatavuus, erikoissairaanhoitoyhteisty0, lisadntymisterveys- ja keskitetty &itiys-
neuvolatyomalli.

Kaitilo-terveydenhoitaja -tutkinto synnytysosastokokemuksella nousi esiin ka-
tiloryhmin kuvatessa ditiysneuvolatoimintojen vahvuuksia. Sopivat asiakasre-
surssit ja ultradaniresurssi yhdistettyna katiloosaamiseen kuvattiin vahvuu-
tena. Laaja-alainen tyokokemus, erityisesti synnytysosastokokemus, asiakas-
tuntemus ja ammattitaitoisen henkil6ston saatavuus ilmaistiin voimavarana.

Katilot toivat esiin sen, ettd sama la4akari oli etu toiminnoille. Perhevalmen-
nuksen saatavuutta pidettiin vahvuutena, kuten mahdollisuutta kotikdynteihin.
Vahvuutena ilmoitettiin olevan mahdollisuus kouluttautumiseen ja masentu-
neiden asiakkaiden hoito. Kehitysmyonteisyys ja yhteisty6
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erikoissairaanhoidon kanssa seka toimivat tietoyhteydet ilmaistiin etuina. Neu-
volamalleista aitiysneuvolatyon vahvuudeksi katilot ilmoittivat lisddntymister-
veysmallin ja keskitetyn aitiysneuvolatyomallin esimerkiksi 60—90 synnytta-
jalla vuodessa.

“Ammatillinen osaaminen. Monipuolisuus - asiakkaan on-
gelmat ja toiveet kuullaan. Ollaan "lidhelld". Meilld toimii jo
"lisGdantymisterveysneuvola” Yhteistyo... keskussairaalan
kanssa sujuu hyvin.” k158

“Olen koulutukseltani kdtilo-th, alueeni XXX. Hoidan vain
ditiysneuvolaa ja synnyttdjid on noin 60—90 (vuodesta riip-
puen). Minulla on aikaa keskittyd raskaana oleviin ja per-
heisiin. Kotikdyntejd pystyn tekemddn niin monta kuin
asiakas toivoo. Koulutuksiin meilld pddsee helposti.” —k40

5.4.2. Kuntien ditiysneuvolapalvelujen heikkoudet

Ladkdrit

Ladkireiden nakemykset kuntien ditiysneuvolatoiminnan heikkouksista muo-
dostivat seitsemén alaluokkaa ja nelja yldluokkaa. Ylaluokat koostuivat hoita-
jien jaladkareiden puutteesta, integraatio-ongelmista perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon vilill4, vahaisestd syntyvyydestd seka asiakkaiden lisdan-
tyneiden psykososiaalisten ongelmien aiheuttamista vaateista osaamiselle.

Ladkiareiden vastausten mukaan neuvolatoimintojen heikkoutena oli seka
hoitaja- ettd ladkaripula. Resurssipula ja resurssien epatasainen jakautuminen
aiheuttivat vastaajien mukaan laajasti vaikeuksia toiminnoille. Ladkarien vaih-
tuvuus, kiire ja jatkuvuuden puute palveluissa koettiin heikkouksiksi. Henkil6s-
ton kokemattomuudella oli heikentévia vaikutuksia palveluihin, ja kokeneille
sijaisille ilmaistiin olevan tarvetta.

Lagkarikonsultaation saatavuudessa oli ongelmia, ja myos ultradanilaitteen
puuttumista pidettiin haittana. Heikkouksiksi kuvattiin asiakkaiden psykososi-
aalisten ongelmien, erityisesti masennuksen hoitoa ja potilaiden jatkohoidon
suunnittelua. Erikoissairaanhoidon aitiyspoliklinikan kuormittumista pidettiin
ongelmallisena. Sen katsottiin johtuvan siité, ettei neuvolapalvelujen koettu ny-
kyiselldadan vastaavan kysyntdan. Haasteita aiheutti synnyttajien maaran kasau-
tuminen ja sen ennustamisen vaikeus. Erityisend ongelmana &itiysneuvola-
tyossé oli liian vahainen syntyvyys, jolloin osaamisen raskaudenajan hoidosta
koettiin olevan uhattuna.

“Henkiloston ylikuormitus ja resurssipula” —179

“Erikoisladkdri paikkakunnalla vain muutamia pdaivid kuu-
kaudessa. Pitkdt vilimatkat synnyttamdadn ja riskiraskauk-
sissa ditiyspoliklinikalle.” —196

“Pienuus. Vdestomaddrd - raskaana olevien mddrd liian
pieni kdden taidon ylldpitamiseksi.” —132
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“Neuvoloiden vaikeus riittdvdsti vastata palvelujen kysyn-

tadan, mikd osaltaan atheuttaa erikoissairaanhoidon ditiys-

poliklinikan kuormittuneisuutta. Tarkastusten lisdksi ei ole
voitu panostaa muuhun, ja ongelmatilanteissa on harvoin
saatavissa lddkdrikonsultaatiota; ultraddnitutkimusta et
myoskddn saada neuvolatasolla. Kasaantuneista psyko-

sosiaalisista ongelmista kdrsiville koetaan vaikeaksi saada

apua, estim. mielenterveysongelmissa.” —1233

Hoitajat

Hoita{ien nakemykset kuntien &itiysneuvolatoiminnan heikkouksista muodos-
tivat kuusi alaluokkaa ja nelja yldluokkaa. Ylaluokat koostuivat ammattilaisten
(laakareiden ja hoitajien) saatavuudesta ja osaamisesta, tiloista ja pitkistd mat-
koista johtuvista haasteista, pirstaleisista toimintamalleista ja hoitopoluista,
seki kehittadmisen ja laadun varmistamisen puutteista.

Saatavuuteen ja vaihtuvuuteen kohdistuneet ladkaripalvelujen ongelmat joh-
tivat vastaajien nikemysten mukaan erikoissairaanhoidon kuormittamiseen.
Jatkuvasti vaihtuvia laakareita pidettiin ongelmallisena, koska sitoutuminen &i-
tiysneuvolatyohon koettiin vahaiseksi, erityisesti toimintojen kehittdmisen na-
kokulmasta. Vastauksissa nostettiin esille myos se, ettd vaihtuvien sijaisten
my6té palvelu ja osaamisen taso huononi. Ongelmaksi koettiin, ettd 1adkareita
oli kaytettavissd vain asiakasty6hon, eiki lainkaan kehitystyohon. Ladkarin har-
vat neuvolavastaanotot ja vastaanottoaikojen niukkuus koettiin haasteeksi. Vas-
tauksissa toivottiin ladkareille enemmén kokonaisvastuuta neuvolatyosta.

“Kesdn aikana terveysaseman lddkdrin vastaanotto kiinni
4 viikkoa; lddkdrid ei ole paikalla. Kuntayhtymdn muille
vastaanotoille odottavat pddsevdt, mutta erityisjdrjestelyd;
Jjoka tuo paineita ditiysneuvolaan.” —h6

“..et lddkdrid aina kdytettdvissa - lddkdreilld et erityis-
osaamista ditiysneuvolaan...” —h144

“Lddkdripula, joka vitkko lddkdrineuvolaa et pystytty jér-
Jjestamadn - kaikilla ladkdareilld ei kokemusta ditiys- ja per-
hesuunnitteluneuvolatyéstd ...Ns. ditiysneuvolasta vastaa-
valla lddkarilld ei atkaa osallistua ditiys- ja naisten-
taudeista jdrjestettdviin koulutukstin...” —hi35

Resurssipula ja henkilGstoresurssien epétasainen jakautuminen aiheuttivat
ongelmia toiminnoille. Henkil0ston sijaistamisjérjestelyisséd koettiin myos ole-
van suuria vaikeuksia.

“Ylityéta tulee litan paljon - resursointi?” —h41

“Kasvukunta -> synnytysten/raskauksien lisddantynyt
maddrd suhteessa henkiloresurssethin” —h198

“Sijaisten tihed vaihtuvuus, asiakkaalle hdmmentdvad.” —
hi22
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“Paljon tyotd. Ammattitaitoisen ja osaavan henkilon sairas-

tuttua ei sijaisjdrjestelmad. Ei ole sarkymdvaraa. Paivittdi-

seltd tyoltd et jdd aikaa riittavdsti kehittdd tyon- ja toimin-
nan sisdaltod.” —hyi

Kuntien ditiysneuvolatoimintojen heikkouksina pidettiin ammattitaidon ylla-
pitdmista toimintamalleissa, joissa raskaana olevien méaara oli pieni ja henki-
16stolld laaja toimenkuva. Vastaajien mukaan niissa tilanteissa erikoissairaan-
hoitoa kiytettiin osaamisen vahvistajana. Pienet ditimaarat aiheuttivat myos
vaikeuksia erilaisten ryhmatoimintojen jarjestaimiseen. Isien osallistuminen &i-
tiysneuvolatoimintaan koettiin myos haasteelliseksi.

“Pieni syntyvyys. Tyontekijan "laaja" toimenkuva.” —h137

“Syntyvyys pieni. Ryhmien pitdminen et onnistu, henkilo-
kunnan kokemus ei kartu.” —h179

“Pieni synnytysten mddrd -> atka helposti lahetetddn eri-
koissairaanhoitoon...” —h256

“Vi har sa fa gravida per ar, att specialisering av méd-
ravard blir inte pd samma nivd dn pa stérre orterna.” —
h258

Tiloihin, sijaintiin ja pitkiin matkoihin liittyi ongelmia. Yhteisten neuvolatilo-
jen puute koettiin hankaloittavan kollegiaalisen tuen saamisesta. Ultradanilait-
teen puute neuvolassa tuotiin useissa vastauksissa esiin hankaluutena. Perhe-
tyontekijan osallistumista toimintoihin kaivattiin ja timin mahdollisuuden
puutetta pidettiin suurena heikkoutena.

“Erillidn olo terveyskeskuksesta.” —h43

“Terveyskeskuksessa ei ole ultraddnilaitetta, asiakkaat jou-
tuvat kdymddn seulat ja muut ultrat keskussairaalassa tai
aluesairaalassa (matkaa noin 60—-8o km).” —h40

Suurten asiakasmiirien mukanaan tuoma Kkiire ja rajoitukset perehtymiselle,
perhevalmennukselle, kotikdynneille ja toimintojen kehittdmiseen koettiin vai-
keudeksi. Toisaalta ongelmana olivat lilan laajan toimenkuvan vaikutukset
osaamiselle.

“Ylisuuret asiakasmaddrdt. Noin 120 ditid + perhesuunnitte-
luneuvola. Perhevalmennuksia ei voida tdstd syystd toteut-
taa.” —h247

“Ajan puute, litan paljon asiakkaita tyontekijdd kohti. Ke-
hittdmistyohon ei jdd atkaa.” —h146

“Pitkdt valimatkat hankaloittavat koulutuksiin osallistu-
mista. Samalla terveydenhoitajalla 7 sektoria, joten erityis-
osaaminen ditiysneuvolasta rajallista.” —h182
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Puutteet ja hajanaisuus moniammatillisissa toimintatavoissa, rutiineissa ja
kirjaamisessa ja asiakkaiden pompottelu esitettiin heikkoudeksi. Psykososiaa-
listen ongelmien lisddntyminen ditiysneuvoloiden asiakkaissa seki henkiloston
osaaminen naissa asioissa koettiin ongelmalliseksi. Toimimaton yhteistyo ja tie-
donkulku vaikeuttivat ditiysneuvolatoimintoja. Pirstaleisten toimintamallien-
ja hoitopolkujen seka kuntatason toimintatapojen vaihtelu seki kehittimisen ja
laadun varmistuksen puute ditiysneuvolatoiminnoissa ilmoitettiin heikkouk-
sina.

“Mahdollisuus moniammatillisuuteen hyvin vdhdistd.” hgo

“Asiakkaiden lisadantyneet psykososiaaliset ongelmat, per-
heiden ongelmat (ty6ttomyys ym.) - neuvolahenkilokunnan
osaaminen ndissd asioissa ja palveluverkoston olematto-
muus (mihin yhteyttd?).” —h139

“Kolme tyontekijad hoiti, yhteensd noin 60 lasta syntyi kun-
taamme v 2008. Pirstaleinen malli toimia.” —h260

Johtajat
Johtajien nikemykset kuntien &itiysneuvolatoiminnan heikkouksista muodos-

tivat 12 alaluokkaa ja kuusi yldluokkaa. Ylaluokat muodostuivat ladkareiden ja
sijaisten vaihtuvuudesta, erikoissairaanhoidon ja konsultaatiokdytianteiden yh-
teisty0ongelmista, tiloista ja matkoista, erityistukea tarvitsevien asiakkaiden tu-
esta, moniammatillisesta kehittdmistyosta seki sopivista asiakasmaarista.

Synnytyssairaalan etdisyys aitiysneuvolapalveluista koettiin ongelmalliseksi.
Selkeiksi epdkohdaksi esitettiin 1adkaripula ja vaihtuvista sijaisista johtuvat on-
gelmat. Ostopalveluldédkireiden saamisessa ja osaamisessa sekd konsultaatio-
kaytanoissa kuvattiin myos olevan ongelmia. Erikoisladkarisaatavuuteen ja ter-
veyskeskusliddkireiden ditiysneuvolapalvelujen kehittimishalukkuuteen toivot-
tiin parannusta.

“Ladkdreiden vathtuvuus, ostopalveluissa lddkdreilld hei-
kohko osaaminen.” —j74

“Terveyskeskuksen omat lddkdrit eivdt ole kiinnostuneita
toiminnan kehittdmisestd.” —j196

Resurssipula ja resurssien epitasainen jakautuminen olivat myos haasteena.
Hankaluutta aiheutti henkil6ston laajoista toimenkuvista johtuva toimintojen
pirstaleisuus. Saastét kuntien rahoituksissa, lomautukset ja sijaisten rajattuun
kayttoon kohdistuvat maariykset seki osa-aikaisuuksien vaikutukset henkilos-
toresursseihin koettiin ongelmaksi. Tlla koettiin olevan merkitystd myos koti-
kayntien méarien alueelliseen vaihteluun. Lisaksi tuotiin esiin sijaisiin liittyvia
ongelmia. Heiddn kokemustaan pidettiin heikompana, ja my6s vaihtuvuus oli
suurta. Resurssitarpeena nostettiin esiin ultraidinilaitteiden tarve aitiysneuvo-
loihin.

“Akillisten poissaolojen sattuessa vaikea loytdd ditiysneu-
volaty6hon perehtynyttd ja osaavaa sijaista.” —j257
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“Henkilokuntaresurssit eivdt riitd lisddntyneeseen tyémdd-
rddn.” —j132

“osa laitteista (esim. UA) vanhoja -> hankinta tulossa -
ajoittainen resurssipula” —j28

“taloudellinen tilanne (sddstot) palkattomat lomautukset
Jne. - sijaisten kdytto rajattu” —j53

Liian vahiisen raskaana olevien miiran ja laajan toimenkuvan vaikutukset
ammattitaidon yllapitamiseen kuvattiin ongelmaksi. Haavoittuvana tallaista
jarjestelmaa pidettiin my®os siksi, ettd pienuus ja tyOparin puute eivit mahdol-
listaneet kollegiaalista tukea. Toisaalta haasteeksi ilmoitettiin myos liian suuret
asiakasmaarét ja ylityot, sekd niiden vaikutukset. Suurilla asiakasmaarilla oli
vaikutuksia perhe- ja synnytysvalmennuksen, ryhméatoimintojen ja kotikayn-
tien jarjestamiseen, silla resurssipula ei antanut mahdollisuutta toimintojen jar-
jestamiseen.

“Suuret asiakasmaddrdt/th (n. 9o synnytystd) Kunnan ta-
loudellinen tilanne ei anna uusien toimien perustamiselle
mahdollisuutta.” —j92

“Pienestd asiakasmddrdstd johtuen joudutaan yhdistamddn
ditiys- ja lastenneuvolatyé.” —j115

“Kotikdyntien kattavuuden vathtelut alueittain.” —j226

Huoleksi esitettiin ditiysneuvola-asiakkaiden yha lisdantyvien psykososiaalis-
ten ongelmien vaikutukset neuvolahenkiloston osaamistarpeisiin. Puutteita
mainittiin olevan erityistukea tarvitsevien asiakkaiden, kuten péaihteita kaytta-
vien ja mielenterveyspotilaiden sekd monikulttuurisuuteen liittyvaa tukea tar-
vitsevien sekd moniammatillista yhteisty6ta vaativien asiakkaiden hoitopolku-
jen jarjestdmisessd ja yhteisissd toimintatavoissa. MyOs mielenterveyspalvelu-
jen saatavuudessa ilmoitettiin olevan puutteita. Puutteita kuvattiin olevan li-
siksi laajemminkin erikoissairaanhoitoyhteistyssé ja konsultaatioyhteistyossa
sekd moniammatillisessa kehittamistyossa.

“Sijaisten saatavuusongelmat ja yhteistyon haasteet eri-
koissairaanhoitoon pdin. Kdtilolla vaikeus saada konsul-
taatioapua ditiyspoliklinikalta.” —j250

“.. erityistukea (esim. pdihteet, mielenterveys, monikulttuu-
risuus) ja moniammatillista yhteistyo6td vaativien di-
tien/perheiden hoitaminen -> hoitoketjut ja toimintatavat
vaativat edelleen tyostdmistd.” —j185

“Kehittdmistyoryhmien puuttuminen; ladkdrien osallistu-
minen suunnitelmien laatimiseen - Hoitajien vastuullisuus
lisadntynyt.” —j213

Katilot
Kitiloryhmin ndkemykset kuntien itiysneuvolatoiminnan heikkouksista muo-
dostivat seitsemin alaluokkaa ja nelja yldluokkaa. Yldluokat muodostuivat
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ladkaripulan vaikutuksista, resurssipulasta, laadunvarmistuksen puutteista
seka laajan toimenkuvan vaikutuksista osaamiselle.

Kitiloryhméan mukaan aitiysneuvolatoimintoihin ja niiden kehittdmiseen oli
selked tarve lisdresursseille ja osaaville ladakareille. Suurena haasteena pidettiin
sitd, ettd synnyttdjid oli vahédn. Laajat toimenkuvat vaikuttivat palvelun laatuun
kielteisesti. Ladkaripula, lddkarien suuri vaihtuvuus ja niihin yhteydessi oleva
sijaisongelma ja ditiysneuvolaosaamisen puute ilmaistiin huolenaiheeksi.
Edelld mainitut epiakohdat kuvattiin merkityksellisiksi paitsi toiminnalle, mutta
myo0s sen pitkdjanteiselle kehittdmiselle.

“Tyo6aikaa et riittavdsti ditiysneuvolatyohon johtuen litan
laaja-alaisesta tyostd.” —ki144

“LAAKARIPULA!!! Pitkdjinteinen kehittdminen siltd osin
puuttuu tdaysin!!” —ki4

Kitilot olivat huolissaan resurssipulan vaikutuksista toimintaan. Konkreetti-
sena vilineisiin liittyvina haittana pidettiin ultradanen puuttumista ditiysneu-
volasta, koska tdiméan puute vaikeutti asiakkaiden hoitoa. Yleisena haittana il-
maistiin ditiysneuvolatoimintojen laadunvarmistuksen puute ja sen vaikutukset
toiminnoille.

“resurssipula; koskien koko neuvolatoimintaa” —k88

“Kvalitetsgranskning och rutiner saknas.” —k94

5.4.3. Lihete-palaute-kiytintojen haasteet

Ladkdrit

Lagkariryhman nakemykset aitiysneuvolan asiakkaiden lahete-palaute-kéytan-
t6jen haasteista muodostivat seitsemén alaluokkaa ja nelja yldluokkaa. Ylaluo-
kat muodostuivat tietojirjestelmien ongelmista lahetteisiin ja epikriisien saa-
miseen liittyen, perusterveydenhuollon potilastietojen hyodyntamattomyy-
destid erikoissairaanhoidossa, potilaiden ohjautumisesta suoraan erikoissai-
raanhoitoon seki puuttuvista yhteisista toimintakaytanteista.

Tietojarjestelmien ongelmat johtuivat lddkareiden mukaan epayhtendisista
tietojarjestelmistd ja eri tietokoneohjelmista. Ohjelmien toimimattomuus ja uu-
sien jarjestelmien kayttoonotto aiheuttivat myos hankaluuksia. Ongelmaksi ku-
vattiin my0s sdhkoisen palautteen puute erikoissairaanhoidosta takaisin perus-
terveydenhuoltoon. Tietojarjestelmien epayhtendisyyttd, toimimattomuutta ja
haasteita palautteen saamisesta kuvattiin seuraavilla ilmaisuilla:

“Ei viela yhteistd tietojdrjestelmdd.Epikriisit tulevat huo-
nosti erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon” —167

“Eri potilastietojdrjestelmien hankaluudet.” 115

“Kaikkiin alueen sairaaloihin ei toimi sdhkoéinen lahete, eikd
myés tule palautetta.” —1166
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Aitiysneuvolassa toimivat 14akarit kuvasivat, kuinka aidit ohjautuvat litkaa
suoraan aitiyspoliklinikoille ja erikoissairaanhoito ottaa potilaat helposti omaan
hoitoonsa. Lihetetytkin potilaat jaavat helposti jatkohoitoon erikoissairaanhoi-
toon. Haasteeksi kuvattiin myos se, etta erikoissairaanhoito ei hyodynna perus-
terveydenhuollon keraamia potilastietoja. Lahete-palaute-kaytéanteisiin liitty-
vaa kitiloosaamisen tarvetta perusterveydenhuollossa perusteltiin sill, ettd po-
tilailla voi olla pitkd matka erikoissairaanhoitoon ja tihedt kdynnit aiheuttavat
kohtuutonta rasitusta potilaalle, jolloin olisi asiakkaalle eduksi, mikali olisi
enemman synnytyksenhoitoon liittyvaa osaamista hoitajilla.

“Ongelmana on koettu se, ettd erikoissairaanhoito ottaa
aiempaa helpommin lahetetyt asiakkaat omaan hoitoonsa
eikd konsultaatiot toimi aiempaan tapaan eli siten ettd
asiakas ongelman tullen lihetetddn erikoissairaanhoitoon
Jja konsultaation jdlkeen hédnen hoitonsa jatkuu peruster-
veydenhuollossa.” —1227

“Erikoissairaanhoidossa ei valttamadttd katsota peruster-
veydenhuollon potilastietoja, vaikka se on mahdollista.” —
lio6

Lihete-palaute-kiytéanteitd kuvattiin myo6s sujuviksi, eika niihin ilmaistu koh-
distuvan erityisid haasteita. Joissain tilanteissa aikaviivettd palautteen saami-
sessa ilmeni. Joskus taas palautteen saaminen edellytti potilaan lupaa haun te-
kemiseen jirjestelmisti. Joustavan yhteistyon merkitys korostui toimivissa 14-
hete-palaute-kiytéanteissa.

“On toiminut hyvin, on sahkéistd.” —1204

“Toimii hyvin, mutta atkaviivettd palautteen saannissa esi-
ntyy.” —l227

“Hyvin toimii ...yhteys, joskus pitad hakea ertkseen perus-

terveydenhuoltoon erikoissairaanhoidon potilaan luvalla,

jos ei palautetta kaikista erikoissairaanhoidon-kdynnistd
perusterveydenhuollon-puolelle.” —129

Hoitajat

HoitaJJ'aryhm'zin nakemyksista ditiysneuvolan asiakkaiden lahete-palaute-kay-
tantojen haasteisiin syntyi 13 alaluokkaa ja nelja ylaluokkaa. Ylaluokat muodos-
tuivat tietojarjestelmiperiisistd ongelmista, kiireestd, yhteistybongelmista ja
yhteisten kiytantGjen puutteesta seki osaamiseen liittyvista epdvarmuudesta.

Lihete-palaute-kiytantdjen ongelmia hoitajien mielesté olivat kiytossa ole-
vien tietojarjestelmien moninaisuus ja palautteen puutteen, viivdstymisen tai
hakemisen vaikeudet. Nama kulminoituivat varsinkin erityista tukea tarvitse-
vien potilaiden kohdalla. Haasteiksi kuvattiin erikoissairaanhoidon kayntitieto-
jen ja laboratoriovastausten puute. Hoitajien mukaan eri tietojarjestelmista ja
niiden toimimattomuudesta johtuvat tekniset ongelmat koskivat erityisesti suu-
ria sairaaloita ja osastopotilaita. Palautteen puutteesta tai viivistymisesta ai-
heutui ongelmia esimerkiksi kotikdynneilld. Palautteen hakemisen monimut-
kaisuus ja kirjaamiseen liittyva tietojen jaljentamisen vaatimukset koettiin
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haasteelliseksi, kuten puutteet erikoissairaanhoidon kayntitietojen ja laborato-
riovastausten nakyvyydessa perusterveydenhuollossa.

“Synnytystiedot viipyvdt, voisivat tulla reittikuljetuksilla,
ettd olisi jotakin tietoa, kun menee kotikdynnille.” —h238

“..vieldkin turhaa tietojen jdljentdmistd mm. ditiysneuvola.
kortin litte tulee paperiversiona, joka tdytyy neuvolassa
kirjata tietojdrjestelmdcdn.” —h61

“Léihete(toiminta) - kdytdnto on sujuvaa ja nopeaa, mutta
esim. Yliopistosairaalan palautteiden hitaus haittaa ja kan-
gertaa.” —hi146

Kiire ja neuvolasta lihetettyjen potilaiden hoitoon varatun ajan puute erikois-
sairaanhoidon kiynneilld koettiin ongelmalliseksi. Asiakkailta saadun palaut-
teen mukaan haasteet erikoissairaanhoidon konsultaatiokdynneiltéd olivat yh-
teydessa ajanpuutteeseen ja asiakkaiden huomioon ottamisessa. Erikoissai-
raanhoidon kitiloiden tavoittamisen vaikeus ja niukka palaute vaikeuttivat tie-
donkulkua ja yhteisty6ta esimerkiksi synnytyspelkopotilaiden ja péihteita kayt-
tidvien sekd masentuneiden &itien kohdalla.

“asiakkaat kaipasivat ajallista panosta sekd kiinnostuksen
osoittamista erikoissairaanhoidon kdynneilld, erityisesti
ladkareiltd” —h215

Yhteisten ldahetekaytantojen puute ja yhteistybongelmat seki sisdisessa tie-
donkulussa ettd myos sosiaali- ja terveydenhuollon vilisissa lahete-palautekay-
tinteissd tuotiin esiin. Yhteisesti sovittujen lahetekiytéantojen puute ja toimin-
tatapojen muutoksista johtuvat epaselvyydet vaikeuttivat prosesseja. Vaihtu-
vien ja kokemattomien terveyskeskuslddkareiden katsottiin kuormittavan &i-
tiyspoliklinikkaa lahetteilld. Haasteiksi ilmaistiin myos hoitajalta toiselle suun-
tautuva tiedonkulku. Perusterveydenhuollon sisélla oli tiedonkulun haasteita
esimerkiksi mielenterveyspotilaiden kohdalla. Ongelmia oli myds sosiaali- ja
terveydenhuollon vilisessa tiedonkulussa esimerkiksi perhetyon, perheneuvo-
lan ja lastensuojelun ldhete-palaute-kayténteissa. Ongelmaksi kuvattiin myos
tiedonpuute toisten tyonkuvista ja sen vaikutukset hoidon jatkuvuudelle.

“palautteiden viipyminen, lahetysindikaatioiden epdsel-
vyys” —h60

“Sahkaisten potilastietojdrjestelmien yhteen sovittaminen ja
olennaisen tiedon joustava kulku - erityiskysymyksissd
esim. haasteellinen asiakas (pdthdediti, masentunut diti)
yhteistyo toimii huonosti, helposti mennddn pykdlien
taakse.” —h223

“Tk-ldadkarilla tivhan vaithtuvuuden vuokst ei kokemusta ->
turvallisinta turvautua ditipoliin.” —h148

“E1 niinkddn perus- ja erikoissairaanhoidon vdlilld, kuin so-
siaali- ja terveydenhuollon vdlilli! (esim. perhetyo, perhe-
neuvola, lastensuojelun sosiaalityd).” —hi154
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Lihete-palaute-kaytéanteisiin liittyi myds hoitajien ilmaisema lisdiosaamisen
tarve erityiskysymyksistd, kuten raskauden aikaisesta masennuksesta, ravitse-
muksesta ja kroonisista taudeista. Psykososiaalisten ongelmien tiedostamisen
vaikeutta ja osaamisesta johtuvaa epdvarmuutta pidettiin ongelmallisena, silla
sen katsottiin olevan yhteydessa aitiyspoliklinikan kuormitukseen, kun asioita
halutaan varmistaa. Hoitajat kuvasivat myos lahete-palaute-kaytantoja toimi-
viksi ja sellaisiksi, ettei niissé esiintynyt erityisid haasteita. Puhelinkonsultaati-
oihin ilmoitettiin liittyvin ongelmia, mutta niiden tuomaa apua yhteistydssa pi-
dettiin myos hyvana. Myos erikoissairaanhoidon ennakoivaa hoitotapaa arvos-
tettiin.

“Tddalla toimii hyvin. Terveydenhoitaja voi tehdd sdhkdisen
ldhetteen ditiyspoliklinikan kriteereiden mukaan. Ajan saa
puhelimitse tilattua samanaikaisesti.” —h38

“Scahkoinen lahete-palaute-kdytdnto on toiminut hyvin. Toi-
minnan kehittdminen siten, ettd tyontekijd tietdisi, milloin
sdhkéinen ldhete-palaute on luettavissa.” —h180

“Erikoissairaanhoito hoiti tehokkaasti myos kaiken varalta,

Jjos sattuisi jotain ilmenemddn. Kdytdnto sopi tietysti neu-

volaldadkdaripulaan hyvin (tyon priorisoiminen takkuili).” —
hi44

Johtajat

Vastaukset lahete-palaute-kdytantojen haasteista aitiysneuvolatoiminnoille
tassd ryhmassa muodostivat yhdeksan alaluokkaa ja nelja ylaluokkaa. Ylaluokat
muodostuivat puuttuvista tai yhteensopimattomista tietojarjestelmista, puuttu-
van tai hitaan palautteen aiheuttamista ongelmista, vaihtuviin 1ddkareihin yh-
teydessa olevista ongelmista lahetteiden ja epikriisien kasittelyssa seka lahete-
palaute prosessien epaselvyyksista.

Toimimattomiin tietojarjestelmiin ja niihin liittyviin prosesseihin liittyvit heik-
koudet ilmenivit ongelmina laboratoriovastausten nakyvyydessa seka asiakkai-
den yksityisyyden suojan takaamisessa. Vastauksissa kuvattiin yhteensopimat-
tomien tietojérjestelmien ja jarjestelmien toimimattomuuden aiheuttavan pal-
jon lisétyota.

Toisinaan tarvittavien tietojen saaminen erikoissairaanhoidosta perustervey-
denhuollon kiyttoon todettiin kestdvan kauan ja oikea-aikaiselle tiedonkululle
ilmaistiin olevan suuri tarve. Erikoissairaanhoidossa otetuista laboratoriotutki-
muksista toivottiin vastauksia myos perusterveydenhuoltoon. Vastaajat kuvasi-
vat ldhetekaytantojen “takkuamista” ja tietojarjestelmien “tyéldsta kdytettd-
vyyttda.”

“Erilliset tietojdrjestelmadt. Palautteet tulevat hitaasti.” —
Jj243

“Tietoja et saada erikoissairaanhoidosta.” —j133
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“Ldhetteen teko vie atkaa, pddsddntoisesti klo/th tehtdava.
Lisdkst "esitietolomake" vield tehtdvd. Palaute toiminut hy-
vin erikoissairaanhoidosta.” —j42

Haasteeksi koettiin myos vaihtuva ladkarikunta ja suorien kontaktien puute
erikoissairaanhoitoon. Tihedsti vaihtuvia ld4kareitd pidettiin riskind palautu-
vien ldhetteiden ja epikriisien kasittelyssi. Vastauksista ilmeni tarve henkilds-
ton yhteistyolle ja pysyvyydelle.

“Enemmdn suoria kontakteja.” —j27

“vathtuvat lddkarit ovat riski esim. palautuvien ldhetteiden
Jja epikriisien suhteen” —j23

Johtajien mukaan esiintyi tarvetta lihete-palaute-jarjestelmien kehittami-
selle niin, ettd ne olisivat tukemassa yhtendisia hoitopolkuja. Vastaajat ilmaisi-
vat tarpeen hoitokiytidntojen yhteniistimiseksi erityisesti synnytysvalmennuk-
sen, varhaisten synnytyssairaalasta kotiutujien seka erityista tukea tarvitsevien
potilaiden kohdalla. Sairaaloiden ohjauskayténteiden erojen vuoksi hoitokay-
tantojen yhtendistamista kuvattiin valttaméattoméksi. Joissakin kunnissa yhte-
niisia kiytantoja olikin luotu esimerkiksi imetysohjauksen osalta. Erityiseksi
haasteeksi lahete-palaute-kaytanteissa kuvattiin psykososiaalisten ongelmien
tiedostaminen.

“Kaikista suurin haaste on synnytysvalmennuksen jdrjestd-
minen ja yleensd palaute erikoissairaanhoidosta. Yhtene-
vien kdytdnteiden luominen ja toteuttaminen on vdlttdma-
tontda.” —ji12

“Oikea-aikainen tiedonkulku. Mm. varhaiset synnytyssai-
raalasta kotiutujat ja synnytyksiin liittyneet ongelmat.” —

J51

Vastaajat kuvasivat kunnissaan my6s hyvin toimivaa ldhete-palautekaytan-
toa. Lahete-palautejarjestelmaa kuvattiin nopeaksi ja hyvin toimivaksi.

“Joustavan yhteistyon vuoksi tiedonkulku mutkatonta.” —
J49
“Gemensamt dataprogram som underldttar samarbetet.
gemensamma avd.méten.” —j200

Katilot

Kitiloiden ndkemyksista kuntien ditiysneuvolatoiminnan lahete-palaute-kiy-
tdntojen haasteista muodostui viisi alaluokkaa ja kolme yldluokkaa. Yldluokat
syntyivat toimimattomista ja epayhtendisista tietojarjestelmists, kiireesta ai-
heutuvista ongelmista ja episelvyyksistd ldhete- ja konsultaatiokytidnteissa.
Epaselvyyksid 1ahetekaytdnnoissa kuvattiin kunnissa, joiden alueella oli useita
eri sairaaloita ja eroavaisuuksia lahetekaytdnnoissd. Ongelmaksi ilmaistiin
myo0s asiakkaiden riittiméaton huomioon ottaminen erikoissairaanhoidossa.
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Vastaajaryhmaissa tuotiin esiin my6s ilmaisuja toimivasta yhteistyosta ja sah-
koisten tietojirjestelmien, konsultaatioiden ja epikriisien kulun toimivuudesta.

“Ej gemensamt datasystem.” —k94
“Pdivystys tai kiireelliset ajat saattoivat uupua.” —ki44

“XXX...vdlisten ldhetekdytdantojen epdselvyys kunnan si-
Jjaintia ajatellen.” —k188

“Léhete-palaute-kdytdnnot toimivat hyvin (sdhkoiset) -
konsultaatiovastaukset tulleet erittdin nopeasti “—ki41

5.4.4. Aitiysneuvolapalvelujen kehittiminen

Ladkdrit

Ladkireiden kehittdmisideat ditiysneuvolatoiminnan rakenteiden tai jarjesta-
misen kehittdmiselle muodostivat aineistossa yhdeksén alaluokkaa ja nelja yla-
luokkaa. Ylaluokat muodostuivat lddketieteen erityisasiantuntemuksen ja kati-
16iden hyodyntamisesta ditiysneuvolapalveluissa, horisontaalisesta ja vertikaa-
lisesta moniammatillisesta yhteistyostd perusterveydenhuollon, sosiaalitoimen
jaerikoissairaanhoidon kanssa, perhekeskeisten prosessien kehittamisesta seka
neuvolamallien kehittdmisesta.

Ladkiriryhman ehdotuksena toimintojen kehittdmiseksi oli erikoisladkariin
tai vakituisen laakariin tyopanos ditiysneuvolassa. Tarve katiloosaamisen hyo-
dyntdmiseen ditiysneuvoloissa ilmaistiin selkeisti tassa vastaajaryhmassa.

“Yliopistosairaalan tulisi tarjota gynekologipalveluita ter-
veyskeskuksiin (Ykst lddkdri litkkuu mieluummin kuin kym-
menen naista).” —196

...~ kunhan saataisiin vakinainen lddkdri koulutettavaksi.”—
163

“Kdtilét maakuntiin. Aitiysneuvoloiden ja erikoissairaan-
hoidon yhteistyon lisddminen.” —186

“Jos terveydenhoitajat ditiysneuvoloissa, heille lisdkoulu-
tuksena kdtilotyon opintoja.” —l49

Kehittdmisen edellytyksid olivat vastaajien mukaan perusterveydenhuollon
moniammatillinen yhteistyo, perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon-
seka sosiaalitoimen vilinen yhteisty6 seka yhtendisten hoitopolkujen rakenta-
minen.

“Yha titviimpi yhteys ditiyspoliklinikan kanssa, gynekologit
sieltd terveyskeskukseen valilla.” —129

“Rajapinnat muuhun perusterv.huoltoon matalammiksi.” —
131

“Yhteistyo joskus takkuaa "periferian” neuvoloihin.” —166
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“Aitiys- ja lastenneuvolan tarpeisiin akuuttitilanteisiin pi-
taisi saada kodinhoitajan palveluita” —1168

“Sosiaalista tukea tarvitsevien ditien mddrd kasvaa, koti-
apua perheille, jota koordinoisi sosiaalipuoli. “—179

... jatkumo esim. ylipainoisten ja DM ditien hoidossa.” —
1249

Laakariryhma toi esiin kehittamistarpeita perhekeskeisille lahestymistavoille
esimerkiksi perhevalmennuksen toteuttamisessa. Kehittimisehdotuksina esi-
tettiin perheiden vertaisryhmaitoimintaa ja sen sdilyttdmistd perusterveyden-
huollossa seké perhevalmennuksen kehittdmista pienryhméavalmennuksena.

“Valmennuksien toteutustapojen kehittiminen.”-187

"Perheille vertaisryhmdtoiminnan vakiinnuttaminen ja
perhevalmennuksen sdilyttdminen perusterveydenhuol-
lossa (resurssit).” —l155

...perhevalmennus pienryhmdvalmennuksena. —1225

Ladkarit ehdottivat ditiysneuvolapalvelujen jarjestamistid erikoissairaanhoi-
don ditiyspoliklinikan kanssa, hyvinvointineuvolamallilla, ditiys-lastenneuvola-
mallilla, &itiys-lastenneuvola-kouluterveydenhuoltomallilla, keskusneuvola-
mallilla seké keskusneuvolamallilla, johon integroituisi muu lisddntymisterveys
ja seksuaaliterveyden edistiminen. Keskittdmiseen perustuvia malleja perustel-
tiin riittavan asiakaspohjan tarkeydella.

“Yhdessa keskussairaalan lddkdreiden ja hoitajien kanssa
maakunnallisesti.” —l170

“Hyvinvointineuvolatoiminnamalliin.” —1225

*Aitiys- ja lastenneuvolatyén yhdistiminen...esim odotus-
ajasta leikki-ikadan.” —1233

... “osin keskitetympi keskusneuvolatyyppinen ratkaisu.” —
233

“Keskusditiysneuvolatoimintaa => lddket. erityisasiantun-
temusta perusterveydenhuoltoon. - lisadntymisterveydestd
seks.terv. edistdmiseen.” —167

... laajemman vdestopohjan puitteissa...” —193

Hoitajat

Hoitajaryhméan kehittimisideat ditiysneuvolatoiminnan rakenteisiin tai jarjes-
tdmiseen muodostivat 10 alaluokkaa ja viisi yldluokkaa. Ylaluokat muodostuivat
resursseista, johtamisesta, yhteistyOsta, osaamisesta ja neuvolamalleista.

Kuntien taloudellisen tilanteen todettiin lisdavan entisestddn tyGtaakkaa di-
tiysneuvoloissa. Toivottiin lisdd resursseja, jotta asetuksen tavoitteisiin
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pystyttiisiin vastaamaan. Resurssipula kohdistui fyysisiin tiloihin, vilineisiin,
tietojarjestelmiin ja henkilokunnan koulutukseen. Vastauksissa toivottiin myos
riittdvaa resursointia kiytettaviksi perheiden tukeen. Kehittdmistyolle ei to-
dettu olevan hyvia mahdollisuuksia resurssipulan vuoksi.

“Fyysiset tilat tarkoituksenmukaisimmiksi”—h94
“Kohtaamispaikkoja liscd (esim perhekahvilat)” —h269

“Yhteinen tietojdrjestelmd rask. ja synn seurantaan perus-
terv.h ja esh:n vdlilld.”-h17

"Mera skolning”h292

“Ennalta ehkdisevddn hoitotyéhon (esim. diabetes) enem-
mdn aikaresurssia.”—h191

“Kotikdyntien varmistaminen riittavilla resursseilla.”—h232

"Télld hetkelld ei resursseja kehittdmistyohon. Aitiysneuvo-
latoiminnan kehittdmiselle suoraan mddrdrahoja lisda.”-
hiz20

Aitiysneuvolatoiminnan johtamista tulisi kehittiii. Toiminnalle toivottiin sel-
keitd johtamisjéarjestelmid ja vastuita toiminnan kehittdmisestd ja organisoimi-
sesta. Aitiysneuvolapalvelujen epéselvilld johtamisratkaisuilla katsottiin olevan
vaikutusta siihen, etta yhteistyo perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
kanssa ei toteudu parhaalla mahdollisella tavalla. Palvelujen johtamiseen koh-
dennettiin toiveita yhteisesti, yli organisaatiorajojen toteutettavasta suunnitte-
lutyosta perheiden hyviksi.

“Toiminnalle selkedit johtamisjdrjestelmdt ja vastuut toi-
minnan kehittdmisestd, organisoimisesta, tiedottamisesta

2

ym.
—h231

Hoitajaryhmaissa korostettiin yhteistyon merkitysta aitiysneuvolapalveluissa.
Toivottiin myos tutkimustiedon soveltamista kaytdnnon tasolle palveluihin. Sil-
loin voisi kehittdd yhtendisempid hoitokayténteitd ja organisoida uudelleen
tyonkuvia ja siten kehittdd palvelumuotoja ja hoitopolkuja. Myos hoitotakuu-
tyyppisté jarjestelméa ennaltaehkiisevien palvelujen toteuttamiseen ehdotet-
tiin.

"Tutkimuksien hyédyntdaminen kdytdannossd-yliopistot,
amk yhteistyon titvistdminen myos ditiysneuvolatyéssd.” —
h232

“Erilaisten palvelumuotojen jatkuva kehittdminen.” —h122

"Tyonkuvia tulee tdsmentdd ja ehkd jakaa toisella tavalla”™
his56

Moniammatillisen yhteistyon kehittdmisen tarve korostui. Tahén sisiltyi yh-
teistyo synnytyssairaaloiden ja muiden neuvoloiden seka
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mielenterveyspalveluiden kanssa toimintojen yhtendistamiseksi ja tasalaatui-
sen palvelun takaamiseksi. Raskauden- ja synnytyksen ajan seurannassa perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vililld esitettiin selkea tarve yhteis-
tyomuotojen kehittdmiselle. Erityisesti synnytysyksikdiden kanssa toivottiin
enemman yhteistyota. Kehittdmistarvetta ilmaistiin olevan my®ds tiimityén vah-
vistamisessa (kitilo/terveydenhoitaja - 144kari - erikoissairaanhoito) seka hori-
sontaalisessa, kunnan neuvoloiden vilisen yhteistyon kehittdmisessa.

Yhteistyotarve kohdentui useissa vastauksissa perhevalmennukseen. Hoitaja-
ryhmaéssi ilmaistiin tarvetta valmennustoimintojen yhteniistamiseen ja toivot-
tiin niihin liittyvia laatusuosituksia. Perhe- ja synnytysvalmennusta esitettiin
toteutettavaksi useamman kunnan yhteistyona, erikoissairaanhoidossa tai jae-
tulla mallilla. Yhteistyo6ta toivottiin lisdttdviaksi myos perheiden vertaisryhmien
tukemiseen.

“"Enemmdn moniammatillista yhteisty6td” —hgo

“Yhteistyo erikoissairaanhoidon kanssa on liian vahdistd
(esim. yhteiset kokoukset/tilaisuudet.).” —h154

"Tdrkedad olisi kehittdd toimintaa edelleen niin, ettd yhteis-
tyo mielenterveys- ja sosiaalityén kanssa olisi mahdollisim-
man saumatonta ja konsultointi ja "hoitoon" saaminen olisi

vaivatonta ja "matalakynnyksista".”—h146

“Annu mera forelaggande arbete borde forekomma, ex. so-
cialvdsendet borde involveras i rdg-arbetet.” —h201

“Kotihoitoapua helposti lapsiperheeseen, neuvolatyohon
mukaan erityistyontekijoitd.” —h44

“Synnytysvalmennus esh:n jarjestettdvdksi.”—h18

“Keskussairaala voist ottaa osan esim. perhevalmennuk-
sesta hoitaakseen yhdessd th:n kanssa (esim. synnytysosio)
- nykyddn on maksullista.” —hi54

Vastaajaryhmén mukaan ditiysneuvolatoimintojen rakenteen ja jarjestimisen
kehittdmiseen vaikuttaa merkittdvasti ammattilaisten osaaminen. Palvelut tu-
lisi toteuttaa vakituisen, ditiyshuoltoon perehtyneen henkiléstén voimin. Aitiys-
neuvoloihin toivottiin nimettya (erikois-)ladkaria ja sitd, ettd ditiysneuvolatyo
keskitetdan tietyille tyontekijoille. Tiimityon tiarkeytta korostettiin. Osaamiseen
liittyvaksi haasteeksi ilmoitettiin se, ettd pienissd neuvoloissa usean sektorin
tyontekijalld ei ollut aina mahdollisuutta ammattitaidon ylldpitimiseen ja ke-
hittimiseen. Vastaajien mukaan vanhemmuuden tukemisessa tulisi entistid
enemman hyodyntaa perhetyontekijoiden osaamista.

“Aitiyshuoltoon ja gynekologiaan perehtynyt tk-léddkdri va-
kituisena neuvolassa.” —h59

"Vastuulddkdrin nimedminen terveyskeskuksessa.” —h1o
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“(Sama) terveydenhoitaja hoitaa naista ldpi naisen eld-
mdnkaaren ja seksuaaliterveyden.” —h71

“Tiimityon vahvistaminen (th/kdtilé + laakari+ erikoissai-
raanhoito).” —h232

“perhetyontekijd neuvolaan -kotiapua lapsiperheille...”-
h223

Kehitettavaksi esitettiin laajempaa lisaantymisterveysasiat yhdistavaa neuvo-
lamallia, keskusneuvolamallia, naistenneuvolamallia, ditiyshuolto- ja perhe-
suunnittelumallia sekd yhdistelm&& ehkaisy- ditiys- ja lastenneuvolamallista,
kuten my®0s aitiys-lastenneuvolamallia. Seksuaali- ja lisdédntymisterveyden mal-
leihin esitettiin lisattdviksi esimerkiksi joukkotarkastukset kohdunkaulan sy6-
van seulomiseksi.

Hyvinvointineuvolamalliksi kuvattiin ditiysneuvolatyon sisallyttdmisté palve-
luihin raskauden alusta siihen saakka, kun lapsi tulee kouluikidin. Vastaajaryh-
maissa ilmoitettiin hyvinvointineuvolan vastaavan tdman paivan perheiden hy-
vinkin erilaisiin tarpeisiin. Hyvinvointineuvolamallia toivottiin selkeammaksi,
ja sen piiriin toivottiin yha enemmén moniammatillista osaamista. Kouluter-
veydenhuoltoa ja vaestovastuumallia esitettiin poistettavaksi aitiysneuvolapal-
velujen yhteydesta.

“Aitiysneuvolaa pitdisi kehittcid "naisten neuvolaksi”, toi-
minta hedelmallisyysidstd vathdevuosi-idn kestdvaksi.
Neuvolassa hoidettaisiin gynekologiset ongelmat ja vaihde-
vuosi asiat.” —hi135

"Aitiysneuvolan laajentaminen koko maassa enemmdn li-
sddntymisterveysasiat kokoavaksi neuvolaksi. ” —h71

” Aitiyshuolto ja perhesuunnittelu yhdessd.” —h46
“e.nla-d.nla-l.nla jatkumo.” —h60

” Jokaisen terveydenhoitajan tulisi jatkaa perheen kanssa,
kunnes lapsi ldhtee kouluun.” —-h166

*Aitiysneuvolatyé tulee olla osa hyvinvointineuvolaa, jossa
perhe saa palvelut raskauden alusta sithen saakka, kun
lapsi tulee kouluikddn. Hyvinvointineuvola vastaa tamdn
pdivdn perheiden hyvinkin erilaisiin tarpeisiin.”—h56

“Perhekeskuksen suuntaan eli saman katon alla ditiys- ja
lastenneuvola ja perhetyontekijd, perheneuvola, psykologi.”
—h61

Hoitajien vastausten mukaan suomalaiset didit hoidetaan nykyisellaankin hy-
vin ja asiakkaat saavat hyvii ja perhekeskeisti palvelua, vaikka neuvolamallit
poikkeavat suuresti toisistaan ja henkilost6lla on paljon tyckuormaa.
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Johtajat
Vastauksista muodostettiin 10 alaluokkaa ja viisi ylaluokkaa, jotka olivat resurs-

sit, johtaminen, yhteistyo, osaaminen ja neuvolamallit. Aitiysneuvolapalvelujen
avulla vanhemmuutta olisi jatkossa tuettava riittavilla resursseilla, osallistavalla
johtamisella, monialaisella yhteistyolla ja riittavilla, kokonaisvaltaisella osaa-
misella.

Aitiysneuvolapalvelujen kehittdmisti tuotiin esiin ldhipalvelun ja keskitetyn
palvelurakenteen nikokulmasta. Lihipalvelujen kehittimisen taustaksi esitet-
tiin nakokulma siitd, ettd palvelujen tulee olla ldhella asiakasta. Paikallisia pal-
veluja tulisi kehittda yha perhekeskeisempadn suuntaan. Nakemykset 1ahipal-
veluna toteutettavasta ditiysneuvolapalvelusta kohdistuivat matalan riskin ras-
kauksien hoitoon. Keskitetyn ditiysneuvolapalvelun kehittdmisen taustalla oli
pienten kuntien vahaiset synnyttdjamaarat. Keskittdmista esitettiin toteutetta-
vaksi pienid kuntia isompina neuvolayksikkéina, esimerkiksi lihikunnan ter-
veyspalveluihin kytkettyni. Silloin saadaan myos hyotya resurssien yhteiskay-
tostd, kuten tutkimusvilineista (esimerkkinia ultraiénilaitteet).

Vastaajaryhmaissa resurssointi nostettiin tarkedksi kehittamiskohteeksi. Re-
surssointiin liittyvat kehittdmistarpeet koskivat tiloja ja laitteita, henkilosto4 ja
asiakkaalle varattavaa aikaa, varsinkin jos oli kyse riskiryhmiin kuuluvista &i-
deista.

Kuntien huonon taloudellisen tilanteen ilmaistiin heikentdvan yha tilannetta.
Aitiysneuvolatoimintojen kehittimiseen toivottiin budjetoitavan suoraan lisia
mairarahoja. Esiin nostettiin myos ajatus siitd, ettd osa palveluista olisi asiak-
kaille maksullisia. Resursseja ja osaamista ehdotettiin hyodynnettavaksi yli
kuntarajojen. Lisdresurssitoiveita esitettiin my0s vertaistoiminnan vakiinnutta-
miseen, perhevalmennukseen ja kotikaynteihin.

”...Pohtia, mitd toimintoja voist ohjata asiakkaiden itse kus-
tannettavaksi.” —j103

"Aikaa asiakkaalle enemmdn, hienot tavoitteet jid saavut-
tamatta ja aikaa ei ole/ei anneta asiakkaalle.”—j114

”...kuntayhtymdssda hyodynnetddn resursseja ja osaamista
yli kuntarajojen ja laaditaan yhteiset toimintamallit.”—j211

Johtajat ilmaisivat tarpeita kehittaa ditiysneuvolapalvelujen johtamista. Joh-
tamisessa toivottiin hyodynnettdvin enemman tutkimusta, jota tyontekijit yh-
dessi paittijien kanssa olisivat kehittdmassa. Toivottiin parannuksia johtami-
sen apuvilineiden kehittdmiseen, kuten tietotekniikkaan. Haluttiin yhteisii tie-
tojarjestelmid raskauden ja synnytyksen seurantaan seka perusterveydenhuol-
lon ja erikoissairaanhoidon vilille. Toivottiin tiedonkulun joustavuuden kehit-
tdmistd laajemminkin.

”...tutkimustyéta...tulosten mukainen neuvolatyo...” —j5

“johtamista tulee kehittad.” —j231
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Moniammatillista yhteisty6td vastaajaryhméssa ehdotettiin kehitettdvan mo-
nin eri tavoin, jotta hoitopolut ja yhteiset kaytanteet ja vuoropuhelu synnytys-
sairaalan kanssa toteutuisivat paremmin.

Yhteistyotd erityisesti mielenterveys- ja sosiaalityon kanssa toivottiin mahdol-
lisimman saumattomaksi. Moniammatillisen yhteistyon kehittdmisti toivottiin
parisuhteen ja vanhemmuuden tukemiseksi. Moniammatillisen tyon katsottiin
olevan erityisen tarke&a erityistuen tarpeessa olevien perheiden hoidossa seka
perhevalmennuksen toimintatapojen kehittdmisessi ja yhtenaistamisessa.

“hoitopolkujen tehostaminen, koulutus, yhtendinen kdy-
tanto.” —j82

Johtajaryhmissi osaamiseen liittyi paljon kehittimisehdotuksia. Osaamisen
kehittdmisen tukemiseen toivottiin ditiysneuvolapalvelujen kehittdmisesti vas-
tuussa olevaa omaa esimiesta. Toivottiin kehitettavan enemman yhteistyota 1aa-
kireiden kanssa. Haluttiin nimettyja, pysyvia vastuulddkareita, erikoislaaka-
reiti ja enemmain yhteistyota sairaalan ditiyspoliklinikan kanssa. Myos tiiviim-
paa terveydenhoitaja-ladkarityoparia ehdotettiin.

"Mahdollisuuksien mukaan sama lddkdri ditiysneuvolassa -
> jatkuvuus -> ammattitaito kasvaa” —j70

“Laadukkaiden palvelujen turvaamisekst, kaikki gynekolo-
giset, ehkdisy ja lisddntymisterveyttd koskevat asiat tulee
saada jonkin ammattihenkilon vastuulle. Mielestimme,
mitd enemmdn niitd asioita toteuttaa usea taho esim. ter-
veysasemalla vaikkapa normaalin ladkdrin vastaanoton
yhteydessd -laatu ja paneutuminen potilaan/asiakkaan ti-
lanteeseen kdrsii.” —j250

Kaitil6-terveydenhoitaja -koulutuksen katsottiin lisidvdn osaamista ja turval-
lista raskaudenajan hoitoa. Katilokoulutuksen katsottiin olevan osaamisen tae
silloin, kun &itiysneuvola oli yhdistettyna ehkaisy- perhesuunnitteluneuvolaan
tai jos muu lisdédntymisterveys oli integroituna ditiysneuvolaan.

Ryhmassa tuotiin esiin myds huoli siit4, ettd osaaminen ei kehity asiakasmaa-
rien vihiisyyden takia. Samasta syysti esitettiin raskaana olevien keskittdmista
tietyille ammattilaisille.

Koulutuksen merkitystd osaamisen ja ammattitaidon yllapitimisessa pidet-
tiin tarkedna, ja siksi tyontekijoille toivottiin kohdennettua koulutusta. Tayden-
nystd osaamiseen toivottiin asiakkaiden mielenterveyden tukemiseen, erityis-
potilaiden hoitoon (kuten ylipainoiset ja raskauden ajan diabetesta sairastavat)
ja vuorovaikutustaitojen kehittamiseen. Tyokiertoa erikoissairaanhoidossa eh-
dotettiin osaamisen kehittimisen tueksi.

“Katiloitad maakuntiin” —j86

“Kaksoiskoulutus lisdd merkittdvdsti osaamista ja turvalli-
suutta raskauden hoidossa.” —j96
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*Aitiysneuvolapalvelut véhitellen keskitettdvd kuntayhty-
man alueella tietyille tyontekijoille.” —j19

“Kdtilon virka vahvistaisi, mutta nyt hoidetaan ditiysneu-
volaa ja lastenneuvolaa yhdessd.” —j165

"Tdaydennyskoulutuksen merkitys tdrkedd.” —j224

“pienellda paikkakunnalla oltava vahva monipuolinen am-
mattitaito ja valmius tarvittaessa hoitaa yksin ditiyshuol-
toa - ditien mielenterveysongelmat ovat lisddntyneet - didit
tarvitsevat tukea ja keskustelua.” —j216

“Erityistarpeessa olevien asiakkaiden/perheiden kohtaami-
sen ja tuen kehittaminen.” -j127

Johtajat ehdottivat kehitettdviksi toimintamalleiksi erillisid ditiysneuvoloita,
aitiysneuvoloita yhdistettyni lastenneuvoloihin, ditiys- ja ehkaisyneuvolamal-
lia, ditiys- ja lasten- sekad perhesuunniteluneuvolaa, laajentumista lisddntymis-
terveysneuvoloiksi, ditiys-lastenneuvola-kouluterveydenhuoltomallia ja nais-
tenneuvolamallia.

Yhdistymisen tai laajemman vaestopohjan neuvolatoiminnan lahtékohdaksi
ilmaistiin pienempi riski siihen, ettd toiminnot karsisiviat. Pienempien neuvo-
loiden puolestaan ilmaistiin tukevan lahipalvelutoimintaa ja toteuttavansa ko-
konaisvaltaisempaa perheen hoitoa.

Vastauksissa esitettiin kehitettaviksi my6s seudullista ditiysneuvolaa tai toi-
mintojen keskittdmistd kunnan paiterveysasemalle. Johtajat toivoivat kehitet-
tavan yha tiivilmpaa yhteytta erikoissairaanhoidon ja synnytysyksikon kanssa.
Erityisesti synnytysvalmennusta toivottiin erikoissairaanhoidon jarjestetta-
viksi tai toteutettavan kuntien yhteistyona.

Kehitettiviksi malleiksi esitettiin myos perhekeskusta, joka tarjoaisi moniam-
matillisten toimijoiden palveluja ditiysneuvolaan. Niit4 olisivat esimerkiksi so-
siaalitoimen ja kunnan muun terveyden- ja sairaudenhoidon palvelut, perhety6
seka yhteistyo mielenterveyspalvelujen kanssa.

Vastaajien mukaan toimintojen laajentaminen lisdédntymisterveys- ja naisten-
neuvolamallien suuntaan auttaisi seksuaaliterveyden tukemisessa, raskauden-
keskeytyspotilaiden-, kuten vaihdevuosipotilaidenkin hoidossa.

Toivottiin ettd kuntatason yhteisty6ta kehitetddn ja ldhennetdin toimintaa
muun perusterveydenhuollon kanssa. Konkreettinen esimerkki on kodinhoita-
jan palvelujen saaminen akuuttitilanteissa. Kannatettiin myos laajan vaestovas-
tuumallin sdilyttamista ja kehittamista kunnassa. Toisaalta haluttiin vahentaa
terveydenhoitajan viaestovastuualueita.

"Pitdd omana erityisalana ja toimintana!” —j125

“Perhekeskeinen tyomalli ditiys-lastennla-kouluterv.huolto”
—j80
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”...ditiysneuvolan laajennus lisddntymisterveysasiat kokoa-
vaksi...” —j184

“Laaja-alaista yhteistyéta ditiysneuvolatoiminnassa esim.
sostaalitoimeen.” —j245

“Toimintojen keskittdminen pdcdterveysasemalle kdyntien
mddrdn ja sisdllon tarkastaminen.” —j220

"

“Yleisesti "naisten neuvolaksi"” —j147

“kunnan vdestovastuumallin sdilyttdminen” —j213

“ny organisaation som inkluderar socialvdrden i hdlso- och
sjukvdrden. Det gor maojlighet till att utveckla samarbetet
ytterligare pd manga vis.” —j200

“Aitiys- ja lastenneuvolan kiintedmpi yhteistyd, mihin yh-
distetddn perhetyontekijoiden tyépanos.” —j175

Katilot

Katiloiden ideat aitiysneuvolapalvelujen rakenteiden tai jarjestimisen kehitta-
miseksi muodostivat kuusi alaluokkaa ja kaksi yldluokkaa. Yldluokat muodos-
tuivat osaamisesta ja kehittdmisestd seka ditiysneuvolan kytkemisesta laajem-
min lisddntymisterveyspalveluihin, sosiaalitoimeen, erikoissairaanhoitoon ja
kuntatason yhteisty6hon.

Kitiloryhmaéssi ehdotettiin toimintojen kehittimiseksi panostusta erikoislas-
kériin tai vakituiseen ldakariin ditiysneuvolatoiminnoissa. Katilotyo tulisi vas-
taajaryhmin mukaan saada ditiysneuvolapalveluihin osaamisen lisdamiseksi.
Vastaajaryhmin mukaan &ditiysneuvolapalveluja voidaan parhaiten kehittaa
osallistumalla paatoksentekoprosesseihin ja kehittaimistyohon.

“Erikoisladkarit neuvolatyohon. Sadstdisi paljon kustan-
nuksia. Ei turhia kdynteja ditiyspoliklinikalla.” —k14

“Aitiysneuvolatoiminnan valmisteluun pddttdjille mukaan
ditiysneuvolan tyontekijd.” —ki41

“Vakituinen (ditiys) neuvolatyotd kehittava ladkdari.” —ki44

...kdtilo- osaaminen ditiys- ja perhesuunnitteluneuvolaan.”
—k215

“Neuvolatoimintaan oma kehittdmistydstd vastaava esi-
mies.” —ki44

Moniammatillista yhteistyotd perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon
ja sosiaalitoimen kesken arvostettiin. Toimintaa olisi kehitettiva paitsi katilo-
osaamista yllapitdmalla, myos perhevalmennusta ja ryhmatoimintoja kehitta-
malld sekd erityisryhmid tukemalla. Palveluissa saatavuutta, ldhipalveluja ja
sahkoisia palveluja tulisi kehittaa.
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"Aina et tarvitsisi yhdistdd ditiys- ja lastenneuvolaa, pelkkd
daitiyshuolto riittdisi. Liscnd voist olla lapsettomuusasiak-
kaiden hoitoonohjaus.” —k21

"Tiivis yhteistyé erik.sh:n kanssa - tiivis yhteistyo sos.toi-
men kanssa.” —k107

- yhteistoiminta kuntayhtymdn ditiysneuvoloiden kesken,
Jjotta palvelut saman tasoisia eri toimipisteissa.” —k144

“Perusterveydenhuollon ditiysneuvolatoiminnan laajenta-
minen lisadntymisterveysasiat kokoavaksi neuvolaksi.” —
k184

“Seudullinen ditiysneuvola.” —k248

“Aitiysneuvolatoiminta pitdisi osaamisen varmistamiseksi
pitdd eriytettynd, mutta laaja moniammatillinen yhteisty6
Jja tuki taaten.” —k207

5.4.5. Yhteenveto ammattilaisten nikemyksista

Kaikkien ammattiryvhmien ndkemyksissa ditiysneuvolapalvelujen vahvuutena
pidettiin monialaista ja moniammatillista yhteistyGtd. Vastaajaryhmissa toi-
miva erikoissairaanhoitoyhteisty6 kuvattiin erityisena vahvuutena. Ammatti-
taito oli vahvuus kaikissa vastaajaryhmissi. Se perustuu kokemukseen, vakitui-
seen henkil6st60n ja kétiloosaamiseen.

Laskareiden, hoitajien ja johtajien vastauksissa ditiysneuvolapalvelujen vah-
vuudeksi ilmaistiin toimivat hoitopolut. Ladkareiden ja johtajien vastaajaryh-
missd nakemykset toimintojen vahvuudesta liittyivat myos kaytossé oleviin riit-
taviin resursseihin. Paikallisten vahvuuksien ja vaestollisten tarpeiden ilmais-
tiin paljolti maarittdvan, mika rakenne aitiysneuvolatoiminnoissa olisi ratio-
naalisin. Vahvuutena pidettiin neuvolan jarjestimistapaa laaja-alaisesta vaes-
tovastuisesta usean sektorin neuvolamallista aina erilliseen &itiysneuvolamal-
liin.

Aitiysneuvolapalvelujen heikkoutena kaikissa vastaajaryhmissa pidettiin hen-
kiloston saatavuutta ja siithen liittyvid haasteita. Erityisesti ladkaripula ja myo6s
vaihtuvat ladkarit ja hoitajat seké sijaisten maara esitettiin palvelujen heikkouk-
sina.

Kaikkien vastaajaryhmien niakemyksissi toiminnan heikkoudet liittyivat am-
mattilaisten osaamiseen. Osaamiseen liittyvind heikkouksina pidettiin alueen
vahdista syntyvyyttd ja laajan toimenkuvan ja vahiisten asiakasmadrien vaiku-
tusta osaamisen ylldpitimiseen. Heikkoutena pidettiin myd6s riittimatonta
osaamista vastaamaan asiakkaiden lisddntyneiden psykososiaalisten ongelmien
ja erityistukea tarvitsevien (esimerkkina raskaudenajan diabetes) asiakkaiden
tarpeisiin.

Laakari-, hoitaja-, ja johtajaryhma pitivat toiminnan heikkoutena liséksi pirs-
taleisia  toimintatapoja ja  ongelmia  perusterveydenhuollon- ja



erikoissairaanhoidon valisessé integraatiossa, hoitopolkujen epayhtendisyytta
ja konsultointikaytinteisiin liittyvid ongelmia. Hoitaja-, kitilo- ja johtajaryh-
man mukaan heikkoutena oli myos puutteet toimintojen (moniammatillisessa)
kehittdmisessi ja laadun varmistamisessa. Hoitaja- ja johtajaryhma nostivat
esiin my®ds ditiysneuvolan tilaratkaisuihin liittyvia heikkouksia ja hoitajaryhma
erikoissairaanhoidon kuormittamisen.

Kaikkien vastaajaryhmien mukaan ldhete-palaute-kaytinteiden haasteet liit-
tyivat olemassa oleviin tietojarjestelmiin. Puuttuvien, yhteensopimattomien,
toimimattomien tai epayhtendisten tietojarjestelmien ilmoitettiin olevan syyna
niihin haasteisiin.

Kaikissa vastaajaryhmissa tuotiin esiin myos yhteisten kiytant6jen puutteesta
aiheutuvat haasteet. Haasteet liittyivat epaselvyyksiin lahete- ja konsultaatioky-
tanteissd sekd puuttuvista tai hitaista palautteista. Vaihtuviin lidkareihin yhtey-
dessi olevia ongelmia lahetteiden ja epikriisien kasittelyssa nostettiin esiin, ku-
ten myos potilastietojen hyodyntdmattomyys perusterveydenhuollon ja erikois-
sairaanhoidon valilla.

Ladkireiden ja hoitajien ryhméssd haasteena pidettiin potilaiden ohjautu-
mista suoraan erikoissairaanhoitoon ja siten erikoissairaanhoidon kuormitusta,
jonka kuvattiin johtuvan osaamiseen liittyvistd epavarmuudesta ja tarpeesta
asioiden varmisteluun.

Hoitajien ja kitiloiden vastaajaryhmaissi lahete-palaute-kédytanteiden ongel-
mien ilmaistiin korostuvan erityista tukea tarvitsevien potilaiden kohdalla, kii-
reellisten aikojen puutteena ja puhelinkonsultaatioihin liittyvind ongelmina.

Kaikkien vastaajaryhmien nikemyksissd ditiysneuvolapalvelujen kehitté-
miseksi nostettiin esiin tarve lddketieteen erityisasiantuntemuksen ja kitilo-
osaamisen hyodyntdmiseen. Moniammatillisen yhteistyon kehittdminen perus-
terveydenhuollon, sosiaalitoimen ja erikoissairaanhoidon kanssa nostettiin
esiin kaikissa vastaajaryhmissé, kuten myos perhekeskeisten prosessien kehit-
taminen.

Erilaisia neuvolamalleja, kuten erillista aditiysneuvolaa, ditiys- ja ehkaisyneu-
volaa, ditiys-, ehkiisy- ja lastenneuvolaa, ditiys- ja lastenneuvolaa, ditiys-, las-
tenneuvolaa ja kouluterveydenhuoltoa, seksuaali- ja lisddntymisterveysneuvo-
laa, naistenneuvolaa ja usean eri sektorin vdestovastuuneuvolaa erillisina ja
keskitettyind, ehdotettiin kehittimiskohteeksi. Katiloryhméssa esitettiin joh-
donmukaisesti ditiysneuvolapalvelujen kehittdmista laajemmin lisdédntymister-
veyspalvelujen yhteyteen. Hoitajien ja johtajien vastaajaryhmassa esitettiin ke-
hittamiskohteiksi my0s aitiysneuvolapalvelujen johtamista ja resursseja.

Aitiyshuollon asiantuntijoiden nikemyksissd korostui moniammatillisen ja
monialaisen yhteistyon merkitys. Ammattitaitoa, ditiyshuollon erityisosaa-
mista, kokemusta ja vakituista henkilostoa pidettiin ditiysneuvolapalvelujen
jarjestamisen ja kehittdmisen perustana. Toimintojen heikkoudet kuvattiin kul-
minoituvan niiden vastakohtiin. Kuntatason yhteistyon tiarkeytta korostettiin
suhteessa sosiaalipalveluihin ja erikoissairaanhoitoon; naiden valille toivottiin
enemman yhteisii kaytinteita ja yhteensopivia tietojarjestelmii. Kehittimiseen
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liittyvissa ndkemyksissa erityisasiantuntijuuden yha parempi hyddyntaminen ja
moniammatillisuus nostettiin esiin neuvolamallista riippumatta.

5.5.Case Solving the Mesh. Biodesign -prosessiin perustuva ai-
tiyshuollon innovaation kehittaminen

Tassa luvussa kuvataan tutkimuksen tarkoituksen ja tavoitteen mukaisesti Bio-
design -prosessin mukainen tarveldhtéinen suunnittelumalli. Mallin tarkoitus
on konkretisoida esimerkin avulla uusien innovaatioiden kehittamista &itiys-
huollon palveluihin. Esimerkkitapauksena toimii Solving the Mesh-projekti,
jonka eteneminen konkretisoidaan Biodesign-prossessin vaiheiden mukaisesti.

(Kuvio 5).

Kuvio 5. Solving the Mesh (StM) -projekti Biodesign prosessissa

tarpeiden suodatta-
minen
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taussuunnitelma
prekliinisistd ja
Kkliinisista tutki-
muksista ja laa-
dunhalllintapro-
tokollasta. Liike-
toimintamallin
suunnittelu ja
mallinnus huomi-
oiden myynti, ja-
kelu, rahoitusstra-
tegia, markki-
nointi
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Ryhmaésséd Kliinisten vaikutus- Konseptointi ja Varhaisen vai- Solving the
ten, olemsassa ole- ryhmittely eri heen testaus, kau- Mesh -pro-
insin6ori-, Immer- vien ja kehitteilld ominaisuuksien pallistamismah- jektista
terveyden- siojakso olevien gynekologis- mukaisesti, im- dollisuuksien sel- startup yri-
huolto- ja ten verkkomateriaa- materiaalioi- vittdminen, stra- tyksen pe-
HUS/NK limarkkinoiden, kil- keudet, sditely, tegia markki- rustami-
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Solving the Mesh -projekti oli jatkoa Biodesign Finland -ohjelmalle. Aalto-yli-
opisto ja Metropolia ammattikorkeakoulu rahoittivat Biodesign-ohjelmaa.

Biodesign Finland ohjelman jdsenet Jani Kuula (Aalto yliopisto) ja Eija
Raussi-Lehto (Metropolia ammattikorkeakoulu) oli rekrytoitu ohjelmaan etsi-
maan tarveldhtoisia innovaatioita.

Business Finland rahoittaa Solving the Mesh-projektia 18 kuukautta TUTL-
ohjelmasta (tutkimuksesta liiketoimintaan). Projekti on myos osa SPARK Fin-
land -ohjelmaa, joka on suunniteltu tukemaan akateemisia ja kliinisia tarvelah-
toisia projekteja biotieteiden ja terveystekniikan alalta.

Biodesign Finland 2019 -tiimi oli tunnistanut lantionpohjan laskeumaleik-
kauksiin ja virtsankarkailuun liittyvin ongelman ja tarpeen tilanteen paranta-
miseksi Biodesign-projektin immersiovaiheessa HUS:n (Uudenmaan sairaan-
hoitopiiri) Naistenklinikalla (NKL). Keskustelut myos muiden yliopistosairaa-
loiden gynekologien kanssa ja eri tieteenaloita koottu kirjallisuus (mm. ldske-
tiede, hoitotiede, kauppatieteet, insinooritieteet), vahvistivat kehittamistarpeen
olemassaolon.

Raskaudet ja synnytykset ovat gynekologisten laskeumien ja virtsankarkailun
riskitekijoistd keskeisimpid. Siten niiden ennaltaehkiisy ja hoito linkittyvat
myo0s ennaltaehkéiseviin ditiyshuollon palveluihin. (Rahkola-Soisalo ym. 2019,
Wu et.al 2014, Zhiyi et.al 2019)

Tarve
Yhdysvalloissa tehdaén yli 300 000 naisten lantionpohjan laskeumaleikkausta

vuodessa, Euroopassa noin 400 000. (Wu et al. 2014, Haya ym. 2015, Jones et
al 2010) Kolmasosassa leikkauksista kiytetddn verkkoa (usein polypropyleeni)
nostamaan laskeutuva elin takaisin paikoilleen.

Olemassa olevissa laskeumaverkoissa on merkittdvid ongelmia, ja monien
tuotteiden markkinointi ja myynti on sen vuoksi kielletty. Nykyiset muoviset
materiaalit aiheuttavat naisille monenlaisia ongelmia, johtaen mm. tulehduk-
siin, kipuihin ja seksuaalielaman ongelmiin (Berger et.al. 2019; FDA 2011; Li-
ang 2016). Ongelman esiintyvyydesti ja sosiaalisesta taakasta huolimatta tutki-
jat ja kirurgit odottavat yha toimivaa ja riskeja minimoivaa ratkaisua tdhan on-
gelmaan (Geynisman-Tan & Kenton 2017).

Verkkoihin on tarve kehittdd uudenlainen, toimiva materiaali, jolla ei ole yh-
teensopivuusongelmia kehon kanssa ja jolla laskeumia ja virtsankarkailua voi-
daan korjata. Talla hetkelld muoviset verkot muokataan yksilollisiksi leikkauk-
sen aikana ladkarin toimesta perustuen silmadmaééiriiseen tilannearvioon, ja ver-
kon muokkaus tehdiin leikkaussalissa saksilla.

Tavoitteet ja konkreettiset lopputulokset
Solving the Mesh -projektissa on tarkoitus vertailla uuden biomateriaalin

(nanoselluloosa) eri koostumuksia ja valmistusmenetelmia ja 16ytaa uudelle gy-
nekologiassa kiytettdville materiaalille kaupallistamisreitti. Useita jo tunnis-
tettuja kaupallistamisreitteja tutkitaan ja vertaillaan.
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Tutkimusten ja vertailujen perusteella luodaan liiketoimintamalli perustetta-
valle yhtiélle. Teknisessé kehityksessd materiaalin toimivuus varmistetaan solu-
ja eldinkokeilla, jotka toimivat perustana materiaalin toimivuudesta sijoittajille
TUTL:n jalkeen. Myos teollista valmistusta selvitetdan.

Projektin perimmaisend tavoitteena on pyrkia edistimain naisten seksuaali-
ja lisdantymisterveyttd ja elaménlaatua. Projektissa on tavoitteena myos tukea
luonnonmukaisten, uusiutuvien materiaalien kayttomahdollisuuksia. Projekti
tahtaa kaupalliseen tuotteeseen ja yrityksen perustamiseen.

Ratkaisu
Nanoselluloosa on luonnollinen materiaali, jolla on havaittu merkittiava poten-

tiaali implanttina. Se on biologisesti inertti, ei aiheuta tulehduksia. Sen muotoa
voidaan muokata tarkoitukseen sopivaksi ja sen mekaanisia ominaisuuksia voi-
daan kehitetyn tekniikan avulla muokata gynekologisille verkoille sopivaksi
mahdollistaen yksil6llisen suunnittelun. Keksinténa on kayttda nanoselluloosaa
tuotteen piadasiallisena valmistusmateriaalina. Téassad vaiheessa keksintoa eli
ongelman ratkaisua ei voida paljastaa yksityiskohtaisesti, koska patentointipro-
sessi on kesken.

Keksintoidea selluloosapohjaiselle luonnonmateriaalin kiytolle gynekologis-
ten laskeumien hoitoon 16ytyi, kun yhteistyo Professori Orlando Rojasin tutki-
musryhmin (Biobased Colloids and Materials (BiCMat), Biotuotteiden ja bio-
tekniikan laitos) kanssa kiaynnistyi. Professori Orlando Rojasilla on tutkimus-
ryhménsé kanssa huippuosaamista nanoselluloosarakenteiden valmistuksesta
(Ks. Ajdary 2022; Ajdary 2019; Ferreira 2019). Uusia valmistusmenetelmia on
kehitetty. Nyt voidaan valmistaa sellaisia verkkoja, joilla on uusia, hy6dyllisia ja
hyvinvointia lisdavia ominaisuuksia, jotka nykyisista puuttuvat.

Projektin aikana varmistetaan materiaalin biomekaaniset ominaisuudet, jotka
implantilla tulee olla sekd materiaalin kudosyhteensopivuus. Sopivuutta testa-
taan solu- ja eldinkokeilla.Toteuttamisvaiheessa materiaaliin liittyva kehittami-
nen ja In Vitro -kudosyhteensopivuustestaus toteutettiin yhteistyossa dosentti
Esko Kankurin ja dosentti Satu Kuuren kanssa. He toimivat Helsingin yliopis-
tossa vanhempina tutkijoina. Samanaikaisesti materiaalitestauksen kanssa pro-
jektissa selvitettiin myos kaupallisia seikkoja, kuten immateriaalioikeuksia, re-
gulaatiota ja lilketoimintamalleja.

Kilpailu

Kilpailuanalyysissa todettiin, ettd olemassa olevat tuotteet ovat padsaantoisesti
muovipohjaisia. Useiden verkkovalmistajien tuotteita on vedetty pois markki-
noilta, koska olemassa olevissa muoviverkoissa on merkittavia ongelmia.

Luonnonmateriaalista kehitetylle verkolle voidaan keksinnon avulla luoda ra-
kenteita, jotka mahdollistavat suotuisia ominaisuuksia implantille, esim. me-
kaaninen kestavyys ja vetolujuus, joka voi olla eri suunnissa erilainen. Silloin
verkko tukee laskeumaa mutta sallii liikkeen eri suunnassa. TAma on potilaalle
erittdin suuri etu. TAma puuttuu olemassa olevista tuotteista.

Verkko voidaan valmistaa erittdin kevyeksi (paino on ollut yksi merkittava on-
gelma nykyisissa tuotteissa). Sen silmukkakoko saadaan optimaaliseksi, joloin
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tuetaan kehon omaa immunologiaa. Nanoselluloosa sopii aikaisemman tutki-
muksen perusteella erittdin hyvin implantiksi (esim. Bodin 2007, Nimeskern
2013, Fu 2013).

Immateriaaliotkeudet ja kaupallistaminen

Aalto-yliopisto ja Biodesign-konsortio omistavat keksinnon. Biodesign-konsor-
tiolla on esisopimus keksint6jen siirtdmisesta suorittavalle organisaatiolle. Ai-
heeseen liittyvia patentteja on tutkittu, eikd suoraan vastaavaa ole 16ydetty. Toi-
minnan vapaus (freedom to operate) - tutkimusta tarkennetaan osana TUTL-
projektia, jolloin my0s paatetddn myos I[P-strategia. Keksint6 patentoidaan. Yk-
sityiskohtainen rahoitussuunnitelma tehddan osana TUTL-projektia.

Projektin aikana selvitettiin tuotteeseen liittyvaa sadtelyd. Tuote on implantti,
ja kuuluu luokan III ladkinnillisiin laitteisiin. Sadtelyn avulla varmistetaan
tuotteen turvallisuutta, tehoa ja kliinistd hyGtya. Tuote on III luokan laite, jol-
loin edellytetdan CE-merkinnin lapdisemistd ja FDA:n hyviaksyntdd. CE-mer-
kinnan saaminen (= conformité Européenne) on prosessi, jossa tuotteen tode-
taan tayttavan sitd koskevien EU:n direktiivien ja asetusten vaatimukset. Yh-
dysvalloissa saadosten noudattamisesta vastaa FDA (U.S. Food and Drug Ad-
ministration).

Keksint6é mahdollistaa useita kaupallistamisreitteja, joita selvitetdén projek-
tin aikana. Kaupallistamisen ensisijainen reitti on verkon valmistus ja myynti.
Muita mahdollisia kaupallistamisreitteja voivat olla vaginaalisen nauhan (vagi-
nal sling) valmistus ja myynti, immateriaalioikeuksien lisensointi tai pelkan
biomateriaalin myynti.

Tuotteen jakelu tehdadn todennikoisesti paikallisten valtuutettujen jakelijoi-
den kautta, jotka jakavat tuotteen loppukéiyttdjille (todennikoisesti sairaa-
loille). Suhteiden luominen néihin jakelijoihin on tarkeéa, ja se tulisi aloittaa jo
ennen tuotteen myyntilupaa. Jakelijoilla ja lddketieteellisen tekniikan
(medtech) -myyntiorganisaatioilla on erilaiset oikeudelliset vastuut ja siksi nai-
den vastuiden ymmartidminen on oleellinen osa projektia. Jakelijan aseman ym-
maértdminen edellyttda tietoa kohdemaiden erilaisista terveydenhuoltojarjestel-
misté, joiden selvittiminen on myds osa projektia.

Liiketoimintamallin selvittely siséltyy projektin kaupallistamistutkimukseen,
kuten my®os riskianalyysin laatiminen. Selvittelyssa huomioidaan luokan ITI 1aa-
kinnilliseen laitteeseen liittyva tiukka sditely, joka vaikuttaa siihen, ettd mark-
kinoille saattamisen hyviksynta tuotteelle on kallista. Tama tarkoittaa myos
sitd, ettd TUTL:n aikana pre-kliinisten testien on oltava lupaavia sijoittajien
houkuttelemiseksi.

Kyvykkyydet

Projektin jasenet edustavat monipuolista osaamista. Osaamista on kliinisest3,
naistentauteihin kohdistuvasta substanssista materiaalin kehittdmiseen seka
kaupallistamiseen.

Naistentautien ja niiden hoidon kliininen osaaminen ja asiantuntijuus tuo
esiin projektin aikana erityisesti asiakasndkokulmaa. Ryhmissd on
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biomateriaalien tutkijoita ja nanoselluloosaosaajia, joilla on osaamista materi-
aalin valmistuksesta ja ladketieteellisten sovellusten toteuttamisesta ko. mate-
riaalilla.

Laaja kansainvélinen verkosto tukee tuotteen teknisté kehitysta. Yrittajakoke-
musta projektille tuo erityisesti projektipééllikon vankka ja monipuolinen yrit-
tdjatausta.

Ohjausryhmai on koottu tukemaan projektin etenemistd mahdollisen laajalla
asiantuntemuksella. Ohjausryhmén edustajilla on kliinista ja kaupallista taus-
taa, ja heilld on myods kansainvilistd kokemusta. Ohjausryhmin jésenilld on
osaamista myynnista, arvoketjuista ja asiakastarpeista, kasvuyritysosaamista
ladketieteellisen tekniikan alalta, johtamisosaamista sekid vankkaa osaamista
kansainvilisestd myynnista ja uusien tuotteiden viemisesta markkinoille vah-
vasti sdadellyltd lddkealalta. Niin ollen projektin padalueet tulevat katetuksi,
jolloin merkittavia aukkoja Solving the Mesh-projektin osaamisessa ei ole.

Kriittisen analyysin pohjalta on ollut tiedossa, ettda projektin edetessa tarvi-
taan lisdosaamista seké ladketieteellisen tekniikan laitteiden sééntelyn tunte-
muksessa ettd immateriaalioikeuksista. Immateriaalioikeuksien suhteen pro-
jekti saa tukea Aalto-yliopistolta projektin aikana, mutta ryhman omaa regulaa-
tio- ja laatujarjestelmiosaamista on tavoitteena lisdta osana projektia. Tama on
erityisen oleellinen osa ladketieteellisen tekniikan kaupallistamista. Edelld mai-
nitut sisillot edellyttdvat kumppanuuksien rakentamista. Myos solu- ja eldin-
kokeiden edellyttamaa osaamista hankitaan yhteistyon avulla. Kansainvélisen
partneriverkoston rakentaminen sisiltyy projektin tydpaketteihin.

Stanfordin yliopistosta 1dht6isin oleva konsepti liitt44 yhteen asiakkaiden tai
potilaiden ja hoitohenkilokunnan, insindorien ja lddkireiden tarpeet, ongel-
manratkaisukyvyn sekd kaupallisen ajattelun. Moniammatillinen Solving-the
Mesh -projektiryhmai toteuttaa projektia terveydenhuollollisella-, insin66ri- ja
kaupallisella osaamisella.

Tarpeen l0ytdminen ja tunnistaminen mahdollistui Helsingin yliopistollisen
sairaalan Naistenklinikalla, jossa Biodesign Fellows -ryhmai toteutti kuukauden
mittaisen immersiojakson. Tarpeen seulonnan my6ta vahvistui niytt6 lantio-
pohjan laskeumien kasvavasta maarasta ja nykyisiin ratkaisuihin liittyvista on-
gelmista. TAman takia on suuri tarve laskeumaverkoille, vaikka tuskin mitdaan
tuotteita on markkinoilla, joten vaihtoehtoiselle ratkaisulle osoittautui olevan
selked tarve.

Tuotteen pre-kliinistd tyota edistettiin tutkimalla implanttimateriaalin bio-
mekaanisia ominaisuuksia ja materiaalin kudosyhteensopivuutta. Sopivuutta
testattiin solu- ja eldinkokeilla. Samanaikaisesti jatkettiin kliinisen tutkimus-
strategian madérittelyd ja laadunhallintaa sekd kaupallistamiseen liittyvaa suun-
nitteluty6ti. Innovaatioprosessi on juuri nyt pre-kliinisessé tutkimusvaiheessa.

Uudenlaisen implantin lisdksi projektissa on tavoitteena pystya korvaamaan
nykyisin kiytossd olevia uusiutumattomia materiaaleja (kuten muovia) uusiu-
tuvilla, mika tukee kestavaa kehitysta. Solving the Mesh -projekti lisda huippu-
osaamista nanoselluloosan kaytostd lddketieteellisissd sovelluksissa ja
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ymmairrysté ladketieteellisten sovellusten kaupallistamisesta. Vaikka projekti
tahtad kaupalliseen tuotteeseen ja yrityksen perustamiseen, projektin tuotok-
sena on mahdollista saavuttaa my6s laajemminkin osaamista terveysteknolo-
gian yrittajyydesta.

Innovaatioprosessissa olevan uuden laskeumaverkon kehittdmiselld on suuri
vaikutus tuhansien naisten seksuaali- ja lisddntymisterveyteen ja elaménlaa-
tuun kaikkialla maailmassa, koska lantionpohjan laskeumista karsivien naisten
masra kasvaa jatkuvasti vdeston ikdantyessd. Ajankohtainen sote-uudistus
edellyttaa palvelurakenteisiin uusia ja innovatiivisia toimintamalleja. Bio-
design-mallin soveltamista myos uusien palvelukonseptien kehittdmiseen sys-
temaattisena, vaiheistettuna mallina voisi hyodyntaa, kun rakennetaan aitiys-
huoltoon uusia, innovatiivisia ja tarvelahtoisia palveluinnovaatioita.
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6.Pohdinta

6.1. Tutkimuksen eettisyys ja tietosuoja

Tutkimusaiheen valinnan eettiset perustelut nousevat siitd tosiasiasta, ettd
vaikka &itiysneuvolatoiminta on lain ja asetuksen mukaista terveydenhuollon
toimintaa, on tutkimustietoa sen vaikuttavuudesta rakenteiden, prosessien ja
tulosten nidkokulmasta ja parhaiksi koetuista toimintatavoista vain vahén.
WHO:n (World Health Organization 2001) eettisen ohjeistuksen mukaisesti
terveydenhuollon toimenpiteiden vaikuttavuutta, tehokkuutta ja laatua tulee
arvioida jatkuvasti, tutkimustietoa hyodyntien.

Tutkimuksella haluttiin saada &itiysneuvolan asiantuntijoiden dani kuuluviin
ja auttaa aitiyshuollon palvelujen kehittdmisessd tukemaan mahdollisimman
hyvin ditiyshuollon asiakkaita. Aitiyshuollon palvelujirjestelmien rakenteita ja
toimintatapoja on tutkimusajankohdan jalkeenkin muutettu, mutta edelleen-
kian ei ole valtakunnallista tutkimustietoa muutoksista ja niiden vaikutuksista.

Thmistieteiden tutkimusetiikassa korostuu ihmisen kunnioittamisen arvot
(Kuula 2015), ja tutkimuseettiset periaatteet. Naita periaatteita ovat tietosuoja,
itsemadraamisoikeuden ja yksityisyyden kunnioittaminen seka vahingoittami-
sen valttdminen. Nama periaatteet on otettu huomioon koko tutkimusprosessin
ajan, kuten myds tutkimuseettisen neuvottelukunnan laatimia hyvén tieteelli-
sen kaytdnnon ohjeita (2012). Tietosuojan mukaisesti osallistujien tunnistetta-
vuuden estiminen tarkoittaa sitd, ettei raportista ole mahdollista identifioida
yksittdisia osallistujia.

Aitiysneuvolatoimintojen rakenteiden, prosessien ja tulosten kartoittamisella
seka niihin liittyvilla laatutiedolla tavoiteltiin raskaana olevien ja lasta odotta-
vien perheiden etua ja yhteiskunnallista hy6tya. Tutkimukseen osallistuvien it-
semaaraamisoikeuden kunnioittaminen alkaa siit4, ettd heille annetaan mah-
dollisuus paattda osallistumisestaan tutkimukseen. Taméan edellytyksend on
riittdva tiedon anto tutkimuksesta (Laki ladketieteellisestd tutkimuksesta
1999/488; TENK 2009; TENK 2013, Kuula 2015). Riittdva tiedonsaanti tarkoit-
taa my0s sitd, ettd tutkimuksen osanottajat ymmartavat saamansa tiedon. Tut-
kimukseen osallistuvat olivat taysi-ikiisid ja osallistuminen oli vapaaehtoista ja
tietoiseen paitokseen perustuvaa. Kyselya varten laadittiin kirjallinen tutki-
mustiedote (Kuula 2015) molemmilla kotimaisilla kielilld, joten ennen osallis-
tumispaitoksen tekemistd vastaajat saivat tiedot tutkimuksen tarkoituksesta,
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tavoitteista, aineiston kerdamisest ja tutkimuksen kulusta. Esitteessé oli myos
tutkijan yhteystiedot, jotta yhteydenotto oli mahdollista, mikali tietojen tarken-
tamiseen olisi ilmennyt tarvetta. Tutkijan oma terveydenhuollon koulutus vas-
tasi hyvin tutkimuksen aihetta ja antoi valmiuksia ymmartaa tutkittavan ilmion
kokonaisuutta.

Tutkimussuunnitelma, joissa oli kuvattuna tutkimusasetelma, hyvaksytettiin
Helsingin yliopiston lazketieteellisessa tiedekunnassa. Vuonna 2009 tehty val-
takunnallinen kyselytutkimus siséltyi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen kun-
taseurantaan. Tutkimuksen edellyttama syntymarekisteritietojen yhdistdiminen
kuntakohtaiseen toimintojen jirjestelytapaan edellytti eettisen toimikunnan
lausuntoa, joka saatiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta.

Tutkittavien vastausten yksityisyys sdilyi (World Health Organization 2001),
silld postilla palautetut lomakkeet palautuivat suljetuissa kirjekuorissa suoraan
tutkijalle. Vastauskuoren saattoi palauttaa, vaikka ei olisi kyselylomaketta tayt-
tanytkaan. Kyselyn vastauskuoria sdilytettiin erillisessa, tata tutkimusta varten
varatussa laatikossa. Tutkimuksen aikana kaikkea keraantynyttd henkil6- ja yh-
teystietoja sisiltanyttd materiaalia kisiteltiin henkil6tietolain (523/1999, 14 §)
mukaisesti. HenkilGtietojen kaytté perustui hyviaksyttyyn tutkimussuunnitel-
maan ja eettisen tyéryhman lupaan, joka oli rajattu tutkimuksesta vastuullisille
henkiloille. Materiaalia siilytettiin lukitussa tilassa ja sita kisittelivat vain tut-
kijat, joilla oli siihen lupa. Kyselylomakkeiden koodaamisen avulla tunnistetie-
dot poistettiin analyysivaiheessa. HenkilGtietoja siséltdnyt materiaali héavitet-
tiin tutkimusaineiston keradmisen ja aineiston tallennuksen jalkeen.

Tulokset raportoitiin niin, ettei yksittdistd vastaajaa ollut mahdollista tunnis-
taa. Tutkija oli perehtynyt kayttdmiinsé tiedonkeruu- ja analyysimenetelmaan
ja pyrki ndkemysten kuvaamisessa aineistoldhtoisyyteen (Tuomi & Sarajarvi
2009). Tutkija noudatti tutkimusprosessin kaikissa vaiheissa eettisid periaat-
teita.

6.2. Tutkimuksen luotettavuus

Luotettavuuden arviointi on tirked osa seka laadullista ettd maarallista tutki-
musta. Arviointi kohdistuu tutkimusprosessin johdonmukaisuuteen ja syste-
maattisuuteen. Luotettavuuden arvioinnissa tutkittavan ilmion perusraken-
teen, aineiston, ldhestymistavan, analyysimenetelmien, tulosten esittdmisen ja
johtopaitosten kokonaisuutta tarkastellaan kriittisesti, jotta lukija voi sen pe-
rusteella ymmartas, miten tuloksiin on paasty (Kylma ym. 2003). Luotettavuu-
den arviointi on edellytys tieteellisen tutkimuksen ja sen hyodyntamisen selvit-
tamiseksi. (Kylma & Juvakka 2007) Tutkimuksen luotettavuuden arviointi pe-
rustuu tutkijan itsensi tekeméén kriittiseen arvioon tutkimuksen luotettavuu-
desta ja mahdollisten tutkimuksen luotettavuutta alentavien seikkojen esiin-
tuomisesta (Heikkild 2014). Tutkimusasetelmaa voidaan pitdd yhtena tarkeim-
mistd tulosten luotettavuuteen vaikuttavista tekijoistd. Tassa tutkimuksessa
tutkimusasetelmana oli kuvaileva poikkileikkaustutkimus. Tutkimuksen empii-
risen osan aineistona olivat kaikki Manner-Suomen kunnat, joiden ominaisuuk-
sia haluttiin selvittaa.
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Mddrdllisen tutkimuksen luotettavuus

Validiteetti
Maiarallisen tutkimuksen luotettavuus rakentuu sisiiseen ja ulkoiseen validi-

teettiin. Tutkimuksen sisdinen validiteetti kuvaa tutkimusasetelman mahdolli-
suuksia todentaa 16ydokset toiminnasta johtuvaksi. Sisdisessd validiteetissa
merkityksellistd on asioiden syysuhde (kausaliteetti) ja vaihtoehtoisten selitys-
ten mitatointi. (McDermott 2011; Miettinen ym. 2020). Sisdiseen validiteettiin
liittyvat olennaisesti mittaaminen ja kaytettavien mittareiden luotettavuus (Su-
honen 2006; McDermott 2011; Suhonen 2016.) Keskeisté on tarkastella mitta-
rin kykyd mitata sitd, mitd halutaan mitata, jotta saadaan tutkittavaa ilmiota
kuvaavaa tietoa. (Ketokivi 2011; Heikkild 2014).

Tutkimuksessa ei ollut kdytettavissd valmista, testattua ja validoitua mittaria.
Viitekehyksena oli Donabedianin (Donabedian 1988) rakenne-prosessi-tulos-
malli. Mallin oletuksena on, ettd terveydenhuollossa (tdssd ditiyshuollossa)
hyva rakenne tuottaa onnistuneen prosessin kautta hyvat/halutut tulokset.

Téssd tutkimuksessa validiteetti on varmistettu etukiteen huolellisella suun-
nittelulla ja tarkoin harkitulla tiedonkeruulla. Tutkimuksen tiedonhaun 1aht6-
kohtana oli yleiskatsauksen saaminen tutkittavasta ilmiosta. Hakuprosessissa
ja lahdekriittisyyden arvioinnissa hyodynnettiin Metropolia ammattikorkea-
koulun ja Aalto yliopiston informaatikkojen osaamista paitsi uusien ldhteiden
loytamisessd myos vanhempien lahteiden kayttokelpoisuuden arvioinnissa. Yh-
teistyo informaatikoiden kanssa lisdd tutkimuksen luotettavuutta. (Jenkins
2004)

Kuvailevaan katsaukseen ei kohdistu systemaattiselle kirjauskatsaukselle ase-
tettuja sdantoja (Salminen 2011), ja tietoa ei voida siten pitda systemaattiseen
katsaukseen verrattavana nayttona katsauksen luotettavuudesta. Vaikka aineis-
ton valinnassa ja niiden raportoinnissa pyrittiin selkeyteen ja objektiivisuuteen,
tulee huomioida, etti yksittaiset katsaukset ovat rajallisia ja niihin liittyy tutki-
jan omaa tulkintaa, joka voi olla puolueellista. (Jenkins 2004)

Sisdinen validiteetti kohdentuu myos tutkimuskysymysten siséltoon ja laa-
tuun. Kyselylomakkeen kysymykset olivat padasiassa méaralliseksi aineistoksi
luokiteltavia monivalintakysymyksia. Tutkimuksessa kaytetyt yksittdiset vaitta-
mat seka rekistereista keratyt tiedot perustuivat tutkimuskirjallisuuteen, ja ne
koottiin mahdollisimman hyvin kuvaamaan ndkokulmaa &itiysneuvolatoimin-
tojen laadusta keskeisilla palvelujen siséltoalueilla. Valittujen tutkimuskysy-
mysten avulla pyrittiin saamaan asiasta selked kuva. Kysymysten siséltovalidi-
teetti ja Donabedianin malliin pohjautuvan rakennevaliditeetin sopivuus var-
mistettiin esitestaamalla kysely neuvola-alan asiantuntijoilla maantieteellisesti
eri puolelta Suomea. Tutkimukseen valikoitui yksiselitteiset ja kattavat tutki-
muskysymykset.

Ulkoinen validiteetti kohdentuu tulosten yleistettdvyyteen ja aineiston anta-
miin mahdollisuuksiin luotettavien paitelmien tekoon kohderyhman perus-
teella. (Suhonen 2006; McDermott 2011; Suhonen 2016; Miettinen ym. 2020).
Ulkoiseen validiteettiin vaikuttaa otanta ja otos, joka edustaa perusjoukkoa.
(McDermott 2011).
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Tutkimukseen osallistujat rekrytoitiin kuntien perusterveydenhuollon yksi-
koiden kautta, misté kysely ohjattiin edelleen &itiysneuvolapalvelujen asiantun-
tijoille. Tutkimukseen tavoitettiin paras kohderyhmi antamaan nikemyksensa
palvelujen rakenteista, prosesseista, tuloksista ja kehittdmisesta.

Reliabiliteetti

Mittarin reliabiliteetti tarkoittaa mittarin kykya tuottaa ei-sattumanvaraisia,
toistettavia tuloksia uusintamittauksissa (Rossi ym. 2004; Ketokivi 2011). Jotta
tutkimus olisi toistettavissa samanlaisin tuloksin, on varmistettava, ettd otos on
tarpeeksi suuri ja edustava. Reliabiliteettivaatimusten mukaisesti tiedonkeruu
ja -kasittely tulee toteuttaa huolellisesti ja virheettomaésti (Heikkila 2014). Tie-
donkeruussa kéytetty suomen- ja ruotsinkielinen paperinen kyselylomake ja
Webropol-alustalla oleva sihkéinen lomake tehtiin myos rakenteellisesti yh-
denmukaisiksi. Tdssd tutkimuksessa aineistonkeruumenetelmin valinta, eli
strukturoituja, puolistrukturoituja ja avoimia kysymyksia sisdltava lomake,
osoittautui hyviksi kuvaamaan ditiysneuvolapalvelujen rakennetta ja sen pro-
sesseja tuloksineen sekd vastaajien nikemyksia toimintojen jarjestimisesti ja
kehittdmisesta.

Tutkimuksen reliabiliteettia lisdsi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL)
syntyneiden lasten rekisteritietojen (syntymarekisterin) kiytto. Rekisteritietoa
hyodynnettiin yhdistimalla syntymarekisteritietoja aitiysneuvolapalvelujen
padsddntoiseen jarjestimistapaan kuntatasolla. Rekisterista keréttiin tiedot ai-
din raskauden kulusta, synnytyksestd, raskaus- ja synnytyskomplikaatioista
seki tiedot vastasyntyneesti. Rekisterin luotettavuuden arviointia ja tietosisil-
tojen paivityksia luotettavuuden parantamiseksi on tehty vuosina 1990, 1996,
2004 ja 2017. Sairaaloiden THL:lle lahettamat tiedot kontrolloidaan. Puuttuvat
ja virheellisiksi epiillyt tiedot tarkistetaan sairaaloista ja niistd tehdaan kor-
jaukset tietokantaan.

Raportoinnissa kdytetddn vakiintuneita kansainvilisia kisitteitd ja luokituk-
sia. Tilastoraportit ovat julkisia, ja niista tiedot toimitetaan synnytyksia hoita-
viin sairaaloihin ja ne julkaistaan THL:n verkkosivuilla. Syntymarekisteritietoja
valitetdan lisdksi kansainvalisiin tilastoihin. N#itd ovat esimerkiksi OECD, No-
mesko, WHO, Eurostat, YK ja Pohjoismaiset perinataalitilastot.

Otos ja kato
Luotettavat tulokset edellyttavit riittavaa otoskokoa, joka edustaa mahdollisim-

man paljon perusjoukkoa seki huolellista ja virheetonta tiedonkeruuta ja sen
kisittelya (Heikkila 2014).

Tutkimuksen perusjoukkona olivat kaikki Manner-Suomen kunnat tutkimus-
ajankohtana toisin sanoen 398 Manner-Suomen kuntaa vuonna 2008. Kunnat
kuuluivat yhteensa 228 terveyskeskukseen. Tutkimuksen osallistujat olivat
kuntien tai terveyskeskusten tai niiden delegoimia ditiyshuollon ammattilaisia
tai aitiyshuollon toiminnoista vastaavia asiantuntijoita. Vastaajien valinta ei
tarkoituksellisesti ollut kovin rajaava, silla osallistujiksi haluttiin saada &itiys-
neuvolapalveluista vastaavia, parhaita asiantuntijoita. Kadon vaikutusta on vai-
kea arvioida.
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Rekrytointi tutkimukseen osallistumiseen oli ajallisesti hankala (varsinainen
kysely 5.6—17.7.2009), sill se ajoittui keskelle kesdloma-aikaa, mika on saatta-
nut vaikuttaa vastaajien halukkuuteen perehtyi tutkimustiedotteeseen ja osal-
listua tutkimukseen. Vastausprosentti kyselyyn oli edustava (vrt. Heikkila
2014), ja se oli kuntatasolla 79 % (n=313) ja terveyskeskustasolla 82 % (n=228).
Vastaamattomien viestoosuus oli 9,5 prosenttia, joten vastaajat edustivat run-
sasta 90 % Suomen vaestostid. Korkea vastausprosentti ja tutkimuskysymyksiin
saadut vastaukset kuvaavat sitd, ettad tutkimusta voidaan pitda varsin luotetta-
vana ja tuloksia vahvasti suuntaa antavina kuntatasolla.

Tilastolliset menetelmdit ja yleistettivyys
Tilastollisesti luotettavan tuloksen merkitsevyyden rajana kaikissa testeissa oli

p < 0,05 (Reito ym. 2020; Uhari 1992). Tilastollisen merkitsevyyden lisdna on
my0s arvioitu tulosten kliinistd merkittavyytta. Kliinisen merkittdvyyden arvi-
ointi perustuu tulosten vertailuun aiempiin tutkimustuloksiin tai rekisteritie-
doista saatuihin lukuihin. Tutkimuksen luotettavuutta lisda se, ettd analyysien
suunnittelussa, tekemisessa ja tulkinnassa on kéytetty tilastotieteilijan apua.

Tutkimus (tdssi ditiysneuvolapalvelut innovaatioiden kehittimisen nikokul-
masta) on eettisesti perusteltua, koska aihetta ei ole paljon tutkittu ja tutkimus-
tiedolla voidaan edistdd yhteistd hyvaa. (Kylma & Juvakka 2007; Leino-Kilpi
2009). Tutkimustulosten yleistettivyyttd ja sovellettavuusarvoa lisida se, ettd
tutkimus kohdistui jo olemassa oleviin ditiyshuollon rakenteisiin, prosesseihin
ja tuloksiin. Vaikuttavien ja tasa-arvoisten terveyspalvelujen katsotaan edellyt-
tavan ammattilaisten erinomaista osaamista. Merkittavéna palveluihin liitty-
vani ongelmana pidetdin puutteellista tietoa potilaan hoitoprosessin kokonai-
suudesta. Koko hoitoketjun toimintaa ja hoitotuloksia pitéisi pystya arvioimaan
yksittaisten interventioiden lisdksi (ks. Malmivaara 2017). Edella esitetty tar-
kastelutapa ja timin tutkimuksen tulokset antavat perustietoa, jota voidaan
hyodyntaa ajankohtaisissa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon hoi-
topolkujen yhtenaistamispyrkimyksissa, katiloosaamisen paremmassa hy6dyn-
tdmisessd Aitiysneuvolapalveluissa ja laadun ja vaikuttavuuden seurannassa
laajemminkin seksuaali- ja lisdantymisterveyspalveluissa. Kansainvélisesti tar-
kasteltuna osaaminen raskauden seurannasta sisiltyy katiloprofessioon, joten
taltd osin osaamisperustainen yleistettdvyys asettaa rajoituksia.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuus

Puolistrukturoituun kyselyaineistoon sisaltyi laadullinen tutkimusosio. Tutki-
muksessa asiantuntijoiden ndkemysten avulla haluttiin selvittda nakemyksia ai-
tiysneuvolapalvelujen keskeisistd elementeistd, kuten vahvuuksista, heikkouk-
sista, lahete-palaute-kiyténteistad ja kehittamisestd. Laadullisella tutkimusot-
teella voidaan esimerkiksi 16ytaa uusia tapoja kvantitatiivisten tutkimustulos-
ten kayttoonottoon ja saada uutta nikokulmaa tutkittaviin ilmi6ihin (Sofaer
2002; Aira 2005).

Maéarillisten tutkimusten avointen vastausten analysoinnissa kiytettiin sisil-
16n analyysid. Laadullisen tutkimuksen raportointi edellyttaa selkeédd ja yksi-
tyiskohtaista kuvausta tutkimusmenetelmésti ja analysointitavasta (Elo ym.
2014; Stemler 2010). Analyysi edellyttaa aineiston pelkistdmisti ja luotettavien
kasitteiden muodostamista kuvaamaan tutkittavaa ilmiota (Hsieh & Shannon
2005; Elo & Kyngis 2008). Tarkeda on 16ytaa erilaisia ndkokulmia tutkittavaan

124



asiaan. Riittdva otoskoko laadullisessa tutkimuksessa ei ole yksiselitteinen,
vaan se riippuu tutkimuksen tarkoituksesta, saavutetusta aineiston laajuudesta
ja rikkaudesta. Aineiston saturaatio antaa viitteita riittdvasta otoskoosta. (San-
delowski 1995.). Analyysin keskeneriisyys on tavallisimpia sisidllon analyysiin
liittyvistd heikkouksista, mika néakyy aineiston liian vahiisena tai liiallisena
abstrahointina (Hickey &Kipping 1996).

Tutkimuksen luotettavuuden ja objektiivisuuden kannalta oleellinen seikka
on tutkijan positio (Tuomi & Sarajarvi 2018). On syyté pohtia my0s tutkijan per-
soonaan ja ennakko-oletuksiin liittyvia seikkoja tutkimustulosten muovaajina.
Tietoisuutta tutkijan omista lihtokohdista kutsutaan reflektiivisyydeksi, ja se
on osa tulosten uskottavuuden arviointia ja luotettavuuteen vaikuttava tekija
(Richards ja Emslie 2000; Chew-Graham ym. 2002; Kylma ym. 2003; Kylma &
Juvakka 2012).

Tassa tutkimuksessa tutkijan eri roolit sairaanhoitajana, kitilona, terveyden-
huollon lehtorina, aitiyshuollon tutkijana ja analyysien tekijana arvioitiin seka
tutkimuksen luotettavuutta lisddvéksi, ettd heikentdviksi tekijaksi. Syvillinen
perehtyminen kitilotyon osaamisperustaan ja kokemustieto kaytannostd mah-
dollisti kriittisen tarkastelun ja antoi mahdollisuuden etsié aineistosta maarat-
tyja asioita. Toisaalta tdima saattoi rajata tiedostamatta tarkastelunakokulmia ja
jattaa toisenlaisia asioita vihemmalle huomiolle ja siten vaikuttaa tehtyihin tul-
kintoihin aineiston analyysivaiheessa.

Asiantuntijoiden ndkemysten kuvaamisessa pyrittiin hyvidin aineistolahtoi-
syyteen, jota tuotiin esiin suorilla lainauksilla. Tutkimuksen luotettavuuden
kannalta keskeisti on suorien lainauksien kaytt6 raportoinnissa (Elo & Kyngas
2008; Polit & Beck 2008). Suorien lainausten kaytolla todennetaan, etta tutki-
muksen tulokset pohjaavat ilmion tarkastelusta kerattyyn aineistoon (de Witt &
Ploeg 2006).

Tiassa tutkimuksessa suorat lainaukset osoittavat tulosten yhteyden alkupe-
raisaineistoon seka siséllollisesti ettd tunnistetiedoin. Liiallinen suorien lai-
nausten kiytto tulososassa voi heikentda tutkijan oman analyysin raportointia
(Graneheim & Lundman 2004). Tutkimuksessa aineiston késitteleminen ja pel-
kistaiminen sekd luokkien muodostaminen on kuvattu ja raportointi on toteu-
tettu siten, ettei tutkimukseen osallistuvia pysty tunnistamaan raportissa kay-
tetyista lainauksista. (Iphofen 2005)

Kyselyn vastauksiin saattaa vaikuttaa my0s muita epéaluotettavuustekijoita.
Vaikka tédssa tutkimuksessa oltiin kiinnostuneita vastaajien omista nakemyk-
sistd, silti vastaajat saattoivat antaa vastauksensa muilla perusteilla. Mahdolli-
suus kyselylomakkeen kierrattimiseen kuntatasolla saattoi myos jattdaa vastaa-
jaryhmid huomioimatta. Kohtalaisen vanhasta aineistosta tehtyjen paitelmien
kayttokelpoisuus tilla hetkella voi olla myos laadullisen aineiston heikkous, ni-
kemykset voivat olla erilaisia nyt kuin tutkimusajankohtana.
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6.3. Johtopaatokset ja suositukset

Taman tutkimuksen tulosten perusteella esitetddn seuraavat johtopaitokset ja
suositukset:

Johtopdctos 1
Vuonna 2008 kunnat olivat jarjestaneet aitiysneuvolapalvelut monin eri ta-
voin.

Suositus 1

Aitiysneuvolatoimintoja voitaisiin jarjestaa siten, ettd pienet kunnat tekisivat
yhteisty6ta ja muodostaisivat yhdessé palveluita (esimerkiksi keskusaitiysneu-
vola, kiertdava katilo). Talloin raskaana olevien riittdva maara takaisi henkilGos-
ton ammattitaidon yllapitdmisen matalan riskin raskauksien hoitoon peruster-
veydenhuollossa. Riittdvat asiakasmiirat takaisivat osaamisen riskiraskauk-
sien mahdollisimman varhaiseen tunnistamiseksi. Kokonaan uusia toiminta-
muotoja kannattaisi kokeilla, kuten esimerkiksi alueellisia palveluja synny-
tysyksikkdjen oheen tai liikkuvia etdpalveluja asiakkaiden luokse. Ultradanitut-
kimusmahdollisuus ditiysneuvolassa antaisi osaavalle henkilokunnalle edelly-
tyksid jarjestda esimerkiksi sikion tarjonnan tarkastuksia perusterveydenhuol-
lossa. Niin voitaisiin vihentaé erikoissairaanhoidon kuormitusta.

Johtopdcitos 2
Ladkaripalvelut kuntien ditiysneuvoloissa oli jarjestetty monin eri tavoin. Lia-

kiripula seka vaihtuvat 1d4karit ja sijaiset muodostivat merkittavan ongelman.

Suositus 2

Jarjestettdisiin vakituinen &itiyshuoltoon perehtynyt (erikois-)laakari ditiys-
neuvolaan. Ladkari voisi silloin osallistua aktiivisesti ditiysneuvolapalvelujen
moniammatilliseen kehittdmistyohon.

Johtopdcitos 3
Katiloosaamista ei hyddynneta aitiysneuvolapalveluissa

Suositus 3
Katiloosaamista tulisi saada myos aitiysneuvoloihin, jotta Suomessa tayttyisi

EU-direktiivien sisaltovaatimukset sekia WHO:n (2016) suositukset kitiloosaa-
misen hyodyntamisesti raskauden, synnytyksen ja lapsivuoteen aikaisessa hoi-
dossa. Katiloiden sijoittuminen &itiysneuvoloihin mahdollistaisi myos tyokier-
ron erikoissairaanhoidossa ditiyspoliklinikoilla, antenataali-, synnytys ja lapsi-
vuodeosastoilla. Paallekkaiset koulutusvaateet tulisi purkaa.

Johtopdcitos 4
Vuonna 2008 ei ollut aina mahdollista jarjestdad perhevalmennusta lasta odot-
taville perheille tai saada osallistuja motivoitumaan ryhmétoimintoihin.

Suositus 4
Perhevalmennukseen osallistumista tulisi tarjota kaikille halukkaille. Erityista

tukea tarvitsevat asiakkaat tulisi ottaa huomioon perhevalmennuksessa. Mikali
ryhmétoimintoihin ei pienen kunnan alueella olisi mahdollisuutta, tulisi se jar-
jestad  keskitetysti  esimerkiksi useamman kunnan  yhteistyossa.
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Aitiysneuvolaoppaan (Klemetti & Hakulinen-Viitanen toim. 2013) ja NEUKO-
tietokanta — THL suosituksia toteutetaan perhevalmennuksen osalta ja toimin-
taa seurataan asiakasnikokulma huomioon ottaen, joko rutiinisti tai erillistut-
kimuksin.

Johtopdcdtos 5
Vuonna 2008 synnytysvalmennusta jarjestettiin kuntatasolla vaihtelevasti, ja
resurssien puutteessa se jatettiin jopa jarjestimatta

Suositus 5
Synnytysvalmennusta tulisi jarjestdd kunnissa ja kehittaa sita sisillollisesti tu-

kemaan synnyttdjan luottamusta omaan synnyttamiseen liittyvddn osaami-
seensa. Puolison roolia synnyttdjan tukijana olisi vahvistettava. Erityisti tukea
tarvitsevien tarpeet olisi otettava huomioon synnytysvalmennuksessa, kuten
myo0s esimerkiksi varhaisten synnytyksesta kotiutujien tarpeet.

Johtopdcitos 6
Raskaus-synnytys-lapsivuode jatkumon eris keskeinen solmukohta on synny-

tyksen jalkitarkastus.

Suositus 6

Synnytyksen jélkitarkastusta pitéisi hyodyntaa synnyttdjan kokonaisvaltaisen
raskaudesta ja synnytyksesta palautumisen arvioinnissa ja vanhemmuuden tu-
kemisessa entistd tehokkaammin. Jélkitarkastuksen suorittaisi joko neuvola-
ladkari tai sithen lisakoulutuksen saanut katilo tai terveydenhoitaja. Raskaus-
synnytys-lapsivuodeaika -jatkumon rakentaminen yhteniiseksi hoitopoluksi
aina raskauden suunnittelusta synnytyksen jalkitarkastukseen saakka, antaisi
mahdollisuuden kehittaa kokonaisvaltaisempia seksuaali- ja lisddntymistervey-
den edistamisen palvelukokonaisuuksia ja hyodyntaa jdlkitarkastuksen ajan-
kohtaa integroitujen palvelujen laadun arviointiin.

Johtopacitos 7
Imetyksen ohjauksessa oli puutteita ja eroavaisuuksia perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon vililla.

Suositus 7
Erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuollon ditiysneuvolat yhdenmukaistavat

toimintaansa ja asiakkaiden ohjeistusta sekid imetysohjauksen ettd varhaisen
vuorovaikutuksen tukemisessa. Talloin lddkareilta, katiloilta, terveydenhoita-
jilta ja sairaanhoitajilta asiakkaille annettu ohjaus nayttaytyisi yhdenmukai-
sena. Téta tukee kaikkien ammattiryhmien osallistuminen imetysohjaajakoulu-
tukseen ja niyttoon perustuvien imetysohjauskiaytiantdjen kehittdminen tule-
villa hyvinvointialueilla.

Johtopdcitos 8

Erityista tukea tarvitsevia &itiysneuvolan asiakkaita, kuten synnytyspelkoisia,
raskausdiabetesta sairastavia, masentuneita ja paihdepotilaita hoidettiin perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yksikoissa vaihtelevilla kiaytannoilla.
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Suositus 8

Yhteniisilld potilastietojarjestelmilld selkiytetddn hoito- ja palveluketjuja ja
poistetaan paillekkaisyyksid. Erityistd tukea tarvitsevien potilaiden asiakaslah-
toiset hoitopolut ja palveluketjut jarjestetdan organisaatiorajat rikkoen ja yhtei-
silla hoitokaytanteilla siten, ettd lahete—palaute ja konsultaatiokayténteet ovat
selkeitd ja yhtendisid sekd perusterveydenhuollossa, sosiaalihuollossa etta eri-
koissairaanhoidossa.

Johtopdc itds 9

Stanford Biodesign-prosessin mukainen havainnoista ldhteva, vaiheittainen
prosessimalli tarjoaa systemaattisen lahestymistavan myos uusien aitiyshuol-
toon liittyvien innovaatioiden kehittdmiseen.

Suositus 9
Biodesign-mallia tulisi testata systemaattisena, vaiheistettuna ja moniammatil-

lisuutta hyodyntavana mallina kehitettdessad terveydenhuoltoon (ditiyshuol-
toon) uusia, innovatiivisia ja tarvelahtoisia palveluinnovaatioita.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd ditiysneuvolapalvelut hyotyisivat keskite-
tysta ohjauksesta, yhtenevasta valtakunnallisesta jarjestelmastd, katiloosaami-
sesta, lddkariosaamisen keskittamisestd sekd johdonmukaisesta seurannasta
laadukkaiden palvelujen takaamiseksi ja asiakkaiden eriarvoisuuden vihenta-
miseksi. Toimintojen tarveldhtdiselle kehittdmiselle Biodesign-prosessi antaa
systemaattisen rakenteen, jossa moniammatillisten tiimien osaamista voidaan
hy6dyntdad innovatiivisten palvelurakenteiden kehittamisessa.

6.4. Jatkotutkimusehdotukset

1. Aitiysneuvolapalveluiden jirjestimisen tapoja tulisi rohkeasti
uudistaa ja toiminnan laatua ja vaikuttavuutta tutkia.

Hoito- ja palveluketjujen kokonaisvaltainen arviointi edellyttda sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen yhteniista tarkastelua, yli perinteisten organisaatiorajojen. Eri-
tyisesti terveydenhuollon solmukohdat tulee ottaa huomioon (Mandersson ym.
2012). Tutkimuksia tasta nakokulmasta on vield varsin vahén.

2. Aitiysneuvolapalvelujen kiyttod tulisi tutkia seki taloudellisen
ettd kliinisen vaikuttavuuden osalta koko palveluketjun osalta,
seka palvelun tarjoajan, etta asiakkaan nakokulmasta.

Aiemmissa tutkimuksissa seuranta on rajoittunut usein vain yhteen yksikk6on
eikd potilaan tai asiakkaan siirtymista sote-palveluissa yli organisaatiorajojen
ole juurikaan otettu huomioon (Lonnqgvist ym. 2010; Sinervo & Taimio 2011,
Torkki 2012). Palveluntuottajat ovat keskittyneet vain oman yksikkonsa palve-
lujen kayton ja kustannusten seurantaan. Tutkimukset ovat padsaédntoisesti ja-
kautuneet kunnan tuottamien palvelujen seurantaan ja sairaanhoitopiirin tuot-
tamien palvelujen seurantaan.
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3. Synnytykseen valmentautumista tulisi tarkastella yksittédistasyn-
nytysvalmennustapahtumaa kokonaisvaltaisemmin ja monialai-
semmin seki palveluja tuottavien organisaatioiden, etti ditien ja
perheiden niakokulmista.

Aitilahtoiset synnytykseen valmistautumisen tarpeet tulisi kartoittaa, jotta
terveydenhuollon kaytidntGjen muutokset, kuten pienten synnytyssairaaloiden
lakkauttamiset, tulisi hallitusti otettua huomioon.

4. Erityistd tukea tarvitsevien raskaana olevien, kuten
synnytyspelkoisten, raskausdiabetesta sairastavien,
masentuneiden ja péihteitd kayttdvien &itien hoitopolkujen
vaikuttavuutta tulisi kartoittaa yhtendisten, tasa-arvoisten
palvelujen takaamiseksi.

Nykyisten kunnittain ja alueittain vaihtelevien palvelurakenteiden yhtenais-
tamiseksi tarvitaan tutkimusta erityistukea tarvitsevien raskaana olevien hoito-
ketjuista. Haapion (2017) mukaan esimerkiksi synnytystd pelkdivien ditien
madrd oli suuri jo varhaisraskaudessa, joten synnytyspelkoa ennaltaehkdisevien
elementtien kehittiminen ja niiden vaikuttavuuden tutkiminen osana synnytys-
pelkoisten hoitoketjua olisi perusteltua. Hoitoketjujen yhteniiset hoitolinjat ja
laadun ja vaikuttavuuden mittaamisen selkeat kriteerit, joiden saavuttamista
seurataan sddnnollisesti tutkimuksellisin keinoin, ovat tasa-arvoisten palvelu-
jen perusta.

5. Biodesign —prosessimallin kayttod tulisi testata uusien
terveydenhuollon palveluinnovaatioiden kehittdmisessa

Terveydenhuollon palvelurakenteisiin on tarpeen kehittdd uusia tarvelahtoi-
sid toimintamalleja. Biodesign-mallia tulisi pilotoida systemaattisena, vaiheis-
tettuna mallina kehitettdessé terveydenhuoltoon (ditiyshuoltoon) uusia, inno-
vatiivisia ja tarvelahtoisia palveluinnovaatioita.
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8.Liitteet

Liite 1. Maaraaikaisten terveystarkastusten runko

Taulukko 1. Médaraaikaisten terveystarkastusten kdyntirunko ensi (E) ja uudel-
leensynnyttijille (U) Aitiysneuvolaopas (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013)

Ajan- Pari-  Sisilto Aika
kohta teetti

6-8 rvk E,U Ensikontakti neuvolaan yl. puhelimessa tapahtuva 15 min
palvelutarpeen arviointi, terveysneuvonta ja ohjeis-
tus ensikdyntimateriaalista
e  kutsu vastaanotolle yhdessd kumppanin kanssa

8-10rvk E,U Terveysneuvonta ja perustutkimukset: 1th 30 min
e raskaana olevan ja kumppanin terveydentilan
selvitys

e aiemmat raskaudet ja synnytykset

e  ty0 ja riskitekijoiden huomiointi

e ravitsemus- ja lilkuntatottumusten kartoitus ja
yksil6llinen neuvonta, tarvittaessa ohjaus
jatkohoitoon, suun terveyteen liittyva ohjaus

e keskustelu alkoholin ja muiden péihteiden
kiytostd (Audit, muu mahdollinen seula,
tupakkariippuvuusseula, tarv.
nikotiinikorvavushoito, ladkkeet).

e  keskustelu ja neuvonta sikion poikkeavuuksien
seulonnoista, annetaan kaikille raskaana
oleville tarkoitettu THL:n opas Sikidseulonnat
— Opas raskaana oleville, tarvittaessa
ajanvaraus seulontaan

e alkuraskauden verindytteet ja muut tarvittavat
laboratorionaytteet (veriryhmamaaritys,
infektionaytteet)

e tarvittaessa ohjaus sokerirasitukseen
raskausviikoilla 12-16

e perustutkimukset: RR, pituus, paino, BMI, plv
+ bakteeriviljely, Hb

e  kutsu laajaan terveystarkastukseen seké
suullisesti etté kirjallisesti

e tarvittaessa jatkotutkimuksiin ohjaus ja
lisakdynneistd sopiminen

13-18rvk E,U Lasta odottavan perheen laaja terveystarkastus 2h

(myos terveysneuvonta ja perustutkimukset):

e molemmat puolisot kutsuttu yhdessa
vastaanotolle

e  koko perheen hyvinvoinnin selvittdminen
keskustelun, havaintojen ja mahdollisten
lomakkeiden avulla, esim. lasta odottavan
perheen voimavara -lomake

e raskaana olevan ja puolison mieliala (EPDS)
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e sairaudet (perheen elaméntilanteeseen
vaikuttavat)

e terveystottumukset (Audit,
tupakkariippuvuusseula, huumeet, ladkkeet
puolisolta,

e perheen sisdinen vuorovaikutus

e  parisuhde (my0s seksuaalisuus ja rakentava
riitely, vékivallasta kysytdén niin, ettd toinen
puolisoista ei ole paikalla)

e vanhempien odotukset synnytyksestd ja

vanhemmuudesta ja kokemukset aiemmista

synnytyksista

tukiverkosto

taloudellinen tilanne

perhevalmennuksen esittely

tarvittaessa ohjeistus

rakenneultradanitutkimuksesta ja ajanvaraus

tiedonsiirron varmistaminen
perustutkimukset: RR, paino, u-gluk, u-prot,
sikion syke

keskustelu sikion poikkeavuuksien seulonnasta

tarvittaessa nikotiinikorvaushoito

ty6hon liittyvat tekijat raskauden kannalta

raskauden kulkuun liittyvat merkitykselliset

ladketieteelliset tekijat (ml. riskit),

e  ohjeistus raskaana olevan omaseurannasta
(hélyttavit oireet ja toiminta niiden yhteydessa)

e raskauteen ja synnytykseen liittyvat
tuntemukset (my6s huolet, fyysinen vointi)

o  sikion syke

22-24rvk E, U e fyysinen ja psyykkinen vointi: ennakoivat 30 min

supistelut, selkdvaivat, mieliala, omaseurannan
tukeminen, halyttévit oireet ja toiminta niiden
yhteydessa

e ohjaus sokerirasitukseen (24.—28. rvk),
tarvittaessa kotiseurannan aloitus

e tarv. veriryhmékontrolli (24.—26. rvk), anti-D-
immunoglobuliinisuojauksen tarpeen
huomiointi

e  Lihisuhdevikivallan suodatin- ja
kartoituslomake niin, etté toinen puoliso ei ole
lasna

e  BCG-kysely

¢ raskaana olevan tyossdkdynnin tukeminen,
liikunta, ravitsemus ja muut terveystottumukset

e informaatio Kelan etuuksien hakemisesta ja
todistus raskaudesta (SV 755)

e perustutkimukset: RR, paino, u-gluk ja u-prot,
sf-mitta, <ksikion syke

26—281vk E e fyysinen ja psyykkinen vointi tyGssi, 30 min

opiskeluissa ja vapaa-ajalla

e raskaana olevan ja sikion terveys: pre-
eklampsian oireet, supistelut, sikion kasvu

e raskaana olevan omaseurannan ohjaus ja tuki
(halyttavit oireet ja toiminta niiden yhteydessa)

e perustutkimukset: RR, paino, u-gluk, u-prot ja
tarv. Hb, sf-mitta

o sikion syke

30-32rvk E,U Terveysneuvonta ja perustutkimukset 30 min/2 h 30
e fyysinen vointi: ennakoivat supistelut, min
selkdvaivat vastaanottokaynti
e  mieliala, ravitsemus, lilkunta, muut / kotikéynti
terveystottumukset
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e  imetyksen merkitys ja valmistautuminen

imetykseen

vanhemmuus

varhainen vuorovaikutus (VaVu-haastettelu)

vauvan hoito ja tarvikkeet

tukiverkoston kokoaminen tarvittaessa

perhe- ja tyGtilanne

synnytys ja siihen liittyvit tuntemukset,

tarvittaessa ohjaus synnytyssairaalaan

synnytyksensuunnittelukdynnille

e esitietolomake synnytyssairaalaan

e ohjaus raskaana olevan omaseurannasta ja
hélyttavista oireista (pre-eklampsia, supistelut,
kutinat, verenvuoto, lapsivesi, tarv. sikion
liikkkeet)

e perustutkimukset: RR, paino, u-gluk, u-prot ja
tarv. Hb, ulkotutkimus, sf-mitta

o  sikion syke

35-36rvk  E,U e fyysinen vointi, mieliala (tarv. EPDS/BDI- 30 min

seulat)

e terveystottumukset

e synnytyksen ldhestymisen merkit ja mahdolliset
synnytykseen liittyvit huolet ja pelot

e synnytystapa-arvio, loppuraskauteen ja
synnytykseen liittyvien riskitekijoiden arviointi,
tarvittaessa ohjaus synnytyssairaalaan

e loppuraskauden seké synnytyksen jalkeinen
seksuaalisuus, perhesuunnittelu synnytyksen
jalkeen

e imetys

e tarvittaessa veriryhmévasta-aineet-kontrolli
raskausviikolla 36

e  B-streptokokkiseulonta raskausviikoilla 35-37

e perustutkimukset: RR, paino, u-gluk, u-prot, sf-
mitta, ulkotutkimus, sikion tarjonta

e  sikion syke

37—411vk  E,U Vastaanottokdynnit kahden viikon vilein 30 min
Terveysneuvonta ja perustutkimukset
e fyysinen vointi, mieliala
e ohjaus raskaana olevan omaseurannasta ja
halyttavista oireista (pre-eklampsia, kutinat,
verenvuoto, lapsivesi, sikion liikkeet)
synnytykseen liittyvit asiat
imetys
parisuhde
perheen valmentautuminen lapsen syntymiseen
tarvittaessa lasketun ajan ylittymisen vuoksi
ldhete synnytyssairaalaan
e perustutkimukset: RR, paino, u-gluk, u-prot,
ulkotutkimus, sf-mitta
e sikion syke

1-7 vrk E, U Terveysneuvonta ja tutkimukset 60 min/2 h 30
kotiutuk- e molempien puolisoiden raskaus- ja min
sesta synnytyskokemukset vastaanottokaynti
. mieliala / kotikaynti
e 1metys

e  synnyttdjan fyysinen toipuminen (kohdun
supistuminen, tarv. episiotomian, vuodon ja
rintojen tarkastus)

e vastasyntyneen tutkimus: lapsen yleistilan ja
perustoimintojen arviointi
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5—-12 vk

synnytyk-
sesta

E, U

tieto vastasyntyneen voinnin ja kehityksen
jatkoseurannasta lastenneuvolassa (tarvittaessa
ajanvaraus)

parisuhde ja seksuaalisuus, ehkdisyneuvonta
varhainen vuorovaikutus ja vanhemmuus
lapsenhoito

sisarusten huomiointi

tukiverkosto

kodin turvallisuus

Synnytyksen jalkitarkastus

kokemukset raskausajasta ja synnytyksesta
lisddntymis- ja seksuaaliterveys
(ehkiaisyneuvonta)

imetys

aidin ja perheen voimavarat (tukiverkosto)
synnytyksen jélkeinen masennus (EPDS)
synnyttdaneen hyvinvointi ja terveystottumukset
todistus jalkitarkastuksesta (SV 755)
terveydentilan seurannan jatkosuunnitelma
(asiakkaalla ollut GDM tai muu my6hempad
huomiota vaativa raskauden tai synnytyksen
aikainen hiirio tai sairaus)
perustutkimukset: RR, Hb, u-prot, u-gluk,
paino.

30 min
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Liite 2. Aitiysneuvolat Suomessa 2000-luvulla. Terveyden ja
Hyvinvoinnin Laitoksen kyselylomake

& .\ TERVEYDEN JA
«’ HYVINVOINNIN LAITOS

ja in yhdistymisesta syntynyt Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) aloitti toimintansa 1.1.2009

Aitiysneuvolat Suomessa 2000-luvulla
Hyva Vastaaja 05.06.2009

Pyyddmme Teitd vastaamaan oheiseen kyselyyn. Kyselyssa kartoitetaan &itiysneuvolatoiminnan jérjestamistd vuonna 2008. Kysely koskee kaikkia
Manner-Suomen kuntia ja se on |dhetetty terveyskeskusten ditiysneuvolatoiminnasta vastaavalle johtajalle tai terveyskeskuksen ehkdisevasta
terveydenhoidosta vastaavalle viranhaltijalle. Kysely on osa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) Aitiysneuvolat 2000 luvulla -hanketta.

Pyyddmme Teita ystévallisesti vastaamaan 17.7.2009 mennessa. Jos tarvisette enemmaén aikaa, ottakaa meihin yhteyttd. Kun saamme vastauksenne,
lahetamme Teille palautetta seké tastd kyselysta, ettd muista lahteistd kerattya vertailutietoa kuntanne sijoittumisesta valtakunnallisesti.

"Aitiysneuvolat 2000-luvulla” -hankkeen tavoitteena on parantaa aitiysneuvolajarjestelmamme toimivuutta. Tarkoituksemme on kuvata &itiyshuollon
jarjestamistapoja ja niiden vaihtelua seké& jarjestamistapojen yhteyttéd palveluiden kdyttéon ja terveystuloksiin. Lopputulosmittarit keratd@n suoraan
THL:n syntymarekisterista, eika niitd erikseen téssa kysyta. Tutkimustuloksia hyddynnetdan palvelujarjestelman kehittémisessa. Tuloksia kaytetdan

my®ds osana Eija Raussi-Lehdon Helsingin yliopiston kansanterveystieteen laitokselle tehtdvaa aitiyshuoltoa koskevaa vaitoskirjatyota.

Kéaytdnnon toteutus

Kysely on lahetetty kaikkiin Manner-Suomen terveyskeskuksiin ehkaisevdsta terveydenhoidosta vastaaville viranhaltijoille. Koska &itiysneuvolatoiminta
on voitu jarjestaa eri tavoin saman terveyskeskuksen alueella, olemme paatyneet kerdamaan tiedot kuntakohtaisesti, joten tayttakaa lomake kustakin
kunnasta erikseen. Mikali toiminta on samalla tavalla jarjestetty kaikissa terveyskeskuksenne kunnissa, tayttakaa vain terveyskeskuskohtainen
lomake.

Mikali nykyinen kunta on syntynyt vuoden 2009 kuntaliitosten my6té, pyyddmme vastaamaan vuoden 2008 kuntien mukaan.

Mikali samassa kunnassa aitiysneuvolatoiminta oli vuonna 2008 jérjestetty usealla eri tavalla, vastatkaa kyselyyn sen mukaan, miten suurimmassa
&itiysneuvolassa tai suurimman osan aideisté hoitavissa neuvoloissa (jos sama toimintatapa oli usealla pienemmalla &itiysneuvolalla, jotka yhdessa
hoitivat suurimman osan dideistd) toiminta oli jarjestetty. Parissa kysymyksessd olemme kysyneet paitsi yleisinta jarjestamistapaa myods muita tapoja.

Lomakkeessa kysytaén aitiysneuvolapalveluista vastuussa olevan henkilon yhteystietoja, jotta voimme tarvittaessa pyytaa lisatietoja.

Mikali tarvitsette ruotsinkielisen lomakkeen, voitte pyytaa sen Eija Raussi-Lehdolta (eija.raussi-lehto@thl.fi). Onskar ni svara p8 svenska, kan ni be om
att Eija Raussi-Lehto (eija.raussi-lehto@thl.fi) sénder er en svensksprékig enkat.

Voitte vastata kyselyyn joko paperilomakkeella tai esti. Kysely on laadittu siten, etta sitd voi tarvittaessa tayttéda useampi henkilé. Lomake on
mahdollista tayttaa osissa ja sitd on mahdollista ldhettda sahkoisessé muodossa salasanojen kanssa asiantuntijalta toiselle. (Osoite:

http://www.webropol.com/P.aspx?id=328832&cid=80270637.)
Paperisen lomakkeen palautusosoite:
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

Eija Raussi-Lehto
PL 30, 00271 Helsinki

Mikali haluatte selkiyttda vastauksianne, voitte liittda vastaukseenne kyselyn lopussa pyydettyja asiakirjoja. Némé& on mahdollista lahettaa erillisina
liitetiedostoina sahkopostiosoitteeseen: eija.raussi-lehto@thl.fi tai vastauskuoressa ylla olevaan postiosoitteeseen.

Mikali teilld on lisékysymyksia, ottakaa yhteyttd tutkijoihin. Autamme mielelldmme.

Yhteistydsta kiittden,

Anneli Pouta Elina Hemminki Eija Raussi-Lehto

Osastojohtaja LKT, tutkimusprofessori THM, lehtori

anneli.pouta@thl.fi Hankkeen vastuuhenkild Projektitutkija
elina.hemminki@thl.fi eija.raussi-lehto@thl.fi

(puh. 020 610 7277)

1.Valitkaa tervey johon kuului vuonna 2008?
Valitse- =l

Aitiysneuvolatoiminta oli vuonna 2008 jérj ty tavalla kaiki: tervey

C kylla

o} ei, kaikista kunnista téytetdan oma lomake

2.valitkaa kunta:

Valitse- >
Keskeyta
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Aitiyshuolto rajataan tassé kyselyssa raskauden ja lapsivuodeajan hoitoon, johon sisdltyvat raskaana olevien naisten, lasta odottavien perheiden seka
lapsivuodeajan terveysneuvonta ja terveystarkastukset. Aitiyshuollosta kdytdmme kyselyssa myds nimed aitiysneuvolatoiminta. Synnytysten hoitoa ei
kyselyssa huomioida.

3.Kuinka monta &itiy (toimipistettd) oli vuonna 2008?
C1
C2
C3

c enemman, kuinka monta?

Aitiysneuvolatoiminnan rakennetta voi luokitella monin tavoin. Miké seuraavista parhaiten vastasi kuntanne tilannetta vuonna 2008? Jos kunnassanne
aitiysneuvolatoiminta oli jarjestetty monella eri tavalla, vastatkaa ensin paaasiallisen jérjestémistavan mukaan. (Paaasiallinen = sen mukaan, miten
suurin neuvola/suurimman osan &ideistd hoitavat neuvolat; tai jos sama toimintatapa oli usealla pienemmalla ditiysneuvolalla, jotka yhdessé hoitivat
suurimman osan kunnan aitiysneuvolan asiakkaista.)

4.Miten &itiy imi tiin i vuonna 2008? (valitkaa yksi vaihtoehto)
C erillisessa aitiysneuvolassa

yhdistetyssa éitiys- ja perhesuunnittelu/ehkdisyneuvolassa

yhdistetyssa itiys- ja lastenneuvolassa

yhdistetyssa éitiys- ja lastenneuvolassa seka kouluterveydenhuollossa

osana laajempaa vaestovastuuta

yhdistettynd muihin tehtéviin, mihin?

o lio Bilo Bio Bo B0}

muulla tavoin, miten? I

van lisdksi, milld muilla tavoin

vuonna 2008? (voitte valita

- sitiy
a vaihtoehtoja)
I vastauksen 4 lisaksi ei muita toimintatapoja

™ erillisessa aitiysneuvolassa

r yhdistetyssa éitiys- ja perhesuunnittelu/ehkdisyneuvolassa

[l yhdistetyssa éitiys- ja lastenneuvolassa

[l yhdistetyssa aitiys- ja lastenneuvolassa seka kouluterveydenhuollossa

™ osana laajempaa véestévastuuta

™ yhdistettyna muihin tehtéviin, mihin?

™ muulla tavoin, miten?

Keskeyta

6.Missa

oissa vuonna 2008?

C erillisessa aitiysneuvolarakennuksessa

C erillisessa aitiys- ja lastenneuvolarakennuksessa

c terveysasemalla erillisissa aitiysneuvolan tiloissa

c terveysasemalla erillisissa &itiys- ja perhesuunnittelu/ehkéaisyneuvolatiloissa
o} terveysasemalla erillisissa aitiys- ja lastenneuvolatiloissa

o} terveysasemalla samoissa tiloissa muun toiminnan kanssa

c paikallis- tai aluesairaalan tiloissa

' keskussairaalan tai yliopistollisen keskussairaalan tiloissa

c muualla, missa?

7.Paa aitiy jar; ami i lisdksi, missd muualla kunnassa vuonna 2008 iin aitiy imi ?
(voitte valita useita vaihtoehtoja)

I vastauksen 6 lisaksi ei muita toimintaymparistoja

™ erillisessa aitiysneuvolarakennuksessa

7 erillisessa aitiys- ja perhesuunnittelu/ehkdisyneuvolarakennuksessa

[ erillisessa aitiys- ja lastenneuvolarakennuksessa

[l terveysasemalla erillisissa aitiysneuvolan tiloissa

r terveysasemalla erillisissa aitiys- ja lastenneuvolatiloissa

r terveysasemalla erillisissa &itiys- ja perhesuunnittelu/ehkéaisyneuvolatiloissa
r terveysasemalla samoissa tiloissa muun toiminnan kanssa

r paikallis- tai aluesairaalan tiloissa

™ keskussairaalan tai yliopistollisen keskussairaalan tiloissa

[l muualla, missa?
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8.Mitd muuta seuraavista toiminnoista kuului vuonna 2008
vaihtoehtoja)

iysneuvolatoiminnasta vastaavan johtajan alaisuuteen? (voitte valita useita

™ lasten ja nuorten terveyspalvelut
muut lisdédntymisterveyspalvelut (mm. raskauksien ehkaisyneuvonta, perhesuunnittelu)

muu perusterveydenhuolto (esim. laaja vaestovastuu)

lasten ja nuorten sosiaali- ja terveyspalvelut

r
r
I erikoissairaanhoito (aitiyspoliklinikat)
r
r

muu, mika? I

Keskeyta

9.Kuka paaasialli i i i ditiy imi kosk asiat /kuntayhtyman (tai vastaavan) poliittisille paattajille vuonna

2008?
c terveyskeskuksen johtava laakari
terveyskeskuksen johtava hoitaja

neuvolatyosta vastaava laakari

neuvolatyéryhmén puheenjohtaja

o
C
c neuvolatydsta vastaava hoitaja
C
o

muu, kuka?
10.0liko /tervey vuonna 2008 erillinen tyoryhmad, jonka tehtdviana oli kehittda ja / tai koordinoida
aitiysneuvolatoimintaa?
C e
C en tieda

c kylla, tyéryhman nimi:

11.0liko vuoden 2008 /tervey viossa eritelty ditiy
C e
C kylla

€ en tieds

12.0liko vuoden 2008 viossa eritelty &itiy erikoissai i ?
C e

C kylla

C en tieda

13.Kuka toimi ditiysneuvoloiden lddkaripalvelujen toteuttajana vuonna 2008? (voitte valita useita vaihtoehtoja)
[ erikseen nimetty/nimetyt terveyskeskuslaakari(t)
™ kunnan erikoissairaanhoidon virassa oleva(t) laakari(t)

r laakaripalvelut toteutettiin ostopalveluna

r |laakaripalvelut toteutettiin muulla tavoin, miten? I

14.Kuinka monta eri lddk: aitiy i u a 2008? Mikadli mdara vaihteli vuoden aikana, vastatkaa joulukuussa 2008
taytettyjen vakanssien maaran mukaan?

Co1ia

ri

C 2 laakaria

c useampi, kuinka moni?

Keskeyta

15.Miten ditiysneuv vastaavan/ i ladkarin/laakareiden toi oli paaasialli i (yleisen

liséksi) kohdennettu vuonna 2008?

Jos kunnassanne laakareiden aitiysneuvolavastaanotto oli monella eri tavalla jarjestetty, vastatkaa sen mukaan, mika kohdistui suurimpaan osaan aitiysneuvolan

asiakkaista.
c yksinomaan aitiysneuvolatyéhoén

aitiysneuvola- ja perhesuunnitteluty6hon

ys- ja lastenneuvolatyhon

osana vaestovastuutyota

o
C
c aitiys- ja lastenneuvola seka kouluterveydenhuoltoon
C
o

muulla tavoin, miten?

171



16.Paaasiallisen lddkareiden ditiysneuvolavastaanottotavan lisdksi, miten muuten kunnassa vuonna 2008 toteutettiin ladkéareiden

aitiysneuvolatoimintaa? (voitte valita useita vaihtoehtoja)

I vastauksen 15 liséksi ei muita toimintatapoja

yksinomaan aitiysneuvolatyéhon

aitiysneuvola- ja perhesuunnittelutydhén

aitiys- ja lastenneuvola seka kouluterveydenhuoltoon

.
-

I aitiys- ja lastenneuvolatyshon
-

™ muulla tavoin, miten?

17.Mikaé oli ditiy t

Jos kunnassanne aitiysneuvolaa pitavien |
aitiysneuvolan asiakkaista sai ladkaripalvelunsa.

C naistentautien- ja synnytysten erikoislaakari
yleislaaketieteen erikoislaakari
laillistettu yleislaakari

C

c

€ lasketieteen lisensiaatti
€ |aaketieteen kandidaatti
C

ladkéreiden koulutustausta?

reiden koulutustausta vaihteli, vastatkaa sen mukaan, millaisen koulutustaustan omaavalta |

muu, mika? I
Keskeyta

18.Mika oli a

l-, imi tyo
€ Ltiloita yhteensa(lkm)
' terveydenhoitajia(lkm)

c viranhaltija, jolla kaksoistutkinto (katilé ja terveydenhoitaja)(lkm)

vuonna 2008?

19.Mika ol i16i ja tervey itajien

yhteys aitiy

monen kétilon ja tervey itajan t

Ka

iléiden lukumaéra:

yksinomaan aitiysneuvolatydssa

yhdistetyssa aitiys- ja lastenneuvolassa seka
kouluterveydenhuollossa

Keskeytd

oli tu seuraavien

yhdistetyssa aitiys- ja
perhesuunnittelu/ehkéisyneuvolassa

osana laajempaa vaestovastuuta

yhdistamalla ditiysneuvolatyé muuhun/muihin, mihin?

yhdistetyssa aitiys- ja
lastenneuvolatyossa

dkariltd suurin osa

vuonna 2008. Kuinka

muulla tavoin, miten?

Tervey itajien aara:

yksinomaan aitiysneuvolatyossa

yhdistetyssé ditiys- ja lastenneuvolassa seka
kouluterveydenhuollossa

Keskeyta

yhdistetyssa aitiys- ja
perhesuunnittelu/ehkdisyneuvolassa

osana laajempaa vaestovastuuta

yhdistetyssa aitiys- ja
lastenneuvolatyéssa
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y amalls aitiy V6 /muihin, mihin?

muulla tavoin, miten?

Viranhaltija, jolla istutkinto (kétil6 ja tervey

yksinomaan é&itiysneuvolaty6ssa

yhdistetyssa aitiys- ja lastenneuvolassa seka
kouluterveydenhuollossa

Keskeyta

yhdistamilla ditiysneuvolatyd muuhun/muihin, mihin?

ja) aara:
yhdistetyssa aitiys- ja yhdistetyssa aitiys- ja
perhesuunnittelu/ehkéaisyneuvolassa lastenneuvolatyossa

osana laajempaa vaestévastuuta

muulla tavoin, miten?

20.Kuinka monta r olevaa asi a oli yksittai:

Keskeyts

Kati
alle 20 20-49 50-79 80-120 yli 120

put

Terveydenhoitaja:
alle 20 20-49 50-79 80-120 yli 120

a viranhaltijalla vuonna 2008?

Viranhaltija, jolla i i (kétild ja tervey
alle 20 20-49 50-79 80-120 yli 120

Keskeyta

21.0liko perustervey ja katilo

C e

vuonna 2008?

€ kyll&, kuinka monta?
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22.Missa paasaantoi i tiin seuraavien toimi jen jarj a vuonna 2008? (Julkinen terveydenhuolto)

i / ei osana muuta

neuvolassa /al

yliopist
keskussairaalassa (tarkentakaa
alla olevaan
vapaaseen
tekstikenttaan)
1.gestaatiodiabeteksen I c c
seuranta

2.synnytysvalmennus c C lo] C C C C
3.synnytyspelkoisten c c c c c c c
erityistuki

4.raskauden aikainen

erityistuki lo] C lo] C lol o] C
paihdeongelmissa

5.raskauden aikainen

erityistuki

monikulttuurisille c c c c c e c
perheille

6.seuranta lyhyt jalki-

hoitoisen synnytyksen C o C o o C o
jdlkeen

7.synnytyksen

jdlkeinen kotikdynti © © © © © © ©
8.synnytyskeskustelu

sairaalasta c c c c c c c
kotiutumisen jédlkeen

9.imetystuki c c c c c c c
ongelmatilanteissa

10.masentuneen didin c c c c c c c
hoito

11.varhaiseen

vuorovaikutukseen c C c lol C C (o)
liittyva erityistuki

12.ehk.‘-iisyne|_1_yonta c c c c c c c
synnytyksen jdlkeen

Jos osana muuta toimintaa, mita?

toteut i vuonna 2008?

23.Minka verran yksityinen tervey / olivat v isia seuraavien

padasiassa jonkin
verran

c

S

1.gestaatiodiabeteksen seuranta
2.synnytysvalmennus
3.synnytyspelkoisten erityistuki

4.raskauden aikainen erityistuki pdihdeongelmissa

5.raskauden aikainen erityistuki monikulttuuri
perheille

6.seuranta lyhyt jélki-hoitoisen synnytyksen j

7.synnytyksen jédlkeinen kotikdynti

8.synnyt sair: kotiutumisen
jalkeen

9.imetystuki ongelmatilanteissa
10.masentuneen didin hoito

11.varhaiseen vuorovaikutukseen liittyva erityistuki

o le Bio Biio Bilo Il Iile BiNe BiNe I o]
o lio o Biio Bilo I Iilo BiNo BiNe lie Bo ]
o o Bio Bio Bilo Mo o INe IiNe BNo BNo}

12.ehkdisyneuvonta synnytyksen jilkeen
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24.Missa paasaantsi i iin seuraavien toimil jen jarj

vuonna 2008? (Julkinen terveydenhuolto)

neuvolassa

1.raskauden
ehkdisyneuvonta
2.ohjaus raskauden
keskeyttamiseen
3.raskauden
keskeyttédmisen hoito
(abortit)

4.raskauden
keskeytymisen

hoito (keskenmenot)

o)
S
S

)
S
3

5.lapsettomuuden hoidon
perusselvitykset
6.varhaisraskauden
yleinen ultradanitutkimus
7.raskauden aikainen
rakenneultradéanitutkimus
8.papa-seulonta
(joukkotarkastukset)

2700 N0 N 0N
20 N 0N DN
2700 N N NN

Jos osana muuta toimintaa, mitd?

/

/

ei

osana muuta

S

S

270 0N N 0N

yliopi °
keskussairaalassa

S

S

20 0N 0N 0N

)

207 909 9N 0N

(tarkentakaa
alla olevaan
vapaaseen

tekstikenttdan)

c

c

S

20 N 0N 90N

Keskeyta

25. Minké verran yksityinen tervey o/ olivat v

paaasiassa jonkin verran

1.raskauden ehkdisyneuvonta C
2.ohjaus raskauden keskeyttamiseen
3.raskauden keskeyttdmisen hoito (abortit)
4.raskauden keskeytymisen

hoito (keskenmenot)

5.lapsettomuuden hoidon perusselvitykset
6.varhaisraskauden yleinen ultradéanitutkimus
radédnitutkimus

7.r ikai rak

8.pap: @ )

o o lo Bio Bio Bilo o BNo ]

Jos osana muuta toimintaa, mita?

C

oo o Bio Bio Mo o BNo]

seuraavien toi

ei lainkaan

c

o Je o Bilo Bilo lio Bile Mo}

vuonna 2008?

26. isti i i jarj u. a 2008 &itiy
laboratoriovastaukset) sekd perustervey ettd eri

C ei

C kyha

c osittain, miltd osin?

Keskeyta

(esim.
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27.L nyt ( 2009) olevat jotka kohdistuvat
yhteenvetotiedot eril &, yhteystiedot lomakkeen lopussa).

(voitte myos toimittaa hankkeiden

j

MIELIPIDEKYSYMYKSIA:

Aitiysneuv i or isoimi i on esitetty erilaisia i ja. Seur itetaa ia yksinkertaistettuja tulevaisuuden
malleja.

Mika lahinna vastaisi sitd mallia, johon i tulisi mi a ittaa?
C sitiy i entistd tiiviimpi sit lasten perhep ihin 1%
c perustervey aitiy imi laaj i lisaantymisterveysasiat kokoavaksi neuvolaksi 2*
C sitiy iminta entisté K i i perustervey ja eri idon kanssa
c sdilytetddn nykyinen tilanne vaihtelevine kdyténtdineen
C muulla tavoin, miten?
Keskey
1* esimerkkina hyvinvointineuvolat, jossa pyritaal heiden Imien ehkai: i jat i i i illisen (esim.

ityo ja veystyd) tiimityon avulla

2* sisdltden lisdksi esim. raskauksien ehkdisyyn, keskeytyksiin ja keskenmenoihin liittyvit toimet, lapsettomuusneuvonnan

per ehkdisyn ja hoidon, ien hoidon, vai ien hoidon seka gynekologiset
seulonnat
Mitka olivat imil suurimmat vahvuudet vuonna 2008?

Mitka olivat suurimmat heikkoudet vuonna 2008?

Miten &itiy i r ta tai jarjestamista tulisi mi ] kehittaa?

Kesk:

Mitké olivat aitiy
vélilld vuonna 2008?

lahete-| aytantoihin liittyvat suurimmat haasteet perustervey jaeri




Kenen pitéisi ia aitiy imi isallolli a perustervey ja eril
yhteistyossa?

Mitd muuta

tai tahan kyselyyn liittyen?

Keskeyta

Vastausten koordinoija
Nimi

Toimi
Osoite

Puhelin

Sahkoposti

KYSELYN LIITTEET
Olisimme erityisen kiitollisia, mikali tdméan kyselyn lisdksi palauttaisitte liitteet 1-6 (toimitetaan sahkopostitse/palautuskuoressa.
Sahkopostiosoite eija.raussi-lehto@thl.fi , Eija Raussi-Lehto, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, PL 30, 00271 Helsinki):

1. aavio, josta nakyy aitiysneuvoloiden sijoittuminen kunnan hallinnossa
2 & ja tarkastuksia koskevat ohjeet aitiysneuvolan asiakkaista

3. Perhe- ja synnytysvalmennuksen runko

4. Lahettamiskriteerit erikoissairaanhoitoon

5. Ohje konsultaatiokdytannoista

6. Vapaamuotoinen materiaali ajankohtaisista hankkeista, jotka kohdistuvat kunnan
aitiysneuvolatoimintaan

Kiitos i Jja

I™ Haluan lahettaa vastaukset
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Liite 3. Palautekirje

# . TERVEYDEN JA
&’ HYVINVOINNIN LAITOS

Aitiysneuvolat Suomessa 2000-luvulla
Hyvi Vastaanottaja 09.12.2010

Olette ystivillisesti vastanneet kyselyyn, jossa kartoitettiin ditiysneuvolatoiminnan jérjestimistd vuonna 2008. Kysely
koski kaikkia Manner-Suomen kuntia ja se ldhetettiin terveyskeskusten ditiysneuvolatoiminnasta vastaaville johtajille tai
terveyskeskuksen ehkiisevisti terveydenhoidosta vastaaville viranhaltijoille. Kysely siséltyi Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen (THL) Aitiysneuvolat 2000 luvulla -hankkeeseen.

”Aitiysneuvolat  2000-luvulla” -hankkeen tavoitteena on parantaa ditiysneuvolajirjestelmdmme  toimivuutta.
Tarkoituksemme on kuvata ditiyshuollon jdrjestdmistapoja ja niiden vaihtelua sekd jarjestimistapojen yhteyttd
palveluiden kéyttoon ja terveystuloksiin.

Tadssd kirjeessd ldhetimme Teille lupaamaamme palautetta kyselyyn liittyen. Toivomme, ettd nditd tietoja voitte
hyddyntdd palvelujirjestelménne kehittdmisessid. Tarkempia tutkimustuloksia on saatavana myshemmin kirjoitettavista
raporteista ja artikkeleista (Elina Hemminki, Mika Gissler, Eija Raussi-Lehto).

Kuntakohtaisia vastauksia saatiin 79 % (N=313); terveyskeskustasolla vastausprosentti oli 82 % (N=228). Alla olevissa
taulukoissa esitetddn muutamia vastaajakohtaisia tuloksia.

Aitiy adra kunnassa vuonna 2008

(toimipisteiden)
Kysymykseen vastanneet: 257 (100 %)

@n1 [— 63%

(4.2)2 4%
(4.3)3 | 7.8%
N . 0 — o
(4.4) enemmaén, kuinka monta? _‘ | 15%
Tila, jossa ditiy: imi aaasiallisesti ttiin vuonna 2008
Kysymykseen vastanneet: 257 (100 %)
(7.1) erillisessa aitiysneuvolarakennuksessa i ‘ 0,4%
(7.2) erillisessa éitiys- ja
16%
lastenneuvolarakennuk —‘ | °
(7.3) terveysasemalla erillisissé aitiysneuvolan
13%
tiloissa= | °
7.4) terveysasemalla erillisissé aitiys- ja
(7.4) Y. illisi itiys- j | 24%

perhesuunnittelu/ehkaisyneuvolatiloissa

7.5) terveysasemalla erillisiss aitiys- ja
(7.5) tervey: rillisi itiys- j | 36%

lastenneuvolatiloissa

(7.6) terveysasemalla samoissa tiloissa muun: |

- 1%
toiminnan kanssa
(7.7) paikallis- tai aluesairaalan tiIoissa‘ ‘ 0%
(7.8) keskussairaalan tai yliopistollisen‘ ‘ 0%
keskussai 1 tiloissa :
(7.9) muualla, missa? | 93%
Aitiysneuvolatoimintaa kehittévén ja / tai koordinoivan erillisen tydryhman /t y vuonna

2008
Kysymykseen vastanneet: 257 (100 %)

(11)ei —— 67%

(11.2) en tieda H | 23%

(11.3) kylla, tydryhman nimi: jo—— | 30%
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Aitiysr i johtajan alai 1 kuuluvia toimintoja vuonna 2008
Kysymykseen vastanneet: 255 (100 %)

(9.1) lasten ja nuorten terveyspalvelut ‘_ 68%
(9.2) muut lisdantymisterveyspalvelut (mm. | 77%
raskauksien ehkdisyneuvonta, perhesuunnitiely)  E— | 7T

(9.3) muu perusterveydenhuolto (esim. laaja

.
vaestovastuu) —— 57%

(9.4) erikoissairaanhoito (aitiyspoliklinikat) | 2,4%
(9.5) lasten ja nuorten sosiaali- ja terveyspalvelut | 7,5%
(9.6) muu, mika? | 23%
Aitiy latoimi ko i ioiden valmistelija kunnan/kuntayhtyman (tai vastaavan) poliittisille paattajille vuonna

2008
Kysymykseen vastanneet: 252 (100 %)

(10.1) terveyskeskuksen johtava lagkari — ‘ 32%

(10.2) terveyskeskuksen johtava honaja\_ ‘ 33%
(10.3) neuvolatydsté vastaava ladka ‘ ‘ 4,8%
(10.4) neuvolatyosté vastaava honaja‘_‘ ‘ 18%

(10.5) neuvolatyéryhman puheenjohtaja‘: 2,8%

(10.6) muu, kuka?‘-_ 23%

Aitiysneuvoloiden laékéripalvelujen toteuttaja vuonna 2008
Kysymykseen vastanneet: 254 (100 %)

(14.1) erikseen nimetty/nimetyt ‘ 87%
terveyskeskuslaakari(t) —_ °

(14.2) kunnan erikoissairaanhoidon virassa oleva(t) ‘;

1aakari(t) 131%
(14.3) laakaripalvelut toteutettiin ostopalveluna ‘_| ‘ 21%
(14.4) laakéaripalvelut toteutettiin muulla tavoin, ‘ ‘ | 8.7%
miten? — e
Hoitol ilokunnan koulutt vuonna 2008
Kysymykseen vastanneet: 257 (100 %)
(19.1) kailgita yhteensa(km) | B6%
(19.2) terveydenhoitajia(lkm)\ ‘ 82%

(19.3) viranhaltija, jolla kaksoistutkinto (katilo j ja‘ 49%
terveydenhoitaja)(lkm) °

Tietoteknisten jarjestelmien vuonna 2008 mahdollistama aitiysneuvoloiden asi i tutki ilosten 1us (esim.
laboratoriovastaukset) seké perusterveydenhuollon, etté erikoissairaanhoidon henkilstoll
Kysymykseen vastanneet: 257 (100 %)

(40.1) ei 23%
—
(402) kylia e — 53%

(40.3) osittain, milta osin? \_ 25%

Kiitos yhteistyOsti, rauhaisaa Joulun aikaa!

Helsingissd 9.12.2010
Projektiryhmén puolesta

Eija Raussi-Lehto
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Liite 4. Esimerkki luokittelusta

Esimerkki luokittelusta:

Mitka olivat kuntanne ditiysneuvolatoiminnan suurimmat vahvuudet vuonna

2008?

Ladkarit:
Alkuperiinen | Pelkistetty il- Alaluokka Yliluokka Piailuokka
ilmaus maus
Oma gynekologi, oma gynekologi tai | gynekologinen | ladkareiden ja
hyvi konsultaa- | konsultaatiomahdellif*mahdollisuusgy=" erityisosaami-__| hoitajien am-
tiomahdollisuus, | suus, henkiloston kokl nekologisen eri- sen hyédynt'zi—/r mattitaito
kokenut ja am- mus ja amyattitaito | tyisosaamisen minen
mattitaitoinen kaptoon
henkilokunta-79 /1
Hyva osaaminen, | osaaminen, tyok —\:

tyokokemus. gy-
nekologinen eri-
tyisosaaminen-
130

kemus, gynekelogi-
nen erityisosaami-
nen
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