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Tätä väitöskirjaa on saatu odottaa; aikaa on kulunut ja työskentelyyn on sisäl-
tynyt sekä aktiivisempia että passiivisempia jaksoja. Päätös tutkimuksen lop-
puun saattamisesta on kuitenkin ollut koko ajan selkeänä mielessä, matkalla on 
vaan ollut paljon muitakin mielenkiintoisia työtehtäviä, joihin on tullut tartut-
tua. 

Palvelujen rakenteet ovat olleet jo pitkään mielenkiintoni kohteena ja jotta ai-
heen syvällisempi tarkastelu on ollut mahdollista, olen tarvinnut ja saanut sii-
hen monella tavalla tukea. Nyt on aika kiittää tukijoitani tällä matkalla. 

Ensimmäisenä osoitan kiitokseni työtä ohjanneille professoreille Mika Giss-
ler, Elina Hemminki ja Risto Ilmoniemi kaikesta kannustuksesta ja opastuk-
sesta sekä pitkämielisyydestä prosessin aikana. 

Kiitokset osoitan myös esitarkastajille Professori Maria Kääriäinen ja TtT 
Jouni Tuomi rakentavista kommenteista, jotka annoitte tämän työn loppuun 
saattamiselle. 

Kiitokset kuuluvat myös alkuperäiseen Äitiysneuvolat Suomessa 2000 -lu-
vulla hankkeen eri vaiheissa mukana olleille – kiitos kun jaoitte innostukseni 
aiheesta. Kiitokset myös kyselyyn vastanneille äitiysneuvolatyön asiantunti-
joille, jotka maanlaajuisesti katsoitte tärkeäksi kertoa toimintojenne järjeste-
lyistä ja näkemyksistänne äitiyshuollon kehittämiseksi. 

Inspiraatio jatkuvaan opiskeluun lienee peräisin jo kätilötutkintoni ajalta, jol-
loin rehtori Marja Laannin ja lehtori Terttu Hippeläisen johdattamana pääsin 
syventymään äitiyshuollon substanssiin. Kiitänkin teitä kätilötyön kehittämi-
seen liittyvän idun istuttamisesta silloiseen kätilöopiskelijaan. Haluan kiittää 
myös entisiä työtovereitani Arja Laakkosta, Riitta Pentilää ja Paula Okkosta, 
jotka olitte rohkaisemassa tutkimuksen käynnistämiseen. 

Innostava työyhteisöni Metropolia Ammattikorkeakoulun kätilökoulutuk-
sessa on ollut äärimmäisen tärkeä väitöskirjan synnyssä. Erityinen kiitos siis 
lehtorit Sari Haapio ja Maija-Riitta Jouhki sekä lehtorit Leena Hannula, Heli 
Kondelin, Pirjo Koski, Maarit Sinisaari-Eskelinen, Riitta Vilkko, Janni Koski, 
Anna Uunila, Sanna-Mari Manninen sekä jo eläköityneet työtoverini, erityisesti 
Anna-Kaisa Pienimaa, Pirjo Tervo ja Jaana Sillankorva. Teidän innovatiivinen 
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ja luova läsnäolonne on ollut  äärimmäisen  merkityksellistä!  Kiitos myös Liisa
Hakkarainen, Susanna Rossi  sekä esihenkilöni  matkan varrelta: Päivi Haarala, 
Päivi Haho, Anna-Maria Vilkuna ja Antti Laurikainen. Innovaatioinspiraattorit 
Minna Elomaa-Krapu, Anita Ahlstrand, Ulla Vehkaperä, Kati Mailander, Sampo 
Nurmentaus, teille lämmin kiitos nykyisestä lennokkaasta arjestani Metropolia 
AMK:ssa. 

Työtoverit Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta ansaitsevat lämpimän kiitok-
sen. Erityisesti haluan osoittaa kiitokseni Dos. Reija Klemetille. Kiitokset myös 
erityisasiantuntija Katriina Bildjuschkin ja Antti Rämö. 

Kiitokseni Aalto yliopiston Neurotieteiden ja lääketieteellisen tekniikan lai-
toksen upealle henkilökunnalle ja vuoden 2019 Biodesign Fellows: Aleksis, Aki, 
Jaakko, Kai – oli ilo saada testailla kanssanne innovaatiokyvykkyyksien rajoja 
apulaisprofessori Heikki Niemisen johdolla. Erityisesti kiitän innovaatiokave-
riani Jani Kuulaa, jonka ansioksi pääosin lasken sen, että olen pikkuhiljaa oppi-
nut ymmärtämään ja puhumaan ”insinööriä”. 

Kiitokset myös Helsingin Yliopistolle, Suomen Kätilöliitto ry:lle, Emil Aalto-
sen säätiölle sekä Suomen Kulttuurirahastolle työni taloudellisesta tukemisesta. 

Haluan vielä kiittää rakkaita ystäviäni rinnalla kulkemisesta tämän prosessin 
aikana - erityisesti kiitoksen ansaitsevat Satu, Aiju, Jaana, Kirsi ja Mervi! 

Vanhempani Aimo ja Terttu ovat aina tukeneet minua kaikissa päätöksissäni 
- isääni toivottavasti kiitin siitä hänen eläessään - kiitos Äiti! Parhaasta sisaruu-
desta kiitän veljeäni Jukka Raussia ja hänen lapsiaan Nikoa, Joonaa ja Annia, 
jotka ovat saaneet sopivin kohdin ajatukseni täysin muualle tutkimustyöstä. 

Tärkein kiitokseni kuuluu Teille: Mikko, Sissi ja Otto. Olette jaksaneet olla 
mukana ja tukena kaikessa! Kiitos siitä, että olette pitäneet minut arjessa - olette 
rakkaimpani! 

Työni omistan Naisten rinnalla kulkijoille, sillä 

”Naiskysymys ei ole ainoastaan naiskysymys, vaan ihmiskunnan kysymys.” 
Minna Canth 

”Elämässä on hetkiä, jolloin sen tietäminen, että on mahdollista ajatella toi-
sin kuin ajattelee ja nähdä toisin kuin näkee, on välttämätöntä katsomisen ja 

ajattelun jatkamiseksi.” 
Michel Foucault 

Espoossa 31.08.2022 
Eija Raussi-Lehto 
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AMK  Ammattikorkeakoulu 
EURACT  The European Academy of Teachers in General 

Practice/Family Medicine 
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arvosanojen siirto- ja kertymisjärjestelmä 

EEC  Euroopan yhteisö (engl. European Economic Com-
munity) 
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EY  Euroopan yhteisö eli EY (engl. European 
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HOPS  Henkilökohtainen opintosuunnitelma 
HUS  Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 
ICD-10  Kansainvälinen sopimus tautien nimeämisestä ja 

luokittelusta. Maailmanlaajuinen ylläpitäjä WHO, 
Suomessa THL. Kehitetty alunperin kuolinsyiden 
tilastoimiseen. Käytetään potilasasiakirjojen  
diagnoosimerkinnöissä ja sosiaalivakuutuksen 
lääkärinlausunnoissa. 
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tailukoe 
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WHO   World Health Organization  
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Toimiva terveyspalvelujen kokonaisuus on keskeinen elementti uuden elämän 
suotuisalle alulle. Näyttöön perustuvan terveydenhuollon tavoitteiden mukai-
sesti (Jordan ym. 2016.) Suomen äitiyshuollossa pyritään turvaamaan raskaana 
olevan ja sikiön terveys ja hyvinvointi sekä edistämään tulevien vanhempien ja 
koko perheen terveyttä ja hyvinvointia. Palvelujen käyttäjän näkökulmasta äi-
tiysneuvolapalvelut on järjestettävä suunnitelmallisesti, yhtenäisesti ja tasa-ar-
voisesti (Klemetti & Hakulinen-Viitanen toim. 2013). Raskausaikaisen seuran-
nan tavoitteena on varhainen puuttuminen mahdollisiin häiriöihin. Teknolo-
gian kehittyminen ja turvallisuuden maksimointi äitiyshuollon prosesseissa 
ovat lisänneet toimenpiteiden määriä, joskin kansainvälisissä vertailuissa mal-
tillisesti (EuroPeristat Project 2018; Molina ym. 2015; Pallasmaa & Gissler 
2016). 

Suomessa äitiyshuolto rakentuu porrastettuun palvelujärjestelmään (Tervey-
denhuoltolaki 1326/2010), joka kattaa sekä perusterveydenhuollon neuvolat 
että erikoissairaanhoidon synnytyssairaaloiden gynekologiset ja äitiyspoliklini-
kat, antenataali-, synnytys-, lapsivuode- ja naistentautiosastot. Äitiysneuvola-
toiminnan keskiössä ovat terveyskeskukset, joiden laajalla tehtäväkentällä työs-
kentelee useita ammattiryhmiä, jopa useilla terveysasemilla. 

Organisaatiorajat ylittävä moniammatillinen yhteistyö on edellytyksenä, jotta 
raskaana olevan, synnyttäjän, synnyttäneen ja hänen perheensä hoito on hallin-
nassa riippumatta hoitoa antavasta yksiköstä. Tämä edellyttää alueellista yh-
teistyötä ja eri yksiköiden välistä sujuvaa tiedonkulkua. (Adane ym. 2019) 

Laki kunnallisista äitiys- ja lastenneuvoloista sekä lait kunnankätilöistä ja 
kunnallisista terveyssisarista annettiin jo vuonna 1944.  Laki määritteli neuvo-
lan tehtävät ja kätilön tehtäväksi äitiyshuollon, 

”jolla tarkoitetaan raskaana olevien naisten hoitoon sekä 
äitiysavustuksen hakemiseen ja sen tarkoituksenmukaiseen 
käyttöön kuuluvaa ohjausta ja neuvontaa, kodissa annetta-
vaa synnytysapua ja äidin hoitamista lapsivuoteen aikana, 

sekä vastasyntyneiden lapsien hoito…” 

Vuoden 1972 Kansanterveyslaki kumosi lain 224/44 äitiys- ja lastenneuvo-
loista ja lain 223/44 kunnankätilöistä ja legitimoi suomalaiseksi erityispiir-
teeksi terveydenhoitajien aseman äitiysneuvoloissa siirtäen kätilöt sairaaloiden 
synnytysosastoille. 
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Nykyisin ammattilaisten toimintaa säätelee Valtioneuvoston asetus (VNA 
338/2011), jonka mukaan terveystarkastuksia voivat tehdä terveydenhoitajat, 
kätilöt ja lääkärit. EU-direktiivit (Council Directive 80/154/EEC, Council Direc-
tive 80/155/EEC) määrittelevät kätilöille raskauden ajan seurannan ja säännöl-
lisen (matalan riskin) synnytyksen hoidon (ja tarvittaessa synnytyslääkärin 
konsultaation). EU-direktiivien näkökulmasta suomalainen erikoisuus, tervey-
denhoitajat äitiysneuvoloissa, on ongelmallinen erityispiirre, koska se ei nou-
data direktiivin sisältöä. 

Terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaan synnytyslääkärin vastuulla on sai-
raalan synnytystoiminnan kokonaisuus ja epäsäännölliset synnytykset (opera-
tiiviset alatiesynnytykset ja keisarileikkaukset). Toimintaa ohjeistavat myös 
seulonta-asetus (VNA 339/2011) sekä kansalliset suositukset ja ohjeistukset, 
kuten Äitiysneuvolaopas (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013, NEUKO-tieto-
kanta, THL ja Seksuaali- ja lisääntymisterveyden toimintaohjelma (Klemetti & 
Raussi-Lehto 2014). Ammattilaisten osaamisen hyödyntäminen äitiyshuollon 
palvelurakenteissa perustuu kuntien poliittiseen päätöksentekoon. 

Suomessa raskaudenaikaisia tarkastuskäyntejä on keskimäärin 13, joista 
kolme erikoissairaanhoidon äitiyspoliklinikoille (THL 2019). Äitiyspoliklini-
koille tehdään vuosittain yli 10 000 päivystyskäyntiä, joista noin kolmannes 
johtuu äidin sairaudesta tai riskiraskaudesta ja yli kolmannes on normaaliras-
kauksien seurantaa. (Raussi-Lehto ym. 2015). Kun synnyttäjien keski-ikä nou-
see, riskiryhmiin kuuluvien raskaana olevien (ja synnyttävien) naisten hoito 
vaatii yhä enemmän erityisosaamista. (Nikkinen ym. 2021) 

Äitiyshuollon asiakkaat ovat olleet pääsääntöisesti tyytyväisiä sekä neuvola-
palveluihin että synnytyssairaaloiden palveluihin (Hakulinen-Viitanen 2007, 
THL 2017, THL 2018d). Suomen tulokset ovat kansainvälisissä vertailuissa 
erinomaisia, mikäli niitä tarkastellaan päätetapahtumina, kuten perinataali-
kuolleisuus (kuolleena syntyneiden ja ensimmäisen elinviikon aikana kuollei-
den lasten määrä tuhatta syntynyttä lasta kohti) tai neonataalikuolleisuus (en-
simmäisen 28 vuorokauden aikana kuolleiden määrä tuhatta elävänä synty-
nyttä lasta kohti). (Aydin ym. 2017, The World Bank Group 2021.) 

Tämän tutkimuksen empiirisessä osassa on tarkoituksena kuvailla kuntien äi-
tiysneuvolapalvelujen laatua (rakenteita, prosesseja, tuloksia) sekä terveyden-
huollon ammattilaisten näkemyksiä äitiysneuvolapalvelujen järjestämisestä ja 
kehittämisestä. Lisäksi tutkimuksen teoreettisessa osassa kuvataan case äitiys-
huoltoon liittyvän tarvelähtöisen innovaation kehittämisestä. Tavoitteena on 
tuottaa tietoa laadukkaiden potilas- ja asiakasturvallisten palvelujen kehittämi-
sen perustaksi. 

Tutkimus pohjaa valtakunnalliseen kyselyyn kuntien äitiysneuvolapalvelujen 
järjestämisestä, jonka tutkija keräsi vuonna 2009. Aineiston analyysissä yhdis-
tetään syntymärekisteritietoa äitiysneuvolatoimintojen järjestämistapoihin 
kunnissa. Lisäksi selvitetään äitiysneuvolatyön asiantuntijoiden näkemyksiä äi-
tiysneuvolapalvelujen toteuttamisesta ja kehittämisestä, sillä työntekijöiden tai-
tojen ja tietojen ja asiakasrajapinnasta saatujen kokemusten hyödyntämisen on 
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todettu olevan merkittävässä osassa innovaatioiden syntyyn. (Klemola ym. 
2014, Tuominen ym. 2015.) 

Suomessa äitiyshuollon rakenteet ja prosessit on rakennettu erittäin poikkea-
valla tavalla verrattuna kansainvälisiin palvelukonsepteihin, joten juuri nyt, kun 
sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistus on muuttamassa terveydenhuol-
lon järjestelmää ja rahoitusta, on syytä tarkastella aiemmin tehtyjä hallinnolli-
sia ratkaisuja ja kuvata laaja-alaisesti äitiysneuvolapalvelujen kokonaisuutta. 
Aiemmin kerätty aineisto on osoittautunut varsin ajankohtaiseksi tässä sosiaali- 
ja terveyspalvelujen uudistamisen murroksessa, sillä uutta valtakunnallista, 
kuntatasoista selvitystä vastaavasta kokonaisuudesta ei ole käytössä ja hallitus-
ohjelman (HE 241/2020 vp) mukaisten yhdenvertaisten ja laadukkaiden sosi-
aali- ja terveyspalvelujen toteuttamiseksi tiedon tulisi olla hyödynnettävissä. 

Aineiston keräämisen jälkeenkin äitiysneuvolatoimintoihin on tehty suuria 
muutoksia, eikä pelkästään yhdenmukaisempaan suuntaan. Yhä vuonna 2020 
on peruspalvelut todettu rakenteiltaan pirstaleisiksi, asiantuntemukseltaan riit-
tämättömäksi ja palveluiltaan hajanaisiksi. (THL 2021). Tämä vaikuttaa palve-
lukokonaisuuksien ja -ketjujen koordinointiin sekä perus- ja erityistason palve-
lujen yhteensovittamiseen, palvelujen yhdenvertaiseen saatavuuteen ja laatuun. 
(THL 2020) 

Äitiyshuollossa toimivista ammattiryhmistä tutkimuksessa painotus kohden-
tuu EU-direktiivien säätelemään kätilötutkintoon ja sen mahdollisuuksiin, 
jonka tuntemuksesta tutkijalla on vahvaa substanssiosaamista. 

Biodesign-ohjelma ja -prosessi sekä esimerkkicase mallin soveltamisesta ku-
vataan, jotta voidaan pohtia prosessin käyttöä myös äitiysneuvolapalvelujen ke-
hittämisessä. Tutkija osallistui vuonna 2019 Aalto-yliopistossa vuonna 2016 
käyttöön otettuun Biodesign-ohjelmaan, josta hän sai uudenlaisia valmiuksia 
terveysalan ongelmien etsimiseen ja ratkaisemiseen. Biodesign-menetelmä ter-
veydenhuollon tarpeiden määrittelemiseksi ja havaittujen ongelmien ratkaise-
miseksi antaa toiminnoille ulottuvuuden, jossa asiantuntijoilta kerätyllä, suo-
riin havaintoihin perustuvalla aineistolla on selkeä rooli toimintojen kehittämi-
sessä. Biodesign-ohjelma ja -prosessi kuvataan, jotta voidaan pohtia sen hyö-
dyntämisen mahdollisuuksia myös palveluprosessien kehittämisessä. Esimerk-
kinä Biodesign-ohjelman mukaisesta tarvelähtöisen innovaation kehittämisestä 
kuvataan tutkijan osallistuminen Solving the Mesh -projektiin, joka liittyy lan-
tionpohjan laskeumaleikkaukseen kohdistuvan  innovaation kehittämiseen. 

Suomen äitiysneuvolatoiminnalla on pitkät perinteet, mutta järjestelmän suo-
tuisa kehitys edellyttää kansallisella tasolla toteutettavaa järjestelmällistä pal-
velujen laadun mittaamista ja uusien innovaatioiden hyödyntämistä toiminto-
jen kehittämiseksi. 
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Ensimmäiset kirjallisuushaut tehtiin tämän tutkimuksen suunnitelmaa laadit-
taessa vuonna 2008 ja viimeisimmät vuonna 2022. Hakuja on tehty sekä itse-
näisesti että Metropolia Ammattikorkeakoulun sekä Aalto-yliopiston infor-
maatikkojen avustuksella. Haut kohdennettiin sekä kansallisiin että kansain-
välisiin tietokantoihin, joita olivat seuraavat: Arto, Cinahl, Cochrane Library, 
Medic, PubMed ja Ovid. 

Käytetyt hakutermit olivat seuraavat: Maternal Health Services, Maternal-
Child Health Centers, äitiysneuvola, äitiyspoliklinik*, Perinatal Care, Precon-
ception Care, Prenatal Care, Antenatal Care, Prepregnancy Care, Prenatal, 
Maternal Health sekä näiden termien erilaisia yhdistelmiä. Hakusanoina käy-
tettiin myös näitä: quality of care, quality of medical care, palvelu* laatu, in-
novation, biodesign. 

Haut rajattiin vuosiin 2000  2022 ja suomalaiseen kontekstiin sopiviksi. Löy-
tyneiden julkaisujen lähdeluetteloiden perusteella tehtiin myös käsihakuja. 
Laadun tarkasteluun liittyen mukaan hyväksyttiin myös vanhoja julkaisuja, 
koska alkuperäinen terveydenhuollon laadun rakenne–prosessi–tulosmallin 
kehittäjä Donabedian on kehittänyt mallin jo 1960-luvulla. 

Hakujen myötä teoreettiseksi lähtökohdaksi valikoitui äitiyshuoltoon, sen ra-
kenteisiin, prosesseihin ja tuloksiin kohdistuva viitekehys, jota vasten kerättiin 
tieteelliset artikkelit ja Suomeen kohdennetut aiheeseen liittyvät tutkimukselli-
set selvitykset vuosilta 1987–2022. Tutkimusartikkelien lisäksi aineistoissa oli 
väitöskirjatöitä, raportteja, suosituksia ja työpapereita sekä tutkijan vuonna 
2009 keräämä valtakunnallinen kysely. 

2.2.1. Palvelujen rakenne 

Äitiyshuollon palvelujärjestelmä 
Terveydenhuoltolain (1326/2010) tarkoituksena on edistää ja ylläpitää väestön 
terveyttä, hyvinvointia, työ- ja toimintakykyä sekä sosiaalista turvallisuutta, ka-
ventaa terveyseroja ja toteuttaa palvelujen yhdenvertaista saatavuutta, laatua ja 
potilasturvallisuutta. Laki edellyttää myös hyvinvoinnin ja terveyden edistämi-
sen rakenteiden luomista. Terveydenhuoltolain 15 § säätää kuntien 
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velvollisuudesta raskaana olevien naisten, lasta odottavien perheiden sekä alle 
oppivelvollisuusikäisten lasten ja heidän perheidensä neuvolapalvelujen järjes-
tämisestä.

Eduskunta on hyväksynyt sosiaali-, terveys- ja pelastustoimen uudistuksen 
keskeiset lait (Eduskunnan vastaus, EV 111/2021). Sosiaali- ja terveydenhuollon 
sekä pelastustoimen järjestämisvastuu siirtyy kokonaisuudessaan hyvinvointi-
alueille 1.1.2023 alkaen. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämisestä 
(612/2021) sisältää vaatimuksen yhdenvertaisista, yhteen sovitetuista, väestön 
tarpeet huomioivista kokonaisuuksina järjestettävistä palveluista. Laki edellyt-
tää valtakunnallisia tavoitteita toimintojen järjestämiselle ja tavoitteita sosiaali- 
ja terveydenhuollon innovaatiotoiminnalle. Lain mukaan hyvinvointialueet vas-
taavat alueensa koulutus-, tutkimus-, kehittämis- ja innovaatiotoiminnasta, yh-
teistyösopimuksesta toimintojen toteuttamisesta sekä yliopistollista sairaalaa 
ylläpitävän hyvinvointialueen koordinaatio-, ohjaus- ja neuvontatehtävistä. 
Toimintojen toteutumisen seuranta edellyttää tietoa väestön palvelutarpeista, 
hyvinvoinnin ja terveyden seurantatiedoista sekä sosiaali- ja terveysalan koulu-
tusta antavien korkeakoulujen kuulemista sovittaessa koulutus-, tutkimus- ja 
innovaatiotoiminnasta.

Suomessa äitiyshuollon palvelujen organisaatiomalli on kaksijakoinen: palve-
luja on tarjolla sekä perusterveydenhuollossa että erikoissairaanhoidossa (Ku-
vio 1). Perusterveydenhuollon äitiysneuvoloiden päävastuulla on matalan riskin 
raskauden aikainen hoito, ohjaus ja neuvonta. Mikäli ongelmia ilmaantuu, pal-
veluja täydennetään erikoissairaanhoidon synnytyssairaaloiden tuottamilla 
palveluilla. Sairaaloiden äitiyspoliklinikoille on keskitetty sikiöseulonnat. Syn-
nytyssairaaloiden antenataaliosastoilla puolestaan hoidetaan äitejä, joiden ras-
kaus vaatii jatkuvaa seurantaa. Riskiraskaudet, synnytykset ja synnytysten jäl-
keinen välitön lapsivuodeaika hoidetaan erikoissairaanhoidossa (Terveyden-
huoltolaki 1326/2010). 

Suomessa 1900-luvun alkuvuosikymmenillä lähes kaikki synnytykset hoidet-
tiin kotona. Sen sijaan 1950-luvulla jo yli 90 % ja nykyisin noin 99,5 % synny-
tyksistä hoidetaan sairaalassa (Raussi-Lehto & Jouhki 2015; Nieminen 2016; 
THL 2020). Eräänä muutoksen syynä katsotaan olleen keskussairaalaverkoston 
organisoiminen ja riskisynnytysten keskittäminen suurempiin synnytysyksiköi-
hin (Pallasmaa & Gissler 2016). Viime vuosina synnytyssairaaloita on lakkau-
tettu, mikä on johtanut yhä suurempiin synnytysyksiköihin. Synnytysosastojen 
lakkautus uhkaa yhä alle tuhat synnytystä vuodessa hoitavia sairaaloita, joita on 
vielä toiminnassa muutamia. (THL 2019).

Suomessa valtakunnallinen seksuaali- ja lisääntymisterveyteen liittyvä palve-
lujärjestelmää koskeva tutkimus on vähäistä. Tuire Sanniston (2011) väitöskir-
jatyössä tutkittiin keskeisten seksuaaliterveyspalvelujen, erityisesti ehkäisyneu-
vonnan, tarjontaa, palveluiden järjestämistä ja niiden laatua Tampereen yli-
opistollisen sairaalan erityisvastuualueen terveyskeskuksissa vuonna 2005. 
Tutkimusaineisto kerättiin alueen terveyskeskusten johtavilta lääkäreiltä, hoi-
totyön johtajilta sekä ehkäisyneuvontatyötä tekeviltä lääkäreiltä ja hoitajilta. 
Tulosten mukaan palvelujen järjestämistavat terveyskeskuksissa olivat moni-
naisia, ja erityisesti ehkäisyneuvontapalvelut järjestettiin monin eri tavoin. Pal-
velujen laatu vaihteli suuresti palvelutarjonnan rakenteissa ja 
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hoitoprosesseissa, eikä väestövastuumalli ollut yhteydessä laatuun rakenteiden 
tai prosessien tasoilla.

Tuomisen (2016) Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin alueelle kohdistetussa 
väitöskirjatutkimuksessa selvitettiin neuvolapalvelujen organisointitavan mer-
kitystä neuvolan asiakkaille. Tavoitteena oli kuvata ja verrata eri neuvolamal-
leista äitiysneuvolaa ja lastenneuvolaa sekä yhdistettyä äitiys- ja lastenneuvo-
laa. Tulosten mukaan Varsinais-Suomessa erillisinä yksikköinä toimivien äitiys- 
ja lastenneuvoloiden sijaan äidit voivat saada enemmän kotikäyntejä ja tukea 
vanhemmuudessa yhdistetystä äitiys- ja lastenneuvolasta. Neuvolamallit osoit-
tautuivat yhtä vaikuttaviksi äitien ja lasten syntymärekisteriin perustuvissa ter-
veystuloksissa. Osallistumisprosentti tutkimukseen oli kuitenkin vain 18, mikä 
asettaa johtopäätöksille ja alueellisten tutkimustulosten yleistettävyydelle omat 
rajoitteensa. 

 

 

Kuvio 1. Äitiyshuollon palvelujen organisaatiomalli 

EU-direktiivien edellyttämä ammatillinen osaaminen äitiyshuollossa

Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiivi 2013/55/EU määrittelee lääkä-
reiden, erikoislääkäreiden, sairaanhoitajien (joka koskee Suomessa myös käti-
löitä ja terveydenhoitajia) sekä kätilöiden ammattipätevyyksien tunnustamista. 
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Lääkäri 
EU:n direktiivit ja lait ammattipätevyyden tunnustamisesta 2005/36/EY, 
2013/55/EU, ja tähän liittyvät kansalliset lait (519/2020, 518/2020,1659/2015, 
1384/2015) edellyttävät lääkärin peruskoulutuksen käsittävän yhteensä vähin-
tään kuusi vuotta tai 5 500 tuntia teoreettista ja käytännöllistä opetusta yliopis-
tossa tai yliopiston valvonnassa. Suomessa suoritettava tutkinto on lääketieteen 
lisensiaatti, 360 ECTS (ECTS = European Credit Transfer and Accumulation 
System eli eurooppalainen opintosuoritusten ja arvosanojen siirto- ja kertymis-
järjestelmä; lyhennettä käytetään myös opintopisteen merkityksessä siten, että 
60 ECTS vastaa yhden vuoden täysipäiväisiä opintoja), kestoltaan kuusi vuotta.

Direktiivi määrittelee, että peruskoulutuksen on taattava riittävä osaaminen:

• lääketieteen perustana olevista tieteenaloista ja hyvät tiedot
 

o tieteellisistä menetelmistä, periaatteet biologisten toimintojen 
määrittämisestä, tieteellisesti todistettujen asioiden 
arvioinnista ja tietojen analysoinnista, 

o terveen ja sairaan ihmisen rakenteesta, elintoiminnoista, 
käyttäytymisestä sekä ihmisen terveydentilan, fyysisen ja 
sosiaalisen ympäristön välisestä yhteydestä, 

o kliinisistä oppiaineista ja menetelmistä, jotka antavat selkeän 
käsityksen psyykkisistä ja fyysisistä sairauksista, riittävät 
lääketieteelliset tiedot sairauksien ehkäisyyn, diagnosointiin ja 
hoitoon sekä riittävät tiedot ihmisen lisääntymisestä ja 

 

• soveltuvasta, sairaalassa valvonnassa hankitusta kliinisestä kokemuk-
sesta. 

Suomen kaikissa lääketieteellisissä tiedekunnissa on käytössä yhtenevät, kol-
meen pääluokkaan jaotellut, lääkärin osaamistavoitteet alaluokkineen (Tau-
lukko 1). 
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Taulukko 1. Lääkärin osaamistavoitteet  
(Valmistuvan lääkärin osaamistavoitteet - 10.6.2020) 

Ammatillinen ja 
eettinen vastuu 

Ammatilliset taidot Ammatillinen tieto 

Vastuu omasta 
hyvinvoinnista 
Juridinen 
vastuu 
Potilasturvallis
uus ja 
laadunhallinta 
Epävarmuude
n sietäminen ja 
mutkikkaat 
työtilanteet 
Haavoittuvass
a asemassa 
olevien 
potilaiden 
hoito 
Johtaminen 
Tiimityö ja 
ammattien 
välinen 
yhteistyö 
Elinikäinen 
oppiminen 

Vuorovaikutusta
idot 
Diagnostiikka ja 
hoito 
Lääkkeiden 
turvallinen 
määrääminen 
Potilastietojen 
tehokas ja 
turvallinen 
käyttö  

Terveyspalvelut 
eri puolilla 
maata 
Biolääketieteellis
ten periaatteiden 
soveltaminen 
Psykologisten 
periaatteiden 
soveltaminen 
Yhteiskuntatietei
den 
periaatteiden 
soveltaminen 
Terveyden 
edistäminen ja 
sairauksien 
ehkäisy 
Kliininen 
tutkimus ja 
tieteellisyys 

 

Erikoislääkärikoulutukset
Erikoislääkärikoulutus ja yleislääketieteen erityiskoulutus (YEK) ovat lääketie-
teen lisensiaattitutkinnon suorittaneiden Valviran (Sosiaali- ja terveysalan 
lupa- ja valvontavirasto) laillistamien ammattihenkilöiden jatkokoulutusta. 
Ammatillista jatkokoulutusta antavat Helsingin, Itä-Suomen, Oulun, Tampe-
reen ja Turun yliopistot. Erikoislääkärikoulutus on valtakunnallisesti yhtenäi-
nen, osaamisperustainen ja vähintään viisivuotinen. Erikoislääkärikoulutus 
koostuu terveyskeskustyöstä, käytännön koulutuksesta, toimipaikkakoulutuk-
sesta, teoriakoulutuksesta, johtamisopinnoista, säteilysuojelukoulutuksesta 
sekä ohjauksesta, oppimisprosessin seurannasta ja osaamisen arvioinnista. 
(Lääketieteelliset 2020.)

Koulutukseen sisältyy vuoden yliopistosairaalajakso ja yhdeksän kuukauden 
terveyskeskuskoulutusjakso. Näiden lisäksi tulee suorittaa yhden vuoden pitui-
nen yliopistosairaalan ulkopuolinen jakso sekä valtakunnallisesti järjestettävä 
erikoisalakohtainen kuulustelu. Koulutusta ohjaavat Sosiaali- ja terveysminis-
teriön asetukset 56/2015, 55/2020, terveydenhuollon ammattihenkilöistä an-
nettu lainsäädäntö 1355/2014, Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiivit 
2005/36/EY, 2013/55/EU, yliopistolaki (558/2009) sekä yliopistojen säädök-
set opintojen suorittamisesta ja opiskelijan oikeusturvasta. Suomessa valmistuu 
vuosittain n. 700 erikoislääkäriä. (Lääketieteelliset 2020; Erikoislääkärikoulu-
tus 2020.)
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Terveydenhuollon ammattihenkilöiden koulutuksesta, ammattitoiminnasta 
ja viranomaisyhteistyöstä vastaa valtioneuvoston asettama kolmivuotinen neu-
vottelukunta, jonka yhteydessä toimii valtakunnallinen erikoislääkäri- ja yleis-
lääketieteen erityiskoulutuksen koordinaatiojaosto. Jaosto arvioi kansallisia 
erikoislääkäri- ja yleislääketieteen erityiskoulutuksen tarpeita ja tekee aloitteita 
koulutuksen kehittämiseen. (Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä anne-
tun lain muuttamisesta 1355/2014.)

Direktiivin 2005/36/EY ja Sosiaali- ja terveysministeriön asetuksen 55/2020 
mukaisesti koulutus toteutetaan siihen tarkoitetussa virassa, toimessa tai tehtä-
vässä osallistumalla yksikön lääketieteellisiin tehtäviin. Koulutus toteutetaan 
ohjattuna ja edellyttää osallistumista erikoisalan toimipaikkakoulutukseen ja 
oman oppimisen ja koulutuksen kehittämiseen. Lisäksi edellytetään yliopiston 
hyväksymän teoriakoulutuksen suorittamista ja erikoislääkärin osaamisen 
osoittamista yliopistojen yhtenäisesti määrittämällä tavalla.

Erikoislääkärikoulutuksen tavoitteena on perehdyttää lääkäri oman erikois-
alansa tietoperustaan ja siihen liittyvien vaativien diagnostisten menetelmien 
hallintaan, sairauksien ennaltaehkäisyyn, hoidon suunniteluun ja toteuttami-
seen. Tavoitteena on myös perehtyä ammattitaidon ylläpitämiseen, erikoisalan 
kehittämiseen, terveydenhuollon johtamiseen, hallintoon ja suunnitteluun sekä 
moniammatilliseen yhteistyöhön, oppimisen ohjaamiseen ja osaamisen arvi-
ointiin. Koulutuksella saadaan valmiudet erikoislääkärin toimiin sosiaali- ja ter-
veydenhuollon palvelujärjestelmissä. (Erikoislääkärikoulutus 2020; Laki ter-
veydenhuollon ammattihenkilöistä annetun lain muuttamisesta 1355/2014; So-
siaali- ja terveysministeriön asetus 56/2015, muutettu asetuksella 55/2020.)

Vähintään yhdeksän kuukauden terveyskeskuskoulutusjakson aikana erikois-
tuva lääkäri perehtyy monipuolisesti perusterveydenhuollon toiminta-alueisiin 
ja saa osaamista

• perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tehtävistä ja omaan 
erikoisalaansa liittyvästä yhteistyöstä 

• perusterveydenhuollon diagnostisista strategioista ja keskeisistä 
tutkimus- ja hoitomahdollisuuksista  

• keskeisten kansanterveysongelmien ehkäisystä, hoidosta ja 
kuntoutuksesta  

• terveyden- ja sosiaalihuollon yhteistyöstä 
• vuorovaikutustaidoista ja tiimityöskentelystä 
• vastaanottotilanteista, oman osaamisen rajoista, tietolähteiden käytöstä 

hoitopäätösten perustana 
• vastuullisesta päätöksenteosta, hoitopäätösten vaikutuksista, 

kustannuksista ja muista seurauksista. 

Yleislääketieteen erityiskoulutus 
Yleislääketieteen erityiskoulutus (YEK) on edellytys oikeudelle toimia lääkärinä 
sairausvakuutuksen piirissä muissa Euroopan Unionin jäsenvaltioissa kuin 
Suomessa. YEK-koulutuksen voi suorittaa Suomessa lääketieteen lisensiaatin 
tutkinnon tai vastaavan koulutuksen ulkomailla suorittanut henkilö, jolla on So-
siaali- ja terveysalan lupa- ja valvontaviraston (Valvira) myöntämä laillistus toi-
mia lääkärinä. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 55/2020, 8§).  
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YEK-koulutusta suorittava lääkäri tekee työtä laillistettuna ammattihenkilönä 
työnantajan ohjeiden mukaisesti ja valvonnassa vastaten omasta toiminnas-
taan. Opiskelijalla on oikeus saada ohjausta työstään. Sosiaali- ja terveysminis-
teriön asetuksen 56/2015 mukainen koulutus on kolmevuotinen kokopäiväinen 
koulutus. Suomesta valmistuneet lääketieteen lisensiaatit voivat korvata tästä 
yhden vuoden aikaisempaan koulutukseen sisältyvällä kliinisellä palvelulla. 
Tästä ajasta vähintään yhdeksän kuukautta tulee olla terveyskeskuspalvelua ja 
kuusi kuukautta sairaalatyötä yliopiston hyväksymässä sairaalassa. Loput yh-
deksän kuukautta palvelusta voi suorittaa sairaalassa tai terveyskeskuksessa. 
Tästä yhdeksästä kuukaudesta kuusi kuukautta voi halutessaan suorittaa yleis-
lääkärin tehtäviin suuntautuvassa terveydenhuollon laitoksessa ja yksikössä, 
myös esimerkiksi tutkimusta tehden. 

Oppimista seuraa nimetty ohjaaja, jonka tulee olla palvelussuhteessa kuntaan 
tai kuntayhtymään. Yleislääketieteen erityiskoulutuksessa terveyskeskusjaksoa 
suorittavan lääkärin tulee olla palvelussuhteessa kuntaan tai kuntayhtymään 
vähintään yhdeksän kuukauden ajan. (Laki terveydenhuoltolain 60 ja 65 §: n 
muuttamisesta 313/2011.) 

Yleislääketieteen erityiskoulutuksessa edellytetään osallistumista ammattitoi-
minnan lisäksi työpaikan toimipaikkakoulutuksiin. Terveyskeskusjakson tulee 
sisältää vähintään kaksi tuntia viikossa ennalta suunniteltua henkilökohtaista 
ohjausta, josta osa voi toteutua ryhmämuotoisena. Jatko-opiskelijan tulee li-
säksi saada päivittäistä konsultointia kokeneelta lääkäriltä. Terveydenhuollon 
hallintoon ja sosiaaliturvajärjestelmään perehdytään vähintään 16 tunnin kou-
lutuksessa. Koulutukseen sisältyy kielitaitovaatimus muualla tutkintonsa suo-
rittaneille. 

Yleislääketieteen erikoislääkärikoulutus 
Suomen kaikista työikäisistä erikoislääkäreistä lähes 20 prosenttia on yleislää-
ketieteen erikoislääkäreitä (Turun yliopisto 2022.)  Koulutusohjelman kesto on 
minimissään viisi, pääsääntöisesti kuusi vuotta sisältäen kaksivuotisen runko-
koulutusosan. Tämä osuus voi muodostua kahden vuoden yleislääketieteen eri-
tyiskoulutuksesta (YEK). Eriytyvä osuus muodostuu yhdeksän kuukauden ter-
veyskeskuskoulutusjakson lisäksi vähintään 27 kuukauden opinnoista, joista 
pääosa suoritetaan terveyskeskuslääkärinä ammatin eri toimintaympäristöissä. 
Koulutukseen sisältyy myös 18 kuukauden koulutusjakso vähintään kolmella 
kliinisen lääketieteen erikoisalalla. Jokaisella erikoisalalla opiskellaan ja toimi-
taan vähintään kolme kuukautta. 

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

Erikoiskoulutuksen teoriaosuus suunnitellaan henkilökohtaisen kouluttajan 
kanssa, ja sen keston alaraja on 120 tuntia. Erikoiskoulutukseen sisältyy osallis-
tuminen yleislääketieteen alan tieteelliseen konferenssiin. Yliopistot ja erikois-
alayhdistykset järjestävät teoriakoulutusta. Koulutukseen sisältyvän toimipaik-
kakoulutuksen lähtökohtana ovat moniammatillisuus sekä toimipaikan potilai-
den ja työntekijöiden tarpeet. Toimipaikkakoulutuksen lisäksi 
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erikoistumiskoulutukseen suositellaan työnohjausta. Henkilökohtaista opiske-
lusuunnitelmaa tukee ohjaus, jota opiskelijalle suunnitellaan vähintään neljä 
tuntia kuukaudessa. Arviointi ja palautekeskustelu sisältyvät ohjaukseen, kuten 
myös pakollinen loppukuulustelu. (Lääketieteelliset 2020.) 

Yleislääketieteen erikoislääkärikoulutuksessa perehdytään perusterveyden-
huollossa toimivan lääkärin tehtäväkenttään, terveydenhuollon hallintoon, so-
siaaliturvajärjestelmään ja yhteistyöhön terveyden- ja sosiaalihuollon henkilös-
tön kanssa. Tavoitteena on saada kattava osaaminen potilaiden kokonaishoi-
dosta, hoidon porrastuksesta, konsultaatiomahdollisuuksista sekä työn kliini-
sestä hallinnasta. Myös kokemuksen saaminen moniammatillisesta tiimityöstä 
ja tiimin johtamisesta sisältyy koulutukseen. Äitiysneuvola toimintaympäris-
tönä sisältyy osaksi opintojen aikaista terveyskeskuspalvelua. (Lääketieteelliset 
2020; Suomen yleislääketieteen yhdistys 2022.) 

Yleislääketieteen erikoislääkärin osaamistavoitteet 

Yleislääketieteen erikoisosaamisessa korostuu rooli laaja-alaisesta potilas- ja 
väestökeskeisestä työotteesta ja monipuolisesta kliinisestä osaamisesta sekä so-
siaali- ja hyvinvointipalvelujen hallinnasta. (Sigurdsson ym. 2020; NFGP 2020 
Kaila 2017.) 

Koulutuksessa osaamiskokonaisuudet on opetussuunnitelmatasolla kirjattu 
ammatillisuuteen, hyvinvoinnin ja terveyden edistämiseen, johtamiseen, lääke-
tieteelliseen osaamiseen ja kliinisiin taitoihin, tiedonhallintaan ja omaan osaa-
miseen, vuorovaikutustaitoihin ja yhteistyötaitoihin. (Lääketieteelliset 2020.) 

Yleislääketieteen erikoislääkärin ammatillisuus on osaamista ammattieetti-
sistä periaatteista ja toimintatavoista, potilaiden itsemääräämisoikeudesta, 
omista asenteista ja arvoista. Se on myös taitoa oman työkyvyn ja hyvinvoinnin 
arvioinnista ja siitä huolehtimisesta sekä potilaiden yhdenvertaisesta kohte-
lusta resurssien puitteissa. (Turun yliopisto 2022.) 

Hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen taas tarkoittaa osaamista sairauksien 
ennaltaehkäisystä ja terveyden ja hyvinvoinnin edistämisestä. Se on taitoa en-
naltaehkäisevässä terveydenhuollossa toimimisesta (esimerkiksi neuvolat, 
koulu- ja opiskelijaterveydenhuolto), väestön terveyttä koskevasta tiedonhausta 
ja sen soveltamisesta väestön terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseen. (Turun 
yliopisto 2022.) 

Yleislääketieteen erikoislääkärin johtamisosaaminen rakentuu osaamiseen 
keskeisestä lainsäädännöstä ja sen soveltamisesta. Se on kykyä rajallisten voi-
mavarojen käytöstä väestön ja potilaiden terveyshyötyihin, lähijohtajuutta ja 
lääketieteellistä vastuuta, oman ja työyhteisön kehittämistä laadun ja potilas-
turvallisuuden edistämiseksi, potilaan koordinoivaa hoitovastuuta ja ohjausta 
muihin sosiaali- ja terveyspalveluihin. (Turun yliopisto 2022.) 

Lääketieteellisesti ja kliinisesti yleislääketieteen erikoislääkärin on hallittava 
pitkäaikaisten sairauksien diagnosointi ja hoito yhdessä potilaan ja hänen hoi-
toonsa osallistuvien kanssa. On oltava tiedot kiireellistä hoitoa vaativien poti-
laiden hoidosta, perusterveydenhuollon diagnostisista strategioista ja menetel-
mistä, monipuolisesta potilastiedon käytöstä ja kokonaisvaltaisesta työotteesta. 
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Potilaan sairauksien synnyssä, kehittymisessä ja hoidossa huomioidaan fyysi-
set, psyykkiset, sosiaaliset, kulttuuriset ja olemassaolon peruskysymyksiin liit-
tyvät seikat. (Turun yliopisto 2022.) 

Lisäksi on osattava hankkia, tulkita ja soveltaa lääketieteellistä tietoa. On 
miellettävä oman osaamisen rajat ja huomattava omat kehittymistarpeet. Tulee 
hallita lääketieteellisen tiedon ja osaamisen jakaminen eri kohderyhmille: ter-
veydenhuollon henkilöstölle, potilaille ja väestölle yleensä. (Turun yliopisto 
2022.) 

Yleislääketieteen erikoislääkärillä on oltava hyvät vuorovaikutustaidot. Hä-
nen on osattava hoitaa potilaita luottamuksellisesti ja kunnioittavasti, ja hoito-
suhteet voivat olla pitkiäkin. Hänen pitää osata vahvistaa potilaan voimavaroja 
ja ongelmanratkaisutaitoja. (Turun yliopisto 2022.) 

Yhteistyötaitoja vaaditaan, kun laaditaan yhdessä hoitosuunitelmia. Myös 
monialaisissa ja moniammatillisissa ryhmissä on voitava toimia mielekkäästi 
jäsenenä, asiantuntijana, konsulttina tai johtajana. (Turun yliopisto 2022.) 

Naistentautien ja synnytysten erikoislääkärikoulutus  
Naistentautien ja synnytysten erikoislääkärikoulutuksessa saadaan valmiudet 
erikoislääkärinä työskentelyyn sairaaloiden naistentautien ja synnytysten osas-
toilla,  poliklinikoilla, terveyskeskuksissa ja yksityissektorilla.  
 

Kyseessä on laaja-alainen erikoisala, joka sisältää sekä naistentautien että syn-
nytysten koulutuksen; koulutuksen kokonaispituus on vähintään 5 vuotta, käy-
tännössä usein 6 vuotta. Naistentautien ja synnytysten alan teoriakoulutuksen 
pituus on vähintään 60 tuntia. Tarjottavan toimipaikkakoulutuksen (2-5 tuntia 
viikossa), terveyskeskusjakson sekä pakollisen 10 opintopisteen laajuisen joh-
tamiskoulutuksen lisäksi naistentautien ja synnytysten erikoislääkärikoulutus 
sisältää vähintään 6 kuukauden kirurgisen jakson. Suositeltavat kirurgian eri-
koisalat ovat gastrokirurgia ja urologia. Myös muun soveltuvan erikoisalan työs-
kentely tai tieteellinen tutkimustyö (enintään 6 kuukautta), voidaan hyväksyä 
osaksi erikoistumiskoulutusta. 
(https://www.laaketieteelliset.fi/ammatillinen-jatkokoulutus/opinto-oppaat/)  

Naistentautien ja synnytysten erikoislääkärikoulutuksen alkuun sisältyy 6 
kuukauden koejakso, jossa vahvistetaan itsenäistä päättelykykyä ja moniamma-
tillista työskentelyä keskittyen päivystysvalmiuksiin ja keskeisimpiin naisten-
tautien ja synnytystenpotilastilanteisiin.  
(https://gynekologiyhdistys.fi/ego/erikoistumiskoulutus/)  

Käytännön koulutuksen sisältöalueita naistentautien alalta ovat polikliinisen 
gynekologisen-, yleisgynekologisen kirurgisen-, urogynekologisen-, gynekologi-
sen syöpäpotilaan-, endokrinologisen- ja infertiliteettipotilaan hoito. Synnytys-
ten alan sisältö koostuu normaalin ja poikkeavan raskauden-, synnytyksen- ja 
lapsivuodeajan seurannasta ja hoidosta. Naistentautien ja synnytysten valta-
kunnallinen lokikirja tavoitteineen toimii apuvälineenä erikoistumisen laadun 
varmistuksesta, dokumenttina opituista tiedoista ja taidoista sekä koulutuksen 
etenemisestä. Koulutuksen laadun arviointiin kuuluu myös 
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koulutussairaaloiden ja niissä hyväksyttävän koulutuksen vuosittainen valta-
kunnallinen arviointi. 
(https://www.laaketieteelliset.fi/site/files/EL%20OPINTO-OPAS%202017-
2020%20HY.pdf )  

Naistentautien ja synnytysten erikoislääkärin osaamistavoitteet 

Naistentautien ja synnytysten koulutusohjelman jälkeen erikoislääkärillä on 
osaamista: 

• alan sairauksien fysiologiasta, epidemiologiasta ja patogeneesistä, diag-
nostiikasta ja hoidosta 

• alan äkillisten sairaustapauksien toteamisesta ja hoidosta 
• raskauden kulusta ja sen seurannasta 
• normaalin ja poikkeavan synnytyksen hoidosta, äidin tehostetusta val-

vonnasta ja lapsivuodeajan hoidosta 
• keskeisten naistentautien ja synnytysten toimenpiteiden suunnitte-

lusta, toteuttamisesta ja seurannasta 
• raskauden suunnittelun, ehkäisyn ja keskeytyksen menetelmistä 
• kriittisestä arvioinnista erikoisalan uusien tutkimustulosten vaikutuk-

sista sairauksien ehkäisyyn, diagnostiikkaan ja hoitokäytäntöihin 
• alan eettisistä periaatteista, lainsäädännöstä ja asetuksista 
• monialaisten tiimien johtamisesta 
• alan asiantuntijaviestinnästä 

(https://gynekologiyhdistys.fi/ego/erikoistumiskoulutus/, https://www.laake-
tieteelliset.fi/site/files/EL%20OPINTO-OPAS%202017-2020%20HY.pdf) 

Tavoitteiden saavuttamisen seurannassa hyödynnetään erikoislääkärituutorin 
kanssa käytäviä palautekeskusteluja, valtakunnallista kirjallista kuulustelua 
sekä lokikirjaa, joka sisältää koulutuksen eri vaiheiden osaamistavoitteet. 
(https://gynekologiyhdistys.fi/ego/erikoistumiskoulutus/). 
 
Äitiysneuvoloiden hoitohenkilöstö

Äitiysneuvoloissa työskentelee terveydenhoitajia ja kätilöitä. Molemmat tutkin-
not Suomessa sisältävät sairaanhoitajatutkinnon. EU-direktiivit säätelevät sai-
raanhoitajatutkintoa ja kätilötutkintoa. Ammattikorkeakouluasetus 9 § määrit-
telee sairaanhoitaja (AMK) ja kätilö (AMK) -tutkinnot Euroopan unionin lain-
säädännön asettamien vaatimusten mukaisiksi.

Sairaanhoitaja 
Sairaanhoitajakoulutus pohjautuu Euroopan parlamentin ja neuvoston uudis-
tuneeseen ammattipätevyysdirektiiviin (2013/55/EU). Direktiivi koskee sai-
raanhoitajan ammattipätevyyden tunnustamista. Se määrittelee ammatillisen 
osaamisen vähimmäisvaatimukset. Kaikkien Euroopan Unionin jäsenvaltioiden 
tulee tunnustaa liitteessä V kohdassa 5.2.2 esitetyt yleissairaanhoidosta vastaa-
van sairaanhoitajan pätevyyttä osoittavat säädökset, jotka täyttävät 31 artiklan 
yleissairaanhoidosta vastaavan sairaanhoitajan koulutusvaatimukset ja siihen 
sisältyvän teoreettisen ja kliinisen opetuksen sekä liitteen V kohtaan 5.2.1 sisäl-
lytetyt koulutusohjelman vähimmäisvaatimukset. 
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Artiklan 31 direktiivimuutoksella 2013/55/EU uudistetun kohdan 3 mukaan 
Yleissairaanhoidosta vastaavan sairaanhoitajan muodollinen pätevyys edel-
lyttää, että koulutukseen on kuuluttava yhteensä vähintään kolme vuotta opin-
toja ja siihen on sisällyttävä vähintään 4 600 tuntia (180 ECTS-pistettä) teoreet-
tista ja kliinistä opetusta, josta teoreettisen opetuksen osuuden on oltava vähin-
tään kolmasosa ja kliinisen opetuksen osuuden vähintään puolet koulutuksen 
vähimmäiskestosta. Direktiivin mukaan teoreettisen opetuksen on oltava tasa-
painossa ja sovitettu yhteen kliinisen opetuksen kanssa siten, että opiskelijalla 
on mahdollisuus asianmukaisella tavalla hankkia tarvittavat tiedot ja taidot. 

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

• ammatin luonne ja ammattietiikka 
• terveyden- ja sairaanhoidon yleisperiaatteet 
• sairaanhoidon periaatteet 
• yleislääketiede ja lääketieteen erikoisalat 
• yleiskirurgia ja kirurgian erikoisalat 
• lastenhoito ja lastentaudit 
• äitiyshuolto 
• mielenterveys ja psykiatria 
• vanhustenhoito ja geriatria 
• kotisairaanhoito. 

Perustieteisiin sisältyvät:

• anatomia ja fysiologia 
• patologia 
• bakteriologia 
• virologia ja parasitologia 
• biofysiikka 
• biokemia ja radiologia 
• ravitsemusoppi 
• terveydenhoito: sairauksien ehkäisy, terveyskasvatus sekä 

farmakologia. 

Yhteiskuntatieteet koostuvat

• sosiologiasta 
• psykologiasta 
• hallinnon periaatteista 
• opetuksen periaatteista 
• sosiaali- ja terveyslainsäädännöstä sekä sairaanhoitoon liittyvistä 

oikeudellisista kysymyksistä. 

Kliinisen opetuksen sisältö koostuu sairaanhoidosta ja yleislääketieteestä ja 
lääketieteen erikoisaloista sekä yleiskirurgiasta ja kirurgian erikoisaloista. 

Ammattikorkeakouluasetuksen (VNA 1129/2014) liitteenä olevan luettelon 
mukaan Suomessa sairaanhoitajatutkinnon (AMK) laajuus on 210 
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opintopistettä, kestoltaan kolme ja puoli vuotta, tunteina 5670 h. Opinnot ra-
kentuvat perus- ja ammattiopinnoista, vaihtoehtoisista ammattiopinnoista, 
ammattitaitoa edistävästä harjoittelusta, opinnäytetyöstä ja kypsyysnäytteestä 
sekä vapaasti valittavista opinnoista (VNA 352/2003). Suomalainen sairaan-
hoitajakoulutus (210 ECTS) on siis 30 opintopistettä direktiivin edellytystä laa-
jempi. Tämä antaa mahdollisuuden osaamisen lisäämiseen jollakin hoitotyön 
erityisalueella ja myös mahdollisuuden reagoida nopeasti terveydenhuollon 
muutoksiin. (Eriksson ym. 2015.) 

Vuosina 2014–2015 Sairaanhoitajakoulutuksen tulevaisuus -hankkeessa 
(Eriksson ym. 2015) määriteltiin Suomeen kansallisesti yhtenäiset, ammattipä-
tevyysdirektiivien (2005/36/EY, 2013/55/EU) mukaiset yleissairaanhoidosta 
vastaavan sairaanhoitajan ammatillisen osaamisen vähimmäisvaatimukset, nii-
den kuvaukset, keskeiset sisällöt ja osaamisalueiden vähimmäisopintopiste-
määrät. Sairaanhoitajaopintojen aikainen äitiyshuollon oppiminen luo pohjan 
myös lasten- tai naistentauteja sairastavien potilaiden hoidon osaamiselle sekä 
kätilö- ja terveydenhoitajaosaamiselle.

Terveydenhoitaja 
Sairaanhoitajakoulutusta ohjaavat Euroopan parlamentin ja neuvoston direk-
tiivit 2005/36/EY ja 2013/55/EU ohjaavat myös terveydenhoitajakoulutusta. 
Koulutuksesta valmistuvien ammatillisesta osaamisesta, opintojen keskeisistä 
sisältöalueista ja vähimmäispistemäärista sovittiin valtakunnallisessa Terva2-
hankkeessa vuonna 2006 (OPM 2006). Ammattikorkeakoulujen terveydenhoi-
tajakoulutusten opettajien, työelämän edustajien ja sidosryhmien välisenä yh-
teistyönä kuvattiin vuonna 2014 terveydenhoitajan ammatilliset osaamisvaati-
mukset (Haarala 2014). Osaamisvaatimuksissa kuvataan terveydenhoitaja hoi-
totyön ja erityisesti terveydenhoitajatyön sekä terveyden edistämisen ja kansan-
terveystyön asiantuntijaksi. Terveydenhoitajatyön näkökulma on promotiivi-
nen ja preventiivinen, millä tarkoitetaan terveyden edellytyksiä tukevaa ja sai-
rauksia ennaltaehkäisevää toimintaa. (Keskeisiä käsitteitä 2022.) 

Terveydenhoitajaosaamista on

• yksilöiden, perheiden, työ- ja muiden yhteisöjen, väestön ja ympäristön 
terveyden edistäminen ja ylläpito sekä sairauksien ehkäisy 

• asiakkaiden voimavarojen, itsehoidon ja terveellisen elämän 
vahvistaminen 

(Haarala 2014.)

Ammattikorkeakoulut päättävät itsenäisesti osaamisen rakentumisesta ter-
veydenhoitajakoulutuksessa sekä pedagogisista ratkaisuista ja oppimisympäris-
töistä, joiden avulla osaaminen saavutetaan. Terveydenhoitajat työskentelevät 
esimerkiksi äitiys- ja lastenneuvoloissa, koulu- ja opiskeluterveydenhuollossa, 
työterveyshuollossa, kotihoidossa, avosairaanhoidon vastaanotoilla, ikäänty-
neiden palveluissa, koulutus- ja projektitehtävissä, itsenäisenä yrittäjinä ja jär-
jestöissä. (Haarala 2014.)

Kätilö 
Kätilöt, kuten myös yleissairaanhoidosta vastaavat sairaanhoitajat, kuuluvat 

ammattipätevyysdirektiivin automaattisen tunnustamisjärjestelmän piiriin. 
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EU-direktiiveissä (2013/55/EU; 2005/35/EY) määritellään ammattipätevyy-
den- ja koulutuksen vähimmäisvaatimusten yhdenmukaistamiseen perustuvaa 
tunnustamista, joka ohjaa jäsenvaltioiden koulutuksen sisältöä ja kestoa. 

Direktiivien mukaista kätilökoulutusta on mahdollisuus toteuttaa kolmella eri 
koulutusrakenteella. Erot ovat peräisin koulutuksen edellyttämästä taustakou-
lutuksesta ja työkokemuksesta. Direktiivin 2013/55/EU mukaan koulutuksen 
on oltava: 

• vähintään kolmivuotinen, täysipäiväinen kätilön koulutus, johon 
sisältyy teoreettista ja käytännön opetusta vähintään 4 600 tuntia, ja 
vähintään kolmasosa vähimmäiskestosta on ollut kliinistä opetusta 

• vähintään kaksivuotinen, täysipäiväinen kätilön koulutus, sisältäen 
vähintään 3 600 tuntia, ja kätilön koulutuksen edellytyksenä liitteen V 
kohdassa 5.2.2. tarkoitettu yleissairaanhoidosta vastaavan 
sairaanhoitajan tutkinto 

• vähintään 18 kuukautta kestänyt täysipäiväinen kätilön koulutus, 
sisältäen vähintään 3 000 tuntia, ja kätilön koulutuksen edellytyksenä 
yleissairaanhoidosta vastaavan sairaanhoitajan tutkinto ja sen jälkeen 
vuoden ajan ammattiin liittyvien tehtävien harjoittamisesta annettu 
todistus. 

Artiklan 40 kohdassa kolme on lista kätilön koulutuksella edellytettävistä tie-
doista ja taidoista. Direktiivin liitteessä V kohdassa 5.5.1 on luettelo kätilökou-
lutukseen sisältyvistä osista. Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiivin 
2013/55/EU mukaisesti kätilöllä on: 

• osaamista kätilötyön perustana olevista tieteenaloista, erityisesti 
äitiyshuollosta, synnytys- ja naistentautiopista 

• osaamista kätilön ammattietiikasta ja ammatin harjoittamista 
koskevasta lainsäädännöstä 

• osaamista synnytysoppia ja vastasyntyneitä koskevasta lääketieteestä 
(biologiset toiminnot, anatomia ja fysiologia) ja farmakologiasta sekä 
ihmisen terveydentilan ja fyysisen ja sosiaalisen ympäristön välisestä 
yhteydestä ja käyttäytymisestä 

• kliinistä kokemusta, jonka ansiosta kätilö kykenee itsenäisesti ja omalla 
vastuullaan tarvittavassa määrin ja patologisia tiloja lukuun ottamatta 
huolehtimaan raskaudenaikaisesta hoidosta, hoitamaan synnytyksen ja 
sen jatkotoimet, valvomaan synnytystä, synnytyksen jälkeistä hoitoa ja 
vastasyntyneen elvytystä lääkärin apua odotettaessa 

• riittävä käsitys hoitohenkilökunnan koulutuksesta ja riittävä kokemus 
työskentelystä tällaisen henkilökunnan kanssa. 

Kätilökoulutuksen rakenne sisältää teoreettisen ja teknisen opetuksen sekä 
kliinisen ja käytännön koulutuksen. Teoreettinen ja tekninen opetus sisältää 
yleiset oppiaineet ja kätilöntoimeen liittyvät 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 ehkäisy 
• sairauksien varhaisdiagnosointi 
• ravitsemus ja ravitsemusoppi erityisesti naisten, vastasyntyneiden ja 

imeväisten osalta 
• sosiologian ja sosiaalilääketieteen perusteet 
• farmakologian perusteet 
• psykologia 
• kasvatustiede 
• terveys- ja sosiaalilainsäädäntö ja terveydenhuollon organisaatio 
• ammattietiikka ja -lainsäädäntö 
• sukupuolikasvatus ja perhesuunnittelu  
• äidin ja lapsen oikeusturva. 

(2005/36/EY) 

Kätilöntoimeen liittyvät oppiaineet ovat 

• anatomia ja fysiologia 
• embryologia ja sikiön kehitys 
• raskaus, synnytys ja lapsivuodeaika 
• gynekologinen ja obstetrinen patologia 
• synnytys- ja vanhempainvalmennus, mukaan luettuna psykologiset 

näkökohdat 
• synnytykseen valmistaminen (mukaan luettuna obstetristen teknisten 

apuvälineiden tuntemus ja käyttö) 
• kivunlievitys, nukutus ja elvytys 
• vastasyntyneen fysiologia ja patologia 
• vastasyntyneen hoito ja seuranta 
• psykologiset ja sosiaaliset tekijät. 

(2005/36/EY) 

Kliiniseen ja käytännön koulutukseen sisältyy seuraava: 

• raskausneuvonta käsittäen vähintään 100 ennen synnytystä tehtyä 
tutkimusta 

• vähintään 40 raskauden seuranta ja hoito 
• vähintään 40 synnytyksen hoitaminen 
• Jos tämä ei ole mahdollista synnyttäjien vähyyden vuoksi, riittää 

vähintään 30 synnytyksen hoitaminen edellyttäen lisäksi avustamista 
20 synnytyksessä. 

• avustaminen yhdessä tai kahdessa perätilasynnytyksessä. 
• Jos tämä ei ole mahdollista, harjoittelu voidaan suorittaa simuloidussa 

tilanteessa. 
• välilihan leikkauksen teko ja haavan ompelu 
• Haavan ompelua opetetaan sekä teoriassa että käytännössä. Opetukseen 

kuuluu sekä episiotomian että pelkän välilihan repeämän ompelu. 
Opetus voidaan antaa simuloiden, jos se on aivan välttämätöntä. 

• seuranta ja hoito 40 riskisynnyttäjälle raskauden, synnytyksen tai 
lapsivuodeajan aikana 

• vähintään 100 lapsivuoteisen naisen ja terveen vastasyntyneen 
seuranta, tutkimus ja hoito synnytyksen jälkeen 
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• erityishoitoa tarvitsevien vastasyntyneiden (mukaan lukien keskoset, 
yliaikaiset, alipainoiset ja sairaat lapset) seuranta ja hoito 

• gynekologisten ja obstetristen potilaiden hoito 
• perehdytys sisätautien ja kirurgisten sairauksien hoitoon (sekä 

teoriaopetusta että käytännön harjoittelua) 

Teoreettisen ja teknisen opetuksen on oltava tasapainossa ja yhteen sovitet-
tuna kliinisen ja käytännön koulutuksen kanssa siten, että tässä liitteessä tar-
koitettua tietoa ja kokemusta on mahdollisuus hankkia riittävästi. Kätilötyön 
harjoittelu tehdään direktiivin 2005/36/EY liitteen V kohdan 5.5.1 käytännölli-
seen ja kliiniseen opiskeluun liittyvän alakohdan B mukaisissa ympäristöissä. 

Direktiivin (2005/36/EY) mukaisesti määritellään myös, että jäsenvaltioiden 
on varmistettava, että kätilöillä on oikeudet ryhtyä harjoittamaan ja harjoittaa 
vähintään seuraavia toimintoja: 

• antaa luotettavaa perhesuunnittelutietoa ja -neuvontaa 
• todeta raskaus ja seurata normaalia raskautta ja tehdä tutkimuksia, 

jotka ovat tarpeen normaalin raskauden seuraamiseksi 
• määrätä tai suositella tutkimuksia, jotka ovat tarpeen riskiraskauksien 

toteamiseksi mahdollisimman varhaisessa vaiheessa 
• tehdä vanhempien valmennusohjelmia ja antaa kattavaa 

synnytysvalmennusta, johon kuuluu hygienia- ja ravintoneuvontaa 
• hoitaa ja avustaa äitiä synnytyksen aikana ja seurata sikiön tilaa 

kohdussa asianmukaisia kliinisiä ja teknisiä apuvälineitä käyttäen 
• hoitaa normaaleja alatiesynnytyksiä mukaan lukien välilihan 

leikkauksen tekeminen tarvittaessa ja perätilasynnytyksen hoitaminen 
hätätapauksissa 

• havaita äidissä tai lapsessa tavallisesta poikkeavat vaaran merkit, jotka 
vaativat lääkärin hoitoa, avustaa lääkäriä tarvittaessa sekä hoitaa 
välttämättömät hätätapaukset, jos lääkäriä ei ole saatavilla, ja erityisesti 
irrottaa istukka käsin ja mahdollisesti sen jälkeen tutkia kohtu käsin 

• tutkia vastasyntynyt ja hoitaa häntä sekä ryhtyä kaikkiin tarvittaviin 
toimenpiteisiin ja aloittaa tarvittaessa elvytys välittömästi 

• hoitaa äitiä ja seurata hänen toipumistaan synnytyksen jälkeisenä 
aikana ja antaa hänelle kaikki lapsen hoitoon liittyvät tarpeelliset 
neuvot, jotta äiti pystyisi huolehtimaan siitä, että vastasyntynyt saa 
mahdollisimman hyvät kehitysmahdollisuudet 

• antaa lääkärin määräämä hoito ja 
• laatia tarvittavat potilasasiakirjat. 

(Direktiivi 2005/36/EY 2005) 

Ammattikorkeakouluasetuksen 9 §:n mukaan kätilö (AMK) -tutkintonimik-
keeseen johtavan koulutuksen tulee täyttää Euroopan unionin lainsäädännön 
asettamat vaatimukset. Kätilö (AMK) -tutkinto on ammattikorkeakouluista an-
netun valtioneuvoston asetuksen (VNA 1129/2014) mukaan laajuudeltaan 270 
opintopisteen tutkinto ja kätilö (ylempi AMK) -tutkinnon laajuus on 90 opinto-
pistettä. Direktiivin 2013/55/EU artiklan 41 kohdan b) mukaan täysipäiväisen 
kätilökoulutuksen tulee olla vähintään kahden vuoden ja vähintään 3 600 tun-
nin pituinen sekä edellyttää yleissairaanhoidosta vastaavan sairaanhoitajan pä-
tevyyttä. 

Kätilötutkinnon laajuus on 270 ECTS ja kesto neljä ja puoli vuotta. Ammatti-
korkeakouluasetuksen (VNA 1129/2014) 3 §:n mukaan opintojen 
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suorittamiseen vaadittava 1 600 tunnin työpanos/vuosi vastaa 60 opintopis-
tettä. Kätilökoulutus edellyttää direktiivin artiklan 41 b kohdan mukaan 120 
opintopisteen laajuisesta koulutukselta 3 600 tunnin työpanosta, joka tarkoit-
taa 1800 tuntia vuodessa. Suomessa kätilötyön ammattiopintojen osuus on 90 
ECTS ja ammattitaitoa edistävän harjoittelun osuus on 135 ECTS, josta vähin-
tään 60 ECTS tehdään kätilötyön ammattiopinnoissa. 

Vuonna 2014 kaikkien Suomen kätilöitä kouluttavien ammattikorkeakoulujen 
yhteistyönä määriteltiin kansallisesti yhtenäiset, ammattipätevyysdirektiivien 
(2005/36/EY, 2013/55/EU) mukaiset kätilön ammatilliset osaamisalueet, ta-
voitteet ja keskeiset sisällöt (Pienimaa 2014). Kehittämistyö tehtiin yhteistyössä 
sairaanhoitajakoulutuksen osaamisalueita kehittäneen Sairaanhoitajakoulu-
tuksen tulevaisuus -hankkeen kanssa (Eriksson ym. 2015), koska kätilön am-
matillinen osaaminen rakentuu kätilön, sairaanhoitajan ja ammattikorkeakou-
lututkintojen yhteisestä ammatillisesta osaamisesta, josta saadaan perusta työ-
elämätaidoille, yhteistyölle ja asiantuntijuudelle. 

Direktiivissä 2013/55/EU esitetään, että kätilöiden koulutuksen olisi taattava 
paremmin, että ammattihenkilö on hankkinut tietyt tiedot ja taidot harjoittaak-
seen direktiivissä 2005/36/EY tarkoitettua kätilön ammattitoimintaa. Direktii-
vin avulla ajantasaistettiin koulutuksen sisältöjä ja huomioitiin Bolognan pro-
sessi, jonka tavoitteena on yhtenäistää eurooppalaista korkeakoulutusaluetta. 
Suomen nykyisen kätilökoulutuksen ei yksiselitteisesti katsota täyttävän direk-
tiivin 2013/55/EU mukaista vaatimusta koulutuksen kestosta. 

Tässä tutkimuksessa palveluiden rakenteilla tarkoitetaan äitiysneuvolapalve-
lujen järjestämistä ja henkilöstörakenteita. 

2.2.2.Palveluprosessit 

Kun pohditaan terveydenhuollon palveluprosesseja, niissäkin lähtötilanteessa 
palveluntarjoajalla on olemassa palvelutuote ja asiakkaalla puolestaan palvelu-
tarve. Palvelun tarjoajalla on tuotteiden lisänä myös resursseja, joiden avulla 
palvelu voidaan toteuttaa. Prosessissa luonteenomaisena piirteenä on asiak-
kaan osallisuus ja omien panosten tuominen osaksi palveluprosessia. Prosessin 
aikana asiakkaalle tarjotaan palvelusuorite ratkaisuna tarpeeseen. Palvelun 
hankinnassa tavoitteena ei välttämättä ole välitön tuotos, vaan palvelun aikaan-
saamat vaikutukset, jotka saattavat näkyä vasta viiveellä (Lönnqvist ym. 2010). 
Prosessin indikaattorit kuvaavat esimerkiksi hoitoa, diagnosointia, lähettämistä 
jatkohoitoon ja lääkemääräyksiä. (Nordback ym. 2010; Campbell ym. 2003; 
Ram ym. 1998; Donabedian 1988.) 

Äitiysneuvolassa kannetaan päävastuu raskaudenajan hoidosta ja synnytyk-
sen jälkitarkastuksesta. Palvelujen sisältöjä ja niihin liittyviä prosesseja ohja-
taan terveydenhuoltolaissa (1326/2010) sekä siihen liittyvällä valtioneuvoston 
asetuksella (338/2011). Raskaana olevan ja lapsivuoteisen reitti erikoissairaan-
hoitoon toteutuu perusterveydenhuollossa työskentelevän terveydenhoitajan 
tai kätilön tai vaihtoehtoisesti lääkärin lähetteellä, mutta myös asiakkaan oman 
arvion perusteella (erityisesti synnytyksissä). 
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Äitiysneuvoloiden määräaikaiset terveystarkastukset sisältöineen 
Äitiysneuvolaprosessien tavoitteena on tukea raskaana olevan, sikiön ja koko 
perheen terveyttä 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 äitiysneuvolatyön prosessit rakennettu siten, että tämä tuki mahdol-
listuu. 

Äitiysneuvolassa tarjotaan määräaikaisia terveystarkastuksia ensisynnyttä-
jälle vähintään yhdeksän ja uudelleensynnyttäjälle vähintään kahdeksan kertaa 
raskauden aikana. Näihin käynteihin sisältyy yksi perheelle suunnattu laaja ter-
veystarkastus ja kaksi lääkärintarkastusta. Ensisynnyttäjälle tarjotaan kaksi ko-
tikäyntiä, joista toinen on raskausaikana (raskausviikoilla 30–32) ja toinen syn-
nytyksen jälkeen (1–7 vrk kotiutumisesta). Uudelleensynnyttäjälle on tarjolla 
yksi syntymän jälkeinen kotikäynti. (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013, Ha-
kulinen ym. 2022) 

Määräaikaisten käyntien lisäksi raskaana olevalle ja synnyttäneelle järjeste-
tään myös yksilöllisen tarpeen mukaisesti lisäkäyntejä äitiysneuvolaan. Henki-
löstömitoituksissa näihin lisäkäynteihin on varattavissa aikaa 20 % terveyden-
hoitajan/kätilön ja lääkärin vastaanottotyöhön käytettävissä olevasta ajasta. Äi-
tiysneuvolaoppaan mukainen määräaikaisten terveystarkastusprosessien aika-
taulutus, sisältö ja siihen varattu aika kuvataan liitteessä 1. 

Äitiysneuvoloiden perhevalmennus 
Valtioneuvoston asetuksen (338/2011) mukaisesti ensisynnyttäjäperheillä on 

oikeus äitiysneuvoloissa annettavaan moniammatillisesti järjestettävään perhe-
valmennukseen, jonka yhtenä osana on synnytysvalmennus. Äitiysneuvolaopas 
(Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013) antaa suositukset sekä perhe- että syn-
nytysvalmennuksen keskeisistä aihealueista sekä niihin liittyvistä tavoitteista, 
sisällöistä ja menetelmistä. 

Perhevalmennuksen yleisenä tavoitteena on edistää sikiön, raskaana olevan ja 
hänen perheensä terveyttä ja hyvinvointia sekä ehkäistä ongelmia. Tavoitteena 
on perheen valmentaminen synnytykseen, imetykseen, lapsen hoitoon ja kasva-
tukseen sekä vanhemmuuteen. Tavoitteena on myös lapsen hoitoon, vanhem-
muuteen, terveyteen ja terveystottumuksiin liittyvien tietojen ja taitojen vahvis-
taminen sekä parisuhteen sekä lapsen ja vanhemman välisen vuorovaikutuksen 
tukeminen. Myös vertaistuen mahdollistaminen sisältyy perhevalmennuksen 
tavoitteisiin. 

Perhevalmennuksen sisältö rakentuu tarvelähtöisestä näyttöön perustuvasta 
terveysneuvonnasta (Jayasekara 2018; Barimani ym. 2018). Äitiysneuvolaop-
paan (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013) mukaiset keskeiset perhevalmen-
nuksen sisältöalueet muodostuvat tavoitteiden mukaisista aihealueista, joita 
ovat 

• raskauden ja syntymän jälkeiseen aikaan liittyvien tunteiden käsittely 
(odotukset, ajatukset, mielikuvat, mieliala raskausaikana ja syntymän 
jälkeen, syntymän jälkeisen masennuksen ehkäisy ja tunnistaminen) 
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• loppuraskauden eteneminen ja siihen liittyvät yleiset oireet sekä 
lisäseurantaa vaativat oireet (fyysiset, psyykkiset muutokset, 
valmistautuminen synnytykseen) 

• synnytys (eteneminen, involuutio) 
• vastasyntyneen hoito (varustus, ruokinta, imetys, turvallisuus, 

käsittely, nukuttaminen, varhainen vuorovaikutus) 
• vanhemmuus (roolit, vanhemmuuteen kasvu, tukiverkostot) 
• parisuhde (muutokset parisuhteeseen ja perhe-elämään, 

seksuaalisuuteen, synnytyksen jälkeinen perhesuunnittelu, pari- ja 
lähisuhdeväkivallan ehkäisy) 

• perheen terveystottumukset (itsehoito, lepo, ravitsemus, liikunta, 
päihteet) 

• Kansaneläkelaitoksen etuudet (esimerkiksi jälkitarkastustodistus SV 
755, Kelan etuuksia varten ) 

• perheiden palvelut kunnassa (perhesuunnittelu, seksuaali- ja 
lisääntymisterveys, muut perhepalvelut, kuten sosiaalitoimi, 
lastensuojelu ja perhetyö, järjestöjen tarjoamat palvelut). 

 

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

Asetuksen mukainen perhevalmennus on moniammatillista, ja se sisältää ver-
taistuen mahdollistavaa vanhempainryhmätoimintaa. Vanhempainryhmätoi-
minnan jatkamisella syntymän jälkeen on todettu vahvistavan perhevalmen-
nuksen hyötyjä (Bremberg 2004). Perhevalmennuksen järjestämistapoja ovat 
myös keskustelut, alustukset, luennot ja demonstraatiot. 

Äitiysneuvolan synnytysvalmennus 
Synnytysvalmennus on raskaana olevalle ja tukihenkilölle synnytykseen val-

mistautumisen keino täydentää sitä tietoa, jota saadaan ammattilaisilta, vertai-
silta ja kirjallisuudesta (Regan ym. 2013). Synnytykseen valmistautuessa sekä 
läheisiltä että vertaisilta saatava tuki ovat tärkeitä, kuten myös internetistä ja 
mediasta saatava tieto. Mediasta saatava tieto voi kuitenkin saada aikaan myös 
epärealistisia odotuksia ja vääriä 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 pienryhmäohjauksena on kuulunut äitiyshuollon palve-
luihin Suomessa jo vuosikymmenten ajan (Hakulinen-Viitanen ym. 2005). Äi-
tiysneuvolaoppaassa (Klemetti & Hakulinen-Viitanen toim. 2013) määritellään 
synnytysvalmennuksen tavoitteiksi 

• kokonaisvaltaisen ja myönteisen synnytyskokemuksen saavuttaminen 
• synnyttäjän voimavarojen vahvistaminen 
• vanhempien tarpeita vastaavan, ajanmukaisen ja näyttöön perustuvan 

tiedon antaminen synnytyksestä ja sairaalan hoitokäytänteistä. 
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Synnytysvalmennuksen sisältösuositukset ovat puolestaan 

• synnytyksen kulku ja sen vaiheet 
• hallinnantunne 
• tukihenkilön osuus 
• kivunlievitys 
• vuorovaikutus 
• päätöksenteko 
• synnytyssuunnitelma 
• synnytyksen käynnistyminen 
• synnytyksen aikaiset interventiot 
• varhainen vuorovaikutus ja tilanteet, joissa suositellaan yhteydenottoa 

synnytyssairaalaan 

Nämä suositukset ovat sisällöltään yhteneväisiä myös kansainvälisesti (Svens-
son ym. 2009, Maimburg ym. 2010). 

Äitiysneuvolaoppaan (Klemetti & Hakulinen-Viitanen toim. 2013) ohjeistuk-
sen mukaisesti synnytysvalmennukseen suositellaan liitettäväksi tutustumis-
käynti synnytyssairaalaan, joskin yleisin tapa lienee yhden synnytysvalmennus-
tapaamisen järjestäminen neuvolassa. Synnytysvalmennus voidaan järjestää 
myös synnytyssairaalassa. Paikkakunnittaista vaihtelua esimerkiksi synnytys-
valmennuksen lukumäärissä esiintyy Suomessa (Hakulinen-Viitanen ym. 
2008). 

Nykyisin synnytyssairaaloissa on tutustumiskäyntien sijaan käytössä virtuaa-
liset sairaalaesittelyt. Valmennuksen sisältö ja käytetyt menetelmät voivat myös 
vaihdella eri toimeenpanijoiden mukaan (Hakulinen-Viitanen ym. 2008; Haa-
pio 2017). Valmennuksen vetäjällä on vapaus tehdä omia valintoja, ja valmen-
nus voi heijastella hänen omia arvojaan ja perheiden odotuksia (Morton & Hsu 
2007). Synnytysvalmennus on ohjauksellinen interventio, jolloin tavoitteelli-
suus on osa ohjauksen laatua (Kääriäinen 2007). Tavoitteet määrittelevät niitä 
vaikutuksia, joita ohjauksella halutaan saada aikaan. Ne ohjaavat synnytysval-
mennuksen sisältöä sekä siinä käytettäviä menetelmiä. Mikäli valmennukselle 
ei ole olemassa selkeitä tavoitteita, käytettävät menetelmät ja lopputuloskin 
saattavat muodostua sattumanvaraisiksi. Yksityisiä synnytysvalmennuspalve-
luja on myös saatavilla, joskaan niiden käyttömääristä ei kerätä rekisteritietoa. 

Synnytys ja synnytyksen jälkitarkastus 
Synnytystoiminnan kokonaisuudesta sairaalassa vastaa synnytyslääkäri, kuten 
myös epäsäännöllisten synnytysten (operatiiviset alatiesynnytykset ja keisari-
leikkaukset) hoidosta. Säännöllisten synnytysten hoitovastuussa on kätilö, 
jonka tehtäviin kuuluu muun muassa naisen yleinen hoito ja tukeminen, sään-
nöllisen alatiesynnytyksen hoito, kivunlievityksen riittävyyden arvioiminen ja 
sikiön voinnin tarkkailu (Council Directive 80/154/EEC; Council Directive 
80/155/EEC). Kätilö konsultoi tarvittaessa synnytyslääkäriä. Syntymän jälkeen 
äitiä ja vastasyntynyttä hoidetaan sairaalan lapsivuodeosastolla keskimäärin 
kahden tai kolmen päivän ajan (THL 2019), jolloin kätilö yhdessä synnytyslää-
kärin ja lastenlääkärin kanssa huolehtii perheiden hyvinvoinnista ja siihen liit-
tyvästä ohjauksesta. 
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Kun äiti ja lapsi kotiutuvat sairaalasta alle 48 tunnin kuluttua synnytyksestä, 
on kyseessä lyhytjälkihoitoinen synnytys. Jos he kotiutuvat alle kuuden tunnin 
kuluttua synnytyksestä, on kyseessä polikliininen synnytys. Lyhytjälkihoitoinen 
synnytys (LYSY) edellyttää säännöllistä synnytystä ja hyvinvoivaa vastasynty-
nyttä. LYSYyn tai polikliinisen synnytykseen valmistautuminen tulisi aloittaa jo 
raskausaikana ja se tulisi huomioida perhe- ja synnytysvalmennuksessa. Synny-
tyssairaalan ja perusterveydenhuollon välinen yhteistyö korostuu erityisesti 
synnytyksen jälkeisen seurantakäynnin toteuttamisessa. Seurantaan sisältyy 
vastasyntyneen painon, kuivumisen, keltaisuuden, verensokerin ja infektion 
merkkien seuranta ja äidin imetyksen ja varhaisen vuorovaikutuksen tukemi-
nen, synnytyksen jälkeisen palautumisen seuranta ja synnytyskeskustelu. (THL 
2013). Hyvin valmisteltu lyhytjälkihoitoinen synnytys ei ole riskitekijä äidille tai 
vastasyntyneelle (Benahmed ym. 2017; Jones ym. 2021; Yonemoto ym. 2021.). 

Synnytyskeskustelussa synnytyksen läpikäymisen tavoitteena on saada syn-
nytyksestä voimaannuttava kokemus perheelle (Koskela & Kääriäinen 2009). 
Tämä antaa myös henkilöstölle mahdollisuuden oman työn laadun kehittämi-
seen. (THL 2014.) 

Synnytyksen jälkitarkastus tehdään synnytyksen jälkeisen terveydentilan kar-
toittamiseksi ja tarpeen mukaiseen hoitoon ohjaamiseksi, mikäli todetaan sai-
raustila tai synnytysvaurio. Äidin jaksamiseen ja tukiverkostoon kiinnitetään 
huomiota. Jälkitarkastuksessa kartoitetaan äidin fyysistä ja psyykkistä hyvin-
vointia keskustelemalla raskaudesta, synnytyksestä ja vauvan hoidosta. Kes-
keistä sisältöä ovat imetysohjaus, jälkivuoto ja mahdolliset kivut sekä virtsaus 
ja suolen toiminta sekä seksuaalisuus ja perhesuunnittelu. Jälkitarkastukseen 
sisältyy gynekologinen tutkimus ja tarvittaessa muita tutkimuksia synnytyksen 
jälkeisen fyysisen palautumisen varmistamiseksi. Sairausvakuutuslain mukaan 
vanhempainrahan maksaminen edellyttää 5–12 viikkoa synnytyksestä tehtävää 
jälkitarkastusta (Sairausvakuutuslaki 2004/1224; Laki sairausvakuutuslain 
muuttamisesta 437/2010). Jälkitarkastuksen tekee lääkäri tai julkisen tervey-
denhuollon palveluksessa oleva ja riittävän koulutuksen saanut kätilö tai tervey-
denhoitaja, joka myös allekirjoittaa todistuksen suoritetusta jälkitarkastuksesta 
(SV755) toimitettavaksi Kansaneläkelaitokselle. 

Äitiysneuvoloiden monikulttuurisuuden tuki 
Monikulttuurisuuteen liittyvällä tuella tässä työssä tarkoitetaan erityisesti muu-
alta Suomeen muuttaneille kohdistuvaa tukea liittyen Suomen äitiyshuollon 
palvelujärjestelmiin ja käytäntöihin. 

Palveluketjut ja integroidut palvelut 
Integroidun hoidon on todettu parantavan hoidon laatua, potilastyytyväisyyttä 
ja hoidon saatavuutta (Baxter ym. 2018). Hoito- ja palveluketjujen kokonaisval-
tainen arviointi vaatii sosiaali- ja terveyspalvelujen yhtenäistä tarkastelua yli 
perinteisten organisaatiorajojen. Saumattoman hoitopolun tarkastelulla on 
mahdollisuus saada tuottavuus- ja tehokkuushyötyjä (Parnaby & Towill 2008). 
Integroiduille sosiaali- ja terveyspalveluille ei toistaiseksi ole kehitetty selkeää 
jatkuvan seurannan mallia. Tiukat organisaatiorajat ja epävarmuus siitä, kenen 
käyttöön integroiduista palveluista saatava tieto on tarkoitettu, saattaa tuoda 
myös omat haasteensa kokonaisvaltaisen vaikuttavuuden tarkasteluun 
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(Klemola 2014). Eri toimialojen yhteiselle toiminnalle on hyötyä hallinnonalat 
ylittävistä johtamisrakenteista (Perälä ym. 2011). 

Palvelukustannusten näkökulmasta integroitujen palvelujen hyödystä ei ole 
selkeää näyttöä (Baxter ym. 2018). Alueellisilla sosiaali- ja terveyspalveluilla 
voidaan tehostaa palvelujärjestelmän tehokkuutta, parantaa asiakassuuntautu-
neisuutta ja uskotaan saatavan paremmat mahdollisuudet väestön terveyden ja 
hyvinvoinnin laaja-alaiseen edistämiseen. Alueelliset toimintatavat antavat 
myös mahdollisuuden uusiin seurantajärjestelmiin, joissa otetaan huomioon 
entistä paremmin palvelujen laatu ja vaikuttavuus (THL 2012). 

Terveydenhuollon hajanainen organisaatiorakenne tarkoittaa myös tiedon 
hajanaisuutta, siiloutuneisuutta ja kokonaiskuvan puutetta sosiaali- ja terveys-
palveluista (Aaltonen ym. 2005; Kurunmäki & Miller 2006; Miller ym. 2008; 
Perälä ym. 2011; Järvelin 2013). Kun yksittäinen terveydenhuollon toimija on 
vastuussa ainoastaan omasta kustannuskehityksestään, on omaa toimintaa 
voitu kehittää ottamatta huomioon sen vaikutusta muihin toimijoihin. Tällöin 
toimintaa on saatettu tehostaa jopa muiden kustannuksella, jolloin esimerkiksi 
palvelujen käyttö muissa yksikössä on voinut kasvaa (Hinkka & Karppi 2010; 
Kangasharju ym. 2010; Goorden ym. 2014; Hebert ym. 2014; Kehusmaa 2014). 
Esimerkiksi erikoissairaanhoidosta pikaisesti kotiutettavat potilaat voivat lisätä 
perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon palvelujen käyttöä ja kustannuksia. 

Potilaan tai asiakkaan kulkua sosiaali- ja terveyspalveluissa yli organisaatio-
rajojen ei juuri ole selvitetty (Räty 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; Perälä ym. 2011; Lönnqvist & Laihonen 2012; Mandersson ym. 2012). 
Palveluntuottajat tuntuvat seuraavan lähinnä vain oman yksikkönsä palvelujen 
käyttöä ja kustannuksia. Seuranta jakautuu kunnan tuottamien palvelujen sekä 
sairaanhoitopiirin tuottamien palvelujen seurantaan. (Klemola 2015.) 

Sosiaali- ja terveyspalvelujen integroimisella pyritään yhtenäistämään hajau-
tuneesta organisaatiorakenteesta johtuvia ongelmia poistamalla organisatorisia 
raja-aitoja (Karppi ym; 2003, Perälä ym. 2011; Lönnqvist & Laihonen 2012). 
Pelkkä hallinnollinen integraatio ei kuitenkaan takaa palveluprosessien paran-
tumista (Ryynänen 2008; Klemola ym. 2014). Eri organisaatioiden tuottamien 
palvelujen tietojen yhdistäminen voi mahdollistaa palvelujen kehittämisen yh-
tenä kokonaisuutena (Klemola 2015). Mäntyrannan ym. (2004) mukaan alueel-
lisen perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteinen potilastietojär-
jestelmä antaisi mahdollisuuden seurata hoito- ja palveluketjujen vaikutta-
vuutta ja poistaa päällekkäistä työtä. Tarvittavan tiedon avulla pitäisi pystyä 
hahmottamaan panosten ja tulosten välisiä riippuvuuksia, perustelemaan ja ar-
vioimaan päätösten vaikutuksia (Klemola 2015; Arnaboldi ym. 2015). 

Tuttu ongelma suomalaisessa terveydenhuollossa ovat puutteet tiedonku-
lussa, myös äitiyshuollossa (Raussi-Lehto ym. 2011). Perusterveydenhuollon ja 
erikoissairaanhoidon tiukat organisaatiorajat ovat saattaneet johtaa siihen, että 
äitiyshuollon asiakkaan perustutkimukset laboratorio-, röntgen- tai ultraääni-
tutkimuksineen on tehty kahteen kertaan saman päivän aikana siirryttäessä pe-
rusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon. 
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HCQI (Health Care Quality Indicators) -hankkeessa kehitettiin indikaatto-
reita terveydenhuollon laadun vertailemiseksi OECD:n jäsenmaissa (Mattke 
ym. 2006). Obstetriikan indikaattoreita kuvaavat esimerkiksi äitiys- ja lapsi-
kuolleisuus, synnytykseen liittyvät traumat, potilaiden kokemukset osallisuu-
desta itseään koskeviin hoitopäätöksiin. 

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

• suunnittelemattomia sairaalan ulkopuolisia synnytyksiä 
• yleisanestesiassa tehtyjä keisarileikkauksia 
• verensiirtojen määrää 
• kolmannen tai neljännen asteen repeämiä 
• suunnittelemattomia obstetrisista syistä johtuvia vuodeosastohoitoja 
• 30 vuorokauden kuluessa synnytyksestä 
• niiden lasten osuutta, joilta on otettu napavaltimoveren pH. 

Äidin terveysosoittimista kerättäväksi suositellaan 

• äitiyskuolleisuutta 
• synnytyksen jälkeisiä kohdunpoistoja 
• synnytyksen aikaisia kohdunrepeämiä 
• synnytyksen jälkeistä verenvuotoa, jossa esiintyy hyytymishäiriö. 

Vastasyntyneen terveysosoittimista kerättäväksi suositellaan 

• Perinaatalikuolleisuutta 
• napavaltimoveren pH < 7,05 
• 5 minuutin Apgarin pisteet 0–6  
• 5 minuutin Apgarin pisteet 0–3 ja 
• yhdistetty alhainen napavaltimoveren pH ja 5 minuutin Apgarin pisteet 

0–6. 
(Gissler 2015.) 

Ruotsilla on kansainvälinen maine korkeatasoisen äitiyshuollon tarjoajana. 
Kätilöjohtoista hoidon jatkuvuutta on tutkittu kartoittamalla naisten kiinnos-
tusta hoitomalleihin, jotka perustuvat hoitosuhteen jatkuvuuteen saman kätilön 
kanssa. Hildingsson ym. (2016) havaitsi prospektiivisessa 758 naiseen kohdis-
tuvassa pitkittäistutkimuksessa, että saman kätilön tarjoamaa hoitoa haluttiin 
koko raskauden, synnytyksen ja syntymän jälkeisenä aikana. Erityisesti synny-
tyspelko liittyi jatkuvuuden suosimiseen kätilön kanssa. Tutkimuksen mukaan 
mallit, jotka tarjoavat hoidon jatkuvuutta yhden tai kahden kätilön kanssa, ovat 
turvallisia, kustannustehokkaita ja lisäävät normaalin syntymän mahdolli-
suutta, positiivista syntymän kokemusta ja mahdollisesti vähentävät synnytys-
pelkoa. Vahva näyttö puoltaa sitä, että kaikkien äitiyshuolto olisi organisoitava 
tällä tavoin (Hildingsson ym. 2016). 

Hollannin äitiyshuollon malli perustuu vankasti käsitteeseen, jonka mukaan 
raskaus, synnytys ja synnytyksen jälkeinen aika ovat fysiologisia prosesseja. 
Obstetrisen riskinarvioinnin suorittavat yhteisön synnytyslääkärit tai kätilöt. 
Arvio perustuu erilliseen ohjeistukseen (LOI, List of Obstetric Indications), 
jossa määritellään matalan, keskitason tai korkean riskin raskaus. 
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Synnytyslääkäri hoitaa naisia, joilla on korkean riskin raskaus, kun taas yhtei-
sön kätilö tarjoaa hoitoa naisille, joilla on vähäinen 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 synnyttäjät voivat synnyttää kotona. Vuonna 2015 kotisynnytysten osuus oli 
noin 13 %. Matalan riskin sairaalasynnytyksestä äiti kotiutetaan yleensä muu-
tamassa tunnissa. LOI-ohjeistukseen perustuvasta riskinmukaisuudesta riippu-
matta yhteisön kätilö on vastuussa äidin syntymän jälkeisen ajan hoidosta ko-
tona. Kotona kätilön valvonnassa toimivat äitiyshuollon asiantuntijat (MCA, 
Maternity care assistants) vierailevat ja tukevat perhettä kotona päivittäin kes-
kimäärin kahdeksasta kymmenen peräkkäisen päivän ajan. Äitiyshoito kattaa 
alun perin kuudesta kahdeksaan tuntia päivässä, mutta tämä supistuu hoitojak-
son loppua kohti (Lagendijk ym. 2019). 

Tässä tutkimuksessa palveluprosessien tarkastelu kohdistuu äitiysneuvola-
palvelujen toimintoihin, jotka liittyvät monikulttuurisuuden tukeen, synnytys-
valmennukseen, lyhytjälkihoitoisen synnytyksen jälkeiseen seurantaan, koti-
käynteihin, synnytyskeskusteluun, varhaiseen vuorovaikutukseen ja imetyksen 
tukeen sekä niihin liittyviin palveluketjuihin. 

2.2.3.Äitiyshuollon tulokset 

Kunnat tuottavat perusterveydenhuollon palveluja yksin tai muodostamissaan 
kuntayhtymissä. Ne voivat myös ostaa terveyspalveluja muilta kunnilta, järjes-
töiltä ja yksityisiltä palveluntuottajilta. Sairaanhoitopiirit puolestaan järjestävät 
erikoissairaanhoidon, joiden palveluista osa järjestetään 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 väestön tarpeisiin (Pitkä-
nen ym.2018). Nykyisen palvelumallin erityiset haasteet liittyvät perustason 
palveluiden saatavuuteen, eriarvoistaviin palveluihin, vaihtelevaan palvelujen 
laatuun ja asiakasturvallisuuteen. Ongelmana pidetään myös painopistettä kal-
liissa erikoissairaanhoidossa sekä palvelujen integraation puutteita. Sosiaali- ja 
terveyspalveluiden rakenneuudistuksen myötä sosiaali- ja terveyspalvelut siir-
tyvät Sote-maakunnille 1.1.2023. Maakunnat ja HUS-maakuntayhtymä suun-
nittelevat alueensa toimintamallit ja palvelut vastaamaan väestön tarpeita. 
(STM 2020.) 

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

Laadun ja vaikuttavuuden arvioinnissa keskeisiä arvoja ovat hyvinvointi, elä-
mänlaatu, oikeudenmukaisuus, palvelujen tasapuolinen jakautuminen ja 
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tehokkuus (Konu ym. 2009). Kokonaisvaltaiseen laadun ja vaikuttavuuden mit-
taamiseen sisältyy näkökulma asiantuntijan raportoimista mittareista, kliinistä 
mittareista sekä asiakkaan raportoimista mittareista. Myös asiakaskohtaisia 
kustannuksia koko palveluketjun osalta tulisi mitata kustannusvaikuttavuustie-
don saamiseksi. (Porter 2010; Baumhauer et al. 2016; Pitkänen ym. 2018). 

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

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

Lopputulosmittarin sisältäviä terveydenhuollon palvelujen vaikuttavuustutki-
muksia on tehty vähän (Konu ym. 2009). Terveydenhuollon lopputuloksen vai-
kuttavuuden arviointikriteereinä voidaan käyttää esimerkiksi kuolleisuuden, 
sairastavuuden ja tyytyväisyyden lisäksi yksityiskohtaisemmin terveydentilaa, 
elintapoja, sitoutumista terveydenhuollon ohjeisiin, toimintakykyä, terveyspal-
velujen käyttöä, hoidon seurauksena saatua terveyshyötyä, terveyspalvelujen 
käyttöä ja hoitojen tuottamista. Sairausspesifeinä mittareina voidaan käyttää 
esimerkiksi fyysistä toimintakykyä tai muutoksia yksilön oireissa (Jääskeläinen 
2010). Luottamalla pelkästään kliinisiin indikaattoreihin tai esimerkiksi kuol-
leisuuslukuihin saadaan vain osittainen kuva terveydenhuollon tuloksista. 
(Konu ym. 2009.) 

Maailman terveysjärjestön mukaan potilaiden kokemusten mittaaminen voi 
toimia indikaattorina terveydenhuoltojärjestelmän reagointikyvystä. Potilaiden 
ilmoittamat tulosmittaukset (PROM = patient reported outcome measures) aut-
tavat tunnistamaan potilaiden tarpeita ja tavoitteita, vaikka yksittäisissä satun-
naistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa (RCT) ei ole kattavaa näyttöä me-
netelmän tehokkuudesta (Ishaque ym. 2019). 

Potilaskokemuksista kerättyjen tietojen hyödyntäminen antaa mahdollisuu-
den tarkastella ja kehittää terveydenhuolto-organisaation kykyä vastata asiak-
kaidensa tarpeisiin. (Edwards ym. 2011; Coulter 2014; Kumah 2017; Ishaque 
ym. 2019.) Organisaatiot voivat hyödyntää potilaiden raportoimia kokemuksia 
palvelujen laadun parantamiseen. (Haugum ym. 2014; Ishaque ym. 2019) 

Kokonaistulosta on haasteellista määrittää, jos ei ole kuvaa osista, joista pal-
velutuotteet muodostuvat. On myös vaikeaa saada kokonaisukuvaa tuloksesta, 
mikäli palveluprosessit vaihtelevat sisällöltään ja laadultaan tai muuttuvat ajan 
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myötä. (Lönnqvist ym. 2010). Tulokset viittaavat hoidon tai palvelun seurauk-
siin yksilö- tai väestötasolla. Näistä esimerkkejä ovat muutokset asiakkaiden ja 
potilaiden tietämyksessä tai käyttäytymisessä, sairastavuudessa, kuolleisuu-
dessa, elämänlaadussa tai esimerkiksi asiakkaan tyytyväisyydessä saamaansa 
palveluun. (Ks. Donabedian 1988; Campbell ym. 2003.) 

Edistävällä ja ehkäisevällä terveydenhoidolla tarkoitetaan sairauksien riskite-
kijöihin vaikuttamista ja terveellisten valintojen mahdollistamista lainsäädän-
nön tuella. Vaikuttavuuden osoittaminen monitahoisissa terveyden edistämisen 
palveluissa vaihtelee suuresti. Terveyden edistämisen ja sairauksien ehkäisyn 
vaikuttavuudesta on hyviä tuloksia, vaikka arjessa tapahtuvassa toiminnassa ei 
kaikkia väliintulevia muuttujia pystytä kontrolloimaan ja vaikka interventioi-
den vaikutukset yksilön terveydentilaan saattavat tulla esiin vasta pitkän ajan 
kuluttua. (Ståhl 2017; McDaid ym. 2015; Konu ym. 2009.) 

OECD:n terveysministerit ovat lausunnossaan tulevaisuuden terveysuudis-
tuksista nostaneet esiin vaatimuksen investoinneista, joissa arvioidaan tuotta-
vatko terveydenhuoltojärjestelmämme sitä, mitä ihmiset pitävät tärkeänä 
(OECD 2017.). Arvioinnin ja mittaamisen tulisi kohdistua terveydenhuollon vai-
kutuksiin ihmisen omaan hyvinvointiin ja kykyyn toimia aktiivisesti yhteiskun-
nassa. Näiden vaikutustenhan tulisi olla erityisesti asiakasnäkökulmasta oleel-
lisia. (Coulter 2017.). Suomessa vaikuttavuusperusteisen terveydenhuollon pal-
veluihin siirtymisen merkittävänä esteenä on nykyinen kustannusten jakautu-
minen usealle taholle, mikä vaikeuttaa tiedon keräämistä ja yhdistelyä (Pitkä-
nen ym. 2018). 

Äitiys- ja lastenneuvoloiden asiakaspalautekyselyjen mukaan (vuosilta 2014, 
2016 ja 2018) äitiys- ja lastenneuvoloiden asiakkaat ovat tyytyväisiä neuvoloista 
saamiensa palvelujen laatuun. Vuonna 2014 kiitosta sai erityisesti pääsy palve-
luihin kohtuuajassa, hyvä asiakaspalvelu ja mahdollisuus päättää perhettä kos-
kevista asioista yhdessä ammattilaisen kanssa. Parannusta toivottiin erityisesti 
sähköisiin palveluihin, oheispalvelujen tarjontaan ja henkilökunnan tavoitetta-
vuuteen. Vuoden 2016 neuvoloiden sekä synnytyssairaaloiden asiakaspalaute-
kyselyn tulosten mukaan henkilöstön ammattitaito ja vuorovaikutustaidot sai-
vat asiakkailta kiitosta, kuten myös syntymänaikainen tuki ja kannustus sekä 
potilasturvallisuudesta huolehtiminen. Heikkoudet liittyivät imetysohjaukseen, 
kiireen tuntuun, neuvoloissa tiuhaan vaihtuvaan henkilöstöön ja henkilöstön 
heikkoon tavoitettavuuteen. Vuoden 2018 tulosten mukaan vastaajat olivat tyy-
tyväisiä neuvolan hoitohenkilöstön työhön. Synnytyksen hoidossa henkilökun-
nan ammattitaitoon, osaamiseen sekä asiantuntemukseen oltiin erityisen tyyty-
väisiä. Turvallisuuden tunne sairaalassaoloaikana oli lisääntynyt, ja vastaajien 
mielestä lääkkeetöntä kivunlievitystä oli tarjottu oikea-aikaisesti. Lääkärin vas-
taanottoihin, sähköisiin palveluihin sekä tiedon ja tuen saamiseen sairaalan 
muista moniammatillisista palveluista liittyi kehitettävää. Imetykseen liittyvään 
tukeen oltiin aiempaa tyytyväisempiä. (THL 2018c; THL 2018d). 

Palvelujen seurantatutkimus äitiys- ja lastenneuvolan sekä kouluterveyden-
huollon palvelujen tilasta ja kehittämishaasteista vuosina 2016–2017 (Hakuli-
nen ym. 2018) antaa tietoa siitä, miten säädösten (Terveydenhuoltolaki 
1326/2010, VNA 33 8/2011) mukaiset palvelut toteutetaan terveyskeskuksissa. 
Tutkimuksen mukaan äitiysneuvolan määräaikaiset terveystarkastukset 
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järjestettiin suositusten mukaisesti ensisynnyttäjille 83 %:ssa terveyskeskuk-
sista ja lääkärintarkastukset 91 %:ssa terveyskeskuksista. Säädöksen mukaisesti 
terveyskeskukset tarjosivat lasta odottavan perheen laajan terveystarkastuksen 
lähes kaikille ensisynnyttäjille (96 %) ja uudelleensynnyttäjille (93 %). Synny-
tyksen jälkitarkastus oli siirretty lääkäreiltä kätilöille tai terveydenhoitajille 11 
eri terveyskeskuksessa. Raportin mukaan vain Etelä-Karjalan ja Kainuun maa-
kunnissa kaikki äitiys- ja lastenneuvolan lääkärin ja kätilön tai terveydenhoita-
jan terveystarkastukset järjestettiin kattavasti. Tutkimus paljasti, että kunnat 
ovat tehneet omavaltaisia ratkaisuja toimintojen järjestämisessä. Viimeisen ti-
lastovuoden aikana äitiyshuollon palvelujen käyttö oli laskenut, poliklinikka-
käynneissä näkyi lievää nousua. (Taulukko 2).

Vuodesta 2012 äitiysneuvolakäyntien määrä on vähentynyt. Vähenemistä selit-
tää syntyvyyden lasku sekä neuvolaseurannan suositus, jossa kaikille suunnat-
tuja seurantakäyntejä on vähennetty. 

Raskauteen, synnytykseen ja lapsivuoteuteen liittyvällä diagnoosilla (O00-
O99) vuonna 2016 kaikkien potilaiden määrä erikoissairaanhoidossa oli 75 418. 
Erikoissairaanhoidon äitiyspoliklinikalle tehtyjä käyntejä oli 138 888, joista 
noin 35 % päivystyskäyntejä. Yleisimpiä diagnooseja päivystyskäynteihin oli 
normaalin raskauden seuranta (Raussi-Lehto ym. 2015), raskausdiabetes, 
muun normaaliraskauden seuranta, normaalin ensiraskauden seuranta, muun 
riskiraskauden seuranta ja määrittämätön normaaliraskauden seuranta. 

Suomessa perhevalmennukseen osallistuvat lähes kaikki ensimmäistä lastaan 
odottavat naiset ja heidän kumppaninsa (STM 2008 b.; Klemetti & Hakulinen-
Viitanen 2013). Osallistumisen on todettu olevan yleisempää yli 25-vuotiailla, 
korkeasti koulutetuilla sekä vakaassa parisuhteessa olevilla ja vähäisempää alle 
25-vuotiailla ja vähän 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, vähentäen 
vanhempien kokemaa stressiä sekä lujittaen vanhemman ja lapsen välistä vuo-
rovaikutusta. (Barlow ym. 2016; Entsieh & Hallström 2016; Liyama ym., 2018.) 

Syitä raskaana olevien ja heidän kumppaniensa osallistumattomuuteen per-
hevalmennukseen on todettu olevan muun muassa kiinnostuksen puute, sopi-
maton ajankohta tai paikka tai kokemus siitä, ettei tuelle ole tarvetta (Fletcher 
ym. 2004; Tighe 2007). Kehittämistarve kohdistuu palvelujen epäselvyyteen, li-
sätietojen tarpeeseen seulonnoista ja isien osallistumiseen (Lamminpää &Veh-
viläinen-Julkunen 2012). Vertaisryhmätoiminnan tarjonnan on todettu 

Taulukko 2. Raskaudenaikaiset tarkastuskäynnit vuosina 2010–2019, kes-
kiarvo 

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Kaikki käynnit 15,9 15,6 14,7 14,2 14,1 13,8 13,3 13,9 13,4 

Käynnit poliklinikalla 3,3 3,5 3,5 3,5 3,3 3,4 3,2 3,0 3,1 
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vaihtelevan paikkakunnittain (STM 2012, Vuorenmaa 2016), ja lakisääteistä 
perhevalmennusta on toteutettu vuonna 2020 aiempaa vähemmän (Hakulinen 
ym. 2020).

Suomessa asetuksen (VNA 338/2011) mukaiseen synnytysvalmennuspalve-
luun liittyy hyvä saatavuus ja ensisynnyttäjien aktiivinen osallistuminen (Haku-
linen-Viitanen ym. 2005; Hakulinen-Viitanen ym. 2008). Synnytysvalmennuk-
sen tavoitteena on tuki myönteiseen synnytyskokemukseen ja voimavarojen 
vahvistamiseen (JBI 2011; Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013; Klemetti & 
Raussi-Lehto 2014). Tämä asiakkaiden voimaannuttaminen koostuu näyttöön 
perustuvasta ja tarvelähtöisestä tiedosta synnytyksen kulusta ja paikallisista 
hoitoprosesseista. Synnytysvalmennuksen hyviä tuloksia tukee asiakaslähtöis-
ten ja osallistavien menetelmien ja vertaistuen hyödyntäminen sekä synny-
tysympäristöön tutustumismahdollisuus jo raskausaikana. (RCM 2012, Kle-
metti &Raussi-Lehto 2014). 

Tutkimukset osoittavat, että synnytysvalmennukseen osallistumista lisäävät 
sosiodemografisista tekijöistä ikä ja koulutus sekä hyvä toimeentulo (Stoll & 
Hall 2012). Synnytysvalmennukseen osallistumattomuus ja kokemus sen vähäi-
sestä hyödystä liittyvät matalaan koulutustasoon, lapsen odottamiseen yksin tai 
kumppanin haluttomuuteen osallistua. Myös tupakointi, käytännön ongelmat 
(kuten kuljetus) sekä halu sulkea synnytys mielestä vaikuttivat kielteisesti in-
toon osallistua synnytysvalmennukseen. (Fabian ym. 2004; Fabian ym. 2005; 
Tighe 2007.) 

Luottamus omiin kykyihin synnyttäjänä on parempi niillä äideillä, jotka ovat 
hyvin valmistautuneet synnytykseen. Heillä on myös parempi valmius kestää 
synnytykseen mahdollisesti liittyviä odottamattomuuksia ja epämukavuuksia 
(Salmela-Aro ym. 2012). 

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

Digitalisaatio on muuttanut synnyttämiseen liittyvän tiedon hankkimista, 
mikä on ollut perinteisesti synnytysvalmennuksen tavoitteena. Internet tiedon 
lähteenä on käytössä erityisesti nuorilla äideillä (Salonen ym. 2014). Interne-
tistä on saatavilla paljon synnyttämiseen liittyvää tietoa, jota tulisi käyttää tu-
kemaan synnytykseen valmistautumista, vaan ei korvaamaan kätilöiden vuoro-
vaikutukseen ja läsnäoloon perustuvaa synnytysvalmennusta tai mahdolli-
suutta tutustumiskäyntiin synnytyssairaalaan. Synnytysosasto on toimiva val-
mennusympäristö, ja kätilöiden ammattitaito synnytysvalmennuksen vetäjinä 
on hyvä (Haapio 2017). 

Synnytyspelkoon synnytysvalmennuksella on sekä hoidollista että ehkäisevää 
vaikuttavuutta (Haapio 2017). Synnytyspelon hoidolla voidaan vaikuttaa van-
hemmuudessa onnistumisen kokemuksiin ja lisäkustannusten pienentämiseen 
seuraavan raskauden aikana (Saisto ym. 2014). Viime vuosina synnytyspelko-
diagnoosi on kirjattu yhä useammalle raskaana olevalle (THL 2017, THL 2020). 
Toive keisarileikkauksesta on yksi tavallisimmista syistä synnytyspelkoisen 
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hakeutumisesta vastaanotolle (Rouhe 2015). Synnytyspelko yhdistetään vah-
vasti keisarileikkauksen toivomiseen synnytystapana (Waldenström ym. 2006; 
Karlström ym. 2010, Haines ym. 2012; Torloni ym. 2013; Stoll & Janssen 2014). 
Suomessa yksi kolmasosa sektioista tehdään synnytyspelkodiagnoosin takia 
(THL 2016). Kätilövetoisen poliklinikan on todettu tuottavan hyviä tuloksia, 
kun se toimii yhteistyössä synnytyslääkärien kanssa (Inkinen & Ekholm 2019). 

Virtuaalisesti järjestettyjen palvelujen lisäksi synnytystä pelkäävä äiti pääsee 
tutustumaan synnytysympäristöön paikan päälle ja käsittelemään synnytyk-
seen liittyviä asioita kätilön ja synnytyslääkärin kanssa (Saisto ym. 2013). Nor-
maalitilanteessa tarjotaan osallistumista kerran neuvolan tarjoamaan ryhmä-
muotoiseen synnytysvalmennukseen (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013). 
Samanaikaisesti kun synnytykseen valmentavia palveluita on vähennetty, on 
viime vuosina myös synnytyspelkodiagnoosin saavien äitien määrä kasvanut 
(THL 2018). Syy voi olla todellisessa synnytystä pelkäävien ensisynnyttäjien 
määrän lisääntymisessä. Erikssonin ym. (2006) mukaan myös äitiyshuollon toi-
mintatavoissa voi olla synnytyspelkoa edesauttavia tekijöitä. Synnytyspelko voi 
olla pelkoa tilanteesta, jota ei ole ennen kokenut ja jonka etenemistä ei voi täysin 
ennustaa. Se voi johtua pelosta, että itse tai lapsi vahingoittuu. Se voi olla pelkoa 
hallinnan menettämisestä tai siitä, että ei pääse osallistumaan omaa hoitoaan 
koskevaan päätöksentekoon. Stollin ym. (2015) ja Haapion (2017) mukaan en-
sisynnyttäjille synnytyskipu on huolenaiheena. Syynä pelokkuuteen saattaa olla 
se, että valmennus ei ole aina tukenut tarpeeksi kivusta selviytymistä. Etenkin 
ensisynnyttäjät ovat myös alttiina muiden negatiivisille synnytyskertomuksille 
(Melender 2002; Fisher ym. 2006; Haapio 2017). Uudelleensynnyttäjän pelon 
taustalla voi olla huono synnytyskokemus. (Ip ym. 2003; Ip ym. 200; Saisto 
2014). 

Tutkimusnäyttö raskaudenaikaisten ohjausinterventioiden vaikuttavuudesta 
vanhemmuuteen valmistautumiseen tai synnytykseen on vaikeasti todennetta-
vissa (Gagnon & Sandall 2011). Ei myöskään ole osoitettu, että synnytysvalmen-
nuksen rentoutus- ja hengitysharjoitukset olisivat vaikuttava keino epiduraali-
puudutusten määrän vähentämiseen tai synnytyskokemuksen parantamiseen 
(Bergström ym. 2009, 2011). Näyttö pienryhmäohjauksen vaikuttavuudesta 
synnytykseen on myös epäselvä (Sjöberg Brixval ym. 2015). Pienryhmäohjausta 
ei ole osoitettu isoa ryhmäluentoa vaikuttavammaksi epiduraalipuudutuksen ja 
muun synnytyskivunlievityksen käytön tai synnytysinterventioiden vähentämi-
sessä (Sjöberg Brixval ym. 2016). Toisaalta Maimburgin ym. (2010) tutkimuk-
sessa valmentautumisen todettiin vähentävän synnytyskivunlievityksen käyt-
töä. Valmennus vähentää myös kokemusta synnytyksen aikaisesta ahdistuk-
sesta (Artieta-Pinedon ym. 2010). Valmennettujen synnyttäjien synnytys on 
useammin aktiivisemmassa vaiheessa synnytyssairaalaan tultaessa kuin val-
mentautumattomien (Maimburg ym. 2010). Synnytysvalmennuksella on vaiku-
tusta synnytyksen alkuvaiheessa sairaalaan tehtyjen käyntien määrän vähene-
miseen (Ferguson 2013). Synnytysvalmennuksen vaikuttavuustutkimuksen 
mukaan (Hemminki ym. 2008) keisarileikkausten vähentämiseen pyrkivä lisä-
koulutus synnytysvalmennusta pitäville terveydenhoitajille ei osoittautunut vai-
kuttavaksi. Suomessa synnytysvalmennuksen tavoitteiden seuraaminen ja sii-
hen liittyvä vaikuttavuustutkimus on vähäistä. 
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Viimeaikaiset tutkimustulokset ovat yhtenäisiä Suomessa jo 1980–1990-lu-
vuilla tehtyjen perhe- ja synnytysvalmennustutkimusten tulosten kanssa. Jo sil-
loin tutkimustulokset ovat tuoneet esiin tarpeita siihen, että vanhemmat saavat 
lisätukea (Leinonen ym. 1992; Vehviläinen-Julkunen 1987; Vehviläinen-Julku-
nen 1995), valmennusohjelman sisältöön vaikutetaan ja osallistujien odotukset 
otetaan huomioon (Vehviläinen-Julkunen & Teittinen 1993; Vehviläinen-Jul-
kunen 1995; Vehviläinen-Julkunen 1996). On myös tarvetta tarpeista lähteville 
ohjausmenetelmille. (Partanen-Björk 1992). 

Palvelujen tuottajien yhteistyöllä, vertaistoimintaa hyödyntämällä ja asiakkai-
den osallisuutta ja vaikutusmahdollisuuksia vahvistamalla voidaan tukea van-
hemmuutta ja lisätä eri palvelujen välistä jatkuvuutta (Vuorenmaa 2015). Syn-
nyttäjien keski-ikä on viime vuosina noussut, samoin kuin keisarileikkausten ja 
imukuppisynnytysten määrä (THL 2020). Taulukossa 3 kuvataan synnyttävää 
väestöä vuosina 2010, 2015, 2017, 2019 ja 2020. 

Taulukko 3. Synnyttäjät ja synnyttäjien taustatiedot vuosina 2010, 2015, 
2017, 2019 ja 2020 

Vuonna 2020 perinataalikuolleita oli Suomessa 173 lasta eli kuolleisuus oli 3,7 
tuhatta vastasyntynyttä kohti. Tämä on erinomainen tulos raskauteen ja synny-
tykseen liittyvänä päätetapahtumana. Synnytys ei ole naiselle kuitenkaan pelk-
kiä lopputulosmittareita eikä pelkkä mekaaninen suoritus tai biologinen pro-
sessi, vaan vahvasti kokemuksellinen tapahtuma. Eräs tärkeimmistä 

2010 2015 2017 2019 2020 

Synnyttäjät 

Kaikki synnyttäjät (n) 60 422 
55 

007 
50 
152 

45 
284 46 034 

Ensisynnyttäjät (%) 39,6 42,2 41,6 42,5 42,3 

Keski-ikä 
 

Kaikki synnyttäjät 30,1 30,6 30,9 31,2 31,3 

Ensisynnyttäjät 28,2 28,8 29,2 29,5 29,6 

Aikaisemmat  

raskaudet (%) 
 

Kaikki 32,2 33,3 31,7 33,4 31,7 

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

Keskeytys/keskeytyk-
siä  12,7 12,6 12,4 12,1 13,5 

Keisarileikkaus 
(%) 

Kaikki 16,3 16 16,7 17,5 18,4 

Suunniteltu 6,4 6,2 6,8 7 7,5 

Imukuppi (%) Kaikki 8,7 9,2 9,3 9,8 9,6 
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synnytyskokemukseen vaikuttavista tekijöistä on synnyttäjän kokema hallinnan 
tunne (Bryanton ym. 2008). Tiedon saaminen on hallinnan kokemuksen perus-
tekijä (Ryttyläinen 2005). 

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen synnytyssairaaloiden asiakaspalauteky-
selyn tulosten (THL 2018d) mukaan perheet olivat pääsääntöisesti tyytyväisiä 
synnytyssairaaloiden palveluihin. Asiakkaat arvostivat saamaansa ammattitai-
toista hoitoa ja syntymän aikaista tukea ja kannustusta. Perheet kokivat myös 
oman sairaalan sijainnin hyväksi, ja he olivat päässeet synnyttämään halua-
maansa sairaalaan. 

Synnytyksen jälkitarkastus on oleellinen osa hoitoprosessia synnytyksen jäl-
keisten terveystarpeiden tunnistamisessa. Vastasyntyneiden terveysongelmat ja 
muun lääketieteellisen hoidon noudattamatta jättäminen liittyvät osallistumat-
tomuuteen synnytyksen jälkeiseen tarkastukseen. Jälkitarkastuksessa käsitel-
lään tärkeitä synnytyksen jälkeisiä terveysaiheita (esimerkiksi imetys, paino, 
mielenterveys, fyysinen aktiivisuus, ehkäisy, seksuaalisuus, ravitsemus, ole-
massa olevat tai uudet kliiniset sairaudet), joten jälkitarkastukseen osallistu-
mista tulisi tukea. (Danilack ym. 2019, ACOG 2018, Smith ym. 2020) 

Työkokemuksen, jälkitarkastuskoulutuksen ja kätilökoulutuksen on todettu 
antavan valmiuksia jälkitarkastuksen tekemiseen (Köykkä 2014). Kokonaisku-
van muodostaminen synnyttäneestä naisesta ohjaa neuvontaa, ja tiedon puute 
ja tiukka aikataulu rajoittavat sitä. Synnytyskokemuksen käsittely auttaa neu-
vonnan yksilöimisessä ja ohjauksen menetelmissä. Kätilöiden ja muun tervey-
denhuoltohenkilöstön tulisi aloittaa keskustelu seksuaalisuudesta positiivisella 
ja kunnioittavalla lähestymistavalla sekä raskauden aikana että jälkitarkastuk-
sessa (Olsson 2009). 

Synnytyksen jälkitarkastus on ollut mahdollista siirtää lääkäreiltä tähän eril-
lisen koulutuksen saaneille terveydenhoitajille ja kätilöille. Kattavaa tietoa teh-
täväsiirron taloudellisista tai muista vaikutuksista ei ole saatavilla. On kuitenkin 
viitteitä, että tehtäväsiirto on osoittautunut organisaatioissa toimivaksi ja hy-
väksi käytännöksi. Henkilöstö kokee hoidon laadun parantuneen sekä asiakas-
tyytyväisyyden lisääntyneen. Myös lääkärille on vapautunut lisäävastaanottoai-
koja. 

Tässä tutkimuksessa kuvataan monikulttuurisuuteen saatavaa tukea, koti-
käyntejä, synnytyskeskustelua, varhaisen vuorovaikutuksen- ja imetyksen tu-
kea sekä synnytyksen jälkeistä ehkäisyneuvontaa seksuaali- ja lisääntymister-
veyden edistämisessä. 

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

Yksi terveydenhuollon peruskäsite on sen laatu. Laadun mittaamiseksi on Ave-
dis Donabedian 1960-luvulla kehittänyt 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 käytettäviä mittareita voidaan luokitella sa-
man rakenteen mukaisesti. Rakennemittareilla voidaan tehdä epäsuoraa laadun 
mittausta, jota on vaikea suoraan kytkeä potilaan hoidon laatuun, prosessimit-
tarit ovat rakenne- tai lopputulosmittareita herkempiä hoidon laadun mittaa-
miseen. Prosessimittarit antavat mahdollisuuden suoraan arvioida hoidon laa-
tua. Lopputulosmittareilla saadaan selville muutos potilaan/asiakkaan tervey-
dentilassa vasteena hoitotoimenpiteille (STM 2014a). Yleensä palveluja mittaa 
palveluntarjoaja itse, jolloin tarkastelun kohteena voi olla esimerkiksi käytetty-
jen palvelujen määrät ja käyttöasteet. Asiakkaiden asiantuntijuutta olisi hyö-
dynnettävä palvelujen suunnittelu- ja kehittämisvaiheessa, ei ainoastaan val-
miiden palvelujen arvioinnissa. Pelkästään lopputuotoksen vaikuttavuuden ar-
viointia ei pidetä riittävänä. (King ym. 1998; Valkama 2012.) 

Terveydenhuollon palvelujärjestelmässä tarve muokataan prosessissa panok-
sen avulla tuotokseksi. Panokset eli resurssit ovat rakenteellisia tekijöitä, kuten 
henkilöstöä, tiloja tai laitteita. Prosessi on resurssien soveltamista käytäntöön. 
Resurssien avulla muokataan prosessista tuotos. Käynnit, tutkimukset, leik-
kaukset, hoitopäivät ja muut vastaavat ovat suoritteita, jotka kuvataan tervey-
denhuollon tuotoksina. Useista suoritteista koostuu palvelukokonaisuuksia, joi-
den tuotoksena voivat olla myös hoitoepisodit. Niillä tarkoitetaan tietyn hoito-
kokonaisuuden läpikäyneitä potilaita. (Kangasharju 2008). Kuviossa 2 esitel-
lään 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) 

 

Professionaalisen laadun kannalta palveluissa merkityksellisiä ovat suotuisat 
hoitotulokset sekä terveyden edistämisen ja ennaltaehkäisyn oikea-aikaisuus. 
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Palvelujen käyttäjät puolestaan arvostavat hyvien hoitotulosten lisäksi saata-
vuutta, jatkuvuutta ja hyvää vuorovaikutusta (Kuusela 2005). 

 
OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development, Taloudel-

lisen yhteistyön ja kehityksen järjestö) on kehittänyt laadun arvioinnin viiteke-
hyksen terveydenhuollon palvelujärjestelmien toimintakyvyn tarkasteluun. Vii-
tekehyksessä vaikuttavuutta pidetään terveydenhuollon laadun sisällä olevana 
näkökulmana. (Kelly & Hurst 2006; OECD 2015y.) 

 
OECD:n viitekehys löytyy myös THL:n mallista, jossa hyvinvointia ja terveyttä 

aikaansaavan vaikuttavan toiminnan lähtökohtana on sosiaali- ja terveyden-
huollon tarkastelu erityisesti vaikuttavuuden ja laadun näkökulmista. Siinä pai-
notetaan myös turvallisuutta ja asiakaslähtöisyyttä. Viitekehyksessä huomioi-
daan myös palvelun saatavuuden ulottuvuudet ja kustannukset, jotka ovat kus-
tannusvaikuttavuuden näkökulmasta palvelujärjestelmäkokonaisuudessa laa-
tutekijä, jolla hyödynnetään yhteiskunnan resursseilla saatavaa terveyshyötyä. 
(Hämäläinen ym. 2016.) 

Asiantuntijan näkemysten merkitys 
Ammattilaisten toiminnan ja vuorovaikutuksen vaikutus potilaiden ja asiakkai-
den kokemukseen on merkittävä (Dempsey ym. 2014). Ammattilaisten omien 
näkemysten taustalta löytyy tietoa, kokemuksia, jopa ennakkoluuloja – ja usein 
vaikutuksia kaikista näistä. Ammattietiikkaan sisältyy ammattilaisten omien ar-
vojen ja asenteiden tunnistaminen. Pitää ymmärtää myös se, että henkilökoh-
taiset ja kulttuuriset arvot ja uskomukset vaikuttavat toimintaan (Cao ym. 
2018). 
 

Toiminnan tasolla ammattilaisten näkemyksillä saattaa olla vaikutusta esi-
merkiksi potilaalle suositeltavaan hoitoon. Raskaana olevat, joilla on maahan-
muuttajatausta, matala sosioekonominen asema tai esimerkiksi päihderiippu-
vuus, ovat suuremmassa riskissä saada huonoja terveystuloksia. Heidän mah-
dollisuutensa päästä laadukkaaseen hoitoon saattaa olla heikentynyt (Howell & 
Zeitlin 2017). Hoitajien henkilökohtaisten näkemysten on todettu vaikuttavan 
esimerkiksi potilaiden kipulääkityksen valintaan ja kivun hoitamiseen, enem-
män kuin heidän kirjaamansa arviot potilaiden kivusta (McCaffery ym. 2000). 
Palveluntarjoajan taustalla olevilla asenteilla, arvoilla ja vakaumuksilla on to-
dettu olevan tärkeä rooli myös synnytykseen liittyvissä päätöksissä, joilla on vai-
kutusta syntymätuloksiin. Synnytykseen liittyvät asenteet vaikuttavat keisari-
leikkausmääriin (White VanGompel ym. 2018). 

 
Asiantuntijoiden näkemysten kartoittaminen antaa arvokasta tietoa palvelu-

järjestelmän toiminnan kehittämiselle. Tämä voi optimoida datan laatua ja sen 
analysointia ja johtaa eettisempään lähestymistapaan, jotta vastaajien toimitta-
mia tietoja hyödynnetään parhaalla mahdollisella tavalla (O'Cathain & Thomas 
2004). 

 
Tutkimuksen laadullisessa osiossa selvitetään äitiyshuollon ammattilaisten 

näkemyksiä äitiysneuvolapalvelujen järjestämisestä (vahvuudet, heikkoudet, 
lähete-palaute-käytännöt) ja kehittämisestä. Rakenne-prosessi-tulosmallia 
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käytetään tutkimuksen teoreettisena viitekehyksenä äitiysneuvolapalvelujen 
tarkastelussa tutkimuksen empiirisessä osassa. 

Innovaatiot ovat prosesseja, jossa uusia ratkaisuja kehitetään ja levitetään käyt-
töön tarpeita ja mahdollisuuksia tunnistamalla (Bessant & Tidd 2009). Palve-
luinnovaatio on uudistus, jonka erityispiirteenä on yritysnäkökulma ja tietyn 
hyödyn tavoittelemiseen liittyvä kehittäminen. Se liittyy ydinpalveluun, palve-
lukonseptiin, -menetelmään, teknologiaan tai niiden tuottamiseen (de Jong & 
Vermeulen 2003). Innovaatiot johtavat uusiin palveluihin ja toimintakäytäntei-
siin. Innovaatiot julkisella sektorilla ovat ominaispiirteiltään käyttäjälähtöisiä, 
avoimia ja verkostomaisia. (Kuntaliitto 2022.) 

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

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

Biodesign-ohjelma aloitettiin vuonna 2001 Stanfordin yliopistossa. Ohjelman 
tavoitteena oli kehittää osaamista lääketieteellisen teknologian innovaatioissa 
ja tarjota systemaattinen rakenne innovaatiomenetelmien käyttöön. Ohjelmaa 
kuvataan ensimmäiseksi poikkitieteelliseksi, tiimipohjaiseksi ja systemaat-
tiseksi lääketieteellisen teknologian innovaatiokoulutukseksi, joka perustuu 
tarvelähtöiseen suunnitteluun (Brinton ym. 2013; Yock 2015) ja sisältää vaiheis-
tetun toimintojen etenemismallin (Pietzsch ym. 2009). Ohjelmaan sisältyy 
myös tutkimusta ja koulutusta etenemismallin vaiheiden sisältöalueiden mu-
kaisesti. (Yock ym. 2011; Lamé 2018.) 

Biodesign-ohjelma eroaa perinteisistä innovaatiomenetelmistä erityisesti 
siinä, että se keskittyy kliinisen tarpeen tunnistamiseen ja karakterisointiin sen 
sijaan, että aloitettaisiin lupaavalla tekniikalla tai menetelmällä. Biodesignin 
motto Hyvin karakterisoitu tarve on suuren keksinnön DNA (Yock ym. 2011) 
kuvaa erinomaisesti ohjelman peruslähtökohtaa. 

Maailmanlaajuinen Biodesign-ohjelma rakentuu monitieteellisen ryhmän 
prosessille, jossa kliinisessä ympäristössä havainnoidaan ongelmia, mikä puo-
lestaan edistää käyttäjien tarpeiden jäsenneltyä analyysiä (Sista ym. 2012; Cha-
turvedi ym. 2015). Kukin Biodesign-hanke alkaa työryhmän noin kuukauden 
mittaisella koulutuksella, jonka jälkeen työryhmä viettää toisen kuukauden im-
mersiossa klinikalla tai terveysasemalla tehden havaintoja. Kirjatut havainnot 
(joita kertyy yleensä vähintään 200 kpl) analysoidaan systemaattisesti ja niistä 
muodostetaan tarvelauseita, jotka kiteyttävät tarpeen ja sen merkityksen. Tar-
velauseet analysoidaan perusteellisesti ja pisteytetään. Työryhmä pyrkii löytä-
mään yhden tarpeen, johon he vuoden kestävän koulutus- ja selvitystyöjakson 
jälkeen ryhtyvät kehittämään kaupallistettavaa ratkaisua. 
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Biodesign-ohjelmaan sisältyy tärkeänä osana teoreettisen osaamisen lisäämi-
nen lääketieteellisen teknologian innovaatioiden suunnittelusta ja liiketoimin-
nan lähtökohdista. Merkityksellisiä sisältöjä ovat muun muassa prototyyppien 
suunnittelu, markkinatutkimus, immateriaalioikeus, sääntely- ja korvauskysy-
mykset, rahoitusstrategiat sekä laatujärjestelmät. Näiden sisältöjen avulla kye-
tään integroimaan uusia ratkaisuja laajempiin teoreettisiin kokonaisuuksiin ja 
luomaan uusia ratkaisuehdotuksia. (Lamé 2018.) 

Osaamista ja sen soveltamista harjoitellaan Biodesign-ohjelmassa minipro-
jektin avulla, jossa nopeutetulla syklillä käydään läpi ennalta valitun asiakastar-
peen kuvausta, keksitään ratkaisuja ja valitaan paras lähestymistapa. Tällä har-
joituksella saadaan tuntumaa kliinisen toimintaympäristön immersiojaksoon, 
ja pystytään ennakoimaan edessä olevia haasteita. (Brinton ym. 2013.) Bio-
design-ohjelman merkittävänä ominaisuutena on intensiivinen paneutuminen 
tiimien muodostamiseen ja tiimien paneutuminen (kliinisten) tarpeiden selvit-
tämiseen (Brinton ym. 2013; Wall ym. 2017). 

Monialaisten ryhmien kokoamisessa otetaan huomioon muutakin kuin yhdis-
telmiä erilaisista tekniikan ja lääketieteen taustoista (Todd ym. 2013; 
McGloughlin ym. 2018). Innovaatiopersoonallisuuksien yhdistelmä on havaittu 
tulokselliseksi muodollisesta koulutuksesta riippumatta. Projektin kannalta on 
hyödyllistä, että mukana on:  

1. rakentaja, jolla on osaamista esimerkiksi prototyyppien suunnitteluun 
2. järjestäjä, jolla on taitoa projektin etenemisen hallintaan 
3. tutkija, jolla on osaamista kliinisen, teknisen ja yritystoimintaa käsittele-

vän kirjallisuuden kartoittamiseen 
4. lääkäri tai muu terveydenhuollon asiantuntija, joka on tietoinen niistä 

haasteista, jotka liittyvät tekniikan tuomiseen kliiniseen käytäntöön. 

Ryhmän jäsen voi edustaa useampaa kuin yhtä näistä fenotyypeistä, mutta 
toimivassa projektissa kaikkien neljän osa-alueen edustus on todettu tarpeel-
liseksi (Brinton ym). Ryhmän toiminnan edistäjinä pidetään myös sen jäsenten 
yrittäjyys- ja/tai startup-kokemusta. Merkityksellisenä piirteenä pidetään osal-
listujien kykyä epävarmuuden ja riskien hallintaan. Epävarmuus on innovaatio-
prosessin oleellinen piirre (Byers ym. 2010; Estrin 2008; Kelley, & Littman 
2001). Biodesign-ohjelmassa tämä ilmenee jo innovaatioprosessin alkuvai-
heessa, jolloin on harvoin käytössä täydellistä tietoa päätöksenteon tueksi siitä, 
mitä kannattaa jatkaa ja mistä tulisi luopua. (Brinton ym. 2013.) 

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

Mentorointi on tärkeässä osassa Biodesign-ohjelmassa. Vapaaehtoisilla men-
toreilla on lääketieteen, tekniikan ja kaupan osaamista, ja kokemusta alan inno-
vaatioista ja/tai lääketieteelliseen tekniikkaan liittyvästä yritystoiminnasta. 
Mentorit ovat tukemassa ryhmiä läpi mahdollisten konfliktien ja auttamassa 
esimerkiksi määräaikojen asettamisessa. (Brinton ym. 2013). 
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Monitieteellisen Biodesign-ryhmän ohjaaminen edellyttää ohjelman johta-
jalta teknistä ja/tai lääketieteellistä taustaa, ja optimaalista olisi myös kokemus 
kaupallistamisesta. Ohjelman johtaja tarvitsee lisäksi kykyä ryhmän ohjaukseen 
kohti tavoitetta, sitoutumatta kuitenkaan liian aktiivisesti ryhmän työhön. Joh-
tajan rooli onkin enemmän prosessin tukijana kuin sisällön asiantuntijana. 

Prosessin aikana Biodesign-ryhmä yhdessä ohjelman johtajan ja mentoriver-
koston kanssa käyvät kliinisiin tutkimuksiin ja ryhmien kiinnostusten kohtei-
siin liittyviä tapauskeskusteluja, jotka hyödyttävät innovaatioprosessin etene-
mistä sekä keskusteluja lääketieteellisen teknologian innovaatioiden eettisistä 
ja poliittisista vaikutuksista (Brinton ym. 2013). Ohjelmalla pyritään vahvista-
maan paikallista ekosysteemiä tunnistamalla ja lopuksi ratkaisemalla niitä tar-
peita, jotka parantavat asiakkaan ja potilaan hoitoa (Wall ym. 2017). 

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

Stanford Biodesign -prosessi on systemaattinen tarvelähtöinen prosessi, jota 
voidaan tarkastella kolmen vaiheen kautta. Prosessin kolme vaihetta ovat: tun-
nistaminen (identification), keksintö (invent) ja toteutus (implement). Jokai-
seen vaiheeseen sisältyy kaksi osiota: tunnistamisvaiheeseen ongelmien etsimi-
nen ja seulonta,  keksintövaiheeseen konseptin luominen ja suodattaminen sekä 
toteutusvaiheeseen liiketoimintastrategian kehittäminen ja kaupallistamis-
mahdollisuuksien selvittäminen (Yock ym. 2015), ks. Kuvio 3. 
 
 
Kuvio 3. Biodesign-prosessin vaiheet. Systemaattisen Biodesign-prosessin 

vaiheet tarvelähtöisten MedTech-innovaatioiden kehittämiseen 
Stanford Byers Center, 2018- mallin mukaisesti / Eija Raussi-
Lehto 2021. 

Biodesign-prosessin mukaisesti tarpeiden tunnistamista tehdään ns. immersio-
jaksolla, jolla tarkoitetaan moniammatillisen tiimin havainnointijaksoa kliini-
sessä toimintaympäristössä. Jaksolla ollaan yhteydessä lääkäreiden, hoitajien, 
potilaiden ja heidän perheidensä kanssa eri terveydenhuollon toimintaympäris-
töissä, kuten avohoidon tai sairaaloiden eri klinikoilla ja osastoilla. Immersio-
jakson havaintojen perusteella Biodesign-ryhmä muotoilee noin 200 tarvetta. 
(Brinton ym. 2013¸Yock ym. 2015.) Joskus ryhmä palaa klinikkaan myöhem-
min, jolloin on mahdollista toistamiseen tarkastella havaintoja ja testata kliinis-
ten asiantuntijoiden reaktioita tarpeiden tärkeydestä. 
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Tarpeiden määrittelyn jälkeen ryhmät siirtyvät niiden validointi- ja seulonta-
vaiheeseen, jossa pyritään todettujen tarpeiden syvällisempään ymmärtämi-
seen. Suuri määrä alkuperäisiä tarpeita alistetaan tiukalle seulontaprosessille 
määrän supistamiseksi. Esiin tuotuja tarpeita tutkitaan ja seulotaan lukuisten 
muuttujien avulla, esimerkiksi kliinisten vaikutusten, olemassa olevien ja kehit-
teillä olevien kliinisten lähestymistapojen, markkinoiden koon, potilasvaikutus-
ten, patofysiologian ja kilpailutilanteen suhteen tämän tarpeen ratkaisemiseksi. 
Verkostoituminen alan asiantuntijoiden kanssa sekä tarpeiden suodattaminen 
myös sidosryhmien taholta on oleellista, jolloin potilaiden ja hoidon tarjoajien 
lisäksi esimerkiksi omaisten, maksajien ja muiden keskeisten sidosryhmien tar-
peet tulee huomioitua. (Brinton ym. 2013.) Viime kädessä ne tarpeet, joilla on 
suurin innovaatiopotentiaali, nousevat listan kärkeen jatkotutkimuksia varten. 
(Wall ym. 2015). 

Tarpeiden tunnistamisen jälkeen kehitetään tarvelause. Kyseessä on yksi 
lause, joka on huolellisesti suunniteltu määrittelemään tarpeen ydin. Siinä hah-
motellaan havaittu kliininen ongelma, populaatio, johon ongelma on vaikutta-
nut, sekä mitattavissa oleva tulos, johon mahdolliset ratkaisut voivat vaikuttaa. 
Ratkaisua ei pidä kuitenkaan upottaa tarvelauseeseen, sillä se kaventaisi huo-
mattavasti potentiaalisten ratkaisujen valikoimaa (Brinton ym. 2013). Esi-
merkki tarvelauseesta on seuraava: 

Turvallinen ja vaikuttava tapa havaita ennenaikaisia supistuksia naisilla, 
joilla on todettu kaksosraskaus, ennenaikaisten synnytysten vähentämiseksi. 

Listan jokaiselle tarpeelle kehitetään erityiset tarvekriteerit lisätutkimuksen 
ja sidosryhmien haastattelujen perusteella. Tarvekriteerit ovat pieni joukko 
ydinominaisuuksia, jotka onnistuneen ratkaisun on sisällettävä. Tyypillisesti 
laaditaan kolmesta kuuteen pakko olla -kriteeriä ja yhtä suuri määrä mukava 
olla -kriteerejä. 

Kun useita lupaavia tarpeita on tunnistettu, selkeät tarvelauseet on luotu ja 
tarkat tarvekriteerit on kehitetty, ryhmät aloittavat keksintövaiheen, jossa ko-
rostuu konseptin luominen, seulonta ja luovuus. Prosessin tässä vaiheessa luo-
daan konsepteja useissa aivoriihi-istunnoissa. Aivoriihi-ideoiden organisoinnin 
helpottamiseksi ryhmittely samanlaisiin luokkiin (esim. kemialliset välineet, 
biologiset, mekaaniset, sähköiset jne.) osoittautuu usein hedelmälliseksi ja 
mahdollistaa samankaltaisten ideoiden linkittämisen tai poistamisen ja tunnis-
taa ne, joita on tutkittava tarkemmin (Yock ym. 2015). 

Tässä vaiheessa sovelletaan toista seulontaprosessia. Suodattimet sisältävät 
nyt immateriaalioikeuksien (IP), todennäköisen sääntelytavan, korvausmah-
dollisuuksien, teknisen toteutettavuuden ja liiketoimintamallin kartoittamista 
ja muun tarpeellisen tukitiedon keräämistä. Potentiaalisimpien innovaatioiden 
suodattamisessa voidaan hyödyntää esimerkiksi Pugh-luokitusta, jonka avulla 
voidaan määritellä suhteelliset arvot erilaisille suodattimille (Pugh 1981). Huo-
lellinen suodatusprosessi tuottaa ryhmälle yleensä lyhyen luettelon parhaista 
konsepteista vähentämällä 10–15 aivoriihen tuottamaa lupaavaa ratkaisua kah-
teen tai kolmeen. Biodesign-prosessin alkuperäisenä tarkoituksena on kehittää 
terveysteknologisia innovaatioita, joten tämä tavoite korostuu menetelmän 
ideologian mukaisesti. (Brinton ym. 2013) 
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Seuraavaksi voidaan aloittaa parhaiksi arvioitujen konseptien prototyyppien 
suunnittelu. Tämä varhaisen vaiheen testaus yhdessä lisätutkimuksen kanssa 
osoittaa useimmissa tapauksissa yksi tai kaksi konseptia selkeästi lupaavim-
miksi. (Brinton ym. 2013; Yock ym. 2015). 

Biodesign-prosessin kolmas vaihe on toteutus, joka sisältää kaupallistamis-
mahdollisuuksien selvittämisen ja strategian kehittämisen. Kun yksi tai kaksi 
tärkeintä konseptia on käynyt läpi tiukan taustatutkimuksen ja suodatusproses-
sin, ne analysoidaan vielä etenemissuunnitelman laatimiseksi. Tähän sisältyy 
IP-oikeuksien (intellectual property) määrittely, ymmärrys tekniikan toteutet-
tavuudesta, resursseista ja henkilöstöstä, joita tarvitaan jatkotutkimuksen ja -
kehityksen suorittamiseen. 

Tämän jälkeen suunnitellaan yksityiskohtainen (laite-)testaussuunnitelma, 
joka sisältää pre-kliiniset ja kliiniset tutkimukset sekä laadunhallintaprotokol-
lan. Toimivan liiketoimintamallin rakentamiseen sisältyy ymmärrys 

• myynnistä ja jakelusta 
• taloudellisesta mallinnuksesta 
• rahoitusstrategioista (mm. kartoitus riskipääomasta, 

yritysrahoituksesta, julkisista avustuksista) 
• markkinoinnista sekä sidosryhmästrategiasta (arvolupauksen 

luominen). 
 (Zenios ym. 2010).  

Laajasti katsottuna Biodesign-prosessin tavoite on hyödyntää toistettavaa lä-
hestymistapaa terveydenhuollon innovaatioihin. Prosessi on sekä iteratiivinen 
että syklinen. Se vaatii usein palaamista aiempiin vaiheisiin, kun uutta tietoa 
tulee saataville tutkimuksen kautta. Tällä systemaattisella etenemisellä on 
myönteinen vaikutus innovaatioihin. Se rajoittaa innovoijan taipumusta edetä 
keksintöprosessiin ennen syvällisen ymmärryksen luomista tarpeesta ja tarjoaa 
samalla mekanismin objektiivisen arvioinnin tekemiseksi ehdotetun ratkaisun 
todellisesta hyödyllisyydestä. (Brinton ym. 2013). 

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

Biodesign Finland -ohjelmassa on vuoteen 2022 mennessä koulutettu 26 he-
kilöä (innovation fellows). Alumnit ovat perustaneet seitsemän startupia ja Bio-
design-alkuiset hankkeet ja startupit ovat tähän mennessä keränneet yhteensä 
jo noin 9,8 miljoonan euron rahoituksen. 

Esimerkki Biodesign-prosessin mukaan etenevästä Solving the Mesh -inno-
vaatioprojektista, joka kohdistuu seksuaali- ja lisääntymisterveyden edistämi-
seen ja naistentautien hoitoon, kuvataan luvussa 5.  Projekti toteutuu Aalto-yli-
opiston Neurotieteen ja lääketieteellisen tekniikan laitoksella Business Finlan-
din myöntämällä Tutkimuksesta Liiketoimintaan (nyk. R2B) -rahoituksen 
avulla. 
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2.5.1. Biodesign-mallin soveltaminen tarvelähtöisten innovaatioi-
den kehittämiseen 

Mallit ovat todellisuuden abstrakteja tulkintoja, jotka on rakennettu, analysoitu 
ja manipuloitu lisäämään ilmiöiden ymmärrystä. Mallien käytön tavoitteena on 
edistää hyvää päätöksentekoa varmistamalla, että oikeat ihmiset käyttävät oi-
keita tietoja oikeaan aikaan (Santos ym. 2012). Mallien tehtävänä on myös tu-
kea prosessien kehittämistä, hallintaa ja olla apuna ennusteiden ja testihypo-
teesien tekemisessä (Browning ym. 2006). Malleja käytetään myös organisoi-
maan ja integroimaan tuote- ja muita tietoja sekä helpottamaan tietojen jaka-
mista (Yang ym. 2008). Lisäksi mallit voivat auttaa projektin suunnittelussa ja 
hallinnassa ja varmistavat tuotteen laadun noudattamalla tiettyjä standardeja 
ja määräyksiä (Sharafi ym. 2010). Sopivan PDP-mallin (product development 
process) valinta ja sen käytettävyyden punnitseminen ja mukauttaminen palve-
lujärjestelmien kehittämiseen edellyttävät mallien käytettävyyden pohdintaa. 
 

Mallit voivat olla joko kuvaavia tai määrääviä. Kuvaileva tai selittävä malli ku-
vaa ja selittää, miksi ja miten prosessi toimii tai tehdään tietyllä tavalla. Mää-
räävät, normatiiviset mallit kuvaavat puolestaan sitä, kuinka prosessit pitäisi, 
voitaisiin tai voidaan suorittaa noudattamalla sääntöjä ja ohjeita. Käytettävästä 
mallista voidaan arvioida mallin sovellettavuutta, käytännöllisyyttä, johdonmu-
kaisuutta, käytön helppoutta sekä mallin tehokkuutta sekä vaikuttavuutta. 
(Santos ym. 2012). 

 
Sopivan mallin valinta riippuu sen suunniteltavasta toiminnasta. Yrityksen 

tulisi ymmärtää omat kehitysprosessinsa, määritellä menestyksen tavoitteet ja 
tunnistaa, mitä voidaan parantaa. Mallin valinnassa tulisi pohtia yrityksen kult-
tuuria sekä kehitettävää tuotetta tai palvelua. Santos ym. (2012) ovat tutkimuk-
sessaan tarkastelleet 33 lääketieteellisen laitteen kehitysprosessia koskevia mal-
leja, niiden edustavuutta ja käytettävyyttä tukemaan sopivimman mallin valin-
taa ja sen mukauttamista omiin tarpeisiin. Malleista yksikään ei koskenut ter-
veysteknologian arviointia tai niihin liittyvää inhimillisten tekijöiden suunnit-
telua. Tutkimuksen mukaan toistaiseksi kirjallisuudesta ei ole löydettävissä kat-
tavaa mallia, vaikka kehittämisprosessien mallintaminen yleisesti onkin osoit-
tautunut tehokkaaksi tavaksi parantaa suorituskykyä. Prosessien mallintami-
nen on välttämätöntä prosessin visualisoimiseksi ja signaaliksi niistä toimin-
noista, jotka lisäävät toimintojen arvoa. 

 
Hoitajien ja muiden monitieteisen terveydenhuollon tiimien jäsenet painotta-

vat potilaiden ja asiakkaiden osallistumista toimintojen suunnitteluun, valin-
taan ja testaamiseen. Nämä ovat vaiheita, jotka jätetään usein huomiotta, kun 
uusia järjestelmiä tai laitteita hankitaan. (Hamer 2013). Kaiken kaikkiaan mal-
lintajat ovat yhtä mieltä siitä, että terveydenhuollon mallintaminen on haasteel-
lista ja monimutkaista (Tako & Robinson 2015). Usein mallintamiseen vaikut-
taa aiheen kapea hallinta (Radnor ym. 2012) ja kulttuuriset, käytännölliset ja 
poliittiset näkökohdat (Tako & Robinson 2015) sekä vahva hierarkkinen ra-
kenne. Myös johtamisen taustalla olevien oletusten ja terveydenhuoltojärjestel-
mien toiminnan välillä saattaa olla ristiriitaa. Prosessin tulisi toimia ohjeena ja 
kuitenkin sallia variaatiot määrätyissä olosuhteissa (Lamé 2018). Tehokkaan ja 
toimivan tuotekehitysprosessin määrittelyssä mallien käytöstä on apua. 
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Prosessimallinnuksella tarkoitetaan keskeisten toimintojen kuvausta tietyn 
päämäärän saavuttamiseksi. 

 
Tuotekehitysprosessia voidaan kuvata reseptiksi tuotteiden luomiseen. Tyy-

pillisesti tätä prosessia pidetään monimutkaisena, koska siinä käsitellään mo-
nenlaisia teknisiä kysymyksiä. Se koskee monialaisia ihmisiä ja organisaatiora-
kenteita, ja toisinaan siihen yhteydessä olevat riippuvuudet ovat epäselviä. Li-
säksi 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 kehittämisessä. Monien toimin-
tojen tuloksia on vaikea mitata, ja niitä voidaan tarkistaa vasta myöhemmin 
(Browning ym. 2006). Palveluprosessit ovat epälineaarisia, toistuvia, ja ne 
yleensä esiintyvät rinnakkain. Niihin sisältyy myös luovuus ja innovaatio, jotka 
vaikeuttavat systematisointia (Chan & Wu 2002, Sharma ym. 2008). 

 
On välttämätöntä, että seuraavan sukupolven innovoijat keskittyvät tekniik-

koihin ja prosesseihin, joissa kustannustehokkuutta voidaan selkeästi parantaa 
ja vakuuttavasti perustella. Laatua ja eliniän parantamista koskevilla keksin-
nöillä on edelleen valtavia mahdollisuuksia, mutta ne on toimitettava kustan-
nuksilla, jotka ovat kohtuullisia verrattuna muihin terveysteknologioihin ja -
palveluihin. Monialainen lähestymistapa palvelujärjestelmien suunnitteluun 
antaa mahdollisuuden laajempaan näkökulmaan kuin vain soveltamalla eri tie-
teenalojen tietoja samasta ilmiöstä. Jotta suunnittelututkimus ei jäisi 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 käynnistetty monitieteisiä, suunnittelupohjaisia 

biolääketieteellisen teknologian innovaatioiden koulutusohjelmia, on koulutuk-
sen vaikutuksia edelleen vaikea arvioida. Biodesign-ohjelman läpikäyneiden 
alumnien mukaan koulutuksella on ollut suuri vaikutus toistettavan ja järjestel-
mällisen kehittämisprosessin hallinnassa ja kliinisten tarpeiden käsittelyssä 
monitieteisissä ryhmissä. Ohjelma antaa valmiuksia suunnitteluajatteluun ter-
veydenhuollon innovaatiotoiminnoissa ja osaamista kehitysideoiden välittämi-
seen kohderyhmälle (Wall ym. 2017). Kokonaisvaltainen arviointi ja riskien 
priorisointi sekä strateginen ja liiketoiminnallinen suunnittelu antaa mahdolli-
suuksia mallin soveltamiseen myös tarvelähtöisten palvelujärjestelmien kehit-
tämiseen. 

 
Terveydenhuollossa innovaatio voidaan kohdistaa muutosten ja edistymisen 

kuvaamiseen terveydenhuollon tarjonnassa. Terveydenhuollon tulosten inno-
vatiivisiin ratkaisuihin liittyy kuitenkin monia esteitä, joita usein ei tunneta. Uu-
den teknologian, laitteen tai palvelun onnistuneeseen käyttöönottoon voi rat-
kaisevasti vaikuttaa kyky tunnistaa niitä haasteita, jotka ovat yhteydessä kliini-
sille innovaatioille asetettuihin säädöksiin ja rajoituksiin. Täytäntöönpanostra-
tegiat näiden riskien hallitsemiseksi ovat kriittisiä. Lisääntyvät kliiniset tarpeet, 
nopeasti kasvavat terveydenhuollon kustannukset ja suuret yhteiskunnalliset 
odotukset terveydenhuoltoa kohtaan vaikuttavat nykyisten terveydenhuoltojär-
jestelmien kestävyyden haasteisiin. Monimutkaiset terveydenhuoltojärjestel-
mät ovat erityinen haaste terveydenhuollon innovaatioille. Nämä 
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monimutkaisuudet huomioon ottaen yhteistoiminnallinen innovaatio on vält-
tämätöntä, jotta voidaan vähentää uusien ratkaisujen kehittämiselle ja potilaille 
toimittamiselle kuluvaa aikaa ja kustannuksia. (McGloughlin ym. 2018). Ryh-
mänä työskenteleminen antaa yksilöille mahdollisuuden tuoda yhteen taitojaan 
ja ideoitaan eri alueilta tuottaakseen jotain uutta (Smith & Morrow 1999). Tämä 
lähestymistapa on Biodesign-prosessin kulmakivi. 

 
Kliinikot ovat historiallisesti olleet oleellisesti mukana innovaatioiden kehit-

tämisessä lääketieteen ja kirurgian alalla. Viime vuosina terveydenhuoltojärjes-
telmät ovat kehittyneet yhä monimutkaisemmiksi ja innovatiivistenkin ideoi-
den kehittämiseen sisältyy merkittäviä esteitä, joita ei osata aina ottaa huomi-
oon. MedTech-sektorin innovaatioprosesseja on pyritty Stanford Biodesign-oh-
jelman lisäksi kehittämään esimerkiksi BioInnnovate Ireland -ohjelmassa. Näi-
den ohjelmien näkyvä piirre on keskittyminen tarpeisiin perustuvaan innovaa-
tioon, joka pakottaa keskittymään erilaisten kliinisten osa-alueiden kliinisiin 
tarpeisiin. Tämä on osoittautunut erittäin menestykselliseksi menetelmäksi ide-
oiden tuomiseksi käytäntöön selkeän prosessin avulla (Yock ym. 2015). Ohjel-
man jälkeen kliiniseen käytäntöön palanneet lääkärit ovat käyttäneet ohjelman 
prosessia ja oppeja kliinisiin haasteisiin vastaamiseen näiden innovatiivisten 
ratkaisujen avulla. Ohjelman arvoa lääkärit painottavat erityisesti yrittäjyyden 
ymmärtämisen ja liiketoimintastrategian osa-alueilla (McGloughlin ym. 2018). 

 
Nykyisessä lääketieteen koulutuksessa urakehityksen painopiste on usein bio-

lääketieteellisessä ja kliinisessä tutkimuksessa ja koulutuksessa (McGloughlin 
ym. 2018). Lääkärit ovat tuoneet esiin MedTech-sektoriin kohdentuvan osaa-
misen puutteet, eri innovaatio-ohjelmat ovat tätä osaamista merkittävästi lisän-
neet (McGloughlin ym. 2018; Wall ym. 2017). Erityistä hyötyä on kuvattu yrit-
täjyyden ja yritysstrategian ymmärtämisestä sekä tämän osaamisen vaikutuk-
sista ryhmätyötaitoihin sekä kriittiseen analysointitaitoon, mihin ohjelmissa 
panostetaan (McGloughlin ym. 2018). 

 
Kliinisten lääkäreiden tulisi olla aktiivisia lääkinnällisten laitteiden innovaa-

tiotiimien jäseniä, koska lääketieteellisen käytännön tieto on ratkaisevan tär-
keää uusien teknologioiden tehokkaalle kehittämiseksi (Chatterji ym. 2008). 
Lääkäreiden kliinisten käytäntöjen monipuolistamisella ja startup-hankkeisiin 
osallistumisella on myönteinen vaikutus MedTech-ekosysteemiin. Myös 
MedTech-yritykset ovat riippuvaisia olennaisista teknisistä tiedoista ja lääketie-
teellisistä näkökohdista, jotka voivat vaikuttaa tuotekehitykseen konseptin ide-
asta sen hyödyntämiseen saakka (Chatterji ym. 2008). 

 
Asiakaspinnassa toimivien hoitajien aktiivinen osallistuminen monialaiseen 

innovatiiviseen kehittämistyöhön on ensiarvoisen tärkeää. Sen myönteinen 
merkitys on tullut esiin terveys- ja mobiilitekniikan alalla. Hoitoyhteisön jäse-
nillä on ainutlaatuinen käytännön kokemus terveydenhuoltojärjestelmän haas-
teista ja tyydyttämättömistä tarpeista, jotka voivat johtaa uusien ideoiden, tek-
niikoiden ja palvelujen kehittämiseen (McGloughlin 2018). 

 
Nykyään on käytössä paljon lääketieteellistä teknologiaa hoitajien aistihavain-

tojen tukena seuraamassa hoitoa ja havaitsemassa fysiologisia muutoksia poti-
laissa. Uudet tavat dokumentoida ja seurata potilaan tilaa, kuten 



51 

etäterveysteknologia, ovat muuttaneet hoitotyötä (Pepito & Locsin 2018). Esi-
merkkinä voidaan mainita Singaporen Hospital to Home -ohjelma, jolla pyri-
tään tukemaan monisairaiden potilaiden siirtymistä kotihoitoon (Fok 2019) 
sekä kansallinen sähköinen terveysrekisteri (NEHR), jonka tarkoituksena on yl-
läpitää yhtä sähköistä terveyskertomusta potilasta kohti. Tämä antaa tervey-
denhuollon tarjoajille, kuten sairaanhoitajille, mahdollisuuden tutustua potilai-
den hoitosuunnitelmiin ennen hoidosta päättämistä, vaikka potilaat siirtyisivät 
sairaalasta toiseen (Pepito & Locsin 2018). Myös robottiteknologiaa on kehitetty 
suorittamaan jo joitain hoitajien toimintoja (Shimizu 2017, Locsin & Ito 2018). 

 
Tärkein tekniikan hyöty hoitotyössä on potilaan hoidon parantaminen. Tek-

nologialla voidaan parantaa hoidon tehokkuutta ja vaikuttavuutta (Bowles ym. 
2015). Suuri osa hoitotyön tekniikasta on suunnattu sairaanhoitajien viestinnän 
ja dokumentaation parantamiseen (Rouleau ym. 2017; Wu ym. 2011; Kamel 
Boulos & Berry 2012; Bach ym. 2018). Teknologian käytöllä on vaikutusta myös 
asiakastyytyväisyyden parantamiseen automatisoimalla rutiininomaisia tai vä-
hemmän lisäarvoa tuottavia osia asiakas- tai potilaskokemuksesta (Elrick 2017). 

 
Hoitaessaan potilaita yhä enemmän teknologisessa maailmassa sairaanhoita-

jat tunnustavat, että teknologinen pätevyys on etuna ja parannuksena hoidolle. 
Tärkein huomioon otettava asia on varmistaa, että hoidon inhimillinen ele-
mentti ei katoa teknologian lisääntyessä (Hamer 2013; Adams, 2016). Muita 
teknologian lisääntymiseen liittyviä 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 käyttö. On myös esitetty, että kone- ja lääke-
tieteellisen tekniikan näkyvyyden takia hoitotyö voi perustua toimiin, jotka aut-
tavat pidentämään potilaiden elämää mutta eivät vastaa riittävästi heidän hoi-
totarvettaan (Locsin, 1995). Lisäksi on havaittu tekniikan käytön kautta toteu-
tuvan viestinnän tehokkuuden heikentyvä taso (Rouleau ym. 2017), joka ilme-
nee esimerkiksi sähköisiin kartoituksiin käytettävien sovellusten antamilla riit-
tämättömillä vaihtoehdoilla, jotta hoitajat voisivat välittää tietoja oikein. Wei-
ner ja Biondich (2006) tuovat esiin tekniikan vaikutuksia myös hoitajien ja po-
tilaiden väliseen vuorovaikutukseen. 

 
Teknologian kehittämiseen osallistuvat hoitajat ovat olennainen osa tervey-

denhuollon kehitystä, sillä he ovat ratkaiseva tekijä valitessa, toteuttaessa ja ar-
vioitaessa terveydenhuollon tekniikoita, jotka tukevat turvallista, korkealaa-
tuista ja potilaskeskeistä hoitoa (Cassano, 2014; Pepito & Locsin 2018). Sairaan-
hoitajat, terveydenhoitajat ja kätilöt ovat eturintamassa toimivia terveyden-
huollon ammattilaisia, jotka voivat olla varmistamassa, että kehitettävä tek-
niikka on tarpeita vastaavaa ja merkityksellistä. He voivat ottaa huomioon hoi-
don inhimillisen ja kokonaisvaltaisen aspektin. 

 
Jotta ammattilaisten kompetenssi uusien, nopeasti kehittyvien teknologioi-

den aikakaudella voidaan turvata, edellytetään hoitajilta ja heidän kouluttajil-
taan monimutkaisten toimintaympäristöjen tekniikan ja laitteiden käytöosaa-
mista. Sairaanhoitajien osallistumista tarvitaan teknologian kehittämiseen 
myös sen varmistamiseksi, että kehitettävät tekniikat antavat hoitajille 
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mahdollisuuden harjoittaa kokonaisvaltaista hoitotyötä ihmisen hoitamisen nä-
kökulmasta (Pepito & Locsin 2018). 

 
Terveydenhuollon ammatteihin sisältyvien moraalisten periaatteiden liittä-

minen yrittäjyyteen saattaa nostaa esiin uhkakuvia näiden periaatteiden vaa-
rantumisesta. Donovan ja Kaplan (2012) ovat tutkimuksessaan yksilöineet in-
novaatioprosessin alueita, joihin voi sisältyä eturistiriitahaasteita. Eturistirii-
toja voi esiintyä turvallisuuden ja parhaan hoidon varmistamisessa, protokollan 
rakentamisessa, potilaiden seulonnoissa ja suostumuksissa, toimenpiteiden 
suorittamisessa ja tiedon hallinnassa. Tutkijat ovat ehdottaneet, että riskien vä-
hentämiseksi kliinisen keksijän ei pitäisi tehdä potilaiden hoitopäätöksiä, vaan 
hoidon lopullinen vastuu olisi toisella kliinikolla. Suosituksena on kliinisen yrit-
täjän roolin rajoittaminen teknisiin näkökohtiin, jotta toiminta olisi eettistä ja 
oikeudenmukaista. Tärkeitä ovat myös moraaliset velvoitteet yksittäisten poti-
laiden parantamisen lisäksi koko kansanterveyden parantamiseksi. Innovatiivi-
silla tuotteilla ja palveluilla voi olla kyky muuttaa lopulta laajemminkin väestön 
terveyttä ja sairauksien kulkua. 

 
Laadukkaan, nykyaikaiset sääntely- ja turvallisuuskriteerit täyttävän tuotteen 

tai palvelun kehittämisestä aiheutuvat kustannukset ovat erittäin korkeat.  Siksi 
tarvitaan myös merkittäviä investointeja muilta osapuolilta, kuten riskipääoma- 
ja enkelisijoittajilta. Kliinikoiden ja sijoittajien polarisoidut tavoitteet voivat 
kuitenkin olla ristiriidassa. 

 
Terveydenhuoltojärjestelmissä tarvitaan ketteryyttä etenkin tulevien ammat-

tilaisten kouluttamisessa (Majmudar ym. 2015). Tarvitaan tieteenalojen välistä 
yhteistyötä ja innovaatiotaitojen kehittämistä kliinisen, akateemisen ja teollisen 
käytännön rajapinnoilla ja kenties painopisteen muuttamista palvelujärjestel-
mistä lopputulosmittareihin ja kustannustietoisuuteen. Tämä tarjoaisi lääkä-
reille ja hoitajille mahdollisuuden osallistua erittäin merkityksellisiin innovaa-
tioihin. Ideasta toteutukseen ilmenee merkittäviä esteitä, jotka kaikki ovat voi-
tettavissa. Eräs esteistä on terveystieteiden, tekniikan ja kaupan alojen pitämi-
sestä erillään. Hyvä esimerkki näiden alojen yhdistämisestä on Stanford Bio-
design-ohjelma. 

Äitiyshuollon palvelut 
Jo vuodesta 1944 ovat äitiyshuollon palvelut Suomessa olleet maksuttomia ja 

kaikkien käytettävissä. Terveydenhuoltolain (1326/2010), sitä koskevan asetuk-
sen (338/2011) ja seulonta-asetuksen (Valtioneuvoston asetus seulonnoista 
(339/2011) sekä äitiyshuoltoon liittyvien valtakunnallisten suositusten (Kle-
metti & Hakulinen-Viitanen 2013; Klemetti & Raussi-Lehto 2014) ohjaamat pal-
velut ovat julkisen vallan antama tuki raskaana olevalle, synnyttäjälle ja hänen 
perheelleen. Näillä ohjataan palvelujen toimintaa, sisältöjä ja tuottamista. Toi-
minnan toteuttajien (kohdistuu lääkäreihin, erikoislääkäreihin, sairaanhoitajiin 
ja kätilöihin) ammattipätevyyksien tunnustamista määritellään Euroopan par-
lamentin ja neuvoston direktiivillä 2005/36/EY. Nykyinen muutoksen alla 
oleva kaksijakoinen äitiyshuollon palvelumalli jakautuu perusterveydenhuollon 
äitiysneuvoloiden sekä erikoissairaanhoidon synnytyssairaaloiden tuottamiin 
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palveluihin. Osa palveluista saatetaan tuottaa virtuaalisesti verkkopalveluissa. 
Vanhemmuuteen tai synnytykseen valmentautumiseen kohdistuvat ohjausin-
terventiot pyrkivät parantamaan valmentautumistuloksia, mutta näiden toi-
mien vaikuttavuudesta ei ole selkeää näyttöä (Gagnon & Sandall 2011). Palvelu-
kokonaisuuksien kehittäminen edellyttää eri organisaatioiden tuottamien pal-
velujen tietojen yhdistämistä (Klemola 2015). Sosiaali- ja terveyspalvelujen in-
tegraatiolla pyritään puuttumaan hajautuneen organisaatiorakenteen aiheutta-
miin ongelmiin (Karppi ym. 2003, Perälä ym. 2011, Lönnqvist & Laihonen 
2012). Hallinnollinen integraatio ei yksin takaa palveluprosessien parantu-
mista. (Ryynänen 2008, Klemola ym. 2014). 

Tässä tutkimuksessa äitiyshuollon palveluilla tarkoitetaan kaikille raskaana 
oleville, synnyttäville ja lapsivuoteisille suunnattuja palveluja, joita tuotetaan 
eri tavoin järjestetyissä rakenteissa, kuten äitiysneuvolassa kätilöiden, tervey-
denhoitajien ja/tai lääkäreiden ohjauksessa.

Rakenne-, prosessi-, tulostekijät ja ammattilaisten näkemysten osuus laadun 
tarkastelussa 

Julkiset terveydenhuollon palvelut edellyttävät jatkuvaa laadun arviointia, 
jotta palvelut saadaan toimimaan tuottavasti ja tehokkaasti. Terveydenhuollon 
palvelujen laatua voidaan tarkastella sen rakenteiden, prosessien ja tulosten 
kautta (Donabedian 1988). Tutkimuksen empiirisessä osassa äitiysneuvolapal-
veluja tarkastellaan rakenne-prosessi-tulos-viitekehystä hyödyntäen. 

Koska terveydenhuollon ammattilaisten toiminta- ja vuorovaikutustaidoilla 
on suuri vaikutus potilaiden ja asiakkaiden kokemukseen (Dempsey ym. 2014), 
on ammattilaisten toiminnan taustalla olevien näkemysten kartoittaminen, 
analysoiminen ja ymmärtäminen merkityksellistä (Rich ym. 2013). Näkemys-
ten kartoittaminen antaa tietoa myös siitä, onko syytä tiedolla ja lisäkoulutuk-
sella pyrkiä kohdentamaan toimintaa asennemuutokseen yhdessä laadun pa-
rantamisen kanssa.

Innovaatiot ja niiden kehittämisprosessi 
Toimintaa ja sen kehittämistä voi peilata Stanford Biodesign-prosessiin, joka 

tarjoaa havainnoista lähtevän, vaiheittaisen lähestymistavan kliinisiin tarpei-
siin perustuviin uusiin innovaatioihin. 
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Suomessa on pitkät perinteet äitiyshuollon palveluille, joiden rakenteita ja pro-
sesseja ohjataan ja tuetaan laeilla ja asetuksilla. Sosiaali- ja terveydenhuolto on 
järjestetty hajauttaen se kunnille, sairaanhoitopiireille ja erityisvastuualueille. 
Nykyinen hajanainen organisaatiorakenne on johtanut tiedon siiloutumiseen ja 
kokonaiskuvan puuttumiseen sosiaali- ja terveyspalveluissa (Miller ym. 2008; 
Ryynänen 2008; Perälä ym. 2011; Lönnqvist & Laihonen 2012; Järvelin 2013; 
STM 2022). Toimijat ovat voineet kehittää omaa toimintaansa piittaamatta ke-
hittämistoimenpiteiden vaikutuksista muihin toimijoihin. Hallinnollisella sosi-
aali- ja terveyspalvelujen integroimisella pyritään yhtenäistämään hajautuneen 
rakenteen aiheuttamia ongelmia poistamalla organisatorisia raja-aitoja (Perälä 
ym. 2011; Lönnqvist & Laihonen 2012; STM 2022). 

Raskauden, synnytyksen ja vanhemmiksi tulemisen ainutlaatuisuus liittävät 
näihin elämäntapahtumiin runsaasti odotuksia ja toiveita. Tuen ja tiedon tarve 
raskauden, syntymän ja lapsivuoteen aikana on kiistaton (Nilsson & Lundgren 
2009). Suomen äitiyshuollon tulokset ovat erinomaisia, mikäli tulosmittarina 
käytetään esimerkiksi keisarileikkausten tai ennenaikaisena syntyneiden mää-
rää tai perinataalikuolleisuutta (Euro-Peristat Project 2018). Äitiysneuvolapal-
veluille asetettujen tavoitteiden seuranta ja tutkimusnäyttö toimintojen laa-
dusta on kuitenkin vähäistä. Äitiyshuollon trendeinä Suomessa näyttäisi olevan 
kotisynnytyksiin liittyvä lisääntynyt kiinnostus, matkasynnytysten lisääntymi-
nen, synnytyspelkodiagnoosin- ja psykiatrisen diagnoosin saaneiden sekä päih-
teitä käyttävien äitien määrän lisääntyminen (Gissler 2022). 

Äitiysneuvolapalvelujen integrointi edellyttää eri toimintojen tietojen kokoa-
mista, yhdistämistä ja analysointia, jotta voidaan hahmottaa rakenteiden, pro-
sessien ja tulosten välisiä riippuvuuksia, perustelemaan niiden perusteella teh-
täviä päätöksiä sekä arvioimaan niiden vaikutuksia. Ajantasaista valtakunnal-
lista tietoa kuntatason äitiysneuvolapalveluista ja niiden suhteesta muihin toi-
mijoihin (muu neuvolatoiminta, terveyskeskusten lisääntymisterveyspalvelut, 
erikoissairaanhoito) ei ole käytössä. Tässä tutkimuksessa tarkastelun kohteena 
ovat äitiyshuollon palvelut perusterveydenhuollossa, erikoissairaanhoidossa ja 
osin sosiaalihuollossa, sillä maantieteellisellä alueella, johon kunnan asukkai-
den julkisten sosiaali- ja terveyspalvelujen käyttö pääsääntöisesti kohdistuu. 
Palvelujen käyttöä voidaan käyttää 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 äitiysneuvolapalvelujen laatua 
(rakenteita, prosesseja, tuloksia) sekä terveydenhuollon ammattilaisten näke-
myksiä äitiysneuvolapalveluiden järjestämisestä ja kehittämisestä. Lisäksi ku-
vataan case sovellettavaksi äitiyshuollon tarvelähtöisten innovaatioiden kehit-
tämiseksi. 

Tavoitteena on tuottaa tietoa äitiyshuollon yhtenäisten, yhdenvertaisten, laa-
dukkaiden ja potilas- ja asiakasturvallisten palvelujen kehittämisen perustaksi. 

Tutkimuskysymykset ovat seuraavat:

Osa I:

1. Miten kunnat ovat järjestäneet äitiysneuvolapalvelut vuonna 2008 Suo-
messa? 

2. Miten äitiyshuollon palveluketjut on järjestetty kuntatasolla synnytys-
pelkoisten, raskausdiabetesta sairastavien, masentuneiden tai päihteitä 
käyttävien kohdalla? 

3. Millaisia näkemyksiä kuntien äitiyshuollosta vastaavilla ammattilaisilla 
on äitiysneuvolapalvelujen järjestämisestä ja kehittämisestä? 

Osa II:

4. Millainen on Biodesign-prosessin mukainen tarvelähtöinen 
suunnittelumalli, sovellettavaksi äitiyshuollon palveluinnovaatioiden 
kehittämiseen? 

Tutkimuksen tuloksena saadaan valtakunnallista tietoa äitiysneuvolapalvelu-
jen rakenteesta, prosesseista ja tuloksista, jotta palveluista vastaavat tahot voi-
vat uudessa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelumallin organisoinnissa kehit-
tää kattavia palvelukokonaisuuksia. Niissä voidaan hyödyntää alueellista, pe-
rinteiset organisaatiorajat ylittävää laadun seurantaa. Kehitettäessä ja arvioita-
essa palvelurakenteita, niiden prosesseja ja tuloksia, strukturoidun Biodesign-
prosessin esittely naisten lantionpohjan laskeumaleikkaukseen liittyvän inno-
vaatio-casen avulla pyrkii avaamaan diskurssia tarvelähtöisten palvelujen ke-
hittämisestä äitiyshuoltoon. Case-esimerkki kuvaa toistaiseksi ainoaa seksu-
aali- ja lisääntymisterveyttä ja siten myös äitiyshuoltoa sivuavaa Aalto-yliopis-
ton Biodesign-ohjelman mukaisesti etenevää innovaatioprosessia Suomessa. 
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Tässä tutkimuksessa hyödynnetään sekä teoreettista että empiiristä tutkimusta. 
Empiirisen osan tutkimusasetelmana on yhden mittauksen poikkileikkaustut-
kimus (cross-sectional study) yhdistettynä rekisteriaineistoon, jolla kuvaillaan 
äitiysneuvolapalvelujen laatua (rakenteita, prosesseja, tuloksia) sekä terveyden-
huollon ammattilaisten näkemyksiä äitiysneuvolapalvelujen järjestämisestä ja 
kehittämisestä 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 tarvelähtöisten innovaatioiden kehittämi-
sestä.

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

• mitkä tutkimusongelmat ovat kyseisellä tieteenalalla oleellisia 
• minkälaiset välineet on kyseisten tutkimusongelmien ratkaisemiseksi 
• minkälaiset kriteerit on ratkaisuehdotusten arviointiin 
• minkälaiset käytännöt ja kanavat on tutkimustulosten esittämiseen. 

Paradigman keskeinen hyöty on tutkijoiden vapauttaminen lähtökohtia koske-
vista pohdinnoista, koska kaikki tutkijat tieteenalalla jakavat saman taustan 
(Kuhn 1970; Orman 2016). Paradigmojen ytimessä on kolme kysymystä, joiden 
avulla niitä voidaan luonnehtia, ja joiden suhteen niiden väliset erot ovat tun-
nistettavissa: ontologinen, epistemologinen ja metodologinen.

1. Ontologinen: Mikä on tietämisen kohteen tai todellisuuden luonne? 
2. Epistemologinen: Minkälainen on tutkijan ja tutkittavan välinen suhde? 
3. Metodologinen: Miten tutkijan tulee menetellä saadakseen tietoa? 

(Guba 1990; Guba & Lincoln 1994) 
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Tieteelliset paradigmat voidaan jakaa myös kolmeen kategoriaan:

1. Formaaliin tieteeseen, esimerkkinä filosofia ja matematiikka, 
jossa tieteiden päämäärä on rakentaa teoreettisia malleja, joiden 
testaus perustuu pääasiassa niiden sisäisen loogisen johdonmu-
kaisuuden selvittämiseen. 

2. Selittävään tieteeseen, kuten luonnontieteet ja sosiaalitieteet, 
jossa pyritään kuvaamaan, selittämään ja ennustamaan tutkit-
tavaa ilmiötä. 

3. Suunnittelutieteeseen, kuten insinööritieteet ja lääketiede, jossa 
päämääränä on kehittää tuotteiden suunnittelua ja toteutusta ja 
olemassa olevien yksiköiden suorituskyvyn parantamista (van 
Aken 2004). 

Ontologisesti konstruktivismi perustuu käsitykseen, että 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 sisältyy avoi-
muus ja jatkuva pyrkimys etsiä yhä tietoisempia kuvauksia tutkittavasta ilmi-
östä (Guba 1990). 

Tässä tutkimuksessa tutkimusintressi on pragmaattinen eli tiedon ymmärre-
tään pääsääntöisesti palvelevan käytäntöä. Epistemologisesti pragmatismin 
voidaan katsovan kuuluvan konstruktivistiseen tieteenfilosofiaan. Konstrukti-
vismissa todellisuus on suhteellista, kun se muille on realistista (Metsä-
muuronen 2003). Konstruktivistin todellisuus on yksilöiden suhteellista todel-
lisuutta. Tiedon ymmärretään rakentuvan toiminnan välityksellä. Tunnettuja 
pragmatisteja ovat Pierce ja Dewey. Pierce perusti filosofisen suuntauksen ni-
meltä pragmatismi (Tynjälä 1999). Deweyn mukaan organismi on aina koske-
tuksissa ympäristöönsä, ja siten kaikki pragmaattinen tieto on aina sidoksissa 
aikaan ja paikkaan (Biesta ym. 2003, Tynjälä 1999). Deweyn mukaan totuus ei 
ole kokemus, vaan sitä on kokemuksen merkitys. Tässä tutkimuksessa hyödyn-
netään Deweyn teoriaa tiedon subjektiivisuudesta, jossa jokainen luo oman nä-
kemyksensä. Tutkimuksen tulokset ovat siis sidoksissa siihen aikaan ja paik-
kaan, jolloin äitiysneuvolatyön asiantuntijat vastasivat tutkimuskysymyksiin äi-
tiysneuvolatoimintojen järjestämisestä oman kuntansa alueella. Tässä tutki-
muksessa objektiivisuutta tulkitaan hermeneuttisen näkemyksen valossa, jol-
loin tutkijan tulkintojen tulee tehdä oikeutta kohteelle ja esimerkiksi tekstitul-
kinnassa tulee ottaa huomioon vastaajan aikomukset. 

Nykyisin ihmistieteissä haetaan enemmänkin vuoropuhelua eri tutkimuslo-
giikkojen ja paradigmojen välille (Skrtic 1990). Myös kvalitatiivisen ja kvantita-
tiivisen tutkimuksen voidaan nähdä täydentävän toisiaan (Hirsjärvi ym. 2007). 
Esimerkiksi realismia ja konstruktivismia voidaan erottaa empiirisestä ja tulkit-
sevasta näkökulmasta. Molemmat voivat silti perustua määrälliseen tai laadul-
liseen aineistoon (vertaa Skrtic 1990, 128). Kyseessä on tutkimusmetodien tri-
angulaatio sekä teoreettinen ja metodologinen pluralismi (Mingers 1999). Mo-
nitieteinen keskustelu on tarpeen, jotta saadaan yhteistä ymmärrystä myös sel-
laisille ilmiöille, jotka kuuluvat moneen tieteenalaan (katso Kline 1995). Tämän 
ei ole tarkoituksena korvata tieteenaloittaista työtä, vaan olla tarpeellisena 
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lisänä auttamassa ymmärtämään inhimillisen tiedon kytkentöjä kokonaisvaltai-
sesti, poikkitieteelliseltä pohjalta (Cronström & Koskiaho 1994). 

Yleensä tieteiden integraatio lähtee ongelmakeskeisyydestä. Perustutkimuk-
sesta poiketen ongelmakeskeinen tutkimus keskittyy hyödyntämään yleistä tie-
tämystä käytännöllisiin ongelmiin, jotka eivät ole tieteenalojen mukaisissa ka-
tegorioissa. Keskeisenä haasteena on löytää tasapaino riittävän teoreettisen 
orientaation ja riittävän ongelman käsittelyn välillä. (Conrad 2002; Kinnunen 
2001.) 

Kuvaileva eli deskriptiivinen tutkimus on empiirisen tutkimuksen perus-
muoto. Se liittyy osana lähes jokaiseen määrälliseen tutkimukseen. Kuvaileva 
tutkimus vaatii laajan aineiston, koska siinä on tärkeää tulosten luotettavuus, 
tarkkuus ja yleistettävyys (Heikkilä 2014). Kuvailevan tutkimuksen lähestymis-
tapoja ovat kartoitukset (surveys), jossa aineistoa voidaan kerätä sekä määrälli-
senä että laadullisena. 

Solving the Mesh -case kytkee tutkimukseen design-tutkimuksen näkökul-
man. Design-tutkimuksen tehtävänä on teorian ja käytännön yhdistäminen. 
Design-tutkimus koostuu suunnittelusta ja tutkimuksesta ja on siis tutkimus-
strategia, jolla pyritään kehittämään sekä teoriaa että käytäntöä. Design-tutki-
mus ei ensisijaisesti määrittele tutkimuksen metodologiaa (Bereiter 2002), 
vaan se täsmentää tutkimusstrategiaa, jonka pyrkimyksenä on kehittää empii-
riseen tutkimukseen liittyen uusia käytänteitä ja saavuttaa tuloksia, jotka edis-
tävät jatkuvaa innovointia (Bereiter 2002; Edelson 2002; Sandovall & Bell 
2004; Wang & Hannafin 2005). Design-perustaiseen tutkimukseen sisältyy siis 
kehittämis-, testaus- ja tutkimustoiminta (Barab & Squire 2004). 

Marchin ja Smithin (1995) mukaan luonnontiede ja suunnittelutiede eroavat 
toisistaan tutkimustavoitteiden suhteen. Luonnontieteissä on pyrkimyksenä il-
miöiden ymmärtäminen ja selittäminen, ja jälkimmäisessä keinojen kehittämi-
nen inhimillisten tavoitteiden saavuttamiseksi. Tutkimusprosesseja voidaan ra-
kentaa etenemään toistuvina suunnittelun ja käytännön toteutuksen sykleinä, 
jolloin tehdään interventioita tutkimuskohteeseen tavoitteena suunnitella ja ke-
hittää tätä ympäristöä ja kerätä jokaisessa vaiheessa aineistoa seuraavaa suun-
nitteluvaihetta varten (Brown 1992; Edelson 2002). Design-tutkimusta käyte-
tään sekä laadullisesti että määrällisesti. Sille on tunnusomaista runsas empii-
risen aineiston keräys (Collins ym. 2004; Kelly 2006). 

Suunnittelututkimuksessa fokus on olemassa olemattoman tuotteen tai mal-
lin logiikan ennakoinnissa. Van Akenin (2007) mukaan suunnittelutieteen omi-
naispiirteitä ovat muiden muassa vahva asiakaslähtöisyys, tarkoituksellinen 
suunnittelutieteellisten menetelmien käyttö ja kokonaisvaltainen ajattelu. 
Suunnittelutieteen tai suunnittelututkimuksen lopputuloksena tulisi olla uusi 
tai ainakin suorituskyvyltään entistä parempi käytännön ratkaisu tai innovaa-
tio. (Huff ym. 2006; Hevner ym. 2004; Järvinen 2006, Kananen 2013) Suun-
nittelutieteessä suunnitellaan ratkaisuja käytännön ongelmiin eikä niinkään 
olla kiinnostuneita siitä, mitä on (what is), vaan siitä, mitä voi tulla olemaan 
(what can be). Suurin ero suunnittelutieteen ja kuvailevan tieteen välillä on ajal-
lisessa näkökulmassa. Kuvailevassa tutkimuksessa näkökulma on tapahtumien 
jälkeinen, jolloin pyritään kuvaamaan jotain jo toteutunutta. Huff ym. (2006) 
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toteaa suunnittelunäkökulman eduksi sen, että teoreettiset akateemiset tutki-
mustulokset voidaan saada linkitetyksi osaksi käytäntöä. Samalla saadaan ku-
rottua teorian ja käytännön välistä kuilua umpeen ja voidaan saada todellisia 
käytännön sovelluksia ja hyötyjä. Suunnittelututkimukseen voi siis sisältyä 
konkreettista suunnittelua ja kehittämistä, kokeilevaa toimintaa, jossa testa-
taan suunniteltua toimintaa aidossa ympäristössä, minkä avulla voidaan kehit-
tää uusia käytänteitä. Vaikka suunnittelututkimuksen avulla ei olisikaan val-
miutta suorittaa arviointia terveydenhuollon tutkimuksen nykyisten odotusten 
mukaisesti, tie eteenpäin on suunnittelutieteen ja arviointiin suuntautuneiden 
alojen tutkijoiden välisessä yhteistyössä, jotta voidaan kehittää yhdessä koko-
naisvaltaisempaa näkökulmaa kehittämiseen (Lamé 2018). 

Kuvio 4 kuvaa monitieteistä vuorovaikutusta terveydenhuollon suunnittelu-
tutkimuksessa. Siihen sisältyy 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).

Tämä tutkimus hyödyntää osin suunnittelutieteellistä näkökulmaa, koska tut-
kimuksen tavoitteena on tuoda esiin käytännön ongelmia. Suunnittelutieteel-
listä näkökulmaa tutkimuksessa tukee myös se, että tutkimuskysymykset ovat 
osin avoimia, mitä indikoi se, että kysymykset alkavat sanalla miten, eikä tutki-
muksessa ole asetettu ennakkoon hypoteeseja, jotka todistetaan oikeiksi tai vää-
riksi. Design-tutkimuksen hyödyntämistä ei ole aiemmin tutkittu kehitettäessä 
laadukkaita äitiyshuollon strategisia palveluja.
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Tutkimuskohteen muodostivat kaikki 398 Manner-Suomen kuntaa tutkimus-
ajankohtana eli vuonna 2008. Niiden keskimääräinen koko oli 12 834 neliöki-
lometriä ja mediaanikoko 4 964 asukasta (Kuntaliitto, 2014 a). Nämä kunnat 
kuuluivat yhteensä 228 terveyskeskukseen. 

Terveyskeskuksista selvitettiin ennen tutkimuksen alkua kuntien äitiysneuvo-
latoiminnasta vastaavien viranhaltijoiden yhteystiedot. Kaikkien terveyskes-
kusten äitiysneuvolatoiminnasta vastaaville johtajille tai terveyskeskusten eh-
käisevästä terveydenhuollosta vastaaville viranhaltijoille lähetettiin kysely. Ky-
selylomakkeita lähetettiin jokaiseen terveyskeskukseen jäsenkuntien määrän 
mukaisesti. Vastaajia ohjeistettiin vastaamaan kyselyyn kuntakohtaisesti, 
vaikka asiantuntijavastaajia saattoikin olla useita. 

Tutkijan vuonna 2009 keräämä aineisto julkaistiin vuonna 2011 perusraport-
tina, osana THL:n kuntaseurantaa, jolloin analyysi koostui pääasiassa frekvens-
sijakaumista (Raussi-Lehto ym. 2011). Tässä tutkimuksessa aineistoa analysoi-
daan yksityiskohtaisemmin, ja kuntakohtaisia tuloksia yhdistetään tutkimus-
vuoden syntymärekisteritietoihin. Ammattilaisten näkemyksiä analysoidaan 
laadullisin tutkimusmenetelmin. Aineiston yksityiskohtainen tarkastelu ja ana-
lysointi on perusteltua siksi, ettei edelleenkään ole kerätty valtakunnallista kun-
tatasoista selvitystä äitiyshuollon palvelukokonaisuudesta, eikä vuoteen 2022 
mennessä ole kehitetty valtakunnallista laadunvalvontaa äitiyshuollon palvelu-
jen rakenteille, prosesseille tai tuloksille. 

Kysely (liite 2.) kehitettiin tutkijan toimesta kuvaamaan äitiysneuvolapalvelu-
jen järjestämistä kuntatasolla. Kyselyn viitekehyksenä oli Donabedianin (Do-
nabedian 1988) rakenne prosessi tulos-malli. Mallin oletuksena on, että tervey-
denhuollossa (tässä äitiyshuollossa) hyvä rakenne tuottaa onnistuneen proses-
sin kautta hyvät tai halutut tulokset. Tutkimuksessa käytetyt yksittäiset väittä-
mät sekä rekistereistä kerätyt tiedot perustuivat tutkimuskirjallisuuteen. Ne 
koottiin mahdollisimman hyvin kuvaamaan näkökulmaa äitiysneuvolatoimin-
tojen vaikuttavuudesta ja laadusta. Kyselylomakkeen olivat esitestannet kysy-
mysten ymmärrettävyyden ja sisältövaliditeetin varmistamiseksi neuvola-alan 
asiantuntijat (n=3) pääkaupunkiseudulla, Keski- ja Pohjois-Suomessa. Lomake 
sisälsi strukturoituja, puolistrukturoituja ja avoimia kysymyksiä liittyen äitiys-
neuvolan toimintojen järjestämiseen ja toteuttamiseen, henkilöstön koulutuk-
seen ja työnkuviin. Kysymyksiä oli kaiken kaikkiaan 34, joista seitsemän oli 
avoimia kysymyksiä. Kysely on esitelty tutkimuksen perusraportissa Äitiysneu-
volatoiminta Suomessa 2000-luvulla (Raussi-Lehto ym. 2011). Mikäli kunnassa 
oli käytössä useita eri toimintamalleja, ensin kartoitettiin pääsääntöinen toi-
mintatapa ja sitten muut tavat. Tämä tutkimus keskittyy kuntien pääsääntöisiin 
toimintatapoihin. 

Aineisto kerättiin touko–lokakuussa 2009. Varsinainen kysely suoritettiin 
5.6–17.7.2009 ja uusintakysely 2–15.10.2009. Ensimmäisessä kyselyssä ter-
veyskeskuksiin lähetettiin jäsenkuntien määrän mukaiset kyselylomakkeet, ja 
samalla ohjeistettiin vastaamaan yhdellä kuntakohtaisella vastauksella. 
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Kyselyyn pystyi vastaamaan paperisella lomakkeella ja palauttamalla se kir-
jeessä tai vaihtoehtoisesti internetin välityksellä Webropol-alustalla. Kyselyyn 
oli mahdollisuus vastata joko suomen tai ruotsin kielellä. Kunnissa lomakkeen 
kierrätys oli mahdollista. Kyselyyn saattoi vastaajina osallistua useampikin asi-
antuntija, kuten lääkäri, terveydenhoitaja, kätilö, osastonhoitaja, hoitotyön joh-
taja. Uusintakysely lähetettiin sähköpostilla kuntien viranhaltijoille ja ohjeistus 
vastaamisesta Webropol-alustalla (Webropol Real Time Analyzer, Webropol 
Oy, Suomi) joko suomeksi tai ruotsiksi. Aineiston keruu Webropol-alustalla 
toimi hyvin, sillä vain kaksi vastaajaa antoi palautetta teknisistä ongelmista. 

Enemmistö vastaajista (jotka kuuluivat 149 terveyskeskukseen ja 236 kun-
taan) palautti kyselylomakkeen postitse. Tutkija tallensi postissa palautetut ky-
selylomakkeet Webropol-alustalle. Vastauksissa puuttuvia tietoja oli vähän. 
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 väestöstä. 

Vuoden 2008 kuntakyselyn aineisto yhdistettiin saman vuoden syntymärekis-
terin tietoihin. Suomessa synnytyssairaalat (kotisynnytyksissä synnytyksen hoi-
taneet kätilöt tai lääkärit) ilmoittavat tiedot Terveyden ja hyvinvoinnin laitok-
sen (THL) syntyneiden lasten rekisteriin (syntymärekisteriin) kaikista Suo-
messa syntyneistä lapsista. Tietojen ilmoittaminen on lakisääteistä ja perustuu 
lakiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksesta (668/2008). Syntymärekisteriä on 
pidetty yllä vuodesta 1987. Rekisterissä on tietoja kaikista Suomessa synnyttä-
neistä äideistä ja syntyneistä lapsista 7 vrk:n ikään asti. Tieto on kaikista elävänä 
syntyneistä lapsista ja kuolleena syntyneistä, joiden raskauden kesto on vähin-
tään 22 viikkoa tai syntymäpaino vähintään 500 g. Kun syntymärekisteritietoja 
täydennetään Väestörekisterikeskuksen elävänä syntyneiden lasten tiedoilla ja 
Tilastokeskuksen kuolleena syntyneiden ja ensimmäisen viikon aikana kuollei-
den lasten tiedoilla, tilastojen kattavuudeksi on arvioitu 100 %. Tietoja voidaan 
täydentää lisäksi THL:n hoitoilmoitusrekisteritiedoilla. Syntymärekisterin ti-
lasto- ja tietokantaraporteissa esitetään valtakunnallisia tietoja synnyttäjien, 
synnytysten ja vastasyntyneiden lukumääristä ja prosenteista. Rekisterin on 
tarkoitus palvella äitiyshuollon, synnytystoiminnan ja vastasyntyneiden hoidon 
tutkimusta, kehittämistä ja järjestämistä. 

Määrällinen analyysi 
Tutkimuksessa käytetyt tilastolliset analyysimenetelmät ovat pääosin kuvaile-
via ja tulokset esitetään kuntakohtaisesti. Kunnat luokiteltiin viiteen luokkaan 
niiden asukasmäärän 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) 
• vähintään 100 000 asukkaan kunnat (vastausprosentti 100). 

Tilastollisten analyysien aluksi tarkasteltiin alkuperäisten muuttujien frek-
venssejä, prosenttilukuja ja jakaumia. Tämän jälkeen jakaumatarkasteluja 
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jatkettiin ryhmittäin ja ryhmien välisesti. Luokitelluille muuttujille tehtiin myös 
frekvenssianalyysit. Kaikilta kunnilta ei saatu tietoa koulutuksen mukaisista 
henkilöstömääristä, siksi ne ekstrapoloitiin koko maahan (manner-Suomeen). 

Henkilöstömäärien estimaatit laskettiin kaavalla: 

 missä m on kuntien kokoluokkien määrä (=5), ni kokoluokan i kun-
tien lukumäärä ja xi koulutuskohtainen henkilöstömäärän keskiarvo vastan-
neissa kokoluokan i kunnissa. Henkilöstömäärien 95 %:n luottamusvälit simu-
loitiin bootstrap-menetelmällä. Koko maata koskevat arviot saatiin ekstrapoloi-
malla luvut muiden saman kokoluokan kuntien vastauksista. Tilastollisen mer-
kitsevyyden rajana testeissä pidettiin p < 0,05 (Polit & Beck 2012). Tulokset esi-
tetään kuntaluokittain, koko maan henkilöstömääriä arvioidaan kuitenkin kou-
lutuksen mukaan. 

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) tutkimusvuonna syntyneiden las-
ten rekisteritietoja (syntymärekisteri) hyödynnettiin yhdistämällä syntymä-
rekisteritietoja kunnilta kerättyyn kyselyaineistoon äitiysneuvolapalvelujen 
pääsääntöiseen järjestämistapaan kuntatasolla. Rekisteristä kerättiin tiedot äi-
din raskauden kulusta, synnytyksestä, raskaus- ja synnytyskomplikaatioista 
sekä tiedot vastasyntyneestä. 

Tarkastelu eteni synnytyspelkoisten, raskauden aikaista masennusta sairasta-
vien, raskausdiabetesta sairastavien ja päihteidenkäyttäjien suhteen luokittele-
malla tulokset hoitotahojen mukaisesti kolmeen luokkaan: äitiysneuvolapainot-
teinen, sairaalapainotteinen ja jokin muu hoitotaho. WHO:n ICD-10 tautiluoki-
tuksen synnyttäjän raskauden- ja synnytyksen aikaisten diagnoosien perus-
teella kartoitettiin synnytyspelkoa diagnoosilla O99.80 ja raskauden aikaista 
masennusta diagnooseilla F32 masennustila, F32.9 määrittämätön masennus-
tila, O99.3 raskautta, synnytystä tai lapsivuoteutta komplisoivat psyykkiset häi-
riöt ja hermojärjestelmän sairaudet. Raskausdiabetesta tarkasteltiin diagnoo-
silla O24.4. Päihteiden käyttöä tarkasteltiin diagnooseilla O35.4 äidin hoito ras-
kauden aikana alkoholin väärinkäytön aiheuttaman (epäillyn) sikiövaurion 
vuoksi, O35.5 äidin hoito raskauden aikana lääkeaineista aiheutuneen (epäil-
lyn) sikiövaurion vuoksi, Z50.2 alkoholin väärinkäyttäjän kuntoutus, Z71.4 al-
koholin väärinkäyttöön liittyvä neuvonta, Z72.1 alkoholin käyttö, Z72.2 lääkkei-
den ja/tai huumeiden käyttö. Aineisto luokiteltiin kuntien asukaslukuun ja hoi-
topaikan äitiysneuvola–sairaala-painotteisuuteen perustuen, ja lukumääriä ja 
suhteellisia osuuksia kartoitettiin.

Laadullinen analyysi 
Kyselyn avoimet kysymykset analysoitiin laadullisen tutkimuksen menetelmin. 
Tavoitteena oli tarkastella ammattilasten näkemyksistä johdettuja yksinkertais-
tettuja sisältöjä ja niiden merkityksiä äitiyshuollon palvelujärjestelmälle. Tutki-
muksen laadullisessa osiossa selvitettiin äitiyshuollon ammattilaisten näke-
myksiä äitiysneuvolapalvelujen järjestämisestä (vahvuudet, heikkoudet, lähete-
palaute-käytännöt) ja kehittämisestä. 
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Analyysimenetelmänä käytettiin induktiivista sisällön analyysiä, koska tavoit-
teena oli saada käsitys ammattilaisten näkemyksistä äitiysneuvolapalvelujen 
järjestämisestä. Analyysin uskottiin tukevan määrällisestä aineistosta saatuja 
tuloksia ja voivan tuoda lisää ymmärrystä tutkimusilmiöstä. 

Tässä tutkimuksessa aineiston analyysi alkoi aineiston sanatarkalla litteroin-
nilla. Litteroitua aineistoa kertyi 39 sivua (Times New Roman, fonttikoko 12), 
minkä jälkeen tarkastettiin, että vastaukset oli kirjoitettu juuri samanlaisessa 
muodossa kuin ne olivat aineistossa. Sanatarkat vastaukset koodattiin vastaajan 
ammatin (lääkäri=l, hoitaja=h, johtajat=j) mukaan. Samaan lomakkeeseen kir-
jatut eri ammattiryhmien edustajien vastaukset sijoitettiin analyysissä ammatin 
mukaiseen ryhmään. Hoitaja-kategoriasta poimittiin erikseen myös ne, jotka 
olivat ilmoittaneet vastausten koordinaattorin ammattinimikkeeksi kätilön. 
Tämä muodosti hoitajaryhmän erillisen Kätilöt-ryhmän. Kaikkien vastaajaryh-
mien mielipiteet analysoitiin suhteessa äitiysneuvolatoimintojen vahvuuksiin ja 
heikkouksiin, lähete-palaute-käytäntöihin sekä kehittämisnäkemyksiin. 

Seuraava vaihe oli aineistoon tutustuminen analyysiyksikön määrittämiseksi 
ja valitsemiseksi. Analyysiyksikkö valittiin tutkimuskysymysten avulla. Analyy-
siyksikkönä voi olla sana, lausuma tai lause (Hirsjärvi ym. 2007; Kankkunen & 
Vehviläinen-Julkunen 2009). Tässä tutkimuksessa analyysiyksiköksi määritel-
tiin kaikki aineiston sisältämät ja tutkimuskysymyksen kannalta olennaiset il-
maisut, sanat, lauseen osat, lauseet ja samaa tarkoittavat asiayhteydet. 

Laadullisen aineiston analysointi edellyttää aina aineiston pelkistämistä ja 
luokittelua, jonka avulla analyysissä ymmärrys ilmiöstä viedään alkuperäisil-
mauksia käsitteellisemmälle tasolle. Sisällön analyysiprosessin mukaisesti ai-
neiston alkuperäisilmaisuista kerättiin tutkimuskysymystä kuvaavat ilmaisut ja 
karsittiin pois epäolennaisuudet. Pelkistetyt ilmaukset listattiin ja samaa tar-
koittavat ilmaisut ryhmiteltiin ja yhdistettiin niiden merkityssisällön mukaisesti 
saman sisältöisiin alaluokkiin, joille annettiin sisältöä kuvaava nimi. Lopuksi 
saman sisältöiset alaluokat luokiteltiin edelleen ja yhdistettiin yläluokiksi. Si-
sällön analyysiprosessissa seuraava vaihe olisi ollut yläluokista muodostetta-
vien, ilmiötä kuvaavien, aiheen mukaisten pääluokkien ja lopuksi tutkimusky-
symykseen yhteydessä olevan yhdistävän luokan, muodostaminen (Kyngäs & 
Vanhanen 1999; Kylmä ym. 2003; Hsieh & Shannon 2005; Hirsjärvi ym. 2007). 
Analyysi on sisällön kannalta aineistolähtöistä, joten etukäteen ei voitu määrit-
tää, mitä ja minkä tasoisia luokkia aineistosta voidaan muodostaa. Analyysin 
edetessä selvisi, että tutkimuksessa ei varsinaisia pääluokkia enää pystytty muo-
dostamaan. Esimerkki luokittelusta liitteessä 4.
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Tutkimukseen oli mahdollista vastata kierrättämällä vastauslomaketta asian-
tuntijalta toiselle. Vastaaminen oli mahdollista myös ilmoittamatta vastaajan 
taustatietoja. Vastaajista 243 ilmoitti taustatietona vastausten koordinaattorin 
ammattinimikkeen. Tutkimuksen laadullisessa osiossa vastauksia tarkasteltiin 
vastaajien ammattiryhmien mukaisesti neljässä kategoriassa: lääkärit, hoitajat 
(kaikki), kätilöt ja muut ammattiryhmät. 

Lääkäri -kategorian nimikkeitä olivat: ylilääkäri (myös johtava lääkäri, avo-
hoidon lääkäri, apulaislääkäri, vs. lääkäri, terveyskeskuslääkäri, vastuualuejoh-
tajaylilääkäri), johtava lääkäri, yleislääketieteen erikoislääkäri (myös lääkäri, 
ostopalveluna), terveyskeskuslääkäri (myös vastaava lääkäri), neuvolalääkäri 
(myös äitiys- ja ehkäisyneuvolalääkäri, äitiys- ja lastenneuvolalääkäri), vastaava 
lääkäri ja entinen virkalääkäri. 

Hoitaja -kategoriaan kuuluivat osastonhoitajat (myös terveyden edistämisen 
osastonhoitaja, neuvolaosastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja, vs. osastonhoi-
taja), terveydenhoitajakätilöt (myös hälsovårdare/barnmorska), terveydenhoi-
tajat (vastaava terveydenhoitaja, ansvarig hälsovårdare, viransijainen) ja käti-
löt. 

Kätilöt -kategoria muodostui Hoitaja-kategorian vastaajista, jotka olivat am-
mattinimikkeellä kätilö. 

Johtaja -kategoria sisälsi nimikkeet avohoidon esimies, johtaja, ylihoitaja, bi-
trädande vårdchef, hoitotyön johtaja, päällikkö, vastaava hyvinvointijohtaja, 
hyvinvointineuvolan johtaja, johtava hoitaja (myös vs. johtava hoitaja), johtava 
terveydenhoitaja, lapsiperhepalvelujen tulosaluejohtaja, ledande skötare, neu-
volatyön päällikkö, osastopäällikkö, palvelujohtaja, palvelupäällikkö, palvelu-
yksikön vt. johtaja, perhepalvelupäällikkö, terveydenhoidon asiantuntija, ter-
veysneuvonnan esimies, terveysneuvonnan johtaja, terveysneuvontapalvelu-
päällikkö, tulosyksikön päällikkö, ylihoitaja (myös hallintoylihoitaja). 
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5.2.1. Palvelurakenteiden kuvaus 

Määrällisesti äitiysneuvolapalvelujärjestelmä vuonna 2008 oli rakennettu si-
ten, että alle 4000 asukkaan kunnissa oli usein yksi äitiysneuvola. Kunnissa, 
joiden asukasluku oli 4000–9999 asukasta, oli pääsääntöisesti yksi tai kaksi äi-
tiysneuvolaa. Alle puolessa (40 %) 10 000–24 999 asukkaan kunnista oli yksi 
äitiysneuvola ja vajaassa viidenneksessä (18 %) kaksi äitiysneuvolaa. Asukaslu-
vultaan suurimmissa kunnissa (25 000–99 999 asukasta) äitiysneuvoloiden toi-
mipisteitä oli tavallisimmin kolmesta neljään (yhteensä 35 %) ja vähintään 100 
000 asukkaan kunnissa äitiysneuvoloita oli kymmenen tai enemmän (100 %). 

Vuonna 2008 kaikkien kuntien äitiysneuvoloista joka kuudes (17 %) toimi 
erillisenä yksikkönä. Alle 25 000 asukkaan kunnissa äitiysneuvolatoimintaa oli 
pääsääntöisesti terveysaseman erillisissä äitiysneuvola- ja lastenneuvolati-
loissa, kuten myös kunnissa, joiden asukasluku oli 25 000–99 999 asukasta (31 
%). Näistä yli viidenneksessä kuntia (28 %) toiminta oli erillisessä äitiys- ja las-
tenneuvolarakennuksessa. Yli 100 000 asukkaan kunnissa erillinen äitiys- ja 
lastenneuvolarakennus oli tavallisin vaihtoehto (43 %). 

Vuonna 2008 äitiysneuvolatoiminnot omana pääsääntöisenä palvelukokonai-
suutena järjestettiin 35 %:ssa 25 000–99 999 asukkaan kunnissa. Tätä toimin-
tamallia käytettiin vähiten (17 %) alle 4 000 asukkaan kunnissa. Äitiys- ja per-
hesuunnitteluneuvoloiden yhdistäminen oli kaikkien manner-Suomen kuntien 
yleisin toimintatapa (35 %), joka oli pääsääntöisenä mallina 4 000–24 999 
asukkaan kunnissa. Äitiysneuvola- ja perhesuunnittelutoimintojen yhdistelmää 
ei käytetty yli 100 000 asukkaan kunnissa lainkaan. Äitiysneuvolan ja lasten-
neuvolan yhdistelmä oli pääsääntöinen toimintatapa yli 25 000 asukkaan kun-
nissa ja yli 100 000 asukkaan kunnissa 71-prosenttisesti. Viidenneksessä (20 %) 
Manner-Suomen kuntia äitiys- ja lastenneuvolatoiminnot oli yhdistetty. Laaja 
väestövastuinen toimintamalli, joka sisälsi myös äitiysneuvolatoiminnot, oli ta-
vallisin kaikkein pienimmissä (alle 4 000 asukkaan) kunnissa (43 %). Laaja pal-
velumalli oli koko manner-Suomessa pääsääntöisenä toimintamallina 28 %:ssa 
kuntia. (Taulukko 4). 
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Taulukko 4. Äitiysneuvoloiden järjestäminen kunnan asukasmäärän mu-
kaan vuonna  

2008, lukumäärät ja suhteelliset osuudet

Kunnan asukasmäärä 

<4 000 4 000 -  
9 999 

10 000 - 
24 999 

25 000 - 
99 999 

≥100 
000 

Yhteensä 

Järjestä-
mistapa 

n % n % n % n % n % n % 

Erillinen 
äitiysneuvola 

5 4,3 23 20,7 14 28,6 10 34,5 1 14,3 53 17 

Äitiysneuvola 
ja 
perhesuunnit-
telu- 
ja ehkäisyneu-
vola 

41 35,7 50 45,0 15 30,6 5 17,2 0 0 111 35,7 

Äitiys- ja 
lastenneuvola 

24 20,9 13 11,7 11 22,4 11 37,9 5 71,4 64 20,6 

Useampi  
yhdistelmä tai 
muu tapa 

45 39,1 25 22,5 9 18,4 3 10,3 1 14,3 83 26,7 

Yhteensä 115 100 111 100 49 100 29 100 7 100 311 100 

Johtamisjärjestelmänä kuntien äitiysneuvolatoimintoissa oli vuonna 2008 
yleisimpänä (29 %) sellainen malli, että lasten ja nuorten terveyspalvelut ja 
muut lisääntymisterveyspalvelut (kuten raskauksien ehkäisyneuvonta ja perhe-
suunnittelu) sekä muu perusterveydenhuolto (esim. laaja väestövastuu) kuului-
vat äitiysneuvolatoiminnasta vastaavalle johtajalle. Toiseksi yleisin (16 %) joh-
tamismalli oli kapeampi, jolloin vastuualue koostui lasten ja nuorten terveys-
palveluista ja muista lisääntymisterveyspalveluista (mm. raskauksien ehkäisy-
neuvonta, perhesuunnittelu) tai erilaiset yhdistelmät eri toiminnoista (16 %). 
Näitä toimintojen yhdistelmiä olivat esimerkiksi äitiysneuvolatoimintojen joh-
tamisen lisäksi vastuu keskusneuvolatoiminnoista, gynekologian poliklinikasta, 
aikuisvastaanotoista, koulu- ja opiskelijaterveydenhuollosta, kuraattoritoimin-
noista, mielenterveysyksiköistä, perheneuvoloista, fysioterapiasta, vastuu psy-
kologeista sekä esimerkiksi puheterapeuteista. 

 
Kunnan tai kuntayhtymän poliittisille päättäjille äitiysneuvolatoimintaa kos-

kevia asioita valmistelivat pääsääntöisesti terveyskeskuksen johtavat hoitajat 
tai lääkärit. Näin toimittiin erityisesti pienemmissä kunnissa. Melko yleistä (21 
%) oli myös se, että jokin muu taho oli vastuussa äitiysneuvolatoimintaa koske-
vien asioiden päätöksenteon valmistelusta. Näin toimittiin erityisesti asukaslu-
vultaan suuremmissa kunnissa. Muiksi tahoiksi nimettiin tulosaluejohtaja, toi-
mialajohtaja, perhepalvelujohtaja, kansanterveyskuntayhtymän johtaja, 
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terveysjohtaja, sosiaalijohtaja, terveydenhoidon päällikkö, osastopäällikkö, 
neuvolatyöstä vastaava osastonhoitaja, neuvolatyöstä vastaava hoitaja, kunnan 
sosiaalisihteeri tai tilaaja. 

 
Kaikista kunnista noin kolmasosassa (34 %) oli joko kunta- tai terveyskeskus-

tasoinen äitiysneuvolatoimintaa kehittävä ja/tai koordinoiva työryhmä vuonna 
2008. Mitä suurempi asukasluku kunnassa oli, sitä suuremmalla todennäköi-
syydellä siellä oli myös työryhmä, jossa äitiysneuvolatoimintoja kehitettiin 

 
Tietotekniset järjestelmät antoivat mahdollisuuden äitiysneuvoloiden asiak-

kaiden tutkimustulosten jakamiseen (esimerkiksi laboratoriotutkimukset) pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon välillä runsaassa puolessa kun-
nista (56 %) vuonna 2008. Osittainen perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon välinen tutkimustulosten saatavuus toimi viidenneksessä (23 %) kuntia. 
Viidenneksessä kuntia (22 %) tämä ei mahdollistunut. 

5.2.2.Henkilöstörakenteet 

Lääkärit 
Tutkimusajankohtana (joulukuussa 2008 täytetyt vakanssit) äitiysneuvoloissa 
työskenteli yhteensä 1 288 lääkäriä. Kuntien kokoon perustuva arvio koko maan 
neuvolalääkärien määrästä oli 1 730 (95 %:n luottamusväli 1 181–2 723). Äitiys-
neuvolalääkärien määrän keskiarvoksi arvioitiin 2,4 (luottamusväli 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 lääkäreiden lukumäärää selvittävään kysymykseen; 
näistä keskiarvoksi tuli 97,8 (6,5–222,0). 

Kunnat olivat organisoineet lääkäripalveluja monin eri tavoin. Pääsääntöisesti 
äitiysneuvoloiden lääkäripalvelut oli vastuutettu erikseen nimetyille terveyskes-
kuslääkäreille. Lääkäripalveluja järjestettiin myös jakamalla ne kuntayhtymän 
terveysasemien kesken. Asiakkaiden ilmoitettiin käyttävän myös paljon yksi-
tyisten lääkäreiden tarjoamia palveluja. 

Kunnista 33 % lääkäreiden äitiysneuvolavastaanotto oli osana väestövastuu-
periaatteelle perustuvaa normaalia päivittäistä työtä. Äitiysneuvolavastaanotto 
osana väestövastuuta oli erityisesti alle 4 000 asukkaan kunnissa (36 %) ja yli 
25 000 asukkaan kunnissa (64 %). Keskikokoisissa kunnissa oli tyypillistä yh-
distää äitiysneuvolatyö perhesuunnitteluun, jolloin lääkärien toimenkuvat oli-
vat rakentuneet äitiysneuvolavastaanottojen lisäksi esimerkiksi raskauden eh-
käisyyn ja keskeytyksiin, keskenmenojen hoitoon, lapsettomuusneuvontaan 
sekä seksitautien ehkäisyyn ja hoitoon liittyviin toimiin. Äitiysneuvolatoimin-
toja oli yhdistetty myös gynekologiseen vastaanottotoimintaan. Osa lääkäreistä 
toimi lisäksi terveyskeskusten vuodeosastoilla tai johtavina lääkäreinä. Kun-
nissa oli käytössä lääkärityön organisoinnissa edellä mainittujen vaihtoehtojen 
lisäksi erilaisia yhdistelmiä, jolloin esimerkiksi osa lääkäripalveluista tai ultra-
äänitutkimukset hankittiin ostopalveluina. Pääsääntöisesti kuntien lääkärivas-
taanotto järjestettiin äitiysneuvolatyön ja perhesuunnittelutyön yhdistelmänä. 
Vain muutamassa kunnassa lääkärit työskentelivät yksinomaan äitiysneuvo-
loissa. Myös äitiys- ja lastenneuvolatyön yhdistelmä oli harvinaista. 
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Manner-Suomen äitiysneuvoloiden lääkäripalveluista vastasivat pääsääntöi-
sesti terveyskeskuslääkärit (68 %). Kunnista, joiden asukasluku oli 10 000–24 
999, terveyskeskuslääkärit työskentelivät äitiysneuvolan lääkäripalveluissa 71 
%:ssa kunnista. Yli 100 000 asukkaan kunnissa pääsääntöisesti palveluja to-
teuttivat sekä terveyskeskus- että erikoislääkärit (29 %). Terveyskeskuslääkä-
reiden ja ostopalvelulääkäreiden yhdistelmä oli käytössä 28 %:ssa 25 000–99 
999 asukkaan kunnissa. Äitiysneuvoloiden lääkäripalveluja ostopalveluna oli 
vain asukasluvultaan pienemmissä kunnissa. (Taulukko 5). 

Taulukko 5. Lääkäripalvelujen järjestäminen kunnissa vuonna 2008 

Kunnan asukasmäärä 

<4000 
4000– 

9999 

10 
000– 

24 
999 

25 
000– 

99 
999 

≥1000 
00 

Yh-
teensä 

n=115 n=111 n=49 n=29 n=7 n=311 

% % % % % % 

Lääkärin työsuhde 

Nimetty terveyskeskuslää-
käri 80 89,2 93,9 100 85,7 87,5 

Erikoissairaanhoidon virka-
lääkäri 1,7 2,7 0 6,9 28,6 2,9 

Lääkäri ostopalveluna 20,9 21,6 18,4 31 0 21,1 

Muu 12,2 4,5 6,1 0 28,6 7,7 

*kunnilla voi olla useampia pääsääntöisiä tapoja, joten osuudet eivät sum-
maudu sataan. 

Kuntien äitiysneuvoloissa toimi eniten laillistettuja yleislääkäreitä ja yleislää-
ketieteen erikoislääkäreitä. Kolmanneksessa (36 %) Manner-Suomen kuntia 
vuonna 2008 äitiysneuvolan suurimmasta asiakasmäärästä vastasi yleislääke-
tieteen erikoislääkäri. Pienemmissä kunnissa äitiysneuvoloissa oli eniten eri-
koistumattomia lääkäreitä, pääsääntöisesti yleislääkäreitä. Naistentautien ja 
synnytysten erikoislääkäreitä äitiysneuvolapalveluissa oli vain kymmenes-
osassa kuntia, joista yksi oli yli 100 000 asukkaan kaupunki. Suhteellisesti eni-
ten naistentautien ja synnytysten erikoislääkäreitä oli 4000–9999 asukkaan 
kunnissa. Erikoissairaanhoidon virkalääkäreitä toimi vain muutamissa kun-
nissa äitiysneuvoloissa. (Taulukko 6). 
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Taulukko 6. Äitiysneuvoloissa toimivien lääkäreiden koulutustausta vuonna 
2008, % 

Kunnan asukasmäärä 

>4000 

4000– 

9999 

10 
000– 

24 999 

25 
000– 

99 999 ≥100 000 
Yh-

teensä 

n=115 n=111 n=49 n=29 n=7 n=311 

% % % % % % 

Lääkäreiden koulutusjakauma* 

Naistentautien erikoislää-
käri 8,7 12,8 6,1 10,3 14,3 10 

Yleislääketieteen erikoislää-
käri 29,6 37,6 38,8 51,7 14,3 35,6 

Laillistettu yleislääkäri 35,7 35,8 32,7 24,1 71,4 35,0 

Lääketieteen lisensiaatti 25,2 11 20,4 10,3 0,0 17,7 

Lääketieteen kandi-
daatti/muu 0,9 2,8 3,4 0,0 0,0 1,9 

Yhteensä 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 

*Suurimmasta asiakasmäärästä vastaavan koulutus 

Hoitohenkilökunta 
Kuntien äitiysneuvoloissa toimivan hoitohenkilökunnan enemmistöllä (noin 75 
%) oli terveydenhoitajakoulutus. Suurimmassa osassa kuntia hoitohenkilökun-
nan virkanimikkeet olivat terveydenhoitajia, ja avoimet vakanssit laitettiin 
myös hakuun terveydenhoitajanimikkeellä. Tutkimusajankohtana vastannei-
den kuntien äitiysneuvoloissa oli 1 295 terveydenhoitajaa. Koko maan äitiysneu-
voloihin estimoitiin 1 505 (luottamusväli 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 äitiysneuvoloiden hoitajakohtaisista vuosittaisista asiakas-
määristä kunnan asukasmäärän ja koulutustaustan mukaan 
 

Kunnan asukasmäärä 

>4000 4000–9999 

10 000– 

24 999   

25 000– 

99 999 ≥100 000 Yhteensä 

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

Kun-
tia**(tieto 
puuttuu) 

94 
(7) 

43 
(5) 

85 
(5) 

54 
(4) 

39 
(3) 

36 
(4) 

27 
(0) 

25 

 (1) 

7  

(0) 

7 

 (1) 
252 
(15) 

165 
(15) 

Asiakas-
määrä 

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

≤20 29,9 2,6 12,5 4,0 0,0 3,4 3,7 4,2 0,0 0,0 14,7 3,3 

20–49 54 34,2 45,0 44,0 41,7 13,8 25,9 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 25,0 0,0 0,0 14,3 33,3 

80≤ 6,9 23,7 21,3 18,00 38,9 41,4 55,6 50,0 42,9 50,0 21,8 32,00 

Yh-
teensä*** 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Koulutustausta 

On 84,3 37,4 76,6 48,6 79,6 67,3 93,1 89,7 100,0 100,0 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 = Kätilö-terveydenhoitaja 

**Huomioitu vain kunnat, joissa ilmoitettu olevan ko. koulutustaustaista hoitohenki-
löstöä. Puuttuvat tiedot ovat asiakasmääristä. 

***Mukana vain kyselyyn vastanneet kunnat, joiden asiakasmäärätiedot eivät puutu. 
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Sekä kätilö- että terveydenhoitajakoulutuksen saaneita oli 360, ja koko maan 
kattava arvio on 430. Kätilö-terveydenhoitajien raskaana olevien asiakkaiden 
lukumäärä oli suurempi kuin terveydenhoitajien; kolmanneksessa kuntia asiak-
kaina oli yli 80 raskaana olevaa vuodessa. (Taulukko 7). 

Vuonna 2008 kätilö-terveydenhoitaja- tai kätilötutkinto oli 25 %:lla äitiysneu-
voloissa työskentelevistä. Kätilövakansseja oli vain muutamassa kunnassa (vä-
hintään 100 000 asukkaan kunnassa ja muutamassa pienemmässä kunnassa). 
Kätilöillä oli useimmiten 20–49 asiakasta vuodessa. Koko Manner-Suomen äi-
tiysneuvoloissa arvioitiin toimivan 58 (luottamusväli 37–80) pelkän kätilökou-
lutuksen saanutta. (Taulukko 8).

Taulukko 8. Äitiysneuvoloiden hoitohenkilöstön määrä koulutuksen mukaan 
2008: henkilöitä yhteensä ja keskimäärin (keskihajonta) 

Kunnan asukasmäärä 

>4000 
4000–
9999 

10 000–
24 999   

25 000–99 
999 ≥100 000 Yhteensä 

n=115 n=111 n=49 n=29 n=7 n=311 

yht. ka sd yht. ka sd yht. ka sd yht. ka sd yht. ka sd yht. ka sd 

Kou-
lutus 

 
 

K* 13 0,1 0,4 12 0,1 0,4 8,0 0,2 0,5 9,0 0,3 1,0 5,0 0,7 1,3 47 0,2 0,5 

Th* 220 1,9 2,7 242 2,2 3,1 167 3,4 4,1 238 8,8 5,3 428 61,1 76,1 1295 4,2 14,2 

K-
th* 70,0 0,6 0,9 78,0 0,7 1,2 67 1,4 1,6 71 2,5 2,2 85 12,1 7,0 371 1,2 2,4 

yht. = henkilöstöä yhteensä kokoluokan kunnissa 
ka = henkilöstöä keskimäärin kokoluokan kunnassa 
 sd = keskihajonta 
*K = Kätilö 
Th = Terveydenhoitaja 
K-th = Kätilö-terveydenhoitaja 

   Vuonna 2008 Manner-Suomen äitiysneuvoloiden hoitohenkilöstössä oli 66 
%:ssa kuntia kätilövähemmistö, tasapaino kätilö-terveydenhoitajakoulutuksen 
suhteen oli 13 %:ssa ja kätilöenemmistö 21 %:ssa kuntia. Suurten kuntien (yli 
100 000 asukasta) hoitohenkilöstössä oli selkeä kätilövähemmistö (100 %), ku-
ten myös kaikkein pienimmissä (alle 4 000 asukkaan) kunnissa, joista 74 %:ssa 
oli kätilövähemmistö. Kätilöenemmistö hoitohenkilökunnan koulutustaustana 
oli 31 %:ssa 10 000–24 999 asukkaan kunnissa. (Taulukko 9). Äitiysneuvoloi-
den hoitohenkilökunnan käyttöä ostopalveluna ei selvitetty.
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Taulukko 9. Hoitohenkilöstön kätilöpainotteisuus kuntien äitiysneuvoloissa

Äitiysneuvolatoiminnot koostuivat monitahoisesta hoidosta ja seurannasta. Ne 
sisälsivät terveystarkastuksia, tutkimuksia, ohjausta, neuvontaa ja valmen-
nusta, joiden avulla pyrittiin tukemaan naisen, sikiön (ja vastasyntyneen), sekä 
hänen perheensä hyvinvointia raskaus-, synnytys-, ja lapsivuodeaikana.

Monikulttuurisuuden tuki, synnytysvalmennus ja lyhytjälkihoitoisen synny-
tyksen jälkeinen seuranta
Vuonna 2008 monikulttuuriset perheet saivat tarvittaessa erityistukea Suomen 
äitiyshuollon palvelujärjestelmiin ja käytäntöihin pääasiassa äitiysneuvoloista. 
Kaikista kunnista viidenneksessä tukea ei tarjottu. Yleisintä näin oli pienissä 
kunnissa. Osa kunnista, joissa toimintaa ei ollut, ilmoitti, että toiminnalle ei ol-
lut tarvetta.

Pääsääntöisesti (87 %) kuntien äitiysneuvolat vastasivat synnytysvalmennuk-
sen järjestämisestä. Viidenneksessä (21 %) 25 000–99 999 asukkaan kunnista 
synnytysvalmennus pidettiin keskussairaaloissa tai yliopistollisissa keskussai-
raaloissa.

Lyhytjälkihoitoisen synnytyksen jälkeinen seuranta järjestettiin suurimmaksi 
osaksi (61 %) kunnista äitiysneuvoloissa. Sitä pidettiin myös keskussairaaloissa 
ja yliopistollisissa keskussairaaloissa (18 %).

Kotikäynnit, synnytyskeskustelu, tuki varhaiseen vuorovaikutukseen ja ime-
tykseen
Synnytyksen jälkeisistä kotikäynneistä vastasivat pääsääntöisesti äitiysneuvolat 
(93 % kunnista). Kotikäyntejä synnytyksen jälkeen ei pidetty 2,3 % kunnista.
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Pääsääntöisesti synnytyskeskustelu sairaalasta kotiutumisen jälkeen käytiin 
äitiysneuvoloissa (89 % kunnista), kuudessa prosentissa kunnista keskussairaa-
loissa tai yliopistollisissa keskussairaaloissa. 

Kunnista 76 % tarjosi varhaiseen vuorovaikutukseen liittyvää erityistä tukea 
äitiysneuvoloissa. Tukea tarjottiin myös kunnan muissa neuvoloissa (11 %), 
jotka olivat pääsääntöisesti lastenneuvoloita. Varhaiseen vuorovaikutukseen 
liittyvää erityistä tukea oli tarjolla myös osana kunnan muuta toimintaa, kuten 
ehkäisevää perhetyötä, perheneuvolatyötä tai perhetyöntekijöiden toimintaa. 
Tukea ilmoitettiin myös saatavan yhteistyönä lastensuojelutoimiston sekä eri-
koissairaanhoidon vauvaperhetyötoiminnan kanssa, mikä saattoi olla organi-
soituna lastentautien yksiköstä ja toteutettuna lastenpsykiatrian poliklinikka-
toimintana.  

 
Imetykseen liittyvää erityistukea tarjottiin pääosin äitiysneuvoloissa (90 %). 

Tukea tarjottiin muissakin neuvoloissa (6 %), yleisemmin lastenneuvoloissa.

Synnytyksen jälkeinen ehkäisyneuvonta ja muu seksuaali- ja lisääntymister-
veyden edistäminen 
Ehkäisyneuvonta synnytysten jälkeen järjestettiin pääsääntöisesti äitiysneuvo-
loissa (94 % kunnista). Yli 10 000 asukkaan kunnissa ilmoitettiin palvelua ole-
van myös muissa neuvoloissa, pääsääntöisesti keskitetyissä ehkäisyneuvoloissa. 
Pienissä kunnissa (alle 4000 asukasta) synnytysten jälkeistä ehkäisyneuvontaa 
annettiin 3 %:ssa osana lääkärin vastaanottotoimintaa. 

Äitiyshuollon prosesseihin sisältyi myös laajemmin seksuaali- ja lisääntymis-
terveyden edistämistä. Tutkimuksen ajankohtana äitiysneuvoloissa hoidettiin 
esimerkiksi lapsettomuutta, tehtiin raskaudenaikaisia ultraäänitutkimuksia, 
raskauden keskeytymiseen, raskauden keskeyttämiseen ja raskauden ehkäisy-
neuvontaan sekä joukkotarkastuksiin liittyviä hoitoja. Lapsettomuuden perus-
selvityksiä äitiysneuvoloissa oli kolmanneksessa (29 %) Manner-Suomen kun-
nista. Kaikkein useimmin perusselvityksiä tehtiin äitiysneuvoloissa 4 000–24 
999 asukkaan kunnissa. 

Varhaisraskauden yleinen ultraäänitutkimus tehtiin äitiysneuvoloissa ylei-
simmin 10 000–24 999 asukkaan kunnissa. Varhaisraskauden ultraäänitutki-
muksia tehtiin sekä erikoissairaanhoidossa että äitiysneuvoloissa. Osa kunnista 
oli keskittänyt lasketun ajan varmistamisia tiettyihin äitiysneuvoloihin. Raskau-
den aikainen rakenneultraäänitutkimus toteutettiin noin 10 prosentissa kun-
nista äitiysneuvoloissa. Vastausten mukaan ultraäänitutkimuksia tehtiin myös 
jakamalla se ostopalveluiden kanssa siten, että mikäli raskaana oleva halusi 
osallistua sikiöseulontoihin, rakenneultraääni tehtiin ostopalveluna. Muuten 
ultraäänitutkimukset tehtiin terveyskeskuksessa. 

Äitiysneuvoloiden osuus keskenmenopotilaiden hoidon toteuttamisesta oli 13 
% kaikista kunnista ja lähes kolmannes (29 %) vähintään 100 000 asukkaan 
kunnista. Kaikissa kuntaluokissa äitiysneuvolat olivat enemmistönä myös ras-
kauden keskeyttämiseen liittyvässä ohjauksessa. Äitiys-, perhesuunnittelu-, eh-
käisy- ja keskusneuvoloissa ohjaus raskauksien keskeyttämiseen järjestettiin 
kahdessa kunnassa kolmesta, eniten alle 10 000 asukkaan kunnissa (66 %). 
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Tutkimustulosten mukaan äitiysneuvoloissa raskauden keskeyttämistä hoidet-
tiin yhteensä 10–12 prosentissa kaikista alle 25 000 asukkaan kunnista. Kai-
kissa neuvoloissa (äitiysneuvolat, perhesuunnittelu-, ehkäisy- ja keskusneuvo-
lat) 14 % hoidettiin raskauden keskeyttämistä. Kaikissa kuntaluokissa äitiys-
neuvoloiden osuus raskauksien ehkäisyneuvonnan järjestämisessä oli suuri. 
Alle 10 000 asukkaan kunnissa vain neljäsosalla pääasiallisin ehkäisyneuvon-
nan järjestämispaikka oli jokin muu kuin äitiysneuvola. 

Papa-seulontakoe (kohdunkaulan syövän seulonta) tehtiin äitiysneuvoloissa 
suurimpia kuntia (≥100 000 asukasta) lukuun ottamatta. Alle viidennes kun-
nista (17 %) järjesti joukkotarkastuksia muualla kuin äitiys-, keskus- tai muissa 
neuvoloissa.

Yksityiset palvelut tai ostopalvelut 
Yksityistä terveydenhuoltoa ja ostopalveluja käytettiin jonkin verran 4 000–9 
999 asukkaan kunnissa varhaisen vuorovaikutuksen erityistukeen ja synnytyk-
sen jälkeiseen ehkäisyneuvontaan. Osassa pienimmistä kunnista annettiin os-
topalveluina monikulttuurisille perheille erityistä tukea. Yksityinen terveyden-
huolto ja ostopalvelut olivat pienissä kunnissa käytössä myös tehtäessä perus-
selvityksiä lapsettomuuden hoitoon, tuotettaessa raskaudenaikaisia ultraääni-
tutkimuksia, ohjatessa raskaudenkeskeytykseen ja raskauden ehkäisyyn sekä 
keskenmenojen hoidossa. Pääasiallinen vastuu yksityisillä palveluilla ja osto-
palveluilla oli tietyissä kunnissa lapsettomuuden hoidon perusselvitysten, ult-
raäänitutkimusten ja joukkotarkastusten (papa-seulontakoe) järjestämisessä. 
Yksityisen terveydenhuollon/ostopalvelujen osuus edellä mainituissa sisältö-
alueissa oli vähäistä vuonna 2008. (Taulukko 10). 
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Taulukko 10. Yksityisen terveydenhuollon ostopalvelujen osuus varhaisen 
vuorovaikutuksen erityistuessa, synnytyksen jälkeisessä ehkäisyneuvonnassa, 
monikulttuurisuuden tukemisessa kunnissa 2008. 

Asukkaita 

<4000 
4000–
9999 

10 000–24 
999 

25 000–99 
999 ≥100 000 Yhteensä 

n=116 n=109 n=50 n=29 n=7 n=311 

Varhaiseen vuorovaikutukseen liittyvä erityistuki 

pääasiassa 1,7 % 0,9 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 1,0 % 

jonkin verran 3,4 % 5,5 % 4,0 % 0,0 % 0,0 % 3,9 % 

ei lainkaan 93,1 % 88,1 % 96,0 % 100,0 % 85,7 % 92,2 % 

tieto puuttuu 1,8 % 5,5 % 0,0 % 0,0 % 14,3 % 2,9 % 

Yhteensä 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 

Ehkäisyneuvonta synnytyksen jälkeen 

pääasiassa 4,3 % 0,9 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 1,9 % 

jonkin verran 1,7 % 6,4 % 4,0 % 3,4 % 14,3 % 4,2 % 

ei lainkaan 91,4 % 89,0 % 96,0 % 96,6 % 85,7 % 91,60 % 

tieto puuttuu 2,6 % 3,7 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 2,3 % 

Yhteensä 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 

Raskauden aikainen erityistuki monikulttuurisille perheille 
  

pääasiassa 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 

jonkin verran 6,0 % 3,7 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 3,6 % 

ei lainkaan 93,1 % 92,6 % 100,0 % 100,0 % 85,7 % 94,5 % 

tieto puuttuu 0,9 % 3,7 % 0,0 % 0,0 % 14,3 % 1,9 % 

Yhteensä 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 
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5.3.1. Palveluketjut erityistilanteissa 

Tässä työssä palveluketjuja tarkastellaan synnytyspelko-, raskausdiabetes-, ma-
sennus- ja päihdeasiakkaiden hoitopolkujen näkökulmasta. Kaikkien edellä 
mainittujen erityistilanteiden tarkastelu kohdistuu kunnan ilmoittamaan pää-
sääntöiseen järjestämistapaan, toisin sanoen tapaan, joka kunnassa vuonna 
2008 järjestettiin enemmistölle. 

Synnytyspelkopotilaan hoito 
 
Manner-Suomen kunnista 79 % järjesti synnytyspelkoisten hoitoa ensisijaisesti 
sairaaloissa. Kaikkein suurimmissa kunnissa sairaaloissa hoidettiin satapro-
senttisesti näitä potilaita. Tutkimusajankohtana viidesosassa Suomen kuntia 
sairaala ei ollut pääsääntöinen synnytyspelkoisten raskaana olevien hoito-
paikka. Asukasluvultaan pienimmissä kunnissa sairaala oli synnytyspelkoisten 
hoitopaikkana 15-prosenttisesti. Synnytyspelkoisten raskaana olevien hoito-
paikkoja tarkasteltiin pääsääntöisen hoitopaikan mukaisesti. Pääsääntöinen 
hoitopaikka oli se hoitopaikka, jossa suurin osa kuntalaista sai apua synnytys-
pelkoonsa. 

Hoitotahot luokiteltiin kolmeen luokkaan: 

o äitiysneuvolapainotteinen 
o sairaalapainotteinen 
o jokin muu hoitotaho. 

Synnytyspelkoisten potilaiden hoidossa ei tullut esiin eroja eri kuntaluokissa. 
Vuoden 2008 syntymärekisteritietojen mukaan synnytyspelkodiagnoosin saa-
neita oli 1,6 % äitiysneuvolapainotteisissa kunnissa ja 1,9 % sairaalapainottei-
sissa kunnissa. Muiden tahojen osuus oli 0,9 %, joten kunnan äitiysneuvolapal-
velujen järjestämistavalla ei näyttäisi olevan yhteyttä synnytyspelkodiagnoosin 
saamiseen. (Taulukko 11). 
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Taulukko 11. Synnytyspelkopotilaan hoitopaikka 

   Synnytyspelkopotilaan pääsääntöinen hoitopaikka 

   

Äitiys-
neuvola 
painot-
teisuus 

Sairaala 
painot-
teisuus 

Muu- 
painot- 
teisuus Ei tietoa Ei toteutettu Yhteensä 

N
eu

vo
la

ku
nn

an
 k

ok
ol

uo
kk

a 

alle 
4000 
asu-
kasta 

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

4000-
9999 
asu-
kasta 

n 16 84 4 3 0 107 
Osuus kun-
nan koon 
mukaan 15,0 % 78,5 % 3,7 % 2,8 % 0,0 % 100,0 % 
Synnytyspel-
kopotilas 
hoidettiin äi-
tiysneuvo-
lassa (%) 39,0 % 35,9 % 36,4 % 37,5 % 0,0 % 36,3 % 

10000-
24999 
asu-
kasta 

n 5 38 3 2 1 48 
Osuus kun-
nan koon 
mukaan 10,4 % 79,2 % 6,3 % 4,2 % 2,1 % 100,0 % 
Synnytyspel-
kopotilas 
hoidettiin äi-
tiysneuvo-
lassa (%) 12,2 % 16,2 % 27,3 % 12,5 % 100,0 % 16,3 % 

25000-
99999 
asu-
kasta 

n 4 24 0 1 0 29 
Osuus kun-
nan koon 
mukaan 13,8 % 82,8 % 0,0 % 3,4 % 0,0 % 100,0 % 
Synnytyspel-
kopotilas 
hoidettiin äi-
tiysneuvo-
lassa (%) 9,8 % 10,3 % 0,0 % 12,5 % 0,0 % 9,8 % 

yli 100 
000 
asu-
kasta 

n 0 7 0 0 0 7 
Osuus kun-
nan koon 
mukaan 0,0 % 100,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 100,0 % 
Synnytyspel-
kopotilas 
hoidettiin äi-
tiysneuvo-
lassa (%) 0,0 % 3,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 2,4 % 

Yhteensä 

n 41 234 11 8 1 295 
Osuus kun-
nan koon 
mukaan 13,9 % 79,3 % 3,7 % 2,7 % 0,3 % 100,0 % 
Synnytyspel-
kopotilas 
hoidettiin äi-
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 pääsääntöisesti äitiysneuvoloissa. Sen sijaan 25 000–
100 000 asukkaan kunnissa kaikkein yleisin hoitopaikka oli äitiysneuvola, kun 
taas yli 100 000 asukkaan kunnissa äitiysneuvola oli harvemmin hoitopaik-
kana. Äitiysneuvoloiden lisäksi oli tavallista hoitaa raskausdiabetespotilaita 
keskussairaaloissa. Kahdessa vähintään 100 000 asukkaan kunnassa seurantaa 
tehtiin vastausten mukaan myös keskusneuvoloissa. Kun raskausdiabetespoti-
laiden hoidon järjestämistä tarkasteltiin, osoittautui, että manner-Suomen kun-
nissa vuonna 2008 äitiysneuvolapainotteisesti oli hoidettu 1602 (7,3 %), sairaa-
lapainotteisesti 336 (5,0 %) ja muun hoitotahon painotuksella 394 (5,4 %) ras-
kausdiabetespotilasta (p = <0.001). Raskausdiabetekseen yhteydessä olevia 
diagnooseja oli tilastollisesti merkitsevästi enemmän kunnissa, joissa pääsään-
töinen hoitopaikka oli äitiysneuvola. Raskausdiabeteksen hoidon päävastuun 
jakautumista äitiysneuvolapainotteiseen, sairaalapainotteiseen ja muuhun hoi-
totahoon kuvataan taulukossa 12.
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Taulukko 12. Raskausdiabetespotilaan seurantataho kunnissa 2008 
 

   Raskausdiabetespotilaan seurantataho 

   

Äitiysneuvola 
painotteisuus  

Sairaala 
painot-
teisuus  

Muu- 
painot- 
teisuus Ei tietoa 

Ei toteu-
tettu Yhteensä 

N
eu

vo
la

ku
nn

an
 k

ok
ol

uo
kk

a 

alle 
4000 

asukasta 

n 71 28 5 0 0 104 
Osuus kunnan 
koon mukaan 68,3 % 26,9 % 4,8 % 0,0 % 0,0 % 100,0 % 
Raskausdiabe-
tespotilas hoi-
dettiin äitiys-
neuvolassa 
(%) 35,5 % 37,3 % 29,4 % 0,0 % 0,0 % 35,3 % 

4000-
9999 

asukasta 

n 70 29 6 2 0 107 
Osuus kunnan 
koon mukaan 65,4 % 27,1 % 5,6 % 1,9 % 0,0 % 100,0 % 
Raskausdiabe-
tespotilas hoi-
dettiin äitiys-
neuvolassa 
(%) 35,0 % 38,7 % 35,3 % 100,0 % 0,0 % 36,3 % 

10000-
24999 

asukasta 

n 32 12 3 0 1 48 
Osuus kunnan 
koon mukaan 66,7 % 25,0 % 6,3 % 0,0 % 2,1 % 100,0 % 
Raskausdiabe-
tespotilas hoi-
dettiin äitiys-
neuvolassa 
(%) 16,0 % 16,0 % 17,6 % 0,0 % 100,0 % 16,3 % 

25000-
99999 

asukasta 

n 23 5 1 0 0 29 
Osuus kunnan 
koon mukaan 79,3 % 17,2 % 3,4 % 0,0 % 0,0 % 100,0 % 
Raskausdiabe-
tespotilas hoi-
dettiin äitiys-
neuvolassa 
(%) 11,5 % 6,7 % 5,9 % 0,0 % 0,0 % 9,8 % 

yli 100 
000 

asukasta 

n 4 1 2 0 0 7 
Osuus kunnan 
koon mukaan 57,1 % 14,3 % 28,6 % 0,0 % 0,0 % 100,0 % 
Raskausdiabe-
tespotilas hoi-
dettiin äitiys-
neuvolassa 
(%) 2,0 % 1,3 % 11,8 % 0,0 % 0,0 % 2,4 % 

Yhteensä 

n 200 75 17 2 1 295 
Osuus kunnan 
koon mukaan 67,8 % 25,4 % 5,8 % 0,7 % 0,3 % 100,0 % 
Raskausdiabe-
tespotilas hoi-
dettiin äitiys-
neuvolassa 
(%) 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 

 

Masentuneen potilaan hoito 
 

Masentuneiden äitien hoitopaikkana oli pääsääntöisesti äitiysneuvola kah-
dessa kolmasosassa kuntia. Neljänneksessä kuntia hoito toteutettiin osana 
muuta toimintaa. Tällä tarkoitettiin yhteistyötä kunnan 
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mielenterveyspalvelujen kanssa terveyskeskuksissa, mielenterveystoimistoissa 
tai terapiakeskuksissa. Siellä yhteistyötä tehtiin esimerkiksi psykiatrin, psyko-
login tai psykiatrisen erikoissairaanhoitajan kanssa. Masentuneita asiakkaita 
hoidettiin myös perhetyön yksiköissä ja erikoissairaanhoidossa, joissa hoidosta 
vastasivat masennus- tai depressiohoitajat, psykologit ja psykiatrit. 

Muutamat kunnat ilmoittivat, että masentuneen äidin hoitoon oli kehitteillä 
useita eri hoitoprosesseja yhteistyössä eri ammattiryhmien kanssa. Raskauden 
aikaiseen masennukseen liittyvät ICD-10 tautiluokituksen mukaiset diagnoosit 
F32 masennustila (n=57 synnyttänyttä vuonna 2008), F32.9 määrittämätön 
masennustila (n=35), O99.3 raskautta, synnytystä tai lapsivuoteutta komplisoi-
vat psyykkiset häiriöt ja hermojärjestelmän sairaudet (n=256) osoittautuivat 
määrittelyltään liian epätarkoiksi ja potilasmääriltään liian vähäiseksi eivätkä 
antaneet lisäinformaatiota hoitopaikkojen tarkasteluun. Taulukossa 13 kuva-
taan palvelun päävastuun jakautumista äitiysneuvolapainotteiseen, sairaalapai-
notteiseen ja muuhun hoitotahoon.
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Taulukko 13. Masentuneen raskaana olevan hoitopaikka 
 

Masentuneen raskaana olevan hoitopaikka 

Äitiysneu-
vola-painot-
teisuus 

Sairaala-
painottei-
suus 

Muu-pai-
nottei-
suus 

Ei tie-
toa 

Ei to-
teutettu 

Yh-
teensä 

N
eu

vo
la

ku
nn

an
 k

ok
ol

uo
kk

a 

alle 
4000 

asukasta 

n 69 3 30 2 0 104 

Osuus kunnan koon 
mukaan 66,3 % 2,9 % 28,8 % 1,9 % 0,0 % 

100,0 
% 

Masennuspotilas 
hoidettiin äitiys-
neuvolassa (%) 34,7 % 18,8 % 40,0 % 

50,0 
% 0,0 % 35,3 % 

4000–
9999 

asukasta 

n 75 8 22 2 0 107 

Osuus kunnan koon 
mukaan 70,1 % 7,5 % 20,6 % 1,9 % 0,0 % 

100,0 
% 

Masennuspotilas 
hoidettiin äitiys-
neuvolassa (%) 37,7 % 50,0 % 29,3 % 

50,0 
% 0,0 % 36,3 % 

10000–
24999 

asukasta 

n 28 3 16 0 1 48 

Osuus kunnan koon 
mukaan 58,3 % 6,3 % 33,3 % 0,0 % 2,1 % 

100,0 
% 

Masennuspotilas 
hoidettiin äitiys-
neuvolassa (%) 14,1 % 18,8 % 21,3 % 0,0 % 

100,0 
% 16,3 % 

25000–
99999 

asukasta 

n 22 1 6 0 0 29 

Osuus kunnan koon 
mukaan 75,9 % 3,4 % 20,7 % 0,0 % 0,0 % 

100,0 
% 

Masennuspotilas 
hoidettiin äitiys-
neuvolassa (%) 11,1 % 6,3 % 8,0 % 0,0 % 0,0 % 9,8 % 

yli 100 
000 asu-

kasta 

n 5 1 1 0 0 7 

Osuus kunnan koon 
mukaan 71,4 % 14,3 % 14,3 % 0,0 % 0,0 % 

100,0 
% 

Masennuspotilas 
hoidettiin äitiys-
neuvolassa (%) 2,5 % 6,3 % 1,3 % 0,0 % 0,0 % 2,4 % 

Yhteensä 

n 199 16 75 4 1 295 

Osuus kunnan koon 
mukaan 67,5 % 5,4 % 25,4 % 1,4 % 0,3 % 

100,0 
% 

Masennuspotilas 
hoidettiin äitiys-
neuvolassa (%) 100,0 % 100,0 % 100,0 % 

100,0 
% 

100,0 
% 

100,0 
% 
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Päihteitä käyttävän äidin hoito 
 
Raskaudenajan päihdeongelmiin tukea järjestettiin kaikissa kunnissa eniten 
keskussairaaloissa ja yliopistollisissa keskussairaaloissa. Erityistukea päihteitä 
käyttäville äideille tarjottiin äitiysneuvoloissa runsaassa viidenneksessä kuntia. 
Alle 4000 asukkaan kunnista muutama ilmoitti, ettei päihdeongelmaisille ras-
kaana oleville tarjottu erityistä tukea. Vastauksista ilmeni, ettei toiminnalle ol-
lut tarvetta. 

Erityisen päihdetuen järjestäminen osana kunnan muuta toimintaa oli taval-
lisinta kaikkein pienimmissä kunnissa. Tämä tarkoitti yhteistyötä esimerkiksi 
A-klinikoiden perhetyöntekijöiden, nuorten päihdeasemien ja kuntien sosiaali-
työn ja psykologipalvelujen sekä perheneuvoloiden ja mielenterveystoimistojen 
kanssa. 

Syntymärekisteritieto ei antanut lisäinformaatiota päihdeongelmaisten hoito-
paikkojen tarkasteluun vähäisen diagnoosimäärän vuoksi. Diagnooseista tar-
kasteluun kuului ICD-10-tautiluokituksen mukaiset diagnoosit: O35.4 äidin 
hoito raskauden aikana hänen alkoholin väärinkäyttönsä aiheuttaman (epäil-
lyn) sikiövaurion vuoksi (n=12 synnyttänyttä vuonna 2008), O35.5 äidin hoito 
raskauden aikana lääkeaineista aiheutuneen (epäillyn) sikiövaurion vuoksi 
(n=33), Z50.2 alkoholin väärinkäyttäjän kuntoutus (n=0), Z71.4 alkoholin vää-
rinkäyttöön yhteydessä oleva neuvonta (n=0), Z72.1 alkoholin käyttö (n=40), 
Z72.2 lääkkeiden ja/tai huumeiden käyttö (n=48). Päihteitä käyttävien äitien 
hoidon jakautumista kunnissa äitiysneuvolapainotteiseen, sairaalapainottei-
seen ja muuhun hoitotahoon kuvataan taulukossa 14. 
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Taulukko 14. Päihdeongelmaisen raskaana olevan hoitopaikka 
 

Päihdeongelmaisen raskaana olevan hoitopaikka 

Äitiys-
neuvola 
painottei 
suus 

Sairaala-
painot 
teisuus 

Muu- 
Painottei-
suus Ei tietoa Ei toteutettu 

Yh-
teensä 

N
eu

vo
la

ku
nn

an
 k

ok
ol

uo
kk

a 

alle 
4000 

asukasta 

n 28 52 20 4 0 104 

Osuus kunnan 
koon mukaan 26,9 % 50,0 % 19,2 % 3,8 % 0,0 % 100,0 % 

Päihdepotilas 
hoidettiin äi-
tiysneuvolassa 
(%) 35,4 % 30,8 % 54,1 % 44,4 % 0,0 % 35,3 % 

4000–
9999 

asukasta 

n 27 64 11 5 0 107 

Osuus kunnan 
koon mukaan 25,2 % 59,8 % 10,3 % 4,7 % 0,0 % 100,0 % 

Päihdepotilas 
hoidettiin äi-
tiysneuvolassa 
(%) 34,2 % 37,9 % 29,7 % 55,6 % 0,0 % 36,3 % 

10000–
24999 

asukasta 

n 13 32 2 0 1 48 

Osuus kunnan 
koon mukaan 27,1 % 66,7 % 4,2 % 0,0 % 2,1 % 100,0 % 

Päihdepotilas 
hoidettiin äi-
tiysneuvolassa 
(%) 16,5 % 18,9 % 5,4 % 0,0 % 100,0 % 16,3 % 

25000–
99999 

asukasta 

n 9 17 3 0 0 29 

Osuus kunnan 
koon mukaan 31,0 % 58,6 % 10,3 % 0,0 % 0,0 % 100,0 % 

Päihdepotilas 
hoidettiin äi-
tiysneuvolassa 
(%) 11,4 % 10,1 % 8,1 % 0,0 % 0,0 % 9,8 % 

yli 100 
000 

asukasta 

n 2 4 1 0 0 7 

Osuus kunnan 
koon mukaan 28,6 % 57,1 % 14,3 % 0,0 % 0,0 % 100,0 % 

Päihdepotilas 
hoidettiin äi-
tiysneuvolassa 
(%) 2,5 % 2,4 % 2,7 % 0,0 % 0,0 % 2,4 % 

79 169 37 9 1 295 

26,8 % 57,3 % 12,5 % 3,1 % 0,3 % 100,0 % 

100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 
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Taulukossa 15 on yhdistetty synnytyspelkopotilaiden, raskausdiabetesta sai-
rastavien, masentuneiden ja päihdeongelmaisten potilaiden raskaudenaikainen 
pääasiallinen hoitotaho kunnissa vuonna 2008. Tarkastelussa kuvataan pää-
sääntöisen hoidon jakautuminen äitiysneuvolan ja sairaalan välillä. 

 
Kaksi kolmasosaa (69 %) 25 000–99 999 asukkaan kunnista järjesti edellä 

mainitut palvelut pääsääntöisesti sairaalassa. Myös 10 000–24 999 asukkaan 
kunnissa sairaalapainotteisuus oli selkeämpi (56 %). Alle 4 000 asukkaan kun-
nissa toiminnot olivat hieman äitiysneuvolapainotteisemmat (48 %). Kaiken 
kaikkiaan synnytyspelkopotilaiden, raskausdiabetesta sairastavien, masentu-
neiden ja päihdeongelmaisten potilaiden hoito jakautui melko tasaisesti äitiys-
neuvoloiden ja sairaaloiden kesken, eikä tuonut esiin suuria eroja kuntaluok-
kien välille. 
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Taulukko 15. Synnytyspelkopotilaiden, raskausdiabetesta sairastavien, ma-
sentuneiden ja päihdeongelmaisten potilaiden raskaudenaikaisen hoidon to-
teuttajataho kunnissa vuonna 2008 

 

  

Synytyspelkopotilaiden, raskausdiabetesta sairastavien, 
masentuneiden ja päihdeongelmaisten potilaiden ras-

kaudenaikaisen hoidon toteuttajataho 
Sairaala Äitiysneuvola Ei tietoa Ei toteutettu Yhteensä 

N
eu

vo
la

ku
nn

an
 k

ok
ol

uo
kk

a 

alle 4000 
asukasta 

n 46 50 8 0 104 
Osuus kunnan koon 
mukaan 44,2 % 48,1 % 7,7 % 0,0 % 100,0 % 
Synnytyspelko-, ras-
kausdiabetes-, ma-
sennus- ja päihdepo-
tilaat hoidettiin äi-
tiysneuvolassa (%) 30,,7% 38,5 % 57,1 % 0,0 % 36,3 % 

4000-
9999 

asukasta 

n 53 50 4 0 107 
Osuus kunnan koon 
mukaan 49,5 % 46,7 % 3,7 % 0,0 % 100,0 % 
Synnytyspelko-, ras-
kausdiabetes-, ma-
sennus- ja päihdepo-
tilaat hoidettiin äi-
tiysneuvolassa (%) 36,3 % 38,5 % 28,6 % 0,0 % 36,3 % 

10000-
24999 

asukasta 

n 27 18 2 1 48 
Osuus kunnan koon 
mukaan 56,3 % 37,5 % 4,2 % 2,1 % 100,0 % 
Synnytyspelko-, ras-
kausdiabetes-, ma-
sennus- ja päihdepo-
tilaat hoidettiin äi-
tiysneuvolassa (%) 18,0 % 13,8 % 14,3 % 100,0 % 16,3 % 

25000-
99999 

asukasta 

n 20 9 0 0 29 
Osuus kunnan koon 
mukaan 69,0 % 31,0 % 0,0 % 0,0 % 100,0 % 
Synnytyspelko-, ras-
kausdiabetes-, ma-
sennus- ja päihdepo-
tilaat hoidettiin äi-
tiysneuvolassa (%) 13,3 % 6,9 % 0,0 % 0,0 % 9,8 % 

yli 100 
000 asu-

kasta 

n 4 3 0 0 7 
Osuus kunnan koon 
mukaan 57,1 % 42,9 % 0,0 % 0,0 % 100,0 % 
Synnytyspelko-, ras-
kausdiabetes-, ma-
sennus- ja päihdepo-
tilaat hoidettiin äi-
tiysneuvolassa (%) 2,7 % 2,3 % 0,0 % 0,0 % 2,4 % 

Yhteensä 

n 150 130 14 1 295 
Osuus kunnan koon 
mukaan 50,8 % 44,1 % 4,7 % 0,3 % 100,0 % 
Synnytyspelko-, ras-
kausdiabetes-, ma-
sennus- ja päihdepo-
tilaat hoidettiin äi-
tiysneuvolassa (%) 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 
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Yksityistä terveydenhuoltoa ja ostopalveluja käyttivät jotkut 4000–9999 asuk-
kaan kunnista raskausdiabeteksen seurantaan, raskaudenajan päihdeongel-
mien erityistukeen ja masentuneen äidin hoitoon (Taulukko 16). Yksityisen ter-
veydenhuollon ja ostopalveluiden osuus edellä mainituissa sisältöalueissa oli 
kokonaisuudessaan vähäistä vuonna 2008. 
 
Taulukko 16. Yksityisen terveydenhuollon / ostopalvelujen osuus raskaus-
diabeteksen-, päihdeongelmien-, masennuksen ja synnytyspelon hoidossa 
kunnissa vuonna 2008 

Kunnan asukasmäärä alle 
4000 
asukasta 

4000-
9999 
asukasta 

10000-
24999 
asukasta 

25000-
99999 
asukasta 

yli 100 
000 
asukasta 

yh-
teensä 

  n=116 n=109 n=50 n=29 n=7 n=311 

Synnytyspelkoisten erityistuki 
pääasiassa 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 

Yhteensä 100 100 100 100 100 100 

Raskausdiabeteksen seuranta 
pääasiassa 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 

Yhteensä 100 100 100 100 100 100 

Masentuneen äidin hoito 
pääasiassa 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 

Yhteensä 100 100 100 100 100 100 

Raskauden aikainen erityistuki päihdeongelmissa 
pääasiassa 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 

Yhteensä 100 100 100 100 100 100 
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Ammattilaisilta näkemyksiä selvitettiin kuvaamalla kuntien äitiysneuvolapalve-
lujen järjestämistä (vahvuuksia, heikkouksia ja lähete-palaute-käytäntöjä) ja 
kehittämistä. 

Lääkäreistä 44 vastasi avoimiin kysymyksiin. Lääkärit olivat ammattinimik-
keillä ylilääkäri (myös johtava, avohoidon, apulais-, viransijainen, terveyskes-
kuslääkäri) vastuualuejohtaja-lääkäri, johtava lääkäri, yleislääketieteen erikois-
lääkäri (myös ostopalveluna), terveyskeskuslääkäri (myös vastaava lääkäri), 
neuvolalääkäri (myös äitiys- ja ehkäisyneuvola, äitiys- ja lastenneuvola, vas-
taava lääkäri ja entinen virkalääkäri). Vastauksista ei varsinaisesti pystynyt 
päättelemään lääkäreiden koulutusjakaumaa eikä työsuhteen laatua, eli oliko 
kyseessä esimerkiksi äitiysneuvolatyöhön nimetty terveyskeskuslääkäri, eri-
koissairaanhoidon virkalääkäri vai lääkäri, joka tuotti palvelunsa ostopalveluna. 

Hoitajien vastauksia oli 232. Hoitajat olivat ammattinimikkeillä osastonhoi-
taja, terveydenhoitaja-kätilö, terveydenhoitaja ja kätilö. Vastaajista 33 oli joh-
tajia. He edustivat ammattinimikkeitä: hyvinvointijohtaja, neuvolatyön pääl-
likkö ja avohoidon johtaja, johtava hoitaja ja ylihoitaja. Kätilötutkinnon mainin-
neita kätilöitä oli 19. 

5.4.1. Kuntien äitiysneuvolapalvelujen vahvuudet 

Lääkärit 
Lääkäreiden vastauksista äitiysneuvolatoiminnan suurimmista vahvuuksista 
kunnissa muodostui yhdeksän alaluokkaa ja kuusi yläluokkaa. Yläluokat koos-
tuivat lääkäreiden ja hoitajien ammattitaidosta, äitiysneuvolamallista lähipal-
veluna tai keskusneuvolana, vanhemmuuden tuesta, resursoinnista, kehittämi-
sestä sekä perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon välisestä yhteis-
työstä, joka toteutuu toimivina hoitopolkuina, konsultaatiokäytänteinä ja mo-
niammatillisena yhteistyönä. Lääkärien mielestä ammattitaitoinen ja kokenut 
henkilöstö oli erityinen vahvuus kunnan äitiysneuvolatoiminnoille. Henkilös-
tön pysyvyyttä, kokemusta, ammattitaitoa, jatkuvaa kehittämistä sekä koulut-
tautumista pidettiin tärkeänä. Äitiysneuvolan omaa gynekologia pidettiin vah-
vuutena, kuten myös muita kokeneita lääkäreitä. Osaavaa ja innostunutta hen-
kilökuntaa arvostettiin. Koulutuksellisesti sekä kaksoiskoulutusta (kätilö-ter-
veydenhoitaja) että neuvolakätilöä pidettiin vahvuutena. 

“Pääsääntöisesti äitiysneuvolaa hoitaa (keskitetty) kätilö-
terveydenhoitaja, sijaistaa sairaanhoitaja-kätilö. Välikont-
rolleja tekee etäisneuvola (pitkät matkat) terveydenhoitajat 

saamiensa ohjeiden mukaan. Hyvä yhteistyö erikoissai-
raanhoidon äitiyspoliklinikan kanssa.” –l63 
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“Oma gynekologi ja mahdollisuus UÄ-tutkimuksiin, hyvä 
konsultaatiomahdollisuus, kokenut ja ammattitaitoinen 

henkilökunta.” –l79 

 

Riittävien henkilöstöresurssien lisäksi merkityksellisenä pidettiin ultraääni-
resurssia, joka antoi mahdollisuuden ultraäänitutkimusten tekemiseen äitiys-
neuvolassa. Toimiva yhteistyö erikoissairaanhoitoon oli tärkeää, tästä esimerk-
kinä ilmaistiin yhteistyö äitiyspoliklinikoille ja mielenterveysyksikköihin. Jous-
tavat ja sujuvat konsultaatiokäytänteet sekä laaja-alaisen yhteistyön tuomat 
edut nähtiin vahvuuksina. Moniammatillista perhetyötä ja keskusneuvolatoi-
mintaa pidettiin äitiysneuvolatoimintojen vahvuutena kunnassa. 

”... riittävät resurssit, hyvä yhteistyö keskussairaalan 
kanssa.” –l80 

“Vaginaalisen ultraäänitutkimuksen mahdollisuus lasketun 
ajan määrittämisessä ja niissä tapauksissa, joissa äiti ei 

halunnut lähteä H12 trisomiaseulaan keskussairaalaan. Sa-
moin tarjontatarkistuksissa, cervixin arvioinnissa ym.” –

l229 

“... paikallinen moniammatillinen yhteistyö (sosiaalityö, 
mielenterveystyö, päivähoito, muu perusterveydenhuolto)” 

–l89 

”… mahdollisuus moniammatilliseen perhetyöhön” –l204 

Palvelujen saatavuus ja ryhmätoimintojen kehittämisen merkitys voimavarana 
oli ilmeistä. 

“Asiantuntevuus, hyvä saatavuus” –l237 

”Palvelut hyvin saatavilla. Ryhmätoiminnan kehittäminen” 
–l66 

“Perhekeskeisyys, työntekijöiden hyvä ammattitaito, palve-
luiden tuottaminen lähellä asiakkaita” –l227 

Hoitajat 
Hoitajien näkemykset äitiysneuvolatoiminnan vahvuuksista muodostivat kym-
menen alaluokkaa ja viisi yläluokkaa. Yläluokiksi muodostuivat osaava ja koke-
nut henkilöstö, toimivat tilat ja välineet, monialainen yhteistyö ja toimivat hoi-
toprosessit, tuttuus ja joustavuus sekä äitiysneuvolamallit erilaisilla yhdistel-
millä (aina erillisestä äitiysneuvolasta laaja-alaiseen malliin). 
 

Ammattitaitoisen, asiantuntevan, osaavan ja pysyvän henkilöstön merkitys 
toimintojen vahvuutena korostui vastaajien ilmaisuissa. Pysyviä gynekologi- ja 
lääkäripalveluja pidettiin vahvuutena kunnan äitiysneuvolatoiminnoille. Vah-
vuudeksi nousi myös lääkärin ja hoitajan välinen hyvä yhteistyö. Omia erillisiä 
tiloja arvostettiin, kuten sitä, että tiloissa oli mahdollisuus ultraäänilaitteen 
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käyttöön. Joissakin tapauksissa kaikki ultraäänitutkimukset teki neuvolalää-
käri, mitä pidettiin etuna. 

 
Yhteistyön merkitys korostui monessa eri suhteessa. Yhteistyövahvuudet eri-

koissairaanhoitoon toistuivat vastauksissa kautta linjan. Pääsääntöisesti koros-
tettiin yhteistyötä sairaaloiden äitiyspoliklinikoiden ja osastojen kanssa, mutta 
myös yhteistyötä perusterveydenhuollon muiden toimijoiden kanssa, kuten las-
tenneuvolan, kunnan muiden neuvolapalvelujen, perhetyön ja sosiaalitoimen 
kanssa. Yhteistyötä kuntien mielenterveyspalveluihin pidettiin myös tärkeänä. 

 
Kuntien äitiysneuvolapalvelujen vahvuudeksi kuvattiin toimivia prosesseja, 
hoitopolkuja ja konsultaatiokäytänteitä. Perhe- ja synnytysvalmennus, van-
hemmuuden tuki ja monikulttuurinen työ sekä masennuksen ja väkivallan tun-
nistamismallit kuvattiin toimintojen vahvuuksina. Mahdollisuus kotikäyntien 
järjestämiseen oli etu, jota tietyissä kunnissa tarjottiin parhaimmillaan kahteen 
kertaa kaikille lapsivuoteisille. 
 

Lääkäri-hoitaja- yhteistyötä pidettiin voimavarana ja äitiysneuvolassa kuvat-
tiin olevan vahva “yhdessä tekemisen meininki”. 

“Osaava ja luotettava henkilökunta. Tiivis yhteistyö lääkä-
reiden ja erikoissairaanhoidon kesken” –h247 

“Neuvolassa toimi aina sama lääkäri. Hyvä yhteistyö lää-
kärin ja hoitajan välillä.” –h188 

“Riittävät hoitotyön resurssit, kokenut henkilökunta. Gyne-
kologin säännöllinen käyttö ostopalveluina.” –h121 

“Omat, toimivat, erilliset tilat. Pitkäaikaiset, kokeneet lää-
kärit…” –h83 

“Kunnassa oli yksi lääkäri, joka pystyi tekemään raskau-
denaikaiset ultraäänet. Klö/th:t hoitivat äitiysneuvolaa” –

h156 

“Ammattitaito, joka keskittynyt pitkän kokemuksen kautta 
(n.  25 v.) sekä synnytyssairaalassa että avohuollossa.” –

h14 

“Barnmorska som sköter helt mödravård o. preventivvård” 
–h235 

“Osaava, sitoutunut terveydenhoitajajoukko -moniammatil-
linen tiimityöskentely.” –h198 

“Kaksoiskoulutus 2 + yhdellä pitkä synnytyssalikokemus. 
Yhteistyö äitiyspolin kanssa sujuvaa (sijainti samassa ti-

lassa)” –h187 

“Osa gynekologisista toimenpiteistä keskitetty neuvolaan - 
Oma UÄ-laite - Kotikäyntejä mahdollisuus tehdä sekä jär-

jestää synnytysvalmennusta.” –h135 
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“osaava henkilökunta - selkeät toimintatavat - toimiva ja 
kiitelty perhevalmennus - kotikäynnit” –h105 

 

Äitiysneuvolapalvelujen joustavuus, tavoitettavuus ja tuttuus koettiin vahvuu-
tena yksilölliseen raskaudenseurantaan. Hyvää paikallistuntemusta ja palvelun 
tarjoamista lähipalveluna pidettiin voimavarana. 

“Småskaligheten... Tid för individuella frågeställningar och 
förlossningsförberedelse” –h259 

“Pieni väestö, tunteminen. Aikaa on keskittyä asiakkaan 
kohdalla nimenomaan hänen asioihinsa. Kaikki toimii oi-

kein hyvin. Asiakkaita n. 20 /th/vuosi…” –h164 

Pääsääntöisesti vastaajan organisaation mukaista äitiysneuvolatoimintojen 
järjestämistapaa hoitajat pitivät hyvänä toimintamallina. Vahvuudeksi esitet-
tiin erillinen äitiysneuvolamalli, jossa raskaana olevia oli hoitajalla vuosittain 
60–90. Myös äitiysneuvolatyön yhdistämistä perhesuunnittelu-, ehkäisy- ja las-
tenneuvolaan sekä hyvinvointi- ja lisääntymisterveysneuvolamallia pidettiin 
vahvuutena, kuten myös sitä, että sai keskittää osaamisensa kahteen sektoriin. 

“äitiysneuvola ->lastenneuvola, kouluth ala-aste (sama ter-
veydenhoitaja)” –h25 

“Äitiys-perhesuunnittelu + lastenneuvola samalla työnteki-
jällä -> mahdollistaa saumattoman asiakassuhteen vau-

vasta/sikiöstä kouluikään. Perhe tulee tutuksi.” –h26 

“äitiysneuvola->lastenneuvola” –h99 

Hoidamme samalla kaikki raskauden suunnitteluun, ras-
kauteen, synnytykseen, ehkäisyneuvolatoimintaan liittyvät 
asiat, mm. gynekologiset ongelmat ja sukupuolitaudit.” –

h205 

Johtajat 
Johtajaryhmään kuuluvien ammattilaisten vastaukset äitiysneuvolatoiminnan 
vahvuuksista muodostivat kymmenen alaluokkaa ja viisi yläluokkaa. Aineis-
tosta yläluokiksi saatiin ammattitaitoinen ja kokenut henkilökunta, äitiyshuol-
lon periaatteiden huomioiminen, moniammatillinen yhteistyö ja yhteydet eri-
koissairaanhoitoon, asianmukaiset resurssit ja äitiysneuvolamallit. 
 

Vakituinen, sitoutunut, kokenut, kouluttautunut ja ammattitaitoinen henki-
löstö ilmaistiin kunnan äitiysneuvolatyön vahvuutena. Oman työn kehittämistä 
pidettiin palvelujen voimavarana. Neuvolaan nimetty lääkäri tai naistentautien 
erikoislääkäri mainittiin vahvuudeksi. 

 
Äitiyshuollon periaatteiden huomioimista, kuten perhekeskeisyyttä, moniam-

matillista ja monialaista yhteistyötä pidettiin tärkeänä. Joustava yhteistyö syn-
nytyssairaalan ja kunnan muihin neuvoloihin sekä toimivat yhteydet mielenter-
veysyksiköihin katsottiin vahvuudeksi. Yhteisten alueellisten palvelu- ja 
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prosessikuvausten olemassaoloa pidettiin myös neuvolapalvelujen etuna. Li-
sääntyneen yhteyden perhetyöntekijöiden kanssa kerrottiin tukevan lapsiper-
heitä ja synnyttäneitä. Vahvuudeksi kuvattiin myös tiedonkulkua äitiysneuvo-
lan ja lastenneuvolan välillä. Vahvuuksia ilmaistiin lisäksi termeillä: tuttuus, yk-
silöllisyys, perhekeskeisyys, jatkuvuus, joustavuus, pienuus ja saatavuus lähi-
palveluna. Riittävien resurssien merkitystä korostettiin suhteessa henkilöstö-
mitoitukseen ja toimintaedellytyksiin. 

“Henkilöstöllä vuosien kokemus, pitkäkestoiset työjaksot 
kunnassa - väestövastuumalliin pohjautuva perhekeskei-

syys neuvolatoiminnassa - varhaisen vuorovaikutuksen tu-
keminen ja varhainen puuttuminen tukea tarvitsevien ja 

ongelmien selvittämisen vuoksi toimintakäytäntönä - koti-
käyntejä tarpeen mukaisesti - sijaistamismahdollisuus 

omien kollegoiden kesken toimivaa.” –j213 

“Osaava terveydenhoitaja/kätilö, hyvä yhteistyö keskussai-
raalan kanssa, sopiva määrä raskaana olevia yhtä tervey-

denhoitajaa kohden.” –j248 

“Asiakkaiden hyvä tuntemus - nopea reagointi asiakkaiden 
tarpeisiin - moniammatillisuus ja hyvä yhteistyö kunnan si-

sällä (mielenterveys- ja sosiaalipalvelut) - hyvin toimiva 
yhteistyö äitiyspoliklinikan ja synnytyssairaalan kanssa. ” 

–j216 

Kaikkia neuvolamalleja aina laaja-alaisesta väestövastuisesta erilliseen äitiys-
neuvolamalliin pidettiin vahvuutena. Näitä ovat erillinen äitiysneuvola, väestö-
vastuinen malli, naistenneuvolamalli, äitiys- ja perhesuunnitteluneuvola, äitiys- 
ja lastenneuvola, äitiys-, lastenneuvola ja kouluterveydenhuolto, äitiys- ja eh-
käisyneuvola, äitiys-, perhesuunnittelu- ja muu lisääntymisterveysneuvola, äi-
tiysneuvola, jonne keskitettynä ehkäisyasiat, gynekologisten vaivojen hoito ja 
perhevalmennus, äitiys- ja lastenneuvola, äitiys- ja vauvaneuvolamalli. 

Kätilöt 
Kätilöiden näkemykset äitiysneuvolatoiminnan vahvuuksista muodostivat yh-
deksän alaluokkaa ja viisi yläluokkaa. Yläluokiksi muodostui laaja-alainen am-
matillinen osaaminen, lääkäriosaaminen ja ultraäänimahdollisuus, palvelujen 
saatavuus, erikoissairaanhoitoyhteistyö, lisääntymisterveys- ja keskitetty äitiys-
neuvolatyömalli. 
 

Kätilö-terveydenhoitaja -tutkinto synnytysosastokokemuksella nousi esiin kä-
tilöryhmän kuvatessa äitiysneuvolatoimintojen vahvuuksia. Sopivat asiakasre-
surssit ja ultraääniresurssi yhdistettynä kätilöosaamiseen kuvattiin vahvuu-
tena. Laaja-alainen työkokemus, erityisesti synnytysosastokokemus, asiakas-
tuntemus ja ammattitaitoisen henkilöstön saatavuus ilmaistiin voimavarana. 

 
Kätilöt toivat esiin sen, että sama lääkäri oli etu toiminnoille. Perhevalmen-

nuksen saatavuutta pidettiin vahvuutena, kuten mahdollisuutta kotikäynteihin. 
Vahvuutena ilmoitettiin olevan mahdollisuus kouluttautumiseen ja masentu-
neiden asiakkaiden hoito. Kehitysmyönteisyys ja yhteistyö 
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erikoissairaanhoidon kanssa sekä toimivat tietoyhteydet ilmaistiin etuina. Neu-
volamalleista äitiysneuvolatyön vahvuudeksi kätilöt ilmoittivat lisääntymister-
veysmallin ja keskitetyn äitiysneuvolatyömallin esimerkiksi 60–90 synnyttä-
jällä vuodessa. 
 

“Ammatillinen osaaminen. Monipuolisuus - asiakkaan on-
gelmat ja toiveet kuullaan. Ollaan "lähellä". Meillä toimii jo 
"lisääntymisterveysneuvola" Yhteistyö... keskussairaalan 

kanssa sujuu hyvin.” –k158 

“Olen koulutukseltani kätilö-th, alueeni XXX. Hoidan vain 
äitiysneuvolaa ja synnyttäjiä on noin 60–90 (vuodesta riip-
puen). Minulla on aikaa keskittyä raskaana oleviin ja per-

heisiin. Kotikäyntejä pystyn tekemään niin monta kuin 
asiakas toivoo. Koulutuksiin meillä pääsee helposti.” –k40 

5.4.2. Kuntien äitiysneuvolapalvelujen heikkoudet 

Lääkärit 
Lääkäreiden näkemykset kuntien äitiysneuvolatoiminnan heikkouksista muo-
dostivat seitsemän alaluokkaa ja neljä yläluokkaa. Yläluokat koostuivat hoita-
jien ja lääkäreiden puutteesta, integraatio-ongelmista perusterveydenhuollon ja 
erikoissairaanhoidon välillä, vähäisestä syntyvyydestä sekä asiakkaiden lisään-
tyneiden psykososiaalisten ongelmien aiheuttamista vaateista osaamiselle. 
 

Lääkäreiden vastausten mukaan neuvolatoimintojen heikkoutena oli sekä 
hoitaja- että lääkäripula. Resurssipula ja resurssien epätasainen jakautuminen 
aiheuttivat vastaajien mukaan laajasti vaikeuksia toiminnoille. Lääkärien vaih-
tuvuus, kiire ja jatkuvuuden puute palveluissa koettiin heikkouksiksi. Henkilös-
tön kokemattomuudella oli heikentäviä vaikutuksia palveluihin, ja kokeneille 
sijaisille ilmaistiin olevan tarvetta. 

 
Lääkärikonsultaation saatavuudessa oli ongelmia, ja myös ultraäänilaitteen 

puuttumista pidettiin haittana. Heikkouksiksi kuvattiin asiakkaiden psykososi-
aalisten ongelmien, erityisesti masennuksen hoitoa ja potilaiden jatkohoidon 
suunnittelua. Erikoissairaanhoidon äitiyspoliklinikan kuormittumista pidettiin 
ongelmallisena. Sen katsottiin johtuvan siitä, ettei neuvolapalvelujen koettu ny-
kyisellään vastaavan kysyntään. Haasteita aiheutti synnyttäjien määrän kasau-
tuminen ja sen ennustamisen vaikeus. Erityisenä ongelmana äitiysneuvola-
työssä oli liian vähäinen syntyvyys, jolloin osaamisen raskaudenajan hoidosta 
koettiin olevan uhattuna. 

“Henkilöstön ylikuormitus ja resurssipula” –l79 

“Erikoislääkäri paikkakunnalla vain muutamia päiviä kuu-
kaudessa. Pitkät välimatkat synnyttämään ja riskiraskauk-

sissa äitiyspoliklinikalle.” –l96 

“Pienuus. Väestömäärä - raskaana olevien määrä liian 
pieni käden taidon ylläpitämiseksi.” –l32 
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“Neuvoloiden vaikeus riittävästi vastata palvelujen kysyn-
tään, mikä osaltaan aiheuttaa erikoissairaanhoidon äitiys-
poliklinikan kuormittuneisuutta. Tarkastusten lisäksi ei ole 
voitu panostaa muuhun, ja ongelmatilanteissa on harvoin 
saatavissa lääkärikonsultaatiota; ultraäänitutkimusta ei 
myöskään saada neuvolatasolla. Kasaantuneista psyko-

sosiaalisista ongelmista kärsiville koetaan vaikeaksi saada 
apua, esim. mielenterveysongelmissa.” –l233 

Hoitajat 
Hoitajien näkemykset kuntien äitiysneuvolatoiminnan heikkouksista muodos-
tivat kuusi alaluokkaa ja neljä yläluokkaa. Yläluokat koostuivat ammattilaisten 
(lääkäreiden ja hoitajien) saatavuudesta ja osaamisesta, tiloista ja pitkistä mat-
koista johtuvista haasteista, pirstaleisista toimintamalleista ja hoitopoluista, 
sekä kehittämisen ja laadun varmistamisen puutteista. 
 

Saatavuuteen ja vaihtuvuuteen kohdistuneet lääkäripalvelujen ongelmat joh-
tivat vastaajien näkemysten mukaan erikoissairaanhoidon kuormittamiseen. 
Jatkuvasti vaihtuvia lääkäreitä pidettiin ongelmallisena, koska sitoutuminen äi-
tiysneuvolatyöhön koettiin vähäiseksi, erityisesti toimintojen kehittämisen nä-
kökulmasta. Vastauksissa nostettiin esille myös se, että vaihtuvien sijaisten 
myötä palvelu ja osaamisen taso huononi. Ongelmaksi koettiin, että lääkäreitä 
oli käytettävissä vain asiakastyöhön, eikä lainkaan kehitystyöhön. Lääkärin har-
vat neuvolavastaanotot ja vastaanottoaikojen niukkuus koettiin haasteeksi. Vas-
tauksissa toivottiin lääkäreille enemmän kokonaisvastuuta neuvolatyöstä. 

“Kesän aikana terveysaseman lääkärin vastaanotto kiinni 
4 viikkoa; lääkäriä ei ole paikalla. Kuntayhtymän muille 

vastaanotoille odottavat pääsevät, mutta erityisjärjestelyä; 
joka tuo paineita äitiysneuvolaan.” –h6 

“…ei lääkäriä aina käytettävissä - lääkäreillä ei erityis-
osaamista äitiysneuvolaan…” –h144 

”Lääkäripula, joka viikko lääkärineuvolaa ei pystytty jär-
jestämään - kaikilla lääkäreillä ei kokemusta äitiys- ja per-
hesuunnitteluneuvolatyöstä ...Ns. äitiysneuvolasta vastaa-

valla lääkärillä ei aikaa osallistua äitiys- ja naisten-
taudeista järjestettäviin koulutuksiin…” –h135 

Resurssipula ja henkilöstöresurssien epätasainen jakautuminen aiheuttivat 
ongelmia toiminnoille. Henkilöstön sijaistamisjärjestelyissä koettiin myös ole-
van suuria vaikeuksia. 

“Ylityötä tulee liian paljon - resursointi?” –h41 

“Kasvukunta -> synnytysten/raskauksien lisääntynyt 
määrä suhteessa henkilöresursseihin” –h198 

“Sijaisten tiheä vaihtuvuus, asiakkaalle hämmentävää.” –
h122 
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“Paljon työtä. Ammattitaitoisen ja osaavan henkilön sairas-
tuttua ei sijaisjärjestelmää. Ei ole särkymävaraa. Päivittäi-
seltä työltä ei jää aikaa riittävästi kehittää työn- ja toimin-

nan sisältöä.” –h71 

 
Kuntien äitiysneuvolatoimintojen heikkouksina pidettiin ammattitaidon yllä-

pitämistä toimintamalleissa, joissa raskaana olevien määrä oli pieni ja henki-
löstöllä laaja toimenkuva. Vastaajien mukaan näissä tilanteissa erikoissairaan-
hoitoa käytettiin osaamisen vahvistajana. Pienet äitimäärät aiheuttivat myös 
vaikeuksia erilaisten ryhmätoimintojen järjestämiseen. Isien osallistuminen äi-
tiysneuvolatoimintaan koettiin myös haasteelliseksi. 

“Pieni syntyvyys. Työntekijän "laaja" toimenkuva.” –h137 

“Syntyvyys pieni. Ryhmien pitäminen ei onnistu, henkilö-
kunnan kokemus ei kartu.” –h179 

“Pieni synnytysten määrä -> aika helposti lähetetään eri-
koissairaanhoitoon…” –h256 

“Vi har så få gravida per år, att specialisering av möd-
ravård blir inte på samma nivå än på större orterna.” –

h258 

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

“Erillään olo terveyskeskuksesta.” –h43 

“Terveyskeskuksessa ei ole ultraäänilaitetta, asiakkaat jou-
tuvat käymään seulat ja muut ultrat keskussairaalassa tai 

aluesairaalassa (matkaa noin 60–80 km).” –h40 

Suurten asiakasmäärien mukanaan tuoma kiire ja rajoitukset perehtymiselle, 
perhevalmennukselle, kotikäynneille ja toimintojen kehittämiseen koettiin vai-
keudeksi. Toisaalta ongelmana olivat liian laajan toimenkuvan vaikutukset 
osaamiselle. 

“Ylisuuret asiakasmäärät. Noin 120 äitiä + perhesuunnitte-
luneuvola. Perhevalmennuksia ei voida tästä syystä toteut-

taa.” –h247 

“Ajan puute, liian paljon asiakkaita työntekijää kohti. Ke-
hittämistyöhön ei jää aikaa.” –h146 

“Pitkät välimatkat hankaloittavat koulutuksiin osallistu-
mista. Samalla terveydenhoitajalla 7 sektoria, joten erityis-

osaaminen äitiysneuvolasta rajallista.” –h182 
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Puutteet ja hajanaisuus moniammatillisissa toimintatavoissa, rutiineissa ja 
kirjaamisessa ja asiakkaiden pompottelu esitettiin heikkoudeksi. Psykososiaa-
listen ongelmien lisääntyminen äitiysneuvoloiden asiakkaissa sekä henkilöstön 
osaaminen näissä asioissa koettiin ongelmalliseksi. Toimimaton yhteistyö ja tie-
donkulku vaikeuttivat äitiysneuvolatoimintoja. Pirstaleisten toimintamallien- 
ja hoitopolkujen sekä kuntatason toimintatapojen vaihtelu sekä kehittämisen ja 
laadun varmistuksen puute äitiysneuvolatoiminnoissa ilmoitettiin heikkouk-
sina. 

“Mahdollisuus moniammatillisuuteen hyvin vähäistä.” h90 

“Asiakkaiden lisääntyneet psykososiaaliset ongelmat, per-
heiden ongelmat (työttömyys ym.) - neuvolahenkilökunnan 

osaaminen näissä asioissa ja palveluverkoston olematto-
muus (mihin yhteyttä?).” –h139 

“Kolme työntekijää hoiti, yhteensä noin 60 lasta syntyi kun-
taamme v 2008. Pirstaleinen malli toimia.” –h260 

Johtajat 
Johtajien näkemykset kuntien äitiysneuvolatoiminnan heikkouksista muodos-
tivat 12 alaluokkaa ja kuusi yläluokkaa. Yläluokat muodostuivat lääkäreiden ja 
sijaisten vaihtuvuudesta, erikoissairaanhoidon ja konsultaatiokäytänteiden yh-
teistyöongelmista, tiloista ja matkoista, erityistukea tarvitsevien asiakkaiden tu-
esta, moniammatillisesta kehittämistyöstä sekä sopivista asiakasmääristä. 
 

Synnytyssairaalan etäisyys äitiysneuvolapalveluista koettiin ongelmalliseksi. 
Selkeäksi epäkohdaksi esitettiin lääkäripula ja vaihtuvista sijaisista johtuvat on-
gelmat. Ostopalvelulääkäreiden saamisessa ja osaamisessa sekä konsultaatio-
käytänöissä kuvattiin myös olevan ongelmia. Erikoislääkärisaatavuuteen ja ter-
veyskeskuslääkäreiden äitiysneuvolapalvelujen kehittämishalukkuuteen toivot-
tiin parannusta. 

“Lääkäreiden vaihtuvuus, ostopalveluissa lääkäreillä hei-
kohko osaaminen.” –j74 

“Terveyskeskuksen omat lääkärit eivät ole kiinnostuneita 
toiminnan kehittämisestä.” –j196 

Resurssipula ja resurssien epätasainen jakautuminen olivat myös haasteena. 
Hankaluutta aiheutti henkilöstön laajoista toimenkuvista johtuva toimintojen 
pirstaleisuus. Säästöt kuntien rahoituksissa, lomautukset ja sijaisten rajattuun 
käyttöön kohdistuvat määräykset sekä osa-aikaisuuksien vaikutukset henkilös-
töresursseihin koettiin ongelmaksi. Tällä koettiin olevan merkitystä myös koti-
käyntien määrien alueelliseen vaihteluun. Lisäksi tuotiin esiin sijaisiin liittyviä 
ongelmia. Heidän kokemustaan pidettiin heikompana, ja myös vaihtuvuus oli 
suurta. Resurssitarpeena nostettiin esiin ultraäänilaitteiden tarve äitiysneuvo-
loihin. 

“Äkillisten poissaolojen sattuessa vaikea löytää äitiysneu-
volatyöhön perehtynyttä ja osaavaa sijaista.” –j257 
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“Henkilökuntaresurssit eivät riitä lisääntyneeseen työmää-
rään.” –j132 

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

“taloudellinen tilanne (säästöt) palkattomat lomautukset 
jne. - sijaisten käyttö rajattu” –j53 

Liian vähäisen raskaana olevien määrän ja laajan toimenkuvan vaikutukset 
ammattitaidon ylläpitämiseen kuvattiin ongelmaksi. Haavoittuvana tällaista 
järjestelmää pidettiin myös siksi, että pienuus ja työparin puute eivät mahdol-
listaneet kollegiaalista tukea. Toisaalta haasteeksi ilmoitettiin myös liian suuret 
asiakasmäärät ja ylityöt, sekä niiden vaikutukset. Suurilla asiakasmäärillä oli 
vaikutuksia perhe- ja synnytysvalmennuksen, ryhmätoimintojen ja kotikäyn-
tien järjestämiseen, sillä resurssipula ei antanut mahdollisuutta toimintojen jär-
jestämiseen. 

“Suuret asiakasmäärät/th (n. 90 synnytystä) Kunnan ta-
loudellinen tilanne ei anna uusien toimien perustamiselle 

mahdollisuutta.” –j92 

“Pienestä asiakasmäärästä johtuen joudutaan yhdistämään 
äitiys- ja lastenneuvolatyö.” –j115 

“Kotikäyntien kattavuuden vaihtelut alueittain.” –j226 

Huoleksi esitettiin äitiysneuvola-asiakkaiden yhä lisääntyvien psykososiaalis-
ten ongelmien vaikutukset neuvolahenkilöstön osaamistarpeisiin. Puutteita 
mainittiin olevan erityistukea tarvitsevien asiakkaiden, kuten päihteitä käyttä-
vien ja mielenterveyspotilaiden sekä monikulttuurisuuteen liittyvää tukea tar-
vitsevien sekä moniammatillista yhteistyötä vaativien asiakkaiden hoitopolku-
jen järjestämisessä ja yhteisissä toimintatavoissa. Myös mielenterveyspalvelu-
jen saatavuudessa ilmoitettiin olevan puutteita. Puutteita kuvattiin olevan li-
säksi laajemminkin erikoissairaanhoitoyhteistyössä ja konsultaatioyhteistyössä 
sekä moniammatillisessa kehittämistyössä. 

“Sijaisten saatavuusongelmat ja yhteistyön haasteet eri-
koissairaanhoitoon päin. Kätilöllä vaikeus saada konsul-

taatioapua äitiyspoliklinikalta.” –j250 

“... erityistukea (esim. päihteet, mielenterveys, monikulttuu-
risuus) ja moniammatillista yhteistyötä vaativien äi-

tien/perheiden hoitaminen -> hoitoketjut ja toimintatavat 
vaativat edelleen työstämistä.” –j185 

“Kehittämistyöryhmien puuttuminen; lääkärien osallistu-
minen suunnitelmien laatimiseen - Hoitajien vastuullisuus 

lisääntynyt.” –j213 

Kätilöt 
Kätilöryhmän näkemykset kuntien äitiysneuvolatoiminnan heikkouksista muo-
dostivat seitsemän alaluokkaa ja neljä yläluokkaa. Yläluokat muodostuivat 
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lääkäripulan vaikutuksista, resurssipulasta, laadunvarmistuksen puutteista 
sekä laajan toimenkuvan vaikutuksista osaamiselle. 
 

Kätilöryhmän mukaan äitiysneuvolatoimintoihin ja niiden kehittämiseen oli 
selkeä tarve lisäresursseille ja osaaville lääkäreille. Suurena haasteena pidettiin 
sitä, että synnyttäjiä oli vähän. Laajat toimenkuvat vaikuttivat palvelun laatuun 
kielteisesti. Lääkäripula, lääkärien suuri vaihtuvuus ja niihin yhteydessä oleva 
sijaisongelma ja äitiysneuvolaosaamisen puute ilmaistiin huolenaiheeksi. 
Edellä mainitut epäkohdat kuvattiin merkityksellisiksi paitsi toiminnalle, mutta 
myös sen pitkäjänteiselle kehittämiselle. 

“Työaikaa ei riittävästi äitiysneuvolatyöhön johtuen liian 
laaja-alaisesta työstä.” –k144 

“LÄÄKÄRIPULA!!! Pitkäjänteinen kehittäminen siltä osin 
puuttuu täysin!!” –k14 

Kätilöt olivat huolissaan resurssipulan vaikutuksista toimintaan. Konkreetti-
sena välineisiin liittyvänä haittana pidettiin ultraäänen puuttumista äitiysneu-
volasta, koska tämän puute vaikeutti asiakkaiden hoitoa. Yleisenä haittana il-
maistiin äitiysneuvolatoimintojen laadunvarmistuksen puute ja sen vaikutukset 
toiminnoille. 

“resurssipula; koskien koko neuvolatoimintaa” –k88 

“Kvalitetsgranskning och rutiner saknas.” –k94 

5.4.3. Lähete-palaute-käytäntöjen haasteet 

Lääkärit 
Lääkäriryhmän näkemykset äitiysneuvolan asiakkaiden lähete-palaute-käytän-
töjen haasteista muodostivat seitsemän alaluokkaa ja neljä yläluokkaa. Yläluo-
kat muodostuivat tietojärjestelmien ongelmista lähetteisiin ja epikriisien saa-
miseen liittyen, perusterveydenhuollon potilastietojen hyödyntämättömyy-
destä erikoissairaanhoidossa, potilaiden ohjautumisesta suoraan erikoissai-
raanhoitoon sekä puuttuvista yhteisistä toimintakäytänteistä. 
 

Tietojärjestelmien ongelmat johtuivat lääkäreiden mukaan epäyhtenäisistä 
tietojärjestelmistä ja eri tietokoneohjelmista. Ohjelmien toimimattomuus ja uu-
sien järjestelmien käyttöönotto aiheuttivat myös hankaluuksia. Ongelmaksi ku-
vattiin myös sähköisen palautteen puute erikoissairaanhoidosta takaisin perus-
terveydenhuoltoon. Tietojärjestelmien epäyhtenäisyyttä, toimimattomuutta ja 
haasteita palautteen saamisesta kuvattiin seuraavilla ilmaisuilla: 

“Ei vielä yhteistä tietojärjestelmää.Epikriisit tulevat huo-
nosti erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon” –l67 

“Eri potilastietojärjestelmien hankaluudet.” –l15 

“Kaikkiin alueen sairaaloihin ei toimi sähköinen lähete, eikä 
myös tule palautetta.” –l166 
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Äitiysneuvolassa toimivat lääkärit kuvasivat, kuinka äidit ohjautuvat liikaa 
suoraan äitiyspoliklinikoille ja erikoissairaanhoito ottaa potilaat helposti omaan 
hoitoonsa. Lähetetytkin potilaat jäävät helposti jatkohoitoon erikoissairaanhoi-
toon. Haasteeksi kuvattiin myös se, että erikoissairaanhoito ei hyödynnä perus-
terveydenhuollon keräämiä potilastietoja. Lähete-palaute-käytänteisiin liitty-
vää kätilöosaamisen tarvetta perusterveydenhuollossa perusteltiin sillä, että po-
tilailla voi olla pitkä matka erikoissairaanhoitoon ja tiheät käynnit aiheuttavat 
kohtuutonta rasitusta potilaalle, jolloin olisi asiakkaalle eduksi, mikäli olisi 
enemmän synnytyksenhoitoon liittyvää osaamista hoitajilla. 

“Ongelmana on koettu se, että erikoissairaanhoito ottaa 
aiempaa helpommin lähetetyt asiakkaat omaan hoitoonsa 

eikä konsultaatiot toimi aiempaan tapaan eli siten että 
asiakas ongelman tullen lähetetään erikoissairaanhoitoon 
ja konsultaation jälkeen hänen hoitonsa jatkuu peruster-

veydenhuollossa.” –l227 

“Erikoissairaanhoidossa ei välttämättä katsota peruster-
veydenhuollon potilastietoja, vaikka se on mahdollista.” –

l106 

Lähete-palaute-käytänteitä kuvattiin myös sujuviksi, eikä niihin ilmaistu koh-
distuvan erityisiä haasteita. Joissain tilanteissa aikaviivettä palautteen saami-
sessa ilmeni. Joskus taas palautteen saaminen edellytti potilaan lupaa haun te-
kemiseen järjestelmästä. Joustavan yhteistyön merkitys korostui toimivissa lä-
hete-palaute-käytänteissä. 

“On toiminut hyvin, on sähköistä.” –l204 

“Toimii hyvin, mutta aikaviivettä palautteen saannissa esi-
ntyy.” –l227 

“Hyvin toimii ...yhteys, joskus pitää hakea erikseen perus-
terveydenhuoltoon erikoissairaanhoidon potilaan luvalla, 
jos ei palautetta kaikista erikoissairaanhoidon-käynnistä 

perusterveydenhuollon-puolelle.” –l29 

Hoitajat 
Hoitajaryhmän näkemyksistä äitiysneuvolan asiakkaiden lähete-palaute-käy-
täntöjen haasteisiin syntyi 13 alaluokkaa ja neljä yläluokkaa. Yläluokat muodos-
tuivat tietojärjestelmäperäisistä ongelmista, kiireestä, yhteistyöongelmista ja 
yhteisten käytäntöjen puutteesta sekä osaamiseen liittyvästä epävarmuudesta. 
 

Lähete-palaute-käytäntöjen ongelmia hoitajien mielestä olivat käytössä ole-
vien tietojärjestelmien moninaisuus ja palautteen puutteen, viivästymisen tai 
hakemisen vaikeudet. Nämä kulminoituivat varsinkin erityistä tukea tarvitse-
vien potilaiden kohdalla. Haasteiksi kuvattiin erikoissairaanhoidon käyntitieto-
jen ja laboratoriovastausten puute. Hoitajien mukaan eri tietojärjestelmistä ja 
niiden toimimattomuudesta johtuvat tekniset ongelmat koskivat erityisesti suu-
ria sairaaloita ja osastopotilaita. Palautteen puutteesta tai viivästymisestä ai-
heutui ongelmia esimerkiksi kotikäynneillä. Palautteen hakemisen monimut-
kaisuus ja kirjaamiseen liittyvä tietojen jäljentämisen vaatimukset koettiin 
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haasteelliseksi, kuten puutteet erikoissairaanhoidon käyntitietojen ja laborato-
riovastausten näkyvyydessä perusterveydenhuollossa. 

“Synnytystiedot viipyvät, voisivat tulla reittikuljetuksilla, 
että olisi jotakin tietoa, kun menee kotikäynnille.” –h238 

“...vieläkin turhaa tietojen jäljentämistä mm. äitiysneuvola. 
kortin liite tulee paperiversiona, joka täytyy neuvolassa 

kirjata tietojärjestelmään.” –h61 

“Lähete(toiminta) - käytäntö on sujuvaa ja nopeaa, mutta 
esim. Yliopistosairaalan palautteiden hitaus haittaa ja kan-

gertaa.” –h146 

Kiire ja neuvolasta lähetettyjen potilaiden hoitoon varatun ajan puute erikois-
sairaanhoidon käynneillä koettiin ongelmalliseksi. Asiakkailta saadun palaut-
teen mukaan haasteet erikoissairaanhoidon konsultaatiokäynneiltä olivat yh-
teydessä ajanpuutteeseen ja asiakkaiden huomioon ottamisessa. Erikoissai-
raanhoidon kätilöiden tavoittamisen vaikeus ja niukka palaute vaikeuttivat tie-
donkulkua ja yhteistyötä esimerkiksi synnytyspelkopotilaiden ja päihteitä käyt-
tävien sekä masentuneiden äitien kohdalla. 

“asiakkaat kaipasivat ajallista panosta sekä kiinnostuksen 
osoittamista erikoissairaanhoidon käynneillä, erityisesti 

lääkäreiltä” –h215 

Yhteisten lähetekäytäntöjen puute ja yhteistyöongelmat sekä sisäisessä tie-
donkulussa että myös sosiaali- ja terveydenhuollon välisissä lähete-palautekäy-
tänteissä tuotiin esiin. Yhteisesti sovittujen lähetekäytäntöjen puute ja toimin-
tatapojen muutoksista johtuvat epäselvyydet vaikeuttivat prosesseja. Vaihtu-
vien ja kokemattomien terveyskeskuslääkäreiden katsottiin kuormittavan äi-
tiyspoliklinikkaa lähetteillä. Haasteiksi ilmaistiin myös hoitajalta toiselle suun-
tautuva tiedonkulku. Perusterveydenhuollon sisällä oli tiedonkulun haasteita 
esimerkiksi mielenterveyspotilaiden kohdalla. Ongelmia oli myös sosiaali- ja 
terveydenhuollon välisessä tiedonkulussa esimerkiksi perhetyön, perheneuvo-
lan ja lastensuojelun lähete-palaute-käytänteissä. Ongelmaksi kuvattiin myös 
tiedonpuute toisten työnkuvista ja sen vaikutukset hoidon jatkuvuudelle. 

“palautteiden viipyminen, lähetysindikaatioiden epäsel-
vyys” –h60 

“Sähköisten potilastietojärjestelmien yhteen sovittaminen ja 
olennaisen tiedon joustava kulku - erityiskysymyksissä 

esim. haasteellinen asiakas (päihdeäiti, masentunut äiti) 
yhteistyö toimii huonosti, helposti mennään pykälien 

taakse.” –h223 

“Tk-lääkärillä tiuhan vaihtuvuuden vuoksi ei kokemusta -> 
turvallisinta turvautua äitipoliin.” –h148 

“Ei niinkään perus- ja erikoissairaanhoidon välillä, kuin so-
siaali- ja terveydenhuollon välillä! (esim. perhetyö, perhe-

neuvola, lastensuojelun sosiaalityö).” –h154 
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Lähete-palaute-käytänteisiin liittyi myös hoitajien ilmaisema lisäosaamisen 
tarve erityiskysymyksistä, kuten raskauden aikaisesta masennuksesta, ravitse-
muksesta ja kroonisista taudeista. Psykososiaalisten ongelmien tiedostamisen 
vaikeutta ja osaamisesta johtuvaa epävarmuutta pidettiin ongelmallisena, sillä 
sen katsottiin olevan yhteydessä äitiyspoliklinikan kuormitukseen, kun asioita 
halutaan varmistaa. Hoitajat kuvasivat myös lähete-palaute-käytäntöjä toimi-
viksi ja sellaisiksi, ettei niissä esiintynyt erityisiä haasteita. Puhelinkonsultaati-
oihin ilmoitettiin liittyvän ongelmia, mutta niiden tuomaa apua yhteistyössä pi-
dettiin myös hyvänä. Myös erikoissairaanhoidon ennakoivaa hoitotapaa arvos-
tettiin. 

“Täällä toimii hyvin. Terveydenhoitaja voi tehdä sähköisen 
lähetteen äitiyspoliklinikan kriteereiden mukaan. Ajan saa 

puhelimitse tilattua samanaikaisesti.” –h38 

“Sähköinen lähete-palaute-käytäntö on toiminut hyvin. Toi-
minnan kehittäminen siten, että työntekijä tietäisi, milloin 

sähköinen lähete-palaute on luettavissa.” –h180 

”Erikoissairaanhoito hoiti tehokkaasti myös kaiken varalta, 
jos sattuisi jotain ilmenemään. Käytäntö sopi tietysti neu-
volalääkäripulaan hyvin (työn priorisoiminen takkuili).” –

h144 

Johtajat 
Vastaukset lähete-palaute-käytäntöjen haasteista äitiysneuvolatoiminnoille 
tässä ryhmässä muodostivat yhdeksän alaluokkaa ja neljä yläluokkaa. Yläluokat 
muodostuivat puuttuvista tai yhteensopimattomista tietojärjestelmistä, puuttu-
van tai hitaan palautteen aiheuttamista ongelmista, vaihtuviin lääkäreihin yh-
teydessä olevista ongelmista lähetteiden ja epikriisien käsittelyssä sekä lähete-
palaute prosessien epäselvyyksistä. 
 
Toimimattomiin tietojärjestelmiin ja niihin liittyviin prosesseihin liittyvät heik-
koudet ilmenivät ongelmina laboratoriovastausten näkyvyydessä sekä asiakkai-
den yksityisyyden suojan takaamisessa. Vastauksissa kuvattiin yhteensopimat-
tomien tietojärjestelmien ja järjestelmien toimimattomuuden aiheuttavan pal-
jon lisätyötä. 
 
Toisinaan tarvittavien tietojen saaminen erikoissairaanhoidosta perustervey-
denhuollon käyttöön todettiin kestävän kauan ja oikea-aikaiselle tiedonkululle 
ilmaistiin olevan suuri tarve. Erikoissairaanhoidossa otetuista laboratoriotutki-
muksista toivottiin vastauksia myös perusterveydenhuoltoon. Vastaajat kuvasi-
vat lähetekäytäntöjen “takkuamista” ja tietojärjestelmien “työlästä käytettä-
vyyttä.” 

“Erilliset tietojärjestelmät. Palautteet tulevat hitaasti.” –
j243 

“Tietoja ei saada erikoissairaanhoidosta.” –j133 
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“Lähetteen teko vie aikaa, pääsääntöisesti klö/th tehtävä. 
Lisäksi "esitietolomake" vielä tehtävä. Palaute toiminut hy-

vin erikoissairaanhoidosta.” –j42 

Haasteeksi koettiin myös vaihtuva lääkärikunta ja suorien kontaktien puute 
erikoissairaanhoitoon. Tiheästi vaihtuvia lääkäreitä pidettiin riskinä palautu-
vien lähetteiden ja epikriisien käsittelyssä. Vastauksista ilmeni tarve henkilös-
tön yhteistyölle ja pysyvyydelle. 

“Enemmän suoria kontakteja.” –j27 

“vaihtuvat lääkärit ovat riski esim. palautuvien lähetteiden 
ja epikriisien suhteen” –j23 

Johtajien mukaan esiintyi tarvetta lähete-palaute-järjestelmien kehittämi-
selle niin, että ne olisivat tukemassa yhtenäisiä hoitopolkuja. Vastaajat ilmaisi-
vat tarpeen hoitokäytäntöjen yhtenäistämiseksi erityisesti synnytysvalmennuk-
sen, varhaisten synnytyssairaalasta kotiutujien sekä erityistä tukea tarvitsevien 
potilaiden kohdalla. Sairaaloiden ohjauskäytänteiden erojen vuoksi hoitokäy-
täntöjen yhtenäistämistä kuvattiin välttämättömäksi. Joissakin kunnissa yhte-
näisiä käytäntöjä olikin luotu esimerkiksi imetysohjauksen osalta. Erityiseksi 
haasteeksi lähete-palaute-käytänteissä kuvattiin psykososiaalisten ongelmien 
tiedostaminen.  

“Kaikista suurin haaste on synnytysvalmennuksen järjestä-
minen ja yleensä palaute erikoissairaanhoidosta. Yhtene-

vien käytänteiden luominen ja toteuttaminen on välttämä-
töntä.” –j112 

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

j51 

Vastaajat kuvasivat kunnissaan myös hyvin toimivaa lähete-palautekäytän-
töä. Lähete-palautejärjestelmää kuvattiin nopeaksi ja hyvin toimivaksi. 

“Joustavan yhteistyön vuoksi tiedonkulku mutkatonta.” –
j49 

“Gemensamt dataprogram som underlättar samarbetet. 
gemensamma avd.möten.” –j200 

 

Kätilöt 
Kätilöiden näkemyksistä kuntien äitiysneuvolatoiminnan lähete-palaute-käy-
täntöjen haasteista muodostui viisi alaluokkaa ja kolme yläluokkaa. Yläluokat 
syntyivät toimimattomista ja epäyhtenäisistä tietojärjestelmistä, kiireestä ai-
heutuvista ongelmista ja epäselvyyksistä lähete- ja konsultaatiokytänteissä. 
Epäselvyyksiä lähetekäytännöissä kuvattiin kunnissa, joiden alueella oli useita 
eri sairaaloita ja eroavaisuuksia lähetekäytännöissä. Ongelmaksi ilmaistiin 
myös asiakkaiden riittämätön huomioon ottaminen erikoissairaanhoidossa. 
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Vastaajaryhmässä tuotiin esiin myös ilmaisuja toimivasta yhteistyöstä ja säh-
köisten tietojärjestelmien, konsultaatioiden ja epikriisien kulun toimivuudesta. 

“Ej gemensamt datasystem.” –k94 

“Päivystys tai kiireelliset ajat saattoivat uupua.” –k144 

“XXX...välisten lähetekäytäntöjen epäselvyys kunnan si-
jaintia ajatellen.” –k188 

“Lähete-palaute-käytännöt toimivat hyvin (sähköiset) - 
konsultaatiovastaukset tulleet erittäin nopeasti “ –k141 

5.4.4. Äitiysneuvolapalvelujen kehittäminen 

Lääkärit 
Lääkäreiden kehittämisideat äitiysneuvolatoiminnan rakenteiden tai järjestä-
misen kehittämiselle muodostivat aineistossa yhdeksän alaluokkaa ja neljä ylä-
luokkaa. Yläluokat muodostuivat lääketieteen erityisasiantuntemuksen ja käti-
löiden hyödyntämisestä äitiysneuvolapalveluissa, horisontaalisesta ja vertikaa-
lisesta moniammatillisesta yhteistyöstä perusterveydenhuollon, sosiaalitoimen 
ja erikoissairaanhoidon kanssa, perhekeskeisten prosessien kehittämisestä sekä 
neuvolamallien kehittämisestä. 
 

Lääkäriryhmän ehdotuksena toimintojen kehittämiseksi oli erikoislääkäriin 
tai vakituisen lääkäriin työpanos äitiysneuvolassa. Tarve kätilöosaamisen hyö-
dyntämiseen äitiysneuvoloissa ilmaistiin selkeästi tässä vastaajaryhmässä. 

“Yliopistosairaalan tulisi tarjota gynekologipalveluita ter-
veyskeskuksiin (Yksi lääkäri liikkuu mieluummin kuin kym-

menen naista).” –l96 

…” kunhan saataisiin vakinainen lääkäri koulutettavaksi.”–
l63 

“Kätilöt maakuntiin. Äitiysneuvoloiden ja erikoissairaan-
hoidon yhteistyön lisääminen.” –l86 

“Jos terveydenhoitajat äitiysneuvoloissa, heille lisäkoulu-
tuksena kätilötyön opintoja.” –l49 

Kehittämisen edellytyksiä olivat vastaajien mukaan perusterveydenhuollon 
moniammatillinen yhteistyö, perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon- 
sekä sosiaalitoimen välinen yhteistyö sekä yhtenäisten hoitopolkujen rakenta-
minen. 

“Yhä tiiviimpi yhteys äitiyspoliklinikan kanssa, gynekologit 
sieltä terveyskeskukseen välillä.” –l29 

“Rajapinnat muuhun perusterv.huoltoon matalammiksi.” –
l31 

“Yhteistyö joskus takkuaa "periferian" neuvoloihin.” –l66 



104 

“Äitiys- ja lastenneuvolan tarpeisiin akuuttitilanteisiin pi-
täisi saada kodinhoitajan palveluita” –l168 

“Sosiaalista tukea tarvitsevien äitien määrä kasvaa, koti-
apua perheille, jota koordinoisi sosiaalipuoli. “ –l79 

 …”jatkumo esim. ylipainoisten ja DM äitien hoidossa.” –
l249 

  
Lääkäriryhmä toi esiin kehittämistarpeita perhekeskeisille lähestymistavoille 

esimerkiksi perhevalmennuksen toteuttamisessa. Kehittämisehdotuksina esi-
tettiin perheiden vertaisryhmätoimintaa ja sen säilyttämistä perusterveyden-
huollossa sekä perhevalmennuksen kehittämistä pienryhmävalmennuksena. 

“Valmennuksien toteutustapojen kehittäminen.”–l87 

”Perheille vertaisryhmätoiminnan vakiinnuttaminen ja 
perhevalmennuksen säilyttäminen perusterveydenhuol-

lossa (resurssit).” –l155 

…perhevalmennus pienryhmävalmennuksena. –l225 

Lääkärit ehdottivat äitiysneuvolapalvelujen järjestämistä erikoissairaanhoi-
don äitiyspoliklinikan kanssa, hyvinvointineuvolamallilla, äitiys-lastenneuvola-
mallilla, äitiys-lastenneuvola-kouluterveydenhuoltomallilla, keskusneuvola-
mallilla sekä keskusneuvolamallilla, johon integroituisi muu lisääntymisterveys 
ja seksuaaliterveyden edistäminen. Keskittämiseen perustuvia malleja perustel-
tiin riittävän asiakaspohjan tärkeydellä. 

“Yhdessä keskussairaalan lääkäreiden ja hoitajien kanssa 
maakunnallisesti.” –l170 

”Hyvinvointineuvolatoiminnamalliin.” –l225 

”Äitiys- ja lastenneuvolatyön yhdistäminen…esim odotus-
ajasta leikki-ikään.” –l233 

… “osin keskitetympi keskusneuvolatyyppinen ratkaisu.” –
l233 

”Keskusäitiysneuvolatoimintaa => lääket. erityisasiantun-
temusta perusterveydenhuoltoon. - lisääntymisterveydestä 

seks.terv. edistämiseen.” –l67 

…”laajemman väestöpohjan puitteissa…” –l93 

Hoitajat 
Hoitajaryhmän kehittämisideat äitiysneuvolatoiminnan rakenteisiin tai järjes-
tämiseen muodostivat 10 alaluokkaa ja viisi yläluokkaa. Yläluokat muodostuivat 
resursseista, johtamisesta, yhteistyöstä, osaamisesta ja neuvolamalleista. 
 

Kuntien taloudellisen tilanteen todettiin lisäävän entisestään työtaakkaa äi-
tiysneuvoloissa. Toivottiin lisää resursseja, jotta asetuksen tavoitteisiin 
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pystyttäisiin vastaamaan. Resurssipula kohdistui fyysisiin tiloihin, välineisiin, 
tietojärjestelmiin ja henkilökunnan koulutukseen. Vastauksissa toivottiin myös 
riittävää resursointia käytettäväksi perheiden tukeen. Kehittämistyölle ei to-
dettu olevan hyviä mahdollisuuksia resurssipulan vuoksi. 

”Fyysiset tilat tarkoituksenmukaisimmiksi”–h94 

”Kohtaamispaikkoja lisää (esim perhekahvilat)” –h269 

”Yhteinen tietojärjestelmä rask. ja synn seurantaan perus-
terv.h ja esh:n välillä.”–h17 

”Mera skolning”–h292 

”Ennalta ehkäisevään hoitotyöhön (esim. diabetes) enem-
män aikaresurssia.”–h191 

”Kotikäyntien varmistaminen riittävillä resursseilla.”–h232 

”Tällä hetkellä ei resursseja kehittämistyöhön. Äitiysneuvo-
latoiminnan kehittämiselle suoraan määrärahoja lisää.”–

h120 

Äitiysneuvolatoiminnan johtamista tulisi kehittää. Toiminnalle toivottiin sel-
keitä johtamisjärjestelmiä ja vastuita toiminnan kehittämisestä ja organisoimi-
sesta. Äitiysneuvolapalvelujen epäselvillä johtamisratkaisuilla katsottiin olevan 
vaikutusta siihen, että yhteistyö perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon 
kanssa ei toteudu parhaalla mahdollisella tavalla. Palvelujen johtamiseen koh-
dennettiin toiveita yhteisestä, yli organisaatiorajojen toteutettavasta suunnitte-
lutyöstä perheiden hyväksi. 

”Toiminnalle selkeät johtamisjärjestelmät ja vastuut toi-
minnan kehittämisestä, organisoimisesta, tiedottamisesta 

ym.” 

–h231 

Hoitajaryhmässä korostettiin yhteistyön merkitystä äitiysneuvolapalveluissa. 
Toivottiin myös tutkimustiedon soveltamista käytännön tasolle palveluihin. Sil-
loin voisi kehittää yhtenäisempiä hoitokäytänteitä ja organisoida uudelleen 
työnkuvia ja siten kehittää palvelumuotoja ja hoitopolkuja. Myös hoitotakuu-
tyyppistä järjestelmää ennaltaehkäisevien palvelujen toteuttamiseen ehdotet-
tiin. 

”Tutkimuksien hyödyntäminen käytännössä-yliopistot, 
amk yhteistyön tiivistäminen myös äitiysneuvolatyössä.” –

h232 

”Erilaisten palvelumuotojen jatkuva kehittäminen.” –h122 

”Työnkuvia tulee täsmentää ja ehkä jakaa toisella tavalla”–
h156 

Moniammatillisen yhteistyön kehittämisen tarve korostui. Tähän sisältyi yh-
teistyö synnytyssairaaloiden ja muiden neuvoloiden sekä 
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mielenterveyspalveluiden kanssa toimintojen yhtenäistämiseksi ja tasalaatui-
sen palvelun takaamiseksi. Raskauden- ja synnytyksen ajan seurannassa perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon välillä esitettiin selkeä tarve yhteis-
työmuotojen kehittämiselle. Erityisesti synnytysyksiköiden kanssa toivottiin 
enemmän yhteistyötä. Kehittämistarvetta ilmaistiin olevan myös tiimityön vah-
vistamisessa (kätilö/terveydenhoitaja - lääkäri - erikoissairaanhoito) sekä hori-
sontaalisessa, kunnan neuvoloiden välisen yhteistyön kehittämisessä. 

 
Yhteistyötarve kohdentui useissa vastauksissa perhevalmennukseen. Hoitaja-

ryhmässä ilmaistiin tarvetta valmennustoimintojen yhtenäistämiseen ja toivot-
tiin niihin liittyviä laatusuosituksia. Perhe- ja synnytysvalmennusta esitettiin 
toteutettavaksi useamman kunnan yhteistyönä, erikoissairaanhoidossa tai jae-
tulla mallilla. Yhteistyötä toivottiin lisättäväksi myös perheiden vertaisryhmien 
tukemiseen. 

”Enemmän moniammatillista yhteistyötä” –h90 

”Yhteistyö erikoissairaanhoidon kanssa on liian vähäistä 
(esim. yhteiset kokoukset/tilaisuudet.).” –h154 

”Tärkeää olisi kehittää toimintaa edelleen niin, että yhteis-
työ mielenterveys- ja sosiaalityön kanssa olisi mahdollisim-
man saumatonta ja konsultointi ja "hoitoon" saaminen olisi 

vaivatonta ja "matalakynnyksistä".”–h146 

“Ännu mera förelaggande arbete borde förekomma, ex. so-
cialväsendet borde involveras i rdg-arbetet.” –h201 

”Kotihoitoapua helposti lapsiperheeseen, neuvolatyöhön 
mukaan erityistyöntekijöitä.” –h44 

”Synnytysvalmennus esh:n järjestettäväksi.”–h18 

”Keskussairaala voisi ottaa osan esim. perhevalmennuk-
sesta hoitaakseen yhdessä th:n kanssa (esim. synnytysosio) 

- nykyään on maksullista.” –h154 

Vastaajaryhmän mukaan äitiysneuvolatoimintojen rakenteen ja järjestämisen 
kehittämiseen vaikuttaa merkittävästi ammattilaisten osaaminen. Palvelut tu-
lisi toteuttaa vakituisen, äitiyshuoltoon perehtyneen henkilöstön voimin. Äitiys-
neuvoloihin toivottiin nimettyä (erikois-)lääkäriä ja sitä, että äitiysneuvolatyö 
keskitetään tietyille työntekijöille. Tiimityön tärkeyttä korostettiin. Osaamiseen 
liittyväksi haasteeksi ilmoitettiin se, että pienissä neuvoloissa usean sektorin 
työntekijällä ei ollut aina mahdollisuutta ammattitaidon ylläpitämiseen ja ke-
hittämiseen. Vastaajien mukaan vanhemmuuden tukemisessa tulisi entistä 
enemmän hyödyntää perhetyöntekijöiden osaamista. 

”Äitiyshuoltoon ja gynekologiaan perehtynyt tk-lääkäri va-
kituisena neuvolassa.” –h59 

”Vastuulääkärin nimeäminen terveyskeskuksessa.” –h10 
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”(Sama) terveydenhoitaja hoitaa naista läpi naisen elä-
mänkaaren ja seksuaaliterveyden.” –h71 

”Tiimityön vahvistaminen (th/kätilö + lääkäri+ erikoissai-
raanhoito).” –h232 

”perhetyöntekijä neuvolaan -kotiapua lapsiperheille…”–
h223 

 
Kehitettäväksi esitettiin laajempaa lisääntymisterveysasiat yhdistävää neuvo-

lamallia, keskusneuvolamallia, naistenneuvolamallia, äitiyshuolto- ja perhe-
suunnittelumallia sekä yhdistelmää ehkäisy- äitiys- ja lastenneuvolamallista, 
kuten myös äitiys-lastenneuvolamallia. Seksuaali- ja lisääntymisterveyden mal-
leihin esitettiin lisättäväksi esimerkiksi joukkotarkastukset kohdunkaulan syö-
vän seulomiseksi. 

 
Hyvinvointineuvolamalliksi kuvattiin äitiysneuvolatyön sisällyttämistä palve-

luihin raskauden alusta siihen saakka, kun lapsi tulee kouluikään. Vastaajaryh-
mässä ilmoitettiin hyvinvointineuvolan vastaavan tämän päivän perheiden hy-
vinkin erilaisiin tarpeisiin. Hyvinvointineuvolamallia toivottiin selkeämmäksi, 
ja sen piiriin toivottiin yhä enemmän moniammatillista osaamista. Kouluter-
veydenhuoltoa ja väestövastuumallia esitettiin poistettavaksi äitiysneuvolapal-
velujen yhteydestä. 

”Äitiysneuvolaa pitäisi kehittää "naisten neuvolaksi", toi-
minta hedelmällisyysiästä vaihdevuosi-iän kestäväksi. 

Neuvolassa hoidettaisiin gynekologiset ongelmat ja vaihde-
vuosi asiat.” –h135 

”Äitiysneuvolan laajentaminen koko maassa enemmän li-
sääntymisterveysasiat kokoavaksi neuvolaksi. ” –h71 

” Äitiyshuolto ja perhesuunnittelu yhdessä.” –h46 

”e.nla-ä.nla-l.nla jatkumo.” –h60 

” Jokaisen terveydenhoitajan tulisi jatkaa perheen kanssa, 
kunnes lapsi lähtee kouluun.” –h166 

”Äitiysneuvolatyö tulee olla osa hyvinvointineuvolaa, jossa 
perhe saa palvelut raskauden alusta siihen saakka, kun 

lapsi tulee kouluikään. Hyvinvointineuvola vastaa tämän 
päivän perheiden hyvinkin erilaisiin tarpeisiin.”–h56 

”Perhekeskuksen suuntaan eli saman katon alla äitiys- ja 
lastenneuvola ja perhetyöntekijä, perheneuvola, psykologi.” 

–h61 

Hoitajien vastausten mukaan suomalaiset äidit hoidetaan nykyiselläänkin hy-
vin ja asiakkaat saavat hyvää ja perhekeskeistä palvelua, vaikka neuvolamallit 
poikkeavat suuresti toisistaan ja henkilöstöllä on paljon työkuormaa. 
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Johtajat 
Vastauksista muodostettiin 10 alaluokkaa ja viisi yläluokkaa, jotka olivat resurs-
sit, johtaminen, yhteistyö, osaaminen ja neuvolamallit. Äitiysneuvolapalvelujen 
avulla vanhemmuutta olisi jatkossa tuettava riittävillä resursseilla, osallistavalla 
johtamisella, monialaisella yhteistyöllä ja riittävällä, kokonaisvaltaisella osaa-
misella. 
 

Äitiysneuvolapalvelujen kehittämistä tuotiin esiin lähipalvelun ja keskitetyn 
palvelurakenteen näkökulmasta. Lähipalvelujen kehittämisen taustaksi esitet-
tiin näkökulma siitä, että palvelujen tulee olla lähellä asiakasta. Paikallisia pal-
veluja tulisi kehittää yhä perhekeskeisempään suuntaan. Näkemykset lähipal-
veluna toteutettavasta äitiysneuvolapalvelusta kohdistuivat matalan riskin ras-
kauksien hoitoon. Keskitetyn äitiysneuvolapalvelun kehittämisen taustalla oli 
pienten kuntien vähäiset synnyttäjämäärät. Keskittämistä esitettiin toteutetta-
vaksi pieniä kuntia isompina neuvolayksikköinä, esimerkiksi lähikunnan ter-
veyspalveluihin kytkettynä. Silloin saadaan myös hyötyä resurssien yhteiskäy-
töstä, kuten tutkimusvälineistä (esimerkkinä ultraäänilaitteet). 

 
Vastaajaryhmässä resurssointi nostettiin tärkeäksi kehittämiskohteeksi. Re-

surssointiin liittyvät kehittämistarpeet koskivat tiloja ja laitteita, henkilöstöä ja 
asiakkaalle varattavaa aikaa, varsinkin jos oli kyse riskiryhmiin kuuluvista äi-
deistä. 

Kuntien huonon taloudellisen tilanteen ilmaistiin heikentävän yhä tilannetta. 
Äitiysneuvolatoimintojen kehittämiseen toivottiin budjetoitavan suoraan lisää 
määrärahoja. Esiin nostettiin myös ajatus siitä, että osa palveluista olisi asiak-
kaille maksullisia. Resursseja ja osaamista ehdotettiin hyödynnettäväksi yli 
kuntarajojen. Lisäresurssitoiveita esitettiin myös vertaistoiminnan vakiinnutta-
miseen, perhevalmennukseen ja kotikäynteihin. 

”…Pohtia, mitä toimintoja voisi ohjata asiakkaiden itse kus-
tannettavaksi.” –j103 

”Aikaa asiakkaalle enemmän, hienot tavoitteet jää saavut-
tamatta ja aikaa ei ole/ei anneta asiakkaalle.”–j114 

”…kuntayhtymässä hyödynnetään resursseja ja osaamista 
yli kuntarajojen ja laaditaan yhteiset toimintamallit.”–j211 

Johtajat ilmaisivat tarpeita kehittää äitiysneuvolapalvelujen johtamista. Joh-
tamisessa toivottiin hyödynnettävän enemmän tutkimusta, jota työntekijät yh-
dessä päättäjien kanssa olisivat kehittämässä. Toivottiin parannuksia johtami-
sen apuvälineiden kehittämiseen, kuten tietotekniikkaan. Haluttiin yhteisiä tie-
tojärjestelmiä raskauden ja synnytyksen seurantaan sekä perusterveydenhuol-
lon ja erikoissairaanhoidon välille. Toivottiin tiedonkulun joustavuuden kehit-
tämistä laajemminkin. 

”…tutkimustyötä…tulosten mukainen neuvolatyö…” –j5 

”johtamista tulee kehittää.” –j231 
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Moniammatillista yhteistyötä vastaajaryhmässä ehdotettiin kehitettävän mo-
nin eri tavoin, jotta hoitopolut ja yhteiset käytänteet ja vuoropuhelu synnytys-
sairaalan kanssa toteutuisivat paremmin. 

 
Yhteistyötä erityisesti mielenterveys- ja sosiaalityön kanssa toivottiin mahdol-

lisimman saumattomaksi. Moniammatillisen yhteistyön kehittämistä toivottiin 
parisuhteen ja vanhemmuuden tukemiseksi. Moniammatillisen työn katsottiin 
olevan erityisen tärkeää erityistuen tarpeessa olevien perheiden hoidossa sekä 
perhevalmennuksen toimintatapojen kehittämisessä ja yhtenäistämisessä. 
 

“hoitopolkujen tehostaminen, koulutus, yhtenäinen käy-
täntö.”  –j82 

Johtajaryhmässä osaamiseen liittyi paljon kehittämisehdotuksia. Osaamisen 
kehittämisen tukemiseen toivottiin äitiysneuvolapalvelujen kehittämisestä vas-
tuussa olevaa omaa esimiestä. Toivottiin kehitettävän enemmän yhteistyötä lää-
käreiden kanssa. Haluttiin nimettyjä, pysyviä vastuulääkäreitä, erikoislääkä-
reitä ja enemmän yhteistyötä sairaalan äitiyspoliklinikan kanssa. Myös tiiviim-
pää terveydenhoitaja-lääkärityöparia ehdotettiin. 

”Mahdollisuuksien mukaan sama lääkäri äitiysneuvolassa -
> jatkuvuus -> ammattitaito kasvaa” –j70 

”Laadukkaiden palvelujen turvaamiseksi, kaikki gynekolo-
giset, ehkäisy ja lisääntymisterveyttä koskevat asiat tulee 
saada jonkin ammattihenkilön vastuulle. Mielestämme, 

mitä enemmän niitä asioita toteuttaa usea taho esim. ter-
veysasemalla vaikkapa normaalin lääkärin vastaanoton 

yhteydessä -laatu ja paneutuminen potilaan/asiakkaan ti-
lanteeseen kärsii.” –j250 

Kätilö-terveydenhoitaja -koulutuksen katsottiin lisäävän osaamista ja turval-
lista raskaudenajan hoitoa. Kätilökoulutuksen katsottiin olevan osaamisen tae 
silloin, kun äitiysneuvola oli yhdistettynä ehkäisy- perhesuunnitteluneuvolaan 
tai jos muu lisääntymisterveys oli integroituna äitiysneuvolaan. 

 
Ryhmässä tuotiin esiin myös huoli siitä, että osaaminen ei kehity asiakasmää-

rien vähäisyyden takia. Samasta syystä esitettiin raskaana olevien keskittämistä 
tietyille ammattilaisille. 

 
Koulutuksen merkitystä osaamisen ja ammattitaidon ylläpitämisessä pidet-

tiin tärkeänä, ja siksi työntekijöille toivottiin kohdennettua koulutusta. Täyden-
nystä osaamiseen toivottiin asiakkaiden mielenterveyden tukemiseen, erityis-
potilaiden hoitoon (kuten ylipainoiset ja raskauden ajan diabetesta sairastavat) 
ja vuorovaikutustaitojen kehittämiseen. Työkiertoa erikoissairaanhoidossa eh-
dotettiin osaamisen kehittämisen tueksi. 

”Kätilöitä maakuntiin” –j86 

”Kaksoiskoulutus lisää merkittävästi osaamista ja turvalli-
suutta raskauden hoidossa.” –j96 
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”Äitiysneuvolapalvelut vähitellen keskitettävä kuntayhty-
män alueella tietyille työntekijöille.” –j19 

”Kätilön virka vahvistaisi, mutta nyt hoidetaan äitiysneu-
volaa ja lastenneuvolaa yhdessä.” –j165 

”Täydennyskoulutuksen merkitys tärkeää.” –j224 

”pienellä paikkakunnalla oltava vahva monipuolinen am-
mattitaito ja valmius tarvittaessa hoitaa yksin äitiyshuol-

toa - äitien mielenterveysongelmat ovat lisääntyneet - äidit 
tarvitsevat tukea ja keskustelua.” –j216 

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

Johtajat ehdottivat kehitettäviksi toimintamalleiksi erillisiä äitiysneuvoloita, 
äitiysneuvoloita yhdistettynä lastenneuvoloihin, äitiys- ja ehkäisyneuvolamal-
lia, äitiys- ja lasten- sekä perhesuunniteluneuvolaa, laajentumista lisääntymis-
terveysneuvoloiksi, äitiys-lastenneuvola-kouluterveydenhuoltomallia ja nais-
tenneuvolamallia. 

Yhdistymisen tai laajemman väestöpohjan neuvolatoiminnan lähtökohdaksi 
ilmaistiin pienempi riski siihen, että toiminnot kärsisivät. Pienempien neuvo-
loiden puolestaan ilmaistiin tukevan lähipalvelutoimintaa ja toteuttavansa ko-
konaisvaltaisempaa perheen hoitoa. 

Vastauksissa esitettiin kehitettäväksi myös seudullista äitiysneuvolaa tai toi-
mintojen keskittämistä kunnan pääterveysasemalle. Johtajat toivoivat kehitet-
tävän yhä tiiviimpää yhteyttä erikoissairaanhoidon ja synnytysyksikön kanssa. 
Erityisesti synnytysvalmennusta toivottiin erikoissairaanhoidon järjestettä-
väksi tai toteutettavan kuntien yhteistyönä. 

 
Kehitettäviksi malleiksi esitettiin myös perhekeskusta, joka tarjoaisi moniam-

matillisten toimijoiden palveluja äitiysneuvolaan. Näitä olisivat esimerkiksi so-
siaalitoimen ja kunnan muun terveyden- ja sairaudenhoidon palvelut, perhetyö 
sekä yhteistyö mielenterveyspalvelujen kanssa. 

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

Toivottiin että kuntatason yhteistyötä kehitetään ja lähennetään toimintaa 
muun perusterveydenhuollon kanssa. Konkreettinen esimerkki on kodinhoita-
jan palvelujen saaminen akuuttitilanteissa. Kannatettiin myös laajan väestövas-
tuumallin säilyttämistä ja kehittämistä kunnassa. Toisaalta haluttiin vähentää 
terveydenhoitajan väestövastuualueita. 

”Pitää omana erityisalana ja toimintana!” –j125 

”Perhekeskeinen työmalli äitiys-lastennla-kouluterv.huolto” 
–j80 
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”…äitiysneuvolan laajennus lisääntymisterveysasiat kokoa-
vaksi…” –j184 

”Laaja-alaista yhteistyötä äitiysneuvolatoiminnassa esim. 
sosiaalitoimeen.” –j245 

”Toimintojen keskittäminen pääterveysasemalle käyntien 
määrän ja sisällön tarkastaminen.” –j220 

”Yleisesti "naisten neuvolaksi"” –j147 

”kunnan väestövastuumallin säilyttäminen” –j213 

“ny organisaation som inkluderar socialvården i hälso- och 
sjukvården. Det gör möjlighet till att utveckla samarbetet 

ytterligare på många vis.” –j200 

”Äitiys- ja lastenneuvolan kiinteämpi yhteistyö, mihin yh-
distetään perhetyöntekijöiden työpanos.” –j175 

Kätilöt 
Kätilöiden ideat äitiysneuvolapalvelujen rakenteiden tai järjestämisen kehittä-
miseksi muodostivat kuusi alaluokkaa ja kaksi yläluokkaa. Yläluokat muodos-
tuivat osaamisesta ja kehittämisestä sekä äitiysneuvolan kytkemisestä laajem-
min lisääntymisterveyspalveluihin, sosiaalitoimeen, erikoissairaanhoitoon ja 
kuntatason yhteistyöhön. 
 

Kätilöryhmässä ehdotettiin toimintojen kehittämiseksi panostusta erikoislää-
käriin tai vakituiseen lääkäriin äitiysneuvolatoiminnoissa. Kätilötyö tulisi vas-
taajaryhmän mukaan saada äitiysneuvolapalveluihin osaamisen lisäämiseksi. 
Vastaajaryhmän mukaan äitiysneuvolapalveluja voidaan parhaiten kehittää 
osallistumalla päätöksentekoprosesseihin ja kehittämistyöhön. 

“Erikoislääkärit neuvolatyöhön. Säästäisi paljon kustan-
nuksia. Ei turhia käyntejä äitiyspoliklinikalla.” –k14 

”Äitiysneuvolatoiminnan valmisteluun päättäjille mukaan 
äitiysneuvolan työntekijä.” –k141 

 ”Vakituinen (äitiys) neuvolatyötä kehittävä lääkäri.” –k144 

…kätilö- osaaminen äitiys- ja perhesuunnitteluneuvolaan.” 
–k215 

”Neuvolatoimintaan oma kehittämistyöstä vastaava esi-
mies.” –k144 

Moniammatillista yhteistyötä perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon 
ja sosiaalitoimen kesken arvostettiin. Toimintaa olisi kehitettävä paitsi kätilö-
osaamista ylläpitämällä, myös perhevalmennusta ja ryhmätoimintoja kehittä-
mällä sekä erityisryhmiä tukemalla. Palveluissa saatavuutta, lähipalveluja ja 
sähköisiä palveluja tulisi kehittää. 
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”Aina ei tarvitsisi yhdistää äitiys- ja lastenneuvolaa, pelkkä 
äitiyshuolto riittäisi. Lisänä voisi olla lapsettomuusasiak-

kaiden hoitoonohjaus.” –k21 

”Tiivis yhteistyö erik.sh:n kanssa - tiivis yhteistyö sos.toi-
men kanssa.” –k107 

”- yhteistoiminta kuntayhtymän äitiysneuvoloiden kesken, 
jotta palvelut saman tasoisia eri toimipisteissä.” –k144 

”Perusterveydenhuollon äitiysneuvolatoiminnan laajenta-
minen lisääntymisterveysasiat kokoavaksi neuvolaksi.” –

k184 

”Seudullinen äitiysneuvola.” –k248 

”Äitiysneuvolatoiminta pitäisi osaamisen varmistamiseksi 
pitää eriytettynä, mutta laaja moniammatillinen yhteistyö 

ja tuki taaten.” –k207 

5.4.5.Yhteenveto ammattilaisten näkemyksistä 

Kaikkien ammattiryhmien näkemyksissä äitiysneuvolapalvelujen vahvuutena 
pidettiin monialaista ja moniammatillista yhteistyötä. Vastaajaryhmissä toi-
miva erikoissairaanhoitoyhteistyö kuvattiin erityisenä vahvuutena. Ammatti-
taito oli vahvuus kaikissa vastaajaryhmissä. Se perustuu kokemukseen, vakitui-
seen henkilöstöön ja kätilöosaamiseen. 

Lääkäreiden, hoitajien ja johtajien vastauksissa äitiysneuvolapalvelujen vah-
vuudeksi ilmaistiin toimivat hoitopolut. Lääkäreiden ja johtajien vastaajaryh-
missä näkemykset toimintojen vahvuudesta liittyivät myös käytössä oleviin riit-
täviin resursseihin. Paikallisten vahvuuksien ja väestöllisten tarpeiden ilmais-
tiin paljolti määrittävän, mikä rakenne äitiysneuvolatoiminnoissa olisi ratio-
naalisin. Vahvuutena pidettiin neuvolan järjestämistapaa laaja-alaisesta väes-
tövastuisesta usean sektorin neuvolamallista aina erilliseen äitiysneuvolamal-
liin. 

Äitiysneuvolapalvelujen heikkoutena kaikissa vastaajaryhmissä pidettiin hen-
kilöstön saatavuutta ja siihen liittyviä haasteita. Erityisesti lääkäripula ja myös 
vaihtuvat lääkärit ja hoitajat sekä sijaisten määrä esitettiin palvelujen heikkouk-
sina. 

Kaikkien vastaajaryhmien näkemyksissä toiminnan heikkoudet liittyivät am-
mattilaisten osaamiseen. Osaamiseen liittyvinä heikkouksina pidettiin alueen 
vähäistä syntyvyyttä ja laajan toimenkuvan ja vähäisten asiakasmäärien vaiku-
tusta osaamisen ylläpitämiseen. Heikkoutena pidettiin myös riittämätöntä 
osaamista vastaamaan asiakkaiden lisääntyneiden psykososiaalisten ongelmien 
ja erityistukea tarvitsevien (esimerkkinä raskaudenajan diabetes) asiakkaiden 
tarpeisiin. 

Lääkäri-, hoitaja-, ja johtajaryhmä pitivät toiminnan heikkoutena lisäksi pirs-
taleisia toimintatapoja ja ongelmia perusterveydenhuollon- ja 
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erikoissairaanhoidon välisessä integraatiossa, hoitopolkujen epäyhtenäisyyttä 
ja konsultointikäytänteisiin liittyviä ongelmia. Hoitaja-, kätilö- ja johtajaryh-
män mukaan heikkoutena oli myös puutteet toimintojen (moniammatillisessa) 
kehittämisessä ja laadun varmistamisessa. Hoitaja- ja johtajaryhmä nostivat 
esiin myös äitiysneuvolan tilaratkaisuihin liittyviä heikkouksia ja hoitajaryhmä 
erikoissairaanhoidon kuormittamisen. 

Kaikkien vastaajaryhmien mukaan lähete-palaute-käytänteiden haasteet liit-
tyivät olemassa oleviin tietojärjestelmiin. Puuttuvien, yhteensopimattomien, 
toimimattomien tai epäyhtenäisten tietojärjestelmien ilmoitettiin olevan syynä 
näihin haasteisiin. 

Kaikissa vastaajaryhmissä tuotiin esiin myös yhteisten käytäntöjen puutteesta 
aiheutuvat haasteet. Haasteet liittyivät epäselvyyksiin lähete- ja konsultaatioky-
tänteissä sekä puuttuvista tai hitaista palautteista. Vaihtuviin lääkäreihin yhtey-
dessä olevia ongelmia lähetteiden ja epikriisien käsittelyssä nostettiin esiin, ku-
ten myös potilastietojen hyödyntämättömyys perusterveydenhuollon ja erikois-
sairaanhoidon välillä. 

Lääkäreiden ja hoitajien ryhmässä haasteena pidettiin potilaiden ohjautu-
mista suoraan erikoissairaanhoitoon ja siten erikoissairaanhoidon kuormitusta, 
jonka kuvattiin johtuvan osaamiseen liittyvästä epävarmuudesta ja tarpeesta 
asioiden varmisteluun. 

Hoitajien ja kätilöiden vastaajaryhmässä lähete-palaute-käytänteiden ongel-
mien ilmaistiin korostuvan erityistä tukea tarvitsevien potilaiden kohdalla, kii-
reellisten aikojen puutteena ja puhelinkonsultaatioihin liittyvinä ongelmina. 

Kaikkien vastaajaryhmien näkemyksissä äitiysneuvolapalvelujen kehittä-
miseksi nostettiin esiin tarve lääketieteen erityisasiantuntemuksen ja kätilö-
osaamisen hyödyntämiseen. Moniammatillisen yhteistyön kehittäminen perus-
terveydenhuollon, sosiaalitoimen ja erikoissairaanhoidon kanssa nostettiin 
esiin kaikissa vastaajaryhmissä, kuten myös perhekeskeisten prosessien kehit-
täminen. 

Erilaisia neuvolamalleja, kuten erillistä äitiysneuvolaa, äitiys- ja ehkäisyneu-
volaa, äitiys-, ehkäisy- ja lastenneuvolaa, äitiys- ja lastenneuvolaa, äitiys-, las-
tenneuvolaa ja kouluterveydenhuoltoa, seksuaali- ja lisääntymisterveysneuvo-
laa, naistenneuvolaa ja usean eri sektorin väestövastuuneuvolaa erillisinä ja 
keskitettyinä, ehdotettiin kehittämiskohteeksi. Kätilöryhmässä esitettiin joh-
donmukaisesti äitiysneuvolapalvelujen kehittämistä laajemmin lisääntymister-
veyspalvelujen yhteyteen. Hoitajien ja johtajien vastaajaryhmässä esitettiin ke-
hittämiskohteiksi myös äitiysneuvolapalvelujen johtamista ja resursseja. 

Äitiyshuollon asiantuntijoiden näkemyksissä korostui moniammatillisen ja 
monialaisen yhteistyön merkitys. Ammattitaitoa, äitiyshuollon erityisosaa-
mista, kokemusta ja vakituista henkilöstöä pidettiin äitiysneuvolapalvelujen 
järjestämisen ja kehittämisen perustana. Toimintojen heikkoudet kuvattiin kul-
minoituvan näiden vastakohtiin. Kuntatason yhteistyön tärkeyttä korostettiin 
suhteessa sosiaalipalveluihin ja erikoissairaanhoitoon; näiden välille toivottiin 
enemmän yhteisiä käytänteitä ja yhteensopivia tietojärjestelmiä. Kehittämiseen 
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liittyvissä näkemyksissä erityisasiantuntijuuden yhä parempi hyödyntäminen ja 
moniammatillisuus nostettiin esiin neuvolamallista riippumatta.

Tässä luvussa kuvataan tutkimuksen tarkoituksen ja tavoitteen mukaisesti Bio-
design -prosessin mukainen tarvelähtöinen suunnittelumalli. Mallin tarkoitus 
on konkretisoida esimerkin avulla uusien innovaatioiden kehittämistä äitiys-
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
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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 jäsenet Jani Kuula (Aalto yliopisto) ja Eija 
Raussi-Lehto (Metropolia ammattikorkeakoulu) oli rekrytoitu ohjelmaan etsi-
mään tarvelähtöisiä innovaatioita. 

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

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

Raskaudet ja synnytykset ovat gynekologisten laskeumien ja virtsankarkailun 
riskitekijöistä keskeisimpiä. Siten niiden ennaltaehkäisy ja hoito linkittyvät 
myös ennaltaehkäiseviin äitiyshuollon palveluihin. (Rahkola-Soisalo ym. 2019, 
Wu et.al 2014, Zhiyi et.al 2019) 

Tarve 
Yhdysvalloissa tehdään yli 300 000 naisten lantionpohjan laskeumaleikkausta 
vuodessa, Euroopassa noin 400 000. (Wu et al. 2014, Haya ym. 2015, Jones et 
al 2010) Kolmasosassa leikkauksista käytetään verkkoa (usein polypropyleeni) 
nostamaan laskeutuva elin takaisin paikoilleen. 

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

Verkkoihin on tarve kehittää uudenlainen, toimiva materiaali, jolla ei ole yh-
teensopivuusongelmia kehon kanssa ja jolla laskeumia ja virtsankarkailua voi-
daan korjata. Tällä hetkellä muoviset verkot muokataan yksilöllisiksi leikkauk-
sen aikana lääkärin toimesta perustuen silmämääräiseen tilannearvioon, ja ver-
kon muokkaus tehdään leikkaussalissa saksilla. 

Tavoitteet ja konkreettiset lopputulokset 
Solving the Mesh -projektissa on tarkoitus vertailla uuden biomateriaalin 
(nanoselluloosa) eri koostumuksia ja valmistusmenetelmiä ja löytää uudelle gy-
nekologiassa käytettävälle materiaalille kaupallistamisreitti. Useita jo tunnis-
tettuja kaupallistamisreittejä tutkitaan ja vertaillaan. 
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Tutkimusten ja vertailujen perusteella luodaan liiketoimintamalli perustetta-
valle yhtiölle. Teknisessä kehityksessä materiaalin toimivuus varmistetaan solu- 
ja eläinkokeilla, jotka toimivat perustana materiaalin toimivuudesta sijoittajille 
TUTL:n jälkeen. Myös teollista valmistusta selvitetään. 

Projektin perimmäisenä tavoitteena on pyrkiä edistämään naisten seksuaali- 
ja lisääntymisterveyttä ja elämänlaatua. Projektissa on tavoitteena myös tukea 
luonnonmukaisten, uusiutuvien materiaalien käyttömahdollisuuksia. Projekti 
tähtää kaupalliseen tuotteeseen ja yrityksen perustamiseen. 

Ratkaisu 
Nanoselluloosa on luonnollinen materiaali, jolla on havaittu merkittävä 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 yksilöllisen suunnittelun. Keksintönä on käyttää nanoselluloosaa 
tuotteen pääasiallisena valmistusmateriaalina. Tässä vaiheessa keksintöä eli 
ongelman ratkaisua ei voida paljastaa yksityiskohtaisesti, koska patentointipro-
sessi on kesken. 

Keksintöidea selluloosapohjaiselle luonnonmateriaalin käytölle gynekologis-
ten laskeumien hoitoon löytyi, kun yhteistyö Professori Orlando Rojasin tutki-
musryhmän (Biobased Colloids and Materials (BiCMat), Biotuotteiden ja bio-
tekniikan laitos) kanssa käynnistyi. Professori Orlando Rojasilla on tutkimus-
ryhmänsä kanssa huippuosaamista nanoselluloosarakenteiden valmistuksesta 
(Ks.  Ajdary 2022; Ajdary 2019; Ferreira 2019). Uusia valmistusmenetelmiä on 
kehitetty. Nyt voidaan valmistaa sellaisia verkkoja, joilla on uusia, hyödyllisiä ja 
hyvinvointia lisääviä ominaisuuksia, jotka nykyisistä puuttuvat. 

Projektin aikana varmistetaan materiaalin biomekaaniset ominaisuudet, jotka 
implantilla tulee olla sekä materiaalin kudosyhteensopivuus. Sopivuutta testa-
taan solu- ja eläinkokeilla.Toteuttamisvaiheessa materiaaliin liittyvä kehittämi-
nen ja In Vitro -kudosyhteensopivuustestaus toteutettiin yhteistyössä dosentti 
Esko Kankurin ja dosentti Satu Kuuren kanssa. He toimivat Helsingin yliopis-
tossa vanhempina tutkijoina. Samanaikaisesti materiaalitestauksen kanssa pro-
jektissa selvitettiin myös kaupallisia seikkoja, kuten immateriaalioikeuksia, re-
gulaatiota ja liiketoimintamalleja. 

Kilpailu 
Kilpailuanalyysissä todettiin, että olemassa olevat tuotteet ovat pääsääntöisesti 
muovipohjaisia. Useiden verkkovalmistajien tuotteita on vedetty pois markki-
noilta, koska olemassa olevissa muoviverkoissa on merkittäviä ongelmia. 

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

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

Immateriaalioikeudet ja kaupallistaminen 
Aalto-yliopisto ja Biodesign-konsortio omistavat keksinnön. Biodesign-konsor-
tiolla on esisopimus keksintöjen siirtämisestä suorittavalle organisaatiolle. Ai-
heeseen liittyviä patentteja on tutkittu, eikä suoraan vastaavaa ole löydetty. Toi-
minnan vapaus (freedom to operate) - tutkimusta tarkennetaan osana TUTL-
projektia, jolloin myös päätetään myös IP-strategia. Keksintö patentoidaan. Yk-
sityiskohtainen rahoitussuunnitelma tehdään osana TUTL-projektia. 

Projektin aikana selvitettiin tuotteeseen liittyvää säätelyä. Tuote on implantti, 
ja kuuluu luokan III lääkinnällisiin laitteisiin. Säätelyn avulla varmistetaan 
tuotteen turvallisuutta, tehoa ja kliinistä hyötyä. Tuote on III luokan laite, jol-
loin edellytetään CE-merkinnän läpäisemistä ja FDA:n hyväksyntää. CE-mer-
kinnän saaminen (= conformité Européenne) on prosessi, jossa tuotteen tode-
taan täyttävän sitä koskevien EU:n direktiivien ja asetusten vaatimukset. Yh-
dysvalloissa säädösten noudattamisesta vastaa FDA (U.S. Food and Drug Ad-
ministration). 

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

Tuotteen jakelu tehdään todennäköisesti paikallisten valtuutettujen jakelijoi-
den kautta, jotka jakavat tuotteen loppukäyttäjille (todennäköisesti sairaa-
loille). Suhteiden luominen näihin jakelijoihin on tärkeää, ja se tulisi aloittaa jo 
ennen tuotteen myyntilupaa. Jakelijoilla ja lääketieteellisen tekniikan 
(medtech) -myyntiorganisaatioilla on erilaiset oikeudelliset vastuut ja siksi näi-
den vastuiden ymmärtäminen on oleellinen osa projektia. Jakelijan aseman ym-
märtäminen edellyttää tietoa kohdemaiden erilaisista terveydenhuoltojärjestel-
mistä, joiden selvittäminen on myös osa projektia. 

Liiketoimintamallin selvittely sisältyy projektin kaupallistamistutkimukseen, 
kuten myös riskianalyysin laatiminen. Selvittelyssä huomioidaan luokan III lää-
kinnälliseen laitteeseen liittyvä tiukka säätely, joka vaikuttaa siihen, että mark-
kinoille saattamisen hyväksyntä tuotteelle on kallista. Tämä tarkoittaa myös 
sitä, että TUTL:n aikana pre-kliinisten testien on oltava lupaavia sijoittajien 
houkuttelemiseksi. 

Kyvykkyydet 
Projektin jäsenet edustavat monipuolista osaamista. Osaamista on kliinisestä, 
naistentauteihin kohdistuvasta substanssista materiaalin kehittämiseen sekä 
kaupallistamiseen. 

Naistentautien ja niiden hoidon kliininen osaaminen ja asiantuntijuus tuo 
esiin projektin aikana erityisesti asiakasnäkökulmaa. Ryhmässä on 



118 

biomateriaalien tutkijoita ja nanoselluloosaosaajia, joilla on osaamista materi-
aalin valmistuksesta ja lääketieteellisten sovellusten toteuttamisesta ko. mate-
riaalilla. 

Laaja kansainvälinen verkosto tukee tuotteen teknistä kehitystä. Yrittäjäkoke-
musta projektille tuo erityisesti projektipäällikön vankka ja monipuolinen yrit-
täjätausta. 

Ohjausryhmä on koottu tukemaan projektin etenemistä mahdollisen laajalla 
asiantuntemuksella. Ohjausryhmän edustajilla on kliinistä ja kaupallista taus-
taa, ja heillä on myös kansainvälistä kokemusta. Ohjausryhmän jäsenillä on 
osaamista myynnistä, arvoketjuista ja asiakastarpeista, kasvuyritysosaamista 
lääketieteellisen tekniikan alalta, johtamisosaamista sekä vankkaa osaamista 
kansainvälisestä myynnistä ja uusien tuotteiden viemisestä markkinoille vah-
vasti säädellyltä lääkealalta. Näin ollen projektin pääalueet tulevat katetuksi, 
jolloin merkittäviä aukkoja Solving the Mesh-projektin osaamisessa ei ole. 

Kriittisen analyysin pohjalta on ollut tiedossa, että projektin edetessä tarvi-
taan lisäosaamista sekä lääketieteellisen tekniikan laitteiden sääntelyn tunte-
muksessa että immateriaalioikeuksista. Immateriaalioikeuksien suhteen pro-
jekti saa tukea Aalto-yliopistolta projektin aikana, mutta ryhmän omaa regulaa-
tio- ja laatujärjestelmäosaamista on tavoitteena lisätä osana projektia. Tämä on 
erityisen oleellinen osa lääketieteellisen tekniikan kaupallistamista. Edellä mai-
nitut sisällöt edellyttävät kumppanuuksien rakentamista. Myös solu- ja eläin-
kokeiden edellyttämää osaamista hankitaan yhteistyön avulla. Kansainvälisen 
partneriverkoston rakentaminen sisältyy projektin työpaketteihin. 

Stanfordin yliopistosta lähtöisin oleva konsepti liittää yhteen asiakkaiden tai 
potilaiden ja hoitohenkilökunnan, insinöörien ja lääkäreiden tarpeet, ongel-
manratkaisukyvyn sekä kaupallisen ajattelun. Moniammatillinen Solving-the 
Mesh -projektiryhmä toteuttaa projektia terveydenhuollollisella-, insinööri- ja 
kaupallisella osaamisella. 

Tarpeen löytäminen ja tunnistaminen mahdollistui Helsingin yliopistollisen 
sairaalan Naistenklinikalla, jossa Biodesign Fellows -ryhmä toteutti kuukauden 
mittaisen immersiojakson. Tarpeen seulonnan myötä vahvistui näyttö lantio-
pohjan laskeumien kasvavasta määrästä ja nykyisiin ratkaisuihin liittyvistä on-
gelmista. Tämän takia on suuri tarve laskeumaverkoille, vaikka tuskin mitään 
tuotteita on markkinoilla, joten vaihtoehtoiselle ratkaisulle osoittautui olevan 
selkeä tarve. 

Tuotteen pre-kliinistä työtä edistettiin tutkimalla implanttimateriaalin bio-
mekaanisia ominaisuuksia ja materiaalin kudosyhteensopivuutta. Sopivuutta 
testattiin solu- ja eläinkokeilla. Samanaikaisesti jatkettiin kliinisen tutkimus-
strategian määrittelyä ja laadunhallintaa sekä kaupallistamiseen liittyvää suun-
nittelutyötä. Innovaatioprosessi on juuri nyt pre-kliinisessä tutkimusvaiheessa. 

Uudenlaisen implantin lisäksi projektissa on tavoitteena pystyä korvaamaan 
nykyisin käytössä olevia uusiutumattomia materiaaleja (kuten muovia) uusiu-
tuvilla, mikä tukee kestävää kehitystä. Solving the Mesh -projekti lisää huippu-
osaamista nanoselluloosan käytöstä lääketieteellisissä sovelluksissa ja 
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ymmärrystä lääketieteellisten sovellusten kaupallistamisesta. Vaikka projekti 
tähtää kaupalliseen tuotteeseen ja yrityksen perustamiseen, projektin tuotok-
sena on mahdollista saavuttaa myös laajemminkin osaamista terveysteknolo-
gian yrittäjyydestä. 

Innovaatioprosessissa olevan uuden laskeumaverkon kehittämisellä on suuri 
vaikutus tuhansien naisten seksuaali- ja lisääntymisterveyteen ja elämänlaa-
tuun kaikkialla maailmassa, koska lantionpohjan laskeumista kärsivien naisten 
määrä kasvaa jatkuvasti väestön ikääntyessä. Ajankohtainen sote-uudistus 
edellyttää palvelurakenteisiin uusia ja innovatiivisia toimintamalleja. Bio-
design-mallin soveltamista myös uusien palvelukonseptien kehittämiseen sys-
temaattisena, vaiheistettuna mallina voisi hyödyntää, kun rakennetaan äitiys-
huoltoon uusia, innovatiivisia ja tarvelähtöisiä palveluinnovaatioita. 
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Tutkimusaiheen valinnan eettiset perustelut nousevat siitä tosiasiasta, että 
vaikka äitiysneuvolatoiminta on lain ja asetuksen mukaista terveydenhuollon 
toimintaa, on tutkimustietoa sen vaikuttavuudesta rakenteiden, prosessien ja 
tulosten näkökulmasta ja parhaiksi koetuista toimintatavoista vain vähän. 
WHO:n (World Health Organization 2001) eettisen ohjeistuksen mukaisesti 
terveydenhuollon toimenpiteiden vaikuttavuutta, tehokkuutta ja laatua tulee 
arvioida jatkuvasti, tutkimustietoa hyödyntäen. 

Tutkimuksella haluttiin saada äitiysneuvolan asiantuntijoiden ääni kuuluviin 
ja auttaa äitiyshuollon palvelujen kehittämisessä tukemaan mahdollisimman 
hyvin äitiyshuollon asiakkaita. Äitiyshuollon palvelujärjestelmien rakenteita ja 
toimintatapoja on tutkimusajankohdan jälkeenkin muutettu, mutta edelleen-
kään ei ole valtakunnallista tutkimustietoa muutoksista ja niiden vaikutuksista. 

Ihmistieteiden tutkimusetiikassa korostuu ihmisen kunnioittamisen arvot 
(Kuula 2015), ja tutkimuseettiset periaatteet. Näitä periaatteita ovat tietosuoja, 
itsemääräämisoikeuden ja yksityisyyden kunnioittaminen sekä vahingoittami-
sen välttäminen. Nämä periaatteet on otettu huomioon koko tutkimusprosessin 
ajan, kuten myös tutkimuseettisen neuvottelukunnan laatimia hyvän tieteelli-
sen käytännön ohjeita (2012). Tietosuojan mukaisesti osallistujien tunnistetta-
vuuden estäminen tarkoittaa sitä, ettei raportista ole mahdollista identifioida 
yksittäisiä osallistujia. 

Äitiysneuvolatoimintojen rakenteiden, prosessien ja tulosten kartoittamisella 
sekä näihin liittyvällä laatutiedolla tavoiteltiin raskaana olevien ja lasta odotta-
vien perheiden etua ja yhteiskunnallista hyötyä. Tutkimukseen osallistuvien it-
semääräämisoikeuden kunnioittaminen alkaa siitä, että heille annetaan mah-
dollisuus päättää osallistumisestaan tutkimukseen. Tämän edellytyksenä on 
riittävä tiedon anto tutkimuksesta (Laki lääketieteellisestä tutkimuksesta 
1999/488; TENK 2009; TENK 2013, Kuula 2015). Riittävä tiedonsaanti tarkoit-
taa myös sitä, että tutkimuksen osanottajat ymmärtävät saamansa tiedon. Tut-
kimukseen osallistuvat olivat täysi-ikäisiä ja osallistuminen oli vapaaehtoista ja 
tietoiseen päätökseen perustuvaa. Kyselyä varten laadittiin kirjallinen tutki-
mustiedote (Kuula 2015) molemmilla kotimaisilla kielillä, joten ennen osallis-
tumispäätöksen tekemistä vastaajat saivat tiedot tutkimuksen tarkoituksesta, 
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tavoitteista, aineiston keräämisestä ja tutkimuksen kulusta. Esitteessä oli myös 
tutkijan yhteystiedot, jotta yhteydenotto oli mahdollista, mikäli tietojen tarken-
tamiseen olisi ilmennyt tarvetta. Tutkijan oma terveydenhuollon koulutus vas-
tasi hyvin tutkimuksen aihetta ja antoi valmiuksia ymmärtää tutkittavan ilmiön 
kokonaisuutta. 

Tutkimussuunnitelma, joissa oli kuvattuna tutkimusasetelma, hyväksytettiin 
Helsingin yliopiston lääketieteellisessä tiedekunnassa. Vuonna 2009 tehty val-
takunnallinen kyselytutkimus sisältyi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen kun-
taseurantaan. Tutkimuksen edellyttämä syntymärekisteritietojen yhdistäminen 
kuntakohtaiseen toimintojen järjestelytapaan edellytti eettisen toimikunnan 
lausuntoa, joka saatiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta. 

Tutkittavien vastausten yksityisyys säilyi (World Health Organization 2001), 
sillä postilla palautetut lomakkeet palautuivat suljetuissa kirjekuorissa suoraan 
tutkijalle. Vastauskuoren saattoi palauttaa, vaikka ei olisi kyselylomaketta täyt-
tänytkään. Kyselyn vastauskuoria säilytettiin erillisessä, tätä tutkimusta varten 
varatussa laatikossa. Tutkimuksen aikana kaikkea kerääntynyttä henkilö- ja yh-
teystietoja sisältänyttä materiaalia käsiteltiin henkilötietolain (523/1999, 14 §) 
mukaisesti. Henkilötietojen käyttö perustui hyväksyttyyn tutkimussuunnitel-
maan ja eettisen työryhmän lupaan, joka oli rajattu tutkimuksesta vastuullisille 
henkilöille. Materiaalia säilytettiin lukitussa tilassa ja sitä käsittelivät vain tut-
kijat, joilla oli siihen lupa. Kyselylomakkeiden koodaamisen avulla tunnistetie-
dot poistettiin analyysivaiheessa. Henkilötietoja sisältänyt materiaali hävitet-
tiin tutkimusaineiston keräämisen ja aineiston tallennuksen jälkeen. 

Tulokset raportoitiin niin, ettei yksittäistä vastaajaa ollut mahdollista tunnis-
taa. Tutkija oli perehtynyt käyttämiinsä tiedonkeruu- ja analyysimenetelmään 
ja pyrki näkemysten kuvaamisessa aineistolähtöisyyteen (Tuomi & Sarajärvi 
2009). Tutkija noudatti tutkimusprosessin kaikissa vaiheissa eettisiä periaat-
teita.

Luotettavuuden arviointi on tärkeä osa sekä laadullista että määrällistä tutki-
musta. Arviointi kohdistuu tutkimusprosessin johdonmukaisuuteen ja syste-
maattisuuteen. Luotettavuuden arvioinnissa tutkittavan ilmiön perusraken-
teen, aineiston, lähestymistavan, analyysimenetelmien, tulosten esittämisen ja 
johtopäätösten kokonaisuutta tarkastellaan kriittisesti, jotta lukija voi sen pe-
rusteella ymmärtää, miten tuloksiin on päästy (Kylmä ym. 2003). Luotettavuu-
den arviointi on edellytys tieteellisen tutkimuksen ja sen hyödyntämisen selvit-
tämiseksi. (Kylmä & Juvakka 2007) Tutkimuksen luotettavuuden arviointi pe-
rustuu tutkijan itsensä tekemään kriittiseen arvioon tutkimuksen luotettavuu-
desta ja mahdollisten tutkimuksen luotettavuutta alentavien seikkojen esiin-
tuomisesta (Heikkilä 2014). Tutkimusasetelmaa voidaan pitää yhtenä tärkeim-
mistä tulosten luotettavuuteen vaikuttavista tekijöistä. Tässä tutkimuksessa 
tutkimusasetelmana oli kuvaileva poikkileikkaustutkimus. Tutkimuksen empii-
risen osan aineistona olivat kaikki Manner-Suomen kunnat, joiden ominaisuuk-
sia haluttiin selvittää. 
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Määrällisen tutkimuksen luotettavuus 

Validiteetti 
Määrällisen tutkimuksen luotettavuus rakentuu sisäiseen ja ulkoiseen validi-
teettiin. Tutkimuksen sisäinen validiteetti kuvaa tutkimusasetelman mahdolli-
suuksia todentaa löydökset toiminnasta johtuvaksi. Sisäisessä validiteetissa 
merkityksellistä on asioiden syysuhde (kausaliteetti) ja vaihtoehtoisten selitys-
ten mitätöinti. (McDermott 2011; Miettinen ym. 2020). Sisäiseen validiteettiin 
liittyvät olennaisesti mittaaminen ja käytettävien mittareiden luotettavuus (Su-
honen 2006; McDermott 2011; Suhonen 2016.) Keskeistä on tarkastella mitta-
rin kykyä mitata sitä, mitä halutaan mitata, jotta saadaan tutkittavaa ilmiötä 
kuvaavaa tietoa. (Ketokivi 2011; Heikkilä 2014). 

Tutkimuksessa ei ollut käytettävissä valmista, testattua ja validoitua mittaria. 
Viitekehyksenä oli Donabedianin (Donabedian 1988) rakenne prosessi tulos-
malli. Mallin oletuksena on, että terveydenhuollossa (tässä äitiyshuollossa) 
hyvä rakenne tuottaa onnistuneen prosessin kautta hyvät/halutut tulokset. 

Tässä tutkimuksessa validiteetti on varmistettu etukäteen huolellisella suun-
nittelulla ja tarkoin harkitulla tiedonkeruulla. Tutkimuksen tiedonhaun lähtö-
kohtana oli yleiskatsauksen saaminen tutkittavasta ilmiöstä. Hakuprosessissa 
ja lähdekriittisyyden arvioinnissa hyödynnettiin Metropolia ammattikorkea-
koulun ja Aalto yliopiston informaatikkojen osaamista paitsi uusien lähteiden 
löytämisessä myös vanhempien lähteiden käyttökelpoisuuden arvioinnissa. Yh-
teistyö informaatikoiden kanssa lisää tutkimuksen luotettavuutta. (Jenkins 
2004) 

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

Sisäinen validiteetti kohdentuu myös tutkimuskysymysten sisältöön ja laa-
tuun. Kyselylomakkeen kysymykset olivat pääasiassa määrälliseksi aineistoksi 
luokiteltavia monivalintakysymyksiä. Tutkimuksessa käytetyt yksittäiset väittä-
mät sekä rekistereistä kerätyt tiedot perustuivat tutkimuskirjallisuuteen, ja ne 
koottiin mahdollisimman hyvin kuvaamaan näkökulmaa äitiysneuvolatoimin-
tojen laadusta keskeisillä palvelujen sisältöalueilla. Valittujen tutkimuskysy-
mysten avulla pyrittiin saamaan asiasta selkeä kuva. Kysymysten sisältövalidi-
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 yleistettävyyteen ja aineiston anta-
miin mahdollisuuksiin luotettavien päätelmien tekoon kohderyhmän 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-
köiden kautta, mistä kysely ohjattiin edelleen äitiysneuvolapalvelujen asiantun-
tijoille. Tutkimukseen tavoitettiin paras kohderyhmä antamaan näkemyksensä 
palvelujen rakenteista, prosesseista, tuloksista ja kehittämisestä. 

Reliabiliteetti 
Mittarin reliabiliteetti tarkoittaa mittarin kykyä tuottaa ei-sattumanvaraisia, 
toistettavia tuloksia uusintamittauksissa (Rossi ym. 2004; Ketokivi 2011). Jotta 
tutkimus olisi toistettavissa samanlaisin tuloksin, on varmistettava, että otos on 
tarpeeksi suuri ja edustava. Reliabiliteettivaatimusten mukaisesti tiedonkeruu 
ja -käsittely tulee toteuttaa huolellisesti ja virheettömästi (Heikkilä 2014). Tie-
donkeruussa käytetty suomen- ja ruotsinkielinen paperinen kyselylomake ja 
Webropol-alustalla oleva sähköinen lomake tehtiin myös rakenteellisesti yh-
denmukaisiksi. Tässä tutkimuksessa aineistonkeruumenetelmän valinta, eli 
strukturoituja, puolistrukturoituja ja avoimia kysymyksiä sisältävä lomake, 
osoittautui hyväksi kuvaamaan äitiysneuvolapalvelujen rakennetta ja sen pro-
sesseja tuloksineen sekä vastaajien näkemyksiä toimintojen järjestämisestä ja 
kehittämisestä. 

Tutkimuksen reliabiliteettiä lisäsi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) 
syntyneiden lasten rekisteritietojen (syntymärekisterin) käyttö. Rekisteritietoa 
hyödynnettiin yhdistämällä syntymärekisteritietoja äitiysneuvolapalvelujen 
pääsääntöiseen järjestämistapaan kuntatasolla. Rekisteristä kerättiin tiedot äi-
din raskauden kulusta, synnytyksestä, raskaus- ja synnytyskomplikaatioista 
sekä tiedot vastasyntyneestä. Rekisterin luotettavuuden arviointia ja tietosisäl-
töjen päivityksiä luotettavuuden parantamiseksi on tehty vuosina 1990, 1996, 
2004 ja 2017. Sairaaloiden THL:lle lähettämät tiedot kontrolloidaan. Puuttuvat 
ja virheellisiksi epäillyt tiedot tarkistetaan sairaaloista ja niistä tehdään kor-
jaukset tietokantaan. 

Raportoinnissa käytetään vakiintuneita kansainvälisiä käsitteitä ja luokituk-
sia. Tilastoraportit ovat julkisia, ja niistä tiedot toimitetaan synnytyksiä hoita-
viin sairaaloihin ja ne julkaistaan THL:n verkkosivuilla. Syntymärekisteritietoja 
välitetään lisäksi kansainvälisiin tilastoihin. Näitä ovat esimerkiksi OECD, No-
mesko, WHO, Eurostat, YK ja Pohjoismaiset perinataalitilastot. 

Otos ja kato 
Luotettavat tulokset edellyttävät riittävää otoskokoa, joka edustaa mahdollisim-
man paljon perusjoukkoa sekä huolellista ja virheetöntä tiedonkeruuta ja sen 
käsittelyä (Heikkilä 2014). 

Tutkimuksen perusjoukkona olivat kaikki Manner-Suomen kunnat tutkimus-
ajankohtana toisin sanoen 398 Manner-Suomen kuntaa vuonna 2008. Kunnat 
kuuluivat yhteensä 228 terveyskeskukseen. Tutkimuksen osallistujat olivat 
kuntien tai terveyskeskusten tai niiden delegoimia äitiyshuollon ammattilaisia 
tai äitiyshuollon toiminnoista vastaavia asiantuntijoita. Vastaajien valinta ei 
tarkoituksellisesti ollut kovin rajaava, sillä osallistujiksi haluttiin saada äitiys-
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), sillä se ajoittui keskelle kesäloma-aikaa, mikä on saatta-
nut vaikuttaa vastaajien halukkuuteen perehtyä tutkimustiedotteeseen ja osal-
listua tutkimukseen. Vastausprosentti kyselyyn oli edustava (vrt. Heikkilä 
2014), ja se oli kuntatasolla 79 % (n=313) ja terveyskeskustasolla 82 % (n=228). 
Vastaamattomien väestöosuus oli 9,5 prosenttia, joten vastaajat edustivat run-
sasta 90 % Suomen väestöstä. Korkea vastausprosentti ja tutkimuskysymyksiin 
saadut vastaukset kuvaavat sitä, että tutkimusta voidaan pitää varsin luotetta-
vana ja tuloksia vahvasti suuntaa antavina kuntatasolla. 

Tilastolliset menetelmät ja yleistettävyys 
Tilastollisesti luotettavan tuloksen merkitsevyyden rajana kaikissa testeissä oli 
p < 0,05 (Reito ym. 2020; Uhari 1992). Tilastollisen merkitsevyyden lisänä on 
myös arvioitu tulosten kliinistä merkittävyyttä. Kliinisen merkittävyyden arvi-
ointi perustuu tulosten vertailuun aiempiin tutkimustuloksiin tai rekisteritie-
doista saatuihin lukuihin. Tutkimuksen luotettavuutta lisää se, että analyysien 
suunnittelussa, tekemisessä ja tulkinnassa on käytetty tilastotieteilijän apua. 

Tutkimus (tässä äitiysneuvolapalvelut innovaatioiden kehittämisen näkökul-
masta) on eettisesti perusteltua, koska aihetta ei ole paljon tutkittu ja tutkimus-
tiedolla voidaan edistää yhteistä hyvää. (Kylmä & Juvakka 2007; Leino-Kilpi 
2009). Tutkimustulosten yleistettävyyttä ja sovellettavuusarvoa lisää se, että 
tutkimus kohdistui jo olemassa oleviin äitiyshuollon rakenteisiin, prosesseihin 
ja tuloksiin. Vaikuttavien ja tasa-arvoisten terveyspalvelujen katsotaan edellyt-
tävän ammattilaisten erinomaista osaamista. Merkittävänä palveluihin liitty-
vänä ongelmana pidetään puutteellista tietoa potilaan hoitoprosessin kokonai-
suudesta. Koko hoitoketjun toimintaa ja hoitotuloksia pitäisi pystyä arvioimaan 
yksittäisten interventioiden lisäksi (ks. Malmivaara 2017). Edellä esitetty tar-
kastelutapa ja tämän tutkimuksen tulokset antavat perustietoa, jota voidaan 
hyödyntää ajankohtaisissa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon hoi-
topolkujen yhtenäistämispyrkimyksissä, kätilöosaamisen paremmassa hyödyn-
tämisessä äitiysneuvolapalveluissa ja laadun ja vaikuttavuuden seurannassa 
laajemminkin seksuaali- ja lisääntymisterveyspalveluissa. Kansainvälisesti tar-
kasteltuna osaaminen raskauden seurannasta sisältyy kätilöprofessioon, joten 
tältä osin osaamisperustainen yleistettävyys asettaa rajoituksia. 

Laadullisen tutkimuksen luotettavuus 
Puolistrukturoituun kyselyaineistoon sisältyi laadullinen tutkimusosio. Tutki-
muksessa asiantuntijoiden näkemysten avulla haluttiin selvittää näkemyksiä äi-
tiysneuvolapalvelujen keskeisistä elementeistä, kuten vahvuuksista, heikkouk-
sista, lähete-palaute-käytänteistä ja kehittämisestä. Laadullisella tutkimusot-
teella voidaan esimerkiksi löytää uusia tapoja kvantitatiivisten tutkimustulos-
ten käyttöönottoon ja saada uutta näkökulmaa tutkittaviin ilmiöihin (Sofaer 
2002; Aira 2005). 

Määrällisten tutkimusten avointen vastausten analysoinnissa käytettiin sisäl-
lön analyysiä. Laadullisen tutkimuksen raportointi edellyttää selkeää ja yksi-
tyiskohtaista kuvausta tutkimusmenetelmästä ja analysointitavasta (Elo ym. 
2014; Stemler 2010). Analyysi edellyttää aineiston pelkistämistä ja luotettavien 
käsitteiden muodostamista kuvaamaan tutkittavaa ilmiötä (Hsieh & Shannon 
2005; Elo & Kyngäs 2008). Tärkeää on löytää erilaisia näkökulmia tutkittavaan 
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asiaan. Riittävä otoskoko laadullisessa tutkimuksessa ei ole yksiselitteinen, 
vaan se riippuu tutkimuksen tarkoituksesta, saavutetusta aineiston laajuudesta 
ja rikkaudesta. Aineiston saturaatio antaa viitteitä riittävästä otoskoosta. (San-
delowski 1995.). Analyysin keskeneräisyys on tavallisimpia sisällön analyysiin 
liittyvistä heikkouksista, mikä näkyy aineiston liian vähäisenä tai liiallisena 
abstrahointina (Hickey &Kipping 1996). 

Tutkimuksen luotettavuuden ja objektiivisuuden kannalta oleellinen seikka 
on tutkijan positio (Tuomi & Sarajärvi 2018). On syytä pohtia myös tutkijan per-
soonaan ja ennakko-oletuksiin liittyviä seikkoja tutkimustulosten muovaajina. 
Tietoisuutta tutkijan omista lähtökohdista kutsutaan reflektiivisyydeksi, ja se 
on osa tulosten uskottavuuden arviointia ja luotettavuuteen vaikuttava tekijä 
(Richards ja Emslie 2000; Chew-Graham ym. 2002; Kylmä ym. 2003; Kylmä & 
Juvakka 2012). 

Tässä tutkimuksessa tutkijan eri roolit sairaanhoitajana, kätilönä, terveyden-
huollon lehtorina, äitiyshuollon tutkijana ja analyysien tekijänä arvioitiin sekä 
tutkimuksen luotettavuutta lisääväksi, että heikentäväksi tekijäksi. Syvällinen 
perehtyminen kätilötyön osaamisperustaan ja kokemustieto käytännöstä mah-
dollisti kriittisen tarkastelun ja antoi mahdollisuuden etsiä aineistosta määrät-
tyjä asioita. Toisaalta tämä saattoi rajata tiedostamatta tarkastelunäkökulmia ja 
jättää toisenlaisia asioita vähemmälle huomiolle ja siten vaikuttaa tehtyihin tul-
kintoihin aineiston analyysivaiheessa. 

Asiantuntijoiden näkemysten kuvaamisessa pyrittiin hyvään aineistolähtöi-
syyteen, jota tuotiin esiin suorilla lainauksilla. Tutkimuksen luotettavuuden 
kannalta keskeistä on suorien lainauksien käyttö raportoinnissa (Elo & Kyngäs 
2008; Polit & Beck 2008). Suorien lainausten käytöllä todennetaan, että tutki-
muksen tulokset pohjaavat ilmiön tarkastelusta kerättyyn aineistoon (de Witt & 
Ploeg 2006). 

Tässä tutkimuksessa suorat lainaukset osoittavat tulosten yhteyden alkupe-
räisaineistoon sekä sisällöllisesti että tunnistetiedoin. Liiallinen suorien lai-
nausten käyttö tulososassa voi heikentää tutkijan oman analyysin raportointia 
(Graneheim & Lundman 2004). Tutkimuksessa aineiston käsitteleminen ja pel-
kistäminen sekä luokkien muodostaminen on kuvattu ja raportointi on toteu-
tettu siten, ettei tutkimukseen osallistuvia pysty tunnistamaan raportissa käy-
tetyistä lainauksista. (Iphofen 2005) 

Kyselyn vastauksiin saattaa vaikuttaa myös muita epäluotettavuustekijöitä. 
Vaikka tässä tutkimuksessa oltiin kiinnostuneita vastaajien omista näkemyk-
sistä, silti vastaajat saattoivat antaa vastauksensa muilla perusteilla. Mahdolli-
suus kyselylomakkeen kierrättämiseen kuntatasolla saattoi myös jättää vastaa-
jaryhmiä huomioimatta. Kohtalaisen vanhasta aineistosta tehtyjen päätelmien 
käyttökelpoisuus tällä hetkellä voi olla myös laadullisen aineiston heikkous, nä-
kemykset voivat olla erilaisia nyt kuin tutkimusajankohtana.  
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Tämän tutkimuksen tulosten perusteella esitetään seuraavat johtopäätökset ja 
suositukset: 

Johtopäätös 1 
Vuonna 2008 kunnat olivat järjestäneet äitiysneuvolapalvelut monin eri ta-
voin. 

Suositus 1 
Äitiysneuvolatoimintoja voitaisiin järjestää siten, että pienet kunnat tekisivät 
yhteistyötä ja muodostaisivat yhdessä palveluita (esimerkiksi keskusäitiysneu-
vola, kiertävä kätilö). Tällöin raskaana olevien riittävä määrä takaisi henkilös-
tön ammattitaidon ylläpitämisen matalan riskin raskauksien hoitoon peruster-
veydenhuollossa. Riittävät asiakasmäärät takaisivat osaamisen riskiraskauk-
sien mahdollisimman varhaiseen tunnistamiseksi. Kokonaan uusia toiminta-
muotoja kannattaisi kokeilla, kuten esimerkiksi alueellisia palveluja synny-
tysyksikköjen oheen tai liikkuvia etäpalveluja asiakkaiden luokse. Ultraäänitut-
kimusmahdollisuus äitiysneuvolassa antaisi osaavalle henkilökunnalle edelly-
tyksiä järjestää esimerkiksi sikiön tarjonnan tarkastuksia perusterveydenhuol-
lossa. Näin voitaisiin vähentää erikoissairaanhoidon kuormitusta. 

Johtopäätös 2 
Lääkäripalvelut kuntien äitiysneuvoloissa oli järjestetty monin eri tavoin. Lää-
käripula sekä vaihtuvat lääkärit ja sijaiset muodostivat merkittävän ongelman. 

Suositus 2 
Järjestettäisiin vakituinen äitiyshuoltoon perehtynyt (erikois-)lääkäri äitiys-
neuvolaan. Lääkäri voisi silloin osallistua aktiivisesti äitiysneuvolapalvelujen 
moniammatilliseen kehittämistyöhön. 

Johtopäätös 3 
Kätilöosaamista ei hyödynnetä äitiysneuvolapalveluissa 

Suositus 3 
Kätilöosaamista tulisi saada myös äitiysneuvoloihin, jotta Suomessa täyttyisi 
EU-direktiivien sisältövaatimukset sekä WHO:n (2016) suositukset kätilöosaa-
misen hyödyntämisestä raskauden, synnytyksen ja lapsivuoteen aikaisessa hoi-
dossa. Kätilöiden sijoittuminen äitiysneuvoloihin mahdollistaisi myös työkier-
ron erikoissairaanhoidossa äitiyspoliklinikoilla, antenataali-, synnytys ja lapsi-
vuodeosastoilla. Päällekkäiset koulutusvaateet tulisi purkaa. 

Johtopäätös 4 
Vuonna 2008 ei ollut aina mahdollista järjestää perhevalmennusta lasta odot-
taville perheille tai saada osallistuja motivoitumaan ryhmätoimintoihin. 

Suositus 4 
Perhevalmennukseen osallistumista tulisi tarjota kaikille halukkaille. Erityistä 
tukea tarvitsevat asiakkaat tulisi ottaa huomioon perhevalmennuksessa. Mikäli 
ryhmätoimintoihin ei pienen kunnan alueella olisi mahdollisuutta, tulisi se jär-
jestää keskitetysti esimerkiksi useamman kunnan yhteistyössä. 
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Äitiysneuvolaoppaan (Klemetti & Hakulinen-Viitanen toim. 2013) ja NEUKO-
tietokanta – THL suosituksia toteutetaan perhevalmennuksen osalta ja toimin-
taa seurataan asiakasnäkökulma huomioon ottaen, joko rutiinisti tai erillistut-
kimuksin. 

Johtopäätös 5 
Vuonna 2008 synnytysvalmennusta järjestettiin kuntatasolla vaihtelevasti, ja 
resurssien puutteessa se jätettiin jopa järjestämättä 

Suositus 5 
Synnytysvalmennusta tulisi järjestää kunnissa ja kehittää sitä sisällöllisesti tu-
kemaan synnyttäjän luottamusta omaan synnyttämiseen liittyvään osaami-
seensa. Puolison roolia synnyttäjän tukijana olisi vahvistettava. Erityistä tukea 
tarvitsevien tarpeet olisi otettava huomioon synnytysvalmennuksessa, kuten 
myös esimerkiksi varhaisten synnytyksestä kotiutujien tarpeet. 

Johtopäätös 6 
Raskaus-synnytys-lapsivuode jatkumon eräs keskeinen solmukohta on synny-

tyksen jälkitarkastus. 

Suositus 6 
Synnytyksen jälkitarkastusta pitäisi hyödyntää synnyttäjän kokonaisvaltaisen 

raskaudesta ja synnytyksestä palautumisen arvioinnissa ja vanhemmuuden tu-
kemisessa entistä tehokkaammin. Jälkitarkastuksen suorittaisi joko neuvola-
lääkäri tai siihen lisäkoulutuksen saanut kätilö tai terveydenhoitaja. Raskaus-
synnytys-lapsivuodeaika -jatkumon rakentaminen yhtenäiseksi hoitopoluksi 
aina raskauden suunnittelusta synnytyksen jälkitarkastukseen saakka, antaisi 
mahdollisuuden kehittää kokonaisvaltaisempia seksuaali- ja lisääntymistervey-
den edistämisen palvelukokonaisuuksia ja hyödyntää jälkitarkastuksen ajan-
kohtaa integroitujen palvelujen laadun arviointiin. 

Johtopäätös 7 
Imetyksen ohjauksessa oli puutteita ja eroavaisuuksia perusterveydenhuollon 
ja erikoissairaanhoidon välillä. 

Suositus 7 
Erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuollon äitiysneuvolat yhdenmukaistavat 
toimintaansa ja asiakkaiden ohjeistusta sekä imetysohjauksen että varhaisen 
vuorovaikutuksen tukemisessa. Tällöin lääkäreiltä, kätilöiltä, terveydenhoita-
jilta ja sairaanhoitajilta asiakkaille annettu ohjaus näyttäytyisi yhdenmukai-
sena. Tätä tukee kaikkien ammattiryhmien osallistuminen imetysohjaajakoulu-
tukseen ja näyttöön perustuvien imetysohjauskäytäntöjen kehittäminen tule-
villa hyvinvointialueilla. 

Johtopäätös 8 
Erityistä tukea tarvitsevia äitiysneuvolan asiakkaita, kuten synnytyspelkoisia, 
raskausdiabetesta sairastavia, masentuneita ja päihdepotilaita hoidettiin perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yksiköissä vaihtelevilla käytännöillä. 
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Suositus 8 
Yhtenäisillä potilastietojärjestelmillä selkiytetään hoito- ja palveluketjuja ja 
poistetaan päällekkäisyyksiä. Erityistä tukea tarvitsevien potilaiden asiakasläh-
töiset hoitopolut ja palveluketjut järjestetään organisaatiorajat rikkoen ja yhtei-
sillä hoitokäytänteillä siten, että lähete–palaute ja konsultaatiokäytänteet ovat 
selkeitä ja yhtenäisiä sekä perusterveydenhuollossa, sosiaalihuollossa että eri-
koissairaanhoidossa. 

Johtopäätös 9 
Stanford Biodesign-prosessin mukainen havainnoista lähtevä, vaiheittainen 
prosessimalli tarjoaa systemaattisen lähestymistavan myös uusien äitiyshuol-
toon liittyvien innovaatioiden kehittämiseen. 

Suositus 9 
Biodesign-mallia tulisi testata systemaattisena, vaiheistettuna ja moniammatil-
lisuutta hyödyntävänä mallina kehitettäessä terveydenhuoltoon (äitiyshuol-
toon) uusia, innovatiivisia ja tarvelähtöisiä palveluinnovaatioita. 

Yhteenvetona voidaan todeta, että äitiysneuvolapalvelut hyötyisivät keskite-
tystä ohjauksesta, yhtenevästä valtakunnallisesta järjestelmästä, kätilöosaami-
sesta, lääkäriosaamisen keskittämisestä sekä johdonmukaisesta seurannasta 
laadukkaiden palvelujen takaamiseksi ja asiakkaiden eriarvoisuuden vähentä-
miseksi. Toimintojen tarvelähtöiselle kehittämiselle Biodesign-prosessi antaa 
systemaattisen rakenteen, jossa moniammatillisten tiimien osaamista voidaan 
hyödyntää innovatiivisten palvelurakenteiden kehittämisessä. 

1. Äitiysneuvolapalveluiden järjestämisen tapoja tulisi rohkeasti 
uudistaa ja toiminnan laatua ja vaikuttavuutta tutkia. 

Hoito- ja palveluketjujen kokonaisvaltainen arviointi edellyttää sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen yhtenäistä tarkastelua, yli perinteisten organisaatiorajojen. Eri-
tyisesti terveydenhuollon solmukohdat tulee ottaa huomioon (Mandersson ym. 
2012). Tutkimuksia tästä näkökulmasta on vielä varsin vähän. 

2 Äitiysneuvolapalvelujen käyttöä tulisi tutkia sekä taloudellisen 
että kliinisen vaikuttavuuden osalta koko palveluketjun osalta, 
sekä palvelun tarjoajan, että asiakkaan näkökulmasta. 

Aiemmissa tutkimuksissa seuranta on rajoittunut usein vain yhteen yksikköön 
eikä potilaan tai asiakkaan siirtymistä sote-palveluissa yli organisaatiorajojen 
ole juurikaan otettu huomioon (Lönnqvist ym. 2010; Sinervo & Taimio 2011; 
Torkki 2012). Palveluntuottajat ovat keskittyneet vain oman yksikkönsä palve-
lujen käytön ja kustannusten seurantaan. Tutkimukset ovat pääsääntöisesti ja-
kautuneet kunnan tuottamien palvelujen seurantaan ja sairaanhoitopiirin tuot-
tamien palvelujen seurantaan. 
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3. Synnytykseen valmentautumista tulisi tarkastella yksittäistäsyn-
nytysvalmennustapahtumaa kokonaisvaltaisemmin ja monialai-
semmin sekä palveluja tuottavien organisaatioiden, että äitien ja 
perheiden näkökulmista. 

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

4. Erityistä tukea tarvitsevien raskaana olevien, kuten 
synnytyspelkoisten, raskausdiabetesta sairastavien, 
masentuneiden ja päihteitä käyttävien äitien hoitopolkujen 
vaikuttavuutta tulisi kartoittaa yhtenäisten, tasa-arvoisten 
palvelujen takaamiseksi.

Nykyisten kunnittain ja alueittain vaihtelevien palvelurakenteiden yhtenäis-
tämiseksi tarvitaan tutkimusta erityistukea tarvitsevien raskaana olevien hoito-
ketjuista. Haapion (2017) mukaan esimerkiksi synnytystä pelkäävien äitien 
määrä oli suuri jo varhaisraskaudessa, joten synnytyspelkoa ennaltaehkäisevien 
elementtien kehittäminen ja niiden vaikuttavuuden tutkiminen osana synnytys-
pelkoisten hoitoketjua olisi perusteltua. Hoitoketjujen yhtenäiset hoitolinjat ja 
laadun ja vaikuttavuuden mittaamisen selkeät kriteerit, joiden saavuttamista 
seurataan säännöllisesti tutkimuksellisin keinoin, ovat tasa-arvoisten palvelu-
jen perusta.

5. Biodesign –prosessimallin käyttöä tulisi testata uusien 
terveydenhuollon palveluinnovaatioiden kehittämisessä

Terveydenhuollon palvelurakenteisiin on tarpeen kehittää uusia tarvelähtöi-
siä toimintamalleja. Biodesign-mallia tulisi pilotoida systemaattisena, vaiheis-
tettuna mallina kehitettäessä terveydenhuoltoon (äitiyshuoltoon) uusia, inno-
vatiivisia ja tarvelähtöisiä palveluinnovaatioita. 
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Taulukko 1. Määräaikaisten terveystarkastusten käyntirunko ensi (E) ja uudel-
leensynnyttäjille (U) Äitiysneuvolaopas (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013) 

Ajan-
kohta

Pari-
teetti

Sisältö Aika

6–8 rvk E, U Ensikontakti neuvolaan yl. puhelimessa tapahtuva 
palvelutarpeen arviointi, terveysneuvonta ja ohjeis-
tus ensikäyntimateriaalista
• kutsu vastaanotolle yhdessä kumppanin kanssa

15 min

8–10 rvk E, U Terveysneuvonta ja perustutkimukset:
• raskaana olevan ja kumppanin terveydentilan 

selvitys
• aiemmat raskaudet ja synnytykset
• työ ja riskitekijöiden huomiointi
• ravitsemus- ja liikuntatottumusten kartoitus ja 

yksilöllinen neuvonta, tarvittaessa ohjaus 
jatkohoitoon, suun terveyteen liittyvä ohjaus

• keskustelu alkoholin ja muiden päihteiden 
käytöstä (Audit, muu mahdollinen seula, 
tupakkariippuvuusseula, tarv. 
nikotiinikorvavushoito, lääkkeet).

• keskustelu ja neuvonta sikiön poikkeavuuksien 
seulonnoista, annetaan kaikille raskaana 
oleville tarkoitettu THL:n opas Sikiöseulonnat 
– Opas raskaana oleville, tarvittaessa 
ajanvaraus seulontaan

• alkuraskauden verinäytteet ja muut tarvittavat 
laboratorionäytteet (veriryhmämääritys, 
infektionäytteet)

• tarvittaessa ohjaus sokerirasitukseen 
raskausviikoilla 12–16

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

• kutsu laajaan terveystarkastukseen sekä 
suullisesti että kirjallisesti 

• tarvittaessa jatkotutkimuksiin ohjaus ja 
lisäkäynneistä sopiminen

1h 30 min

13–18 rvk E, U Lasta odottavan perheen laaja terveystarkastus 
(myös terveysneuvonta ja perustutkimukset):
• molemmat puolisot kutsuttu yhdessä 

vastaanotolle
• koko perheen hyvinvoinnin selvittäminen 

keskustelun, havaintojen ja mahdollisten 
lomakkeiden avulla, esim. lasta odottavan 
perheen voimavara -lomake

• raskaana olevan ja puolison mieliala (EPDS)

2 h
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• sairaudet (perheen elämäntilanteeseen 
vaikuttavat)

• terveystottumukset (Audit, 
tupakkariippuvuusseula, huumeet, lääkkeet 
puolisolta,

• perheen sisäinen vuorovaikutus
• parisuhde (myös seksuaalisuus ja rakentava 

riitely, väkivallasta kysytään niin, että toinen 
puolisoista ei ole paikalla)

• vanhempien odotukset  synnytyksestä ja 
vanhemmuudesta ja  kokemukset aiemmista 
synnytyksistä

• tukiverkosto
• taloudellinen tilanne
• perhevalmennuksen esittely
• tarvittaessa ohjeistus 

rakenneultraäänitutkimuksesta ja ajanvaraus
• tiedonsiirron varmistaminen 
• perustutkimukset: RR, paino, u-gluk, u-prot, 

sikiön syke
• keskustelu sikiön poikkeavuuksien seulonnasta
• tarvittaessa nikotiinikorvaushoito
• työhön liittyvät tekijät raskauden kannalta
• raskauden kulkuun liittyvät merkitykselliset 

lääketieteelliset tekijät (ml. riskit),
• ohjeistus raskaana olevan omaseurannasta 

(hälyttävät oireet ja toiminta niiden yhteydessä)
• raskauteen ja synnytykseen liittyvät 

tuntemukset (myös huolet, fyysinen vointi)
• sikiön syke

22–24 rvk E, U • fyysinen ja psyykkinen vointi: ennakoivat 
supistelut, selkävaivat, mieliala, omaseurannan 
tukeminen, hälyttävät oireet ja toiminta niiden 
yhteydessä

• ohjaus sokerirasitukseen (24.–28. rvk), 
tarvittaessa kotiseurannan aloitus

• tarv. veriryhmäkontrolli (24.–26. rvk), anti-D-
immunoglobuliinisuojauksen tarpeen 
huomiointi 

• Lähisuhdeväkivallan suodatin- ja 
kartoituslomake niin, että toinen puoliso ei ole 
läsnä

• BCG-kysely
• raskaana olevan työssäkäynnin tukeminen, 

liikunta, ravitsemus ja muut terveystottumukset
• informaatio Kelan etuuksien hakemisesta ja 

todistus raskaudesta (SV 755)
• perustutkimukset: RR, paino, u-gluk ja u-prot, 

sf-mitta, •ksikiön syke

30 min

26–28 rvk E • fyysinen ja psyykkinen vointi työssä, 
opiskeluissa ja vapaa-ajalla

• raskaana olevan ja sikiön terveys: pre-
eklampsian oireet, supistelut, sikiön kasvu

• raskaana olevan omaseurannan ohjaus ja tuki 
(hälyttävät oireet ja toiminta niiden yhteydessä)

• perustutkimukset: RR, paino, u-gluk, u-prot ja 
tarv. Hb, sf-mitta

• sikiön syke

30 min

30–32 rvk E, U Terveysneuvonta ja perustutkimukset 
• fyysinen vointi: ennakoivat supistelut, 

selkävaivat
• mieliala, ravitsemus, liikunta, muut 

terveystottumukset

30 min/2 h 30 
min
vastaanottokäynti 
/ kotikäynti
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• imetyksen merkitys ja valmistautuminen 
imetykseen 

• vanhemmuus
• varhainen vuorovaikutus (VaVu-haastettelu)
• vauvan hoito ja tarvikkeet
• tukiverkoston kokoaminen tarvittaessa
• perhe- ja työtilanne
• synnytys ja siihen liittyvät tuntemukset, 

tarvittaessa ohjaus synnytyssairaalaan 
synnytyksensuunnittelukäynnille

• esitietolomake synnytyssairaalaan
• ohjaus raskaana olevan omaseurannasta ja 

hälyttävistä oireista (pre-eklampsia, supistelut, 
kutinat, verenvuoto, lapsivesi, tarv. sikiön 
liikkeet)

• perustutkimukset: RR, paino, u-gluk, u-prot ja 
tarv. Hb, ulkotutkimus, sf-mitta

• sikiön syke

35–36 rvk E, U • fyysinen vointi, mieliala (tarv. EPDS/BDI-
seulat)

• terveystottumukset
• synnytyksen lähestymisen merkit ja mahdolliset 

synnytykseen liittyvät huolet ja pelot
• synnytystapa-arvio, loppuraskauteen ja 

synnytykseen liittyvien riskitekijöiden arviointi, 
tarvittaessa ohjaus synnytyssairaalaan

• loppuraskauden sekä synnytyksen jälkeinen 
seksuaalisuus, perhesuunnittelu synnytyksen 
jälkeen

• imetys
• tarvittaessa veriryhmävasta-aineet-kontrolli 

raskausviikolla 36
• B-streptokokkiseulonta raskausviikoilla 35–37
• perustutkimukset: RR, paino, u-gluk, u-prot, sf-

mitta, ulkotutkimus, sikiön tarjonta
• sikiön syke

30 min

37–41 rvk E, U Vastaanottokäynnit kahden viikon välein 
Terveysneuvonta ja perustutkimukset
• fyysinen vointi, mieliala
• ohjaus raskaana olevan omaseurannasta ja 

hälyttävistä oireista (pre-eklampsia, kutinat, 
verenvuoto, lapsivesi, sikiön liikkeet)

• synnytykseen liittyvät asiat
• imetys
• parisuhde
• perheen valmentautuminen lapsen syntymiseen
• tarvittaessa lasketun ajan ylittymisen vuoksi 

lähete synnytyssairaalaan
• perustutkimukset: RR, paino, u-gluk, u-prot, 

ulkotutkimus, sf-mitta
• sikiön syke

30 min

1–7 vrk 
kotiutuk-
sesta

E, U Terveysneuvonta ja tutkimukset
• molempien puolisoiden raskaus- ja 

synnytyskokemukset
• mieliala
• imetys
• synnyttäjän fyysinen toipuminen (kohdun 

supistuminen, tarv. episiotomian, vuodon ja 
rintojen tarkastus)

• vastasyntyneen tutkimus: lapsen yleistilan ja 
perustoimintojen arviointi

60 min/2 h 30 
min
vastaanottokäynti 
/ kotikäynti
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• tieto vastasyntyneen voinnin ja kehityksen 
jatkoseurannasta lastenneuvolassa (tarvittaessa 
ajanvaraus)

• parisuhde ja seksuaalisuus, ehkäisyneuvonta
• varhainen vuorovaikutus ja vanhemmuus
• lapsenhoito 
• sisarusten huomiointi
• tukiverkosto
• kodin turvallisuus

5–12 vk 
synnytyk-
sestä

E, U Synnytyksen jälkitarkastus
• kokemukset raskausajasta ja synnytyksestä
• lisääntymis- ja seksuaaliterveys 

(ehkäisyneuvonta) 
• imetys
• äidin ja perheen voimavarat (tukiverkosto) 
• synnytyksen jälkeinen masennus (EPDS)
• synnyttäneen hyvinvointi ja terveystottumukset
• todistus jälkitarkastuksesta (SV 755)
• terveydentilan seurannan jatkosuunnitelma 

(asiakkaalla ollut GDM tai muu myöhempää 
huomiota vaativa raskauden tai synnytyksen 
aikainen häiriö tai sairaus)

• perustutkimukset: RR, Hb, u-prot, u-gluk, 
paino.

30 min
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Äitiysneuvolat Suomessa 2000-luvulla 
 
Hyvä Vastaanottaja       09.12.2010 
 
Olette ystävällisesti vastanneet kyselyyn, jossa kartoitettiin äitiysneuvolatoiminnan järjestämistä vuonna 2008. Kysely 
koski kaikkia Manner-Suomen kuntia ja se lähetettiin terveyskeskusten äitiysneuvolatoiminnasta vastaaville johtajille tai 
terveyskeskuksen ehkäisevästä terveydenhoidosta vastaaville viranhaltijoille. Kysely sisältyi Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitoksen (THL) Äitiysneuvolat 2000 luvulla -hankkeeseen.  
 
”Äitiysneuvolat 2000-luvulla” -hankkeen tavoitteena on parantaa äitiysneuvolajärjestelmämme toimivuutta. 
Tarkoituksemme on kuvata äitiyshuollon järjestämistapoja ja niiden vaihtelua sekä järjestämistapojen yhteyttä 
palveluiden käyttöön ja terveystuloksiin.  
 
Tässä kirjeessä lähetämme Teille lupaamaamme palautetta kyselyyn liittyen. Toivomme, että näitä tietoja voitte 
hyödyntää palvelujärjestelmänne kehittämisessä. Tarkempia tutkimustuloksia on saatavana myöhemmin 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 esitetään muutamia vastaajakohtaisia tuloksia. 
 
Äitiysneuvoloiden (toimipisteiden) lukumäärä kunnassa vuonna 2008 
Kysymykseen vastanneet: 257 (100 %) 

(4.1) 1 
     

63% 

(4.2) 2 
    

14% 

(4.3) 3 
    

7,8% 

(4.4) enemmän, kuinka monta? 
    

15% 
 

 

Tila, jossa äitiysneuvolatoimintaa  pääasiallisesti toteutettiin vuonna 2008 

Kysymykseen vastanneet: 257 (100 %) 

(7.1) erillisessä äitiysneuvolarakennuksessa      0,4% 

(7.2) erillisessä äitiys- ja 

lastenneuvolarakennuksessa     16% 

(7.3) terveysasemalla erillisissä äitiysneuvolan 

tiloissa     13% 

(7.4) terveysasemalla erillisissä äitiys- ja 

perhesuunnittelu/ehkäisyneuvolatiloissa      24% 

(7.5) terveysasemalla erillisissä äitiys- ja 

lastenneuvolatiloissa      38% 

(7.6) terveysasemalla samoissa tiloissa muun 

toiminnan kanssa     11% 

(7.7) paikallis- tai aluesairaalan tiloissa      0% 

(7.8) keskussairaalan tai yliopistollisen 

keskussairaalan tiloissa  
    0% 

(7.9) muualla, missä?     9,3%  

  
 
Äitiysneuvolatoimintaa kehittävän ja / tai koordinoivan erillisen työryhmän olemassaolo kunnassa/terveyskeskuksessa vuonna 
2008 
Kysymykseen vastanneet: 257 (100 %) 

(11.1) ei 
    

67% 

(11.2) en tiedä 
     

2,3% 

(11.3) kyllä, työryhmän nimi:  
     

30% 
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Äitiysneuvolatoiminnasta vastaavan johtajan alaisuuteen kuuluvia toimintoja vuonna 2008 
Kysymykseen vastanneet: 255 (100 %) 

(9.1) lasten ja nuorten terveyspalvelut 
    

68% 

(9.2) muut lisääntymisterveyspalvelut (mm. 
raskauksien ehkäisyneuvonta, perhesuunnittelu)     

77% 

(9.3) muu perusterveydenhuolto (esim. laaja 
väestövastuu)     

57% 

(9.4) erikoissairaanhoito (äitiyspoliklinikat) 
    

2,4% 

(9.5) lasten ja nuorten sosiaali- ja terveyspalvelut 
    

7,5% 

(9.6) muu, mikä? 
    

23% 
  

 

Äitiysneuvolatoimintaa koskevien asioiden valmistelija kunnan/kuntayhtymän (tai vastaavan) poliittisille päättäjille vuonna 
2008 

Kysymykseen vastanneet: 252 (100 %) 

(10.1) terveyskeskuksen johtava lääkäri     32% 

(10.2) terveyskeskuksen johtava hoitaja     33% 

(10.3) neuvolatyöstä vastaava lääkäri     4,8% 

(10.4) neuvolatyöstä vastaava hoitaja     18% 

(10.5) neuvolatyöryhmän puheenjohtaja     2,8% 

(10.6) muu, kuka?     23%  

 
 

Äitiysneuvoloiden lääkäripalvelujen toteuttaja vuonna 2008 
Kysymykseen vastanneet: 254 (100 %) 

(14.1) erikseen nimetty/nimetyt 
terveyskeskuslääkäri(t)     

87% 

(14.2) kunnan erikoissairaanhoidon virassa oleva(t) 
lääkäri(t)     

3,1% 

(14.3) lääkäripalvelut toteutettiin ostopalveluna 
     

21% 

(14.4) lääkäripalvelut toteutettiin muulla tavoin, 
miten?     

8,7% 
 
 

Hoitohenkilökunnan koulutustausta vuonna 2008 

Kysymykseen vastanneet: 257 (100 %) 

(19.1) kätilöitä yhteensä(lkm)      8,6% 

(19.2) terveydenhoitajia(lkm)     82% 

(19.3) viranhaltija, jolla kaksoistutkinto (kätilö ja 

terveydenhoitaja)(lkm)      49% 
 
 

Tietoteknisten järjestelmien vuonna 2008 mahdollistama äitiysneuvoloiden asiakkaiden tutkimustulosten saatavuus (esim. 
laboratoriovastaukset) sekä perusterveydenhuollon, että erikoissairaanhoidon henkilöstölle 
Kysymykseen vastanneet: 257 (100 %) 

(40.1) ei 
    

23% 

(40.2) kyllä 
     

53% 

(40.3) osittain, miltä osin? 
    

25% 
 

 
 
Kiitos yhteistyöstä, rauhaisaa Joulun aikaa! 
 
Helsingissä 9.12.2010  
Projektiryhmän puolesta 
 
Eija Raussi-Lehto 
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Esimerkki luokittelusta: 

Mitkä olivat kuntanne äitiysneuvolatoiminnan suurimmat vahvuudet vuonna 
2008? 

Lääkärit:                   

Alkuperäinen 
ilmaus 

Pelkistetty il-
maus 

Alaluokka Yläluokka Pääluokka 

Oma gynekologi, 
hyvä konsultaa-
tiomahdollisuus, 
kokenut ja am-
mattitaitoinen 
henkilökunta-79 
 

oma gynekologi,  
konsultaatiomahdolli-
suus, henkilöstön koke
mus ja ammattitaito 
 

oma gynekologi tai 
mahdollisuus gy-
nekologisen eri-
tyisosaamisen 
käyttöön  
 

gynekologinen 
erityisosaami-
sen hyödyntä-
minen  
ammattitaitoi-
nen henkilöstö  

lääkäreiden ja 
hoitajien am-
mattitaito  

Hyvä osaaminen, 
työkokemus. gy-
nekologinen eri-
tyisosaaminen-
130 
 

osaaminen, työko-
kemus, gynekologi-
nen erityisosaami-
nen 
 

Henkilöstön koke-
mus ja osaaminen 
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