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TIIVISTELMÄ 

Kouluterveydenhuollon lakisääteisillä palveluilla on mahdollisuus tavoittaa kattavasti 

lapset ja nuoret sekä edistää heidän terveyttään ja hyvinvointiaan. Tämän väitöskir-

jatutkimuksen tavoitteena oli tutkia suomalaisen kouluterveydenhuollon suunnitel-

mallisuutta ja palveluiden saatavuutta painottaen tasa-arvoisuutta ja yhdenvertai-

suutta. Tutkimus toteutettiin neljänä osajulkaisuna, joissa tutkittiin kouluterveyden-

huollon suunnitelmia ja toimintakertomuksia, käyntimääriä, nuorten kokemaa pääsyä 

palveluihin sekä vanhempien osallistumista terveystarkastuksiin. Aiheita tarkasteltiin 

palvelunjärjestäjien eli terveyskeskuksen ja peruskoulun sekä oppilaan tasolla. Aineis-

tona käytettiin valtakunnallisia ja alueellisia terveyskeskuskyselyitä, terveyskeskusten 

laatimia suunnitelmia ja toimintakertomuksia, tilastoituja käyntimääriä, peruskoulu-

jen tiedonkeruita sekä valtakunnallista nuorille suunnattua Kouluterveyskyselyä.  

Tutkimuksen tulosten mukaan kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuus toteu-

tui vuonna 2005 suositusten mukaan kolmasosassa (33 %) terveyskeskuksista 

(N=227). Suunnitelmia tekivät ja uudistivat vähiten pienet terveyskeskukset. Analy-

soidut asiakirjat olivat pääosin suppeita. Suunnitelmallisuus ei ollut yhdenvertaista eri 

alueiden välillä. Kouluterveydenhuollon vuosien 1994–2005 tilastoituja käyntimääriä 

koskevan tutkimuksen mukaan lääkärikäynnit tuhatta 7–18-vuotiasta kohti vähenivät 

2000-luvun alkuun asti ja muiden käyntien muutos oli pieni. Käyntimäärien vaihtelu 

terveyskeskuksittain oli suurta ja jopa lisääntyi lääkärikäyntien osalta. Ennaltaehkäise-

vät palvelut vähenivät useiden ammattilaisten osalta samanaikaisesti.  

Kouluterveydenhuollon ohjaus vahvistui valtioneuvoston asetuksen (2009/380; 

2011/338) ja oppilas- ja opiskelijahuoltolain (2013/1287) myötä, ja palveluntuottajia 

velvoitettiin palveluiden yhtenäiseen tasoon ja saatavuuteen. Tulosten mukaan 

vuonna 2013 noin kuudesosa (13 %) nuorista (N=71 865) koki pääsyn koulutervey-

denhoitajan vastaanotolle vaikeaksi. Vuonna 2017 alle puolet (44 %) nuorista 

(N=58 232) kertoi vanhemman osallistuneen terveystarkastukseen perusopetuksen 

7. –9. luokkien aikana. Sekä kouluterveydenhoitajan vastaanotolle pääsyn vaikeaksi 

kokeneiden että vanhempien terveystarkastukseen osallistumisesta ilmoittaneiden 

nuorten osuus vaihteli runsaasti terveyskeskusten ja koulujen välillä. Alle suositusten 

oleva kouluterveydenhoitajaresurssi oli yhteydessä vaikeaan pääsyyn vastaanotolle 
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pojilla. Kouluterveydenhoitajaresurssilla tai vanhempien kutsumisella laajaan ter-

veystarkastukseen ei ollut yhteyttä vanhempien osallistumiseen. 

Nuorten vaikeaksi kokemaan pääsyyn vastaanotolle ja siihen, että vanhemmat ei-

vät osallistuneet terveystarkastukseen, olivat yhteydessä sosiodemografiset taustate-

kijät, kuten vanhemman matala koulutus ja ulkomaalainen syntyperä. Vanhempien 

työttömyydellä ei ollut yhteyttä tutkittuihin asioihin. Vaikeaksi koettuun pääsyyn ja 

vanhempien poisjääntiin terveystarkastuksista olivat yhteydessä myös nuoren hyvin-

vointia kuvaavat tekijät, kuten päivittäiset oireet ja keskusteluvaikeudet vanhempien 

kanssa. Koetun terveyden ja kouluhyvinvoinnin haasteet olivat yhteydessä koettuun 

vaikeaan pääsyyn. Vanhempien osallistumisesta terveystarkastuksiin ilmoittivat use-

ammin pitkäaikaissairaat ja viikoittain kiusatut nuoret.  

Tämän tutkimuksen tulokset valottavat suomalaisen kouluterveydenhuollon 

suunnitelmallisuuden ja saatavuuden tilaa sekä palveluntuottajien välisiä eroja. 

Vaikka suurin osa nuorista koki pääsyn kouluterveydenhoitajan vastaanotolle hel-

poiksi, osa jäi todennäköisesti vaille tarvitsemaansa apua, ja terveystarkastukset eivät 

tavoittaneet vanhempia kattavasti. Todetut puutteet palvelussa havaittiin jo ennen 

Covid19-epidemian aikana nousseita haasteita saatavuudelle. Tulokset antavat viit-

teitä siitä, että palveluiden ja erityisesti avointen vastaanottojen saatavuutta tulee vah-

vistaa eri tavoin tukea tarvitsevien nuorten näkökulmasta. Vanhempien osallistu-

mista terveystarkastuksiin voi tukea esimerkiksi eri kielillä lähetetyllä kutsulla, palve-

luiden merkitystä avaamalla sekä mahdollisuudella vaikuttaa tarkastuksen ajankoh-

taan. Lisäksi kouluterveydenhuollon toimintaa kuvaavien suunnitelmien tulee olla 

kirjallisia ja sekä ammattilaisten että perheiden saatavilla. 

Kouluterveydenhuollon toteutumista tulee seurata sekä koko maan että palvelun-

tuottajien tasolla. Erityisesti tulee huomioida palvelujen yhdenvertainen saatavuus, 

yhtenäinen taso ja väestön tarve palveluille. Jatkotutkimuksessa tulee selvittää, miten 

suunnitelmallinen johtaminen ohjaa kouluterveydenhuoltoa ja on yhteydessä toimin-

nan laatuun ja resursseihin. Kouluterveydenhuollon käyntimäärien kehityksestä tar-

vitaan tietoa suhteessa muihin lasten ja nuorten palveluihin ja hyvinvointiin. Koulu-

terveydenhoitajan työajan jakautumista, avovastaanoton ja sähköisten palveluiden 

osuutta sekä yhteyttä palvelujen koettuun saatavuuteen ja vanhempien osallistumi-

seen terveystarkastuksiin tulee selvittää tarkemmin. Samoin tutkimusta palveluista 

tiedottamisesta ja vanhempien kutsumisesta tarkastuksiin tarvitaan lisää.  
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ABSTRACT 

Statutory school health services have an opportunity to reach most children and ad-

olescents and promote their health and well-being. The aim of this dissertation was 

to study the planning activity and availability of Finnish school health services, em-

phasizing the perspective of equality. The study comprises four publications which 

focus on activity plans and annual reports, visiting rates of school health services, 

perceived access to services by adolescents, and parental participation in health ex-

aminations. The topics were examined at the level of service providers, health centers 

and comprehensive schools, as well as at the student level. The data used were na-

tional and regional health center surveys, action plans and annual reports made by 

health centers, the statistics of school health care visits, data collection for compre-

hensive schools and the nationwide School Health Promotion study, which was tar-

geted to adolescents. 

According to the results, one third (33%) of the health centers (N=227) imple-

mented activity planning according to recommendations in 2005. Small health cen-

ters made, and revised, activity plans the least. The analysed documents were mainly 

quite brief. Planning activity was not equal between different areas. According to the 

study concerning visits to school health services in 1994–2005, visiting rates to doc-

tor per thousand 7–18-year-olds decreased until the beginning of the 21st century, 

and the change in other visits was small. The variation in visiting rates between health 

centers was large and increased for visits to school doctor. Preventive services were 

decreased by several professionals simultaneously. 

The guidance for school health services was strengthened by governmental de-

cree (2009/380; 2011/338) and the Student Welfare Act (2013/1287). Service pro-

viders were obliged to ensure a uniform level and availability of services. According 

to the results, about one sixth (13%) of adolescents (N=71 865) perceived accessing 

school health nurse appointments as difficult in 2013. In 2017, less than half (44%) 

of the adolescents (N=58 232) reported parental participation in a health examina-

tion during grades 7–9. The share of adolescents who perceived difficult access or 

reported parental participation in health examinations varied greatly between health 

centers and schools. A school health nurse resource below national recommendation 

was associated with difficult access among boys. School health nurse resource or 
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parents’ invitation to a comprehensive health examination were not associated with 

parental participation. 

Socio-demographic factors, such as parents’ low education level or immigrant 

background, were associated with perceived difficult access or parents’ non-partici-

pation in health examinations. Parental unemployment had no association here. Fac-

tors related to adolescent’s wellbeing, for example daily health complaints or discus-

sion difficulties with parents, were also associated with perceived difficult access and 

parental non-participation. Challenges in perceived health and school-related well-

being had an association with perceived difficult access. Adolescents who had a long-

term illness or were bullied weekly reported more frequent parental participation. 

The results of this study enlighten both the state of the planning activity and 

availability of Finnish school health services and differences between service provid-

ers. Although most adolescents perceived easy access to a school health nurse, there 

were probably unmet service needs, and health examinations did not reach parents 

extensively. These deficiencies in services were noticed before challenges to availa-

bility arose during the COVID-19 epidemic. The results indicate that the availability 

of services, especially open-door clinics, should be strengthened for students with 

different needs for support. Parental participation in health examinations can be pro-

moted by, e.g., sending invitations in several languages, describing the meaning of 

the appointment and services, and enabling parents to impact the time of the ap-

pointment. In addition, the plans describing school health services should be written 

and openly available for both professionals and families. 

The equality of school health services should be monitored at national and service 

provider levels. In particular, equal availability, a uniform level of services, and the 

population’s needs for services should be considered. Future research should focus 

on how planning activity and management guides school health services and is asso-

ciated with service quality and resources. Information is needed on the development 

of school health visiting rates in relation to children and adolescents’ other services 

and wellbeing. The distribution of school health nurse working hours, share of open 

appointment and online services, and their association with perceived access and 

parents’ participation in health examinations should be studied more. Likewise, more 

research is needed on information provided about services to both adolescents and 

parents, and on inviting parental participation in health examinations. 
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1 JOHDANTO 

Kouluterveydenhuollon palveluilla on mahdollisuus tavoittaa suuri osa lapsista ja 

nuorista heidän arjessaan sekä edistää laajasti terveyttä, hyvinvointia ja oppimista 

(Arenson ym., 2019; Dunfee, 2020; Knopf ym., 2016; Leroy ym., 2017; Mason-Jones 

ym., 2012; Rimpelä ym., 2013; Soleimanpour ym., 2010). Tarjoamalla pääsyn terveys-

palveluihin ne myös vahvistavat lasten ja nuorten yhdenvertaisten oikeuksien toteu-

tumista (Arenson ym., 2019; Knopf ym., 2016). Tarve tuelle on todellinen: vaikka 

lapsia ja nuoria pidetään terveenä, useilla on eri kehitysvaiheiden, perhetilanteen tai 

kroonisten sairauksien tuomia haasteita hyvinvoinnille (Patton ym., 2016; Ristikari 

ym., 2018; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos [THL], 2021a). Kouluterveydenhuollon 

tehtävänä on myös tukea vanhempia ja huoltajia kasvatustyössä (Terveydenhuolto-

laki, 2010/1326, 16§). Yhteistyö vanhempien kanssa on tärkeä osa lasten ja nuorten 

hyvinvoinnin ja terveyden edistämistä (Busch ym., 2013; Kuntsche & Kuntsche, 

2016; Mäenpää, 2008). 

Yhdistyneiden kansakuntien lasten oikeuksien sopimuksessa jäsenvaltiot sitoutu-

vat takaamaan lapsille välttämättömän lääkärin- ja terveydenhoidon sekä kehittämään 

ehkäisevää terveydenhuoltoa (Suomen Unicef, 2021). Kaikilla nuorilla tulee olla mah-

dollisuus kehitykseen ja elämäntilanteeseen sopiviin terveyttä edistäviin, ennaltaeh-

käiseviin ja hoitaviin terveyspalveluihin, joiden hyvä saatavuus on tärkeä osa niiden 

laatua (World Health Organization [WHO], 2001; 2003). Kouluterveydenhuollon 

palveluiden tulee olla oikeaan aikaan ja taloudellisesti saavutettavissa, sekä nuoria tu-

lee tiedottaa palveluista ja niihin pääsystä (WHO, 2014). Terveyspalveluiden saata-

vuuden tulee toteutua fyysisesti ja ajallisesti niin eri lähtökohdista kuin maantieteelli-

sestä sijainnista käsin (Levesque ym., 2013).  

Kouluterveydenhuolto on kansainvälisesti yleinen tapa tuottaa lasten ja nuorten 

terveyspalveluita, mutta järjestämisessä on vaihtelua maiden välillä (Baltag ym., 2015; 

Michaud ym., 2021). Palvelut ovat useimmiten joko terveys- tai opetusministeriön 

tai vastaavien paikallisten viranomaisten hallinnoimia ja rahoittamia (Michaud ym., 

2021). Henkilöstö voi toteuttaa palveluita koululähtöisesti, koulun tiloissa, mutta pal-

velut voivat sijaita myös paikallisten terveyspalveluiden yhteydessä tai olla järjestet-

tynä näiden kahden tavan yhdistelmänä. Ammattilaiset voivat niin ikään olla vain 
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kouluterveydenhuollon toimijoita, mutta myös muuta henkilökuntaa esimerkiksi pe-

rusterveydenhuollosta tai molempia näistä. (Baltag & Levi, 2013; Baltag ym., 2015; 

Pommier ym., 2010.) 

Kouluterveydenhuollon palveluiden kohderyhmä on kansainvälisesti katsottuna 

laaja, 1,5 vuodesta 26 vuoteen, ja palvelu on useimmiten kohdennettu kaikille oppi-

laille tai tiettyyn ikäluokkaan kuuluville (Baltag ym., 2015). Palvelut voivat sisältää 

terveyspalvelut laajasti tai rajoitetummin (Seigart ym., 2013), ja keskeisimpiä sisältö-

alueita ovat esimerkiksi tartuntataudit, rokotukset, mielenterveys, seksuaali- ja lisään-

tymisterveys, ravitsemus, päihteet, kasvu sekä näön, kuulon tai suun terveys ja en-

siapu (Baltag ym., 2015; Michaud ym., 2021; Pommier ym., 2010). Monissa maissa 

huomioidaan myös kouluympäristön terveys ja hyvinvointi (Michaud ym., 2021; 

Pommier ym., 2010; Rimpelä ym., 2013).  

Suomessa kouluterveydenhuollon historia juontaa juurensa 1800-luvun loppuun. 

Lakisääteinen palvelu kattaa nykyisin koko maan, ja kouluterveydenhoitajan sekä 

koululääkärin palveluja tarjotaan kaikille perusopetuksen oppilaille osana opiskelu-

huoltoa. Tämän väitöskirjatutkimuksen tausta on 2000-luvun alussa, jolloin koulu-

terveydenhuollon tila alkoi herättää huolta Suomessa. Vuoden 1993 valtionosuusuu-

distuksessa sosiaali- ja terveyspalveluiden ohjaus muuttui: normiohjauksesta infor-

maatio-ohjaukseen siirryttäessä kouluterveydenhuollon toteuttamisen vastuu siirtyi 

vahvemmin kunnille, ja samanaikainen taloudellinen lama aiheutti haasteita palvelui-

den järjestämiselle (Valtiontalouden tarkastusvirasto, 2006). Kouluterveydenhuoltoa 

ohjattiin tukiaineistolla (Terho & Vakkilainen, 1993). Lakisääteistä velvollisuutta suo-

situsten noudattamiseen ei kuitenkaan ollut, ja vastuu palvelun kansallisesta kehittä-

mistyöstä jäi epäselväksi (Valtiontalouden tarkastusvirasto, 2006). Vuosien myötä 

huoli lasten ja nuorten hyvinvoinnista ja palveluista kasvoi (Bardy ym., 2001; Kokko, 

1993; Laakso, 1998). 

2000-luvun alussa kouluterveydenhuollon informaatio-ohjaus tehostui. Valtion-

osuuden korotuksessa kiinnitettiin huomiota kouluterveydenhuoltoon (Valtiovarain-

ministeriö, 2001). Kouluterveydenhuoltoa ohjattiin oppaalla (Sosiaali- ja terveysmi-

nisteriö [STM] & Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus [Stakes], 2002) 

ja laatusuosituksella (STM & Suomen Kuntaliitto, 2004), joissa määriteltiin tarkem-

min palveluiden suunnitelmallisuutta ja saatavuutta. Samoihin aikoihin julkaistiin 

koululaisten terveyttä ja kouluterveydenhuoltoa koskeva konsensuslausuma (Suoma-

lainen Lääkäriseura Duodecim & Suomen Akatemia, 2001) ja oppikirja (Terho ym., 

2000; 2002). Näistä huolimatta esiin nousi ongelmia kouluterveydenhuollon palve-

luiden saatavuudessa ja oikeudenmukaisuudessa sekä havaintoja alueellisista eroista 

(Luopa ym., 2005; Rimpelä ym., 2005; Rimpelä ym., 2007; Rimpelä, Happonen ym., 
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2008; Wiss ym., 2007). Tarkempaa tietoa esimerkiksi palvelujen suunnitelmallisuu-

teen tai saatavuuteen yhteydessä olevista tekijöistä ei kuitenkaan juuri ollut.  

Valtioneuvoston asetus neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuol-

losta sekä lasten ja nuorten ehkäisevästä suun terveydenhuollosta (2009/380; 

2011/338) säädettiin tarkoituksena varmistaa terveysneuvonnan sekä terveystarkas-

tusten suunnitelmallisuus, yhtenäinen taso sekä yksilön ja väestön tarpeiden huomi-

ointi kunnallisessa terveydenhuollossa. Asetuksella ohjattiin myös terveystarkastus-

ten sisältöä, määrää ja ajankohtaa. Palveluiden järjestämistä ohjattiin lisäksi muulla 

lainsäädännöllä (Terveydenhuoltolaki, 2010/1326; Oppilas- ja opiskelijahuoltolaki, 

2013/1287). Myönteisestä kehityksestä huolimatta on todettu edelleen puutteita ja 

alueellisia eroja esimerkiksi kouluterveydenhuollon henkilöstöresursseissa, laajojen 

terveystarkastusten toteutumisessa tai toimintaohjelmien laatimisessa (Hakulinen 

ym., 2018; Hakulinen-Viitanen, Hietanen-Peltola, Bloigu ym., 2014; Wiss ym., 2012; 

Wiss ym., 2017).  

Haasteita kouluterveydenhuollon palvelussa, esimerkiksi resursseissa, työmää-

rässä ja saatavuudessa sekä eroja alueiden välillä on havaittu 2000-luvulla myös kan-

sainvälisesti (Baltag ym., 2015; Michaud ym., 2021; Seigart ym., 2013; WHO, 2010). 

Kouluterveydenhuoltoa on kehitetty ja ohjattu niin yksittäisten maiden reformien 

(Baltag ym., 2015; WHO, 2010) kuin kansainvälisten laatustandardien (WHO, 2014) 

ja suositusten (WHO & UNESCO, 2021) myötä. 

Tämän väitöskirjan tavoitteena on tuottaa uutta tietoa lapsi- ja nuorisoväestöä 

koskevien kouluterveydenhuollon palveluiden suunnitelmallisuudesta ja saatavuu-

desta Suomessa 2000-luvulla – aikana, jolloin palvelun ohjaus pohjautui pitkälti suo-

situksiin sekä aikana, jolloin lainsäädäntö vahvistui. Kouluterveydenhuollon laa-

tusuosituksen tavoitteen mukaan ”Kouluterveydenhuolto on koululaisten ja perheiden helposti 

saatavilla olevaa suunnitelmallista palvelua, jota seurataan ja arvioidaan säännöllisesti” (STM & 

Suomen Kuntaliitto, 2004). Helposti lähestyttävät, hyväksyttävät ja tarpeisiin vastaa-

vat terveydenhuollon palvelut ovat saavutettavia ja mahdollistavat niihin pääsyn (Le-

vesque ym., 2013). Väitöskirjassa tutkitaan pääosin valtakunnallisten aineistojen poh-

jalta kouluterveydenhuollon käyntimääriä, suunnitelmia ja toimintakertomuksia, ko-

ettua palveluihin pääsyä sekä vanhempien osallistumista terveystarkastuksiin.  

Tutkittuja aiheita tarkastellaan valtakunnallisen normi- ja informaatio-ohjeistuk-

sen suositusten ja velvoitteiden perusteella painottaen yhdenvertaisuuden ja tasa-ar-

voisuuden näkökulmaa. Pohja palveluiden yhdenvertaisuudelle on perustuslaissa, 

jonka mukaan julkisen vallan tulee turvata perus- ja ihmisoikeudet sekä riittävät so-

siaali- ja terveyspalvelut ja edistää väestön terveyttä (Perustuslaki, 1999/731, 19§). 

Yhdenvertaisuudella tarkoitetaan tilaa, jossa ihmiset eivät ole ilman hyväksyttävää 
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perustetta eriarvoisessa asemassa tarkasteltavan toiminnan tai tavoitteen suhteen. 

Yhdenvertaisesti saatavia palveluita tarjotaan riittävästi väestöryhmien tarpeisiin näh-

den. (THL, 2019a.)  

Tämä väitöskirja koostuu neljästä osajulkaisusta sekä yhteenveto-osasta. Yhteen-

veto-osan aluksi kuvataan suomalaisen kouluterveydenhuollon historia ja kehitys-

kulku sekä pääpiirteet palveluiden järjestämisestä. Lisäksi kuvaillaan tarkemmin kou-

luterveydenhuollon palveluiden saatavuuden ja suunnitelmallisuuden käsitteitä ja nii-

den valtakunnallista ohjausta, palveluissa tehtävää yhteistyötä vanhempien kanssa 

sekä näihin liittyvää tutkimusta. 

Aiheita tutkitaan palvelun järjestäjän eli terveyskeskuksen ja peruskoulun sekä op-

pilaan näkökulmasta. Tutkimuksessa käytetään pääosin valtakunnallisia rekisteri-, vä-

estökysely- ja palveluntuottaja-aineistoja. Ensimmäisessä osajulkaisussa tutkitaan 

kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuutta ja toisessa käyntimääriä kaikkien palve-

lua saavien ikäryhmien osalta. Kolmannessa osajulkaisussa keskitytään perusopetuk-

sen 8. ja 9. luokan oppilaiden kokemaan palveluihin pääsyyn, ja neljännessä vanhem-

pien osallistumiseen kyseisen ikäryhmän terveystarkastuksiin. Suunnitelmallisuuden 

ja käyntimäärien tutkimus rajautuu aikaan ennen valtioneuvoston asetusta 

(2011/338) ja palveluiden koettua saatavuutta sekä vanhempien terveystarkastuksiin 

osallistumista koskeva tutkimus sen jälkeen. 
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2 KOULUTERVEYDENHUOLTO SUOMESSA  

2.1 Historia ja kehitys 1800-luvulta nykypäivään  

2.1.1 Kouluterveydenhuollon kehittyminen 1880-luvulta 1960-luvulle  

Suomalaisen kouluterveydenhuollon historia juontaa juurensa koululääkäritoiminnan 

kehittymiseen 1800-luvun Keski-Euroopassa, käytännössä Saksan Wiesbadenissa 

1896 muotoiltuun järjestelmään. Suomalaisen Lääkäriseura Duodecimin aloite kou-

lulääkäreistä oppi- ja kansakouluihin tehtiin 1885, ja Lääkintöhallituksen päätireh-

tööri esitti tätä lausunnossaan vuonna 1903. Anomusehdotus eteni vuoden 1909 val-

tiopäiville, ja koululääkärijärjestelmää suunnittelemaan asetettiin komitea 1912. Kou-

lulääkärien työhön kuuluivat tuolloin oppilaiden ja koulun terveysolojen tarkastukset 

ja neuvonta, ja holhoojat saivat halutessaan olla mukana tarkastuksissa antamassa 

lapsen tai nuoren terveydentilaa koskevia tietoja. Käytännössä koululääkäreitä työs-

kenteli jo 1880-luvulla oppikouluissa, ja 1900-luvun alussa heitä palkattiin suuriin 

kaupunkeihin. (Terho, 2002.)  

Kouluterveydenhuolto laajentui 1920-luvulla koskemaan hoitotyötä. Mannerhei-

min Lastensuojeluliitto ja Samfundet Folkhälsan palkkasivat lääkärien tueksi koulu-

hoitajattaria, joiden toiminnan periaatteet julkaistiin vuoden 1924 johtosäännössä 

(Siivola, 1985, s. 38; Terho, 2002). Kouluhallituksen hyväksymä koululääkärioh-

jesääntö lähetettiin kuntiin vuonna 1927 (Korppi-Tommola, 1990, s. 66). Toimintaan 

kuuluivat muun muassa määräaikaistarkastukset, terveysneuvonta, mahdolliset jatko-

tutkimukset hoitoineen sekä kouluympäristön ja hygienian valvonta (Korppi-Tom-

mola, 1990, s. 66; Rimpelä & Rimpelä, 2008, s. 31). Kouluhoitajattaret tekivät  

koulu-, koti- ja poliklinikkakäyntejä (Terho, 2002). 1930-luvulla lääkärien tekemät 

terveystarkastukset alkoivat muuttua yksilökohtaisiksi (Terho, 2002). Koululääkäri-

toiminta tehostui, kun Mannerheimin lastensuojeluliitto perusti kouluylilääkärin vi-

ran vuonna 1935 (Korppi-Tommola, 1990, s. 68). 

1940-luvulla kouluterveydenhuollon tavoitteeksi tuli kaikkien lasten tavoittami-

nen ja palvelusta tehtävä kunnille, jotka saivat valtiolta sekä ohjausta että taloudellista 

tukea (Rimpelä & Rimpelä, 2008, s. 31–32; Siivola, 1985, s. 88). Toteuttamista 
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heikensi kuitenkin sota-aika. Vuonna 1939 säädetty laki yleisestä lääkärinhoidosta, 

jossa koululääkärin toimet tulivat kunnanlääkärien tehtäväksi, ellei kunnassa ollut 

muuta koululääkäriä, tuli voimaan 1943 (Korppi-Tommola, 1990, s. 68). Kunnallisia 

terveyssisaria koskevan lain mukaan jokaisessa kunnassa tuli olla koulutettu terveys-

sisar, jonka tehtäviin kuului muun muassa kouluikäisten lasten terveydenhoito, ja 

joille oli laadittava kunnanvaltuuston hyväksymä ja Lääkintöhallituksen vahvistama 

johtosääntö (Laki kunnallisista terveyssisarista, 1944/220). Kouluterveydenhuollosta 

kerättiin koulukohtaisia tietoja esimerkiksi käynneistä, sekä koostettiin niistä läänien 

ja koko maan tilastoja (Rimpelä, Kivimäki ym., 2006). 

1940- ja 1950-luvulla palvelun laajenemiselle oli tarve suurten ikäluokkien myötä. 

Toiminnassa painottuivat sairauksien ja terveyden häiriöiden ehkäisy, seulonta ja 

hoito sekä rokotukset, ja yhteistyötä vanhempien kanssa tehtiin kotikäynneillä (Sii-

vola, 1985, s. 103). 1950-luvulla kouluterveydenhuollon palvelut siirtyivät koululau-

takunnalta terveydenhoitolautakunnalle (Terho, 2002). Kunnat velvoitettiin huoleh-

timaan kansakoulujen terveydellisistä oloista ja oppilaiden terveydellisestä hoidosta, 

jota toteutti käytännössä koululääkäri (Laki kansakoulujen lääkärintoimesta, 

1952/362). Vuoden 1957 ohjesäännössä kunnallisille terveyssisarille määritettiin si-

sältö toimenkuvalle, työlle ja toimintatapojen viitekehykselle (Siivola, 1985, s. 145, 

liite 2). Koululääkäri- ja terveyssisartoimintaan kuuluivat kansakoulut, yleiset ammat-

tikoulut ja kunnalliset keskikoulut. Lääkintöhallitus, johon perustettiin neuvola- ja 

kouluterveydenhuollon ylilääkärin virka 1954, valvoi ohjeiden toteutumista sekä oh-

jasi palvelun sisältöä yhdessä kouluhallituksen kanssa. (Rimpelä & Rimpelä, 2008, s. 

32; Terho, 2002.)  

1960-luvulla tilastointi kohentui, kun lastenneuvoloissa ja kouluterveydenhuol-

lossa alettiin kirjata terveyden- ja sairaanhoidollisia tietoja ja toimenpiteitä yhtenäi-

siin, jatkuviin terveyskortteihin (Siivola, 1985, s. 148). Kuntien eroavaisuuksia ei kui-

tenkaan raportoitu, koska kouluterveydenhuollon käsitettiin toteutuvan melko yh-

denmukaisesti ja laadultaan tasaisesti (Rimpelä & Rimpelä, 2008, s. 32). Uutena toi-

minnassa huomioitiin ammatinvalintaan liittyvät asiat sekä ihmissuhde- ja sukupuo-

livalistus (Siivola, 1983, s. 155). Mannerheimin lastensuojeluliitto aloitti oppikoulujen 

terveydenhuollon kokeiluna (Korppi-Tommola, 1990, s. 210). 
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2.1.2 Kouluterveydenhuolto vuoden 1972 kansanterveyslaista 1990-luvun 
valtionosuusuudistukseen  

Vuoden 1972 kansanterveyslain (1972/66, 14§) mukaan kouluterveydenhuolto oli 

osa kunnan kansanterveystyötä ja terveyskeskustoimintaa. Myös terveydentilan to-

teamista varten tarpeelliset erikoistutkimukset kuuluivat palveluun. Laki siirsi koulu-

terveydenhuollon osaksi terveyskeskusten toimintaa: tehtäväalueiksi tulivat oppilas-

kohtainen terveydenhuolto, terveyskasvatus ja koulun terveydellisten olojen valvonta 

(Terho, 2002). Kotikäynnit vähentyivät vastaanottotoiminnan painottamisen myötä 

(Varjoranta & Pietilä, 1999, s. 13). Kouluterveydenhuolto toimi kaikissa kunnan pe-

ruskouluissa, lukioissa ja yleisissä ammattikouluissa (Terho, 2002). 

Kansanterveyslain myötä kouluterveydenhuollon ohjaus ja valvonta tulivat osaksi 

kansanterveystyön yleistä ohjausta ja valvontaa (Rimpelä & Rimpelä, 2008, s. 32). 

Kouluterveydenhuollon tehtävät, määräaikaistarkastusten ajankohdat, seulonnat 

sekä suositukset henkilöstön työpanoksiksi lueteltiin Lääkintöhallituksen ohjekir-

jeessä, jonka mukaan kouluterveydenhuollolle tuli tehdä suunnitelma yhteistyössä 

kunnan kouluviranomaisten kanssa (Lääkintöhallitus, 1972). Lääkintöhallitus ja lää-

ninhallitukset seurasivat toimintaa ohjaavien yleis- ja ohjekirjeiden noudattamista 

(Rimpelä ym., 2007, s. 7). Kansanterveystyön valtakunnallisissa suunnitelmissa vah-

vistettiin tavoitteet kouluterveydenhuollolle (Rimpelä ym., 2007, s. 7). Valtionosuuk-

sien myöntäminen pohjautui vahvistetun toimintasuunnitelman mukaiseen toimin-

taan (Kokko, 1993). Tietoja terveystarkastuksista ja käynneistä lääkärillä ja terveyden-

hoitajalla sekä erilaisista terveyden häiriöistä julkaistiin Lääkintöhallituksen SVT-sar-

jassa koko maan ja läänien tasolla. Lisäksi kouluterveydenhuoltoa ja koululaisten ter-

veyttä kuvattiin Lääkintöhallituksen vuosikertomuksissa ja tilastomonisteissa. (Rim-

pelä, Kivimäki ym., 2006.)  

1980-luvulla kuntia velvoittavassa Lääkintöhallituksen (1981) yleiskirjeessä mää-

riteltiin edelleen palvelun tehtävät, määräaikaistarkastusten ajankohdat, seulonnat 

sekä työpanokset. Yleiskirjeen mukaan kouluterveydenhuolto sisältyi kansanterveys-

työn toimintasuunnitelmaan ja toteutettiin osana koulun toimintasuunnitelmaa. Ko-

konaisvaltainen oppilaasta huolehtiminen koettiin tärkeäksi, ja henkilökohtaiset ter-

veydenhuollon suunnitelmat tehtiin jokaiselle (Terho, 2002). Oppilashuoltoryhmien 

merkitys kasvoi, ja toiminnassa huomioitiin terveyskasvatus, mielenterveysongel-

mien ehkäisy sekä pitkäaikaissairaiden oppilaiden hoito (Terho, 2002). Tilastotietoa 

kouluterveydenhuollosta oli saatavilla vähän: toiminnasta raportoitiin lähinnä lääkäri- 

ja terveydenhoitajakäyntitietoja (Rimpelä, Kivimäki ym., 2006; Rimpelä & Rimpelä, 

2008, s. 32).  
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1990-luvulla kouluterveydenhuollon palvelujen ohjaus muuttui. Palveluiden jär-

jestämiseen ja hallintoon liittyvää ohjausta ja normeja poistettiin vuoden 1993 sosi-

aali- ja terveydenhuollon valtionosuuslainsäädännön uudistamisen myötä, eli esimer-

kiksi ohjaus ohjekirjeillä päättyi (Valtiontalouden tarkastusvirasto, 2006). Valtion-

osuusjärjestelmä muuttui laskennallisin perustein määräytyväksi, ja kunnat saivat 

päättää itsenäisemmin toiminnan painopisteet sekä palveluiden, esimerkiksi koulu-

terveydenhuollon resurssit ja järjestämisen periaatteet (Kokko, 1993; Valtiontalou-

den tarkastusvirasto, 2006). Kansanterveyslain (1972/66) perusteella kansanterveys-

työn, kuten kouluterveydenhuollon, yleinen suunnittelu, ohjaus ja valvonta kuului 

sosiaali- ja terveysministeriölle, mutta kouluterveydenhuollon valtakunnallista kehit-

tämistä tai ohjausta ei määritelty tarkemmin (Valtiontalouden tarkastusvirasto, 2006). 

Asetuksella tarkennettiin kouluterveydenhuollon tehtäviä ja erikoistutkimuksia 

(Kansanterveysasetus, 1992/802). Kouluterveydenhuollon tukiaineiston mukaan 

kouluterveydenhuolto oli osa oppilashuoltoa ja koulun toimintasuunnitelmaa (Terho 

& Vakkilainen, 1993). Vuodesta 1993 lähtien kouluterveydenhuollosta tilastoitiin 

käyntitietoja lääkärille ja terveydenhoitajalle (Rimpelä, Kivimäki ym., 2006). 

Taloudellisen laman myötä kouluterveydenhuollon voimavaroja ja tarkastusten 

määrää vähennettiin useissa kunnissa, ja noin viidesosassa (17 %) lääkärien ja tervey-

denhoitajien osalta samanaikaisesti (Latikka ym., 1995). Stakes julkaisi kannanoton 

koskien lasten ja nuorten terveyspalveluiden tasoa, sisältöä ja saatavuutta (Kokko, 

1993). Kuntien erot lasten ja nuorten ehkäisevien palveluiden sisällössä ja voimava-

roissa kasvoivat (STM, 2008a, s. 18–19). Kouluterveydenhuollon johtavia viranhalti-

joita ei ollut kaikissa kunnissa, ja toiminnan kehittäminen saattoi olla yksittäisten 

työntekijöiden vastuulla (STM & Stakes, 2002, s. 9). Jälkikäteen on todettu, että 1990-

luvulla kouluterveydenhuollon palveluista eniten leikanneet kunnat käyttivät lasten ja 

nuorten erikoissairaanhoidon palveluita 2000-luvun alussa vertailukuntia enemmän 

(Paakkonen, 2012, s. 65). 

2.1.3 Kouluterveydenhuollon haasteet ja kehittäminen 2000-luvun alussa  

Vuosituhannen vaihteessa huoli lasten ja nuorten hyvinvoinnista sekä koulutervey-

denhuollon laadusta kasvoi. Suomalaisen lääkäriseura Duodecimin ja Suomen Aka-

temian (2001) konsensuslausumassa kouluterveydenhuollosta tuotiin esille muun 

muassa keskeisiä koululaisten terveysongelmia, heidän tarvitsemaansa terveysosaa-

mista sekä kouluterveydenhuollon tehtäviä. Myös muissa kannanotoissa, kansallisissa 

mietinnöissä tai strategioissa mainittiin kouluterveydenhuollon riittävien 
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voimavarojen varmistaminen ja lisääminen sekä palvelun vahvistaminen (Opetusmi-

nisteriö, 2002; Sariola, 2000; STM, 2003a; STM, 2003b; STM, 2006; STM, 2008b).  

Valtion talousarviossa lisättiin valtionosuutta kuntien sosiaali- ja terveydenhuol-

lon käyttökustannuksiin ja lisävoimavarat kohdennettiin hyvinvointipalveluihin, 

muun muassa kouluterveydenhuoltoon, sekä painotettiin esimerkiksi varhaista puut-

tumista lasten ja nuorten ongelmiin, mielenterveyden edistämistä sekä sosiaalisten 

ongelmien ehkäisyä kouluterveydenhuollossa (Valtiovarainministeriö, 2001; 2002). 

Terveys 2015 -kansanterveysohjelmassa tai kansallisessa terveydenhuoltohankkeessa 

kouluterveydenhuoltoa ei mainittu (Rimpelä ym., 2005, s. 8; STM, 2001). Samoihin 

aikoihin Lappeenrannassa ja Turussa aloitettiin kouluterveydenhuollon tehostetut 

terveystarkastukset, joihin myös vanhemmat kutsuttiin mukaan (Salonen ym., 2004; 

Strid, 1998).  

2000-luvun alussa kouluterveydenhuoltoa tuettiin myös informaatio-ohjauksen 

keinoin. Kouluterveydenhuollon opas laadittiin tukemaan sosiaali- ja terveydenhuol-

lon tavoite- ja toimintaohjelman suosituksen toteuttamista koskien kouluterveyden-

huollon riittäviä voimavaroja ja hyvinvoinnin edistämisen huomiointia koko koulu-

yhteisön toiminnassa (STM & Stakes, 2002). Oppaan pohjalta laadittiin koulutervey-

denhuollon laatusuositus, jonka tarkoituksena oli varmistaa palvelun toimintaedelly-

tykset ja yhdenvertainen toteutuminen kautta maan (STM & Suomen Kuntaliitto, 

2004). Laatusuositus sisältää kahdeksan suositusta, jotka on esitetty taulukossa 1. 

 

Taulukko 1.  Kouluterveydenhuollon laatusuositukset (STM & Suomen Kuntaliitto, 2004) 

1. Kouluterveydenhuolto on koululaisten ja perheiden helposti saatavilla olevaa suunnitelmallista palvelua, jota 
seurataan ja arvioidaan säännöllisesti  

2. Kouluterveydenhuolto toteutetaan olennaisena osana oppilashuoltoa  

3. Kouluterveydenhuollon palveluista tiedotetaan säännöllisesti koululaiselle ja huoltajille sekä kouluille  

4. Toimiva kouluterveydenhuolto edellyttää riittävää, pätevää ja pysyvää henkilöstöä  

5. Kouluterveydenhuollon käytössä on asianmukaiset toimitilat ja välineet  

6. Koululaisella on terveellinen sekä turvallinen kouluyhteisö ja -ympäristö  

7. Koululaisen hyvinvointia sekä terveyttä seurataan yksilöllisten terveystarkastusten ja suunnitelmien avulla 
sekä luokan hyvinvointia arvioimalla  

8. Koululaisen terveystietoa vahvistetaan ja terveyttä edistetään  

 

Samaan aikaan suositukset kouluterveydenhuollon asiakirjakäytännöiksi päivitettiin 

tavoitteena merkintöjen systematisointi (Suomen Kuntaliitto, 2002; Tossavainen 

ym., 2002). Käytännön työn tueksi julkaistiin oppikirja (Terho ym., 2000; 2002). Li-

säksi lääkäreille perustettiin lastenneuvola- ja kouluterveydenhuollon erityispätevyys 

(Laakso, 2002).  
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Kehittämisestä huolimatta kouluterveydenhuollon palveluiden seuranta ja arvi-

ointi oli 2000-luvun alussa puutteellista (Rimpelä & Rimpelä, 2008, s. 34). Kouluter-

veydenhuoltoa tutkittiin tarkemmin Suomen Akatemian terveydenhuoltotutkimus-

ohjelman KERTTU-tutkimushankkeessa (Rimpelä & Rimpelä, 2008, s. 31), jonka 

osana tämän väitöskirjan kaksi ensimmäistä osajulkaisua tehtiin. Stakesin johdolla 

aloitettiin systemaattinen tutkimus kohdistuen valtakunnalliseen perusterveyden-

huoltoon (ks. luku 3.2.). Jo 1990-luvun lopulla oli aloitettu nuorten hyvinvointia ja 

esimerkiksi kouluterveydenhuoltoon liittyviä kokemuksia mittaava Kouluterveysky-

sely (ks. luku 3.3). 

Puutteet palvelussa herättivät tarpeen arvioinneille. Valtiontalouden tarkastusvi-

raston (2006) mukaan kouluterveydenhuollon laatusuosituksen vaikutukset kunnal-

liseen päätöksentekoon eivät olleet toivottuja tai merkittäviä esimerkiksi palveluiden 

suunnittelulle, järjestämiselle tai seurannalle. Apulaisoikeuskanslerin lausunnossa to-

dettiin, ettei kouluterveydenhuolto vastannut suosituksia, ja sekä palveluiden toteut-

tamisessa että saatavuudessa oli suuria eroja kuntien kesken, mikä saattoi oppilaat 

eriarvoiseen asemaan. Varsinkin koululääkärin vastaanotolle pääsy oli vaikeaa, ja op-

pilasmäärät olivat suuria suosituksiin nähden. Apulaisoikeuskansleri esitti harkitta-

vaksi sitovampaa kouluterveydenhuollon ohjausta. (Oikeuskanslerinvirasto, 2007.) 

Lapsiasiavaltuutetun toimiston selvityksessä lasten ja nuorten elinoloihin liittyvistä 

tilastoista ja tietolähteistä todettiin puolestaan tarve tiedolle oppilashuollon asiakkai-

den ja henkilöstön määristä (Paavola, 2008, s. 26). 

2.1.4 Normi- ja informaatio-ohjauksen vahvistamisen aika 2000-luvulla  

Havainnot informaatio-ohjauksen puutteellisuudesta johtivat kouluterveydenhuol-

lon normiohjauksen tiukentamiseen (STM, 2009). Hallituksen esityksessä (2005/96) 

mainittiin mahdollisuus antaa terveyden edistämiseen liittyvistä tehtävistä tarkempia 

säännöksiä valtioneuvoston asetuksella, mikäli oppailla ja suosituksilla ei ole toivot-

tua tulosta. Sosiaali- ja terveysministeriö asetti työryhmän valmistelemaan asetusta 

koskien neuvolatoimintaa, kouluterveydenhuoltoa ja opiskeluterveydenhuoltoa 

(STM, 2008a). Kansanterveyslakiin lisättiin valtuutus säätää tarkemmin valtioneuvos-

ton asetuksella esimerkiksi oppilaiden terveydenseurantaan liittyvien tarkastusten si-

sällöstä ja määrästä (Laki kansanterveyslain muuttamisesta, 2007/626, 14§). Peruste-

luina tälle olivat riittämättömät lasten ja nuorten ehkäisevien palveluiden voimavarat 

ja sisällöt sekä kuntien väliset erot niissä (STM, 2009).  
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Lasten ja nuorten terveyden ja hyvinvoinnin kansallinen seuranta ja kehittäminen 

tehostui neuvottelukunnan perustamisen myötä (Valtioneuvoston asetus, 2007/734). 

Lisäksi Kansanterveyslaitokseen perustettiin lasten ja nuorten terveyden osasto tuot-

tamaan tutkimustietoa, antamaan valtakunnallista ohjausta ja tukemaan esimerkiksi 

kouluterveydenhuoltoa, ja Stakesiin oppilas- ja opiskeluhuollon ylilääkärin tehtävä 

(Rimpelä, Pietikäinen ym., 2008, s. 31). Samaan aikaan kouluterveydenhuolto rajattiin 

koskemaan perusopetuksen oppilaita eli lukiolaiset siirtyivät opiskeluterveydenhuol-

lon toiminnan alle (Laki kansanterveyslakin muuttamisesta, 2007/626, 14§). 

Valtioneuvoston asetus neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuol-

losta sekä lasten ja nuorten ehkäisevästä suun terveydenhuollosta (2009/380) tuli 

voimaan 1.7.2009 alkaen ja määräaikaisia terveystarkastuksia koskeva osuus 

(2011/338) siirtymäajan jälkeen 1.1.2011. Asetuksen tarkoituksena oli varmistaa ter-

veysneuvonnan ja terveystarkastusten suunnitelmallisuus, yhtenäinen taso sekä väes-

tön tarpeiden huomiointi, ja sillä muutettiin suosituksia sitoviksi velvoitteiksi. Tar-

koituksena oli puuttua alueellisiin eroihin ehkäisevissä palveluissa ja vähentää eriar-

voisuutta parantamalla palveluiden yhdenmukaisuutta ja tasavertaista toteutumista, 

tehostaa terveyttä edistävää ja ehkäisevää työtä sekä kaventaa väestöryhmien terveys-

eroja (STM, 2008a). Asetuksen valmistelussa huomioitiin aikaisempi kansallinen oh-

jeistus, Suomen hyväksymät Yhdistyneiden Kansakuntien sopimukset eli esimerkiksi 

Lapsen oikeuksien yleissopimus, ja Stakesin aloite lapsiperheiden, lasten ja nuorten 

määräaikaisten hyvinvointiarvioiden runko-ohjelmasta. Toimenpanon tueksi kuntien 

valtionosuuksia korotettiin vuodesta 2010 lähtien. (STM, 2009.) 

Valtioneuvoston asetuksen toimeenpanoa tuettiin myös sosiaali- ja terveyden-

huollon kansallisella kehittämisohjelmalla (Kaste), jonka yhtenä osaohjelmana oli las-

ten, nuorten ja lapsiperheiden palveluiden uudistaminen (STM, 2016). Lisäksi kunta- 

ja palvelurakenneuudistuksessa (Paras) sekä Toimiva terveyskeskus -toimenpideoh-

jelmassa kehitettiin lasten ja nuorten ehkäiseviä terveyspalveluita (STM, 2009, s. 16). 

Lasten ja nuorten terveyden ja hyvinvoinnin neuvottelukunta otti toimenpide-ehdo-

tuksissaan kantaa opiskeluhuollon, mukaan lukien kouluterveydenhuollon kattavuu-

den, toimivuuden, johtamisen ja saatavuuden puolesta (STM, 2010). Palveluiden ta-

savertaisuuteen puuttui myös oikeuskansleri (Oikeuskanslerinvirasto, 2010; 2012). 

Samoihin aikoihin asetuksen kanssa tuli voimaan terveydenhuoltolaki 

(2010/1326), joka korvasi kansanterveyslain (1972/66) ja erikoissairaanhoitolain 

(1989/1062). Terveydenhuoltolain (2010/1326, 2§) tarkoituksena on muun muassa 

”edistää ja ylläpitää väestön terveyttä, hyvinvointia, työ- ja toimintakykyä sekä sosiaalista turval-

lisuutta; kaventaa väestöryhmien välisiä terveyseroja; toteuttaa väestön tarvitsemien palvelujen yh-

denvertaista saatavuutta, laatua ja potilasturvallisuutta”. Laissa määriteltiin tarkemmin 
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kouluterveydenhuollon tehtävät. Myös oppilashuollon ohjaus muuttui. Opetusmi-

nisteriö oli asettanut vuonna 2000 työryhmän selvittämään oppilashuollon säädös-

pohjaa, sen muutostarpeita ja kehittämistavoitteita (Opetusministeriö, 2002). 

Vuonna 2013 tuli voimaan oppilas- ja opiskelijahuoltolaki (2013/1287), jonka tarkoi-

tuksena oli muun muassa turvata opiskeluhuoltopalveluiden yhdenvertainen saata-

vuus ja laatu. Lainsäädännön myötä informaatio-ohjaus tehostui, ja palvelun kehittä-

miseksi laadittiin 2000-luvulla runsaasti oppaita ja käsikirjoja. (Taulukko 2). Myös 

palvelun valtakunnallinen seuranta, tilastointi ja tutkimus alkoivat vahvistua ja laajen-

tua (ks. luku 3). 

 

Taulukko 2.  Kouluterveydenhuollon keskeinen valtakunnallinen ohjaus 2000-luvulla 

Lainsäädäntö 

- Valtioneuvoston asetus neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta sekä lasten ja nuorten 
ehkäisevästä suun terveydenhuollosta, 2009/380; 2011/338  

- Terveydenhuoltolaki, 2010/1326 

- Oppilas- ja opiskelijahuoltolaki, 2013/1287 
 

Informaatio-ohjaus  

- Koululaisen terveyskertomus. Suositus kouluterveydenhuollon asiakirjakäytännöksi. (Suomen Kuntaliitto, 
2002). 

- Kouluterveydenhuolto. Opas kouluterveydenhuollolle, peruskouluille ja kunnille. (STM & Stakes, 2002). 

- Kouluterveydenhuollon laatusuositus. (STM & Suomen Kuntaliitto, 2004). 

- Laaja terveystarkastus. Ohjeistus äitiys- ja lastenneuvolatoimintaan sekä kouluterveydenhuoltoon. Opas 
22. THL. (Hakulinen-Viitanen ym., 2012). 

- Terveellinen, turvallinen ja hyvinvoiva oppilaitos. Ohjaus 7/2015. THL. (Hietanen-Peltola & Korpilahti 
(toim.), 2015). 

- Monialainen opiskeluhuolto ja sen johtaminen. Opas 36/2015. THL. (Perälä ym., 2015). 

- Oppilaitosympäristön ja yhteisön monialainen tarkastaminen. Tiedä ja toimi -kortti. (THL, 2015). 

- Terveystarkastukset lastenneuvolassa ja kouluterveydenhuollossa: menetelmäkäsikirja. 4. uudistettu 
painos. Opas 14/2017. THL. (Mäki ym., 2017; aiemmat painokset vuosilta 2011, 2014 ja 2016). 

- Yhteisestä työstä hyvinvointia: opiskeluhuoltoryhmä perusopetuksessa. Ohjaus 9/2018. THL. (Hietanen-
Peltola ym., 2018). 

- Kohtaaminen keskiössä - Lapsi- ja nuorisolähtöisyys opiskeluhuollon palveluissa. Ohjaus 2/2019. THL. 
(Hietanen-Peltola ym., 2019a).  

- Näönseulonta kouluterveydenhuollossa. Tiedä ja toimi 5/2019. (THL, 2019b). 

- Kouluikäisten mielenterveysongelmien tuki ja hoito perustason palveluissa: Opas tutkimiseen, hoitoon ja 
vaikuttavien menetelmien käyttöön. Ohjaus 6/2020. THL. (Aalto-Setälä ym., 2020). 

- Kirjaamisopas. Rakenteinen kirjaaminen: lastenneuvola ja kouluterveydenhuolto. 6/2022. Versio 1.2 THL. 
(Hietanen-Peltola & Hakulinen, 2022, aiempi versio 1.1. vuodelta 2021). 

- Mielenterveystyön kirjaaminen neuvolassa sekä koulu- ja opiskeluterveydenhuollossa. Tiedä ja toimi. 
(THL, 2021b) 

- Opiskeluhuollon lomakkeita. (THL, 2021c). 
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2.2 Kouluterveydenhuollon keskeiset tehtävät ja toteutus  

Kouluterveydenhuolto on kansanterveystyötä eli perusterveydenhuoltoa, jonka si-

sältö ja tehtävät on määritelty terveydenhuoltolaissa (2010/1326, taulukko 3). Lain 

mukaan kunnan tulee järjestää kouluterveydenhuollon palvelut alueellaan olevien pe-

rusopetusta antavien oppilaitosten oppilaille. Suositusten mukaan palvelujen tulee 

olla saatavilla koulupäivien aikana koululta tai sen välittömästä läheisyydestä (STM & 

Suomen Kuntaliitto, 2004, s. 23). Osana perusterveydenhuoltoa kouluterveyden-

huollon palvelut ovat maksuttomia oppilaille (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asia-

kasmaksuista, 1992/734, 5§). Kouluterveydenhuollosta laaditaan kuntatasolla toi-

mintaohjelma ja nimetään sille vastuuhenkilö (ks. luku 5) (STM, 2009, s. 22–25; Val-

tioneuvoston asetus 2009/380; 2011/338). 

 

Taulukko 3.  Kouluterveydenhuollon palveluiden sisältö (Terveydenhuoltolaki, 2010/1326, 16§) 

- Kouluympäristön terveellisyyden ja turvallisuuden sekä kouluyhteisön hyvinvoinnin edistäminen 
sekä seuranta kolmen vuoden välein 

- Vuosiluokittain oppilaan kasvun ja kehityksen sekä terveyden ja hyvinvoinnin seuraaminen ja 
edistäminen 

- Oppilaan vanhempien ja huoltajien kasvatustyön tukeminen 

- Oppilaan suun terveydenhuolto, johon sisältyvät suun terveystarkastukset vähintään kolme kertaa 
ja yksilöllisen tarpeen mukaisesti 

- Oppilaan erityisen tuen tai tutkimusten tarpeen varhainen tunnistaminen ja tukeminen sekä 
pitkäaikaisesti sairaan lapsen omahoidon tukeminen yhteistyössä muiden oppilashuollon 
toimijoiden kanssa sekä tarvittaessa jatkotutkimuksiin ja -hoitoon ohjaaminen 

- Oppilaan terveydentilan toteamista varten tarpeelliset erikoistutkimukset 

 

Palvelussa työskentelevät yleisimmin terveyden edistämisen ja hoitotyön asiantunti-

jana kouluterveydenhoitaja sekä lääketieteellisenä asiantuntijana koululääkäri, jotka 

vastaavat kouluterveydenhuollon kehittämisestä ja toteuttamisesta tehden yhteis-

työtä muun henkilöstön kanssa. Suositusten mukaan kokoaikaista kouluterveyden-

hoitajaa kohti tulee olla korkeintaan 600 oppilasta ja koululääkäriä kohden 2100 op-

pilasta. Henkilöstöresursseissa tulee huomioida keskeiset tehtäväalueet, eli mitoittaa 

työaikaa oppilaiden henkilökohtaisen hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen, tervey-

denhoidon ja sairaanhoidon lisäksi terveyskasvatukseen, työolojen valvontaan, yh-

teistyöhön eri tahojen kanssa, palvelun kehittämiseen sekä täydennyskoulutukseen. 

(STM & Stakes, 2002, s. 31–33.) Resurssien mitoitukseen vaikuttavat esimerkiksi pai-

kalliset olosuhteet, kunnan koko, koulun rakenne ja koko, sijainti, yhteistyö ja työ-

käytännöt, psykososiaalisen työn vaativuus, erityistukea tarvitsevien oppilaiden 
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määrä sekä voimavarat, kuten koulupsykologin ja koulukuraattorin saatavuus (STM 

& Stakes, 2002, s. 32–33; STM & Suomen Kuntaliitto, 2004, s. 19). 

Terveydenhuoltolain (1326/2010, 16§) mukaan kouluterveydenhuolto on osa 

opiskeluhuollon palveluita, jota ohjaa oppilas- ja opiskelijahuoltolaki (2013/1287, 

3§). Sen mukaan opiskeluhuollolla ”tarkoitetaan opiskelijan hyvän oppimisen, hyvän psyyk-

kisen ja fyysisen terveyden sekä sosiaalisen hyvinvoinnin edistämistä ja ylläpitämistä sekä niiden 

edellytyksiä lisäävää toimintaa oppilaitosyhteisössä”. Peruskouluissa opiskeluhuolto sisältää 

sekä kouluterveydenhuollon palvelut että psykologi- ja kuraattoripalvelut.  

Opiskeluhuoltoa toteutetaan ensisijaisesti kaikkien opiskeluhuollon toimijoiden 

toteuttamana yhteisöllisenä opiskeluhuoltona, jolla tarkoitetaan ”toimintakulttuuria ja 

toimia, joilla koko oppilaitosyhteisössä edistetään opiskelijoiden oppimista, hyvinvointia, terveyttä, 

sosiaalista vastuullisuutta, vuorovaikutusta ja osallisuutta sekä opiskeluympäristön terveellisyyttä, 

turvallisuutta ja esteettömyyttä” (Oppilas- ja opiskelijahuoltolaki, 2013/1287, 4§). Vähin-

tään kolmen vuoden välein moniammatillisesti järjestettävä terveellisyyden ja turval-

lisuuden sekä yhteisön hyvinvoinnin tarkastus on esimerkki yhteisöllisen opiskelu-

huollon toimista (Hietanen-Peltola & Korpilahti, 2015). Yksittäiselle oppilaalle an-

nettavat kouluterveydenhuollon palvelut kuuluvat yksilökohtaiseen opiskeluhuol-

toon psykologi- ja kuraattoripalveluiden sekä monialaisen yksilökohtaisen opiskelu-

huollon ohella (Oppilas- ja opiskelijahuoltolaki, 2013/1287, 5§). Yksilökohtaista 

opiskeluhuoltoa voidaan toteuttaa myös tapauskohtaisesti kootussa monialaisessa 

asiantuntijaryhmässä (Hietanen-Peltola ym., 2018, s. 9–10). 

2.3 Määräaikaiset ja laajat terveystarkastukset sekä avoin 
vastaanotto  

Kouluterveydenhuollossa tulee seurata ja edistää oppilaan kasvua, kehitystä, terveyttä 

ja hyvinvointia vuosiluokittain. Toiminnan runkona ovat määräaikaistarkastukset, 

jotka mahdollistavat jokaisen oppilaan ja perheen tapaamisen. Kunnan tulee järjestää 

kouluterveydenhuollossa sekä määräaikaisia terveystarkastuksia että yksilölliseen tar-

peeseen pohjautuvia terveystarkastuksia. Määräaikaistarkastuksissa selvitetään oppi-

laan kasvua, kehitystä ja hyvinvointia sekä ikävaiheen että yksilöllisen tarpeen mu-

kaan. Lisäksi huomioidaan perheen hyvinvointi ja arvioidaan tarkastuksista poisjää-

vien tuen tarvetta. (Terveydenhuoltolaki 2010/1326, 6§; Valtioneuvoston asetus, 

2011/338.) 

Kunnan tulee järjestää oppilaille terveystarkastukset jokaisella vuosiluokalla, ja en-

simmäisellä, viidennellä ja kahdeksannella vuosiluokalla nämä ovat laajoja 
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terveystarkastuksia (Valtioneuvoston asetus, 2011/338, 9§). Laajoihin terveystarkas-

tuksiin kutsutaan mukaan myös vanhemmat. Tavoitteena on vahvistaa oppilaan, van-

hempien ja koko perheen terveyttä, hyvinvointia ja voimavaroja, tunnistaa tuen tar-

peita ja antaa tukea oikea-aikaisesti, tehostaa syrjäytymisen ehkäisyä ja vähentää ter-

veyseroja. (Hakulinen-Viitanen ym., 2012, s. 14–15).  

Laajaan terveystarkastukseen kuuluvat terveydenhoitajan ja lääkärin tekemän tar-

kastuksen lisäksi vanhempien haastattelu ja perheen hyvinvoinnin selvittäminen si-

ten, kun se on tarpeen terveyden- ja sairaanhoidon tai tuen tarpeen arvioimiseksi, 

järjestämiseksi ja toteuttamiseksi. Näihin liittyen tarkastukseen voidaan sisällyttää 

huoltajan kirjallisella suostumuksella myös opettajan arvio oppilaan selviytymisestä 

ja hyvinvoinnista koulussa. Laajoista terveystarkastuksista tehdään anonyymi yhteen-

veto, jota tulee käyttää oppilashuollon yhteistyönä tehtävän luokka- ja kouluyhteisön 

tilan sekä lisätoimenpiteiden tarpeen arvioinnissa. (Valtioneuvoston asetus, 

2011/338, 7§.)  

Vanhempien kutsumisessa terveystarkastukseen tulee huomioida asiakaslähtöi-

syys ja kertoa sekä tarkastuksen sisällöstä että merkityksestä. Kutsu voidaan lähettää 

esimerkiksi oppilaitoksen viestintäohjelmalla, sähköpostilla, soittamalla tai antamalla 

kutsu oppilaan vietäväksi kotiin. (Hakulinen-Viitanen ym., 2012, s. 15, 22–23.) Van-

hempien kutsumiseen on valmis viestipohja suomeksi ja ruotsiksi THL:n (2021c) 

verkkosivuilla. Yhteistyötä vanhempien kanssa on kuvattu tarkemmin luvussa 6. 

Kouluterveydenhuollon tärkeänä työmuotona on lisäksi avoin vastaanotto, jolle 

oppilaat voivat tarvittaessa tulla esimerkiksi erilaisiin oireisiin tai mieltä vaivaaviin 

asioihin liittyen (STM & Stakes, 2002, s. 41). Lain mukaan kouluterveydenhoitajan 

työaika on järjestettävä niin, että oppilaan pääsy vastaanotolle on tarvittaessa mah-

dollista ilman ajanvarausta (Oppilas- ja opiskelijahuoltolaki, 2013/1287, 17§). Käy-

tännössä vastaanotolle voi päästä ennalta ilmoitettuina ajankohtina, kun terveyden-

hoitaja on koululla, tai hänet voi tavoittaa muuten esimerkiksi puhelimitse (STM, 

2015). 

2.4 Ohjaus ja valvonta  

Kouluterveydenhuollon toiminnan ohjaus ja valvonta on jaettu useille tahoille. Sosi-

aali- ja terveysministeriön tehtävänä on kouluterveydenhuollon toiminnan ohjaus ja 

siihen liittyvän lainsäädännön valmistelu. Lisäksi se vastaa opiskeluhuollon lainsää-

dännöstä yhdessä opetus- ja kulttuuriministeriön kanssa. Kouluterveydenhuollon ke-

hittämisestä ja seurannasta sekä kuntien ohjauksesta vastaa Terveyden ja 



 

30 

hyvinvoinnin laitos. (STM, 2021.) Palvelua ohjataan normi- ja säädösohjaukseen kuu-

luvien lakien ja asetusten lisäksi informaatio-ohjauksella eli esimerkiksi oppailla (ks. 

taulukko 2). 

Opiskeluhuoltopalveluiden ohjaamisesta ja kehittämisestä vastaavat THL sekä 

Opetushallitus, jotka seuraavat palveluiden toteutumista ja vaikuttavuutta koko maan 

tasolla. Koulutuksen järjestäjän tulee arvioida yhteistyössä kunnan opetustoimen ja 

sosiaali- ja terveystoimen kanssa opiskeluhuollon toteutumista ja vaikuttavuutta. Li-

säksi koulutuksen järjestäjän tulee osallistua ulkopuoliseen opiskeluhuollon arvioin-

tiin ja julkistaa keskeiset tulokset. Sen tulee myös toimittaa pyydettäessä valtakunnal-

lisessa arvioinnissa, kehittämisessä, tilastoinnissa ja seurannassa tarvittavat tiedot 

opetushallintoviranomaiselle sekä THL:lle. Aluehallintovirastolla on oikeus tutkia, 

onko koulutuksen järjestäjä järjestänyt opiskeluhuollon lain mukaan. (Oppilas- ja 

opiskelijahuoltolaki, 2013/1287, 24§, 25§, 26§.)  

Kouluterveydenhuollon toimintaa valvoo Sosiaali- ja terveydenhuollon lupa- ja 

valvontavirasto Valvira yhdessä aluehallintovirastojen kanssa (STM, 2021). Vuosien 

2012–2014 valvontaohjelmassa kiinnitettiin huomiota kouluterveydenhuollon osalta 

laajojen ja muiden määräaikaisten terveystarkastusten järjestämiseen, määräaikaisista 

terveystarkastuksista poisjäävien tuen tarpeiden selvittämiseen, erityisen tuen tarpeen 

arviointiin ja sen järjestämiseen sekä kouluympäristön terveellisyyden ja turvallisuu-

den tarkastamiseen. Lisäksi valvonnassa huomioitiin yhtenäisen toimintaohjelman 

laatiminen ja henkilöstömitoitukset. (Valvira, 2012.) Sosiaali- ja terveydenhuollon 

valtakunnallisessa valvontaohjelmassa vuosille 2016–2019 korostettiin ehkäisevien 

terveyspalveluiden omavalvonnassa esimerkiksi määräaikaisten terveystarkastusten 

toteutumista, niistä poisjäävien tuen tarpeen systemaattista selvittämistä ja arviointia 

sekä kouluterveydenhuollon avoimien vastaanottojen järjestämistä tarpeen mukaan 

(Valvira, 2015; 2017). Valvontaohjelmassa vuosille 2020–2023 seurataan vuosina 

2021–2022 valtioneuvoston asetuksen (2011/338) mukaisten terveystarkastusten to-

teutumista (Valvira, 2021; 2022).  

 



 

31 

3 VALTAKUNNALLINEN 
KOULUTERVEYDENHUOLLON SEURANTA  

Suomalaisesta kouluterveydenhuollosta on vuosien myötä tilastoitu erilaisia käynti-, 

tarkastus- ja terveystietoja (ks. luku 2.1). Nykyisin tietoja kouluterveydenhuollon pal-

veluista tilastoidaan koko maan tasolla yhtenevillä menetelmillä. Kustannukset ra-

portoidaan osana terveydenhuollon menoja (THL, 2021d). Lisäksi tietoa palvelusta 

kerätään valtakunnallisilla tiedonkeruilla.  

3.1 Kouluterveydenhuollon tilastotiedot 

Kouluterveydenhuollon palveluista tilastoitavia tietoja kerätään THL:n valtakunnal-

liseen perusterveydenhuollon avohoidon rekisteriin (Avohilmo), joka on osa valta-

kunnallista hoitoilmoitusrekisteriä (Hilmo). Avohilmo tuottaa tietoa palvelujen ja 

palvelujärjestelmän seurantaan, kehittämiseen, valvontaan ja tutkimukseen. (Hieta-

nen-Peltola & Hakulinen, 2022; Mölläri & Saukkonen, 2017.) Tietoa kerätään yhtey-

denotoista, hoidon tarpeen arvioinnista, ajanvarauksesta ja käyntien toteutumisesta 

(Mölläri & Saukkonen, 2017). Tiedoista koostetaan säännöllisesti sähköisiä raportteja 

alueittain, palveluntuottajittain, käyntisyittäin, toimenpiteittäin ja ajankohdan mu-

kaan (THL, 2021e). Käynti- ja rokotustietoja raportoidaan myös Sotkanetissä, joka 

on tilasto- ja indikaattoripalvelu liittyen keskeisiin väestön hyvinvointi- ja terveystie-

toihin (THL, 2021f).  

Kouluterveydenhuollon tilastoitujen käyntitietojen vertailuun aiempiin vuosiin 

vaikuttavat muutokset tilastointitavassa. Kansanterveyslain muuttumisen myötä lu-

kiolaisten käynnit on tilastoitu opiskeluterveydenhuollon käynneiksi 1.7.2007 lähtien 

eli kouluterveydenhuollon käyntien kohdejoukko muuttui. Lisäksi kouluterveyden-

huollon käyntitietojen tiedonkeruu muuttui vuonna 2011, eli aiempien vuosien tiedot 

eivät ole vertailukelpoisia myöhempiin tietoihin. (THL, 2021g.) 
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3.2 Terveyden edistämisen vertaistietojärjestelmä TEAviisari 

THL:n vertaistietojärjestelmä TEAviisari pohjautuu sosiaali- ja terveysministeriön 

vuonna 2006 käynnistämään Terveyden edistämisen vertailutietohankkeeseen 

(TedBM-hanke), jonka tavoitteena oli kehittää koko maan kattava kuntien ja kunta-

palveluiden terveyden edistämistä kuvaava tietojärjestelmä (Ståhl ym., 2010). Järjes-

telmällä eli TEAviisarilla mitataan ja kuvataan terveydenedistämisaktiivisuutta (TEA) 

perusterveydenhuollossa, perusopetuksessa, lukiokoulutuksessa, ammatillisessa kou-

lutuksessa, liikunnassa, kuntajohdossa sekä kulttuurissa (TEAviisari, 2021a). 

Terveydenedistämisaktiivisuus koostuu seitsemästä ulottuvuudesta: sitoutumi-

nen, johtaminen, väestön terveydentilan seuranta ja tarveanalyysi, voimavarat ja osaa-

minen, ohjelmat ja yhteiset käytännöt, osallisuus sekä muut terveyden edistämisen 

ydintoiminnat (Ståhl ym., 2010; TEAviisari, 2021a). Terveyden ja hyvinvoinnin edis-

tämisen sisällyttämistä organisaation perustoimintaan seurataan tunnuslukujen avulla 

(Ståhl ym., 2010). Tuloksia voi tarkastella maksutta verkkopalvelussa esimerkiksi alu-

eiden, oppilaitosten, koulutuksen- tai palvelunjärjestäjien mukaan (TEAviisari, 

2021a). 

Kouluterveydenhuollon toimintaa on mitattu sekä perusopetuksen että peruster-

veydenhuollon tiedonkeruissa. Perusterveydenhuollon tiedonkeruu on tehty vuo-

desta 2008 lähtien parillisten vuosien keväällä kohdennettuna terveyskeskusten joh-

dolle. Tiedonkeruussa on tutkittu ehkäisevien terveyspalveluiden toimintaa ja voima-

varoja, esimerkiksi kouluterveydenhoitajien ja lääkärien työpanoksia sekä terveysneu-

vonnan, terveystarkastusten ja seulontojen järjestämistä ja toteutumista. Samalla on 

toteutettu valtioneuvoston asetuksen (2011/338) toimeenpanon seurantaa ja valvon-

taa. Kattavuus on ollut 2010-luvulla korkea, esimerkiksi vuoden 2020 tiedonkeruu-

seen vastasi 90 prosenttia (N=121) terveyskeskuksista. (TEAviisari, 2021b.) 

Perusopetuksen tiedonkeruu on tehty vuodesta 2007 lähtien parittomien vuosien 

syksyllä. Tiedonkeruu lähetetään koulujen rehtoreille, joiden toivotaan valmistelevan 

vastaukset yhdessä opiskeluhuoltoryhmän kanssa. Tiedonkeruulla on mitattu opis-

keluhuollon toiminnan ja palveluiden lisäksi esimerkiksi terveyden, hyvinvoinnin ja 

turvallisuuden seurantaa opetussuunnitelmassa, tapahtumien järjestämisessä tai vuo-

sikertomuksessa, kouluympäristön terveellisyyden ja turvallisuuden sekä kouluyhtei-

sön hyvinvoinnin edistämisen tarkastuksia, koulussa esiintyviä epäkohtia ja niihin 

puuttumista sekä oppilaiden ja huoltajien osallisuutta. Tuloksia on hyödynnetty esi-

merkiksi oppilas- ja opiskelijahuoltolain (2013/1287) valmistelussa. (TEAviisari, 

2021c.) Vuonna 2021 tehtyyn tiedonkeruuseen toimitti tietoja 86 prosenttia 

(N=1865) Manner-Suomen perusopetuksen oppilaitoksista (TEAviisari, 2022). 
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3.3 Kouluterveyskysely  

THL:n Kouluterveyskysely tuottaa tietoa 10–20-vuotiaiden lasten ja nuorten hyvin-

voinnista, terveydestä, koulunkäynnistä tai opiskelusta, osallisuudesta, avun saami-

sesta sekä palvelujen tarpeisiin vastaavuudesta. Kysely toteutetaan kokonaistutki-

muksena joka toinen vuosi, ja tietoa on kerätty perusopetuksen 4. ja 5. luokkalaisilta 

vuodesta 2017, perusopetuksen 8. ja 9. luokkalaisilta vuodesta 1996, lukiolaisilta vuo-

desta 1999 ja ammatillisten oppilaitosten opiskelijoilta vuodesta 2008 lähtien. Am-

matillisissa oppilaitoksissa kysely tehdään ammatillista perustutkintoa opiskeleville 

alle 21-vuotiaille. Peruskoulun 4. ja 5. luokan oppilaiden huoltajat ovat osallistuneet 

kyselyyn vuosina 2017 ja 2019. Kyselyyn osallistuvat lähes kaikki kunnat, ja kattavuus 

on esimerkiksi peruskoulun 8. ja 9. luokkalaisilla ollut noin 80 prosenttia. (THL, 

2019c; THL, 2021a; THL, 2021h.) 

Kyselyn toteutuksessa on siirrytty vuodesta 2013 paperilomakkeista sähköisiin si-

ten, että vuonna 2021 kysely toteutettiin kokonaan sähköisenä. Kysely toteutetaan 

opettajan ohjaamana nimettömänä ja vapaaehtoisena luokkakyselynä, johon vasta-

taan itsenäisesti. Käytössä on yleiskielisen lomakkeen eri kieliversioiden (suomi, 

ruotsi, englanti, venäjä ja pohjoissaame) lisäksi suomen- ja ruotsinkielinen selkokie-

linen lomake, johon voi vastata avustajan kanssa. Vastaajan ohjeessa kerrotaan kyse-

lyn tarkoitus ja tietojen käyttö (THL, 2021i). Oppilaitokset tiedottavat kyselystä huol-

tajille, joilla on oikeus kieltää alle 15-vuotiaan lapsensa osallistuminen. Kouluterveys-

kysely arvioidaan säännöllisesti THL:n tutkimuseettisessä työryhmässä. (THL, 

2021a.)  

 Kouluterveyskyselyssä on selvitetty kouluterveydenhuoltoon liittyen esimerkiksi 

käyntejä vastaanotolla tai terveystarkastuksissa, kokemuksia terveystarkastuksista tai 

palveluun pääsyn helppoudesta sekä vanhempien osallistumista terveystarkastuksiin. 

(THL, 2021i). Oppilaitos- ja kuntakohtaiset perustulokset raportoitiin aiemmin suo-

raan kunnille tilauksesta (Luopa ym., 2014, s. 10, 110). Nykyisin oppilaitos- ja alue-

kohtaiset tulokset ovat saatavilla maksutta sähköisen tulospalvelujärjestelmän kautta. 

Tuloksia julkaistaan myös Sotkanetissä sekä Sosiaali- ja terveysalan tilastollisessa vuo-

sikirjassa, Tupakkatilastossa ja Päihdetilastollisessa vuosikirjassa. Tuloksia hyödyn-

netään laajasti sekä valtakunnallisella että alueellisella tasolla terveyden ja hyvinvoin-

nin edistämisessä, esimerkiksi opiskeluhuollon arvioinnissa ja kehittämisessä. (THL, 

2021a.) 
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3.4 Kouluterveydenhuollon ja opiskeluhuollon tiedonkeruut  

Kouluterveydenhuollon toimintaa on seurattu THL:n toteuttamissa äitiys- ja lasten-

neuvolatoiminnan sekä kouluterveydenhuollon tiedonkeruissa, jotka tuottavat tietoa 

neuvola- ja kouluterveydenhuollon palveluiden sisällöstä, toimintaedellytyksistä sekä 

kehityksestä. Vuosina 2012 ja 2016–2017 tehdyissä tutkimuksissa selvitettiin miten 

neuvola- ja kouluterveydenhuollon palvelut vastaavat terveydenhuoltolain 

(2010/1326) ja valtioneuvoston asetuksen (2011/338) velvoitteita. Lisäksi tietoa tuo-

tettiin ehkäisevien terveyspalveluiden alueellisista eroista. Tiedonkeruissa tutkittiin 

muun muassa palvelujen johtamista, määräaikaistarkastusten järjestämistä, tuen tar-

peiden tunnistamista ja niihin vastaamista. Kysely kohdennettiin eri vuosina terveys-

keskusten äitiys- ja lastenneuvoloiden sekä kouluterveydenhuollon osastonhoitajille, 

vastuulääkäreille, palveluesimiehille tai vastaaville. Tiedonkeruihin osallistui 92–94 

prosenttia terveyskeskuksista. (Hakulinen ym., 2018; Hakulinen-Viitanen, Hietanen-

Peltola, Bloigu ym., 2014.)  

Neuvolan sekä koulu- ja opiskeluterveydenhuollon seuranta (NEKOS) 2021-tie-

donkeruu kohdennettiin Manner-Suomessa neuvolan, kouluterveydenhuollon sekä 

opiskeluterveydenhuollon palveluista vastaaville henkilöille. Tiedonkeruussa arvioi-

tiin palvelujen tilannetta ja säädösten (Terveydenhuoltolaki 2010/1326, VNA 

2011/338) toimeenpanon toteutumista, esimerkiksi tarpeen mukaista henkilöstömi-

toitusta, palvelun järjestämistä ja yhteisiä käytäntöjä. Vastauksia saatiin 88 prosentista 

terveyskeskuksia. (Hakulinen ym., 2021; 2022.) 

Kouluterveydenhuollon palveluiden tilaa on selvitetty myös osana perusopetuk-

sen opiskeluhuoltopalvelujen OPA 2020 ja 2022 -tiedonkeruita, joissa tutkittiin mi-

ten palvelut vastaavat oppilaiden tarpeita ja lainsäädäntöä. Tiedonkeruussa selvitet-

tiin muun muassa opiskeluhuoltopalveluiden järjestämistä, työn sisältöä ja työajan 

jakautumista sekä opiskeluhuollon toteuttamista yhteisöllisesti ja yksilökohtaisesti. 

Kyselyihin on vastannut kouluterveydenhoitajia, koululääkäreitä, kuraattoreita ja psy-

kologeja. Kokonaiskattavuus oli vuoden 2020 tiedonkeruussa 30 prosenttia ja vuo-

den 2022 tiedonkeruussa 37 prosenttia. (Hietanen-Peltola, Vaara ym., 2021; Hieta-

nen-Peltola ym., 2022.) 
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4 KOULUTERVEYDENHUOLLON PALVELUIDEN 
YHDENVERTAINEN SAATAVUUS  

4.1 Terveydenhuollon palveluiden saatavuuden, 
yhdenvertaisuuden ja eriarvoisuuden käsitteet  

Yhdistyneiden kansakuntien yleissopimuksessa valtiot tunnustavat jokaiselle oikeu-

den nauttia korkeimmasta saavutettavissa olevasta terveydestä sekä takaavat pääsyn 

terveyspalveluihin. Oikeus terveyteen kaikissa muodoissaan ja kaikilla tasoilla sisältää 

esimerkiksi terveydenhuollon ja terveyspalveluiden tilojen, hyödykkeiden ja palvelui-

den saatavuuden (availability), saavutettavuuden (accessibility), hyväksyttävyyden (accep-

tability) ja laadun (quality). Palveluiden tulee olla saatavilla turvallisesti ilman syrjintää, 

ja niiden tulee olla myös taloudellisesti mahdollisia kaikille, erityisesti haavoittuvim-

mille tai syrjäytyneille ryhmille. (Asetus taloudellisia, sosiaalisia… 1976/6; UN Com-

mittee on economic…, 2000.) 

Yhdenvertaisuudella tarkoitetaan tilaa, jossa ihmisillä ei ole ilman hyväksyttävää 

perustetta eriarvoista asemaa suhteessa kuhunkin kyseessä olevaan toimintaan tai ta-

voitteeseen. Palveluiden yhdenvertainen saatavuus toteutuu, kun niitä on väestön eri 

ryhmille riittävästi ja tarpeen mukaisesti tarjolla. Tähän liittyvä palvelujen saavutetta-

vuus puolestaan kuvaa tilannetta, jossa eri väestöryhmille turvataan pääsy terveyspal-

veluihin yhdenvertaisesti, ja he myös pystyvät yhdenvertaisesti niitä hyödyntämään. 

Saavutettavuudella on fyysinen, taloudellinen, tiedollinen, taidollinen ja asenteellinen 

ulottuvuus. Näihin vaikuttavat käytännössä esimerkiksi palvelujen etäisyys, tiedon 

saanti, palveluiden kieli, asiointikanavat, sekä luottamus ammattilaisiin, yhdenvertai-

suuteen ja turvallisuuteen palveluissa sekä avun saamiseen. (THL, 2019a.) 

Levesquen ym. (2013) määritelmässä on samankaltaisia ulottuvuuksia. Heidän 

mukaansa terveyspalveluihin pääsy (Access) toteutuu yksilön mahdollisuutena tunnis-

taa palveluiden tarve, etsiä, saavuttaa ja käyttää palveluita sekä saada niihin liittyvä 

tarve tyydytettyä. Saavutettavuus (Accessibility) kuvaa tätä mahdollistavien palvelujen 

luonnetta, ja se koostuu viidestä ulottuvuudesta. Palveluiden helppo lähestyttävyys 

tarkoittaa, että yksilö voi tunnistaa tarpeisiinsa sopivan palvelun olevan olemassa ja 

tavoitettavissa, ja että sillä on vaikutusta terveyteen (Approachability). Tähän vaikutta-

vat palveluista tiedottamisen ohella esimerkiksi terveydenlukutaito, tietotaso sekä 
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uskomukset. Pääsyä vahvistaa, että palvelu on kulttuurisesti ja sosiaalisesti hyväksyt-

tävä, ja se vastaa erilaisten ryhmien tarpeisiin (Acceptability). Palveluiden tulee olla sekä 

fyysisesti että ajallisesti saatavilla niin eri lähtökohdista kuin maantieteellisestä sijain-

nistakin käsin (Availability and accommodation). Tärkeää pääsyn kannalta ovat myös pal-

veluiden kohtuulliset kustannukset (Affordability), jotka tarkoittavat sekä välittömiä 

että välillisiä, kuten taloudellisia ja ajallisia kustannuksia. Saavutettavien palveluiden 

tulee myös olla tarkoituksenmukaisia ja vastata tarpeisiin oikea-aikaisesti (Appropriate-

ness). Edellä mainittujen ulottuvuuksien kanssa ovat vuorovaikutuksessa yksilön tai 

väestön kyky hahmottaa ja tunnistaa palvelu (ability to perceive), etsiä sitä (ability to seek), 

saavuttaa se (ability to reach), huolehtia kustannuksista (ability to pay) sekä sitoutua pal-

veluun (ability to engage).  

Palveluiden saatavuus kytkeytyy myös oikeudenmukaisuuteen. Oikeudenmukai-

sissa sosiaali- ja terveyspalveluissa ihmisiä kohdellaan eettisesti ja juridisesti oikein 

suhteessa hoidon tai palvelun tarpeeseen. Tätä voidaan arvioida esimerkiksi palvelun 

saamisessa ja lopputuloksissa samanlaisen (horisontaalinen oikeudenmukaisuus) tai 

erilaisen palvelun tarpeessa olevien väestöryhmien välillä (vertikaalinen oikeudenmu-

kaisuus). Vastaavasti eriarvoisuudessa ihmisten välillä on epäoikeudenmukaisia tai 

eettisesti vääriä eroja, joita voitaisiin välttää. Eriarvoisuutta voi olla esimerkiksi pal-

veluiden käytössä suhteessa tarpeisiin. Hyvinvointi- ja terveyseroja pyritään vähentä-

mään edistämällä tarpeiden mukaisia palveluja. Eriarvoisuutta voidaan arvioida esi-

merkiksi alueiden näkökulmasta. (THL, 2019a.) 

Tosiasiallisessa yhdenvertaisuudessa mahdollisimman hyvät ja tarpeisiin nähden 

riittävät palvelut toteutuvat kaikille erilaisista lähtökohdista riippumatta, mikä voi tar-

koittaa samanlaista kohtelusta poikkeamista. (THL, 2019a.) Positiivisella erityiskoh-

telulla eli positiivisella diskriminaatiolla voidaan turvata ja edistää yhdenvertaisuutta 

parantaen haavoittuvassa asemassa olevien olosuhteita tai asemaa, esimerkiksi koh-

dentamalla koululle lisää palveluita suuremman tarpeen vuoksi (Iivonen & Laitinen, 

2019; Silliman, 2017; THL, 2019a). 

Yhdenvertaista saatavuutta voidaan arvioida esimerkiksi olemassa olevien palve-

luiden, niiden määrän ja tarpeisiin vastaavuuden perusteella. (THL, 2019a.) Saatavuu-

den mittareina voidaan käyttää palvelujen käyttöä tai tyydyttymätöntä palvelutarvetta, 

eli esimerkiksi onko palveluita saatu riittävästi (Manderbacka ym., 2012; Välkkilä ym., 

2020). Toisaalta palveluihin pääsyä voidaan mitata niin saatavuudella, palvelujen hyö-

dyntämisellä kuin tuloksilla eli terveysindikaattoreilla (Gulliford ym., 2002). 

Opiskeluhuollon palveluilla, kuten kouluterveydenhuollolla, on mahdollisuus 

edistää yhdenvertaisuutta sekä tasoittaa hyvinvointieroja oppilaiden välillä (Iivonen 

& Laitinen, 2019). Kouluterveydenhuollon palveluihin pääsyä tai niiden saatavuutta 
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on tutkittu kansainvälisesti useimmin School based health center -järjestelmään liit-

tyen, ja tutkimusta universaalista kouluterveydenhuollosta on niukasti. Tässä tutki-

muksessa saatavuutta tarkastellaan kouluterveydenhuollon käyntimäärien ja koulu-

terveydenhoitajan vastaanotolle pääsyn kautta. Myös vanhempien osallistuminen ter-

veystarkastuksiin kuvaa osaltaan palveluiden saatavuutta ja saavutettavuutta (ks. luku 

6.2). 

4.2 Kouluterveydenhuollon palveluiden yhdenvertainen saatavuus 
valtakunnallisen ohjauksen mukaan  

Suomalaisen terveydenhuollon tasa-arvoisuudelle ja yhdenvertaisuudelle on lainsää-

dännössä vahvat perusteet. Perustuslaissa (1999/731, 6 §, 19 §, 22 §) todetaan, että 

julkisen vallan tulee turvata kaikille perus- ja ihmisoikeudet sekä riittävät sosiaali- ja 

terveyspalvelut ja edistää väestön terveyttä. Lain mukaan ”ketään ei saa ilman hyväksyt-

tävää perustetta asettaa eri asemaan sukupuolen, iän, alkuperän, kielen, uskonnon, vakaumuk-

sen, mielipiteen, terveydentilan, vammaisuuden tai muun henkilöön liittyvän syyn perusteella”. 

Kouluterveydenhuoltoa ohjaavan terveydenhuoltolain (2010/1326, 2§) tarkoituk-

sena on muun muassa kaventaa väestöryhmien välisiä terveyseroja sekä toteuttaa pal-

velujen yhdenvertaista saatavuutta ja laatua. Kunnan ja sairaanhoitopiirin kuntayhty-

män tulee huolehtia ”vastuullaan olevien asukkaiden palvelujen järjestämisestä ja saatavuu-

desta yhdenvertaisesti koko alueellaan” ja järjestää terveydenhuoltopalvelut lähellä asuk-

kaita, ellei niiden laadun turvaaminen edellytä alueellista keskittämistä. Palveluiden 

sisältö ja laajuus tulee järjestää siten, kuin esimerkiksi asukkaiden hyvinvointi, sosiaa-

linen turvallisuus ja terveydentila sekä perusteltu tarve edellyttävät.  

Kouluterveydenhuollon yhtenäisen runko-ohjelman mukaisten terveystarkastus-

ten tavoitteena on varmistaa, että suunnitelmallinen hyvinvoinnin seuranta kohdis-

tuu oppilaisiin tasa-arvoisesti (STM & Stakes, 2002, s. 37). Laatusuosituksessa ohjat-

tiin voimavarojen käyttöä ja tasa-arvoista palvelujen toteutusta, ja yhtenä suosituk-

sena on, että ”kouluterveydenhuolto on koululaisten ja perheiden helposti saatavilla olevaa suun-

nitelmallista palvelua, jota seurataan ja arvioidaan säännöllisesti” (STM & Suomen Kunta-

liitto, 2004, s. 10, 12–13). Valtioneuvoston asetuksella (2011/338) varmistettiin 

muun muassa oppilaiden ja heidän perheidensä terveysneuvonnan ja terveystarkas-

tusten yhtenäinen taso sekä yksilöiden ja väestön tarpeiden huomioon ottaminen. 

Palveluiden saatavuutta on korostettu myös oppilas- ja opiskelijahuoltolaissa 

(2013/1287, 17§), jonka mukaan kouluterveydenhoitajan työaika on järjestettävä 

niin, että oppilas voi päästä tarvittaessa vastaanotolle myös ilman ajanvarausta. 
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Palveluiden saatavuutta turvataan osaltaan suunnitelmallisuudella, jota on kuvattu lu-

vussa 5.  

4.3 Kouluterveydenhuollon palveluiden saatavuus Suomessa  

Kouluterveydenhuollon palveluiden saatavuutta voidaan tarkastella koko maan ta-

solla esimerkiksi käyntimäärien ja koetun saatavuuden avulla. Kansallisten tilastotie-

tojen (ks. luku 3.1) perusteella käyntimäärät alkoivat vähentyä 1980-luvun puolivä-

listä alkaen. Kokonaisuutena kouluterveydenhuollon väestöön suhteutetut käynti-

määrät laskivat vuodesta 1985 vuoteen 2006 lääkärikäyntien osalta alle puoleen, ja 

muun ammattihenkilökunnan käyntien osuus väheni noin 40 prosenttia. Vuoden 

1985 lukuihin saattoi kuitenkin vaikuttaa valtakunnallinen poliorokotusohjelma. Ti-

lastoiduissa käyntimäärissä oli alueellista vaihtelua 2000-luvun alussa. (Stakes, 2007.)  

Käyntimäärät vuosilta 1985–2006 on esitetty kuviossa 1. Kouluterveydenhuollon 

tilastoituja käyntitietoja vuosilta 1994–2005, niihin yhteydessä olevia tekijöitä sekä 

eroja terveyskeskuksittain tutkittiin osajulkaisussa II (Kivimäki ym., 2007a). 

Kuvio 1.  Kouluterveydenhuollon lääkärikäyntimäärät ja muun ammattihenkilökunnan käynnit 
vuosina 1985–2006 (Stakes, 2007, s. 15) 
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Kouluterveydenhuollon käyntien kohdejoukko muuttui 2007, ja tiedonkeruun muu-

tosten vuoksi käyntitiedot eivät ole vuodesta 2011 alkaen vertailukelpoisia aiempiin 

(THL, 2021g). Tutkimusta valtakunnallisten kouluterveydenhuollon käyntimäärien 

kehityksestä ja niiden yhteydestä esimerkiksi henkilöstöresursseihin, muihin ikäryh-

män perusterveydenhuollon käynteihin tai terveyskeskusta kuvaaviin tekijöihin ei ole 

ilmeisesti vuoden 2005 jälkeisistä tilastoista tehty. 

Kouluterveydenhuollon palvelujen saatavuutta on selvitetty ammattilaisille teh-

dyissä kyselytutkimuksissa. Vuonna 2015 puolet (56 %) perusopetuksen kouluista 

seurasi oppilaan mahdollisuutta päästä terveydenhoitajan vastaanotolle ilman ajanva-

rausta (Opetushallitus & THL/TedBM, 2016). Kouluterveydenhuollon avoimia vas-

taanottoaikoja tarjosi 93 prosenttia ja puhelinaikoja 74 prosenttia terveyskeskuksista 

vuonna 2016 (Hakulinen ym., 2018, s. 64). Saatavuutta kuvaa osaltaan myös tarpeen 

mukaisten lisäkäyntien järjestäminen: lukuvuonna 2019–2020 suurin osa (70 %) kou-

luterveydenhoitajista käytti niihin 10–29 prosenttia työajastaan, ja lisäkäyntien osuus 

oli suurempi perusopetuksen yläluokilla työskentelevillä. Lääkäreistä suurin osa (70 

%) käytti lisäkäynteihin 1–19 prosenttia työajasta. (Hietanen-Peltola, Vaara ym., 

2021, s. 45–46.)  

Kouluterveyskyselyssä (ks. luku 3.3) on selvitetty oppilaiden ilmoittamia käynti-

määriä ja kokemuksia eri ammattilaisten vastaanotolle pääsystä. Lisäksi on selvitetty 

tuen ja avun saantia opiskeluhuollon ammattilaisilta. Suuri osa perusopetuksen 8. ja 

9. luokan oppilaista on ilmoittanut käyneensä kouluterveydenhoitajalla ja kokeneensa 

pääsyn vastaanotolle helpoksi (Kivimäki ym., 2020; Luopa ym., 2014, s. 39–41). Ko-

ettua saatavuutta koskeva kysymys on muuttunut vuosien varrella (THL, 2021i). 

Nuorten raportoimissa käynneissä tai pääsyssä vastaanotolle on ollut vaihtelua sekä 

vuosien että alueiden välillä (Luopa ym., 2005; Luopa ym., 2014; Saaristo, 2006). Tar-

kempaa tietoa vastaanotolle pääsyyn yhteydessä olevista tekijöistä ei koko maan ta-

solla kuitenkaan ole ollut.  

4.4 Kouluterveydenhuollon palveluiden saatavuuteen yhteydessä 
olevat tekijät  

Kansainvälisen tutkimuksen mukaan terveyspalveluihin pääsyä ja hyödyntämistä voi-

vat edistää tai estää niin palveluiden järjestämiseen kuin yksilöihin liittyvät tekijät. 

Pääsyyn kytkeytyy fyysinen ja ajallinen saatavuus (Levesque ym., 2013), johon vai-

kuttaa palvelujen organisointi. Saatavuuteen voidaan vaikuttaa esimerkiksi palvelun 

suunnitelmallisuudella, kasvatus- ja terveysalan yhteistyöllä sekä koulun 
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terveyspolitiikkaa tukemalla. Esteenä kouluterveydenhuollon palvelujen käytölle voi-

vat olla esimerkiksi henkilökunnan resurssien, ohjeistuksen tai koulutuksen puute. 

(Uhm & Choi, 2020.) Riittävällä palvelujen tarjonnalla turvataan osaltaan niiden saa-

tavuutta. Myös resurssien kohdentamisella on havaittu olevan yhteyttä käyntimääriin: 

kokopäiväisellä kouluterveydenhoitajalla on ollut tutkitusti suhteessa enemmän 

käyntejä kuin osa-aikaisella (Telljohann ym., 2004).  

Kouluterveydenhuollon järjestämisessä, esimerkiksi henkilöstöresursseissa, kou-

lutuksessa tai rahoituksessa, on ollut puutteita 2000-luvulla kansainvälisesti ja palve-

lun saatavuudessa vaihtelua maiden sisällä (Baltag ym., 2015; Michaud ym., 2021; 

Seigart ym., 2013; WHO, 2010). Suomessa henkilöstöresursseissa on ollut vaihtelua 

koulujen ja terveyskeskusten välillä, ja kouluterveydenhoitajan palvelut ovat olleet 

lääkärin palveluita paremmin saatavilla (Korkeakoski, 2005, s. 124–127; Rimpelä ym., 

2005; Valtiontalouden tarkastusvirasto, 2006; Wiss ym., 2017). Valtioneuvoston ase-

tuksen (2011/338) myötä henkilöstöresurssit ovat kehittyneet myönteisesti etenkin 

terveydenhoitajien osalta. Nykyään henkilöstömitoitussuositus toteutuu kouluter-

veydenhoitajan osalta 93 prosentissa ja koululääkärin osalta 19 prosentissa terveys-

keskuksista (Wiss ym., 2021). Perusopetuksen kouluista 99 prosentissa on terveyden-

hoitajapalveluita ja 89 prosentissa lääkäripalveluita (THL & Opetushallitus, 2020). 

Myös muut palvelujen järjestämiseen liittyvät tekijät voivat vaikuttaa saatavuu-

teen. Terveyspalveluiden helppo sijainti, kohtuulliset kustannukset käyttäjälle ja so-

veltuvat aukioloajat tai odotusajat tukevat niiden käyttöä (Booth ym., 2004; Tylee 

ym., 2007; WHO, 2012). Tätä voidaan vahvistaa myös mahdollistamalla ammattilais-

ten tavoittaminen sähköisten kanavien, kuten tekstiviestien tai sähköpostin kautta 

(Coker ym., 2010; France, 2014). Saavutettavuutta voi lisätä esimerkiksi koulutervey-

denhoitajan oleskelu koulun yhteisissä tiloissa, osallistuminen koululounaille, nopea 

vastaaminen viesteihin ja oppilaiden tervehtiminen (Wahlström ym., 2021). Koulu-

terveydenhuollon palveluiden saatavuus kouluaikojen ulkopuolella sekä monipuoli-

suus ovat yhteydessä esimerkiksi vähentyneeseen ensiavun käyttöön tai sairaalassa-

oloon (Knopf ym., 2016).  

Tärkeä osa palveluihin pääsyä ja saavutettavuutta on niiden kokeminen hyväksyt-

tävinä (Booth ym., 2004; Levesque ym., 2013; WHO, 2012). Palveluntuottajien mah-

dolliset kielteiset asenteet, esimerkiksi rasismi, konservatiivisuus tai luokka-ajattelu 

eivät välttämättä mahdollista palveluihin pääsyä kaikille (Seigart ym., 2013).  

Terveyspalveluiden saatavuuteen ja hyödyntämiseen ovat vuorovaikutuksessa 

myös yksilöön liittyvät tekijät, kuten kyky tunnistaa palvelun tarve ja etsiä sitä (Le-

vesque ym., 2013). Suomessa kouluterveydenhuollon palveluista tulee tiedottaa sään-

nöllisesti niin koululaisille kuin huoltajillekin (STM & Suomen Kuntaliitto, 2004). 
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Palveluihin hakeutumista ja niiden käyttöä voi estää tiedon puute palveluista (Booth 

ym., 2004; Ijadi-Maghsoodi ym., 2018; Soleimanpour ym., 2010; Tylee ym., 2007; 

Uhm & Choi, 2020; WHO, 2012). Vaikutusta voi olla myös asenteilla, uskomuksilla 

tai käsityksellä tuen tarpeesta sekä siihen liittyvistä syistä tai taustoista (Booth ym., 

2004; Gulliford ym., 2002; Karvonen ym., 2019; Soleimanpour ym., 2010). Yksityi-

syyden ja luottamuksellisuuden toteutuminen tukevat avun hakemista ja palveluiden 

hyödyntämistä (Booth ym., 2004; Coker ym., 2010; Gleeson ym., 2002; Ijadi-Magh-

soodi ym., 2018; Soleimanpour ym., 2010).  

Myös nuoren hyvinvointi voi olla yhteydessä palveluihin hakeutumiseen ja käyt-

töön. Esimerkiksi nuoren psykologiset ongelmat sekä riskikäyttäytyminen ovat yh-

teydessä lisääntyneeseen koulun tarjoamien mielenterveyspalveluiden käyttöön 

(Bains & Diallo, 2015). Suomessa nuorten raportoimaan kouluterveydenhuollon tai 

opiskeluhuollon palveluiden käyttöön ovat olleet yhteydessä esimerkiksi erilainen oi-

reilu, oppimisvaikeudet, riskikäyttäytyminen tai pitkäaikaissairaudet (Patio, 2015; 

Saaristo, 2006; Suoniemi ym., 2021; Varuhin, 2017).  

Terveyspalveluiden hyödyntämiseen voi olla vaikutusta taloudellisella tilanteella 

ja kyvyllä huolehtia palvelun mahdollisista kustannuksista (Levesque ym., 2013; Gul-

liford ym., 2002). Myös muilla taustatekijöillä on havaittu olevan yhteys koulutervey-

denhuollon palveluiden käyttöön tai koettuun saatavuuteen. Esimerkiksi köyhyys tai 

etninen tausta voi olla yhteydessä lisääntyneeseen palvelujen käyttöön (Anyon ym., 

2013; Fleming, 2011), mutta kaikissa tutkimuksissa yhteyttä etniseen taustaan ei ole 

havaittu (Harper ym., 2016; Parasuraman & Shi, 2015). Suomessa pääsyn kouluter-

veydenhoitajan tai koululääkärin vastaanotolle ovat kokeneet vaikeaksi tytöt poikia 

useammin (Kivimäki ym., 2020; Luopa ym., 2005; Luopa ym., 2014), samoin ulko-

maalaistaustaiset muihin verrattuna (Matikka ym., 2014, s. 30). Vanhempien työttö-

myydellä tai alhaisella koulutuksella sekä nuoren asumisella muuten kuin ydinper-

heessä tai vanhemmilla vuorotellen on myös havaittu yhteys nuoren lisääntyneeseen 

kouluterveydenhuollon tai opiskeluhuollon palvelujen käyttöön (Saaristo, 2006; Va-

ruhin, 2017).  

Suuri osa kouluterveydenhoitajalta tukea tarvinneista suomalaisista nuorista on 

kokenut saaneensa tukea ja apua hyvinvointiinsa (Kivimäki ym., 2020). Tuen ja avun 

puutetta ovat kokeneet esimerkiksi nuoret, joilla on toimintarajoitteita (Halme ym., 

2018, s. 52; Kanste, 2019). Lisäksi näin ovat kokeneet kodin ulkopuolelle sijoitetut 

(Ikonen ym., 2020), ulkomailla syntyneet, eri tavoin oireilevat, väkivaltaa vanhempien 

taholta kokeneet, alkoholia käyttävät (Halme ym., 2018, s. 53–54), perheessä hoiva-

vastuussa olevat (Nenonen ym., 2020) sekä sukupuoli- ja seksuaalivähemmistöihin 

kuuluvat (Jokela ym., 2020). Perusopetuksen oppilaista ja toisen asteen opiskelijoista 
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varsinaista tyydyttymätöntä palvelutarvetta – eli esimerkiksi ei ollut päässyt koulu- tai 

opiskeluterveydenhuollon terveydenhoitajalle ja saanut tarvitsemaansa tukea ja apua 

– oli noin kymmenesosalla. Nuoren kokema perheen heikko taloudellinen tilanne, 

ulkomaalaistausta sekä asuminen kaupunkimaisessa kunnassa olivat yhteydessä tyy-

dyttymättömään palvelutarpeeseen. (Välkkilä ym., 2020.)   
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5 KOULUTERVEYDENHUOLLON 
SUUNNITELMALLISUUS  

5.1 Suunnitelmallisuus valtakunnallisen ohjauksen mukaan  

Suomessa kouluterveydenhuollon palveluita toteutetaan sivistystoimen, sosiaalitoi-

men ja terveystoimen yhteistyönä. Laadukas, korkeatasoinen palvelu edellyttää riittä-

vien henkilöstövoimavarojen ja osaamisen lisäksi pitkäjänteistä suunnittelua (Frantsi-

Lankia ym., 2021; STM, 2009). Suunnitelmallisuus mahdollistaa paitsi palvelujen yh-

tenäisyyden myös niiden toteutumisen seurannan ja arvioinnin (ks. Oppilas- ja opis-

kelijahuoltolaki, 2013/1287; STM, 2009). Kunnan ja toimipisteiden lasten, nuorten 

ja perheiden hyvinvointitiedon tulee olla pohjana niin toiminnan suunnittelulle kuin 

sen kohdentamiselle ja järjestämiselle (STM, 2009).  

Kouluterveydenhuollon palvelujen suunnitelmallisuus on mainittu valtakunnalli-

sessa ohjauksessa 1970-luvulta lähtien (taulukko 4). Lääkintöhallituksen (1972) ohje-

kirjeen mukaan kouluterveydenhuollolle tuli laatia henkilöstösuositukset huomioiva 

suunnitelma yhteistyössä kunnan kouluviranomaisten kanssa. Sittemmin kouluter-

veydenhuolto tuli sisällyttää kansanterveystyön toimintasuunnitelmaan ja toteuttaa 

osana koulun toimintasuunnitelmaa, ja seurantatiedot raportoida osana terveyskes-

kusten vuosikertomuksia ja väliajoin toistuvia määräaikaisselvityksiä (Lääkintöhalli-

tus, 1981). Vuoden 1993 valtionosuusuudistuksessa edellä kuvatun kaltainen norma-

tiivinen ohjaus päättyi (Valtiontalouden tarkastusvirasto, 2006). Suunnitelmallisuu-

den ohjauksena oli tuolloin maininta kouluterveydenhuollon tukiaineistossa, jonka 

mukaan kouluterveydenhuolto on osa oppilashuoltoa ja koulun toimintasuunnitel-

maa (Terho & Vakkilainen, 1993).  
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Taulukko 4.  Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuus valtakunnallisessa ohjeistuksessa 1972–
2013 (Päivitetty, Kivimäki ym., 2007b)  

Lähde Suunnitelma tai vastaava Toimintakertomus tai 
vastaava 

Lääkintöhallitus, 1972: 
Ohjeita kansanterveyslain 
edellyttämästä 
kouluterveydenhuollosta 

Suunnitelma laaditaan yhteistyössä kunnan 
kouluviranomaisen kanssa, otetaan huomioon 
henkilöstösuositukset 

Ei mainintaa 
toimintakertomuksesta. 

Lääkintöhallitus, 1981: 
Ohjeet 
kouluterveydenhuollosta 

Kouluterveydenhuolto sisältyy 
kansanterveystyön toimintasuunnitelmaan, 
toteutetaan osana koulun 
toimintasuunnitelmaa 

Seurantatiedot sisällytetään 
terveyskeskuksen 
vuosikertomukseen ja 
määräaikaisselvityksiin 

Terho & Vakkilainen, 1993: 
Kouluterveydenhuollon 
tukiaineisto 

Kouluterveydenhuolto on osa oppilashuoltoa 
ja koulun toimintasuunnitelmaa 

Ei mainintaa 
toimintakertomuksesta. 

STM & Stakes, 2002: 
Kouluterveydenhuollon 
opas 

Suunnitelma vahvistetaan terveys-, koulu- ja 
sosiaalitoimen yhteistyönä. Osa 
terveystoimen toimintasuunnitelmaa. 
Käsitellään terveys- ja koululautakunnissa, 
tarkastetaan vuosittain. Sisältösuositus.  

Toimintakertomus esitellään 
opetustoimen ja kansanterve-
ystyön lautakunnille, koulujen 
johtokunnille, vanhempain-
yhdistyksille ja oppilaskun-
nille. Sisältösuositus.  

STM & Suomen Kuntaliitto, 
2004: 
Kouluterveydenhuollon 
laatusuositus 

Suunnitelma tehdään vuosittain osana kunnan 
sosiaali- ja terveystoimen toiminta- ja 
talousarviosuunnitelmaa. Käsitellään sosiaali- 
ja terveys- sekä sivistyslautakunnissa. 
Tarkastetaan vuosittain. Laatimisesta vastaa 
kansanterveystyöstä vastaava ylilääkäri tai 
terveystoimen muu esittelijä. 
Kouluterveydenhoitaja ja –lääkäri seuraavat 
toteutumista. 

Toimintakertomus liitetään 
koulutoimen ja sosiaali- ja 
terveystoimen arviointiin, 
käsitellään myös osana 
koulun hyvinvointiarviota. 

Valtioneuvoston asetus, 
2009/380, 2011/338 

 

STM, 2009: Asetuksen 
380/2009 perustelut ja 
soveltamisohjeet 

Yhtenäinen neuvolatoiminnan, koulu- ja 
opiskeluterveydenhuollon sekä lasten ja 
nuorten ehkäisevän suun terveydenhuollon 
toimintaohjelma osa kunnan toiminta- ja 
taloussuunnitelmaa. Laaditaan yhteistyössä 
sosiaali- ja opetustoimen kanssa valtuusto-
kausittain. Kunnan kansanterveystyöstä 
vastaava viranomainen hyväksyy. 
Kouluterveydenhuollon osuus valmistellaan 
oppilas- ja opiskelijahuollon sekä 
opetustoimen kanssa. Liittyy kuntakohtaiseen 
lasten ja nuorten hyvinvointisuunnitelmaan. 
Asetuksen perusteluissa mainintoja sisällöstä.  

Toimintakertomuksessa 
raportoidaan vuosittain 
toiminnan toteutumisesta ja 
tuloksista kunnan 
kansanterveystyöstä 
vastaaville luottamuselimille. 

Lastensuojelulaki, 
2007/417 

Kuntakohtainen lasten ja nuorten 
hyvinvointisuunnitelma, laaditaan yhden tai 
useamman kunnan yhteistyönä. Hyväksytään 
kunnanvaltuustossa ja tarkastetaan vähintään 
neljän vuoden välein. Huomioidaan kunnan 
talousarviossa ja -suunnitelmassa. 
Sisältöohjeistus.  

Ei mainintaa 
toimintakertomuksesta. 
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Oppilas- ja 
opiskelijahuoltolaki, 
2013/1287 

Opiskeluhuolto tulee kirjata lastensuojelulain 
mukaiseen lasten ja nuorten hyvinvointi-
suunnitelmaan, sisältöohjeistus. Koulutuksen 
järjestäjä vastaa oppilaitoskohtaisen 
opiskeluhuoltosuunnitelman laatimisesta ja 
seuraa toteutumista. Laaditaan yhteistyössä 
oppilaitoksen henkilöstön, opiskelijoiden ja 
huoltajien kanssa. Tarkastetaan vuoden 
kuluessa lasten ja nuorten hyvinvointi-
suunnitelman tarkastamisesta. Sisältö-
ohjeistus. 

Ei mainintaa 
toimintakertomuksesta.  

 

Koulutuksen järjestäjä arvioi 
opiskeluhuollon toteutumista 
ja vaikuttavuutta yhdessä 
opetustoimen ja sosiaali- ja 
terveystoimen kanssa sekä 
osallistuu ulkopuoliseen 
arviointiin. Tulokset 
julkistettava. 

Opetushallitus, 2014: 
Perusopetuksen 
opetussuunnitelma  

Perusopetuksen oppilashuollon paikallisen 
toteutuksen tavoitteet ja toimintatavat 
kuvataan opetussuunnitelmassa. Määräykset 
koulukohtaisten opiskeluhuoltosuunnitelmien 
laatimisesta. 

Ei mainintaa 
toimintakertomuksesta.  

Tarkempi ohjeistus suunnitelmallisuudelle annettiin vuoden 2002 kouluterveyden-

huollon oppaassa, jonka mukaan kouluterveydenhuollon kehittämisen, toteutumisen 

ja arvioinnin hallinnollisen vastuun tulee olla kunnan tai terveyskeskuksen viranhal-

tijalla (taulukko 4). Hänen tehtävänään oli huolehtia kouluterveydenhuollolle yhteiset 

toimintalinjat sekä riittävät ja yhtäläiset edellytykset toimintaan kunnan eri alueilla. 

Oppaassa esitettiin tarkemmat toimintasuunnitelmien ja toimintakertomusten sisäl-

tösuositukset, jotka on kuvattu taulukossa 5. (STM & Stakes, 2002.)  
 

Taulukko 5.  Kouluterveydenhuollon toimintasuunnitelman ja -kertomuksen sisältösuositus 
kouluterveydenhuollon oppaan mukaan (STM & Stakes, 2002, s. 30–31) 

Toimintasuunnitelman sisältö Toimintakertomuksen sisältö  

- kouluterveydenhuollon tehtävät ja tavoitteet kunnassa 

- kouluterveydenhuollon käytettävissä olevat voimavarat 

- yhteistyö ja sitä ohjaavat periaatteet 

- koululaisten terveyden ja kouluyhteisön hyvinvoinnin seuranta 
koko kunnan tasolla 

- kouluyhteisöjen työoloselvitysten suorittaminen ja raportointi 

- vastuut kouluterveydenhuollon kehittämisessä, toteuttamisessa ja 
arvioinnissa 

- kouluterveydenhuollon sisältö ja toteuttaminen 

- määräaikaistarkastusten, terveystapaamisten, seulontatutkimusten 
ja rokotusten runko-ohjelma 

- jatkotutkimusten, hoidon ja tuen järjestäminen 

- kouluterveydenhoitajan ja koululääkärin työaika ja työtilat 
kouluittain 

- suun terveydenhoidon tavoitteet, henkilöstö, tilat ja sisältö 

- mahdollisia toiminnallisia sekä terveystavoitteita koulukohtaiselle 
terveyden edistämiselle 

- kuvataan tutkimus- ja tilastotietoihin 
perustuen pääkohdat kouluyhteisöjen 
ja erityisesti oppilaiden hyvinvoinnin ja 
terveyden kehityksestä edeltäneen 
vuoden aikana 

- kuvataan pääpiirteet 
kouluterveydenhuollon, suun 
terveydenhoito mukaan luettuna, 
toteutumisesta ja tuloksista 

- arvioidaan toteutuneen toiminnan 
tuloksia suhteessa kouluterveyden-
huollon toimintasuunnitelmassa 
esitettyihin tavoitteisiin 

- tiivistetään johtopäätökset tästä 
arvioinnista seuraavien vuosien 
talous- ja toimintasuunnittelua varten 
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Kouluterveydenhuollon laatusuosituksen tavoitteena oli muun muassa auttaa kunta-

tason toimintasuunnitelmien laadinnassa (STM & Suomen Kuntaliitto, 2004, s. 3). 

Kaikki koulut kattava toimintasuunnitelma tuli valmistella terveys-, koulu- ja sosiaa-

litoimen yhteistyönä ja sisällyttää osaksi kuntien sosiaali- ja terveystoimen toiminta- 

ja talousarviosuunnitelmaa. Palveluiden suunnittelussa tuli huomioida alueen olosuh-

teet, oppilaiden ja koulujen määrä, palvelujen tarve ja muu palvelurakenne. Toimin-

tasuunnitelman laatimisesta vastasi käytännössä kansanterveystyön vastaava ylilää-

käri tai sosiaali- ja terveyslautakunnalle asiat esittelevä viranhaltija, ja kouluterveyden-

hoitaja sekä koululääkäri seurasivat ja arvioivat suunnitelman toteutumista. Toimin-

tasuunnitelma tuli tarkistaa vuosittain, käsitellä sekä sosiaali- ja terveys- että sivistys-

lautakunnissa ja hyväksyä kunnan johtosäännön mukaisesti. Myös kouluterveyden-

huollon toimintakertomus tuli laatia vuosittain osana koulutoimen sekä sosiaali- ja 

terveystoimen arviointia. Se tuli käsitellä osana koulun hyvinvointiarviointia ja esitellä 

niin opetustoimen ja kansanterveystyön lautakunnille kuin koulujen johtokunnille, 

vanhempien yhdistyksille ja oppilaskunnille. (Taulukko 4) (STM & Stakes, 2002, s. 

29–31; STM & Suomen Kuntaliitto, 2004, s. 13.) 

Tämän väitöskirjan suunnitelmallisuutta käsittelevä osajulkaisu I (Kivimäki ym., 

2007b) tehtiin edellä mainitun ohjeistuksen ollessa voimassa. 

Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuuden ohjaus tarkentui 2010-luvulla (tau-

lukko 4). Kunnan yhteistyö kouluterveydenhuollon järjestämisessä vanhempien, 

huoltajien, oppilashuolto- ja opetushenkilöstön sekä muiden tahojen kanssa mainit-

tiin terveydenhuoltolaissa (2010/1326, 16§). Eri hallintokuntien yhteistyönä tapah-

tuvan hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen katsottiin edellyttävän riittävää suunni-

telmallisuutta. Valtioneuvoston asetuksen (2009/380; 2011/338) mukaan kunnan 

kansanterveystyöstä vastaavan viranomaisen tulee hyväksyä yhtenäinen neuvolatoi-

minnan, koulu- ja opiskeluterveydenhuollon sekä lasten ja nuorten ehkäisevän suun 

terveydenhuollon toimintaohjelma yhteistyössä sosiaali- ja opetustoimen kanssa. 

Tarkoituksena on varmistaa eri väestöryhmien tarpeet huomioivat, yhtenäiset palve-

lut kunnan eri osissa ja toimipisteissä. Toimintaohjelma auttaa tuottamaan vertailu-

kelpoista tietoa esimerkiksi palveluiden kattavuudesta ja saatavuudesta. Lisäksi se 

auttaa asetuksen toteutumisen valvonnassa. (STM, 2009, s. 22–25; Terveydenhuol-

tolaki, 2010/1326; Valtioneuvoston asetus, 2011/338, 4§.) 

Toimintaohjelmassa mainitun toiminnan kokonaisuuden kehittämisestä, koordi-

noinnista ja seurannasta vastaamaan tulee nimetä terveyskeskuksessa vastuuhenkilö. 

Toimintaohjelma voi koostua osakokonaisuuksista, ja koulu- ja opiskeluterveyden-

huollon osuus tulee valmistella yhdessä muun oppilas- ja opiskelijahuollon sekä ope-

tustoimen kanssa. (STM, 2009, s. 22–23.) Toimintaohjelmassa kuvataan palvelut, 
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hallintokuntien välinen yhteistyö sekä yksilön ja perheen osallisuuden ja kehitysym-

päristöjen huomioiminen. Lisäksi kuvataan henkilöstöön, toiminnan sisältöön, työ-

menetelmiin, työnjakoon ja toimintamalleihin liittyviä asioita. (Hakulinen-Viitanen 

ym., 2012, s. 98–101.) Toimintaohjelma kuuluu kunnan valtuustokausittain laaditta-

vaan toiminta- ja taloussuunnitelmaan. Vuosittaisessa toimintakertomuksessa rapor-

toidaan toiminnasta ja tuloksista kunnan kansanterveystyöstä vastaaville luottamus-

elimille. (STM, 2009, s. 22.) 

Osana opiskeluhuoltoa kouluterveydenhuoltoa ohjaavat myös lasten ja nuorten 

hyvinvointisuunnitelma, koulutuksen järjestäjän opetussuunnitelman osuus opiske-

luhuollosta sekä oppilaitoskohtainen opiskeluhuoltosuunnitelma (Opetushallitus, 

2014, s. 81; STM, 2015). Lastensuojelulaissa (2007/417, 12§) määritellyllä kunnan 

lasten ja nuorten hyvinvointisuunnitelmalla johdetaan palveluja ja hyvinvointityötä 

(Hietanen-Peltola ym., 2018, s. 11–12). Edellä mainitun yhtenäisen toimintaohjelman 

tulee liittyä hyvinvointisuunnitelmaan (STM, 2009, s. 22). Suunnitelmaan kirjataan 

opiskeluhuollon osuus, muun muassa tavoitteet, toteuttamisen periaatteet sekä arvio 

käytettävissä olevista palveluista ja niiden tarpeesta. Lisäksi tulee mainita tiedot pal-

veluiden seurannasta sekä laadunarvioinnista. (Oppilas- ja opiskelijahuoltolaki, 

2013/1287, 12§.) Suunnitelma hyväksytään kunnanvaltuustossa ja tarkastetaan vä-

hintään neljän vuoden välein (Lastensuojelulaki, 2007/417, 12§).  

Opiskeluhuollon tavoitteet ja toteuttaminen kuvataan myös paikallisessa opetus-

suunnitelmassa. Käytännössä siinä määritellään yhteys edellä mainittuun lasten ja 

nuorten hyvinvointisuunnitelmaan ja periaatteet koulujen omien opiskeluhuolto-

suunnitelmien laatimiseen, toimeenpanoon ja seurantaan. (Hietanen-Peltola ym., 

2018, s. 12; Opetushallitus, 2014, s. 11–13, 82.) Oppilas- ja opiskelijahuoltolain 

(2013/1287, 13§) mukaan koulutuksen järjestäjän vastuulla on tehdä koulukohtainen 

opiskeluhuoltosuunnitelma palvelun toteuttamista, arviointia ja kehittämistä varten 

sekä seurata sen toteutumista. Tämä suunnitelma tulee laatia yhteistyössä koulun 

henkilöstön, opiskelijoiden ja heidän huoltajiensa kanssa ja tarkastaa vuoden sisällä 

lasten ja nuorten hyvinvointisuunnitelman tarkastamisesta. Suunnitelmaan kirjataan 

muun muassa arvio palveluiden tarpeesta ja käytettävissä olevista palveluista, toimen-

piteet yhteisöllisen opiskeluhuollon edistämiseen ja tukitoimien järjestämiseen, eri ta-

hojen kanssa tehtävän yhteistyön järjestäminen sekä suunnitelma oppilaiden suojaa-

miseksi väkivallalta, kiusaamiselta ja häirinnältä. Lisäksi mainitaan omavalvonnan toi-

menpiteet suunnitelman toteuttamiseksi ja seuraamiseksi. Tarkemmat määräykset 

laatimisesta kuvataan opetussuunnitelman perusteissa (Opetushallitus, 2014, s. 82–

85).  
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Koulutuksen järjestäjä, kunnan opetustoimi sekä sosiaali- ja terveystoimi arvioivat 

opiskeluhuollon toteutumista ja vaikuttavuutta sekä osallistuvat ulkopuoliseen arvi-

ointiin. Opiskeluhuollon suunnittelusta, kehittämisestä ja arvioinnista vastaa koulu-

tuksen järjestäjän tasolla opiskeluhuollon ohjausryhmä ja oppilaitoksen tasolla oppi-

laitoskohtainen opiskeluhuoltoryhmä. (Oppilas- ja opiskelijahuoltolaki, 2013/1287.) 

Toiminnan arvioinnin tueksi on julkaistu arviointisisältöjä, joissa mainitaan esimer-

kiksi suunnitelmallisuus (Hietanen-Peltola ym., 2018, s. 34–39). 

Edellä mainittujen suunnitelmien lisäksi kouluissa voi olla muita lakisääteisiä, suo-

siteltuja tai tarpeen mukaisia suunnitelmia, toimintamalleja ja kirjallisia käytäntöjä. 

Näiden saatavuus sekä sisältö, ajantasaisuus, tiedottaminen ja toiminnan toteutumi-

nen suunnitelmien mukaisesti tulee käydä läpi koulun terveellisyyden ja turvallisuu-

den tarkastuksissa. (Hietanen-Peltola & Korpilahti, 2015, s. 21–23; Hietanen-Peltola 

ym., 2015, s. 35.) Myös terveystarkastuksista ja neuvonnasta saatuja kuntalaisten hy-

vinvointitietoja tulee käyttää palvelujen suunnittelussa (Valtioneuvoston asetus, 

2011/338, 4§).  

5.2 Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuus Suomessa  

Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuuden ohjauksen myötä sen arviointi on li-

sääntynyt. Varjorannan ja Pietilän (1999) mukaan kouluterveydenhuollon suunni-

telma oli laadittu 1990-luvun lopulla suuressa osassa (79 %) tutkituista 14 kunnasta, 

ja suunnitelmissa kuvattiin palvelun tavoitteet sekä määräaikaistarkastusten ja seu-

lontojen ajankohdat. Kouluterveydenhuollon suunnittelun ja kehittämisen vastuu-

henkilö oli nimeämättä yhdessä kunnassa, kokonaisvastuussa oleva viranhaltija oli 

nimetty puolessa kunnista.  

Länsi-Suomen alueen kyselyissä sekä Stakesin terveyskeskus- ja peruskouluky-

selyissä selvitettiin suunnitelmallisuuden yleisyyttä. Vuosituhannen vaihteessa Länsi-

Suomen alueella oli vuosittainen kouluterveydenhuollon toimintasuunnitelma kol-

masosassa (36 %) terveyskeskuksista (Länsi-Suomen lääninhallitus, 2001) ja koko 

maan tasolla noin puolessa (45 %) perusopetuksen 7.–9. vuosiluokkien kouluista 

(Rimpelä ym., 2007, s. 26). Vuonna 2003 suurin osa (82 %) terveyskeskuksista oli 

laatinut kaikissa toimipisteissä noudatettavan ja määräajoin tarkastettavan koulu- ja 

opiskeluterveydenhuollon runkosuunnitelman (Rimpelä ym., 2007, s. 27).  

Keväällä 2005 lähes kaikissa terveyskeskuksissa (93 %) oli yhteinen käytäntö kou-

luterveydenhuollolle ja toimintasuunnitelman oli tehnyt kaksi kolmesta (66 %). 

Osalla toiminta sisältyi johonkin muuhun suunnitelmaan tai suunnitelma oli 
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valmisteilla. Suunnitelman oli uudistanut niistä edellisenä tai samana vuonna kolme 

neljäsosaa. Vuosittaisen toimintakertomuksen oli tehnyt vajaa puolet (42 %) terveys-

keskuksista. (Rimpelä ym., 2005, s. 26.) Syksyllä 2005 kouluterveydenhuollon suun-

nitelma oli tarkastettu edellisenä vuonna julkaistun laatusuosituksen jälkeen joka kol-

mannessa terveyskeskuksessa (35 %) (Rimpelä, Wiss ym., 2006, s. 5–6).  

Vuoden 2005 terveyskeskuskyselyjen ja Länsi-Suomen lääninhallituksen aineis-

toja analysoitiin osajulkaisussa I (Kivimäki ym., 2007b). Muita tarkentavia selvityksiä 

kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuudesta ei valtakunnallisesti ollut tuolloin saa-

tavilla. 

Valtiontalouden tarkastusviraston (2006) mukaan kouluterveydenhuollon suun-

nittelu oli 2000-luvun alussa hajanaista. Tarkasteltujen kuntien kouluterveydenhuol-

lon palveluissa ei ollut laatusuosituksen mukaisia ja vakiintuneita käytäntöjä suunni-

telmallisuudessa, ja palvelujen seurannassa, arvioinnissa ja raportoinnissa oli puut-

teita. Koulutuksen arviointineuvoston selvityksessä havaittiin, että oppilashuollon 

kokonaissuunnitelma oli tehty noin puolessa perusopetuksen kouluista, ja puutteita 

tässä oli erityisesti pienillä, alle 50 oppilaan kouluilla (Korkeakoski, 2005, s. 121–122).  

Suunnitelmallisuuden tilanne pysyi lähes ennallaan vuonna 2007, jolloin noin 

puolet terveyskeskuksista ilmoitti laatineensa kouluterveydenhuollon toimintasuun-

nitelman (57 %) ja toimintakertomuksen (48 %), joissa oli määriteltynä toiminnan 

sisältö, kustannukset, henkilöstömitoitus ja muut voimavarat. Vajaa kolmannes toi-

mintasuunnitelmista (29 %) ja toimintakertomuksista (30 %) oli hyväksytty lautakun-

tatasolla. Toimintakertomuksissa raportoitiin esimerkiksi käyntimääriä, asiakasmää-

riä tai käyntejä eriteltyinä. Useat terveyskeskukset ilmoittivat, että lasten ja nuorten 

ehkäisevistä terveyspalveluista on muu suunnitelma (40 %) tai toimintakertomus (30 

%). (Rimpelä ym., 2007, s. 27, 32.) Lisäksi yhteistyö suunnitelman laatimisessa esi-

merkiksi vanhempainyhdistysten kanssa oli puutteellista (Rimpelä, Metso ym., 2008, 

s. 21–23). 

Suunnitelmallisuutta ohjaavan asetuksen (2009/380) voimaantulon aikaan yhte-

näisen toimintaohjelman oli laatinut puolet (51 %) terveyskeskuksista (Ståhl & Saa-

risto, 2011, s. 7). Valviran (2012, s. 19) valvontaohjelmassa seurattiin, että toiminta-

ohjelma oli valmisteltu, hyväksytty ja laadittu yhteistyössä sosiaali- ja opetustoimen 

kanssa. Vuonna 2012 asetuksen mukaisen toimintaohjelman oli hyväksynyt suurin 

osa (83 %), mutta hyväksymisessä oli jonkun verran alueellista vaihtelua (Wiss ym., 

2012, s. 11). Toimintaohjelmien sisällöt vaihtelivat terveyskeskuksittain: yleisimmin 

niissä tuotiin esille terveystarkastusten ajankohdat, tarkastusten sisällöt, laajat ter-

veystarkastukset ja niiden järjestämisen periaatteet, perheiden kanssa tehtävä yhteis-

työ, erityisen tuen tunnistamisen menetelmät ja yksilöllisen terveysneuvonnan 
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periaatteet. Samaan aikaan suurin osa (93 %) terveyskeskuksista ilmoitti, että kun-

nassa oli lasten ja nuorten hyvinvointisuunnitelma ja yli puolessa terveyskeskuksia 

(66 %) asetuksen mukainen toimintaohjelma oli liitetty osaksi tätä hyvinvointisuun-

nitelmaa. (Hakulinen-Viitanen, Hietanen-Peltola, Bloigu ym., 2014, s. 25–26.)  

Vuosien 2011–2012 ja 2018 toimintaohjelmia arvioitiin asetukseen, terveyden-

huoltolakiin sekä kirjallisuuteen pohjautuva mittarilla, joka sisälsi kouluterveyden-

huollon suunnittelua ja johtamista sekä sisältöä kuvaavia indikaattoreita. Toiminta-

ohjelmissa oli sisällöllisesti laajaa vaihtelua, ja suurempien terveyskeskusten asiakirjat 

arvioitiin pienempien terveyskeskusten toimintaohjelmia kattavammaksi. Noin joka 

kymmenes toimintaohjelma oli säännöksiin nähden riittävä sisällöltään. Parhaiten 

niissä tuotiin esille terveystarkastukset sekä terveysneuvonta tai yhteistyö, heikoiten 

voimavarat. (Frantsi-Lankia ym., 2018; 2021.) Toimintaohjelmien sisällöllinen laatu 

huonontui vuosien 2012 ja 2018 välillä, eikä arvioinnissa saaduilla pisteillä ollut yh-

teyttä kouluterveydenhuollon henkilöstövoimavaroihin (Frantsi-Lankia ym., 2021). 

Kokemuksia suunnitelmallisuudesta on kysytty myös ammattilaisilta. Kouluter-

veydenhuollon työntekijöillä ei välttämättä ole tietoa, onko alueella toimintaohjelmaa 

(Saarinen, 2020) tai heistä vain osa on osallistunut oppilaitoksen opiskeluhuollon 

suunnitelmien laatimiseen tai päivittämiseen (Hietanen-Peltola ym., 2019b; Hieta-

nen-Peltola, Vaara ym., 2021, s. 91–92). Kansallisen koulutuksen arviointikeskuksen 

arvioinnin mukaan kolme neljäsosaa opiskeluhuollon ohjausryhmistä arvioi suunni-

telmallisuuden tehostuneen omassa toiminnassaan oppilas- ja opiskelijahuoltolain 

(2013/1287) voimaantulon jälkeen. Lasten ja nuorten hyvinvointisuunnitelman laa-

timiseen osallistuminen tai riittävien opiskeluhuoltopalveluiden saatavuuden turvaa-

minen oli pysynyt ennallaan tai heikentynyt yli puolella. Opiskeluhuollon suunnitte-

lussa ja toteutuksessa haasteeksi koettiin esimerkiksi oppilas- ja opiskelijahuoltolain 

tulkinnanvaraisuus, lainsäädännön laajuus, vaihtuva henkilöstö ja kasvava tuen tarve. 

(Summanen ym., 2018, s. 38–41.)  
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6 KOULUTERVEYDENHUOLLON YHTEISTYÖ 
VANHEMPIEN JA HUOLTAJIEN KANSSA  

Vanhempien tai huoltajien osallistuminen lapsensa kouluterveydenhuoltoon on tär-

keää niin kasvun ja kehityksen kuin vanhemmuudenkin tukemiseksi. Elinympäristö 

ja taustatekijät, esimerkiksi vanhempien terveydentila, koulutusaste ja taloudellinen 

tilanne vaikuttavat lasten hyvinvointiin ja koulumenestykseen (Elgar ym., 2015; Me-

rikukka, 2020; Reiss, 2013; Ristikari ym., 2018; Solantaus & Paavonen, 2009; WHO, 

2016). Kehitykselliset haasteet tai mahdollinen riskikäyttäytyminen aiheuttavat tar-

peen tuelle erityisesti nuoruudessa (Patton ym., 2016), ja vanhempien osallisuudella 

voidaan vahvistaa ja tukea terveyskasvatusta (Busch ym., 2013; Ford ym., 2011; 

Kuntsche & Kuntsche, 2016). Vanhempien osallistuessa esimerkiksi terveystarkas-

tuksiin tai muihin tapaamisiin voidaan kuulla heidän näkemyksiään lapsensa hyvin-

voinnista ja siihen vaikuttavista tekijöistä sekä antaa tarvittavaa ohjausta ja neuvontaa 

(Hakulinen-Viitanen ym., 2012). 

WHO:n (2014) mukaan kouluterveydenhuollon palveluiden tulee olla niin lapsille 

ja nuorille kuin vanhemmillekin saavutettavia, tasa-arvoisia ja hyväksyttäviä. Yhteis-

työtä voidaan rakentaa monin tavoin, ylläpitäen yhteyttä vanhempien kanssa ja si-

touttaen heitä (Centers for Disease Control and Prevention, 2012; Ford ym., 2011).  

6.1 Yhteistyö vanhempien ja huoltajien kanssa 
kouluterveydenhuoltoa ohjaavien lakien ja suositusten mukaan  

Yhteistyö perheiden kanssa on olennainen osa suomalaista kouluterveydenhuoltoa. 

Palveluihin kuuluu vanhempien ja huoltajien kasvatustyön tukeminen, ja kunnan tu-

lee kouluterveydenhuoltoa järjestäessään toimia yhteistyössä vanhempien ja huolta-

jien, opiskeluhuolto- ja opetushenkilöstön sekä tarvittaessa muiden tahojen kanssa 

(Terveydenhuoltolaki, 2010/1326, 16§). Kouluterveydenhuollon palveluista tiedote-

taan säännöllisesti sekä oppilaille että huoltajille (STM & Suomen Kuntaliitto, 2004). 

Kouluterveydenhuollon terveystarkastusten ja niihin pohjautuvan yksilöllisen ter-

veysneuvonnan tulee muodostaa suunnitelmallinen kokonaisuus, joka mahdollistaa 

yksilön ja perheen osallistumisen. Oppilaan terveydentilan ja mahdollisen 



 

52 

jatkotutkimuksen, tuen ja hoidon tarpeen arvio tulee tehdä yhdessä oppilaan ja hänen 

ikävaiheensa mukaisesti huoltajien kanssa. (Valtioneuvoston asetus, 2011/338, 6§.)  

Keskeinen yhteistyön tapa ovat perusopetuksen ensimmäisellä, viidennellä ja kah-

deksannella luokalla järjestettävät laajat terveystarkastukset, joihin vanhemmat kut-

sutaan mukaan (STM, 2009, s. 33–36; Valtioneuvoston asetus, 2011/338, 9§). Laajat 

terveystarkastukset on kuvattu tarkemmin luvussa 2.3. Myös opiskeluhuoltoa toteu-

tetaan yhteistyössä opiskelijoiden ja huoltajien kanssa, ja heillä tulee olla tieto käytet-

tävissä olevista palveluista. Oppilaitoskohtainen opiskeluhuoltosuunnitelma tulee 

laatia yhteistyössä henkilöstön, oppilaiden ja heidän huoltajiensa kanssa. (Oppilas- ja 

opiskelijahuoltolaki, 2013/1287, 13§.) 

6.2 Vanhempien ja huoltajien osallistuminen 
kouluterveydenhuollon terveystarkastuksiin Suomessa  

Huoltajien osallistumista kouluterveydenhuoltoon on seurattu laajojen terveystarkas-

tusten (ks. luku 2.3) osalta. Laaja terveystarkastus katsotaan toteutuneeksi, jos kaikki 

osa-alueet, kuten vanhempien osallistuminen, toteutuvat (Hakulinen-Viitanen ym., 

2012, s. 77). Laajat terveystarkastukset mainittiin kouluterveydenhuollon laatusuosi-

tuksessa (STM & Suomen Kuntaliitto, 2004, s. 26–29). Tuolloin niiden toteutus oli 

harvinaista ja tarkastusten sisältö vaihteli laajasti (Happonen ym., 2010). Laajojen ter-

veystarkastusten toteuttamisesta säädettiin asetuksella, jonka määräaikaisia terveys-

tarkastuksia käsittelevät säännökset tulivat voimaan vuonna 2011 (Valtioneuvoston 

asetus, 2011/338). Tuohon aikaan molemmat vanhemmat olivat harvoin mukana 

kouluterveydenhuollon terveystarkastuksissa (Perälä ym., 2011, s. 63–65).  

Valtioneuvoston asetuksen (2011/338) voimaantulon jälkeen terveyskeskuksille 

tehtyjen kyselytutkimusten perusteella laajojen terveystarkastusten toteutumisessa oli 

vaihtelua vuosiluokkien sekä alueiden välillä (Hakulinen-Viitanen, Hietanen-Peltola, 

Bloigu ym., 2014, s. 40; Ståhl & Saaristo, 2011; Wiss ym., 2012, s. 13–14). Vuonna 

2012 kouluterveydenhuollon laajat terveystarkastukset järjestettiin 95 prosentissa ter-

veyskeskuksia. Vähintään yksi vanhempi oli mukana arviolta 84 prosentissa ensim-

mäisen luokan tarkastuksista, 71 prosentissa viidennen luokan tarkastuksista ja 45 

prosentissa kahdeksannen luokan tarkastuksista. (Hakulinen-Viitanen, Hietanen-Pel-

tola, Bloigu ym., 2014, s. 40, 44.)  

Vuonna 2015 laajat terveystarkastukset järjestettiin ensimmäisellä ja viidennellä 

luokalla 97 prosentissa sekä kahdeksannella luokalla 93 prosentissa terveyskeskuksia 

kaikille oppilaille, ja muut terveydenhoitajan määräaikaistarkastukset kattavasti 92–
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99 prosentissa terveyskeskuksia (Hakulinen ym., 2018, s. 35, 56). Vuotta myöhem-

min käyntitilastojen perusteella terveystarkastusten toteuma oli kuitenkin heikompi 

(THL, 2019d). Vuonna 2018 suurin osa (88 %) terveyskeskuksista ilmoitti järjestä-

vänsä suunnitelmien tai toimintaohjelmien mukaan kolme laajaa terveystarkastusta 

(Opetushallitus & THL/TedBM, 2019). Määräaikaistarkastusten ja laajojen terveys-

tarkastusten toteutumisessa on ollut edelleen vaihtelua alueiden välillä tai ajoittain 

terveyskeskuksen väestömäärän mukaan (Hakulinen ym., 2018; Happonen ym., 

2010; Ståhl & Saaristo, 2011; Wiss ym., 2012, s. 13–14; Wiss ym., 2014). Lisäksi vaih-

telua on havaittu laajojen terveystarkastusten kestossa ja etenkin kahdeksannen luo-

kan tarkastuksen ajankohdassa (Hietanen-Peltola ym., 2019c). 

Kouluterveydenhoitajien mukaan vanhemmat osallistuvat laajoihin terveystarkas-

tuksiin edelleen yleisimmin ensimmäisellä (vähintään yksi vanhempi aina tai usein 

mukana 82 %) ja viidennellä luokalla (68 %) sekä harvemmin kahdeksannella luokalla 

(48 %) (Hietanen-Peltola ym., 2019c). Kahdeksannen luokan laajan terveystarkastuk-

sen toteutumisesta on kannettu huolta nuoren terveystottumusten muotoutumisen, 

jatko-opintoihin hakeutumisen ja syrjäytymisriskin vuoksi (Hakulinen ym., 2018, s. 

106). Tarkempaa tietoa vanhempien osallistumisesta nuorten terveystarkastuksiin ei 

valtakunnallisesti kuitenkaan ole ollut.  

6.3 Vanhempien ja huoltajien osallistumiseen yhteydessä olevat 
tekijät  

Kouluterveydenhuollon terveystarkastukset ovat yleisiä kansainvälisesti (Michaud 

ym., 2021; Pommier ym., 2010; Rimpelä ym., 2013), mutta tiedossa ei ole, miten kat-

tavasti eri maissa vanhemmat kutsutaan mukaan tai he osallistuvat niihin. Vertailun 

haasteena on myös palvelujärjestelmien erilaisuus (ks. johdanto). Kansainvälinen tut-

kimus vanhempien osallistumisesta kytkeytyy pääasiassa koulun terveysohjelmiin tai 

interventioihin. Viitteitä osallistumiseen liittyvistä tekijöistä on saatu pienempien las-

ten terveystarkastusten kautta (Gibb ym., 2019; Søndergaard ym., 2008; Wood ym., 

2012).  

Tutkimusten mukaan palveluiden järjestämiseen liittyvät tekijät ovat yhteydessä 

vanhempien osallistumiseen. Resurssipula ja aikapaineet sekä työn muut vaatimukset 

voivat estää osallistumista (Helitzer ym., 2011). Suomessa kymmenen prosenttia äi-

tiys- ja lastenneuvoloiden sekä kouluterveydenhuollon ammattilaisista on kokenut, 

että laajan terveystarkastuksen toteuttamiseen on riittävästi aikaa melko harvoin, har-

voin tai ei koskaan (Hietanen-Peltola ym., 2017).  
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Palveluiden oikea-aikaisella ja riittävällä tiedottamisella on tutkitusti merkitystä 

osallistumiseen. Ennen laajojen terveystarkastusten vakiintumista vanhemmat koki-

vat, etteivät he tienneet riittävästi kouluterveydenhuollosta ja halusivat osallistua 

enemmän (Mäenpää & Åstedt-Kurki, 2008). Yhteydenpito oli ongelmalähtöistä eli 

lapsen hyvinvoinnin haasteista tiedottamista, eivätkä vanhemmat välttämättä tunte-

neet palvelua, terveydenhoitajan työnkuvaa, omaa rooliaan yhteistyössä tai sitä, mihin 

voisivat saada tukea (Mäenpää, 2008). Yhteydenpidon vähäisyys kouluterveyden-

huollon ja perheen välillä sekä vanhempien tiedon puute palveluista voikin olla es-

teenä niiden käytölle (Lam ym., 2014; Silván ym., 2014; Uhm & Choi, 2020). Osal-

listumisen esteenä voi olla, jos kutsu tarkastukseen ei tavoita tai ole henkilökohtai-

nen, tai tarkastuksen sisältö ja vanhemman rooli jää epäselväksi (Hakulinen-Viitanen, 

Hietanen-Peltola, Bloigu ym., 2014, s. 46–47). Samoin epäsopiva tai liian myöhään 

tiedotettu tarkastuksen ajankohta voivat olla esteenä osallistumiselle (Silván ym., 

2014). Vastaavia tuloksia on havaittu aihetta koskevissa opinnäytetöissä (Jokinen, 

2017; Nokkala, 2012; Rautava, 2013; Saarinen, 2020).  

Vuonna 2013 perusopetuksen viidennen luokan oppilaiden vanhemmista suurin 

osa (85 %) oli saanut kutsun laajaan terveystarkastukseen kyseisen luokan aikana ja 

heistä kaksi kolmesta (68 %) kertoi voineensa vaikuttaa ajankohtaan. Kutsutuista 

kolme neljästä (73 %) osallistui tarkastukseen tai oli sopinut sen ajankohdasta. 

(Kanste ym., 2016, s. 71–72.) Nykyisin vanhemmat tai huoltajat kutsutaan laajoihin 

terveystarkastuksiin useammin ensimmäisellä (98 %) tai viidennellä (96 %) kuin kah-

deksannella (85 %) luokalla (Opetushallitus & THL/TedBM, 2020). Usein kutsu tar-

kastukseen lähetetään oppilaan mukana, mutta myös esimerkiksi puhelimitse, pos-

titse tai sähköisesti (Hakulinen-Viitanen, Hietanen-Peltola, Bloigu ym., 2014, s. 49). 

Vanhempien osallistumisen alueellisten erojen on pohdittu johtuvan terveystarkas-

tusjärjestelyistä, esimerkiksi kutsumisen ja aikojen sopimisen käytännöistä sekä aiem-

piin terveystarkastuksiin liittyvistä kokemuksista (Hietanen-Peltola ym., 2019c). 

Myös useat vanhempiin liittyvät tekijät ovat yhteydessä osallistumiseen. Vanhem-

pien resurssien rajallisuus, esimerkiksi taloudelliset haasteet, aikatauluongelmat tai 

perheen muut vaatimukset voivat vähentää osallistumista terveystarkastuksiin (Ale-

xander ym., 2013; Hakulinen-Viitanen, Hietanen-Peltola, Bloigu ym., 2014, s. 46–47; 

Silván ym., 2014). Ammattilaiset ovat arvioineet, että vanhempien voi olla hankala 

osallistua esimerkiksi työn takia, tai jos sopivia vastaanottoaikoja ei ole tarjolla (Ha-

kulinen-Viitanen, Hietanen-Peltola, Bloigu ym., 2014, s. 46–47; Hietanen-Peltola 

ym., 2017). Työn joustolla, esimerkiksi liukuvalla työajalla, ylityövapailla tai etätyöllä, 

ei kuitenkaan ollut yhteyttä laajoihin terveystarkastuksiin osallistumiseen (Halme ym., 

2013, s. 70–71).  
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Myös taustatekijöillä on merkitystä. Halmeen ym. (2013, s. 70) mukaan vanhem-

mat, jotka eivät eläneet parisuhteessa tai olivat työttömiä, osallistuivat laajoihin ter-

veystarkastuksiin hieman muita useammin. Alle kouluikäiset lapset osallistuivat har-

vemmin terveystarkastuksiin, jos heidän vanhempansa olivat yksinhuoltajia (Sønder-

gaard ym., 2008) tai työttömiä, heillä oli matala koulutus, tulotaso tai he olivat alhai-

sen tulotason alueelta (Gibb ym., 2019; Søndergaard ym., 2008; Wood ym., 2012). 

Myös vanhempien sukupuolella ja iällä on merkitystä. Isät ovat osallistuneet äitejä 

harvemmin ja iäkkäämmät vanhemmat nuorempia harvemmin laajoihin terveystar-

kastuksiin (Halme ym., 2013, s. 69). Alle kouluikäisten terveystarkastuksiin ovat puo-

lestaan osallistuneet harvemmin iältään nuorten vanhempien lapset (Gibb ym., 2019; 

Søndergaard ym., 2008).  

Vanhempien palveluihin osallistumisen tulee olla mahdollista kulttuurisesta taus-

tasta, terveydenlukutaidosta ja kielitaidosta huolimatta (Schyve, 2007). Kulttuuriset 

erot tai käsitykset voivat estää osallistumista (Alexander ym., 2013) ja lukutaidotto-

muus tai yhteisen kielen puuttuminen olla haasteena yhteistyölle (Hakulinen-Viita-

nen, Hietanen-Peltola, Bloigu ym., 2014, s. 46–47; Hermansson & Lommi, 2009; 

Schyve, 2007). Alle kouluikäisten lasten terveystarkastuksiin ovat osallistuneet har-

vemmin pakolaistaustaiset (Moller ym., 2016), mutta toisaalta maahanmuuttotaustan 

yhteys osallistumiseen voi vaihdella lapsen iän perusteella (Søndergaard ym., 2008).  

Taustatekijöiden lisäksi asenteet sekä lapsen ja vanhemman suhde vaikuttavat 

osallistumiseen. Kielteiset asenteet tai haluttomuus osallistua voivat vähentää osallis-

tumista (Silván ym., 2014), ja lapsi ei välttämättä halua vanhempien olevan läsnä tar-

kastuksessa (Hakulinen-Viitanen, Hietanen-Peltola, Bloigu ym., 2014, s. 46–47; Hie-

tanen-Peltola ym., 2017). Osallistumiselle voi olla haasteena se, että palvelu on lasten 

ja nuorten saatavilla ilman vanhempien läsnäoloa (Helitzer ym., 2011). 

Tutkimuksissa on saatu viitteitä myös lapsen hyvinvoinnin yhteydestä vanhem-

pien läsnäoloon terveystarkastuksessa. Osallistumista voi vähentää, jos huoltajat saa-

vat tietoa lapsensa terveydestä muualta ja hän voi heidän mielestään hyvin (Silván 

ym., 2014). Sen sijaan alle kouluikäisten lasten huono terveydentila on ollut yhtey-

dessä osallistumattomuuteen (Gibb ym., 2019). Osallistumiseen kytkeytyy myös luot-

tamuksellisuus terveyspalveluissa. Jos vanhempien mielestä nuori on tarpeeksi kypsä 

huolehtimaan asioistaan, hänen yksityisyydelleen halutaan antaa tilaa ja vanhemmat 

eivät välttämättä osallistu (Silván ym., 2014). Osallistumista voi estää myös, jos ter-

veyspalveluissa ei voida keskustella riskikäyttäytymisestä, koska vanhempi ei joko 

tiedä siitä tai ei hyväksyisi sitä (Helitzer ym., 2011). Lisäksi vanhemmat voivat kokea 

lasten ongelmiin liittyvän keskustelun vaikeaksi tai kiusalliseksi (Hakulinen-Viitanen, 

Hietanen-Peltola, Bloigu ym., 2014, s. 46–47). Suomessa laajoissa 
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terveystarkastuksissa mahdollisuutta nuoren luottamukselliseen keskusteluun am-

mattilaisen kanssa ei kuitenkaan ammattilaisten arvion mukaan aina ole (Hietanen-

Peltola ym., 2019c).  
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7 YHTEENVETO TUTKIMUKSEN LÄHTÖKOHDISTA  

Kouluterveydenhuolto on kansainvälisesti yleinen tapa tuottaa lasten ja nuorten ter-

veyspalveluita. Suomessa lakisääteisiä kouluterveydenhuollon palveluita tarjotaan 

kaikille perusopetuksen oppilaille. Kouluterveydenhuollon yhdenvertaisen toteutu-

misen haasteisiin havahduttiin 2000-luvun alussa, kun vuoden 1993 valtionosuusuu-

distuksen ja taloudellisen laman jälkeen palvelun sisällössä ja voimavaroissa todettiin 

kuntien välisiä eroja. Myös johtamisessa ja toiminnan kehittämisessä oli puutteita. 

Huoli lasten ja nuorten hyvinvoinnista sekä palveluista kasvoi, ja kouluterveyden-

huoltoa sekä sen yhdenvertaista toteutumista ja suunnitelmallisuutta vahvistettiin in-

formaatio-ohjauksella eli oppaalla ja laatusuosituksella.  

Kansallisesta ohjauksesta huolimatta kouluterveydenhuollon palvelussa havaittiin 

kuitenkin edelleen haasteita. Esimerkiksi tilastoidut ja väestöön suhteutetut käynti-

määrät olivat vähentyneet huomattavasti vuosien  myötä, ja niissä oli alueellista vaih-

telua. Tarkempaa tutkimustietoa muutokseen yhteydessä olevista tekijöistä ei kuiten-

kaan ollut. Aiemman tutkimuksen mukaan myös kouluterveydenhuollon palveluiden 

seuranta ja arviointi oli hajanaista, ja suunnitelmallisuudessa oli vajavaisuutta valta-

kunnallisista suosituksista huolimatta. Kouluterveydenhuoltoa toteutettiin monialai-

sena yhteistyönä, mutta kansallista tietoa suunnitelmallisuuden tasosta ja siihen yh-

teydessä olevista palvelunjärjestäjää kuvaavista tekijöistä ei ollut. Tarve tarkemmalle 

tutkimukselle lisääntyi. 

Kouluterveydenhuollon palveluiden puutteet johtivat Suomessa 2010-luvulla la-

kimuutoksiin, joiden tavoitteena oli parantaa palveluiden yhdenmukaisuutta ja tasa-

vertaista toteutumista sekä kaventaa väestöryhmien terveyseroja. Toiminnan tueksi 

laadittiin myös oppaita, ja valtakunnallinen seuranta ja tilastointi kehittyi. Ohjauksen 

vahvistumisesta ja myönteisestä kehityksestä huolimatta esimerkiksi kouluterveyden-

huollon henkilöstöresursseissa, terveystarkastusten toteutumisessa, vanhempien kut-

sumisessa ja osallistumisessa terveystarkastuksiin sekä nuorten kokemassa pääsyssä 

vastaanotolle on todettu edelleen haasteita ja alueellisia eroja. 

Haasteita kouluterveydenhuollon palveluissa sekä eroja alueiden välillä on ha-

vaittu 2000-luvulla myös kansainvälisesti, ja palvelun järjestämistä on tuettu laatu-

standardeilla sekä ohjeistuksella. Maiden välinen vaihtelu palvelun järjestämisessä 

kuitenkin hankaloittaa tutkimustulosten vertailua. Tutkimusta universaalin 
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kouluterveydenhuollon saatavuudesta on niukasti. Kansainvälisen tutkimusten pe-

rusteella tiedetään, että sekä terveyspalveluiden järjestäminen että yksilötekijät ovat 

yhteydessä palveluiden hyödyntämiseen. Riittävä tarjonta, kohdentaminen, helppo 

sijainti, oikea-aikaisuus, tiedottaminen, soveltuvat aukioloajat sekä ammattilaisten ta-

voittaminen eri tavoin tukevat palveluiden saatavuutta ja käyttöä. Tätä vahvistaa 

myös niiden kokeminen kulttuurisesti ja sosiaalisesti hyväksyttävinä sekä luottamuk-

sellisina. Terveyspalveluiden hyödyntämiseen voi olla vaikutusta myös yksilön talou-

dellisella tilanteella ja kyvyllä huolehtia mahdollisista kustannuksista. Myös asenteet 

tai käsitykset tuen tarpeesta ja hyvinvoinnin tilasta vaikuttavat palveluiden hyödyntä-

miseen. 

Tarkempaa tietoa nuorten kokemaan vastaanotolle pääsyyn tai vanhempien ter-

veystarkastukseen osallistumiseen yhteydessä olevista yksilöä tai palvelun järjestä-

mistä kuvaavista tekijöistä ei kuitenkaan juuri ole. Samoin puuttuu tutkimustietoa 

terveyskeskusten tai koulujen välisistä eroista tähän liittyen. Kansallisen tutkimuksen 

perusteella on havaittu, että esimerkiksi tytöt ja ulkomaalaistaustaiset ovat kokeneet 

muita useammin pääsyn kouluterveydenhuollon vastaanotolle vaikeaksi. Aiemman 

tutkimuksen mukaan kouluterveydenhuollon laajoihin terveystarkastuksiin ovat osal-

listuneet harvemmin iäkkäät vanhemmat tai isät. Toisaalta vanhemmat, jotka eivät 

olleet parisuhteessa tai olivat työttömiä, ovat osallistuneet useammin. 

Kouluterveydenhuollon palveluilla on mahdollisuus tavoittaa kattavasti maamme 

lapset ja nuoret sekä tukea heidän hyvinvointiaan, terveyttään ja vanhempien teke-

mää kasvatustyötä. Palveluiden saatavuudesta ja suunnitelmallisuudesta tarvitaan laa-

jempaa käsitystä yhdenvertaisuuden vahvistamiseksi. 
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8 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA 
TUTKIMUSTEHTÄVÄT  

Tämän väitöskirjatutkimuksen tavoitteena on tutkia suomalaisen kouluterveyden-

huollon suunnitelmallisuutta ja palveluiden saatavuutta painottaen tasa-arvoisuuden 

ja yhdenvertaisuuden näkökulmaa.  

Tarkemmin tutkitaan kouluterveydenhuollon käyntejä, suunnitelmia ja toiminta-

kertomuksia, nuorten kokemaa palveluun pääsyä ja vanhempien osallistumista ter-

veystarkastuksiin. Aihetta tarkastellaan palvelun järjestäjien eli terveyskeskuksen ja 

koulun sekä yksilön eli oppilaan näkökulmasta käyttäen pääosin valtakunnallisia ai-

neistoja ja tilastollisia menetelmiä (ks. luku 9). Ilmiöitä tutkitaan koko maan sekä ter-

veyskeskusten ja koulujen tasolla, ja selvitetään yhteyttä terveyskeskusta, kouluter-

veydenhuollon järjestämistä ja yksilön taustaa tai hyvinvointia kuvaaviin tekijöihin. 

Tutkimus on tehty neljänä osajulkaisuna, joiden tavoitteina on ollut selvittää:  

- Kouluterveydenhuollon suunnitelman ja kertomuksen laatimisen yleisyyttä, 

sisältöä sekä vaihtelua terveyskeskusten välillä 2005, suunnitelmallisuuden yh-

teyttä terveyskeskuksen rakennetta ja toimintaa kuvaaviin tekijöihin, sekä 

suunnitelmallisuuden kehitystä Länsi-Suomen läänissä 1998–2005 (Osajul-

kaisu I) 

- Kouluterveydenhuollon lääkärikäyntien sekä muilla ammattihenkilöillä käyn-

tien määrien muutosta 1994–2004, terveyskeskusten välisiä eroja niissä sekä 

yhteyttä terveyskeskuksen vastaanottokäyntien, lastenneuvolakäyntien ja yk-

sityislääkärikäyntien muutokseen (Osajulkaisu II) 

- Perusopetuksen 8. ja 9. luokan oppilaiden kokemaa pääsyä kouluterveyden-

hoitajan vastaanotolle, terveyskeskusten ja koulujen välisiä eroja sekä yhteyttä 

nuorten terveystarpeeseen ja kouluterveydenhoitajaresursseihin vuonna 2013 

(Osajulkaisu III) 

- Vanhempien osallistumista kouluterveydenhuollon terveystarkastuksiin pe-

rusopetuksen 7.-9. luokkien aikana, terveyskeskusten ja koulujen välisiä eroja, 

yhteyttä nuorten taustatekijöihin, hyvinvointiin ja terveyteen sekä kouluter-

veydenhuollon järjestämiseen vuonna 2017 (Osajulkaisu IV) 
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9 AINEISTO JA MENETELMÄT  

9.1 Keskeiset tutkimusaineistot  

Tutkimuksessa on käytetty pääosin koko maan kattavia tilasto- ja kyselyaineistoja, 

jotka edustavat retrospektiivistä otetta. Lisäksi laadullisena aineistona on käytetty ter-

veyskeskusten laatimia kouluterveydenhuollon toimintasuunnitelmia ja -kertomuk-

sia. (Taulukko 6.)  

9.1.1 Terveyskeskuskyselyt (I) 

Osajulkaisussa I tutkittiin kouluterveydenhuollon suunnitelman ja kertomuksen laa-

timisen yleisyyttä ja sisältöä sekä vaihtelua niissä terveyskeskusten välillä. Tutkimuk-

sen aineisto pohjautui neljään terveyskeskuskyselyyn sekä terveyskeskuksilta kerät-

tyihin kouluterveydenhuollon toimintasuunnitelmiin ja kertomuksiin. 

Kevään 2005 terveyskeskuskyselyssä Stakes ja Opetushallitus selvittivät muun 

muassa kouluterveydenhuollon oppaan ja laatusuosituksen hyödyntämistä sekä 

suunnitelmallisuutta (Rimpelä ym., 2005). Yhdistettynä posti- ja nettikyselynä huhti-

kuussa toteutettu tiedonkeruu osoitettiin ensin johtavalle hoitajalle ja uusintakysely 

vastaaville lääkäreille. Kyselyyn vastasi 76 prosenttia (N=201) 263 terveyskeskuk-

sista, jotka toimivat vuoden 2004 lopussa.  

Syksyn 2005 terveyskeskuskyselyssä Stakes selvitti terveyden edistämisen nykyti-

laa ja haasteita kehittämiselle kunnan kansanterveystyössä (Rimpelä, Saaristo ym., 

2006; Rimpelä, Wiss ym., 2006). Tiedonkeruu toteutettiin loka-joulukuussa yhdistet-

tynä posti- ja nettikyselynä osoitettuna kuntien kansanterveystyön tai terveyskeskuk-

sen johtajalle tai johtavalle ylilääkärille. Kyselyyn vastasi 87 prosenttia (N=224) vuo-

den 2005 keväällä toimineista 258 terveyskeskuksesta. Keskeiset kouluterveyden-

huollon tiedot lähetettiin tarkastettavaksi kaikille, myös vastaamattomille terveyskes-

kuksille. Tarkastusten ja täydennysten jälkeen kouluterveydenhuollon suunnitelmal-

lisuutta koskevat tiedot saatiin yhteensä 227 terveyskeskuksesta (88 %). 
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Taulukko 6.  Tutkimuksen aineistot, menetelmät, tutkimuskysymykset ja tarkastelutasot 

 Osajulkaisu I Osajulkaisu II Osajulkaisu III Osajulkaisu IV 

Aineisto Kouluterveydenhuol-
lon suunnitelmat ja 
toimintakertomukset 
2005 koko maa; 
1998, 2000 ja 2005 
Länsi-Suomen lääni  

Oppilashuoltokysely 
Länsi-Suomessa 
1998, 2000 

Terveyskeskuskysely 
2005 kevät, 
Terveyden 
edistäminen kunnan 
kansanterveystyössä 
2005 syksy 

Kouluterveydenhuol-
lon lääkärikäynnit 
sekä muut käynnit 
1994–2005 

 

7–18-vuotiaiden 
väestömäärät 
kunnittain 1994–2005 

Kouluterveyskysely 
2013 

 

TEAviisari, 
perusopetuksen 
tiedonkeruu 2013 

Kouluterveys- 
kysely 2017 

 

TEAviisari, 
perusopetuksen 
tiedonkeruu 2017 

Menetel-
mät  

Kuvaileva analyysi 

Luokittelu 

Ristiintaulukointi ja 
χ2-
riippumattomuustesti 

Ristiintaulukointi  

Korrelaatioanalyysi 

Regressioanalyysi 

Gini-kerroin  

Kuvaileva analyysi 

Ristiintaulukointi ja χ2-
riippumattomuustesti 

Logistinen regressio ja 
monitasoanalyysi 

Kuvaileva 
analyysi 

Ristiintaulukointi 
ja χ2-
riippumattomuus-
testi 

Logistinen 
regressio ja 
monitasoanalyysi  

Tutkimus-
kysymykset  

Suunnitelmien ja 
kertomusten 
laatimisen yleisyys ja 
sisältö 

Vaihtelu 
terveyskeskusten 
välillä ja yhteys 
terveyskeskusta 
kuvaaviin tekijöihin 

Kehitys Länsi-
Suomen läänissä 
1998–2005  

Kouluterveydenhuol-
lon lääkärikäyntien 
sekä muilla 
ammattihenkilöillä 
käyntien määrien 
muutos 1994–2004 

Terveyskeskusten 
väliset erot  

Yhteys 
terveyskeskuksen 
vastaanotto- ja 
lastenneuvolakäyntien 
sekä 
yksityislääkärikäyntien 
muutokseen 

Perusopetuksen 8. ja 
9. luokkalaisten 
kokemukset 
kouluterveydenhoitajan 
vastaanotolle pääsyn 
helppoudesta 

Terveyskeskusten ja 
koulujen väliset erot  

Yhteys nuorten 
terveystarpeeseen ja 
kouluterveydenhoitaja-
resursseihin  

Vanhempien 
osallistuminen 
terveystarkastuk-
siin 
perusopetuksen 
7.–9. luokkien 
aikana 

Terveyskeskusten 
ja koulujen väliset 
erot  

Yhteys nuorten 
taustatekijöihin, 
hyvinvointiin ja 
terveyteen ja 
kouluterveyden-
huollon 
järjestämiseen  

Tarkaste-
lutaso 

Koko maa tai alue 

Terveyskeskus 

Koko maa 

Terveyskeskus 

Koko maa 

Terveyskeskus 

Koulu 

Yksilö eli oppilas 

Koko maa 

Terveyskeskus 

Koulu 

Yksilö eli oppilas 
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Osajulkaisun I aineistona käytettiin lisäksi Länsi-Suomen lääninhallituksen (2001) 

vuosina 1998 ja 2000 kaikille alueensa terveyskeskuksille tekemiä oppilashuoltoky-

selyitä. Nämä postikyselyillä saadut ja puhelinhaastatteluilla täydennetyt koulutervey-

denhuoltoa koskevat tiedot vuosilta 1998 (N=110) ja 2000 (N=105) yhdistettiin ke-

vään 2005 terveyskeskuskyselyn aineistoon, jolloin saatiin vertailukelpoisia tietoja yh-

teensä 73 terveyskeskuksesta.  

9.1.2 Kouluterveydenhuollon toimintasuunnitelmat ja kertomukset (I) 

Osajulkaisussa I analysoitu kouluterveydenhuollon toimintasuunnitelma- ja kerto-

musaineisto pohjautui sekä kevään 2005 terveyskeskuskyselyyn (Rimpelä ym., 2005) 

että Länsi-Suomen lääninhallituksen vuosina 1998 ja 2000 keräämään aineistoon.  

Kevään 2005 terveyskeskuskyselyn jälkeen kopiot toimintasuunnitelmista ja -ker-

tomuksista pyydettiin niiltä terveyskeskuksilta (n = 66), jotka tuolloin ilmoittivat joko 

uudistaneensa tai tehneensä ne vuonna 2004 tai 2005. Yhteensä 43 terveyskeskusta 

lähetti toimintasuunnitelman (65 % niistä, joilta asiakirjat pyydettiin) ja 27 kertomuk-

sen (41 %) sekä 26 molemmat (39 %). Terveyskeskuksista kymmenen ilmoitti alku-

peräisestä kyselyvastauksesta poiketen, ettei heillä ollut kyseistä asiakirjaa.  

Länsi-Suomen lääninhallituksen (2001) kyselyssä vuosina 1998 ja 2000 alueen ter-

veyskeskuksia pyydettiin lähettämään kopio kouluterveydenhuollon suunnitelmasta 

ja kertomuksesta. Suunnitelma saatiin vuonna 1998 yhteensä 36 terveyskeskuksesta 

(75 % sen laatineista) ja vuonna 2000 yhteensä 20 terveyskeskusta (56 %). Toiminta-

kertomuksia saatiin 16 (53 %) ja 17 (63 %) terveyskeskukselta. Vuoden 2005 osalta 

Länsi-Suomen läänin terveyskeskuksista 18 lähetti suunnitelman (69 % niistä, joilta 

asiakirja pyydettiin) ja 12 kertomuksen (46 %).  

9.1.3 Kouluterveydenhuollon käyntimäärät (II) 

Osajulkaisussa II käytettiin Stakesin Sotka-tietokannasta (nykyinen Sotkanet.fi) saa-

tua tilastoaineistoa, joka sisälsi vuosien 1994–2005 kouluterveydenhuollon lääkäri-

käyntien sekä muiden käyntien lukumäärät. Käynnit käsittivät kaikki tilastoidut mää-

räaikais- ja vastaanottokäynnit kunnittain. Tarkastelu rajattiin alkamaan vuodesta 

1994 tietojen vertailukelpoisuuden vuoksi. 

Tutkimusyksikköinä olivat vuoden 2006 terveyskeskukset. Satunnaisvaihtelun vä-

hentämiseksi yhdistettiin sairaanhoitopiireittäin ne terveyskeskukset, joissa oli 7–18-

vuotiaita alle 500 vuonna 2003 tai 2004. Tämän jälkeen lisäksi 27 pienestä 
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terveyskeskuksesta, joiden kouluikäinen väestö oli edelleen alle 500, koostettiin yh-

deksän terveyskeskuskokonaisuutta. Aineistosta poistettiin kaksi terveyskeskusta 

puutteellisten tietojen vuoksi. Lopullisessa aineistossa tutkimusyksiköitä eli terveys-

keskuksia oli 227. 

9.1.4 TEAviisarin perusopetuksen tiedonkeruut (III, IV) 

Osajulkaisuissa III ja IV käytettiin THL:n ja Opetushallituksen toteuttamia kuntien 

terveydenedistämisaktiivisuutta kuvaavia tiedonkeruita. Tarkempi kuvaus tiedonke-

ruista on luvussa 3.2.  

Osajulkaisussa III käytettiin TEAviisarin Perusopetuksen tiedonkeruu 2013 –ai-

neistoa yhdistettynä Kouluterveyskyselyyn (ks. 3.3). Alun perin syksyllä 2013 toteu-

tettuun tiedonkeruuseen vastasivat peruskoulujen rehtorit yhdessä koulun oppilas-

huoltotiimin kanssa. Yhteensä tiedot toimitettiin 74 prosentista (N=2734) koko 

maan peruskouluista. Tutkimuksessa käytettiin tietoa kouluterveydenhoitajan henki-

löstövoimavarasta perusopetuksen 1.–9. tai 7.–9. luokkien opetusta antavista oppi-

laitoksista, joista vastasi 80 prosenttia (N=691). (Opetushallitus & THL/TedBM, 

2014.)  

Osajulkaisussa IV käytettiin TEAviisarin Perusopetuksen tiedonkeruu 2017 –ai-

neistoa yhdistettynä Kouluterveyskyselyyn (ks. 3.3). Syksyllä 2017 toteutettuun tie-

donkeruuseen vastasivat peruskoulujen rehtorit yhteistyössä koulun oppilashuolto-

tiimin kanssa ja tiedot saatiin alun perin 88 prosentista peruskouluista (N=2366). 

Vuosiluokkien 1.–9. tai 7.–9. opetusta antavista oppilaitoksista vastasi 91 prosenttia 

(N=735). (Opetushallitus & THL/TedBM, 2018.) Tutkimuksessa käytettiin tietoa 

näiden oppilaitosten kouluterveydenhoitajan henkilöstövoimavarasta sekä vanhem-

pien kutsumisesta kahdeksannen luokan laajaan terveystarkastukseen. 

9.1.5 Kouluterveyskysely (III, IV) 

THL:n Kouluterveyskysely toteutetaan nimettömänä ja vapaaehtoisena, opettajan 

valvomana luokkakyselynä. Tarkempi kuvaus Kouluterveyskyselystä on luvussa 3.3.  

Osajulkaisussa III käytettiin Kouluterveyskyselyn 2013 aineistoa. Paperilomak-

keella toteutettuun kyselyyn vastasi 84 prosenttia perusopetuksen 8. ja 9. luokkalai-

sista (N=99 478). Vastaajista oli rajattu pois ne oppilaat, jotka vastasivat alle 50 pro-

senttiin kysymyksistä tai jotka eivät ilmoittaneet sukupuolta tai luokka-astetta (Luopa 

ym., 2014, s. 13). 
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Osajulkaisussa III Kouluterveyskyselyn aineisto yhdistettiin Perusopetuksen tie-

donkeruu 2013 –aineistoon (ks. 8.1.4). Yhdistetystä aineistosta rajattiin pois oppilai-

tokset, jotka eivät ilmoittaneet kouluterveydenhoitajaresurssia (N=48, 5548 oppi-

lasta). Tämän jälkeen poistettiin satunnaisvirheen välttämiseksi erityisoppilaitokset 

(N=37, 614 oppilasta) ja koulut, joissa oli alle kymmenen oppilasta (N=29, N=122 

oppilasta). Lopullinen aineisto sisälsi 71 865 oppilasta (63 % perusopetuksen 8. ja 9. 

luokkalaisista) 534 koulusta (56 %) 144 terveyskeskuksen alueelta. 

Osajulkaisussa IV aineistona käytettiin netti- ja paperikyselynä toteutetun Koulu-

terveyskyselyn 2017 aineistoa, johon vastasi alun perin 63 prosenttia perusopetuksen 

8. ja 9. luokan oppilaista (N=73 680) (Halme ym., 2018). Aineistosta rajattiin pois ne 

oppilaat, jotka eivät olleet raportoineet vuosiluokkaa. Lisäksi tutkimuksen ulkopuo-

lelle rajattiin ne vastaajat, jotka eivät olleet ilmoittaneet käyneensä joko lääkärin tai 

terveydenhoitajan terveystarkastuksessa perusopetuksen 7.–9. luokkien aikana, tai 

jotka eivät raportoineet vanhempien osallistumista terveystarkastukseen tai eivät 

tienneet, olivatko vanhemmat osallistuneet. Samoin rajattiin pois ne kahdeksannen 

luokan oppilaat, jotka ilmoittivat käyneensä tarkastuksessa yhdeksännen luokan ai-

kana. Aineistosta rajattiin pois myös erityiskoulut ja alle kymmenen oppilaan koulut 

satunnaisvirheen välttämiseksi. Aineisto yhdistettiin Perusopetuksen tiedonkeruu 

2017 –aineistoon (ks. 8.1.4). Lopulliseen aineistoon kuului 58 232 oppilasta 653 kou-

lusta ja 141 terveyskeskuksesta.  

9.2 Keskeiset mittarit  

9.2.1 Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuus (I) 

Osajulkaisussa I kuvattiin suunnitelmallisuutta Kouluterveydenhuollon laatusuosi-

tuksen (STM & Suomen Kuntaliitto, 2004) pohjalta muodostetuilla neljällä indikaat-

torilla: terveyskeskuksessa on kouluterveydenhuollon toimintasuunnitelma; suunni-

telma on uudistettu vuosittain; toimintakertomus on laadittu vuosittain; koulutervey-

denhuollon laatusuosituksen julkaisemisen jälkeen johtoryhmä ja/tai luottamushen-

kilöt ovat hyväksyneet päivitetyn suunnitelman. 

Länsi-Suomen lääninhallituksen tiedonkeruissa kysyttiin vuonna 1998 onko ter-

veyskeskuksella kouluterveydenhuollon toimintasuunnitelmaa sekä vuosina 1998 ja 

2000 onko se tai kouluterveydenhuollon toimintakertomus tehty vuosittain. 
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Keväällä 2005 terveyskeskuksilta kysyttiin, onko terveyskeskuksessa käytössä 

kouluterveydenhuollon toimintasuunnitelma (Ei/Kyllä, koska uudistettu: vuonna 

2001 tai aikaisemmin; vuonna 2002, vuonna 2003, vuonna 2004, tänä vuonna). Li-

säksi kysyttiin, tehdäänkö terveyskeskuksessa vuosittain kouluterveydenhuollon toi-

minta-/vuosikertomus (Ei/Kyllä). (Rimpelä ym., 2005.) 

Syksyllä 2005 terveyskeskuksilta kysyttiin, ”onko terveyskeskuksessa Kouluterveyden-

huollon laatusuosituksen julkaisemisen (2004) jälkeen uudistettu koulu- ja opiskeluterveydenhuol-

lon toimintasuunnitelma, joka on johtoryhmän ja/tai luottamushenkilöiden hyväksymä”. Vas-

tausvaihtoehtoja oli kolme (Peruskoulut: Ei/Kyllä/Ei ole ko. oppilaitosta). (Rimpelä, 

Wiss ym., 2006.) 

9.2.2 Kouluterveydenhuollon tilastoidut käynnit (II) 

Osajulkaisussa II tutkittiin vuosien 1994–2005 kouluterveydenhuollon lääkärikäyn-

tejä sekä muiden käyntien lukumääriä. Käynnit käsittivät kaikki tilastoidut määräai-

kais- ja vastaanottokäynnit. Kouluterveydenhuollon lääkärikäyntien ja muiden käyn-

tien määrä laskettiin tuhatta 7–18-vuotiasta lasta kohti terveyskeskusten vertaile-

miseksi ja ajallisen muutoksen tutkimiseksi. Tiedot muokattiin vuoden 2006 terveys-

keskusrakenteen mukaisiksi ja virheellisiksi tulkitut luvut (1,1 % lääkärikäynneistä 

sekä 0,6 % muista käynneistä) muutettiin puuttuviksi tiedoiksi. 

9.2.3 Koettu pääsy kouluterveydenhoitajan vastaanotolle (III) 

Osajulkaisussa III selitettävänä muuttujana käytettiin Kouluterveyskyselyssä 2013 ol-

lutta kouluterveydenhoitajan vastaanotolle pääsyn helppoutta kuvaavaa muuttujaa. 

Alkuperäinen kysymys oli muotoa ”Jos haluaisit mennä koulusi terveydenhoitajan, lääkärin, 

kuraattorin tai psykologin vastaanotolle, miten helppo sinne on päästä? Vastaa joka kohtaan. 

Terveydenhoitajan/Lääkärin/Kuraattorin/Psykologin. Erittäin helppo, melko helppo, melko 

vaikea, erittäin vaikea” (THL, 2021i). Muuttuja luokiteltiin kaksiluokkaiseksi ja tutki-

muksessa selitettiin vaikeaksi koettua pääsyä kouluterveydenhoitajalle (kyllä/ei). 

9.2.4 Vanhempien osallistuminen terveystarkastuksiin (IV) 

Osajulkaisussa IV selitettiin vanhempien osallistumista kouluterveydenhuollon ter-

veystarkastukseen perusopetuksen 7.-9. luokkien aikana, jota kysyttiin vuoden 2017 
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Kouluterveyskyselyssä olleella kysymyksellä ”Oliko joku vanhemmistasi mukana terveys-

tarkastuksessa?” Vastausvaihtoehdot olivat ”kyllä, 7. luokalla; kyllä, 8. luokalla; kyllä, 9. 

luokalla; ei; en tiedä” (THL, 2021i). Muuttuja luokiteltiin kaksiluokkaiseksi (kyllä/ei) ja 

vaihtoehdon ”en tiedä” valinneet rajattiin pois tutkimuksesta. Selitettävä muuttuja oli 

”Vanhemmat eivät osallistuneet terveystarkastukseen”.  

9.2.5 Terveyskeskusta, lasten ja nuorten terveyspalveluita sekä 
kouluterveydenhuoltoa kuvaavat muuttujat (I, II, III, IV)  

Osajulkaisussa I kevään 2005 terveyskeskuskyselyä täydennettiin terveyskeskuksia 

kuvaavilla tiedoilla. Väestömäärä saatiin Suomen Kuntaliitosta, tieto terveyskeskuk-

sen omistajasta (kunta/kuntayhtymä) Stakesista ja tieto väestövastuuvirkaehtosopi-

muksen soveltamisesta sosiaali- ja terveysministeriön vuoden 2004 Äitiys- ja lasten-

neuvolatyö Suomessa –selvityksestä (Hakulinen-Viitanen ym., 2005). Tieto väestö-

vastuuterveyskeskuksista vuodelta 2005 saatiin Suomen Lääkäriliitolta. Tieto kunnan 

osallistumisesta terveyden edistämisen hankkeisiin – lapsi- tai nuorisopoliittiseen oh-

jelmaan, lasten ja nuorten hyvinvointiselontekoon, terveyden edistämisen johtami-

seen (TEJO) tai Terve Kunta -verkostoon – osallistumisesta saatiin Stakesista. Lapsi- 

ja nuorisopoliittisen ohjelman laatimista koskeva tieto saatiin vuoden 2005 syksyn 

terveyskeskuskyselystä ja hankkeeseen osallistuminen määräytyi terveyskeskuksen 

pääkunnan mukaisesti. (Wiss ym., 2007.) 

Myös osajulkaisussa II käytettiin terveyskeskusta kuvaavia muuttujia. Stakesista 

saatiin perusterveydenhuollon terveydenhoitajien lukumäärä 10 000 asukasta koti, 

terveydenhoitajien lukumäärän muutos 1994–2004 sekä terveyskeskuksen omistaja-

tieto (kunta tai kuntayhtymä). Tieto lääkäreiden väestövastuuvirkaehtosopimuksen 

soveltamisesta saatiin neuvolaselvityksestä vuodelta 2004 (Hakulinen-Viitanen ym., 

2005) ja tietoa päivitettiin Suomen Lääkäriliiton vuoden 2005 tiedoilla. Lisäksi tieto 

terveyskeskuksen väestömäärästä vuodelta 2004 saatiin Tilastokeskukselta. 

Osajulkaisussa II käytettiin lisäksi seuraavia Stakesin Sotka-tietokannasta saatuja 

lasten ja nuorten terveyspalveluita kuvaavia muuttujia: äitiys- ja lastenneuvolan lää-

kärikäyntien ja muiden käyntien muutos vuosilta 1994–2005, äitiys- ja lastenneuvolan 

väestöön suhteutetut lääkärikäynnit ja muut käynnit vuodelta 2005 sekä 7–14-vuoti-

aiden osalta avoterveydenhuollon muiden kuin kouluterveydenhuollon lääkärikäyn-

tien muutos vuosilta 1997–2004. Lisäksi Sotka-tietokannasta saatiin 7–18-vuotiaiden 

väestömäärä kunnittain, ja se muokattiin terveyskeskusrakennetta vastaavaksi. 



 

67 

Kansaneläkelaitokselta saatiin tieto 5–15-vuotiaiden yksityissektorin lääkärikäyntien 

muutoksesta vuosilta 1994–2005. 

Osajulkaisuissa III aineistoon yhdistettiin TEAviisarin (2021b) Perusterveyden-

huollon tiedonkeruusta saatu terveyskeskustieto vuodelta 2012 ja osajulkaisussa IV 

terveyskeskustieto vuodelta 2016.  

Osajulkaisuissa käytettiin selittävänä muuttujana kouluterveydenhoitajan henki-

löstövoimavaratietoa TEAviisarin perusopetuksen 2013 (III) ja 2017 (IV) tiedonke-

ruista (TEAviisari, 2021c). Tiedonkeruissa mitattu henkilöresurssi työpäivinä tai työ-

tunteina kuukaudessa muutettiin oppilaiksi kouluterveydenhoitajaa kohti (Wiss & 

Rimpelä, 2010). Suosituksen mukaan oppilaita tulee olla korkeintaan 600 oppilasta 

kokopäiväistä kouluterveydenhoitajaa kohti (STM & Suomen Kuntaliitto, 2004, s. 

19), mikä tarkoittaa 20 päivää tai 140,25 tuntia kuukaudessa. Osajulkaisussa III kou-

luterveydenhoitajaresurssi luokiteltiin seuraavasti: 0–400 oppilasta, 401–500 oppi-

lasta, 501–600 oppilasta ja yli 600 oppilasta kouluterveydenhoitajaa kohti. Osajulkai-

sussa IV kouluterveydenhoitajaresurssi muutettiin kolmiluokkaiseksi (600 oppilasta 

tai alle; yli 600 oppilasta; ei raportoitu). 

Osajulkaisussa IV käytettiin selittävänä muuttujana lisäksi vanhempien kutsu-

mista kouluterveydenhuollon kahdeksannen luokan laajaan terveystarkastukseen, 

jota kysyttiin TEAviisarin vuoden 2017 perusopetuksen tiedonkeruussa (Opetushal-

litus & THL/TedBM, 2018). Vanhempien kutsuminen laajaan terveystarkastukseen 

luokiteltiin kolmiluokkaiseksi (kyllä; ei; vanhempien kutsumista ei ole raportoitu).  

9.2.6 Nuoren sosioekonomista taustaa, terveyttä ja hyvinvointia kuvaavat 
muuttujat (III, IV) 

Osajulkaisussa III ja IV käytettiin selittävinä muuttujina Kouluterveyskyselystä saa-

tuja nuoren sosioekonomista taustaa sekä terveyttä ja hyvinvointia kuvaavia tekijöitä. 

Valitut muuttujat luokiteltiin ennen analyysiä pääosin kaksiluokkaisiksi. 

Nuoren sosioekonomista taustaa kuvattiin useilla muuttujilla: maahanmuutto-

tausta (III syntymämaa Suomi/muu); syntyperä (IV suomalainen syntyperä; ulko-

maalaistaustainen, syntynyt Suomessa; ulkomaalaistaustainen, syntynyt ulkomailla), 

ei asu sekä äidin että isän kanssa (III ja IV), vähintään toinen vanhempi työtön (III 

ja IV), kummallakaan vanhemmalla ei ole korkeakoulutusta (III) tai äidin matala kou-

lutus (IV). Osajulkaisussa IV selittävänä muuttujana oli lisäksi sukupuoli 

(tyttö/poika), osajulkaisussa III analyysit tehtiin sukupuolittain. 
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Nuoren terveystarpeita kuvasivat seuraavat kaksiluokkaiset (kyllä/ei) muuttujat: 

kuukausittainen humalajuominen (III ja IV), ollut yhdynnässä (III), koettu terveys 

keskinkertainen tai huono (III), vähintään yksi päivittäinen oire (III) tai vähintään 

kaksi päivittäistä oiretta (IV), lääkärin toteama pitkäaikaissairaus (IV). Kouluhyvin-

vointia kuvattiin seuraavilla muuttujilla: koulumenestys alle keskitason (III), tuen 

puute koulusta opiskeluun (III), tuen puute kotoa opiskeluun (III), koulu-uupumus 

(III) sekä viikoittainen kiusaaminen (III ja IV). Lisäksi käytettiin selittävänä muuttu-

jana nuoren raportoimia keskusteluvaikeuksia vanhempien kanssa (III ja IV). 

9.3 Tutkimusmenetelmät  

Tämän väitöskirjan osajulkaisujen I, II ja IV analyysit tehtiin IBM SPSS Statistics:n 

versioilla. Osajulkaisun III analyysit tehtiin R-ohjelmiston (R Core Team, 2021) ver-

sion 3.3.1 paketilla lme4 (Bates ym., 2015) ja selitysasteet laskettiin funktiolla rsqua-

red.glmm, joka on nykyisin osa pakettia piecewiseSEM (Lefcheck, 2016). Kuviot teh-

tiin R-ohjelmistolla (II) ja Microsoft Officen Excelillä (III). Tilastollisen merkitsevyy-

den tasoksi asetettiin kaikissa osajulkaisuissa 0,05. 

9.3.1 Toimintasuunnitelmien ja kertomusten analysointi (I) 

Toimintasuunnitelmien ja –kertomusten analysoimiseksi kouluterveydenhuollon op-

paassa (STM & Stakes, 2002, s. 29–31) mainitut suositukset niiden sisällöstä jaettiin 

luokkiin aihealueiden mukaan (ks. taulukko 5).  

Toimintasuunnitelmien sisältö luokiteltiin seuraavasti: 1) Tavoitteet, sisältö ja seu-

ranta: kouluterveydenhuollon tehtävät ja tavoitteet; koululaisten terveyden seuranta 

kunnan tasolla; kouluyhteisön hyvinvoinnin seuranta kunnan tasolla; koulutervey-

denhuollon sisältö ja toteuttaminen; kouluterveydenhuollon kehittämis- ja arviointi-

vastuun määrittäminen, 2) Tarkastukset: määräaikaistarkastusten ja seulontojen 

runko-ohjelma; jatkotutkimukset, hoidon ja tuen järjestäminen, 3) Kouluyhteisö: työ-

oloselvitysten suorittaminen; työoloselvitysten raportointi; terveyden edistäminen: 

terveyskasvatustavoitteet; koulukohtaiset tavoitteet terveyden edistämiselle, 4) Voi-

mavarat: kouluterveydenhoitajan työaika; koululääkärin työaika; työtilat kouluittain; 

koulupsykologin työ ja työaika; koulukuraattorin työ ja työaika, 5) Suun terveyden-

hoito: tavoitteet, henkilöstö, 6) Yhteistyö: yhteistyö ja sitä ohjaavat periaatteet; oppi-

lashuolto; terveystieto; kodin ja koulun yhteistyö. 
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Toimintakertomusten sisältö luokiteltiin seuraavasti: 1) Kouluterveydenhuollon 

toteutuminen, 2) Tulosten arviointi suhteessa tavoitteisiin, 3) Päätelmät seuraavan 

vuoden toiminta- ja taloussuunnittelua varten, 4) Kouluyhteisöjen ja oppilaiden hy-

vinvoinnin ja terveyden kehitys (tutkimus- ja tilastotietoja), 5) Suun terveydenhoidon 

toteutuminen. 

Asiakirjojen sisältöä tarkasteltiin näiden luokittelujen perusteella ja laskettiin, 

kuinka monessa prosentissa kunkin vuoden asiakirjoista esiintyi mainintoja suositel-

lusta sisällöstä. 

9.3.2 Ristiintaulukointi ja x2-riippumattomuustesti (I, II, III, IV) 

Tutkittavien muuttujien yhteyksiä tarkasteltiin osajulkaisuissa (I, II, III ja IV) aluksi 

ristiintaulukoinnilla, jolla tutkitaan kahden kategorisen muuttujan suhdetta toisiinsa. 

Muuttujien yhteyksien riippuvuuden voimakkuutta ja tilastollista merkitsevyyttä tes-

tattiin osajulkaisuissa (I, III, IV) χ2-riippumattomuustestillä. Testin p-arvo kertoo 

todennäköisyyden sille, että havaittu tai sitä suurempi muuttujien välinen yhteys pä-

tee myös perusjoukossa, kun muuttujat ovat keskenään riippumattomia. Useimmin 

käytetty on Pearsonin χ2-testi. (Nummenmaa ym., 2019, s. 197–202; Yhteiskuntatie-

teellinen tietoarkisto, 2021a.) 

9.3.3 Korrelaatioanalyysi, regressioanalyysi ja Gini-kerroin (II) 

Osajulkaisussa II tutkittiin kouluterveydenhuollon käyntimäärien vaihtelua sekä 

käyntimäärien yhteyttä selittäviin, ehkäiseviä palveluita kuvaaviin muuttujiin.  

Selittävien muuttujien yhteyttä kouluterveydenhuollon käyntien muutokseen tut-

kittiin ensin ristiintaulukoinnilla ja korrelaatioanalyysillä, jolla voidaan tutkia kahden 

normaalisti jakautuneen muuttujan yhteisvaihtelua ja lineaarisen yhteyden voimak-

kuutta. Korrelaatiokerroin voi saada arvoja välillä -1 ja 1. Positiivinen kerroin kertoo 

positiivisesta yhteydestä eli toisen muuttujan arvojen kasvaessa toisenkin muuttujan 

arvot kasvavat samassa suhteessa. Negatiivinen kerroin puolestaan kuvaa negatiivista 

yhteyttä, eli toisen muuttujan arvon kasvaessa toinen vähenee. Korrelaatiokertoimen 

tilastollisessa testaamisessa arvioidaan, kuinka todennäköisesti populaatiossa kertoi-

men arvoksi saataisiin nolla eli lineaarista yhteyttä ei ole. (Kellar & Kelvin, 2013; 

Nummenmaa ym., 2019, s. 214–230.) 

Korrelaatioanalyysin ja ristiintaulukoinnin jälkeen tilastollisesti merkitsevässä yh-

teydessä (p<0,05) olevat muuttujat valittiin regressioanalyysiin. Mallilla ennustetaan 
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selitettävän muuttujan arvoja yhdellä tai useammalla selittävällä muuttujalla. Mallilla 

voidaan selvittää myös kunkin selittäjän erillinen vaikutus mutta ei kausaalisuhteita. 

(Kaakinen & Ellonen, 2021a; Kellar & Kelvin, 2013.) Kouluterveydenhuollon käyn-

timäärien vaihtelua kuvattiin aikasarjaan sovitetulla regressiosuoralla, jolla voidaan 

havainnollistaa kahden muuttujan yhteyden suuntaa ja voimakkuutta (Kaakinen & 

Ellonen, 2021a). Käyntimäärien regressiosuoran kulmakertoimen tulkittiin kuvaavan 

niiden muutoksen suuntaa ja suuruutta. Myös selittäville muuttujille laskettiin regres-

siosuorat ja niiden kulmakertoimet. Mallin tilastollinen merkitsevyys kuvaa todennä-

köisyyttä vastaavalle tilanteelle, jossa muuttujien välillä ei ole yhteyttä (Kaakinen & 

Ellonen, 2021a). 

Väestöön suhteutettujen käyntimäärien vaihtelua terveyskeskuksittain ja muu-

tosta ajassa tutkittiin lisäksi Gini-kertoimella, jolla voidaan estimoida jakauman epä-

tasaisuutta. Kertoimen pienin arvo on nolla, ja mitä suurempi arvo kertoimella on, 

sitä epätasaisempaa mitatun asian jakautuminen on. (Nummenmaa ym., 2019, s. 271.) 

Osajulkaisussa kuvattiin terveyskeskuskohtaisten arvojen keskimääräistä etäisyyttä 

toisistaan, eli mitä pienempi Gini-kertoimen arvo oli, sitä tasaisempi käyntien ja-

kauma oli. 

9.3.4 Logistinen regressio ja monitasomalli (III ja IV) 

Osajulkaisuissa III ja IV tarkasteltiin selittävien muuttujien yhteyttä selitettävään 

muuttujaan eli vastaanotolle pääsyn helppouteen (III) tai vanhempien osallistumi-

seen terveystarkastuksiin (IV) logistisen regression avulla. Tällä regressioanalyysin 

erityistyypillä voidaan selvittää todennäköisyyttä selitettävän, kaksiluokkaisen muut-

tujan kuvaamalle ilmiölle selittävien muuttujien avulla (Kaakinen & Ellonen, 2021b; 

Kellar & Kelvin, 2013). Mallin tulokset raportoidaan selittävien muuttujien vetosuh-

teella (odds ratio, OR), joka kuvaa, miten ennustettavan tapahtuman veto (odds eli 

tapahtuman todennäköisyys jaettuna todennäköisyydellä, ettei sitä tapahdu) muuttuu, 

kun selittävän muuttujan arvot muuttuvat. Oletuksena on, että havainnot ovat toisis-

taan riippumattomia eikä selittävien muuttujien välillä ole täydellistä multikollineaa-

risuutta. (Kaakinen & Ellonen, 2021b.) Tuloksissa voidaan tarkastella lisäksi koko 

mallin tilastollista merkitsevyyttä, sopivuutta aineistoon ja selitettyä vaihtelua (Kellar 

& Kelvin, 2013). 

Osajulkaisuissa käytetyt aineistot olivat hierarkkisesti rakentuneita, eli ne sisälsivät 

terveyskeskus-, koulu- ja oppilastason. Koska jokainen terveyskeskus järjestää palve-

luita vähintään yhdelle koululle ja jokaisessa koulussa on useita oppilaita, havainnot 
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eivät olleet täysin toisistaan riippumattomia. Logistinen regressioanalyysi tehtiin siksi 

monitasomallina, jolla voidaan selittää yksilötason ilmiötä yksilö- ja ryhmätason 

muuttujilla (Ellonen & Kaakinen, 2021; Heck ym., 2012). Käytännössä arvioitiin sekä 

oppilas- että koulu- tai terveyskeskustason muuttujien vaikutusta selitettävään muut-

tujaan. Lisäksi terveyskeskukset ja koulut lisättiin analyysiin satunnaisvirheen mini-

moimiseksi (III ja IV) ja niiden välisen mahdollisen vaihtelun tutkimiseksi (III). 
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10 TULOKSET  

10.1 Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuus (I) 

Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuutta koskeneen osajulkaisun (I) mukaan 

kolmasosassa (33 %) terveyskeskuksista oli keväällä 2005 uudistettu kouluterveyden-

huollon suunnitelma ja vuosittainen toimintakertomus. Samoin syksyllä 2005 kol-

masosa (35 %) terveyskeskuksista oli uudistanut suunnitelman laatusuosituksen 

(STM & Suomen Kuntaliitto, 2004) julkaisemisen jälkeen. Neljäsosassa (27 %) ter-

veyskeskuksista ei ollut suunnitelmaa eikä kertomusta. Suunnitelmallisuuden puut-

teellisuutta perusteltiin esimerkiksi henkilöstövaihdoksilla tai suunnitelmien tekemi-

sillä suullisesti. Suunnitelmallisuudessa oli alueellista vaihtelua, joka ei kuitenkaan ol-

lut tilastollisesti merkitsevää. 

Terveyskeskuksen koko oli yhteydessä suunnitelmallisuuteen: pienet, alle 5 000 

asukkaan terveyskeskukset tekivät ja uudistivat suunnitelmia vähiten. Suunnitelmien 

uudistaminen toteutui paremmin väestövirkaehtosopimusta soveltavissa terveyskes-

kuksissa. Terveyden edistämisen hankkeisiin osallistumisella tai terveyskeskusten 

omistajuudella ei ollut yhteyttä suunnitemallisuuteen.  

Länsi-Suomen 73 terveyskeskuksessa suunnitelmia laativien osuus oli vuonna 

1998 lähes sama (64 %) kuin vuonna 2005 (70 %), myös sen vuosittainen uudistami-

nen pysyi vuosina 1998 (47 %), 2000 (38 %) ja 2005 (45 %) lähes ennallaan. Toimin-

takertomuksia laatineiden terveyskeskusten osuus kasvoi samana ajanjaksona 22 pro-

sentista 44 prosenttiin.  

Tutkimuksessa analysoitiin tarkemmin 99 terveyskeskukselta saatuja toiminta-

suunnitelmia sekä 60 terveyskeskukselta saatuja toimintakertomuksia. Näistä kol-

messa suunnitelmassa ja yhdessä kertomuksessa sisältö oli lähes kattavasti kouluter-

veydenhuollon oppaan (STM & Stakes, 2002, s. 29–31; taulukko 5) suositusten mu-

kainen. Toimintasuunnitelmien pituus vaihteli muutamasta rivistä 34 sivuun ollen 

useimmiten 1–4 sivua. Vuoden 2005 suunnitelmissa käsiteltiin useimmiten kouluter-

veydenhuollon tavoitteita ja tehtäviä, koululaisten terveyden tai kouluyhteisön hyvin-

voinnin seurantaa kunnan tasolla, palveluiden sisältöä ja toteuttamista, määräaikais-

tarkastusten ja seulontojen runko-ohjelmia sekä työselvityksiä.  
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Länsi-Suomen läänin vuoden 1998 suunnitelmissa kuvattiin useimmiten määräai-

kaistarkastusten runko-ohjelmia, kouluterveydenhuollon tehtäviä ja tavoitteita sekä 

sisältöä ja toteuttamista. Sisältö laajeni vuosien myötä, ja vuonna 2005 suunnitelmissa 

oli mainintoja esimerkiksi hyvinvoinnin ja terveyden seurannasta sekä kehittämisestä 

ja arvioinnista. Mainintoja oppilashuollon kokonaisuudesta oli harvoin.  

Vuodelta 2005 olevissa toimintakertomuksissa kuvattiin useimmiten palvelun to-

teutumista ja käyntimääriä sekä arvioitiin tuloksia suhteessa tavoitteisiin. Länsi-Suo-

men toimintakertomuksissa maininnat kouluterveydenhuollon toteutumisesta ja tu-

losten arvioinnista tavoitteisiin verrattuna lisääntyivät seuranta-aikana. Tutkimus- ja 

tilastotietoihin viittaaminen oli harvinaista eikä toimintakertomuksissa mainittu kä-

sittelystä luottamushenkilöhallinnossa tai sivistystoimen kanssa. Analysoiduista toi-

mintakertomuksista puolet oli noin sivun mittaisia tai lyhyempiä, vaihdellen muuta-

masta rivistä neljään sivuun, ja 33 prosenttia niistä sisältyi kunnan tai terveyskeskuk-

sen muihin kertomuksiin. 

10.2 Kouluterveydenhuollon käyntimäärien muutos (II) 

Osajulkaisussa II tarkasteltiin kouluterveydenhuollon käyntimäärien muutosta vuo-

sina 1994–2005. Tulosten mukaan terveyskeskusten keskimääräinen kouluterveyden-

huollon lääkärikäyntien määrä pieneni vuoteen 2002 asti, ja muissa käynneissä muu-

tos oli vähäistä. Vuodesta 2001 lähtien lääkärikäyntien määrässä ei ollut juurikaan 

muutosta. Terveyskeskusten välinen käyntimäärien vaihtelu pysyi samana 1990-lu-

vun loppuun asti. Sen jälkeen vaihtelu lääkärikäynneissä lisääntyi, eli vuosina 1994–

1998 Gini-kerroin oli 0.23–0.25 ja myöhemmin 0.26–0.28. Muissa käynneissä vaih-

telu pieneni: vuosina 1994–2002 Gini-kerroin pysyi tasolla 0.17–0.19 ja aleni sen jäl-

keen tasolle 0.15–0.16. Mediaani lääkärikäynneille oli tuhatta 7–18-vuotiasta kohden 

22 (vaihteluväli 0–633) ja muille käynneille 1695 (612–3316) vuonna 2005. 

Kouluterveydenhuollon lääkärikäyntien muutokseen olivat yhteydessä lääkäri-

käyntien määrä vuonna 1994, muutos lastenneuvolan lääkärikäynneissä sekä muutos 

lastenneuvolan ja kouluterveydenhuollon muissa käynneissä. Mallissa, jossa yhdistet-

tiin nämä tekijät, tilastollisesti merkitseviä olivat vain lääkärikäynnit vuodelta 1994 

(standardoitu regressiokerroin -0.605) ja lastenneuvolan lääkärikäyntien muutos 

(0.296). Lääkärikäynnit olivat vähentyneet sitä enemmän, mitä enemmän niitä oli ol-

lut vuonna 1994, ja kouluterveydenhuollon ja lastenneuvolan lääkärikäynnit väheni-

vät samanaikaisesti. Kokonaisuudessaan malli selitti 49 prosenttia lääkärikäyntien 

vaihtelusta.  
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Kouluterveydenhuollon muiden käyntien muutokseen olivat yhteydessä kouluter-

veydenhuollon lääkärikäynnit vuonna 1994, kouluterveydenhuollon lääkärikäyntien 

muutos, kouluterveydenhuollon muut käynnit 1994, lastenneuvolan muiden käyntien 

muutos, terveydenhoitajien määrä vuonna 1994 ja terveyskeskuksen väestöpohjan 

koko. Yhdistetyssä mallissa kouluterveydenhuollon muiden käyntien muutokseen oli 

tilastollisesti merkitsevä yhteys kouluterveydenhuollon lääkärikäyntien muutoksella 

(0.169) ja lastenneuvolan muiden käyntien muutoksella (0.156). Kouluterveyden-

huollon muiden käyntien muutos oli näiden muutosten kanssa samansuuntainen. 

Kouluterveydenhuollon muut käynnit myös vähenivät sitä enemmän mitä enemmän 

niitä oli jakson alussa vuonna 1994 (-0.572). Kouluterveydenhuollon muilla käyn-

neillä oli positiivinen yhteys vuoden 1994 terveydenhoitajien määrään (0.188), eli 

mitä enemmän terveydenhoitajia oli jakson alussa, sitä enemmän käynnit lisääntyivät. 

Malli selitti 38 prosenttia kouluterveydenhuollon muiden käyntien muutoksesta. 

Kouluterveydenhuollon lääkärikäyntien ja muiden käyntien välistä yhteyttä tutkit-

tiin ristiintaulukoinnilla. Niissä terveyskeskuksissa (N=81), joissa lääkärikäynnit vä-

hentyivät, 14 prosentissa (N=11) muut käynnit lisääntyivät. Korrelaatiokerroin tar-

kastelujakson 1994–2002 erotukselle oli tilastollisesti merkitsevästi positiivinen 

(r=0.133; p-arvo=0.048). 

10.3 Nuorten kokema pääsy kouluterveydenhoitajan vastaanotolle 
(III)  

Kolmannen osajulkaisun mukaan suurin osa (87 %) peruskoulun 8. ja 9. luokan op-

pilaista koki pääsyn terveydenhoitajan vastaanotolle helpoksi. Tytöt (15 %) kokivat 

pääsyn vaikeaksi hieman poikia (11 %) useammin. Vaikeaksi pääsyn kokeneiden 

nuorten osuus vaihteli terveyskeskusten välillä 0–41 prosenttia (mediaani 12 %) ja 

koulujen välillä 0–75 prosenttia (mediaani 11 %).  

Monitasomallilla tutkittiin terveyskeskusten, koulujen, oppilaiden taustan sekä 

terveyden ja hyvinvoinnin riskitekijöiden yhteyttä pääsyn helppouteen. Terveyskes-

kukset selittivät seitsemän prosenttia poikien ja yhdeksän prosenttia tyttöjen vaihte-

lusta vaikeassa pääsyssä. Kokonaisuutena koululla oli terveyskeskusta voimakkaampi 

yhteys koettuun pääsyyn sekä tytöillä että pojilla. Terveyskeskukset ja koulut selittivät 

13 prosenttia poikien ja 19 prosenttia tyttöjen vaihtelusta ja kaikki valitut tekijät yh-

dessä 20 prosenttia poikien ja 23 prosenttia tyttöjen vaihtelusta vaikeassa pääsyssä. 

Terveyskeskusten välillä oli vaihtelua vaikeaksi koetussa pääsyssä (pojilla s. d. 

0.49, tytöillä s. d. 0.58). Koulujen lisääminen malliin laski terveyskeskusten vaihtelua 
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sekä pojilla (s.d. 0.17) että tytöillä (s.d. 0.18). Yksilötekijöiden ja kouluterveydenhoi-

tajaresurssin lisääminen puolestaan lisäsi terveyskeskusten välistä vaihtelua pojilla (s. 

d. 0.19) mutta vähensi sitä tytöillä (s. d. 0.15). Koulujen välillä oli vaihtelua (pojilla 

s.d. 0.68 ja tytöillä s.d. 0.87), joka kasvoi yksilötekijöiden ja kouluterveydenhoitajare-

surssin lisäämisen jälkeen (pojilla s.d. 0.72 ja tytöillä s.d. 0.89). 

Kouluterveydenhoitajaresurssin sekä nuoren taustaa, hyvinvointia tai terveystar-

peita kuvaavien muuttujien yhteyttä koettuun pääsyyn tarkasteltiin muuttuja kerral-

laan, jolloin suurimmalla osalla oli tilastollisesti merkitsevä yhteys vaikeaksi koettuun 

pääsyyn. Monimuuttujamallissa tutkittiin niiden samanaikaista vaikutusta. Yhteys vai-

keaan pääsyyn oli suurempi niillä nuorilla, joilla oli maahanmuuttotausta (pojat OR 

1.32, CI 1.08–1.62; tytöt OR 1.25, CI 1.01–1.55) tai keskusteluvaikeuksia vanhem-

pien kanssa (pojat OR 1.50, CI 1.31–1.73; tytöt OR 1.33, CI 1.20–1.48), tytöillä myös, 

jos vanhemmilla ei ollut korkeaa koulutusta (OR 1.13, CI 1.06–1.22). Harvemmin 

pääsyn vaikeaksi kokivat pojat, jotka eivät asuneet sekä isän että äidin kanssa (OR 

0.91, CI 0.83–0.99) eli ydinperheessä asuvat kokivat pääsyn muita useammin vaike-

aksi. Vahvin yhteys vaikeaksi koettuun pääsyyn oli kouluhyvinvoinnilla: ne, joilla oli 

heikompi koulumenestys (pojat OR 1.24, CI 1.14–1.35; tytöt OR 1.23, CI 1.14–1.33) 

tai tuen puutetta koulunkäyntiin koulusta (pojat OR 2.64, CI 2.31–3.02; tytöt OR 

1.63, CI 1.43–1.85), raportoivat useammin vaikeaa pääsyä. Tytöillä tuen puutteella 

kotoa oli samankaltainen yhteys (OR 1.29, CI 1.13–1.46).  

Ne, joiden koettu terveys oli keskinkertainen tai huono (pojat OR 1.29, CI 1.16–

1.44; tytöt OR 1.21, CI 1.12–1.32), ja joilla oli päivittäisiä oireita (pojat OR 1.28, CI 

1.17–1.41; tytöt OR 1.30, CI 1.21–1.40) tai koulu-uupumusta (pojat OR 1.83, CI 

1.63–2.05; tytöt OR 1.45, CI 1.32–1.59), raportoivat vaikeaa pääsyä muita useammin. 

Pojilla todennäköisyys vaikeaksi raportoituun pääsyyn oli korkeampi niillä, joita kiu-

sattiin viikoittain (OR 1.42, CI 1.25–1.62) tai jotka olivat olleet yhdynnässä (OR 1.26, 

CI 1.14–1.39). Vanhempien työttömyydellä tai nuoren kuukausittaisella humalajuo-

misella ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä vaikeaan pääsyyn.  

Kouluterveydenhoitajaresurssilla oli heikko yhteys koettuun pääsyyn. Alle kansal-

listen suositusten olevat henkilöstöresurssit (yli 600 oppilasta/terveydenhoitaja) oli-

vat yhteydessä vaikeaksi koettuun pääsyyn pojilla (OR 1.32, CI 1.06–1.65). 
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10.4 Vanhempien osallistuminen kouluterveydenhuollon 
terveystarkastuksiin (IV) 

Tutkimuksen mukaan alle puolet (44 %) kouluterveydenhoitajan tai koululääkärin 

terveystarkastuksessa käyneistä perusopetuksen 8. ja 9. luokan oppilaista ilmoitti van-

hempien osallistuneen terveystarkastukseen peruskoulun yläluokkien aikana. Nuoret 

raportoivat vanhempien osallistumista useammin 8. luokan (28 %) kuin 7. luokan (15 

%) tai 9. luokan (2 %) aikana. Niiden nuorten, jotka olivat ilmoittaneet vanhempien 

osallistuneen tarkastukseen, osuus vaihteli runsaasti sekä terveyskeskusten (1–83 %) 

että koulujen (0–92 %) välillä. 

Kouluterveydenhuollon järjestämistä ja nuoren sosiodemografista taustaa sekä 

terveyttä ja hyvinvointia kuvaavien muuttujien yhteyttä siihen, että vanhemmat eivät 

osallistuneet terveystarkastukseen, tarkasteltiin ensin ristiintaulukoinnilla ja logisti-

sella regressiolla muuttuja kerrallaan. Muuttujilla oli pääosin tilastollisesti merkitsevä 

yhteys siihen, että vanhemmat eivät osallistuneet. Ainoastaan yli 600 oppilaan kou-

luterveydenhoitajaresurssin yhteys ei ollut tilastollisesti merkitsevä. 

Logistisen regression monitasomallissa vakioitiin koulun ja terveyskeskuksen sa-

tunnaisvaikutus. Mallin mukaan kouluterveydenhoitajaresurssi tai vanhempien kut-

suminen laajaan terveystarkastukseen ei ollut tilastollisesti merkitsevässä yhteydessä 

siihen, että vanhemmat eivät osallistuneet terveystarkastukseen. Yhteys siihen, että 

vanhemmat eivät osallistuneet, oli suurempi pojilla (OR 1.26, CI 1.21–1.31), Suo-

messa syntyneillä ulkomaalaista syntyperää olevilla (OR 1.47, CI 1.25–1.71) ja muu-

alla syntyneillä ulkomaalaista syntyperää olevilla (OR 1.64, CI 1.44–1.88) sekä niillä, 

jotka eivät asuneet sekä äidin että isän kanssa (OR 1.18, CI 1.13–1.23). Samoin yhteys 

oli suurempi, jos äidillä oli matala koulutus (OR 1.22, CI 1.16–1.27), tai nuorella oli 

keskusteluvaikeuksia vanhempien kanssa (OR 1.53, CI 1.41–1.66), vähintään kaksi 

päivittäistä oiretta (OR 1.13, CI 1.06–1.20) sekä humalajuomista vähintään kerran 

kuussa (OR 1.28, CI 1.19–1.37). Samoin ne nuoret, joilla ei ollut pitkäaikaissairautta 

(OR 1.13, CI 1.08–1.18) ja joita ei kiusattu viikoittain (OR 1.23, CI 1.11–1.35) ilmoit-

tivat useammin, että vanhemmat eivät osallistuneet. Yhteydet olivat tilastollisesti 

merkitseviä. Vanhemman työttömyys kuluneen vuoden aikana ei ollut tilastollisesti 

merkitsevässä yhteydessä nuoren raportoimaan vanhempien osallistumiseen.  
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11 POHDINTA 

11.1 Tutkimuksen eettisyys  

Tämän väitöskirjatutkimuksen toteutuksessa huomioitiin hyvät tieteelliset käytännöt 

(Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2013). Tutkimustyössä ja tulosten raportoin-

nissa noudatettiin rehellisyyttä, huolellisuutta ja tarkkuutta. Tulosten analysoinnissa 

käytettiin yleisesti käytettyjä menetelmiä ja tulokset julkaistiin avoimesti. Aiheeseen 

liittyviin julkaisuihin on viitattu asianmukaisella tavalla muiden tutkijoiden työtä kun-

nioittaen. Väitöskirjatutkimusta rahoittaneet tahot on mainittu osajulkaisujen yhtey-

dessä ja tämän yhteenveto-osuuden kiitoksissa. 

Tutkimuksessa käytettiin koko maan tai läänin tason kyselytutkimus- tai tilastoai-

neistoja. Lisäksi analysoitiin terveyskeskusten tekemiä kouluterveydenhuollon toi-

mintasuunnitelmia ja -kertomuksia. Alaikäisille oppilaille suunnatun Kouluterveys-

kyselyn osalta eettinen ennakkoarviointi tehdään THL:n tutkimuseettisessä toimi-

kunnassa. Kysely toteutetaan osana koulutyötä koulupäivän aikana. (THL, 2021a.) 

Alaikäiselle vastaajalle tulee antaa tietoa tutkimuksesta ymmärrettävällä tavalla (Tut-

kimuseettinen neuvottelukunta, 2019). Vastaajia tiedotettiin sekä vuonna 2013 että 

2017 kyselyn toteuttamisesta, eli mitä tietoa kerätään, miten sitä hyödynnetään ja 

missä tulokset esitellään. Vuoden 2013 kyselylomakkeessa vastaajalle kerrottiin, että 

vastaaminen on nimetöntä ja vapaaehtoista, tietoja hyödynnetään nuorten palvelui-

den suunnittelussa ja kehittämisessä, eivätkä yksittäisen oppilaan vastaukset tule 

esiin. Tutkimuskäyttöä ei erikseen mainittu, vuoden 2017 lomakkeessa maininta käy-

töstä tieteelliseen tutkimukseen oli lisätty. (THL, 2021i.)  

Vuonna 2019 voimaan tulleiden alaikäisen tutkimuksen eettisten periaatteiden 

mukaan alle 15-vuotiaan vastaajan osallistumisesta päättää ensisijaisesti huoltaja ja 15 

vuotta täyttäneellä riittää hänen oma suostumuksensa (Tutkimuseettinen neuvotte-

lukunta, 2019). Suurissa väestötutkimuksissa riittää huoltajan informointi niin, että 

he voivat kieltää lapsen osallistumisen. Kouluterveyskyselyssä huoltajalla on ollut oi-

keus kieltää ensin alaikäisen ja sittemmin alle 15-vuotiaan lapsensa osallistuminen 

kyselyyn, ja vuonna 2017 oppilaitoksille lähetettiin tästä valmis tiedotepohja huolta-

jille (P. Luopa, henkilökohtainen tiedonanto, 1.12.2021).  
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11.2 Tutkimuksen luotettavuus  

Tämän tutkimuksen vahvuutena voidaan pitää tilasto- ja kyselytutkimusaineistojen 

valtakunnallista kattavuutta, minkä vuoksi tulokset kuvaavat koko maan kouluter-

veydenhuoltoa. Etenkin ensimmäisten osajulkaisujen aikaan koko maata käsittele-

vien tutkimusten määrä oli vähäinen, ja tutkimuksen avulla saatiin uutta tietoa palve-

lujärjestelmästä. Tutkimus tuo myös esille palvelun toteutumisen puutteita sekä vaih-

telua niin terveyskeskusten kuin koulujen välillä. Lisäksi vahvuutena voidaan pitää 

kouluterveydenhuollon tarkastelua sekä palvelun tuottajan että asiakkaan eli oppilaan 

näkökulmasta. Tuloksia palveluiden koettuun saatavuuteen tai vanhempien osallistu-

miseen liittyen voidaan hyödyntää nuorten palveluita tai vanhempien kanssa tehtävää 

yhteistyötä kehitettäessä. Käyntimääriin tai suunnitelmallisuuteen liittyvät tulokset ei-

vät kuitenkaan ole suoraan yleistettävissä kansainvälisesti palvelujärjestelmien erilai-

suuden takia. Lisäksi ne eivät kuvaa nykytilannetta, vaan aikaa ennen vahvistunutta 

valtakunnallista normiohjausta. 

Kansainvälisen kouluterveydenhuollon palvelujärjestelmän vaihtelevuus tuli esille 

myös aihepiirin kirjallisuudessa. Universaalia kouluterveydenhuoltoa käsittelevää ja 

osajulkaisujen teemoihin liittyvää kirjallisuutta oli saatavilla niukasti. Tutkimuksen tu-

loksia olisi saattanut vahvistaa laajempi vertailu myös tutkittuja aiheita sivuavaan kan-

sainväliseen tutkimustietoon. 

Tutkimuksen toteutusta voidaan arvioida validiteetin ja reliabiliteetin avulla. Vali-

diteetti kuvaa, että mittarit mittaavat sitä, mitä on tarkoitus mitata. Tutkittavaa ilmiötä 

koskevat kysymykset on määritelty oikein, ja niistä tehdyt päätelmät ovat oikeita. Re-

liabiliteetti kertoo puolestaan mittaustulosten toistettavuudesta ja johdonmukaisuu-

desta. Tätä kuvaa niin stabiliteetti eli pysyvyys ajassa, kuin konsistenssi eli yhtenäi-

syys, mittarin osa-alueiden kyky mitata samaa asiaa. Käytännössä kyse on siitä, saa-

daanko erilaisissa olosuhteissa tai eri aikoina yhtenäisiä ja johdonmukaisia tuloksia. 

(Nummenmaa ym., 2019, s. 20–21; Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto, 2021b.) 

Valtakunnallisesti vakiintuneiden menetelmien ja mittareiden vuoksi tämän tutki-

muksen asetelmat ovat suurimmaksi osaksi toistettavissa. Kouluterveydenhuollon 

käyntitietoja tutkittiin valtakunnallisesti sovitun järjestelmän mukaan tilastoitujen 

käyntien perusteella, mutta vertailtavuus vuoden 2011 tai sen jälkeisiin käyntitietoihin 

ei ole mahdollista tilastointimuutosten vuoksi (ks. THL, 2021g). Valtakunnallisen 

normiohjauksen muutosten vuoksi myöskään suunnitelmallisuutta koskevat kysy-

mykset eivät sellaisenaan ole toistettavissa. Suunnitelmallisuuden tiedot pohjautuivat 

terveyskeskusten ilmoittamiin käytäntöihin sekä laatimiin dokumentteihin, eli suun-

nitelmallisuuden tasoa yleisesti on mahdollista vertailla. 
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Aineistona käytetyt THL:n Kouluterveyskysely ja TEAviisari ovat vakiintuneita 

tiedonkeruita ja toistuvat pääpiirteittäin samanlaisina kahden vuoden välein. Esimer-

kiksi Kouluterveyskyselyssä käytetyt kouluterveydenhuoltoa koskevat kysymykset ja 

mittarit on pääosin kehitetty asiantuntijatyönä kyseisiä tiedonkeruita varten, ja kysy-

myksiä esitestataan vastaajaryhmillä ennen tiedonkeruita (P. Luopa, henkilökohtai-

nen tiedonanto, 1.12.2021). Aineistot kuvaavat kattavasti joko maamme perusope-

tuksen 8. ja 9. luokkien oppilaita tai palvelujärjestelmää (TEAviisari, 2021b; TEAvii-

sari, 2021c; THL, 2021a). TEAviisarin terveyskeskustiedonkeruun henkilöstöresurs-

seja koskevia vastauksia on tarvittaessa lähetetty uudelleen terveyskeskuksille tarkas-

tettavaksi (Wiss ym., 2014). 

Kouluterveyskyselyn kattavuudessa voi olla vuosittaista vaihtelua esimerkiksi vas-

taamisen teknisten ongelmien vuoksi tai yksittäiset koulut oppilaineen voivat jäädä 

tutkimusten ulkopuolelle. Kouluterveyskyselyn aineistosta jäävät pääosin pois ne op-

pilaat, jotka eivät ole koulussa kyselypäivänä, tai eivät kykene esimerkiksi toimintara-

joitteen tai kielellisten vaikeuksien vuoksi vastaamaan itsenäisesti (THL, 2021a). 

Vuoden 2013 kyselyyn oli mahdollista vastata suomeksi ja ruotsiksi, eli kyselystä on 

voinut rajautua ulkopuolelle lisäksi näitä kieliä taitamattomia. Vuonna 2017 kyselyyn 

oli mahdollista vastata viidellä kielellä. (THL, 2021j.) Huomioitava on myös, että 

vuoden 2013 aineistosta oli rajattu alun perin pois ne oppilaat, jotka olivat vastanneet 

alle puoleen kysymyksistä tai jotka eivät olleet ilmoittaneet sukupuolta tai luokka-

astetta. (Luopa ym., 2014, s. 13.)  

Kouluterveyskyselyssä vastaamisen vapaaehtoisuus ja nimettömyys lisää aineiston 

luotettavuutta. Esimerkiksi hyvin epätodennäköisten vastausten osuus on ollut Kou-

luterveyskyselyssä melko pieni eikä sitä esiinny systemaattisesti (THL, 2021a). Toi-

saalta Kouluterveyskyselyn taustaryhmittäisessä raportoinnissa on sittemmin huomi-

oitu epätodennäköisten vastausten rajaaminen (THL, 2022a), mikä olisi saattanut 

vahvistaa myös tämän tutkimuksen luotettavuutta. Vuonna 2013 oppilailta kysyttiin 

mielikuvaa palveluihin pääsyn helppoudesta, minkä vuoksi kysymyksen tulkinnassa 

voi olla eroja oppilaiden välillä, kuten myös selittävänä muuttujana käytetyssä huma-

lajuomisessa. Vuonna 2017 terveystarkastusta kuvaavien kysymysten yhteydessä oli 

selitys siitä, mitä terveystarkastus tarkoittaa. Tästä huolimatta osa vastaajista ei ilmoit-

tanut viimeisimmän terveystarkastuksen ajankohtaa tai sitä, osallistuivatko vanhem-

mat tarkastukseen. He eivät mahdollisesti tienneet oliko kyse ollut terveystarkastuk-

sesta vai jostain muusta tapaamisesta, tai eivät muistaneet tarkkaa aikaa tälle.  

Tutkimuksessa käytettiin määrälliseen aineistoon sopivia ja vakiintuneita tilastol-

lisia menetelmiä. Osatöiden tilastolliset analyysit on toteutettu joko yhteistyössä ti-

lastotutkijoiden kanssa tai itsenäisesti. Kouluterveyskyselyn aineiston suuren koon 
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vuoksi satunnaisvirheiden mahdollisuus on pieni. Luotettavuutta on pyritty vahvis-

tamaan myös vakioimalla tilastollisissa analyyseissä koulun tai terveyskeskuksen vai-

kutus sekä rajaamalla pienimmät, alle kymmenen vastaajan oppilaitokset tai erityis-

oppilaitokset analyyseistä. Aineistoihin tehtiin myös tutkimuskysymysten pohjalta ra-

jauksia, jotka on kuvattu tarkemmin osajulkaisuissa. 

Osajulkaisussa I kirjallisten suunnitelmien ja toimintakertomusten laadullisessa 

analyysissä asiakirjojen sisältö luokiteltiin kouluterveydenhuollon ohjauksen pohjalta 

laadittujen kriteerien mukaan. Tämän analyysin luotettavuutta olisi saattanut vahvis-

taa laajempi vertaileva arviointi muiden tutkijoiden kanssa.  

 

11.3 Tulosten tarkastelu  

11.3.1 Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuuden toteutuminen ja 
mahdollisuudet palveluiden saatavuuden vahvistamisessa (I) 

Kouluterveydenhuollon kirjallisen suunnitelmallisuuden kautta voidaan tukea toi-

minnan yhtenäisyyttä, läpinäkyvyyttä ja tiedottamista sekä siten myös palvelujen saa-

vutettavuutta ja saatavuutta. Suunnitelmallisuuteen liittyvä osajulkaisu toi ensim-

mäistä kertaa esille sen vakavia puutteita valtakunnallisella tasolla: kouluterveyden-

huollon suunnitelmallisuutta toteutti suositusten mukaan vain noin kolmasosa ter-

veyskeskuksista. Suunnitelmien ja toimintakertomusten sisällöissä oli huomattavaa 

eroa terveyskeskusten välillä, ja vain yksittäiset dokumentit noudattivat suosituksen 

sisältöohjetta. Asiakirjojen käsittelystä oppilaiden ja vanhempien kanssa mainittiin 

vain harvoin, mikä on samansuuntainen tulos hieman myöhemmin tehdyn selvityk-

sen kanssa (Rimpelä, Metso ym., 2008), ja myös oppilashuollon kokonaisuuden kä-

sittely oli harvinaista. Silloisen informaatio-ohjauksen vaikutus suunnitelmallisuuteen 

näytti vähäiselle, kuten myös Valtiontalouden tarkastusviraston (2006) tarkastusker-

tomuksessa todettiin. 

Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuus muuttui velvoittavaksi valtioneuvos-

ton asetuksessa (2009/380, 4§), jonka mukaan kunnan tulee tehdä yhtenäinen toi-

mintaohjelma lasten ja nuorten ehkäiseville terveyspalveluille, muun muassa koulu-

terveydenhuollolle. Toimintaohjelman tarkoituksena on esimerkiksi varmistaa palve-

lujen yhtenäinen taso kunnan eri osissa ja toimipisteissä (STM, 2009, s. 22). Koulu-

terveydenhuolto kytkeytyy lisäksi osana opiskeluhuoltoa muihin suunnitelmiin, 
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esimerkiksi oppilaitoskohtaiseen opiskeluhuoltosuunnitelmaan sekä kunnan lasten ja 

nuorten hyvinvointisuunnitelmaan (Oppilas- ja opiskelijahuoltolaki, 2013/1287, 12§; 

Valtioneuvoston asetus, 2011/338, 18§). Suunnitelmallisuutta tukee myös 2010-lu-

vulla julkaistu kansainvälinen ohjeistus kouluterveydenhuollolle (ks. WHO, 2014; 

WHO & UNESCO, 2021).  

Asetuksen voimaantulon jälkeen suurin osa terveyskeskuksista oli hyväksynyt yh-

tenäisen toimintaohjelman neuvolatyölle, koulu- ja opiskeluterveydenhuollolle sekä 

lasten ja nuorten ehkäisevälle suun terveydenhuollolle (Hakulinen-Viitanen, Hieta-

nen-Peltola, Bloigu ym., 2014; Wiss ym., 2012). Tämän väitöskirjan osajulkaisussa (I) 

havaittuja puutteita suunnitelmallisuudessa on havaittu kuitenkin edelleen. Toimin-

taohjelmien laatimisessa ja sisällöissä on ollut alueellista vaihtelua (Frantsi-Lankia 

ym., 2018; Frantsi-Lankia ym., 2021; Hakulinen-Viitanen, Hietanen-Peltola, Bloigu 

ym., 2014). Vain noin joka kymmenes toimintaohjelma on ollut riittävä sisällöltään 

(Frantsi-Lankia ym., 2018; 2021). Vaikka osa ammattilaisista onkin kokenut oppilas- 

ja opiskelijahuoltolain (2013/1287) tehostaneen opiskeluhuollon suunnitelmalli-

suutta (Summanen ym., 2018, s. 38–40), suunnitelmien laatiminen tai toimintaohjel-

mat eivät välttämättä ole kaikille kouluterveydenhuollon ammattilaisille tuttuja (ks. 

Hietanen-Peltola ym., 2019b; Hietanen-Peltola, Vaara ym., 2021, s. 91–92; Saarinen, 

2020).  

Osajulkaisussa I pohdittiin mahdollisuuksia selvittää kouluterveydenhuollon 

suunnitelmallisen johtamisen yhteyttä toiminnan laatuun, resursseihin ja terveyskes-

kuksen johtamiseen. Happosen ym. (2010) mukaan kouluterveydenhuollon suunni-

telmallisuus oli yhteydessä laajojen terveystarkastusten toteutumiseen: ne terveyskes-

kukset, joissa oli hyvä suunnitelmallisuuden taso ja yhteiseen toimintakäytäntöön pe-

rustuva velvoittava päätös laajojen terveystarkastusten ajankohdista ja sisällöistä, te-

kivät useammin laajoja terveystarkastuksia. Frantsi-Lankian ym. (2021) määrittele-

millä toimintaohjelmien pisteillä ei ollut yhteyttä kouluterveydenhuollon henkilöstö-

voimavaroihin.  

Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuus on tärkeää palvelujen yhtenäisyyden 

ja tasa-arvon turvaamiseksi sekä saatavuuden vahvistamiseksi. Se edistää myös toi-

minnan arviointia, joka on koulutuksenjärjestäjän lakisääteinen tehtävä (Oppilas- ja 

opiskelijahuoltolaki, 2013/1287). Suunnitelman tulee olla kirjallista, jotta tiedonkulku 

ja yhteisiin tavoitteisiin sitoutuminen voidaan turvata eri toimijoiden välillä. Avoimen 

tiedottamisen kautta myös huoltajat ja oppilaat voivat tutustua palveluihin.  

Nykyisen ohjeistuksen mukaan kuvaus kouluterveydenhuollon palveluista tulee 

sisällyttää useisiin lakisääteisiin, osittain samaa aihepiiriä käsitteleviin suunnitelmiin. 

Lisäksi kouluissa voidaan tehdä tarvittaessa muita suunnitelmia. Tulevaisuudessa 
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palvelujärjestelmän uudistuessa kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuuden vel-

voitteet tulevat myös hyvinvointialueiden vastuulle (Hallituksen esitys, 2022/19). 

Suunnitelmallisuutta ja sen arviointia voi tukea tiivis, selkeä malli eri suunnitelmien 

tarkoituksesta, sisällöstä sekä päivittämisen aikataulusta. Valtakunnallisen toiminta-

ohjelmamallin tarvetta on pohdittu jo aiemmin (Hakulinen-Viitanen, Hietanen-Pel-

tola, Bloigu ym., 2014). Esimerkiksi toimintaohjelman tavoitteet, sisältö ja laatiminen 

on kuvattu pääpiirteittäin avoimesti saatavilla olevissa materiaaleissa (Hakulinen-Vii-

tanen ym., 2012, s. 97–101; THL, 2021j), ja niitä voidaan arvioida mittarin avulla 

(Frantsi-Lankia ym., 2018). Tiedossa ei kuitenkaan ole, kuinka laajasti edellä mainit-

tuja ohjeita tai mittaria käytetään toimintaohjelmien laatimisen tukena. Koulutervey-

denhuollon suunnitelmallisuus vaatii edelleen kehittämistä ja sen toteutuminen seu-

rantaa. 

11.3.2 Kouluterveydenhuollon palveluiden saatavuus käyntimäärillä 
tarkasteltuna (II) 

Kouluterveydenhuollon käyntimääriä tutkittaessa oletettiin, että mikäli palvelut on 

järjestetty valtakunnallisten suositusten mukaisesti, käyntimäärien vaihtelun ei pitäisi 

olla suurta. Tutkimuksessa havaittiin kuitenkin erityisesti kouluterveydenhuollon lää-

kärikäyntien vähentyneen tarkastelujaksolla. Vaihtelu terveyskeskuksittain oli suurta 

ja jopa lisääntyi lääkärikäyntien osalta. Lisäksi useissa terveyskeskuksissa kouluter-

veydenhuollon lääkärikäynnit vähenivät samaan aikaan muiden käyntien kanssa.  

Tutkimuksen tulokset toivat konkreettisella tavalla näkyville valtakunnallisella ta-

solla lasten ja nuorten peruspalveluiden tilan, resurssien vähentämisen ja alueiden 

sekä palveluntuottajien väliset erot. Vastaavaa tutkimusta kouluterveydenhuollon 

käynneistä terveyskeskustasolla ei tuolloin ollut tehty. Tulosten perusteella havaittiin, 

että ennaltaehkäisevät palvelut vähenivät useiden ammattilaisten osalta samanaikai-

sesti. Yhtäaikaisen lastenneuvoloiden ja kouluterveydenhuollon lääkärikäyntien vä-

henemisen taustalla saattoi olla paitsi henkilöstöresurssipula, myös johtamisen näkö-

kulma näitä palveluita koskien.  

Samansuuntaisia tuloksia palvelun eroista havaittiin muissa kansallisissa selvityk-

sissä (Rimpelä ym., 2007; Rimpelä, Happonen ym., 2008; Wiss ym., 2007). Kuntien 

välisiin eroihin kouluterveydenhuollon toteuttamisessa ja eriarvoisuuteen palvelui-

den saatavuudessa puuttui myös apulaisoikeuskansleri Jaakko Jonkka (Oikeuskans-

lerinvirasto, 2007). Mahdollista on, että vaihtelu terveyskeskusten välillä oli 1990-

luvun laman ja palvelujen karsimisen seurausta (ks. Paakkonen, 2012) tai että eroja 
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oli jo ennen lamaa. Erot terveyskeskusten välillä olivat suuria eivätkä ne olleet tasoit-

tuneet 2000-luvun alun informaatio-ohjauksesta huolimatta (ks. taulukko 2; Oikeus-

kanslerinvirasto, 2007; Valtiontalouden tarkastusvirasto, 2006).  

Palveluiden saatavuus ja huoli epätasa-arvosta nousi keskusteluun vuonna 2020, 

kun Covid19-epidemia vaikutti kouluterveydenhuollon resursseihin ja toimintaan. 

Tilastoidut käyntimäärät laskivat keväällä 2020 edellisvuoteen verrattuna 21 prosent-

tia (Kuvio 2; THL, 2021k). Myös vuonna 2021 käyntejä oli vuotta 2019 vähemmän 

(Jormanainen, 2021). Vuonna 2013 rokotusohjelmaan tulleen HPV-rokotteen järjes-

telyt (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus… 2013/410; THL, 2022b) ovat saattaneet 

vaikuttaa kuviossa näkyvään nousuun käyntimäärissä. 

 

Kuvio 2.  Kouluterveydenhuollon käyntimäärät tuhatta 7–18-vuotiasta kohti vuosina 2011–2020 
(THL, 2022b)  

 
 

Covid19-epidemian aikana henkilökunnan siirtyessä esimerkiksi jäljitystehtäviin osa 

terveystarkastuksista jäi tekemättä ja tarpeen mukaiset käynnit ja yhteydenotot lisään-

tyivät (Hakulinen ym., 2020; Hakulinen ym., 2022, s. 40-46; Hietanen-Peltola, Jah-

nukainen, Laitinen ym., 2022; Hietanen-Peltola, Vaara, Hakulinen ym., 2020; Hieta-

nen-Peltola, Vaara, Laitinen ym., 2020; THL, 2022c). Tarpeen mukainen 
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henkilöstöresurssitilanne ei toteutunut kattavasti ja valmiudet etäpalveluihin vaihte-

livat (Hakulinen ym., 2021). Etäkäyntien määrä kuitenkin kasvoi (THL, 2022c). Sa-

maan aikaan nuorten raportoimat käynnit kouluterveydenhoitajalla muuten kuin ter-

veystarkastuksessa vähenivät (Hietanen-Peltola, Jahnukainen ym., 2021) ja huoli las-

ten ja nuorten hyvinvoinnista kasvoi mielenterveysoireiden lisääntyessä (Aalto-Setälä 

ym., 2021; Hietanen-Peltola, Jahnukainen, Laitinen ym., 2022). Tutkimus lasten ja 

nuorten palveluiden käyntimäärien kehityksestä ja niihin yhteydessä olevista teki-

jöistä tulisi toisintaa saatavuuden kokonaiskuvan saamiseksi. 

11.3.3 Palveluiden koetun saatavuuden ja vanhempien terveystarkastuksiin 
osallistumisen vaihtelu terveyskeskusten ja koulujen välillä (III ja IV) 

Terveydenhuoltolain (2010/1326, 2§) mukaan kunnan tulee turvata palveluiden yh-

denvertainen saatavuus alueensa asukkaille. Palveluiden tulee olla helposti saatavilla 

niin ajallisesti kuin maantieteellisestä sijainnistakin huolimatta (Levesque ym., 2013). 

Oppilaalla tulee olla mahdollisuus tavoittaa kouluterveydenhoitaja myös ilman ajan-

varausta (Oppilas- ja opiskelijahuoltolaki, 2013/1287, 17§; STM, 2015) ja avoimien 

vastaanottojen järjestämistä tarpeen mukaan on korostettu sosiaali- ja terveydenhuol-

lon valtakunnallisessa valvontaohjelmassa (Valvira, 2015; 2017). Kouluterveyden-

huollon palveluiden tulee olla myös vanhemmille helposti ja oikeudenmukaisesti saa-

tavilla (ks. STM & Suomen Kuntaliitto, 2004; WHO, 2014) ja lainsäädäntö velvoittaa 

niin palveluista tiedottamiseen kuin yhteistyöhön vanhempien kanssa (Valtioneuvos-

ton asetus, 2011/338; Oppilas- ja opiskelijahuoltolaki, 2013/1287).  

Nuorten kokema palveluihin pääsy ja vanhempien osallistuminen terveystarkas-

tuksiin heijastavat kouluterveydenhuollon saatavuutta ja mahdollisuutta hakeutua 

palveluun. Tämän tutkimuksen mukaan noin kuudesosa perusopetuksen 8. ja 9. luo-

kan oppilaista koki pääsyn kouluterveydenhoitajan vastaanotolle vaikeaksi ja alle 

puolet ilmoitti vanhemman osallistuneen terveystarkastukseen vuosiluokkien 7.–9. 

aikana. Osuuksissa oli suurta vaihtelua terveyskeskusten ja koulujen välillä, mikä ker-

too palvelujen epätasaisesta toteutumisesta eri puolilla maata.  

Todennäköisesti suurin osa terveystarkastuksista, joihin vanhemmat olivat nuor-

ten mukaan osallistuneet, olivat laajoja. Osa vaihtelusta voi johtua siitä, ettei kyseistä 

laajaa terveystarkastusta ollut ehditty järjestää Kouluterveyskyselyn ajankohtaan eli 

maalis-huhtikuuhun mennessä. Tulokset olivat kuitenkin hyvin samankaltaisia niin 

kahdeksannen kuin yhdeksännen luokan oppilaiden osalta, joilla kyseinen tarkastus 

olisi pitänyt olla edellisenä vuonna. Myös aiempien selvitysten mukaan laajojen 
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terveystarkastusten toteutuminen perusopetuksen kahdeksannella luokalla on muita 

vuosiluokkia harvinaisempaa (Hakulinen ym., 2018, s. 26, 35; Hietanen-Peltola ym., 

2019c).  

Kouluterveydenhuollon palveluiden alueellinen vaihtelu on tullut esille niin aiem-

missa osajulkaisuissa kuin useissa 2000-luvun kansallisissa selvityksissä (ks. Happo-

nen ym., 2010; Korkeakoski, 2005; Rimpelä ym., 2005; Ståhl & Saaristo, 2011; Sum-

manen ym., 2018; Valtiontalouden tarkastusvirasto, 2006; Wiss ym., 2012, Wiss ym., 

2017). Kouluterveydenhuollon palveluiden tasa-arvoinen saatavuus on ollut myös 

kansainvälisesti huolenaiheena (ks. Baltag ym., 2015; Michaud ym., 2021; Seigart ym., 

2013; WHO, 2010). Tämän tutkimuksen tulosten mukaan alueellisia eroja on edel-

leen palvelujen saatavuutta ja määräaikaistarkastuksia ohjaavasta lainsäädännöstä 

huolimatta. Kouluterveydenhuollon terveystarkastusten toteutumisessa on ollut alu-

eellista vaihtelua myös Covid19-epidemian aikana (THL, 2022c). 

Määräaikaistarkastusten toteutumista ja niistä poisjäävien tuen tarvetta on seu-

rattu kansallisesti (Valtioneuvoston asetus 2011/338, 5 §; Valvira, 2015; 2017; 2021; 

2022). Suurin osa terveyskeskuksista on ilmoittanut järjestävänsä kolme laajaa ter-

veystarkastusta perusopetuksen oppilaille (Opetushallitus & THL/TedBM, 2019). 

Työkäytäntöjen yhteyttä palvelujen saatavuuteen, käyttöön, nuorten kokemaan pää-

syyn vastaanotolle sekä vanhempien osallistumiseen terveystarkastuksiin tulee pohtia 

paikallisella tasolla. Kahdeksasluokkalaisten terveystarkastuksista poisjäävien tuen 

tarpeen selvittäminen on myös yksi hyvinvointialueiden hyvinvoinnin ja terveyden 

edistämistyön voimavaroja ja toimenpiteitä kuvaava indikaattori (THL, 2021l).  

11.3.4 Kouluterveydenhuollon järjestämistä kuvaavien tekijöiden yhteys 
palveluiden koettuun saatavuuteen ja vanhempien osallistumiseen 
terveystarkastuksiin (III ja IV) 

Palveluiden järjestämiseen liittyvät tekijät voivat olla yhteydessä palveluihin pääsyyn 

tai niiden käyttöön (ks. Booth ym., 2004; Tylee ym., 2007; Uhm & Choi, 2020). Esi-

merkiksi palvelun tuottajan resurssit sekä työn vaatimukset ovat yhteydessä palvelu-

jen käyttöön (ks. Helitzer ym., 2011). Tässä tutkimuksessa selvitettiin koulutervey-

denhoitajaresurssin yhteyttä koettuun pääsyyn vastaanotolle ja vanhempien osallis-

tumiseen terveystarkastukseen. Alle kansallisten suositusten (korkeintaan 600 oppi-

lasta/kokoaikainen kouluterveydenhoitaja) olevalla kouluterveydenhoitajan henki-

löstömitoituksella oli tilastollisesti merkitsevä yhteys koettuun pääsyyn vain pojilla. 

Suositusten mukainen kouluterveydenhoitajaresurssi ei ollut yhteydessä vanhempien 
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osallistumiseen. Resurssien jakautuminen voi kuitenkin vaikuttaa saatavuuteen: esi-

merkiksi kokopäiväisellä terveydenhoitajalla voi olla suhteessa enemmän käyntejä 

kuin osa-aikaisella (Telljohann ym., 2004). Tässä tutkimuksessa ei ollut käytettävissä 

tietoa terveydenhoitajan työajan jakautumisesta tai avovastaanoton osuudesta (ks. 

Booth ym., 2004). 

Suosituksen kouluterveydenhoitajan henkilöstöresurssista täyttää nykyisin 93 pro-

senttia kouluista (Wiss ym., 2021) ja palvelut ovat saatavilla lähes kaikissa kouluissa 

(THL & Opetushallitus, 2020). Valtioneuvoston asetuksen (2011/338) sekä oppilas- 

ja opiskelijahuoltolain (2013/1287) velvoitteet ovat muuttaneet kouluterveydenhuol-

lon palvelua. Terveydenhoitajien arvion mukaan 75 prosenttia työajasta käytetään 

yksilökohtaiseen, oppilaskohtaiseen asiakastyöhön (Hietanen-Peltola, Vaara ym., 

2021, s. 37). Terveystarkastuksen työjärjestelyissä on raportoitu puutteita eikä esi-

merkiksi laajojen terveystarkastusten toteuttamiseen koeta aina olevan riittävästi ai-

kaa (ks. Hietanen-Peltola ym., 2017). Viimeaikaisissa selvityksissä on esitetty koulu-

terveydenhuollon henkilöstömitoitussuositusten uudelleen arviointia (Hietanen-Pel-

tola, Vaara ym., 2021, s. 35, 98; Wiss ym., 2018). 

Palveluihin hakeutumista ja käyttöä voi estää tiedon puute (ks. Booth ym., 2004; 

Ijadi-Maghsoodi ym., 2018; Tylee ym., 2007; Uhm & Choi, 2020; WHO, 2012). Tie-

dottamisella voidaan tukea asiakkaiden kykyä tunnistaa palveluiden tarve ja hakeutua 

niihin sekä tarjota joustavia mahdollisuuksia osallistumiseen. Systemaattiset ja suun-

nitellut lähestymistavat edistävät vanhempien osallistumista (Centers for Disease 

Control and Prevention, 2012; Helitzer ym., 2011). Aiemmin vanhempien osallistu-

misen alueellisten erojen on pohdittu johtuvan esimerkiksi kutsumisen ja aikojen so-

pimisen käytännöistä (ks. Hietanen-Peltola ym., 2019c). Tämän tutkimuksen mukaan 

vanhempien kutsuminen laajaan terveystarkastukseen ei ollut tilastollisesti merkitse-

västi yhteydessä siihen, etteivät vanhemmat osallistuneet. Tarkempaa tietoa kutsumi-

sen tavoista ei ollut saatavilla. Suurin osa kutsuista lienee mennyt koulun sähköisen 

järjestelmän kautta vanhemmille. Tulokset antavat aiheen pohtia, onko kutsu tavoit-

tanut vanhemmat, onko heillä tarpeeksi tietoa tarkastuksen merkityksestä tai mah-

dollisuus vaikuttaa ajankohtaan (ks. Kanste ym., 2016; Lam ym., 2014; Silván ym., 

2014). Vanhempien kutsumisen merkitystä, tarkastuksesta tiedottamista, heille sopi-

van ajan hakemista sekä kannustamista osallistumiseen on korostettu jo aiemmin 

(Hakulinen-Viitanen ym., 2012, s. 22–24; Hakulinen-Viitanen, Hietanen-Peltola & 

Pelkonen, 2014, s. 254; Hakulinen-Viitanen, Hietanen-Peltola, Bloigu ym., 2014, s. 

142). Samoin palvelusta tiedottamisen yhteyttä nuorten kokemaan pääsyyn vastaan-

otolle tulisi sekä pohtia paikallisesti että tutkia koko maan tasolla.  
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11.3.5 Nuoren taustaa, terveyttä ja hyvinvointia kuvaavien tekijöiden yhteys 
palveluiden koettuun saatavuuteen ja vanhempien osallistumiseen 
terveystarkastuksiin (III ja IV)  

Osajulkaisujen (III ja IV) mukaan useat yksilötekijät olivat yhteydessä vaikeaksi ko-

ettuun pääsyyn kouluterveydenhoitajan vastaanotolle sekä vanhempien osallistumi-

seen terveystarkastuksiin. Huolestuttavaa on, että nuoret, joilla oli terveyteen tai hy-

vinvointiin liittyviä ongelmia – kuten keskinkertaiseksi tai huonoksi koettu terveys, 

päivittäisiä oireita tai koulu-uupumusta – kokivat pääsyn vaikeammaksi. Päivittäisiä 

oireita kokevat ilmoittivat myös useammin, etteivät vanhemmat osallistuneet terveys-

tarkastuksiin. Samoin avun puute oli osalla oppilaista kokonaisvaltaisempi: keskuste-

luvaikeudet vanhempien kanssa sekä tuen puute opiskeluvaikeuksiin olivat yhtey-

dessä vaikeaksi koettuun pääsyyn. Viime vuosina on havahduttu kouluterveyden-

huollon ja opiskeluhuollon kykyyn reagoida mielenterveysongelmiin (Ristikari ym., 

2018; Valtion nuorisoneuvosto, 2018; Valtiontalouden tarkastusvirasto, 2017; Hieta-

nen-Peltola, Jahnukainen ym., 2021; Hietanen-Peltola, Vaara ym., 2021, s. 79–89). 

Oireiden, erityisesti mielenterveyden haasteiden yhteyttä palveluiden koettuun saata-

vuuteen tulee selvittää tarkemmin ja huomioida kasvava tuen tarve myös henkilöstö-

mitoituksissa.  

Tiedetään, että vanhemmat eivät välttämättä osallistu terveystarkastukseen, jos he 

kokevat nuoren voivan hyvin (ks. Silván ym., 2014). Tämän tutkimuksen mukaan 

pitkäaikaissairaat tai viikoittain kiusatut nuoret ilmoittivat hieman useammin van-

hempien osallistumisesta. On mahdollista, että näiden nuorten vanhemmat kokivat 

suurempaa tarvetta osallistua, tai terveydenhuollon palvelut ja kouluterveydenhuolto 

olivat heille tuttuja entuudestaan ja osallistuminen luontevaa. Toisaalta tieto nuoren 

hyvinvoinnista toisesta lähteestä voi estää osallistumista (ks. Silván ym., 2014), mikä 

saattaa olla yhteydessä havaintoon siitä, että pienet lapset – ja mitä ilmeisimmin hei-

dän vanhempansa – ovat osallistuneet vähemmän terveystarkastuksiin, jos heidän 

terveydentilassaan on ollut ongelmia (ks. Gibb ym., 2019). 

Kouluterveydenhuollon tehtävänä on muun muassa nuoren kasvun ja kehityksen 

sekä vanhempien kasvatustyön tukeminen (ks. taulukko 3). Riskikäyttäytymisellä, 

tässä tutkimuksessa humalajuomisella, ei ollut yhteyttä vaikeaksi koettuun pääsyyn 

(ks. Bains & Diallo, 2015). Nuoren keskusteluvaikeudet vanhempien kanssa tai hu-

malajuominen olivat kuitenkin yhteydessä siihen, että vanhemmat eivät olleet osal-

listuneet terveystarkastukseen. Vanhemmat saattavat jättää osallistumatta tarkastuk-

seen, jos nuori ei toivo sitä tai kokee osallistumisen nolona (ks. Hakulinen-Viitanen, 

Hietanen-Peltola, Bloigu ym., 2014; Silván ym., 2014). Tulosten perusteella 
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terveystarkastuksessa ja myös kutsussa on olennaista tuoda esille tavoite keskustella 

sekä nuoren että perheen hyvinvoinnista ja mahdollisuudesta saada tukea. Samoin 

tulee korostaa, että nuorella on mahdollisuus luottamukselliseen keskusteluun am-

mattilaisten kanssa, mikä tukee palveluiden käyttöä (ks. Booth ym., 2004; Coker ym., 

2010; Gleeson ym., 2002; Helitzer ym., 2011; Ijadi-Maghsoodi ym., 2018; Silván ym., 

2014).  

Palvelujen saatavuutta olisi hyvä pohtia myös nuoren sukupuolen mukaan. Tytöt 

kokivat pääsyn vastaanotolle poikia vaikeammaksi, mutta toisaalta pojat ilmoittivat 

tyttöjä useammin, etteivät vanhemmat osallistuneet terveystarkastukseen. Lisäksi 

nuorten mahdollisuutta keskustella seksuaaliterveydestä kouluterveydenhuollon vas-

taanotolla tulisi selvittää (ks. Rimpelä ym., 2013, s. 169; Soleimanpour ym., 2010), 

sillä yhdynnän kokeneet pojat kokivat vaikeaa pääsyä vastaanotolle tyttöjä useammin.  

Myös taustatekijät toivat esille eroavaisuuksia tuloksissa. Tytöt, joiden vanhem-

milla ei ollut korkeaa koulutusta, kokivat useammin pääsyn vaikeaksi. Samoin van-

hempien jääminen pois terveystarkastuksesta oli yleisempää, jos nuoren äidillä oli 

matala koulutus. Vanhemman työttömyydellä ei kuitenkaan ollut yhteyttä vaikeaksi 

koettuun pääsyyn tai vanhempien osallistumiseen. Aiempien tutkimusten mukaan 

perheen erilaiset haasteet, vanhempien matala sosioekonominen asema tai työttö-

myys ovat olleet yhteydessä lapsen terveystarkastuksista poisjäämiseen (ks. Gibb ym., 

2019; Silván ym., 2014; Søndergaard ym., 2008; Wood ym., 2012). Universaalissa, 

oppilaille ja perheelle maksuttomassa palvelussa perheen taloudellinen asema ei vält-

tämättä vaikuta palvelun käyttämiseen (vrt. Fleming, 2011). Toisaalta Halmeen ym. 

(2013, s. 70) mukaan työttömät ovat osallistuneet laajoihin terveystarkastuksiin muita 

useammin. Tämän tutkimuksen tulos antaa viitteitä, että nuoria tai perheitä ei tavoi-

teta tasa-arvoisesti.  

Tarvelähtöinen terveysneuvonta ja tuki on tärkeää. Borupin ja Holsteinin (2004) 

mukaan erityisesti matalampiin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvat nuoret ovat hyö-

tyneet keskusteluista kouluterveydenhoitajan kanssa. Terveystarkastus tai tapaami-

nen avoimella vastaanotolla antaa mahdollisuuden keskustella laajasti hyvinvoinnista 

ja tuen tarpeista. Perheet ja ammattilaiset kokevatkin hyötyvänsä paljon laajoista ter-

veystarkastuksista (Hakulinen ym., 2018, s. 42–43; Hakulinen-Viitanen, Hietanen-

Peltola & Pelkonen, 2014, s. 249–251; Halme ym., 2013, s. 69–70; Hietanen-Peltola 

ym., 2017). Kokemukset hyödystä voivat kuitenkin vaihdella ammattiryhmittäin (Ni-

kander ym., 2021). On myös totta, että huoltajilla voi olla aktiivista yhteydenpitoa 

kouluterveydenhuoltoon, vaikka he eivät osallistuisi terveystarkastukseen. 

Tämän tutkimuksen tulosten mukaan asumismuodolla oli yhteyttä vaikeaksi ko-

ettuun pääsyyn vain pojilla, eli sekä äidin että isän kanssa asuvat pojat kokivat vaikeaa 
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pääsyä muita useammin. Sen sijaan vanhemman osallistuminen terveystarkastukseen 

oli harvinaisempaa, jos nuori ei asunut yhdessä äidin ja isän kanssa. Mahdollista on, 

että yhden huoltajan perheessä osallistuminen esimerkiksi keskellä työpäivää on haas-

tavaa. Aiemmin laajoihin terveystarkastuksiin ovat osallistuneet hieman muita use-

ammin vanhemmat, jotka eivät eläneet parisuhteessa (ks. Halme ym., 2013, s. 70).  

Syntyperän yhteydestä palvelukokemuksiin saatiin tässä tutkimuksessa tärkeää tie-

toa. Ulkomaalaistaustaiset nuoret kokivat muita useammin kouluterveydenhoitajan 

vastaanotolle pääsyn vaikeaksi (vrt. Anyon ym., 2013; Fleming, 2011; Harper ym., 

2016; Parasuraman & Shi, 2015) tai ilmoittivat harvemmin vanhempien osallistumi-

sesta terveystarkastukseen (ks. Alexander ym., 2013; Moller ym., 2016). Tulokset he-

rättävät huolen kieli- ja kulttuuritaustaltaan vähemmistöihin kuuluvien tavoittami-

sesta (ks. Schyve, 2007), erityisesti ajatellen heidän kokemiaan haasteita hyvinvoin-

nille ja avun tarvetta sen myötä (Wikström ym., 2017a; 2017b). Myös turvapaikanha-

kijoiden kouluterveydenhuollossa on ollut puutteita, esimerkiksi suppeampi palvelu-

valikoima (Seppälä & Tiittala, 2018). Terveyspalveluun pääsyä tukee sen kulttuurinen 

ja sosiaalinen hyväksyttävyys (Levesque ym., 2013). Ulkomaalaistaustaisten tasa-ar-

voista osallistumista voi tukea esimerkiksi huomioimalla kielitaidon sekä kulttuurisen 

tai kansallisen taustan (Wahlström ym., 2021). Toisaalta yhteinen kielikään ei aina 

takaa ymmärrystä (ks. Schyve, 2007). Laajoihin terveystarkastuksiin on käytettävissä 

kutsukirjeet suomeksi ja ruotsiksi (THL, 2021c). Tilastoja niiden tai muunkielisten 

kutsujen käytöstä ei ole ilmeisesti olemassa. Kouluterveydenhuollon saatavuutta ja 

kokemuksia ulkomaalaistaustaisten nuorten näkökulmasta tulisi tutkia tarkemmin ja 

huolehtia esimerkiksi palveluista tiedottamisesta eri kielitaustasta tuleville ymmärret-

tävällä tavalla.  

Viimeaikaisten tulosten mukaan suurin osa nuorista kokee saaneensa kouluter-

veydenhoitajalta tukea ja apua hyvinvointiin – niin vastaanotolla käyneet kuin myös 

ne nuoret, joilla ei ollut käyntejä terveydenhoitajalla terveystarkastuksen lisäksi. Tuen 

puutetta on kuitenkin eniten niillä, jotka eivät olleet päässeet palveluihin yrityksestä 

huolimatta. (Kivimäki ym., 2020.) Tämän tutkimuksen tavoin useiden yksilötekijöi-

den on todettu olevan yhteydessä niin palvelujen käyttöön (Suoniemi ym., 2021; Va-

ruhin, 2017) kuin puutteisiin tuen ja avun saamisessa (Halme ym., 2018; Jokela ym., 

2020; Kanste, 2019; Nenonen ym., 2020; Välkkilä ym., 2020).  

Levesquen ym. (2013) mukaan palveluun pääsyyn vaikuttavat myös yksilön kyky 

tunnistaa tarve palveluille, etsiä palveluita sekä saavuttaa ne. Kouluterveyskyselyssä 

ei selvitetty tarkempaa syytä vastaanotolle hakeutumiseen tai montako kertaa nuori 

oli yrittänyt käydä vastaanotolla. Toisin sanoen tietoa siitä, liittyykö esimerkiksi 

heikko saatavuuden kokemus useisiin yrityksiin päästä vastaanotolle, ei ollut 
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käytettävissä. Tiedossa ei myöskään ollut, millaisia mahdollisuuksia tai voimavaroja 

palveluihin hakeutumiseen nuorilla tai heidän vanhemmillaan oli.  

Kokonaisuutena tulokset antavat viitteitä tyydyttämättömästä palveluiden tar-

peesta: nuorilla tai heidän vanhemmillaan ei ole yhdenvertaista mahdollisuutta saa-

vuttaa kouluterveydenhuollon palveluita. Palveluiden saatavuus vaatii edelleen seu-

rantaa ja arviointia niin paikallisesti kuin koko maan tasolla. Saatavuutta voidaan ar-

vioida esimerkiksi kouluympäristön terveellisyyden ja turvallisuuden sekä kouluyh-

teisön hyvinvoinnin tarkastuksessa (ks. Hietanen-Peltola & Pelkonen, 2015), mutta 

vain vajaa puolet (43 %) tarkastuksen tehneistä peruskouluista ilmoittaa oppilashuol-

lon palveluiden saatavuuden arvioinnin kuuluneen tarkastukseen (Opetushallitus & 

THL/TedBM, 2020).  

11.4 Kouluterveydenhuollon tulevaisuuden haasteet  

Kouluterveydenhuollon palvelut ja niiden ohjaus ovat kehittyneet 2000-luvulla vah-

vasti (ks. taulukko 2). Tämän myötä palveluntuottajia on velvoitettu niin laajaan 

suunnitelmallisuuteen kuin palveluiden saatavuuden turvaamiseen. Palveluiden ke-

hittämistä on viime vuosina korostettu myös lapsi- ja perhepalveluiden muutosoh-

jelmassa (Aula ym., 2016), hallitusohjelmassa (Valtioneuvosto, 2019) sekä kansalli-

sessa lapsistrategiassa (Valtioneuvosto, 2021a).  

Tässä väitöskirjatutkimuksessa todetut puutteet ja alueelliset erot kouluterveyden-

huollon palveluiden suunnitelmallisuudessa ja saatavuudessa ovat olleet todellisuutta 

jo ennen Covid19-epidemiaa. Palvelutarjonnan supistaminen epidemian myötä on 

tuonut oman haasteensa palveluiden saatavuuteen, niihin hakeutumiseen ja tuen saa-

miseen. Tulevaisuudessa sosiaali- ja terveyspalveluiden järjestämiseen vaikuttavat esi-

merkiksi väestörakenteen muuttuminen ikääntymisen myötä, maaltamuutto (Rissa-

nen, 2019) sekä mielenterveyshäiriöiden yleisyys (Hetemaa ym., 2021). Palvelujen 

saatavuuden, saavutettavuuden ja yhdenvertaisuuden parantaminen ovat tavoitteina 

laajassa sosiaali- ja terveyspalvelujen uudistuksessa, jossa opiskeluhuollon palvelut – 

mukaan lukien kouluterveydenhuolto – kootaan hyvinvointialueiden järjestämisvas-

tuulle (Hallituksen esitys, 2022/19; Valtioneuvosto, 2021b). Kouluterveydenhuollon 

laatusuosituksen (STM & Suomen Kuntaliitto, 2004) tavoite koululaisten ja perhei-

den helposti saatavilla olevasta, suunnitelmallisesta palvelusta on edelleen ajankoh-

tainen.  
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11.5 Johtopäätökset ja suositukset kouluterveydenhuollon 
suunnitelmallisuuden ja saatavuuden vahvistamiseksi  

Tämän tutkimuksen johtopäätökset ja suositukset käytäntöön ovat:  

1. Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuus oli 2000-luvun alussa vajavaista ja 

terveyskeskusten väliset erot suunnitelmien sekä toimintakertomusten sisäl-

löissä suuria. Lakisääteisten suunnitelmien laatimista ja toiminnan koordinaa-

tiota voisi tehostaa tiivis, kansallinen malli. Palvelua ohjaavien suunnitelmien 

tulee olla kirjallisia ja helposti eri toimijoiden saatavilla, ja niistä tulee tiedottaa 

myös oppilaille ja perheille.  

2. Kouluterveydenhuollon käyntimäärät laskivat 2000-luvun alussa informaatio-

ohjauksen aikaan samanaikaisesti useissa lasten ja nuorten terveyspalveluissa. 

Käyntimäärät vähenivät etenkin lääkärikäyntien osalta ja vaihtelu terveyskes-

kusten välillä oli suurta.  

3. Suurin osa nuorista kokee kouluterveydenhoitajan vastaanotolle pääsyn hel-

poksi, mutta koettu vaikea pääsy on yhteydessä useisiin yksilön sosioekono-

mista taustaa tai hyvinvointia kuvaaviin tekijöihin. Osa nuorista jää todennä-

köisesti vaille kouluterveydenhuollosta tarvitsemaansa apua, ja palveluiden 

tasa-arvoinen ja yhdenvertainen saatavuus ei toteudu. Kouluterveydenhuol-

lon avovastaanoton saatavuutta tulee arvioida ja edistää säännöllisesti.  

4. Kouluterveydenhuollon terveystarkastukset tavoittavat vain osan nuorten 

vanhemmista. Useat yksilötekijät olivat yhteydessä siihen, että vanhemmat ei-

vät osallistuneet tarkastuksiin. Kodin ja kouluterveydenhuollon yhteistyö ei 

ole riittävää tältä osin, ja vanhempia ei tavoiteta tasa-arvoisesti. Palveluiden 

saatavuutta voidaan parantaa tarjoamalla joustavia mahdollisuuksia osallistua 

terveystarkastuksiin sekä tiedottamalla terveystarkastusten merkityksestä per-

heen ja nuoren hyvinvoinnin kannalta eri kieli- ja kulttuuritaustoista tulevat 

perheet huomioiden.  

5. Kouluterveydenhuollon palveluiden saatavuudessa on ollut runsaasti vaihte-

lua terveyskeskusten ja koulujen välillä, mitä palvelun järjestämistä kuvaavat 

muuttujat eivät täysin selittäneet. Palveluntuottajilla on mahdollisuus toimin-

taansa arvioimalla pohtia käytäntöjen yhteyttä palvelujen saatavuuteen, käyt-

töön, nuorten kokemaan pääsyyn vastaanotolle sekä vanhempien osallistumi-

seen terveystarkastuksiin. Tämä arviointi tulee huomioida toiminnan suunnit-

telussa.  
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11.6 Jatkotutkimusaiheet  

Tämän tutkimuksen jatkotutkimusaiheet ovat:  

1. Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuutta tulee seurata ja arvioida sään-

nöllisesti koko maan tasolla. Tulevaisuudessa tulee selvittää, miten suunni-

telmallinen johtaminen ohjaa palvelua ja on yhteydessä esimerkiksi yhden-

vertaiseen toteutukseen, saatavuuteen ja resurssien kohdentamiseen.  

2. Kouluterveydenhuollon käyntimääriä koskeva tutkimus on aiheellista toisin-

taa, ja yhteys muihin lasten ja nuorten palveluiden käyntimääriin tulisi selvit-

tää saatavuuden kokonaiskuvan saamiseksi. Tutkimusta tarvitaan myös eri 

taustoista tulevien tai erilaisia oireita kokevien lasten ja nuorten käyntimää-

ristä sekä palvelun tarpeisiin vastaavuudesta. Tarkastelua yhdenvertaisuuden 

näkökulmasta tarvitaan myös Covid19-epidemian vaikutusten arvioimiseksi.  

3. Kouluterveydenhoitajan työajan jakautumista, avovastaanoton ja sähköisten 

palveluiden käytäntöjä ja yhteyttä palvelujen koettuun saatavuuteen sekä 

vanhempien osallistumiseen terveystarkastuksiin tulisi selvittää tarkemmin.  

4. Kouluterveydenhuollon ja kodin yhteistyöstä, kuten palveluista tiedottami-

sesta, vanhempien kutsumisesta terveystarkastuksiin sekä heidän mahdolli-

suuksistaan vaikuttaa tarkastuksen ajankohtaan tarvitaan lisää tietoa. Myös 

palveluiden kulttuurisesta ja sosiaalisesta hyväksyttävyydestä tarvitaan tutki-

musta. Tutkimuksessa tulee selvittää erilaisista taustoista tulevien lasten, 

nuorten ja vanhempien kokemuksia kouluterveydenhuollosta ja palveluihin 

pääsystä.  

5. Kouluterveydenhuollon palvelujen alueellisesta vaihtelusta ja siihen yhtey-

dessä olevista tekijöistä tarvitaan tutkimusta yhdenvertaisen saatavuuden 

saavuttamiseksi ja palvelujärjestelmän muutosten vaikutusten arvioimiseksi.  
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Lähtökohdat Kouluterveydenhuoltoa tutkitaan hallinnon ja
johtamisen näkökulmasta tarkastellen, miten laatusuosituk-
sen ohje toimintasuunnitelmasta ja -kertomuksesta toteutui
koko maassa 2005. Länsi-Suomen läänissä arvioitiin, oliko
suunnitelmallisuus lisääntynyt vuoden 1998 jälkeen.

Menetelmät Terveyskeskuksille tehtyihin kyselyihin 
saatiin 201 vastausta keväällä ja 227 syksyllä 2005. Länsi-
Suomen vastaavista kyselyistä (1998, 2000) saatiin vertailu-
tietoja 73 terveyskeskuksesta. Sisältöanalyysiin saatiin 
99 suunnitelmaa ja 60 kertomusta.

Tulokset Suunnitelman ilmoitti tehneensä 68 % ja
kertomuksen 43 % terveyskeskuksista. Vuosittain
molemmat päivitti 33 %. Asiakirjat olivat hyvin lyhyitä, 
vain muutamassa sisältö vastasi suosituksia. Suunnitelmia
laativien terveyskeskusten osuus 1998–2005 pysyi ennallaan,
kertomuksia laativien yleistyi. Asiakirjojen sisältö moni-
puolistui.

Päätelmät Kouluterveydenhuoltoa johdetaan suunnitel-
mallisesti vain vähemmistössä terveyskeskuksia, vaihtelu 
on suurta ja harvat toteuttavat laatusuositusta.

Kouluterveydenhuolto on useiden toimialojen – sivis-
tystoimen, sosiaalitoimen ja kansanterveystyön – yh-
teistyötä. Hallinnollisesti se kuuluu kansanterveys-

työhön, mutta toteutuu peruskouluissa osana oppilashuol-
toa, jota ohjataan ja arvioidaan opetussuunnitelmatyön
yhteydessä (1). Laaja yhteistyö vaatii tavoitteiden, vastuiden,

sisältöjen ja voimavarojen kirjaamista suunnitelmiin.
1990-luvun alussa lääkintöhallituksen tehtävien siirtyessä

muualle vastuu kouluterveydenhuollon valtakunnallisesta
tutkimus- ja kehittämistyöstä jäi epäselväksi. Koulutervey-
denhuollon kehittäminen nousi uudelleen ajankohtaiseksi
vuosituhannen vaihteessa lasten ja nuorten terveyden ja
hyvinvoinnin kääntyessä huonoon suuntaan (2). Asiaan kiin-
nittivät huomiota myös Lääkäriseura Duodecim sekä Suo-
men Akatemia, jotka julkaisivat vuonna 2001 konsensuslau-
suman koululaisten terveydestä ja kouluterveydenhuollosta
(3).

Vuodesta 1993 lähtien, normiohjauksen purkamisen jäl-
keen, kunnilla ei ole ollut lakisääteistä velvoitetta noudattaa
valtionhallinnon suosituksia. Samassa yhteydessä poistettiin
kansanterveyslaista kansanterveystyön suunnitteluun ja
raportointiin velvoittavat säännökset (4). Myös koulutervey-
denhuollossa normiohjaus muuttui informaatio-ohjaukseksi
(5). Vuonna 1993 valmistui kouluterveydenhuollon tukiai-
neisto (6) ja asiantuntijatyöryhmän muistio (7). Sosiaali- ja
terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelmassa vuosille
2000–03 kehotettiin varmistamaan riittävät voimavarat kou-
luterveydenhuoltoon ja oppilashuoltoon sekä ottamaan huo-
mioon lasten ja nuorten hyvinvoinnin edistäminen koulu-
yhteisön koko toiminnassa, myös opetussuunnitelmissa ja
arvioinnissa (8). Vuonna 2002 julkaistiin kouluterveyden-
huollon opas (9) ja elokuussa 2004 sosiaali- ja terveysminis-
teriön ja Suomen Kuntaliiton yhteinen laatusuositus (10). 

Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuutta on korostet-
tu jo vuonna 1972 kansanterveyslain perusteella annetusta
ohjeesta lähtien (taulukko 1) (6,7,9,10,11,12). Tarkemmin
suunnitelmia ohjeistettiin kuitenkin vasta vuoden 2002 kou-
luterveydenhuollon oppaassa. Vuosittainen suunnitelma ja
kertomus sekä yhdistävät strategisen ja operatiivisen suun-
nittelun että antavat mahdollisuuden seurata ja arvioida
tavoitteiden toteutumista (9,10).

Suomessa ei ole aikaisemmin tutkittu kouluterveyden-
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huollon suunnitelmallisuutta koko maan kattavassa aineis-
tossa. Tässä tutkimuksessa selvitetään, miten yleisesti ter-
veyskeskukset laativat laatusuosituksen edellyttämän koulu-
terveydenhuollon suunnitelman ja kertomuksen sekä vaihte-
leeko suunnitelmallisuus terveyskeskuksen rakennetta ja
toimintaa kuvaavien tekijöiden mukaan. Lisäksi tutkitaan,
missä määrin suunnitelmat ja kertomukset vastaavat suosi-
tuksia. Länsi-Suomen läänin osa-aineistossa selvitetään
suunnitelmallisuuden muutosta vuosina 1998–2005. Tulos-
ten perusteella pyritään valottamaan informaatio-ohjauksen
vaikutusta kuntatason suunnitteluun ja johtamiseen.

Tutkimus on osa Suomen Akatemian ja sosiaali- ja ter-
veysministeriön tukemaa, Tampereen yliopistossa toteutetta-
vaa KERTTU (Kouluterveydenhuollon laatu, oikeudenmu-
kaisuus ja vaikuttavuus) -tutkimushanketta.

Aineistot ja menetelmät

Tutkimus perustuu neljään kyselyaineistoon sekä terveys-
keskuksilta saatuihin kouluterveydenhuollon toimintasuun-
nitelmiin ja kertomuksiin.

Kevään 2005 aineisto

Stakesin ja opetushallituksen kyselyssä terveyskeskuksille
keväällä 2005 selvitettiin muun ohella kouluterveydenhuoltoa
(13). Yhdistettyyn posti- ja verkkokyselyyn vastasi 76 % 
(n = 201) vuoden 2004 lopussa toimineista 265 terveyskeskuk-
sesta.

Tätä aineistoa täydennettiin yhdistämällä eri lähteistä saa-
tuja tietoja. Aineiston täydentäminen on kuvattu Wissin ym.
artikkelissa (14). 

Syksyn 2005 aineisto

Stakes tutki syksyllä 2005 terveyskeskusten johdolle osoite-
tussa kyselyssä terveyden edistämistä kunnan kansanter-
veystyössä (15,16). Yhdistettyyn posti- ja verkkokyselyyn vas-

tasi 87 % (n = 224) keväällä 2005 toimineista 258 terveyskes-
kuksesta. Vastaukset kouluterveydenhuollon suunnitelmasta
tulostettiin terveyskeskuskohtaisesti ja lähetettiin tarkastetta-
vaksi kaikille terveyskeskuksille, myös vastaamattomille. Tar-
kistusten ja täydennysten jälkeen tieto suunnitelman uudis-
tamisesta saatiin 227 terveyskeskuksesta (88 %).

Länsi-Suomen läänin kaksi aineistoa

Länsi-Suomen lääninhallitus oli selvittänyt läänin kaikissa
terveyskeskuksissa kouluterveydenhuoltoa vuosina 1998 
(n = 110) ja 2000 (n = 105) tarkentaen postikyselyssä saatuja
tietoja puhelinhaastatteluin. Tuloksia ei ole aiemmin julkais-
tu kokonaisuudessaan (17). Kun nämä tiedot yhdistettiin
kevään 2005 aineistoon, saatiin vertailukelpoiset tiedot 73
terveyskeskuksesta.

Kysymykset ja niiden koodaus

Toimintasuunnitelman olemassaolosta kysyttiin vuonna
1998 ja keväällä 2005. Suunnitelman tekemisestä vuosittain
kysyttiin vuonna 1998 ja 2000, tarkempaa uudistamisvuotta
kysyttiin keväällä 2005. Syksyllä 2005 kysyttiin suunnitelman
uudistamisesta laatusuosituksen julkaisemisen jälkeen.
Kouluterveydenhuollon kertomuksen tekemisestä vuosittain
kysyttiin 1998, 2000 ja keväällä 2005.

Vuoden 1998 aineistossa terveyskeskukset (n = 24), jotka
ilmoittivat uudistavansa suunnitelman vuosittain, koodattiin
suunnitelman tehneiksi, vaikka kysymykseen koko terveys-
keskuksen kattavasta suunnitelmasta oli vastattu kielteisesti
tai vastaus puuttui kokonaan. Kevään 2005 aineistossa ter-
veyskeskukset (n = 17), jotka olivat ilmoittaneet uudistamis-
vuoden, koodattiin suunnitelman tehneiksi, vaikka ne toi-
sessa vastauksessa ilmoittivat, ettei suunnitelmaa ole tai
vastaus puuttui. Kevään 2005 aineistosta luokiteltiin suunni-
telman vuosittain uudistaneiksi ne, jotka ilmoittivat uudista-
misvuodeksi 2004 tai 2005. 
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Taulukko 1.

Toimintasuunnitelmia ja kertomuksia koskevat maininnat kouluterveydenhuollon valtakunnallisessa ohjeistuksessa 1972–2005.

Lähde Suunnitelma Toimintakertomus

Lääkintöhallitus Laaditaan yhteistyössä kunnan kouluviranomaisten kanssa, Ei mainintaa
1972 ohjekirje otetaan huomioon henkilöstösuositukset.

Lääkintöhallitus Kouluterveydenhuolto sisältyy kt-työn toimintasuunnitelmaan, Seurantatiedot sisällytetään tk:n vuosikertomukseen 
1981 ohjekirje toteutetaan osana koulun toimintasuunnitelmaa. ja määräaikaisselvityksiin

Terho ja Vakkilainen Kouluterveydenhuolto on osa oppilashuoltoa ja koulun Ei mainintaa
1993 tukiaineisto toimintasuunnitelmaa.

Stakes 1993 asiantuntijaryhmän kannanotto Ei mainintaa Ei mainintaa

Stakes 2002 opas Valmistellaan terveys-, koulu- ja sosiaalitoimen yhteistyönä. Esitellään opetustoimen ja kt-työn lautakunnille
Käsitellään terveys- ja koululautakunnissa, tarkistetaan vuosittain. koulujen johtokunnille, vanh. yhdistyksille ja oppilas-
Osa terveystoimen toim.suunnitelmaa. Sisältösuositus. kunnille. Sisältösuositus.

STM ja Suomen Kuntaliitto 2004 Tehdään vuosittain osana sos.- ja terv. toimen toiminta- ja Liitetään koulutoimen ja sosiaali- ja terveystoimen
laatusuositus talousarviosuunnitelmaa. Käsitellään sos.- ja terv.- sekä sivistysltk:ssa arviointiin, käsitellään myös osana koulun 

Laatimisesta vastaa kt-työstä vastaava ylilääkäri tai terveystoimen hyvinvointiarviota.
muu esittelijä. Oppilashuollon palvelut suunnitellaan eri hallintokuntien 
yhteistyönä huomioiden alueen olosuhteet, oppilaiden ja koulujen määrä ja 
palvelurakenne. Kouluterveydenhoitaja ja -lääkäri seuraavat toteutumista.
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Suunnitelmallisuuden indikaattorit

Laatusuositusta (10) soveltaen muodostettiin neljä suunni-
telmallisuuden indikaattoria: 1) terveyskeskuksessa on kou-
luterveydenhuollon toimintasuunnitelma, 2) suunnitelma
on uudistettu vuosittain, 3) toimintakertomus on laadittu
vuosittain, 4) kouluterveydenhuollon laatusuosituksen jul-
kaisemisen jälkeen johtoryhmä ja/tai luottamushenkilöt
ovat hyväksyneet päivitetyn suunnitelman.

Suunnitelma- ja kertomusaineisto

Kopiot kouluterveydenhuollon toimintasuunnitelmista ja 
-kertomuksista pyydettiin niiltä terveyskeskuksilta (n = 66),
jotka ilmoittivat kevään 2005 kyselyssä uudistaneensa tai
tehneensä nämä vuonna 2004 tai 2005. Kouluterveydenhuol-
lon toimintasuunnitelman lähetti 43 terveyskeskusta (65 %
niistä, joilta asiakirjat pyydettiin) ja -kertomuksen 27 (41 %),
molemmat 26 terveyskeskusta (39 %). Kymmenen terveys-
keskusta vastasi lähettämispyyntöön, ettei niillä ollutkaan
kyseistä asiakirjaa, vaikka ne olivat varsinaisessa kyselyssä
ilmoittaneet sen tehneensä.

Länsi-Suomen läänin aineistoissa terveyskeskuksia oli
pyydetty vuosina 1998 ja 2000 lähettämään kopiot kouluter-
veydenhuollon suunnitelmasta ja kertomuksesta. vuonna
1998 suunnitelma saatiin 36 terveyskeskuksesta (75 % sen
laatineista). Vuonna 2000 suunnitelman lähetti 20 terveys-
keskusta (56 %). Toimintakertomuksia lähetti vastaavasti 16
(53 %) ja 17 (63 %) terveyskeskusta. Vuonna 2005 Länsi-
Suomen läänin terveyskeskukset lähettivät 18 suunnitelmaa
(69 % niistä, joilta asiakirja pyydettiin) ja 12 kertomusta
(46 %).

Kouluterveydenhuollon oppaan (9) suositukset suunnitel-
man ja kertomuksen sisällöstä jaettiin luokkiin (ks. taulukot
5 ja 6). Asiakirjoista selvitettiin, esiintyykö niissä kuhunkin
luokkaan viittaavaa mainintaa ja laskettiin kuinka monessa
prosentissa kunkin vuoden asiakirjoista maininta esiintyi. 

Tilastoanalyysit tehtiin SPSS-ohjelmistolla. Yhteyksien
tilastollinen merkitsevyys testattiin χ2-riippumattomuustes-
tillä.

Tulokset

Suunnitelmien ja kertomusten laatiminen

Keväällä 2005 kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuutta
toteutti laatusuosituksen kriteerien mukaan 33 % terveys-
keskuksista (taulukko 2). Syksyllä 2005 suunnitelman oli
uudistanut 35 % terveyskeskuksista. Osa kyselyihin vastan-
neista kirjoitti, että näistä asioista vastaavat ovat olleet pois
työstä tai aloittaneet juuri tehtävissään eikä suunnitelmalli-
suuteen ole siksi panostettu. Joistakin terveyskeskuksista
ilmoitettiin, että suunnitelmat tai yhteenvedot tehdään
suullisesti lukuvuosien päätteeksi ammattilaisten kesken.

Suunnitelmallisuuden kehittymistä ajassa voitiin tutkia
Länsi-Suomen läänissä niissä terveyskeskuksissa, jotka
olivat vastanneet kaikkiin kolmeen kyselyyn (n = 73). Suun-
nitelmia laativien terveyskeskusten osuus pysyi suurin piir-
tein ennallaan (taulukko 3). Toimintakertomuksia laativien
osuus kasvoi vuosien 1998 ja 2005 välillä. 
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Taulukko 4.

Taulukko 3.

Taulukko 2.

Terveyskeskusten osuus (%) kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuuden toteuttamisen
mukaan vuonna 2005.

Suunnitelmallisuus terveyskeskuksissa %

Kevät 2005 (n = 201)
on suunnitelma 68
suunnitelma uudistettu vuosittain 50
toimintakertomus vuosittain 43
uudistettu suunnitelma ja vuosittainen toimintakertomus 33
ei suunnitelmaa eikä kertomusta 27

Syksy 2005 (n = 227)
suunnitelma uudistettu laatusuosituksen julk. jälkeen 35

Toimintasuunnitelman ja toimintakertomuksen yleisyys (%) vuosina 1998, 2000 ja 2005
vastanneissa Länsi-Suomen läänin terveyskeskuksissa (n = 73).

Suunnitelmallisuus Vuosi
1998 2000 2005

Toimintasuunnitelma
on 64 – 70
tehty tai uudistettu vuosittain 47 38 45

Toimintakertomus vuosittain 22 30 44

Suunnitelman ja toimintakertomuksen laatineiden osuus (%) terveyskeskusta kuvaavien
tietojen mukaan. Kevään 2005 aineisto.

Terveyskeskusta Vastanneiden On Suunnitelma Toimintakert.
kuvaava tieto lukumäärä, n1 suunnitelma uudistettu vuosittain

Lääni
Etelä-Suomi 50 74 62 46
Länsi- Suomi 79 70 47 46
Itä-Suomi 28 74 65 39
Oulu 27 67 50 56
Lappi 16 38 31 13

Väestömäärä p = 0,025 p = 0,002
alle 5 000 44 52 29 42
5 000–9 999 55 65 56 48
10 000–19 999 43 71 54 47
20 000–49 999 38 84 74 32
50 000 ja yli 19 79 50 50

Omistaja
kunta 1452 67 50 42
kuntayhtymä 54 74 58 49

Väestövastuu-VES p = 0,036
ei ole 95 62 45 41
kyllä 92 75 61 43

Osall. terv. ed. hankkeisiin
ei 962 68 56 44

Kyllä, yhteen 80 67 51 46
Kyllä, kahteen tai us. 23 78 41 32

1Puuttuvia vastauksia 0-4 kappaletta.

2Suunnitelman uudistamista koskevassa indikaattorissa puuttuvia vastauksia 5-8 kappaletta.
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Suunnitelmallisuuden vaihtelu terveyskeskusten välillä

Alueellisessa tarkastelussa suunnitelmallisuutta oli vähiten
Lapin läänissä, joskaan erot eivät olleet tilastollisesti merkit-
seviä (taulukko 4). Pienet terveyskeskukset tekivät ja uudisti-
vat vähiten suunnitelmia. Väestövastuuvirkaehtosopimuk-
sen soveltaminen lisäsi suunnitelmallisuutta, mutta tulos oli
merkitsevä vain suunnitelman uudistamisen osalta. Tervey-

den edistämisen hankkeisiin osallistuminen ja terveyskes-
kuksen omistajuus eivät olleet yhteydessä suunnitelmalli-
suuteen.

Suunnitelmien ja kertomusten sisältö

Kouluterveydenhuollon suunnitelma saatiin yhteensä 99:stä
ja toimintakertomus 60 terveyskeskuksesta. Toimintakerto-
muksista 33 % sisältyi kunnan tai terveyskeskuksen muihin
kertomuksiin. Asiakirjojen toimittaminen tutkijoille vuonna
2005 ei ollut yhteydessä terveyskeskusta kuvaaviin tietoihin
(lääni, terveyskeskuksen koko, omistaja, väestövastuun
soveltaminen, hankkeisiin osallistuminen).

Toimintasuunnitelmien sivumäärä vaihteli muutamasta
rivistä 34 sivuun (useimmiten 1–4 sivua). Vuoden 2005
suunnitelmissa käsiteltiin yleisimmin kouluterveydenhuol-
lon tavoitteita ja tehtäviä sekä terveyden ja hyvinvoinnin seu-
rantaa (taulukko 5). Länsi-Suomen läänissä vuoden 1998
suunnitelmissa kuvattiin useimmiten määräaikaistarkastus-
ten runko-ohjelmaa. Vuodesta 2000 alkaen esiintyi yleisesti
mainintoja mm. hyvinvoinnin ja terveyden seurannasta sekä
kehittämisestä ja arvioinnista. 

Toimintakertomuksista puolet oli sivun mittaisia tai
lyhyempiä (vaihteluväli muutamasta rivistä neljään sivuun).
Vuoden 2005 toimintakertomuksissa kuvattiin yleensä kou-
luterveydenhuollon toteutumista ja käyntimääriä (taulukko
6). Länsi-Suomen läänissä kouluterveydenhuollon toteutu-
misen kuvaaminen ja tulosten arviointi monipuolistui seu-
ranta-aikana. Maininnat tutkimus- ja tilastotiedoista olivat
harvinaisia. Yhteenkään toimintakertomukseen ei sisältynyt
mainintaa siitä, oliko sitä tarkoitus käsitellä luottamushenki-
löhallinnossa tai sivistystoimen toimialalla.

Koko aineistosta löytyi kolme suunnitelmaa ja yksi kerto-
mus, joiden sisällössä oli lähes kattavasti sovellettu kouluter-
veydenhuollon oppaan suosituksia.

Pohdinta

Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin kouluterveydenhuoltoa
hallinnon ja johtamisen näkökulmasta. Vuosittainen koulu-
terveydenhuollon suunnitelma ja toimintakertomus kuvasta-
vat toiminnan suunnitelmallisuutta ja ovat myös johtamisen
apuväline. Molemmat asiakirjat vuosittain laati vain joka kol-
mas (33 %) terveyskeskus. Noin 70 %:lla oli suunnitelma,
mutta vain osa uudisti sen vuosittain. Tulokset ovat saman-
kaltaisia kuin aiemmissa pienemmän aineiston tutkimuksis-
sa (18,19).

Kouluterveydenhuollon informaatio-ohjauksen keskeisim-
mät välineet ovat olleet vuoden 2002 opas ja vuoden 2004
laatusuositus. Nimenomaan päättäjille suunnatussa laatu-
suosituksessa edellytettiin suunnitelman ja toimintakerto-
muksen vuosittaista käsittelyä johtoryhmässä ja lautakunnis-
sa. Runsaan vuoden kuluttua suosituksen julkaisemisesta
vain 35 % terveyskeskuksista oli päivittänyt suunnitelman.
Suunnitelmia laativien terveyskeskusten osuus pysyi lähes
ennallaan vuoden 1998 jälkeen, mutta vuosittaisia toiminta-
kertomuksia laativien lukumäärä lisääntyi. Kun lisäksi ote-
taan huomioon, että suunnitelmia laativien terveyskeskus-
ten osuus pysyi lähes ennallaan vuoden 1998 jälkeen erilai-
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Taulukko 6.

Taulukko 5.

Sisältösuositusten teemoja käsitelleiden toimintasuunnitelmien osuus (%) analysoiduista
toimintasuunnitelmista koko maan 2005 sekä Länsi-Suomen läänin 1998, 2000 ja 2005
aineistoissa.

Oppaan sisältösuosituksen teemat Prosenttiosuus suunnitelmista
Koko maa Länsi-Suomen lääni

2005 1998 2000 2005
n = 43 n = 36 n = 20 n = 18

Tavoitteet, sisältö ja seuranta
kouluth:n tehtävät ja tavoitteet 79 56 90 83
koululaisten terv.seuranta kunnan tasolla 67 22 15 72
kouluyhteisön hyvinv. seuranta kunnan tasolla 67 22 15 72
kouluth:n sisältö ja toteuttaminen 56 56 50 61
kouluth:n kehitt.- ja arviointivastuun määritt. 16 0 0 22

Tarkastukset
määräaikaistark. ja seulontojen runko-ohjelma 58 83 35 56
jatkotutkimukset, hoidon ja tuen järjestäminen 23 6 0 28

Kouluyhteisö
työoloselvitysten suorittaminen 53 8 10 50
työoloselvitysten raportointi 14 0 0 22
terveyden edistäminen 
terveyskasvatustavoitteet 49 31 50 50
koulukohtaiset tavoitteet terveyden edistämiselle 2 0 0 6

Voimavarat
kouluterveydenhoitajan työaika 40 31 10 39
koululääkärin työaika 28 11 10 28
työtilat kouluittain 12 0 0 11
koulupsykologin työ ja työaika 9 3 0 11
koulukuraattorin työ ja työaika 7 0 5 11

Suun terveydenhoito
tavoitteet 28 0 0 28
henkilöstö 12 0 5 11

Yhteistyö
yhteistyö ja sitä ohjaavat periaatteet 47 25 25 33
oppilashuolto 5 0 0 0
terveystieto 5 0 0 0
kodin ja koulun yhteistyö 0 0 0 0

Sisältösuositusten teemoja käsitelleiden toimintakertomusten osuus (%) analysoiduista
toimintakertomuksista koko maan 2005 ja Länsi-Suomen läänin 1998, 2000 ja 2005
aineistoissa.

Oppaan sisältösuosituksen teemat Prosenttiosuus kertomuksista
Koko maa Länsi-Suomen lääni

2005 1998 2000 2005
n = 27 n = 16 n = 17 n = 12

Kouluterveydenhuollon toteutuminen 93 88 100 100
Tulosten arviointi suhteessa tavoitteisiin 52 25 41 67
Päätelmät seuraavan vuoden toiminta- 15 25 41 17
ja taloussuunnittelua varten
Kouluyhteisöjen ja oppilaiden hyvinvoinnin 11 13 12 8
ja terveyden kehitys (tutkimus- ja tilastotietoja)
Suun terveydenhoidon toteutuminen 7 0 0 0
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sista muista suosituksista ja kannanotoista huolimatta, näyt-
tää informaatio-ohjauksen vaikutus kouluterveydenhuollon
suunnitelmallisuuteen vähäiseltä.

Terveyspalvelujen alueellinen tasa-arvo on eräs terveyspo-
litiikan keskeinen tavoite (16). Kouluterveydenhuollon laatu-
suosituksen ja -oppaan tarkoituksena oli luoda standardit
samanlaisten palvelujen tuottamiseksi maan eri kunnissa.
Tulokset osoittivat suunnitelmallisuuden puutteen tai lai-
minlyönnin useissa terveyskeskuksissa. Vaikka yksittäiset
työntekijät voivat suunnitella työnsä asianmukaisesti ilman
kirjallista suunnitelmaa, tämä ei takaa yhtenäisiä toiminta-
linjoja ja samanlaisia palveluja koko terveyskeskuksen alu-
eella puhumattakaan koko maasta. Tällöin toiminta jää hel-
posti sattumanvaraiseksi, mistä seuraa eroja palvelujen
saannissa sekä terveyskeskusten välillä että eri koulujen
välillä terveyskeskuksen sisällä.

Suunnitelmallisuuden lääneittäiset erot olivat vähäisiä
lukuun ottamatta Lapin lääniä, jossa suunnittelua oli vähem-
män kuin muissa lääneissä. Osittain tätä selittänevät Lapin
läänin terveyskeskusten pienet väestömäärät. Pienissä ter-
veyskeskuksissa suunnitelmallisuus oli yleensäkin vähäi-
sempää. Kirjallisten suunnitelmien merkitys käytännön työn
ohjaajana voi olla vähäinen, sillä toimijoita on vähän. Toi-
saalta näissäkin suositusten edellyttämä luottamushenkilö-
tason käsittely edellyttää kirjallista suunnitelmaa ja toiminta-
kertomusta.

Jotkut terveyskeskukset ilmoittivat suunnittelun toteutu-
van suullisin sopimuksin. Käytäntö ei turvaa eri tahojen tie-
donsaantia eikä yhteistyön toimivuutta. Suunnitelmat ja ker-
tomukset tekevät työstä läpinäkyvää, jolloin myös luottamus-
henkilöillä on mahdollisuus varmistaa lasten asianmukaiset
palvelut. Kouluterveydenhuollon toiminnan kuvaaminen
suunnitelmissa antaa vanhemmille ja oppilaille tilaisuuden
tutustua palveluihin tarkemmin ja verrata oman kouluter-
veydenhuollon toimintaa esimerkiksi valtakunnallisiin suo-
situksiin. Suunnitelmien ja kertomusten käsittelemisestä
oppilaiden ja vanhempien kanssa oli mainintoja vain muuta-
massa asiakirjassa.

Suunnitelmien ja kertomusten sisältö ja laajuus vaihteli-
vat runsaasti. Sama on todettu aikaisemminkin (19). Koulu-
terveydenhuoltoa kuvaava tieto rajoittui usein käyntimääriin
ja vain harvoissa asiakirjoissa oli oppilaiden terveydentilaa
tai hyvinvointia kuvaavia lukuja tai henkilöstösuunnitteluun
viittaavia mainintoja. Palvelun tarvetta on kuitenkin hankala
määrittää ilman hyvinvoinnin seurantaa ja tarpeeseen vas-
taaminen edellyttää resurssien oikeaa mitoittamista. Kun
henkilöstön työpanos ja sen suhde tarpeeseen puuttuvat
suunnitelmista ja kertomuksista, henkilöstötilanne ei välttä-
mättä tule päättäjien tietoon. Samoin kouluterveydenhuol-
lon tulosten esittäminen päättäville tahoille on vaikeaa, jos
toiminnan tavoitteita ei ole kirjattu eikä niiden toteutumista
arvioida. Myönteistä kuitenkin oli, että joissakin suunnitel-
missa oli paneuduttu aiheeseen syvemmin ja pohdittu toi-
minnan heikkouksia ja vahvuuksia.

Länsi-Suomen läänissä 1990-luvun lopulla toteutettu kou-
luterveydenhuollon kehittämishanke (17) on saattanut vai-
kuttaa siihen, että kouluterveydenhuollon suunnitelmien
sisältö monipuolistui alueella. Lapsipoliittiset suunnitelmat

ja osallistuminen terveyden edistämisen valtakunnallisiin
kehittämishankkeisiin otettiinkin analyysiin mukaan, koska
niiden oletettiin lisäävän kouluterveydenhuollon suunnitel-
mallisuutta. Näin ei kuitenkaan ollut. Tulos antaa aiheen sel-
vittää tarkemmin kuntien hyvinvointistrategiatyön ja kehittä-
mishankkeiden vaikutusta terveyden edistämisen käytäntöi-
hin.

Oppilashuollon kokonaisvoimavarat, erityisesti koulu-
kuraattorien ja koulupsykologien työpanos, vaikuttavat kou-
luterveydenhuollon toimintaedellytyksiin (9,10). Toisaalta
edellytetään yhteistyötä peruskoulujen toimintaa ohjaavien
opetussuunnitelmien valmistelussa (1). Suunnitelmien sel-
vänä puutteena oli, ettei niissä juurikaan käsitelty oppilas-
huollon kokonaisuutta eikä esimerkiksi kouluterveydenhuol-
lon henkilöstön osallistumista terveystiedon opetukseen.

Terveyskeskusten lukumäärään nähden tutkittavia suun-
nitelmia ja kertomuksia saatiin vähän. Osa suunnitelman ja
kertomuksen ilmoittaneistakin totesi asiakirjoja pyydettäes-
sä, ettei niitä ollutkaan. Joissakin terveyskeskuksissa muihin
asiakirjoihin sisältyneet suunnitelmat tai kertomukset ovat
saattaneet jäädä ilmoittamatta. Päätulokset ovat kuitenkin
niin selkeät, etteivät vastaajien valikoituminen tai vastausten
epätarkkuudet estä muodostamasta kokonaiskuvaa.

Kunnallisessa päätöksenteossa suunnitelmien kirjaaminen
ja niiden toteutumisen seuranta on välttämätöntä. Näin teh-
dään toiminnasta läpinäkyvää. Suunnitelmia ja kertomuksia
tarvitaan myös yhteistyössä sivistystoimen hallinnon ja oppi-
laiden vanhempien kanssa. Koko oppilashuolto – uudemman
termin mukaan opiskeluhuolto – tulisi suunnitella eri hallin-
tokuntien yhteistyönä alueen ominaispiirteet huomioiden
(10).

Tämän tutkimuksen mukaan kouluterveydenhuoltoa joh-
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Tästä asiasta tiedettiin

hh Kouluterveydenhuollon laaja yhteistyö vaatii
tavoitteiden, vastuiden, sisältöjen ja voimavarojen
kirjaamista.

hh Vuoden 2002 oppaan ja vuoden 2004
laatusuosituksen mukaan nämä asiat tulisi käsitellä
vuosittain toimintasuunnitelmassa ja 
-kertomuksessa.

Tämä tutkimus opetti

hh Terveyskeskusten välillä oli suuria eroja
kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuudessa.

hh Vuosittainen suunnitelma ja kertomus tehtiin vain
kolmasosassa terveyskeskuksista.

hh Asiakirjat olivat sisällöltään hyvin suppeita.
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detaan suunnitelmallisesti vain vähemmistössä terveyskes-
kuksia. Jatkotutkimuksessa tulisi selvittää, miten kouluter-
veydenhuollon suunnitelmallinen johtaminen on yhteydessä
toiminnan laatuun, resursseihin ja terveyskeskuksen johta-
miseen yleensä.
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Annual planning and evaluation 

of school health services at the

municipal level in Finland 

Background
According to the Primary Health Care Act, it is the duty
of the municipal health centres to deliver school health
services. We studied the implementation of the
national quality guidelines of 2002 and 2004 regarding
activity plans and annual reports in the whole country
in 2005. Furthermore, we investigated changes in
planning activities in the Province of Western Finland
(PWF) from 1998 to 2005. 

Methods
Inquiries to health centre managers produced 201
responses in the spring and 227 responses in the
autumn of 2005. Inquiries to health centres in PWF,
carried out in 1998 and 2000, produced comparable
information from 73 health centres. The contents of 99
activity plans and 60 annual reports in all were
analysed. 

Results
68 % of the health centres reported drawing up an
activity plan and 43% an annual report, as compared to
33% who reported compiling both on an annual basis.
Most of the documents were short, and the content
recommendations were implemented in only a few
reports. Between 1998 and 2005, the proportion of
health centres delivering activity plans remained
unchanged while that of the centres delivering annual
reports increased. The contents of the annual reports
became more thoroughly elaborated. 

Conclusions
The variation in activity plans and annual reports is
large, and only a few health centres implement the
national quality recommendations in the planning and
evaluation of school health services.
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Kouluterveydenhuollon käynnit 1994–2005 –  
Toteutuiko tasa-arvo terveyskeskusten välillä informaatio-
ohjauksen aikakaudella? 

Kunnat ovat vastanneet kouluterveydenhuollosta normiohjauksen purkamisen (1993) jälkeen. 

Palvelutarjonnan tasa-arvoisuutta informaatio-ohjauksen aikana selvitetään terveyskeskusten välisellä 

kouluterveydenhuollon käyntivaihtelulla 1994–2005.

Tutkimuksen aineistona olivat 227 terveyskeskuksen kouluterveydenhuollon käynnit. Väestöön 

suhteutettujen käyntimäärien vaihtelua tutkittiin Gini-kertoimella ja regressiosuoralla, käyntimäärien 

yhteyttä terveyskeskusta kuvaaviin tekijöihin regressioanalyysillä.

Koululääkärikäyntien määrän vaihtelu terveyskeskusten välillä oli suurta jakson alussa ja lisääntyi 

hieman tarkasteluaikana. Vuonna 2005 lääkärikäyntien mediaani oli 22 tuhatta 7–18-vuotiasta 

kohden (vaihteluväli 0–633), muiden käyntien 1695 (612–3316). Lääkärikäynnit vähenivät 

tarkastelujaksolla ja vaihtelu lisääntyi 1997 jälkeen. Muilla ammattihenkilöillä käyntien vaihtelu 

väheni. Koululääkärikäyntimäärän vähenemistä eivät selittäneet kouluterveydenhuollon muilla 

ammattihenkilöillä käyntien, yksityislääkärikäyntien tai muiden lasten/nuorten lääkärikäyntien 

lisääntyminen.

Terveyskeskusten välinen vaihtelu kouluterveydenhuollon käynneissä pysyi informaatio-ohjauksen 

aikana suurena ja osin lisääntyi.

HANNE KIVIMÄKI, VESA SAARISTO, ELISE KOSUNEN, ARJA RIMPELÄ, KIRSI WISS, 

MATTI RIMPELÄ

A r t i k k e l iSosiaalilääketieteellinen aikakauslehti 2007: 44 207–215

JOHDANTO 
Lääkintöhallitus ja lääninhallitukset ohjasivat ja 
seurasivat kouluterveydenhuoltoa 1950-luvulta 
alkaen 1990-luvun alkuun saakka. Vuonna 1993 
valtionhallinnon normiohjaus kansanterveystyös-
sä purettiin ja korvattiin informaatio-ohjauksella 
(Oulasvirta ym. 2002). Päävastuu kouluterveyden
huollon kehittämisestä siirtyi tässä yhteydessä 
kunnille. Samaan aikaan ajoittuneen taloudellisen 
laman seurauksena kunnat vähensivät kouluter-
veydenhuollon henkilöstöä ja karsivat toimin
toja

(Heikkilä 1993, Marjamäki 1994, Latikka 
ym. 1995, Salmi ym. 1996). Tämä heijastui kou-
luterveydenhuollon käynneissä, jotka vähenivät 
vuodesta 1994 vuoteen 2005 lääkärikäyntien 
osalta 29 prosenttia ja muiden käyntien osalta 14 
prosenttia. Kun käyntejä vielä vuonna 1994 oli 
yhteensä 2417 tuhatta 7–18-vuotiasta kohti, niin 
vuonna 2005 luku oli enää 2098. Vuosina 1994–
1997 väestöön (7–14-vuotiaat) suhteutetut avo-
terveydenhuollon lääkärikäynnit lisääntyivät en-
sin 1.5 käynnistä 1.7 käyntiin, mutta vähenivät 
sen jälkeen niin, että vuonna 2005 oli 1.2 käyntiä 
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asukasta kohti. (Stakes 2005, Stakes 2006). 
Kasvava huoli lasten ja nuorten pahoinvoin-

nin lisääntymisestä (Bardy ym. 2001) viritti 1990-
luvun puolivälin jälkeen kannanottoja kouluter-
veydenhuollon puolesta (esim. Suomen Vanhem-
painliiton kannanotto 1996, Laakso 1998). Am-
matillinen ja valtionhallinnon informaatio-ohjaus 
alkoivat nopeasti lisääntyä ja täyttää normioh
jauksen jättämää aukkoa (Kuvio 1). Hyvät yhtei-
set käytännöt kiteytettiin kouluterveydenhuollon 
oppikirjassa (Terho ym. 2000 ja 2002), konsen-
suslausumassa koululaisten terveydestä ja koulu-
terveydenhuollosta (Duodecim 2001) sekä koulu-
terveydenhuollon oppaassa (Stakes 2002) ja 
vuonna 2004 ilmestyneessä laatusuosituksessa 
(Sosiaali- ja terveysministeriö ja Suomen Kunta-
liitto 2004).

Alueellinen tasa-arvo on ollut keskeinen pää-
määrä sekä yleisessä terveyspolitiikassa (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2001) että kouluterveyden-
huollon informaatio-ohjauksessa (ks. esim. Sosiaa
li- ja terveysministeriö ja Suomen Kuntaliitto 
2004). Kysymys kouluterveydenhuollon palvelu-
jen saannin oikeudenmukaisesta jakautumisesta 

ja alueellisten erojen kasvusta nousi esiin valtion-
tilintarkastajien (2002) raportissa 2000-luvun 
alussa. Tilintarkastajat huomauttivat tilastoinnin 
ja seurannan kehittämisen olevan edellytys mm. 
palvelujen yhdenmukaiselle saatavuudelle. Kun 
kouluterveydenhuollon toteutumista seurattiin 
varsin yksityiskohtaisesti 1970-luvun loppuun 
saakka, supistui tiedonkeruu sittemmin käyntien 
lukumääriin (Rimpelä ym. 2006a). Vuodesta 
1994 alkaen kouluterveydenhuollon terveyden-
hoito- ja sairaanhoitokäynnit on tilastoitu yhteen 
ammattikunnittain (Stakes 2004).

Kouluterveydenhuollon käynnit koostuvat 
oppilaiden määräaikaisista terveystarkastuksista 
sekä oppilaiden terveystarpeista lähtevistä käyn-
neistä. Kouluterveydenhuollon järjestää kunnan 
terveyskeskus. Jos terveyskeskus noudattaa valta-
kunnallisia suosituksia, väestöön suhteutettujen 
terveystarkastuskäyntien määrän tulisi olla suurin 
piirtein sama eri terveyskeskuksissa. Kouluter-
veyskyselyn mukaan yläluokkalaisten oireisuus 
lisääntyi vuosina 1996–2005 (Luopa ym. 2006). 
Kouluikäisten alueelliset terveyserot eivät kuiten-
kaan ole suuria (Karvonen ym. 2003, Luopa ym. 

Kuvio 1.
Kouluterveydenhuollon tärkeimmät ohjaustoimenpiteet 1990–2005.
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oppikirja 2. painos 

Lastenneuvola- ja 

kouluterveydenhuollon 

erityispätevyys lääkäreille

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Kouluterveydenhuollon 

laatusuositus

Sosiaali- ja terv.huollon 

tavoite- ja toimintaohjelma 

2000–2003 

Asiantuntijaryhmän 

mietintö 

Kouluterveydenhuollon 

opas
Valtion tulo- ja menoarvio 

2002
Kouluterveydenhuollon 

tukiaineisto

Valtionosuusuudistus
Kouluterveyspäivät  
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2006), joten oppilaiden terveystarpeista lähtevien 
käyntien vaihtelun ei pitäisi olla merkittävää ter-
veyskeskusten välillä. Näin ollen kouluterveyden-
huollon yhteenlaskettujen käyntien terveyskes-
kuskohtaiset erot heijastavat ennen kaikkea pal-
velujen tarjonnan erilaisuutta ja siten oppilaiden 
eriarvoisuutta asuinkuntien välillä.

Terveyskeskustasolla ei ole aikaisemmin tut-
kittu kouluterveydenhuollon käyntejä alueellisen 
tasa-arvon tai informaatio-ohjauksen näkökul-
mista. Lääneittäin kouluterveydenhuollon käyn-
tejä on aikaisemmin kuvattu perusterveydenhuol-
lon tilastoissa (Stakes 2005). Aiemmissa tutki-
muksissa on todettu kouluterveydenhuollon 
henkilöstömitoituksen (Wiss ym. 2007) ja koulu-
terveydenhuollon toteuttamisen suunnitelmalli-
suuden (Kivimäki ym. 2007) vaihtelevan runsaas-
ti terveyskeskusten välillä.

Tässä tutkimuksessa selvitetään koulutervey-
denhuollon käyntien vaihtelua terveyskeskusten 
välillä vuosina 1994–2005. Väestövastuun yleis-
tyttyä on mahdollista, että osa kouluterveyden-
huollon lääkärikäynneistä on tilastoitunut ter-
veyskeskuksen vastaanottokäynneiksi ja toisaalta 
terveyskeskusten lääkäripula on saattanut siirtää 
käyntejä yksityissektoreille. Näiden seikkojen 
huomioon ottamiseksi tutkitaan kouluterveyden-
huollon lääkärikäyntien ja muilla ammattihenki-
löillä käyntien muutoksen yhteyttä terveyskes-
kuksen vastaanottokäyntien, lastenneuvolakäyn-
tien ja yksityislääkärikäyntien muutokseen.

Tutkimus on osa Suomen Akatemian ja so
siaali- ja terveysministeriön tukemaa Kouluter-
veydenhuollon laatu, vaikuttavuus ja oikeuden-
mukaisuus (KERTTU) -tutkimushanketta.

AINEISTO JA MENETELMÄT
Tutkimusyksiköksi valittiin vuoden 2006 tilan-
teen mukaiset terveyskeskukset, jolloin tulokset 
ovat helpommin sovellettavissa nykytilanteeseen. 
Satunnaisvaihtelun vähentämiseksi pienimmät 
terveyskeskukset (7–18-vuotiaita alle 500 vuonna 
2003 tai 2004) yhdistettiin sairaanhoitopiireit-
täin. Yhdistämisen jälkeen Varsinais-Suomen, 
Kymenlaakson, Keski-Pohjanmaan, Etelä-Savon, 
Pohjois-Savon ja HUS:n sairaanhoitopiirien pie-
nimpien terveyskeskusten kouluikäisen väestön 
määrä jäi edelleen alle 500. Yhdistämistä jatket-
tiin siten, että Kymenlaakson ja HUS:n pienet 
terveyskeskukset yhdistettiin, samoin Keski-Poh-
janmaa Etelä-Pohjanmaahan ja Etelä-Savo Poh-
jois-Savoon. Varsinais-Suomea, jossa pienimpien 
terveyskeskusten yhdistetty väestömäärä oli 457, 

ei katsottu voitavan perustellusti yhdistää muu-
hun sairaanhoitopiiriin. Yhteensä 27 pienestä 
terveyskeskuksesta muodostettiin yhdeksän ter-
veyskeskuskokonaisuutta. Kaksi muuta terveys-
keskusta poistettiin aineistosta puutteellisten tie-
tojen vuoksi. Lopullisessa aineistossa tutkimusyk-
sikköjä oli 227, joista käytetään jatkossa nimitys-
tä terveyskeskus.

Tutkimuksen kohteena olivat kouluterveyden-
huollon käynnit, jotka jakaantuivat lääkärikäyn-
teihin ja käynteihin muulla ammattihenkilöstöllä. 
Viime mainituista käytetään jatkossa ilmausta 
”muut käynnit”. Käynnit sisältävät sekä määrä-
aikaiskäynnit että vastaanottokäynnit. 

Kouluterveydenhuollon lääkärikäyntien ja 
muiden käyntien lukumäärä sekä 7–18-vuotiai-
den väestömäärä saatiin Stakesin Sotka-tietokan-
nasta kunnittain vuosilta 1994–2005. Tiedot 
muokattiin yllä esitettyä terveyskeskusrakennetta 
vastaavaksi. Ilmeisen virheelliset luvut muutettiin 
puuttuviksi tiedoiksi (1.1 prosenttia lääkärikäyn-
neistä ja 0.6 prosenttia muista käynneistä). 

Terveyskeskusten keskinäistä vertailua ja ajal-
lisen muutoksen tutkimista varten laskettiin kou-
luterveydenhuollon lääkärikäyntien ja muiden 
käyntien määrä tuhatta 7–18-vuotiasta lasta koh-
ti. Käyntimäärien ajallista muutosta kuvattiin 
aikasarjaan sovitetulla regressiosuoralla, jonka 
kulmakertoimen tulkittiin ilmaisevan käyntimää-
rien muutoksen suuntaa ja suuruutta. Kulmaker-
toimen tilastollisen merkitsevyyden mukaan (ris-
kitaso 0.05) terveyskeskukset jaettiin käyntimää-
riltään vähentyneisiin, ennallaan pysyneisiin sekä 
lisääntyneisiin.

Terveyskeskusten välistä vaihtelua ja sen ajal-
lista muutosta tutkittiin myös Gini-kertoimella, 
joka on useimmiten tulonjaon yhteydessä käytet-
ty tasa-arvoisuuden mitta (Lambert 1993). Gini-
kerroin kuvaa terveyskeskuskohtaisten arvojen 
keskimääräistä etäisyyttä toisistaan. Mitä pie-
nempi kertoimen arvo on, sitä tasaisemmin käyn-
nit ovat jakautuneet. Yleisimmin hajonnan ku-
vaamiseen käytetty variaatiokerroin reagoi Gini-
kerrointa voimakkaammin yksittäisiin poikkea-
viin havaintoihin, joita on tämän tutkimuksen 
aineistossa. Tämän vuoksi päädyttiin käyttämään 
Gini-kerrointa aineiston hajonnan kuvaamiseen 
eri vuosina.

Terveyskeskusten välisiä käyntimäärien eroja 
selitettiin ehkäiseviä palveluja sekä erityisesti las-
ten ja nuorten terveyspalveluja kuvaavilla muut-
tujilla. Nämä tiedot olivat saatavilla valtakunnal-
lisesti terveyskeskustasolla samoilta ajanjaksoilta 
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kuin kouluterveydenhuollon käyntitiedot. Seuraa-
vat käyntejä koskevat muuttujat laskettiin väes-
töön suhteutettuna, jolloin tiedot olivat verrat
tavissa terveyskeskuksittain. Regressiosuorat 
laskettiin, kuten on edellä kuvattu (suluissa tieto-
lähde):

–	�����������������������������������������    Lastenneuvolan lääkärikäyntien ja muiden 
käyntien muutos 1994–2005 (0–7-vuotiaat): 
regressiosuorien kulmakertoimet (Stakes)

–	�������������������������������������������    Lastenneuvolan väestöön (0–7-vuotiaat) suh-
teutetut lääkärikäynnit ja muut käynnit 2005

–	 �����������������������������������������   Äitiysneuvolan lääkärikäyntien ja muiden 
käyntien muutos 1994–2005 (15–44-vuotiaat 
naiset): regressiosuoran kulmakertoimet (Sta-
kes)

–	 ��������������������������������������������   Äitiysneuvolan väestöön (15–44-vuotiaat nai-
set) suhteutetut lääkärikäynnit ja muut käyn-
nit 2005

–	�����������������������������������������    Avoterveydenhuollon muiden kuin kouluter-
veydenhuollon lääkärikäyntien muutos 1997–
2004 (7–14-vuotiaiden osalta): regressiosuo-
ran kulmakerroin (Stakes)

–	����������������������������������������   Yksityissektorin lääkärikäyntien muutos 
1994–2005 (5–15-vuotiaat): regressiosuoran 
kulmakerroin (Kansaneläkelaitos)

Koska terveyskeskuksen henkilöstörakenne ja 
hallintomalli voivat vaikuttaa erityisryhmien pal-
veluiden järjestämiseen joko suoraan (esim. ter-
veydenhoitajien määrä) tai epäsuoraan (esim. 
väestövastuu), käyntimäärien eroja selitettiin 
myös terveyskeskusta yleisesti kuvaaville tekijöil-
lä. Näistä saatiin käyttöön seuraavat tiedot: 

–	���������������������������������������  ��Perusterveydenhuollon terveydenhoitajat/ 
10000 asukasta 1994 (Stakes)

–	��������������������������������������������   Perusterveydenhuollon terveydenhoitajien lu-
kumäärän muutos 1994–2004: regressiosuo-
ran kulmakerroin (Stakes)

–	�������������������������������������������   Terveyskeskuksen omistaja: kunta/kuntayhty-
mä (kuntayhtymiksi luokiteltiin kaikki ne ter-
veyskeskukset, jotka vastasivat useamman 
kuin yhden kunnan kansanterveystyöstä) (Sta-
kes)

–	�����������������������������������������  Lääkäreiden väestövastuuvirkaehtosopimuk-
sen soveltaminen: ei/kyllä. (Hakulinen-Viitasen 
ym. (2005) neuvolaselvitys vuodelta 2004 päi-
vitettynä Suomen Lääkäriliiton vuoden 2005 
tiedoilla)

–	������������������������������������������     Terveyskeskuksen väestö vuonna 2004: väki-
luvun logaritmi (Tilastokeskus)

Selittävien muuttujien yhteyttä tutkittiin koulu-
terveydenhuollon käyntien muutokseen 1994–

2005 (selitettävänä muuttujana vuosien 1994–
2005 käyntimääriin sovitetun regressiosuoran 
kulmakerroin). Muuttujien välinen yhteys tutkit-
tiin ensin korrelaatioanalyysillä ja ristiintaulu-
koinnilla. Tilastollisesti merkitsevässä yhteydessä 
(p < 0.05) olevat muuttujat otettiin regressio-
analyysiin.

Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS-ohjelmis-
tolla (Statistical Package for the Social Sciences) 
ja kuviot R-ohjelmistolla (R Development Core 
Team 2006).

TULOKSET
Terveyskeskusten keskimääräinen lääkärikäyntien 
määrä pieneni vuodesta 1994 vuoteen 2002 asti 
(Kuvio 2). Vuoden 2001 jälkeen lääkärikäynti-
määrät pysyivät jokseenkin samanlaisina. Muissa 
käynneissä muutos oli pienehkö. Molempien 
käyntiryhmien vaihtelu pysyi ennallaan 1990-lu-
vun lopulle, jonka jälkeen lääkärikäyntien vaih-
telu lisääntyi hieman ja muiden käyntien vaihtelu 
pieneni. Kun lääkärikäyntien vaihtelua kuvaava 
Gini-kerroin vuosina 1994–1998 oli 0.23–0.25, 
luku oli myöhempinä vuosina 0.26–0.28. Muiden 
käyntien Gini-kerroin pysyi vuosina 1994–2002 
tasolla 0.17–0.19 ja laski sen jälkeen tasolle 
0.15–0.16.

Kouluterveydenhuollon lääkärikäyntien muu-
tokseen oli yhteydessä vain neljä muuttujaa: lää-
kärikäynnit 1994 ja lastenneuvolan lääkärikäyn-
tien muutos sekä kouluterveydenhuollon ja las-
tenneuvolan muiden käyntien muutos (Taulukko 
1). Kun nämä muuttujat laitettiin samaan malliin, 
vain kahden ensin mainitun osalta yhteys jäi tilas-
tollisesti merkitseväksi: Lääkärikäynnit vähenivät 
sitä enemmän, mitä enemmän käyntejä oli ollut 
vuonna 1994, ja lastenneuvolan ja koulutervey-
denhuollon lääkärikäynnit muuttuivat samaan 
suuntaan. Jos siis kouluterveydenhuollon käynnit 
vähenivät, vähenivät myös lastenneuvolakäynnit. 
Mallin selitysaste oli 49 prosenttia. 

Kouluterveydenhuollon muihin käynteihin oli 
yhteydessä kuusi muuttujaa (Taulukko 1). Kun 
nämä muuttujat laitettiin samaan malliin, neljän 
yhteys säilyi tilastollisesti merkitsevänä. Koulu-
terveydenhuollon muiden käyntien muutos oli 
samansuuntainen kuin lastenneuvolakäyntien 
muiden käyntien ja kouluterveydenhuollon lää-
kärikäyntien muutos. Lisäksi muiden käyntien 
muutos oli negatiivisesti yhteydessä näiden käyn-
tien määrään vuonna 1994 eli mitä enemmän 
käyntejä jakson alussa, sitä enemmän ne väheni-
vät ja päinvastoin. Tätä päinvastainen yhteys to-
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dettiin terveydenhoitajien määrään jakson alussa. 
Mallin selitysaste oli 38 prosenttia. 

Lääkärikäyntien ja muiden käyntien muutok-
sen yhteyttä tutkittiin ristiintaulukoinnilla (Tau-
lukko 2). Niistä 81 terveyskeskuksesta, joissa 
lääkärikäynnit vähentyivät, vain 11 terveyskes-
kuksessa (14 %) muut kouluterveydenhuollon 
käynnit lisääntyivät. Tätä yhteyttä tutkittiin tar-
kemmin laskemalla korrelaatiokerroin tarkaste-
lujakson alun ja lopun erotuksille. Korrelaatio-

kerroin oli tilastollisesti merkitsevästi positiivinen 
(r = 0.133; p-arvo = 0.048).

POHDINTA
Kouluterveydenhuollon käyntien 1980-luvulla 
alkanut väheneminen (ks. Stakes 2005) jatkui 
vuosina 1994–2002, jonka jälkeen niiden keski-
määräinen taso on pysynyt ennallaan. Käyntien 
väheneminen näkyi ennen kaikkea lääkärikäyn-
neissä. Terveyskeskusten väliset erot olivat suuria 

Kuvio 2.
Terveyskeskusten (N = 227) kouluterveydenhuollon lääkäri- ja muiden käyntien mediaani (poikkiviiva), 
kvartiiliväli (laatikko) ja vaihteluväli (yläkuvat) sekä Gini-kerroin (alakuvat) vuosina 1994–2005. 
Kvartiiliväliin sijoittuu 50 % havainnoista.
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Taulukko 1.
Terveyskeskusten (N = 227) kouluterveydenhuollon lääkärikäyntien ja muiden käyntien muutokseen 
1994–2005 yhteydessä olevat tekijät monimuuttujamallissa. Standardoitu regressiokerroin ja p-arvo.

Kouluterveydenhuollon 
lääkärikäyntien 

muutos

Kouluterveydenhuollon 
muiden käyntien 

muutos

Selittävä tekijä
Standardoitu 

kerroin
p-arvo Standardoitu 

kerroin
p-arvo

LÄÄKÄRIKÄYNNIT
Kouluterveydenhuollon lääkärikäynnit 1994 –0.605– < 0.001<  0.099 0.174
Kouluterveydenhuollon lääkärikäyntien muutos 0.169 0.016
Lastenneuvolan lääkärikäyntien muutos 0.296 < 0.001<  ..
Äitiysneuvolan lääkärikäyntien muutos .. ..
Muiden avoterveydenhuollon lääkärikäyntien muutos .. ..
Yksityislääkärikäyntien muutos .. ..
Lastenneuvolan lääkärikäynnit 2005 .. ..
Äitiysneuvolan lääkärikäynnit 2005 .. ..

MUUT KÄYNNIT 
Kouluterveydenhuollon muut käynnit 1994 .. –0.572– < 0.001< 
Kouluterveydenhuollon muiden käyntien muutos 0.083 0.099
Lastenneuvolan muiden käyntien muutos 0.023 0.647 0.156 0.005
Äitiysneuvolan muiden käyntien muutos .. ..
Lastenneuvolan muut käynnit 2005 .. ..
Äitiysneuvolan muut käynnit 2005 .. ..

MUUT TEKIJÄT 
Terveydenhoitajia/10000 vuonna 1994 .. 0.188 0.001
Terveydenhoitajien lukumäärän muutos .. ..
Terveyskeskuksen omistaja .. ..
Väestövastuuvirkaehtosopimus ..   ..  
Terveyskeskuksen väestöpohjan koko 2004 .. 0.044 0.458

Mallin selitysaste 49 % 38 %

.. � Tekijä ei merkitsevässä yhteydessä korrelaatio- ja ristiintaulukkoanalyyseissä eikä siten otettu mukaan moni-
muuttujamalliin

Tilastollisesti merkitsevät kertoimet lihavoitu (riskitaso 0.05). 

Taulukko 2.
Terveyskeskusten (N = 227) kouluterveydenhuollon muiden käyntien muutos lääkärikäyntien muutoksen 
mukaan vuosina 1994–2005.

Lääkärikäynnit

Vähentyneet Ennallaan Lisääntyneet Yhteensä

M
uu

t k
äy

nn
it

Vähentyneet 24 % 25 % 0 % 49 %
29.6 % 18.2 % 0.0 % 21.6 %

Ennallaan 46 % 82 % 6 % 134 %

56.8 % 59.9 % 66.7 % 59.0 %

Lisääntyneet 11 % 30 % 3 % 44 %

13.6 % 21.9 % 33.3 % 19.4 %

Yhteensä 81 % 137 % 9 % 227 %
100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0 %
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jo jakson alussa ja lääkärikäyntien osalta vaihte-
lu hieman lisääntyi. Kouluterveydenhuollon pal-
velujen tarjonnan epätasaisuus ei ole tasoittunut 
informaatio-ohjauksen aikakaudella. Havainnot 
tukevat niin valtiontalouden tarkastusviraston 
(2006) kuin apulaisoikeuskanslerinkin (2007) 
päätelmiä informaatio-ohjauksen heikosta vaiku-
tuksesta.

Vertailukelpoista aineistoa kouluterveyden-
huollon käynneistä oli saatavissa vasta vuodesta 
1994 alkaen. On mahdollista, että koulutervey-
denhuollon voimavarojen supistukset laman yh-
teydessä olivat aiheuttaneet merkittävän osan 
niistä terveyskeskusten välisistä eroista, jotka ha-
vaittiin heti tutkimusjakson alkaessa. Varsin to-
dennäköisesti eroja oli kuitenkin olemassa jo 
ennen lamaa normiohjauksen aikana. Valitetta-
vasti terveyskeskuskohtaisia tietoja käynneistä ei 
ole tuolta ajalta enää löytynyt.

Aineisto koostuu terveyskeskusten ilmoitta-
mista kouluterveydenhuollon käyntiluvuista. 
Nämä luvut ovat ainoa käytettävissä oleva aineis-
to valtakunnallisten käyntitietojen kuvaamiseen. 
Vaikka vuosittaisissa luvuissa ja terveyskeskusten 
ilmoituksissa onkin satunnaisia virheitä, antavat 
luvut kuitenkin koko maan tasolla luotettavan 
kuvan muutoksista. Aineistoa pyrittiin myös pa-
rantamaan poistamalla ilmeisen virheellisesti kir-
jatut tiedot, jotka paljastuivat mm. peräkkäisiä 
vuosia tarkastelemalla. Tämä lisää muutosten 
luotettavuutta. Kuten valtiontilintarkastajien ker-
tomuksessa (2002) todetaan, tilastoinnin ja seu-
rannan parantaminen on edellytys esimerkiksi 
sille, että palvelujen saatavuutta voitaisiin kehit-
tää yhdenmukaisempaan suuntaan.

Selittäjinä käytetyt muuttujat kuvaavat moni-
puolisesti terveyskeskusten henkilökuntaraken-
netta, palvelujen järjestämistä ja niiden käyttöä. 
Käyttöä on mitattu erityisesti muiden ehkäisevien 
palveluiden osalta, jotka voisivat toisaalta kilpail-
la kouluterveydenhuollon palvelujen kanssa ja 
toisaalta olla osa samaa ehkäiseviin palveluihin 
panostamisen strategiaa. Kaikki tiedot on kerätty 
samalla tavalla eri terveyskeskuksista, joten ne 
niiden tulisi olla valtakunnallisesti vertailukelpoi-
sia terveyskeskusten välillä. Terveyskeskusten 
välistä vaihtelua on kuvattu Gini-kertoimella. 
Tätä menetelmää on vastaavantyyppisessä ana-
lyysissa käyttänyt esim. Hujanen (2006). Gini-
kerroin antaa tässä aineistossa luotettavamman 
kuvan vaihtelusta kuin yleisimmin käytetty variaa
tiokerroin, jolle tämän aineiston jakauma olisi 
ollut liian vino. 

Kouluterveydenhuollon lääkärikäyntien muu-
tos ei ollut yhteydessä 7–14-vuotiaiden avoter-
veydenhuollon lääkärikäyntien muutoksen eikä 
yksityislääkärikäyntien muutokseen. Tämä tulos 
sulkee pois sen mahdollisuuden, että aiemmin 
kouluterveydenhuoltoon kirjatut käynnit olisivat 
siirtyneet muiksi lääkärikäynneiksi.

Mielenkiintoinen tulos oli, että lastenneuvo-
loiden lääkärikäynnit vähenivät samoissa terveys-
keskuksissa kuin kouluterveydenhuollon lääkäri-
käynnit. Yhteisenä selittäjänä voisi olla lääkäri-
pula. Toinen mahdollisuus on, että näiden palve-
luiden yhtäaikainen väheneminen heijastaa ter-
veyskeskuksen johdon suhtautumista lasten ja 
nuorten terveydenhuoltoon sekä ehkäiseviin pal-
veluihin yleensä.

Kouluterveydenhuollon muiden käyntien 
muutokset jakautuivat hieman lääkärikäyntien 
muutoksia tasaisemmin. Vajaassa kolmannekses-
sa terveyskeskuksista kouluterveydenhuollon 
muut käynnit lisääntyivät ja yhtä suuressa osassa 
vähentyivät tilastollisesti merkitsevästi. Kouluter-
veydenhuollon muut käynnit vähenivät, jos ter-
veyskeskuksessa oli vähän terveydenhoitajia 
vuonna 1994 tai jos lastenneuvolan muut käynnit 
tai kouluterveydenhuollon lääkärikäynnit vähe-
nivät. Näiden tietojen mukaan kouluterveyden-
huollon käyntimäärien väheneminen oli yhteydes-
sä käyntien vähenemiseen muissa lasten terveys-
palveluissa.

Terveyskeskusten henkilöstöhallinnon kan-
nalta tärkeä havainto oli lääkärikäyntien ja mui-
den käyntien muutosten yhteys toisiinsa. Koulu-
terveydenhuollon muut käynnit lisääntyivät vain 
14 prosentissa niistä 81 terveyskeskuksesta, jois-
sa lääkärikäynnit vähentyivät. Vastaava tulos 
saatiin myös tutkittaessa kouluterveydenhuollon 
henkilöstömitoitusta vuonna 2005 (Wiss ym. 
2007). Kun kouluterveydenhuoltoa kehitetään 
kokonaisuutena, tulisi lääkärikäyntien vähene-
mistä esimerkiksi lääkäripulan vuoksi korvata 
lisäämällä terveydenhoitajakäyntejä. Tämän vah-
vistamiseksi olisi lääkärikäyntien muutoksen kor-
reloitava negatiivisesti muiden käyntien muutok-
seen. Kerroin oli kuitenkin positiivinen.

Lääkäripulan aiheuttamaa lääkärikäyntien 
vähenemistä kouluterveydenhuollossa on vain 
harvoissa terveyskeskuksissa korjattu lisäämällä 
muiden käyntien tarjontaa.

Tämä tutkimus vahvistaa aiempia havaintoja 
(Rimpelä ym. 2005, Rimpelä ym. 2006b, Saaristo 
2006) terveyskeskusten välisistä suurista eroista 
kouluterveydenhuollossa. Kouluterveydenhuollon 
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käyntimäärien erot terveyskeskusten välillä hei-
jastavat pääasiassa palvelujen tarjonnan eroja. 
Tästä näkökulmasta, mahdolliset virhelähteetkin 
huomioonottaen, terveyskeskusten väliset käyn-
timäärien erot ja niiden muutossuunnat ovat mer-

kittäviä ja saattavat kouluikäiset nuoret eriarvoi-
seen asemaan. Apulaisoikeuskanslerin (2007) 
mukaan kuntien väliset erot kouluterveydenhuol-
lossa vaarantavat perusoikeuksien toteutumista 
yhdenvertaisella tavalla.

Visits to school health services in 1994–2005 – Equity in service provision between health centres during  
the era of steering by information 
Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2007:44:207–215

Since the undoing of the centralized steering by 
rules (1993), Finnish municipalities have the re-
sponsibility for developing school health services 
(SHS). This study examines the equity in SHS 
available during the period of steering by infor-
mation 1994–2005 at health centre-level in terms 
of visiting rates.

SHS visiting rates per thousand 7–18-year-
olds in health centres (N = 227) were analyzed 
using Gini coefficient and regression line. Asso-
ciations between visiting rates and factors de-
scribing the health centres were investigated by 
regression analysis.

The variation in visiting rates between health 
centres was large in the beginning of the study 

period and it increased somewhat during it. In 
2005, the median of the visiting rate for school 
doctors was 220 (range 0–633), and for other 
visits (mostly to school health nurse) 1695 (612–
3316). Doctor visits decreased to some extent 
during the period and their variation between 
health centres increased slightly after 1997, while 
in other visits the variation decreased. The de-
crease in visits to school doctors could not be 
explained by any increase in other visits to SHS, 
to private doctors or to other health services for 
children and adolescents.

The variation in visits to SHS between health 
centres remained large and partly increased since 
the steering by information started.
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Access to a school health nurse and adolescent health

needs in the universal school health service in Finland

Universal school health services are expected to offer

similar, needs-based services to all students across

schools, service providers and students’ socio-economic

statuses and health needs. This study investigates access

to school health nurses in Finland. The objectives were

to study the differences in access to school health nurse

between service providers, schools, students’ characteris-

tics and school health nurse resources. Access was exam-

ined through a nationwide School Health Promotion

study, which is a self-reporting, voluntary and anony-

mous survey for 8th and 9th graders (15 to 16-year old,

N = 71865). The ethical committee of the National Insti-

tute for Health and Welfare has approved procedure for

the School Health Promotion study. Data on school

health nurse resources and service providers were

obtained from the national database (534 schools; 144

service providers). Multilevel logistic regression was used.

Of the pupils, 15% of girls and 11% of boys reported dif-

ficult access to a school health nurse. The number of

adolescents who reported difficult access ranged between

service providers (0%–41%) and schools (0%–75%). Stu-

dents with lower socio-economic background, poorer

well-being at school, lack of support for studying and

greater health needs reported difficult access more often.

School health nurse resources were associated with diffi-

cult access only among boys, when resources were under

the national recommendations. These findings raise con-

cern about equality and unmet health needs in school

health services.

Keywords: access, adolescents, school health nurse, school

healthservices,universalhealthcare.
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Introduction

Adolescence is often considered to be a period of good

health. However, about 12% of this age group suffers

from chronic conditions and mental health disorders (1).

Further, health-compromising behaviours often begin in

adolescence. The processes of physical, mental and sexual

maturation in adolescence point out a need for health

services tailored for this age (1–5). World Health Organi-

zation’s (6) guidance on adolescent-friendly services

emphasises health systems that are responsive to adoles-

cent needs with easy and equal access and appropriate

care. The purpose is to reach those who are vulnerable

or lack services, without discriminating anyone. Still,

the way the health services for adolescents are organ-

ised, if these are organised, varies greatly between coun-

tries (7–10).

School health services have the potential to offer easy

access for adolescents in their everyday environment (10,

11), and school health nurses are important providers of

children’s and adolescents’ health services (12). In Fin-

land, school health services are part of universal preven-

tive health care, free of charge for pupils. They are

organised by municipal service providers, which means

each service provider organises services for one or more

schools. Services are available mainly during school

hours and are usually located at schools or in primary

health care centres close to schools. School health ser-

vices include regular health examinations, open-door

clinic, acute medical care for minor symptoms or injuries,

some specialist care as well as the promotion of well-

being and safety at school (13, 14). For pupils, open-door

clinics offered by school health nurses are important
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channels to get help with health or well-being problems

(15). These clinics must be organised in a way that pupils

can access them when needed, even without an appoint-

ment (16). School health nurses also counsel pupils in

sexual matters and deliver contraceptives.

Equal access to school health services means that pupils

have access to similar services regardless of the school ado-

lescents attend or the municipality in which they live. It

also means that those who have more health needs have

access to services according to their needs. It is known that

in many countries school health services are not equitably

reachable or the content and resources of the services vary

(17). Also in Finland, there has been variation between

service providers in personnel resources which has

resulted variation in meeting the recommended number

of the health examinations (18, 19).

Less is known how school health services meet the dif-

ferent health needs of pupils. Previous studies have

reported that adolescents’ difficulty in accessing health

care is connected to the unmet health needs, such as dis-

eases or health-compromising behaviour (20, 21), or

families with low income (20). Ethnicity has been found

to have a connection with difficult access to care (22,

23), but results also claim that racial or ethnic differences

in access do not exist (21). According to World Health

Organizations’ survey, making the access to school health

services equal for all groups of young people would

improve the relevance of the services to pupils’ health

and developmental needs (17).

We study how Finnish adolescents, from ages 14 to 16,

perceive the access to school health services, specifically

regarding open-door appointments with nurses. We inves-

tigate whether there is variation among municipal service

providers or schools in pupils’ self-reported access to open-

door clinics of school health nurses. Secondly, we study

whether those at risk of health and well-being problems

perceive access to school health service more difficult than

those without these problems. Access to school health

nurses is studied since the primary contact of the pupils

regarding any health and well-being problems would be

their school health nurse. School nurses also meet with all

pupils for annual health and well-being examinations, so

they are familiar to most pupils and are usually the only

staff member in school health and social services who has

an open-door clinic.

Methods

Data and participants

The data were merged from two sources: (1) the School

Health Promotion study (SHP) 2013 and (2) the Bench-

marking System of Health Promotion Capacity Building

(BSHPCB) data collection for comprehensive schools in

2013.

The School Health Promotion (SHP) study monitors 10

to 20-year-old’s health and well-being. The study has

been conducted nationwide every second year since

1996. Participation is free of charge for pupils, schools

and municipalities. All Finnish municipalities with pupils

in the 8th and/or 9th grades were invited to the study,

and municipals or schools decided on the participation.

The data were collected via a voluntary, anonymous

classroom survey in March and April in 2013. The

nationwide SHP data included 84 per cent (N = 99 478)

of all pupils from the 8th and 9th grade. The National

Institute for Health and Welfare is responsible for the

study, and its ethical committee has approved the

procedure (24, 25).

The Benchmarking System of Health Promotion Capac-

ity Building (BSHPCB) is a nationwide benchmarking

tool for schools and local governments. Its purpose is to

support the managing, planning and evaluating of health

promotion activities. Data from comprehensive schools

were collected nationwide online in digital form in Octo-

ber/November 2013. The data collection form was

addressed to principals of all comprehensive schools, who

collected the data in collaboration with a school welfare

team. Data were received from 757 of the 949 (80%)

schools with grades 7–9 or 1–9. The National Institute for

Health and Welfare and the Finnish National Board of

Education are responsible for biennially collecting the

data used (26).

The data for this study were formed by combining the

SHP and the BSHPCB data. The SHP data comprise

responses from 8th and 9th graders from lower secondary

schools. Respondents who answered less than 50% of

the questions, or did not report their gender or grade,

were excluded (24). All schools from the BSHPCB data

that had not reported the school health nurse resource

information described below were excluded (N = 48,

5548 pupils). Information on school type and the num-

ber of pupils from the BSHPCB data were used to

exclude remaining special schools (N = 37 614 pupils)

and schools with less than 10 respondents (N = 29,

N = 122 pupils). These were excluded in order to elimi-

nate a possible bias in the school-level results. The final

data included 534 schools (56% of the original schools’

data set) from 144 service providers’ areas, and 71 865

pupils (63% of Finnish 8th and 9th graders).

Measures

Outcome variable. The outcome variable, self-reported access

to a school health nurse, was measured by the question, “If

you wanted to visit your school health nurse, physician,

social worker or psychologist, how easy would it be to

get an appointment? Please give an answer for each

item.” The items were presented on a four-point scale

(“Very easy”; “Fairly easy”; “Fairly difficult”; “Very
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difficult). “Access to school health nurse” was dichoto-

mised as difficult (“Fairly difficult” and “Very difficult”)

or easy (“Fairly easy” and “Very easy”).

Predictors. Individual-level predictors were from the SHP

study and indicating common health needs and risks to

well-being based on literature (27, 28). They have been

grouped by the adolescents’ socio-demographic back-

ground, school-related well-being, health and health

behaviours (Table 1). Before analysis, variables were

dichotomised (“yes”/”no”) to make scales convergent.

Adolescents’ socio-demographic backgrounds were

described using five dichotomous items. Birth country

was measured with the question, “In which country

were you and your parents born?” with several alterna-

tives. The variable was dichotomised to “Immigrant back-

ground” (adolescents’ birth country other than Finland)

and “Others” (birth country Finland). Living conditions

were measured by the question, “Who are the adults you

live with? Choose the option that best describes your sit-

uation”, and the variable was dichotomised as “Does not

live with mother and father” (“my mother and my father

alternately, my parents don’t live together”; “only my

mother”; “only my father”; “my father/mother and his/

her partner”; “one or more other adults”; “none of the

above”) and “Others” (“my mother and my father”).

The employment status of parents was measured with the

question, “During the past year, have your parents been

unemployed of laid-off?” and dichotomised as “Parent

unemployed” (“one of my parents”; “both parents”) and

“Others” (“neither of my parents”). The education of parents

was asked about with the question, “What is the highest

educational level your parents have achieved?” The items

were dichotomised as “Parents have no higher education”

(Comprehensive school or primary school; upper secondary

school or vocational education institution; occupational

studies in addition to upper secondary school or vocational

education institution; no education; also, if education was

not reported) and “Others” (university, university of applied

sciences or other higher education institution).

Adolescents’ relationships with their parents were

described by “Discussion difficulties with parents”. The

original question was “Can you talk about things that con-

cern you with your parents?” and the alternatives were

dichotomised as “Discussion difficulties with parents”

(“hardly ever”; “every once and a while”) and “Others”

(“fairly often”; “often”). The age and grade of the pupils

were not considered in the analysis because of the small

amount of variation between respondents; pupils were in

8th or 9th grade and mainly 15–16 years old.

School-related well-being was described by three

dichotomous items. Academic performance, which was

asked by the question, “What was your average grade (all

subjects) on your latest school report?” was dichotomised

to “Academic performance under average” (alternatives

“<6.5”; “6.5–6.9”; “7.0–7.4”; “7.5–7.9”) and “Others” (al-

ternatives “8.0–8.4”; “8.5–8.9”; “9.0–9.4”; “9.5–10.0”).

“Lack of support from school for studying” or “Lack of sup-

port from home for studying” were originally measured by

the question, “If you have difficulties at school or with

your school work, how often do you get help? Please give

an answer for both items.” with a four-point scale

(“Whenever I need”; “on most occasions”; “rarely”;

“hardly ever”) for both “at school” and “at home”. The

items were dichotomised as “Lack of support from school/

home for studying” (“rarely”; “hardly ever”) and “Others”

(“whenever I need”; “on most occasions”).

Adolescents’ health needs were described using six

items. General alcohol consumption was one topic

explored (“On the whole, how often do you consume alco-

hol, a half-bottle of beer or more, for example?”), and eval-

uated with a scale (“once a week or more often”; “a couple

of times a month”; “about once a month”; “not very

often”; “I do not consume alcoholic beverages.”). Drinking

habits were asked about (“How often do you use alcohol to

get heavily drunk?”) and evaluated on a scale (“Once a

week or more often”; “About 1 to 2 times a month”; “Not

very often; “Never”). These were dichotomised into a sum

variable “Heavy drinking” (those who reported in the first

question consuming alcohol and in the second question

using it to get heavily drunk at least once a month) and

Table 1 Frequencies of individual-level variables related to adoles-

cents’ socio-demographic background, school-related well-being and

health needs among Finnish 8th and 9th graders (N = 71865).

Individual-level variable

Boys

(N = 37 648)

Girls

(N = 37 200)

% N % N

Socio-demographic background

Immigrant background 3.2 1129 2.2 804

Does not live with mother and

father

30.6 10471 32.4 11,521

Parent unemployed 27.7 9595 29.3 10,500

Parents have no high education 58.4 20790 58.4 21,187

Discussion difficulties with parents 6.9 2397 9.7 3,465

School-related well-being

Academic performance under

average

59.7 21047 37.6 13,541

Lack of support from school for

studying

22.3 7730 23.2 8,238

Lack of support from home for

studying

14.3 4941 18.1 6,408

Health needs

Heavy drinking 12.9 4528 11.4 4,105

Sexual intercourse 21.6 7390 22.2 7,794

Perceived health moderate or bad 12.6 4464 19.0 6,884

Daily health complaint 22.6 7500 42.1 14,591

School burnout 11.3 3986 14.3 5,167

Bullied weekly 7.6 2674 6.3 2,284
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“Others” (those who reported consuming alcohol to get

heavily drunk less than once a month or did not reported

consuming no alcohol at all). Sexual intercourse was mea-

sured by the question, “Have you had sexual intercourse?”

and dichotomised to “Sexual intercourse” (If they

answered yes, they were to respond to the follow-up ques-

tion “Yes, on how many occasions? Once; 2 to 4 times; 5 to

9 times; 10 times or more”) and “Others” (“No”).

Health status was measured with the question, “How is

your health in general? Is it very good; fairly good; mod-

erate; fairly or very bad?” The responses were dichoto-

mised as “Perceived health moderate or bad”

(“Moderate”; “Fairly or very bad”) and “Others” (“Very

good”; Fairly good”). Daily health complaints during the

previous 6 months were also included in the analysis.

Pupils were asked, “In the last six months, have you

experienced any of the following symptoms, and how

often? Please give an answer for each item: Neck or

shoulder pain; lower back pain; abdominal pain; tense-

ness or anxiety; irritability or bouts of anger; trouble fall-

ing asleep, waking up during the night; headache;

tiredness or dizziness.” Each item was measured on a

four-point scale (“Seldom or never”; “About once a

month”; “About once a week”; “Almost every day”), and

responses were dichotomised as “Daily health com-

plaints” (“Almost every day”) and “Others” (“Seldom or

never”; “About once a month”; “About once a week”).

Those who reported at least one daily health complaint

were grouped into the “Daily health complaint” category

and the rest to “Others”.

Sum variable “School burnout” was based on the School

Burnout Inventory (SBI) (29). Pupils were originally

asked, “Have you had any of the following feelings relating

to school work? Please give an answer for each item.” The

alternatives were “I feel overwhelmed by school work”; “It

feels that there is no point in studying” and “I feel inade-

quate at my studies”. Every alternative was scored

(“Hardly ever” and “A few times a month” = 0 points; “A

few days a week” = 1 point, “Almost daily” = 2 points).

Those who got from 3 to 6 points were grouped into the

“School burnout” category, and those receiving less than 3

points were labelled as “Others”.

Bullying was studied by asking a question “How often

have you been bullied at school during this semester?” with

a four-point scale (“Several times a week”; “about once a

week”; “rarely”; “not at all”). The responses were dichoto-

mised as “Bullied weekly” (“Several times a week”; “About

once a week”) and “Others” (“Rarely”; “Not at all”).

School health nurse resources. School health nurse

resources were from the BSHPCB data. The original ques-

tion measured school health nurse resources in monthly

working hours or monthly working days. These resources

were transformed to person-years. The figures were pro-

portioned to 100 pupils. The variable describing the

school health nurse-to-pupil ratio was categorised into

the following groups: 0–400 pupils; 401–500 pupils; 501–

600 pupils; over 600 pupils/school health nurse. The

national recommendation is at most 600 pupils per one

full-time school health nurse (30), which means 20 days

or 140.25 hours per month. For example, the local cir-

cumstances, adolescents’ need for special support and the

availability of a school psychologist and social worker are

taken into account when allocating the resources (30).

Design and analyses

Individual-level variables were first examined with fre-

quencies (Table 1). For further analysis, we used a multi-

level logistic regression model because of the data’s

hierarchical nature; each service provider organised the ser-

vices at one or more school and each school had multiple

pupils. The service providers and schools were included in

the model as random effects. Multilevel analysis was used

to evaluate pupil and school-level factors as fixed effects on

the self-reported access, a pupil-level outcome variable.

Analyses were performed separately for boys and girls

due to variation in individual-level variables. The vari-

ables were brought into the model in the following order:

1. Service provider, 2. School, 3. Predictors, including

both individual-level variables and school health nurse

resources. The predictors’ associations with difficult

access was studied with both bivariate and multivariate

analysis. Service providers and schools were included in

the analysis to study possible variation within them and

to adjust for their random effects. The standard deviation

describes their unexplained variation in self-reported

access; the bigger the value, the greater the variation.

The marginal and conditional coefficients of determina-

tion represent the variance explained after each variable

group was included in the model (31). The marginal

coefficient of determination describes how the fixed pre-

dictors explain the variation in the self-reported access.

The conditional coefficient of determination describes

how the whole model explains the same variation. The

strength of each predictors’ association with access to a

school health nurse is shown in an odds ratio (OR).

The analyses were conducted with R software, version

3.3.1 (32), package lme4 (33). The marginal and condi-

tional coefficients of determination were calculated with

Lefcheck’s (34) function rsquared.glmm. The level of sig-

nificance was set at 0.05.

Results

Equality in access to a school health nurse by service

providers and schools

Most adolescents reported that access to a school health

nurse was easy (Table 2). Of the pupils, 13% reported
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that access was rather or very difficult. Girls reported dif-

ficult access more often than boys (15% and 11%,

respectively).

The self-reported access varied depending on the ser-

vice provider and school (Figure 1). The proportion of

adolescents who reported access to a school health nurse

as being difficult ranged between service providers from

0 to 41%. Among schools, the number ranged between 0

and 75%.

In the model with the service provider as the only pre-

dictor, the standard deviation of the random effect was

0.49 for boys and 0.58 for girls. When the school was

added to the model, the standard deviation of the ran-

dom effect on the service provider declined among both

boys (0.17) and girls (0.18). The standard deviation of

the random effect on the school was higher, 0.68 for

boys and 0.87 for girls, implying most of the unexplained

variation lay on the school level rather than on the level

of the service provider. All selected predictors together

had little effect on the standard deviation of the random

effects. The variation between service providers slightly

increased among boys (SD 0.19) and decreased among

girls (SD 0.15), while the variation between schools

slightly increased in both models (among boys to 0.72

and among girls to 0.89).

Access to school health nurses and risks to adolescent health

and well-being

The variation between pupils in self-reported access to a

school health nurse was studied further with bivariate

and multivariate models. The first model including ser-

vice providers only explained 7% of boys’ (Table 3) and

9% of girls’ (Table 4) variation in difficult access. After

including schools, the model explained 13% of variation

among boys and 19% among girls. Second, the individ-

ual-level variables and school health nurse resources

explained some of the variation in difficult access

between adolescents. After including them, the whole

multivariate model explained 20% of boys’ and 23% of

girls’ variation in self-reported access to a school health

nurse.

Tables 3 and 4 show the association between difficult

access and the fixed predictors. The bivariate models

show that many predictors describing adolescents’ back-

grounds, well-being or health needs have association

with difficult access. In the multivariate model, when all

predictors are taken into account, most of those associa-

tions remain.

When looking at background variables, the risk for dif-

ficult access was higher among those who had an immi-

gration background or difficulties in discussion with

parents, among girls whose parents had no higher educa-

tion. Among boys, those who lived outside of a nuclear

family had a lower risk for difficult access, meaning that

boys in nuclear families actually had a higher risk. Par-

ents’ unemployment had no statistically significant con-

nection with perceived access.

Variables related to school-related well-being had the

strongest association with difficult access. Those who had

weaker academic performance or a lack of support from

school for studying difficulties were more likely to report

difficult access. Among girls, a lack of support from home

for studying difficulties had a similar connection.

Adolescents’ health needs were also associated with

difficult access. Those whose perceived health was mod-

erate or bad and those who had daily health complaints

or school burnout reported difficult access more often

than others. Among boys, the odds were higher among

those who were bullied on a weekly basis or had experi-

enced sexual intercourse. Heavy drinking was not associ-

ated with difficult access.

The association between different school health nurse

resources and difficult access was quite low in both the

bivariate and multivariate models (Tables 3 and 4). A

higher risk for difficult access was found among boys

only when resources were under national recommenda-

tions, i.e., more than 600 pupils per one school health

nurse.

Table 2 Access to school health services among Finnish 8th and 9th

graders in lower secondary schools (N = 71865)

Access to school

health nurse

Boys

(N = 35 580)

Girls

(N = 36 285)

All

(N = 71 865)

Very easy 44.6% 36.8% 40.7%

Rather easy 44.1% 48.1% 46.1%

Rather difficult 8.1% 12.2% 10.2%

Very difficult 3.1% 2.9% 3.0%

100.0% 100.0% 100.0%
0 %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

80 %

90 %

100 %

Service provider (n =144)       School (n=534)

Figure 1 Boxplots representing the amount of adolescents (%) who

reported difficult access to school health nurse by service providers

(N = 144) and schools (N = 534). Box = 25th and 75th percentiles,

line = median, bars = min and max values.
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Discussion

According to the results, school health services arewell acces-

sible; 87% of adolescents reported access to school health

nurses as being easy. Still, 11% of boys and 15% of girls felt

access was difficult. The portion of adolescents who perceived

difficult access varied from 0% to 41% between service pro-

viders and from 0% to 75% between schools. Further

Table 3 Associations between difficult access to a school health nurse and adolescents’ socio-demographic background, school-related well-

being, health needs or school health nurse resources among boys

Model 1 Service

provider Model 2 School Bivariate models Multivariate model

(N = 35 580) (N = 35 580) (n = 34 118–35 580) (N = 29 353)

(Intercept) 0.11 (0.10–0.12) 0.11 (0.10–0.12) 0.06 (0.05–0.07)

School health nurse resources (pupils/school health nurse)

Under 400 (ref)

400–500 1.15 (0.96–1.38) 1.18 (0.96–1.45)

501–600 1.01 (0.82–1.23) 1.06 (0.84–1.32)

Over 600 1.23 (1.00–1.51) 1.32 (1.06–1.65)

Adolescents’ socio-demographic background

Immigrant background (ref: born in Finland) 2.55 (2.20–2.97) 1.32 (1.08–1.62)

Does not live with mother and father

(ref: Lives with mother and father)

0.81 (0.75–0.87) 0.91 (0.83–0.99)

Parent unemployed

(ref: Parent employed)

1.19 (1.10–1.28) 1.02 (0.93–1.11)

Parents have no higher education

(ref: At least one parent has higher education)

0.97 (0.90–1.04) 1.06 (0.97–1.15)

Discussion difficulties with parents

(ref: Can discuss concerns with parents often)

2.80 (2.53–3.12) 1.50 (1.31–1.73)

Adolescents’ School-related well-being

Academic performance under average

(ref: Academic performance at least average level)

0.93 (0.87–1.00) 1.24 (1.14–1.35)

Lack of support from school for studying

(ref: Support from school for studying at least on

most occasions)

4.47 (4.05–4.92) 2.64 (2.31–3.02)

Lack of support from home for studying

(ref: Support from home for studying at least on

most occasions)

2.74 (2.44–3.08) 1.02 (0.87–1.20)

Adolescents’ health needs

Heavy drinking at least once a month

(ref: Heavy drinking less than once a month or

not at all)

1.91 (1.75–2.09) 1.11 (0.98–1.25)

Sexual intercourse

(ref: No sexual intercourse)

1.79 (1.65–1.93) 1.26 (1.14–1.39)

Perceived health moderate or bad

(ref: Perceived health fairly or very good)

1.97 (1.80–2.15) 1.29 (1.16–1.44)

School burnout

(ref: No school burnout)

3.30 (3.03–3.59) 1.83 (1.63–2.05)

Bullied weekly

(ref: Bullying less than weekly or not at all)

2.41 (2.18–2.67) 1.42 (1.25–1.62)

Daily health complaint

(ref: Health complaints less than daily or not at all)

2.10 (1.95–2.26) 1.28 (1.17–1.41)

Coefficient of Determination

Marginal R² 0.000 0.000 0.0003–0.037 0.068

Conditional R² 0.068 0.129 0.128–0.164 0.202

Random effects Std Dev

School (N = 534) 0.676 0.669–0.686 0.718

Service provider (N = 144) 0.492 0.168 0.161–0.208 0.190

Associations presented as odds ratio (95% confidence interval). Models adjusted for service provider and school. Ref = reference group. Signifi-

cant odds ratios (OR) are presented in bold (p < 0.05).
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Table 4 Associations between difficult access to a school health nurse and adolescents’ socio-demographic background, school-related

well-being, health needs or school health nurse resources among girls

Model 1 Service

provider Model 2 School Bivariate models Multivariate model

(N = 36 285) (N = 36 285) (n = 35 170–36 285) (N = 32 165)

(Intercept) 0.15 (0.13–0.16) 0.14 (0.12–0.15) 0.12–0.15 (0.11–0.16) 0.08 (0.06–0.09)

School health nurse resources (pupils/school health nurse)

Under 400 (ref)

400–500 1.20 (0.96–1.49) 1.20 (0.96–1.51)

501–600 1.11 (0.87–1.41) 1.09 (0.85–1.40)

Over 600 1.22 (0.96–1.55) 1.18 (0.92–1.52)

Adolescents’ socio-demographic background

Immigrant background

(ref. group: born in Finland)

1.44 (1.19–1.73) 1.25 (1.01–1.55)

Does not live with mother and father

(ref: Lives with mother and father)

0.96 (0.90–1.02) 1.04 (0.97–1.12)

Parent unemployed

(ref: Parent employed)

1.07 (1.00–1.15) 1.00 (0.93–1.07)

Parents have no higher education

(ref: At least one parent has higher education)

1.09 (1.02–1.16) 1.13 (1.06–1.22)

Discussion difficulties with parents

(ref: Can discuss concerns with parents often)

1.84 (1.68–2.02) 1.33 (1.20–1.48)

Adolescents’ school-related well-being

Academic performance under average

(ref: Academic performance at least average

level)

1.04 (0.98–1.11) 1.23 (1.14–1.33)

Lack of support from school for studying

(ref: Support from school for studying at

least on most occasions)

2.54 (2.28–2.84) 1.63 (1.43–1.85)

Lack of support from home for studying

(ref: Support from home for studying at

least on most occasions)

2.09 (1.88–2.32) 1.29 (1.13–1.46)

Adolescents’ health needs

Heavy drinking at least once a month

(ref. group: Heavy drinking less than once

a month or not at all)

1.38 (1.26–1.51) 1.07 (0.96–1.19)

Sexual intercourse

(ref: No sexual intercourse)

1.25 (1.16–1.34) 1.08 (0.99–1.17)

Perceived health moderate or bad

(ref: Perceived health fairly or very good)

1.59 (1.48–1.70) 1.21 (1.12–1.32)

School burnout

(ref: No school burnout)

1.95 (1.81–2.11) 1.45 (1.32–1.59)

Bullied weekly

(ref: Bullying less than weekly or not at all)

1.47 (1.31–1.65) 1.01 (0.89–1.15)

Daily health complaint

(ref: Health complaints less than daily

or not at all)

1.56 (1.47–1.66) 1.30 (1.21–1.40)

Coefficient of Determination

Marginal R² 0.000 0.000 0.00009–0.013 0.032

Conditional R² 0.092 0.192 0.192–0.206 0.225

Random effects Std Dev

School (N = 534) 0.8663 0.864–0.875 0.8945

Service provider (N = 144) 0.5766 0.1752 0.162–0.199 0.1447

Associations presented as odds ratio (95% confidence interval). Models adjusted for service provider and school. Ref = reference group. Signifi-

cant odds ratios (OR) are presented in bold (p < 0.05).
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analysis showed that many adolescents who had health and

well-being problems perceived access as more difficult. The

whole multivariate model explained 20% of variation

between boys and 23%of variation between girls.

The variation in difficult access by service providers,

schools and adolescents might reflect the previous

inequality in school health services (17–19). Although, as

expected, schools explained the variation between indi-

viduals more than between service providers, school

health resources had an interesting association with diffi-

cult access only among boys when the national recom-

mendation was not met. Better resources had no

association with access. When considering this result, one

should remember that there was no information avail-

able on how these resources were allocated. As noted by

Telljohann et al. (35), access to school-based health care

in schools with part-time nurses may not be as adequate

as in schools with full-time nurses. On the other hand,

Tylee et al. (28) noted that school health services might

be inaccessible for several reasons, even if there were

enough resources. According to a recent study, Finnish

school health services have the possibility to intervene in

children’s health issues, but there are problems in enter-

ing care, and annual health examinations and their

reporting use up a major part of the school health nurse

resources (36). Currently, 61% of schools fulfil the

national recommendations for school health nurse

resources (37). The association between the availability

of school health services and the allocation of resources

needs further studying.

Finnish adolescents have the right to access school

health services when needed (16). Still, our study shows

that many factors describing school well-being or health

needs are associated with difficult access. For example,

adolescents with daily health complaints or school burn-

out perceived access to school health services as more

difficult. These results are in line with the previous find-

ing that teenagers have health-related problems, espe-

cially mental health needs, which are not necessarily met

by current services (5). These results are even more wor-

rying considering that discussion difficulties with parents

and the lack of support for studying difficulties were also

associated with difficult access. Adolescents need support

during physical, mental and sexual maturation (1–5).

Appropriate adolescent-friendly services with easy and

equal access are strongly needed (6), especially when

support from home is not guaranteed. The association

between health needs and access to school-based care

needs more research.

Our findings showed that access to Finnish universal

school health services is not strongly related to socioeco-

nomic status. Parents’ employment rate had no associa-

tion with difficult access, and parents’ lower education

was associated with it only among girls. Still, background

was shown to matter; adolescents with an immigrant

background had a higher risk for perceiving the access as

difficult. According to previous studies, racial or ethnic

disparities may exist in health care but not necessarily in

school health services (21, 22). It is known that first gen-

eration immigrants have more problems in health and

well-being than others (23). Compared to older groups,

young immigrants more often have experiences related

to insecurity, and school activities may promote their

social relationships and strengthen perceived safety (38).

Overall, it would be beneficial to study more immigrant

adolescents’ experiences of school health services and

support their well-being at school.

Even though many variables related to health com-

plaints or concerns were found to be connected with dif-

ficult access, there were some exceptions. Our study

found no association between health-compromising

behaviour—in our study heavy drinking—and access to

universal school health services. Interestingly, boys with

experience of sexual intercourse perceived access to a

school health nurse more difficult than girls. In Finland,

adolescents can get counselling concerning sexual health

and contraceptives from school health services (10).

Future research should focus on gender equality in sex-

ual counselling in school health services.

Even though many pupils’ perceived access to school

health services easy, difficult access does not tell whether

adolescents received help in the end. Our findings raise

the concern of unmet health needs. Adolescents may not

even seek help if they perceive access as difficult. Equal-

ity in access to school health services would improve the

services in responding better to pupils’ health and devel-

opmental needs (17). According to Borup and Holstein,

many adolescents reflect the health dialogue they have

with school nurse and follow the advice they get, pupils

from lower social classes even more than others (39).

School health services, which have the potential to

promote pupils’ health and well-being in their everyday

environment, should be developed to be more

adolescent-friendly.

Limitations

This study is based mainly on the School Health Promo-

tion study data, which represents most of Finnish lower

secondary schools and 8th and 9th graders. The study is

anonymous and voluntary, which increases the reliabil-

ity. Still some limitations should be considered. There

were some non-responses, mainly when pupils were

absent from school or disabled to participate in the sur-

vey independently because of a disability or weak knowl-

edge of language (24). Furthermore, pupils from special

needs schools and schools that did not provide informa-

tion on school health nurse resources, and schools that

would have had less than 10 pupils in the study, were

excluded from this research. Also the dichotomisation of
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the variables may have caused a loss of some detailed

information on how different variables are associated

with difficult access. Still, selected predictors described

the overall health needs and risk behaviour. Also, since

most children in Finland attend public schools, the data

represent the whole country and all socio-economic

groups. However, as school health services are organised

in several ways (7–10), our results can mainly be gener-

alised to universal health care systems.

Implications for school nursing practice

School-related well-being and overall support from both

school and home are associated with perceived access to

school health services. This means that when meeting

students, school health nurses should put more attention

on comprehensive well-being, including their family situ-

ation and school performance, and not only on tradi-

tional health matters. Teamwork between teachers and

school health nurses could help to identify problems

related to school, and contact with parents could help

identify home-related problems. A Finnish innovation,

Comprehensive health examination (10), where parents

are invited and the teachers’ assessment of a student is

requested, would be useful in the school nurse practice.

Open-door clinics held by school nurses are important

for everyday needs for students. Particularly for adoles-

cents, health and well-being needs, e.g. mental problems

or contraception, are often “urgent” because of their

developmental phase. When the school health nurse is

not on site until the following week, it does not satisfy

these needs. New digital online options could be used in

addition to necessary open-door clinic hours.

A majority of students reported access to school health

services as easy or fairly easy, but there was a remarkable

variation between schools. This raises the question of the

allocation of school health nurse resources between

schools. Schools are not homogeneous in the socio-eco-

nomic structure (e.g. parents’ education, children with

special needs), other resources or students’ performance.

The educational authorities could allocate the resources

so that those schools get more school nurse resources.

For many years, the City of Helsinki has used educational

policy where school resources are allocated partly accord-

ing to a need-based index (40).

Adolescent-friendly services are supposed to involve

adolescents in the planning and monitoring of services

(6). As adolescents are probably eager to give their

opinions on services and various well-being needs, rou-

tine surveys could give information to help develop

access to school health services. This could be organised,

even school-based. Examples of such feedback systems in

Finland are the School Health Promotion Study (24, 25),

which collects school-based data nationally every second

year, and the Benchmarking System of Health Promotion

Capacity Building (26), which also collects school-based

data.

Conclusion

Access to Finnish school health services was mainly

reported to be easy. Still, 13% of adolescents reported

access as being difficult, and there was variation by ser-

vice providers and schools even after several factors were

adjusted for. Difficult access to a school health nurse was

explained by selected variables in 20% of the variation in

boys and 23% of the variation in girls. Several variables

describing adolescents’ health needs were found to be

associated with perceived difficult access to school health

nurses. These results might reflect previously found

inequality in access to school health services (7, 8, 17). It

is crucial to continue the study of the association

between school health service resources, for example the

amount of open-door service, and equality in access. Fur-

ther studies are needed to recognise barriers to school

health services in securing adolescent-friendly services

and healthy adulthood.
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Abstract

Engaging parents in school health examinations can promote adolescents’ well-being. We examined parents’ participation in

universal school health examinations in Finland reported by adolescents in school surveys (14 to 16-year-olds, N= 58,232).

Further we studied variation between service providers and schools, and student and school-level factors in participation.

National data were analyzed using multilevel logistic regression models. Less than half of the adolescents reported parents’
participation. The variation between service providers and schools was large. Non-participation was associated with mother’s
low education, students’ immigrant background, daily health complaints, heavy drinking, and discussion difficulties with par-

ents. Boys and those who did not live with both mother and father had a higher risk for parents’ non-participation.
Adolescents with a long-term illness or being bullied reported participation more often. Inviting parents and the school health

nurse resource were not associated with participation. Our results raise the question of barriers to participation in health

examinations.

Keywords

health/wellness, school-based clinics, middle/junior/high school, quantitative research

Well-functioning school health services have a great oppor-
tunity to meet most adolescents and promote their health and
well-being (Baltag et al., 2015; Leroy et al., 2017;
Mason-Jones et al., 2012). Cooperation with families and
parents is recommended in the context of school health serv-
ices to guarantee the quality of services (National
Association of School Nurses, 2016; World Health
Organization, 2014). Communication with parents can help
get a better view of children’s well-being and socio-
demographic background, which has a major effect on child-
ren’s lives (Ristikari et al., 2018), and strengthen the effec-
tiveness of health promotion activities (Busch et al., 2013;
Ford et al., 2011; Kuntsche & Kuntsche, 2016). Parents’
engagement in health services is important especially
during adolescence when developmental changes and possi-
ble risk behavior may create the need for support and guid-
ance (Patton et al., 2016).

One way for parents’ involvement is their participation in
students’ regular health examinations, which are common in
European school health services (Michaud et al., 2021;
Rimpelä et al., 2013). In Finland, municipalities are service
providers for universal school health services, and each
municipality organizes these services for one or several
schools in their area. Services are free of charge, and all 7
to 16-year-old students (1st–9th graders) are met in annual

health examinations. By law (Government Decree, 2011),
three of them are comprehensive health examinations,
namely those at the 1st, 5th, and 8th grades. Parents are
invited to these to discuss the well-being of the whole
family, get the parent’s assessment of their child’s well-being
and obtain information and advice. Comprehensive health
examinations include visits to both the school health nurse
and the school doctor, and students have an opportunity
for confidential conversation without parents. (Hakulinen-
Viitanen et al., 2012; Rimpelä et al., 2013).

Most Finnish service providers report organizing all three
comprehensive health examinations (TEAviisari, 2021a).
Nevertheless, a study among school health nurses has
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shown that parents’ participation is much rarer in the
8th-grade health examination for 14 to 15-year-old adoles-
cents than in younger students’ examinations. The parents’
participation rate is also known to vary greatly between
service providers and schools. (Hietanen-Peltola et al.,
2019). Furthermore, earlier studies have shown a regional
variation in school health services’ resources (Wiss et al.,
2017) and adolescents’ perceived access to services
(Kivimäki et al., 2019).

It is known that organizational, financial, social or cultural
factors have an influence on the utilization of health services
(Gulliford et al., 2002). Little is known of parents’ participa-
tion in health examinations in school health services, but
research has revealed barriers and facilitators to parents’
involvement in school health services or school-based
health promotion programs. First, the organization of
school health services matters. The service provider’s time
constraints, competing demands, or system requirements
may hinder parents’ participation (Helitzer et al., 2011;
Spencer et al., 2018). Likewise, parents’ lack of information
about the services, an inconvenient appointment time, or late
notification of the appointment time may be barriers (Silván
et al., 2014).

Second, the parents’ or families’ situation may prevent
their participation. Limited resources—for example, difficul-
ties with the schedule, time constraints, family demands, or
the high cost of care may be barriers to participation
(Garcia-Dominic et al., 2010; Silván et al., 2014). Parents’
negative attitudes towards health examinations or school
health services overall (Silván et al., 2014) and perceived
low value of services (Garcia-Dominic et al., 2010) may
also decrease participation.

Third, adolescents’ health and well-being may have an
influence. The participation may be lower if parents get
information about their adolescent’s health from a source
other than the school health services or they think that
their child and the family are doing well (Silván et al.,
2014). On the other hand, among younger children, a
child’s worse health status has increased the risk for non-
participation in health examinations (Gibb et al., 2019).
Likewise, parents do not necessarily participate if they
trust the adolescent’s maturity to handle their own issues
and want to give them privacy (Silván et al., 2014).
Parents may participate less often if the adolescent is reluc-
tant to their inclusion or parents suppose that their presence
might make the discussion more difficult or that the adoles-
cent might be embarrassed (Silván et al., 2014). On the other
hand, efforts to ensure confidentiality might have an effect on
participation and discussions of sensitive matters—parents’
involvement might be difficult to promote if they do not
approve of the possible risk behavior or are not aware of it
(Helitzer et al., 2011).

Finally, several socio-demographic factors are associated
with parents’ participation. Fathers and older parents seem to
participate less in comprehensive health examinations in

school health services, and single or unemployed parents
participate slightly more often (Halme et al., 2013). On the
other hand, the younger children’s participation rate in the
universal health examination or similar has been found to
be lower, if either mother (Gibb et al., 2019) or both
parents are young (Søndergaard et al., 2008) or if the child
has a single parent (Søndergaard et al., 2008). Likewise, par-
ticipation seems to be lower if the children are from socioe-
conomically deprived areas (Gibb et al., 2019; Wood et al.,
2012), parents’ have a low educational level, have a decreas-
ing household income, or are outside of the labor market
(Søndergaard et al., 2008). Cultural differences or language
may be barriers to parents’ involvement, too (National
Association of School Nurses, 2016). Younger children
seem to participate less in child health examinations if they
have a refugee or immigrant background (Moller et al.,
2016), but this association may vary by children’s age
(Søndergaard et al., 2008).

The purpose of this study was to examine whether parents
participate in health examinations of their adolescent chil-
dren and whether there is variation between schools or
service providers in parents’ participation rate. We also
examine whether school health service organization or stu-
dents’ socio-demographic background, health, and well-
being explain parents’ non-participation. The factors
studied were i) school health service organization: the
school health nurse resource and the parents’ invitation to
comprehensive health examinations, ii) students’ socio-
demographic background: students’ gender, parents’ unem-
ployment, mother’s education, student’s residence (living
with mother and father), immigrant background, and iii) stu-
dents’ health and well-being: daily health complaints, long-
term illness, heavy drinking, weekly bullying, and discussion
difficulties with parents.

Method
Participants
Two nationwide data sources were used: the student-level
data were obtained from the School Health Promotion
study (SHP) and the school-level data from the
Benchmarking System of Health Promotion Capacity
Building (BSHPCB) data collection for comprehensive
schools.

The SHP study is a nationwide survey that has monitored
Finnish adolescents’ health and well-being since 1996. The
study is conducted by the Finnish Institute for Health and
Welfare every second year, and the participation is free of
charge for schools and municipals. All Finnish lower secon-
dary schools with students in the 8th and 9th grade were
invited to the study. Data for this study was collected in
April–May 2017 as an anonymous and voluntary online
classroom survey. In total, 63% of all Finnish 8th and 9th
graders (N= 73,680) participated in the study. (Finnish
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Institute for Health and Welfare, 2020; Finnish Institute for
Health and Welfare, 2021).

The SHP study data collection in 2017 was approved by
the ethical committee of the Finnish Institute for Health
and Welfare (THL/1704/6.02.0 1/2016). The students were
informed of the aim and content of the survey. Students
had an opportunity to decline participation, and the survey
was anonymous. In addition, the parents and guardians
were informed, and they could opt out of their child’s partic-
ipation by informing the teacher. (Finnish Institute for Health
and Welfare, 2020; Finnish Institute for Health and Welfare,
2021).

The BSHPCB is a nationwide Finnish benchmarking tool
for local governments and schools. The data collection is
organized by the Finnish Institute for Health and Welfare
and the Finnish National Agency for Education. The
purpose is to manage, plan, and evaluate health promotion
activities and resources. The data used were collected by prin-
cipals from comprehensive schools with grades 1–9 or 7–9 in
collaboration with the school welfare team. A total of 91% of
comprehensive schools (N= 735) participated in October–
November 2017. (TEAviisari, 2021b; Wiss et al., 2018).

The SHP study and the BSHPCB data sets were linked for
this study using a unique school number given to each
school. Additionally, the information about the service pro-
vider was obtained from the BSHPCB data collection from
142 municipal health centers (97%) in 2018 (TEAviisari,
2021a). To minimize possible bias in the school-level
results, we excluded schools with fewer than 10 students in
the 8th and 9th grades (n= 50 schools, 227 students) and
likewise special education schools (n= 28 schools, 480 stu-
dents) due to the students’ special needs for support, and
schools with missing information about the service provider
in the BSHPCB data (N= 10 schools, 889 students).

Measurement
Outcome Variable. Students were asked when they had had a
health examination and if their parents participated in it.
Parents’ participation was measured by the question, “Was
either of your parents with you at the health examination?”,
with five possible answers (“Yes, in 7th grade; Yes, in 8th
grade; Yes, in 9th grade; No; Don’t know”). Respondents
could choose one option. The variable “Parents’ participation
in health examination” was dichotomized as “No” (“No”)
and “Yes” (Yes, in the 7th/8th/9th grade). The outcome var-
iable was “Parents’ non-participation in health examination”
(participation/non-participation).

We included in our analyses those students who reported
their grade, those who had a health examination by a school
health nurse or a school doctor in grades 7–9, and those who
reported parents’ participation (yes/no) in the health exami-
nation in grades 7–9. According to school health nurses,
the 8th-grade comprehensive health examination may have
been organized during the summer holidays or even during

the previous school year (Hietanen-Peltola et al., 2019).
Altogether, 21% of the students (N= 15,112) were excluded
from the data for missing or invalid values for these ques-
tions. Most of them did not report attending a health exami-
nation in grades 7–9 with a school health nurse or school
doctor (N= 8,911) or parent’s participation in a health exam-
ination (N= 4,152) or did not know if their parents partici-
pated in it (N= 6,498).

School-Level Variables. School-related variables from the
BSHPCB data were the school health nurse resource and
the parents’ invitation to the comprehensive health examina-
tions. These described the organization of the school health
services.

The school health nurse resource was originally measured
by the nurse-to-student ratio and categorized into three
groups: (1) 0–600 students/school health nurse; (2) over
600 students/school health nurse; and (3) not reported. The
national recommendation is no more than 600 students per
one full-time school health nurse (Ministry of Social
Affairs and Health, 2004), which is 20 days or 140.25 h of
work per month.

Schools were also asked if parents were invited to the
8th-grade comprehensive health examinations. A
three-scaled parents’ invitation (yes/no/not reported) was
used as the covariate.

Student-Level Variables. Variables from the SHP study
described students’ socio-demographic background, health,
and well-being. Most of them were dichotomized to make
the scales convergent.

Four variables represented the students’ socio-
demographic background. Mother’s education was catego-
rized into a two-level variable (high/low). Parent’s unem-
ployment (no/yes) refers to whether at least one parent had
been unemployed or laid-off during the past 12 months.
Living with a mother and father refers to whether the
student lived with them both in one home (yes/no).
Student’s immigrant background was categorized into three
categories, according to the students’ and parents’ birth
countries: (1) Finnish background (at least one parent born
in Finland); (2) Immigrant background, born in Finland
(student born in Finland and the only parent or both
parents outside of Finland); (3) Immigrant background,
born outside of Finland (both student and the only parent
or both parents born outside of Finland). In addition to
these, the student’s gender (girl/boy) was used as a covariate.

Students’ health and well-being were described with five
dichotomized (yes/no) variables. “At least two daily health
complaints” included the following health complaints: neck
or shoulder pain; lower back pain; stomach ache; trouble
falling asleep or waking up during the night; headache; tired-
ness or dizziness; stuffy nose or runny nose; dry or sore
throat; cough; dry or watery eyes. Long-term illness refers
to chronic illness or a health problem diagnosed by a
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physician. Health behavior was described by heavy drinking
at least once a month, meaning alcohol being consumed at
least once a month to get heavily drunk. Weekly bullying
described perceived bullying at school during that semester.
Discussion difficulties with parents meant that the student
could hardly ever talk about personal things with parents.

Data Analysis
The frequencies of the covariates were first examined. The
proportion of students who reported parents’ participation
was studied by service providers and schools. Bivariate asso-
ciations between covariates and the outcome variable were
studied with chi-square test. Multilevel logistic regression
model was used to evaluate school- and student-level covar-
iates as fixed effects on the parents’ participation reported by
students. Because the data were hierarchical, information
about service providers and schools were included in the
analysis to adjust for random effects (Heck et al., 2012).
The association of school- and student-level covariates
with parents’ non-participation was studied with multivariate
models.

The strength of each covariate’s association with parents’
non-participation was described in an odds ratio (OR) at a
95% confidence level. The analyses were conducted using
SPSS version 27. The level of significance was set at 0.05.

Results
Characteristics of the Sample
The final data consisted of 58,232 students (50.0% of all
Finnish 8th and 9th graders) from 653 schools (80.4% of
all comprehensive schools for grades 1–9 or 7–9); 45.7%
of them were boys and 54.3% girls.

Distributions of variables describing the organization of
school health services are presented in Table 1, and variables
describing students’ socio-demographic background, health,
and well-being are in Table 2. Most schools reported 600 stu-
dents or fewer per one full-time school health nurse and
parents’ invitation to the comprehensive health examination.
The total number of students includes those who did not
report their gender. Since the frequencies of covariates
were mostly at the same level for boys and girls, genders
were combined in the analysis.

Parents’ Participation in Health Examinations
Less than half (44.1%) of the students (N= 58,232) reported
that parents had participated in their health examination:
14.8% in the 7th grade, 27.7% in the 8th grade, and 1.7%
in the 9th grade.

The proportion of students who reported parents’ partici-
pation ranged between service providers (N= 141) from
1.4% to 83.4% (mean 44.7%, median 45.7%) and between

schools (N= 653) from 0.0 to 91.6% (mean 42.8%, median
43.2%).

Parents’ participation was less common (Table 3) if the
school had not reported the school health nurse resource
and parents were not invited to the comprehensive health
examination. Likewise, students reported less participation
by parents if they were boys, the mother had low education,
they did not live with both mother and father, they did not
have a Finnish background, and parents had been unem-
ployed during the last year. Parents’ participation was also
less prevalent among those who had at least two daily
health complaints, did not have a long-term illness, drank
alcohol heavily at least once a month, were not bullied
weekly, or had discussion difficulties with parents. Based
on cross-tabulation, the reference category for long-term
illness and weekly bullying was changed for further analysis.
All studied variables had a statistically significant association
with parents’ participation.

Further analysis showed the associations between the
organization of school health services and parents’ non-
participation (Table 4). Both bivariate and multivariate
models showed that school health nurse resources under
the national recommendations (600 students per one nurse)
did not have a statistically significant association with
parents’ non-participation. Similarly, if the school health
nurse resource was not reported, no association with
parents’ participation was found in the multivariate model.
Students from schools that did not invite parents to the com-
prehensive health examination or did not report this informa-
tion reported participation by parents was less likely, but
these associations were not statistically significant in the
multivariate model.

All selected student-level covariates had a statistically sig-
nificant association with parents’ non-participation in the
bivariate model. The multivariate model revealed almost
similar associations when the service provider and school
were adjusted. Most of the socio-demographic covariates
were associated with parents’ participation. Boys were more
likely to report parents’ non-participation than girls, as did
those whose mother had a low education compared to those
whose mother had a high education. Parents’ unemployment
had a statistically significant association with parents’ non-
participation only in the bivariate model. Students who did
not live with both mother and father reported lower participa-
tion by parents than others. Students with an immigrant back-
ground, both born in Finland and outside of Finland, reported
less parent participation than those with Finnish background.

All covariates related to students’ health and well-being
were associated with parents’ non-participation. Having at
least two daily health complaints, drinking alcohol heavily
at least once a month, and having discussion difficulties
with parents were associated with parents’ non-participation.
Students with no long-term illness or no weekly bullying
reported non-participation more often. This means that stu-
dents who had a long-term illness or were bullied
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weekly reported parents’ participation more often than those
without it.

Discussion
Less than half (44%) of the adolescent students reported
parents’ participation in the health examination. Parents’ par-
ticipation was less likely if the mother had low education, the
student did not live with both mother and father, or the student
had an immigrant background. Furthermore, participation was
less likely if the student was a boy, had at least two daily
health complaints, got heavily drunk at least monthly, or
had discussion difficulties with parents. Students who were
bullied or had a long-term illness reported parents’ participa-
tion more often. The parents’ participation varied widely
between service providers and schools, but the school health
nurse resource was not related with the participation.

Our result of parents’ low participation rate is consistent
with Finnish school health nurses’ assessment of parents’
participation in the adolescents’ comprehensive health exam-
ination (Hietanen-Peltola et al., 2019). Furthermore, the
parents’ participation rate varied greatly between schools
and service providers. Similar results have been found in pre-
vious Finnish studies (Kivimäki et al., 2019; Wiss et al.,
2017). The school health nurse resource or the parents’ invi-
tation to health examinations had no statistically significant
association with parents’ participation. On the other hand,
there was no information about how the resources were allo-
cated or in which format or language the invitations were
sent. However, in Finland most schools use electronic com-
munication systems to interact with parents and school health
nurses often use these for direct messages to parents. In addi-
tion, it was not known if parents got the invitation in time or
if they had the possibility to choose a suitable time for the
appointment, both of which have an influence on participa-
tion (Silván et al., 2014). Our results reflect a variation in
school health services that needs further investigation.

According to our results, mother’s low education was asso-
ciated with parents’ non-participation. In line with our study,
previous research (Gibb et al., 2019; Søndergaard et al., 2008;
Wood et al., 2012) has shown that the odds for non-
participation are higher in families with lower socioeconomic
backgrounds. Likewise, our finding that an immigrant back-
ground was associated with non-participation is consistent
with the existing literature (Moller et al., 2016). These
results raise the concern that parents from these groups
might face barriers to participation. World Health
Organization (2014) has recommended that accessibility,
equity, and acceptability need be considered when engaging
with parents in school health services. These services should
be accessible to all parents despite their socio-demographic
background or possible language barriers (Schyve, 2007).

A previous study showed that a child’s lower health status
increased the risk for non-participation in the health examina-
tion (Gibb et al., 2019). According to our study, parents partic-
ipated more often if their child had a long-term illness or was
bullied. Still, students with several daily health complaints
more often reported parents’ non-participation. Student’s
chronic illness or bullying might be more familiar to parents
than self-reported health complaints, and this creates the need
for cooperation with health services. Regular health examina-
tions can give a chance to discuss of all these matters.

One of the tasks of health counseling in the Finnish school
health services is to support parenting and the interaction
between parents and children (Government Decree, 2011).
The association of discussion difficulties with parents’ non-
participation might reflect a previous finding that adolescent’s
reluctance to parents’ participation or embarrassment might
prevent it (Silván et al., 2014). Likewise, previous research
has implied that efforts toward confidentiality might create chal-
lenges to parents’ participation (Helitzer et al., 2011). In our
study, heavy drinking was associated with non-participation.
Nevertheless, health examinations can give family members a
chance to discuss health and well-being and also risk behavior,

Table 1. Distributions of Schools (N = 653) and Students (N = 58,232) According to the Organization of School Health Services.

School-level variable
Schools

Students

(N = 653)

n (%)

Boys (N =
26,507) n (%)

Girls (N =
31,460) n (%)

Total (N =
58,232) n (%)

School health nurse resource

600 students or less per

school health nurse

458 (70.1) 18,472 (69.7) 22,102 (70.3) 40,748 (70.0)

Over 600 students per

school health nurse

103 (15.8) 4,200 (15.8) 4,872 (15.5) 9,114 (15.7)

Not reported 92 (14.1) 3,835 (14.5) 4,486 (14.3) 8,370 (14.4)

Parents’ invitation to the

comprehensive health examination

Yes 545 (83.5) 22,139 (83.5) 26,214 (83.3) 48,558 (83.4)

No 44 (6.7) 1,639 (6.2) 2,073 (6.6) 3,739 (6.4)

Not reported 64 (9.8) 2,729 (10.3) 3,173 (10.1) 5,935 (10.2)

Note. Those (n = 265) who did not report their gender were included in the total.
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but still offer the adolescent the important possibility for a con-
fidential conversation with school health services personnel
(Patton et al., 2016; Irwin, 2018).

Our findings highlight that parents’ non-participation in the
health examination was associated not only with the socio-
demographic background but also with the student’s health,
well-being, and gender. Furthermore, we found great differ-
ences between service providers (1.4–83.4%) and schools
(0.0–91.6%) in the parents’ participation rate. These results
raise the question of the parents’ possibilities to participate in
the health examinations. More knowledge is needed about strat-
egies and practices of parent engagement in school health serv-
ices. It would be useful to extend our findings by examining
how parents are invited, reached, and informed about the
health examination’s purpose and their role in it.

Implications for School Nursing
A couple of recommendations based on our study findings
can be given for school nursing practice in efforts to reach
parents and increase the possibilities to access services.

First, parents’ participation in the health examination can
be supported in many ways. According to our study, less
than half of the students reported parents’ participation,
and non-participation was associated, for example, with
socio-demographic background. Previous studies have
shown that both the service provider and parents’ time con-
straints (Garcia-Dominic et al., 2010; Helitzer et al., 2011;
Spencer et al., 2018; Silván et al., 2014) may prevent partic-
ipation. Flexible scheduling of health examinations and an
innovative use of digital services (for instance, parents’ par-
ticipation via remote connection) might promote their
involvement. Since parents’ health literacy and digital liter-
acy level may vary, the information needs to be given in
an easily understandable and accessible format. Immigrant
background was associated with non-participation, and
therefore using an interpreter should also be considered.

Second, there was a wide variation between both service
providers and schools in the parents’ participation rate.
Systematic and planned approaches can promote participa-
tion (Centers for Disease Control & Prevention, 2012;
Helitzer et al., 2011). Legislation or national guidelines

Table 2. Distributions of Boys and Girls According to Socio-Demographic and Health and Well-Being Variables (N = 58,232).

Student-level

variable

Boys (N = 26,507) n
(%)

Girls (N = 31,460) n
(%)

Total (N = 58,232) n
(%)

Socio-demographic background

Mother’s education
High 16,128 (65.1) 19,685 (65.9) 35,959 (65.5)

Low 8,644 (34.9) 10,187 (34.1) 18,921 (34.5)

Parents’ unemployment

No 18,467 (71.0) 21,070 (67.7) 39,708 (69.2)

Yes 7,541 (29.0) 10,073 (32.3) 17,698 (30.8)

Living with mother and father

Yes 18,737 (71.4) 21,408 (68.4) 40,319 (69.8)

No 7,492 (28.6) 9,898 (31.6) 17,474 (30.2)

Immigrant background

Finnish background 24,818 (95.4) 29,833 (95.6) 54,890 (95.5)

Immigrant background and born in Finland 422 (1.6) 615 (2.0) 1,043 (1.8)

Immigrant background and born outside of

Finland

782 (3.0) 767 (2.5) 1,563 (2.7)

Health and well-being

At least two daily health complaints

No 24,039 (93.5) 24,891 (80.8) 49,111 (86.5)

Yes 1,663 (6.5) 5,928 (19.2) 7,650 (13.5)

Long-term illness

No 21,256 (81.2) 23,827 (76.3) 45,287 (78.6)

Yes 4,909 (18.8) 7,395 (23.7) 12,363 (21.4)

Heavy drinking at least once a month

No 23,901 (91.1) 28,702 (91.8) 52,842 (91.5)

Yes 2,331 (8.9) 2,551 (8.2) 4,904 (8.5)

Weekly bullying

No 25,044 (95.0) 30,081 (96.0) 55,364 (95.5)

Yes 1,309 (5.0) 1,259 (4.0) 2,590 (4.5)

Discussion difficulties with parents

No 24,796 (95.5) 28,443 (91.3) 53,466 (93.2)

Yes 1,164 (4.5) 2,705 (8.7) 3,900 (6.8)

Note. Those (n = 265) who did not report their gender were included in the total.
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determine the organization of school health services, but
local, shared practices for contacting parents would be ben-
eficial, too. Attention needs to be given to how meetings
are organized, and appointments scheduled.

Finally, the purpose of cooperation and participation in
health examinations should be emphasized to parents. Since
school health services are usually located on the school pre-
mises and adolescents do not need parents to access the serv-
ices, their participation might be difficult to promote (Helitzer
et al., 2011; Rimpelä et al., 2013). According to a previous
study, the lack of information about services might prevent
participation (Silván et al., 2014). The school health services
might be familiar to parents, but the potential in supporting
families during adolescence may not be clear to them. The
importance and benefits of these services for both parents
and their children should be highlighted.

Strengths and Limitations
This research is based on nationwide studies that represent
most Finnish lower secondary schools and their students.
The School Health Promotion study is anonymous and vol-
untary, and the students had the possibility to answer in
five languages. Students, who were absent from school, for
example because of travel, illness or truancy, are not repre-
sented (Finnish Institute for Health and Welfare, 2020).

However, there are three potential limitations of this study.
First, the special education schools were not selected for our
analysis due to the students’ special need for support. This
means that students with the most severe inabilities or learning
difficulties are not represented in our study. Other students
with difficulties in reading or understanding the text had the
possibility to answer a shorter and simplified questionnaire
(Finnish Institute for Health and Welfare, 2021) that did not
include questions about health examinations.

A second potential limitation concerns the question of
health examinations. Students were asked about the health
examination and their parents’ participation, but it is not
known if they had a comprehensive health examination
where their parents were invited. Nevertheless, most
service providers reported organizing 8th grade comprehen-
sive health examinations and inviting parents to them. In
addition, most students reported participating in the health
examination in the 8th or 9th grade. Analyses were made
separately for 8th and 9th graders in case the larger propor-
tion of older students had had a comprehensive health exam-
ination and therefore would report more parents’
participation, but no great differences were found.

Third, several students were excluded from the analyses
because of missing or invalid answers. For example, 8.8%
of the students did not know if their parents participated in
a health examination. Since the latest health examination
may have been organized over a year before responding to
the SHP study, students may have had difficulties in recalling
if their parents participated.

Table 3. Percentage of Parents who did not Participate in the

School Health Examination According to the Organization of

School Health Services, Student’s Socio-Demographic, and Health

and Well-Being Variables (N = 57,366–58,232).

Variable

Parents’ non-participation in

the health examination

% n p Value

School-level variables

School health nurse resource

600 students or less per school

health nurse

54.9 40,748 .000

Over 600 students per school

health nurse

55.8 9,114

Not reported 61.0 8,370

Parents’ invitation to the

comprehensive health

examination

Yes 55.2 48,558 .000

No 59.6 3,739

Not reported 59.5 5,935

Student-level variables

Socio-demographic background

Gender

Girl 54.1 31,460 .000

Boy 58.0 26,507

Mother’s education
High 54.2 35,959 .000

Low 58.5 18,921

Parents’ unemployment

No 55.4 39,708 .002

Yes 56.8 17,698

Living with mother and father

Yes 54.9 40,319 .000

No 58.2 17,474

Immigrant background

Finnish background 55.4 54,890 .000

Immigrant background and born

in Finland

64.9 1,043

Immigrant background and born

outside of Finland

66.9 1,563

Health and well-being

At least two daily health

complaints

No 55.5 49,111 .000

Yes 58.5 7,650

Long-term illness

No 56.5 45,287 .000

Yes 53.8 12,363

Heavy drinking at least once a

month

No 55.4 52,842 .000

Yes 61.4 4,904

Weekly bullying

No 56.0 55,364 .002

Yes 52.9 2,590

Discussion difficulties with

parents

No 55.2 53,466 .000

Yes 64.9 3,900

Note. Level of significance for chi-square-test < .05.
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Despite these limitations, this research describes students’
experiences in school health examinations targeted to both

adolescents and their parents. The results can be utilized in

organizing school health services for families from different

backgrounds or with challenges for well-being.

Conclusions
Less than half of the students reported parents’ participation
in the school health examination, and the variation between
schools or service providers was large. Both adolescent well-
being and several socio-demographic factors were associated

Table 4. Associations Between the Organization of School Health Services, Students’ Socio-Demographic Background, Health, and

Well-Being With Parents’ Non-participation in the School Health Examination (N = 58,232).

Variables Bivariate models Multivariate model

(N = 54,880–58,232) (N = 51,453)

OR [95% CI] p Value OR [95% CI] p Value

School-level variables

School health nurse resource

600 students or less per school health nurse Ref. Ref.

Over 600 students per school health nurse 1.04 [0.99–1.09] .091 1.03 [0.86–1.24] .755

Not reported 1.29 [1.22–1.35] .000 1.07 [0.81–1.42] .644

Parents’ invitation to the comprehensive health examination

Yes Ref. Ref.

No 1.20 [1.12–1.28] .000 0.99 [0.76–1.29] .935

Not reported 1.20 [1.13–1.26] .000 1.00 [0.72–1.39] .994

Student-level variables

Socio-demographic background

Gender

Girl Ref. Ref.

Boy 1.17 [1.14–1.21] .000 1.26 [1.21–1.31] .000

Mother’s education
High Ref. Ref.

Low 1.19 [1.15–1.24] .000 1.22 [1.16–1.27] .000

Parents’ unemployment

No Ref. Ref.

Yes 1.06 [1.02–1.10] .002 0.98 [0.94–1.02] .382

Living with mother and father

Yes Ref. Ref.

No 1.14 [1.10–1.18] .000 1.18 [1.13–1.23] .000

Immigrant background

Finnish background Ref. Ref.

Immigrant background and born in Finland 1.49 [1.31–1.69] .000 1.47 [1.25–1.71] .000

Immigrant background and born outside of Finland 1.63 [1.46–1.81] .000 1.64 [1.44–1.88] .000

Health and well-being

At least two daily health complaints

No Ref. Ref.

Yes 1.13 [1.08–1.19] .000 1.13 [1.06–1.20] .000

Long-term illness

Yes Ref. Ref.

No 1.11 [1.07–1.16] .000 1.13 [1.08–1.18] .000

Heavy drinking at least once a month

No Ref. Ref.

Yes 1.28 [1.20–1.36] .000 1.28 [1.19–1.37] .000

Weekly bullying

Yes Ref. Ref.

No 1.14 [1.05–1.23] .002 1.23 [1.11–1.35] .000

Discussion difficulties with parents

No Ref. Ref.

Yes 1.50 [1.40–1.61] .000 1.53 [1.41–1.66] .000

Note. Odds ratios (OR) and their 95% confidence intervals (95% CI). Multivariate logistic regression model adjusted for service provider and school. Level of

significance p< .05.
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with non-participation. Our results highlight barriers to par-
ticipation in health examinations.
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