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TURUN YLIOPISTO 
Lääketieteellinen tiedekunta 
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LINDA DALBOM: Kansallisen terveyden edistämisen ohjelman implemen-
toinnin toteutuminen 
Väitöskirja, 145 s. 
Turun kliininen tohtoriohjelma 
Kesäkuu 2025 

TIIVISTELMÄ 

Tässä tutkimuksessa kuvataan Varsinais-Suomessa 27 kunnan alueella toteutetun 
500 000 ihmistä kattavan terveyden edistämisen intervention käynnistymistä, haas-
teita ja onnistumista. Tutkimuksessa tarkastellaan yhtä sosiaali- ja terveysministe-
riön (STM) vuonna 2017-–2018 rahoittamista hallituksen kärkihankkeista. 
VESOTE-kärkihankkeella (Vaikuttavaa elintapaohjausta sosiaali- ja terveydenhuol-
toon poikkihallinnollisesti) tavoiteltiin terveytensä kannalta riittävästi liikkuvien, lii-
allista istumista vähentävien ja ravitsemussuositusten mukaan syövien osuuden li-
sääntymistä sekä lääkkeettömien hoitokeinojen käytön yleistymistä univaikeuksien 
hoidossa. Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida, miten sairaanhoitopiirin osallistu-
minen VESOTE-hankkeeseen onnistui intervention ohjeistusta vasten, miten toi-
minta jalkautettiin kuntiin ja miten hankkeen toimenpiteet vaikuttavat alueella pi-
demmän ajan kuluessa.  

Kahdessa ensimmäisessä osatutkimuksessa tutkimusaineiston muodostivat 
VESOTE-hankkeen aikaiset dokumentit, ja tutkimusmenetelmänä käytettiin deduk-
tiivista sisällönanalyysiä. Kolmannen osajulkaisun tutkimusaineistona käytetiin 
vuonna 2021 laadittua kyselyä, jonka vastausaineisto analysoitiin käyttäen kuvaile-
via tunnuslukuja ja laadullista menetelmää. Neljännen osajulkaisun tutkimusaineis-
tona toimivat vuosina 2018-–2019 kerätyt äänitteet kuuden diabeteshoitajan ja hei-
dän asiakkaidensa (n = 23) välisestä vuorovaikutuksesta vastaanotoilla. Analysoin-
timenetelmänä oli teorialähtöinen sisällönanalyysi. 

VESOTE-hankkeen vaikutukset organisaatioiden toimintaan olivat satunnaisia 
ja yksittäisiä, eikä sen tulosten käyttöönotto toteutunut systemaattisesti maakunnan 
tasolla. Näin ollen ei myöskään saavutettu hankkeessa määritettyjä tavoitteita. 

AVAINSANAT: arviointi, elintapaohjaus, hankeohjaus, hyvinvoinnin ja terveyden 
edistäminen, implementointi, kansanterveys, vaikuttavuus  
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ABSTRACT 

This study describes the launching, challenges and success of a comprehensive 
health promotion intervention for 500,000 people implemented in 27 municipalities 
in Southwest Finland. The study examines the Government's key projects VESOTE 
i.e. Effective lifestyle guidance in cross-administrative social welfare and health 
care, funded by the Ministry of Social Affairs and Health in 2017–2018. The aim of 
the VESOTE project was to increase the proportion of people who exercise enough 
for their health, reduce excessive sitting and eating according to nutritional recom-
mendations, as well as to increase the use of drug-free treatments in the treatment of 
sleep problems. The purpose of the study was to evaluate how the hospital district's 
participation in the VESOTE project succeeded against the intervention guidelines, 
how the activities were implemented in municipalities and how the project's 
measures will affect the region over a longer period.  

In the first two publications, the research material consisted of documents from 
the time of the VESOTE project, and deductive content analysis was used as the 
research method. The research material used in the third publication was a survey 
conducted in 2021, the response data of which was analyzed using descriptive indi-
cators and qualitatively. The research material for the fourth publication consisted of 
recordings collected between 2018 and 2019 on the interaction between six diabetes 
nurses and their clients (n 23) at appointments. The analysis method was theory-
based content analysis. VESOTE project had an occasional and individual impact on 
the activities of organizations, and the implementation of the project results were not 
carried out systematically at the regional level, which means that it does not achieve 
the desired goals of the project. 

KEYWORDS: effectiveness, evaluation, implementation, health promotion, life-
style counseling, project management, public health   
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1 Johdanto 

Terveyskäyttäytymisen muutokseen tähtäävissä ohjelmissa yhteistä on poikkihallin-
nollinen yhteistyö ja sen esteiden vähentämiseen tai poistamiseen tähtäävät toimen-
piteet, jotka voivat olla esimerkiksi sosiaalisia, taloudellisia tai ympäristöön liittyviä. 
Muutoksen aikaansaamisen tueksi tarvitaan myös kansallisia ja paikallisia mainos- 
ja joukkoviestintäkampanjoita sekä palveluympäristöjen kehittämistä. Myös poliitti-
set, verotukselliset ja lainsäädännölliset toimet on havaittu vaikuttaviksi. Väestöta-
solla toteutetuilla interventioilla, joilla tähdätään terveyden edistämiseen, on suurim-
mat mahdollisuudet onnistua silloin, kun hallitus tukee niitä ja panee ne tehokkaasti 
täytäntöön. (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2007.) 

Muutosohjelmien juurruttamisen, eli niiden tulosten implementoinnin, tiedetään 
olevan hankalaa. Suomessa tämä toiminta on yleisesti ollut hanke- tai projektimuo-
toista. Hankemuotoisen kehittämisen haaste on, että työ jää usein hankkeen ai-
kaiseksi, eikä hankkeiden tuotoksia päästä implementoimaan siten, että saataisiin ai-
kaan pysyviä muutoksia palvelujärjestelmässä (Poland, 2009; Wilskman & Lähteen-
mäki, 2010). Kansallisen implementointitutkimuksen tarve on tunnustettu vuonna 
2013 STM:n asetuksessa (718/2013) yliopistotasoisen terveyden tutkimuksen rahoi-
tuksesta, joka nosti terveydenhuollon palvelujärjestelmään ja menetelmien tuloksel-
lisuuteen ja vaikuttavuuteen sekä toimintakäytäntöjen muuttamiseen kohdistuvan 
tutkimuksen yhdeksi rahoituksen painopisteistä (Sipilä ym., 2016). 

Tässä tutkimuksessa kuvataan Varsinais-Suomessa 27 kunnan alueella toteute-
tun 500 000 ihmisen kattavan terveyden edistämisen intervention käynnistymistä, 
haasteita ja onnistumista käytettäväksi muiden väestötason terveyden edistämisen 
interventioiden tueksi. Tutkimuksessa tarkastellaan yhtä sosiaali- ja terveysministe-
riön (STM) vuonna 2017–2018 rahoittamista hallituksen kärkihankkeista, joka sisäl-
tyi Edistetään terveyttä ja hyvinvointia sekä vähennetään eriarvoisuutta -kärkihank-
keen Hyvät käytännöt pysyvään käyttöön -projektiin. VESOTE-kärkihankkeella 
(Vaikuttavaa elintapaohjausta sosiaali- ja terveydenhuoltoon poikkihallinnollisesti) 
tavoiteltiin terveytensä kannalta riittävästi liikkuvien, liiallista istumista vähentävien 
ja ravitsemussuositusten mukaan syövien osuuden lisääntymistä sekä lääkkeettö-
mien hoitokeinojen käytön yleistymistä univaikeuksien hoidossa hankkeessa mu-
kana olevilla 11 hankealueilla. (UKK-instituutti, 2016.) Tutkimuksen tarkoitus oli 
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arvioida ja analysoida, miten sairaanhoitopiirin osallistuminen VESOTE-kärki-
hankkeeseen onnistui intervention ohjeistusta vasten, miten toiminta jalkautettiin 
kuntiin ja miten hankkeen toimenpiteet vaikuttavat alueella pidemmän ajan kuluessa. 
Tutkimuksen tavoitteena oli koota synteesi siitä, mitkä tekijät vaikuttavat väestöta-
son kattavan terveyden edistämisen ohjelman implementointiin. Tutkimuksen tulok-
set ovat hyödynnettävissä suurien väestötason interventioiden suunnitteluun ja im-
plementointiin.  

Tässä väitöskirjassa keskitytään terveyden edistämisen kuvaamiseen julkisen 
palvelujärjestelmän näkökulmasta eli siitä, miten hallitusohjelman sosiaali- ja ter-
veydenhuollon kehittämisen sisältöjä viedään käytäntöön. 
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2 Kirjallisuuskatsaus 

Kirjallisuuskatsauksen tarkoitus on määritellä ja tarkastella tutkimuksen keskeisiä 
käsitteitä. Kansallisen terveyden edistämisen ohjelman implementoinnin toteutumi-
sen arviointi vaatii ymmärrystä siitä, miten terveyden edistämisen ohjelmia on aiem-
min toteutettu ja miten nykyiseen toteutustapaan on päädytty. Tästä syystä kirjalli-
suuskatsaus keskittyy kansanterveyteen, terveyspolitiikkaan, terveyden edistämi-
seen ja näiden historiaan, sekä valtionhallinnon terveyden edistämisen ohjaukseen ja 
toimintamallien implementointiin. Tässä kirjallisuuskatsauksessa paneudutaan toi-
mintoihin, joilla pyritään kansallisella tasolla parantamaan kansanterveyttä ja ohjaa-
maan terveyden edistämistä, missä terveyspolitiikka toimii työvälineenä. Terveys-
politiikka ei itsessään riitä saavuttamaan toivottuja tuloksia väestön terveydessä ja 
hyvinvoinnissa, vaan tämän saavuttamiseksi tarvitaan erilaisia ja eritasoisia toimin-
toja, muun muassa niin rahoitusta kuin sote-ammattilaisten ammattitaitoa ja osaa-
mista. 

Suomi on ottanut mallia kansainvälisistä ohjelmista. Paraskaan terveyspolitiikka 
tai sitä toteuttavat ohjelmat eivät pysty toteuttamaan terveyden edistämistä yksin, 
vaan ohjelmat on saatava osaksi sekä johtajien että ammattilaisten arkityötä. Tällöin 
puhutaan implementoinnista. Implementointi vaatii johtamista ja tietoa sen onnistu-
mista edistävistä tekijöistä.  

Tässä tutkimuksessa ei puututa yhteiskunnan toimintamahdollisuuksiin, vaan 
keskitytään siihen, miten kehittämishankkeiden ohjausta ja rahoitusta koskevat vies-
tit valtakunnan ylimmältä taholta kulkevat osaksi sosiaali- ja terveydenhuollon arki-
työtä.  

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen järjestämisvastuu siirtyi kunnilta 21 hy-
vinvointialueelle vuoden 2023 alussa (sosiaali- ja terveysministeriö 2024). Tämän 
uudistuksen käsittely jää väitöskirjan ulkopuolelle. 

2.1 Kansanterveys 
Kansanterveys koostuu laajan määritelmän mukaan terveyden parantamisesta, ter-
veyspalveluista ja terveyden suojelusta (Griffiths ym., 2005; Gray, 2007). 

Klassinen kansanterveyden määritelmä sisältää Winslowin (1920) ja Wanlessin 
(1940) mukaan tiedeperustan ja toimintatavan, jolla ehkäistään tauteja, pidennetään 
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elinikää ja edistetään terveyttä yhteiskunnan organisoiduilla toimilla (Baggott, 
2011). Toiminnallinen puoli jää usein vähälle huomiolle kansanterveyttä ja sen saa-
vuttamista koskevassa keskustelussa. Tiedollisen puolen korostaminen toiminnan 
kustannuksella näkyy esimerkiksi siinä, että kansanterveyttä käsitellään kirjallisuu-
dessa usein tautien tai sairauksien luettelomaisena kuvauksena käytännön toimenpi-
teet sivuuttaen. Kansanterveyden edistämiseen kuuluu aina olennaisesti myös toi-
minnallinen puoli terveyden sisällöllisen määrittelyn lisäksi. (Sihto, 2013.) Kansan-
terveystyö tarkoittaa yksilöön, väestöön ja elinympäristöön kohdistuvaa terveyden 
edistämistä, sairauksien ja tapaturmien ehkäisyä sekä yksilön sairaanhoitoa (kansan-
terveyslaki 66/1972; laki sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämisestä 6 § ja 7 §). 

Kansanterveyttä, terveyspolitiikkaa ja terveyden edistämistä koskevat käsitteet 
tulkitaan usein keskusteluissa päällekkäin. Kansanterveydellä on pitkät juuret ja se 
on käsitteenä vanhin. Terveyspolitiikasta alettiin puhua Suomessa 1960-luvulla ja 
terveyden edistäminen tuli osaksi terveyspolitiikkaa vasta vähän myöhemmin. (Sihto 
2013.) 

2.2 Terveyspolitiikka 
Terveyspolitiikan käsite pitää sisällään kansanterveyden määritelmän tapaan tiede-
perustan ja toimintatavan. Terveyspolitiikan tarkoituksena on edistää väestön ter-
veyttä ja hyvinvointia. Terveyspolitiikan laajassa määrittelyssä tarkastellaan palve-
lujärjestelmää ja terveyteen vaikuttavia tekijöitä.  Terveyttä koskevassa sosiaalis-
ympäristöllisessä lähestymistavassa viitataan yksilöllisiin, fysiologisiin, käyttäyty-
miseen liittyviin ja psykososiaalisiin riskitekijöihin sekä riskiolosuhteisiin. Tämä nä-
kyy Suomessa ”Terveys kaikissa politiikoissa” -periaatteena. (Sihto, 2013.) ”Ter-
veys kaikissa politiikoissa” -periaatteella tarkoitetaan toimia, joita kansanterveyden 
parantamiseksi tehdään terveydenhuollon ulkopuolisilla politiikan aloilla. Näillä toi-
milla pyritään vaikuttamaan terveyden determinantteihin eli terveyttä määrittäviin 
tekijöihin. (Sihto ym., 2006.) 

Terveyspolitiikka on osa yhteiskuntapolitiikkaa, eli käytännössä se tarkoittaa 
valtion, hyvinvointialueiden ja kuntien hyvinvointia, terveyttä ja turvallisuutta edis-
täviä toimia. Terveyspolitiikan painopisteet on kulloinkin sidottu nelivuotiseen hal-
lituskauteen, ja rahoitus riippuu hallituskauden tavoitteista. Hallituskaudeksi sidot-
tavaan terveyspolitiikkaan siirryttiin Lipposen hallituksen aikana 1980-luvulla. Siitä 
asti Suomen hallituksilla on ollut muiden poliittisten tavoitteiden lisäksi terveyspo-
liittiset kirjoitetut tavoitteet. Yhdistäviä, yleisiä tavoitteita ovat aina olleet yhdenver-
taisuuden edistäminen, oikeudenmukaisuuden periaate, eriarvoisuuden vähentämi-
nen ja palvelujen saatavuus. Uuden hallituskauden alkaessa käydään hallitusneuvot-
telut, joiden pohjalta valmistellaan linjaukset ja valitaan hallitusohjelmien poliittiset 
painopisteet. (Dalbom ym. 2022.) 
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2.3 Terveyden edistäminen 
Terveyden edistäminen on osa kansanterveystyötä (sosiaali- ja terveysministeriö, 
2019). Terveyden edistämiseen tähtäävät toimet voidaan jakaa ympäristöön ja yksi-
löihin vaikuttamiseen (Ståhl, 2017).  

Terveyden edistäminen alkoi hahmottua ammatilliseksi ja tieteelliseksi käsit-
teeksi 1950-luvulla. Terveydenhuollon ja varsinkin perusterveydenhuollon kehittä-
misessä oli nähtävissä kaksi osin kilpailevaa toimintalinjaa: yhteisösuuntautunut 
(comprehensive) ja ongelmasuuntautunut (selective) toimintalinja. (Rimpelä, 2010.)  

Yhteisösuuntautunut toimintalinja perustuu kehitysyhteistyöhön, jossa toimintaa 
rakennettaessa on tunnettava yhteisö ja sen väestö. Terveysosaamisen rinnalla olen-
naista on yhteisöosaaminen. Ongelmasuuntautuneessa toimintalinjassa toiminnan 
perustana on ongelma, joka pyritään ratkaisemaan (useimmiten tauti, sen ehkäisy ja 
hoito). Lisäksi siinä on olennaista ongelma- ja tautiosaaminen (Rimpelä, 2010).  

Terveyden edistämisestä on käytetty myös termiä ”kolmas kansanterveyden val-
lankumous”. Tällä viitataan kansanterveyden muutoksiin, jossa ns. kehittyneissä 
maissa eli teollisuusmaissa pääpaino on ei-tarttuvissa taudeissa. Tämän määritelmän 
mukaan tautitaakka on siirtynyt pitkäaikaissairauksiin, joiden syyt liittyvät elämän-
tyyleihin ja sosiaaliseen kontekstiin. (McQueen, 2007; 2013.)  Näin ollen kansanter-
veystyötä on laajennettu kohdentumaan elämäntyyleihin ja sosiaalisiin konteksteihin 
pitkäaikaissairauksien synnyn ehkäisemiseksi. 

2.3.1 Kansanterveyden, terveyspolitiikan ja terveyden edis-
tämisen kehitysvaiheet  

Terveyspolitiikan kansainväliset kehitysvaiheet ja terveyden edistämisen kehitysvai-
heet Suomessa mukailevat vahvasti kansanterveyden kansainvälistä kehitystä, jonka 
juuret ulottuvat 1800-luvun puolelle. Erityisesti 1980-luvulla luodut kansainväliset 
pääpiirteet (mm. Ottawan sopimus) leimaavat toimintaa ja antavat sille puitteet vielä 
tänäkin päivänä. Kokonaan uutta näkökulmaa toimintaan on kuluneiden vuosikym-
menien aikana tullut yllättävän vähän, ellei oteta huomioon digitaalisuutta toiminta-
menetelmänä. Kansanterveyden, terveyspotilitiikan ja terveyden edistämisen kehi-
tysvaiheet on kuvattuna kuvassa 1. 
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Kuva 1.  Kansanterveyden, terveyspolitiikan ja terveyden edistämisen kehitysvaiheet. (Afenso, 

2004; Rimpelä, 2009; Melkas, 2010; Leppo ym., 2013.) Tutkijan oma piirros. 

2.3.2 Terveyden edistämisen historia Suomessa 
Useat 1940- ja 1950-luvuilla säädetyt lait (muun muassa laki kunnallisista äitiys- ja 
lastenneuvoloista ja laki kunnallisista terveyssisarista) velvoittivat kuntia järjestä-
mään ehkäiseviä terveyspalveluja (Rimpelä, 2009). 1950-luvulta alkaen terveyspo-
litiikan painopiste siirtyi erikoissairaanhoitoon, eikä lasten ja äitien ehkäisevään työ-
hön painottuvan terveydenhuollon kokemuksia hyödynnetty muissa ikäryhmissä 
(Melkas, 2010).  

Kansanterveystyön uudistuksessa 1970-luvun alussa yhtenä tavoitteena oli koota 
hajanainen lainsäädäntö kokonaisuudeksi ja siirtää terveyspolitiikan painopistettä 
ehkäisevän työn ja avoterveydenhuollon suuntaan (Rimpelä, 2009). Tähän vaikutti-
vat Ottawan julistus 1986 ja samana vuonna hyväksytty ensimmäinen Terveyttä kai-
kille vuoteen 2000 -ohjelma, jota uudistettiin vuonna 1992 (isosiaali- ja terveysmi-
nisteriö, 2001). 

Maailman terveysjärjestö WHO haastoi jäsenvaltioita kehittämään ja sovelta-
maan kansallisia Terveyttä kaikille vuoteen 2000 -ohjelmia. Ensimmäisenä valmis-
tui perusterveydenhuollon kehittämisstrategia, joka hyväksyttiin vuonna 1978 Alma-
Atan kongressissa. Ohjelmassa yhdistettiin yhteisö- ja ongelmasuuntautuneita toi-
mintalinjoja ja korostettiin väestön terveyden edistämistä ja terveydenhoitoa perus-
tason sairaanhoidon rinnalla. Vuonna 1986 laaditussa Ottawan julistuksessa tervey-
den edistäminen (health promotion) määriteltiin prosessiksi, joka antaa yksilöille ja 
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yhteisöille entistä paremmat mahdollisuudet hallita terveyttä ja siihen vaikuttavia 
taustatekijöitä. Ottawan julistuksessa täsmennettiin viisi toimintalinjaa terveyden 
edistämisen ylätason välineiksi: terveyttä edistävä yhteiskuntapolitiikka, hyvinvoin-
tia edistävät elinympäristöt, yhteisöllisen toiminnan vahvistaminen, terveyttä edistä-
vien yksilöllisten tietojen ja taitojen vahvistaminen sekä terveyspalvelujärjestelmän 
suuntaaminen ehkäisyyn ja terveyden edistämiseen. (WHO.) Ottawan julistus ohjasi 
terveyden edistämistä yksilöihin suuntautuvista terveyskasvatusmalleista sosioeko-
logiseen terveyden edistämiseen ja otti huomioon, terveyden rakenteelliset determi-
nantit (Porter, 2006). 1990-luvulta alkaen on toteutettu terveyden edistämisen stra-
tegiaa, minkä myötä toiminnan painopiste on siirtynyt poikkihallinnollisuuteen ja 
terveydenhuollon ulkopuolelle. Etusijalle on asetettu kunnan muiden hallinnonalo-
jen (kuin terveydenhuollon) mahdollisuudet ja vastuut väestön terveyden edistämi-
sessä. (Rimpelä, 2009.) Sana ”terveyskasvatus” jäi pois valtionhallinnon asiakir-
joista ja terveyskeskuksiin kohdistuvasta tutkimus- ja kehittämistyöstä (Rimpelä, 
2005). Valtionosuusjärjestelmän muutoksen myötä vuonna 1993 kuntien suunnit-
telu- ja raportointivelvollisuus kansanterveystyöstä poistui. Samalla valtio menetti 
vahvan ohjausjärjestelmänsä (Rimpelä, 2009.)  

Lama-aikana 1990-luvun alussa uudistuspyrkimykset lopahtivat historiallisen 
muutoksen kourissa ja politiikan sisältö kiteytyi leikkauslinjaan. Suomen hakeutu-
minen Euroopan unionin jäseneksi vei resursseja päättäjiltä ja eturyhmiltä (Leppo, 
2010).  

Terveyden edistäminen tuli perustuslakiin uudistuksessa vuonna 2000, mikä tar-
koitti entistä laajempaa ymmärrystä terveyttä vahvistavien ja sairauksia ehkäisevien 
toimien merkityksestä hyvän terveyden saavuttamisessa ja yhteiskunnan mahdolli-
suuksista toteuttaa näitä toimia (Melkas, 2010). Esimerkkinä tästä oli mm. Diabetek-
sen ehkäisyn ja hoidon kehittämisohjelma DEHKO 2000–2010, joka sisälsi suunni-
telman tyypin 2 diabeteksen ehkäisyohjelman toteuttamiseksi sekä Käypä hoito -
suositukset näiden ohjelmien soveltamiseksi terveydenhuollossa. (Rimpelä, 2009.)  

Vuonna 2001 valtioneuvosto teki periaatepäätöksen Terveys 2015 -kansanter-
veysohjelmasta, jonka pohjana olivat WHO:n globaali Health 21 -ohjelma ja Euroo-
pan alueen ohjelma. (Sosiaali- ja terveysministeriö, 2001).  

Suomella oli EU-puheenjohtajuuskautensa teemana vuonna 2006”Health in All 
Policies”, terveys kaikissa politiikoissa. Tämä käsite on johdettu suoraan perussopi-
muksen artiklasta 152: Euroopan yhteisön tulee kaikessa toiminnassaan ja politii-
koissaan huolehtia terveyden suojelusta. (Leppo, 2010).  

Kansanterveyslakia muutettiin vuonna 2006. Terveydenhoito korvattiin käsit-
teellä terveyden edistäminen, ja sen sisällöksi täsmennettiin myös sairauksien ja ta-
paturmien ehkäisy. Toinen merkittävä muutos tehtiin 14 §:n ensimmäiseen kohtaan: 
terveysneuvonta ja terveystarkastukset ovat edelleen kansanterveystyöhön kuuluvia 
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tehtäviä. Uutena kohtana tuli säännös väestön terveydentilan seuraamisesta ja ter-
veysnäkökohtien huomioon ottamisesta kaikissa toiminnoissa. (kansanterveyslaki 
928/2005; Rimpelä, 2009).  

Sosiaali- ja terveysministeriö laati vuonna 2006 Terveyden edistämisen laa-
tusuosituksen, jonka tavoitteena oli, että väestön hyvinvoinnin ja terveyden edistä-
minen nostetaan kaikissa kunnissa yhdeksi toiminnan painoalueeksi. Kunnan tehtä-
viksi terveyden edistämisen toimintoina linjattiin seuraavat asiat:  

• terveyden edistämisen toimintapolitiikka ja johtaminen  

• terveyttä edistävät elinympäristöt  

• terveyttä edistävä yhteistyö ja osallistuminen  

• terveyden edistämisen osaaminen  

• terveyttä edistävät palvelut 

• terveyden edistämisen seuranta ja arviointi. 

Vuonna 2007 sosiaali- ja terveysministeriö lähetti kunnille kirjeen ja liitemuis-
tion hyvinvoinnin ja terveyden edistämisestä palvelurakenneuudistuksessa (sosiaali- 
ja terveysministeriö, 2007) ja hallitus hyväksyi terveyden edistämisen politiikkaoh-
jelman, jossa oli olennaista eri sektoreiden välinen yhteistyö (valtioneuvosto, 2007). 
Vuonna 2008 järjestettiin Hyvinvoiva ja terve kunta – ministerin työkokouskierros 
(Perttilä & Wilskman, 2009). Sosiaali- ja terveysministeriössä vuonna 2008 laadi-
tussa tiedotteessa todettiin, että tulevaisuudessa yhteiskunta ja yksittäiset kunnat 
kohtaavat haasteita, joista ei selvitä, jos nyt ei suhtauduta tosissaan hyvinvoinnin ja 
terveyden edistämiseen. Silloinen terveyden edistämisen politiikkaohjelman johtaja 
Maija Perho totesi: ”Kunnat ovat tärkeimpiä toimijoita tässä työssä. Erilaisten ohjel-
mien, periaatepäätösten ja suositusten hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen tavoit-
teita ei saavuteta ilman kuntien luottamushenkilö- ja virkamiesjohdon sitoutumista.”. 
(STM, 2008.)  

Vuonna 2008 alettiin siirtyä informaatio-ohjauksesta ohjelma- ja hankeohjauk-
seen, jonka toimeenpano sidottiin valtiolta kunnille menevään rahoitukseen. Tätä kä-
sitellään luvussa 2.4.3. 

Vuonna 2010 kansanterveyslakiin tehtiin merkittäviä muutoksia, jotka sisältyi-
vät uuteen terveydenhuoltolakiin (terveydenhuoltolaki 1326/2010). Terveyden ja hy-
vinvoinnin edistämisen osalta lakiin lisättiin uusia säännöksiä terveysneuvonnasta, 
terveystarkastuksista, seulonnoista, neuvolapalveluista, kouluterveydenhuollosta ja 
opiskeluterveydenhuollosta. (kansanterveyslaki 1326/2010.) 
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2.4 Terveyden edistämisen kansallisen ohjauksen 
kehitys 

Kun terveyden edistämistä yhtenäistetään kansallisella, tarvitaan ohjausta eri kei-
noin. Samalla ohjaus heijastelee terveyspolitiikassa tapahtuneita muutoksia, joiden 
myötä jyrkän keskitetystä normiohjauksesta siirryttiin väljempään informaatio-oh-
jaukseen, hankeohjaukseen ja lopulta takaisin jopa asetustasoiseen ohjaukseen. Ter-
veyspolitiikan terveyden edistämisen ohjauksen vaikuttavuutta on kuvattu Taulu-
kossa 1. Valtionhallinnon ohjausmenetelmiä. 

2.4.1 Normiohjaus 
Ennen kansanterveyslakia vuonna 1971 kuntien työn sisällön ohjausta toteutettiin 
pääasiassa lainsäädännön avulla. Kansanterveyslain lähtökohtina olivat suomalais-
ten aikuisten huono terveys (erityisesti sydäntautikuolleisuus) ja avohoidon palvelu-
jen riittämättömyys. Kansanterveyslailla (66/1972) uudistettiin kuntien velvoitteita 
perusterveydenhuollon järjestämisessä, ja uudistuksen toimeenpanemiseksi raken-
nettiin rahaohjauksen ja normit tiukasti toisiinsa sitova suunnittelujärjestelmä: suun-
nitelman tarkka noudattaminen oli ehtona valtionosuuden maksamiselle. (Melkas, 
2010.)  

Lain avulla toteutettiin rakennemuutos, jossa saatiin valtakunnallisesti vahva pe-
rusterveydenhuolto. Valtakunnallisen suunnitelman ja lääkintöhallituksen ohjekir-
jeiden avulla terveyskasvatuksen ohjaus ja terveyskasvatus saatiin osaksi kuntaor-
ganisaation rakennetta, ja terveyskeskukset toteuttivat terveyskasvatusta lääkintö-
hallituksen terveyskasvatustoimiston ohjauksessa. (Melkas, 2010.)  

Kansanterveyslain myötä ehkäisevä terveydenhuolto laajeni kattamaan koko vä-
estön.  Laki painotti ennaltaehkäiseviä toimia (66/1972 14§) Tämä tarkoitti, että ter-
veyspalvelut keskittyivät enemmän sairauksien ehkäisyyn ja varhaiseen hoitoon, 
mikä oli merkittävä muutos ja vaikutti koko väestön terveydenhuoltoon ja hyvin-
vointiin.  

1980-luvulta alkaen järjestelmää alettiin keventää, koska kansanterveyslain 
suunnittelujärjestelmä oli liian tarkka ja jäykkä eikä pystynyt vastaamaan paikallisiin 
tarpeisiin (Melkas, 2010). 

2.4.2 Informaatio-ohjaus 
Vuonna 1993 tapahtui ratkaiseva käänne suomalaisen terveydenhuollon ohjauksessa 
ja valvonnassa: valtionosuusuudistus siirsi vallan ratkaisevasti kunnille, jolloin kun-
taohjaus muuttui informaatio-ohjaukseksi ja erityislakien nojalla annetut hallinto-
säännökset kumottiin. Valtioneuvoston hyväksymät terveydenhuollon valtakunnal-
liset suunnitelmat eivät enää velvoittaneet kuntia, vaan ne muuttuivat suosituksiksi: 
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jokainen kunta sai itse päättää mahdollisesta huomioon ottamisesta.   Lääkintöhalli-
tuksen aiemmin antamat ohje- ja yleiskirjeet kumottiin, ja ne muuttuivat suosituk-
siksi hyväksymisajankohdan hyvistä yhteisistä käytännöistä. Tämän vuoksi monet 
terveyskasvatuksen yhdyshenkilöt saivat muita tehtäviä, terveyden edistämisen 
osuus heidän työssään väheni ja terveyskeskukset keskittyivät yhä enemmän potilas-
virtojen ja erikoissairaanhoidon kustannusten hallintaan. Terveyskeskukset johtivat 
ja ohjasivat paikallista terveyden edistämistä entistä vähemmän, jolloin monet kan-
santerveysjärjestöt vahvistivat rooliaan terveyden edistämisessä. (Rimpelä, 2009).   

Informaatio-ohjaus liittyi kuntien itsehallinnon kehitykseen ja tuottavuuden vaa-
timukseen, eikä kuntien määrittelemiin tiedon tarpeisiin. Informaatiolla ohjauksessa 
on nähty olevan tehokkuuden ja tuottavuuden ongelmia. (Stenvall & Syväjärvi, 
2006.) Informaatio-ohjauksen erottaminen kuntiin tulevasta muusta tiedosta vaikutti 
ongelmalliselta: hallintovirkamiehen hyllyssä voi olla kymmeniä valtionhallinnosta 
lähetettyjä laatusuosituksia, ohjelmia tai selvityksiä (Hakkala, 2013). Valtionosuus-
uudistuksen toteutus ajoittui taloudellisen laman yhteyteen, joka johti muihin vaiku-
tuksiin kuin oli suunniteltu: tiukassa taloudellisessa tilanteessa kuntien vapaus johti 
voimavaraleikkauksiin, jotka kohdistettiin erityisesti ehkäiseviin palveluihin. Ehkäi-
sevän työn voimavaroja ei palautettu 1990-luvun jälkipuoliskolla, vaan järjestelmän 
kehittämisessä painottui enemmän erikoissairaanhoito. (Melkas, 2010.)  

Sosiaali- ja terveysministeriö pyrki ohjaamaan ehkäiseviä terveyspalveluja neu-
volatyön ja kouluterveydenhuollon laatusuosituksilla 2000-luvun alussa, mutta sillä 
ei näyttänyt olevan vaikutusta kuntien toimintaan (sosiaali- ja terveysministeriö, 
2006). Tästä syystä esitettiin lainmuutosta, joka palauttaisi norminantovaltaa asian-
tuntijalaitoksille (HE 96/2005). Lainmuutoksessa velvoitettiin kuntia vahvistamaan 
terveyden edistämistä. Laki tuli voimaan vuonna 2006, ja sen myötä sosiaali- ja ter-
veysministeriö sai valtuuden säätää asetuksella terveysneuvonnan ja terveystarkas-
tusten sisällöstä ja määrästä neuvolapalveluissa ja kouluterveydenhuollossa sekä las-
ten ja nuorten ehkäisevästä suun terveydenhuollosta: kunnan velvollisuudeksi sää-
dettiin asukkaiden terveyden ja siihen vaikuttavien tekijöiden seuranta väestöryhmit-
täin, terveysnäkökohtien huomioon ottaminen kunnan kaikissa toiminnoissa ja yh-
teistyö terveyden edistämisessä julkisten ja yksityisten tahojen kanssa. (Melkas, 
2010.)   

2.4.3 Ohjelma- ja hankeohjaus 
Vuonna 2008 alettiin siirtyä informaatio-ohjauksesta ohjelma- ja hankeohjaukseen. 
Kansallisten hankkeiden toimeenpano sidottiin valtiolta kunnille menevään rahoi-
tukseen (Hakkala, 2013). Vuonna 2008 vahvistettiin vuosille 2008–2011 Kaste-oh-
jelma, joka oli strateginen ohjausväline suomalaisen sosiaali- ja terveyspolitiikan 
johtamiseen ja uudistamiseen (sosiaali- ja terveysministeriö, 2008). 
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Kaste II -ohjelman (2012–2015) tavoitteena oli kaventaa hyvinvointi- ja terveys-
eroja sekä kehittää sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteita ja palveluja asiakasläh-
töisiksi (sosiaali- ja terveysministeriö, 2012). Kaste-ohjelma muodostui kuudesta 
osaohjelmasta, ja kaikissa Kaste-ohjelmasta rahoitetuissa hankkeissa sitouduttiin oh-
jelman päätavoitteisiin. Alueelliset erot painotuksissa ja tavoitteissa olivat suuria, 
koska niillä pyrittiin vastaamaan paikallisiin tarpeisiin. Hankkeiden katsottiin toteut-
tavan valtakunnallisen ja alueellisen terveyspolitiikan ohjausta, jonka mukaan sosi-
aali- ja terveysministeriö ei enää voinut velvoittaa kuntia tai kuntayhtymiä suoraan, 
mutta pyrki välillisesti rahoituksen kautta vaikuttamaan toiminnan suuntaan. Päätty-
neitä Kaste-ohjelmasta rahoitettuja hankkeita arvioitiin, ja arvioinnista saatuja tulok-
sia huomioitiin Kaste II -ohjelmassa. Ohjelmahankkeiden avulla toteutettavan alu-
eellisen terveyspolitiikan haittana oli niiden suuri määrä.   Kunnissa oli myös käyn-
nissä joukko muista lähteistä, kuten sosiaali- ja terveysministeriön terveyden edistä-
misen määrärahoista ja Raha-automaattiyhdistyksen varoista, rahoitettuja hyvin-
voinnin ja terveyden edistämisen hankkeita.  

Hanketyön suuri ongelma on, että kunnissa perustyötä tekevillä sosiaali- ja ter-
veysalan ammattilaisilla työaika kuluu perustehtävän hoitoon eikä työ- ja toiminta-
tapojen uudistamiselle riitä aikaa. Kuntien heikko taloustilanne ei mahdollista lisä-
resursseja: kehittämistyö on hanketyöntekijöiden varassa eikä näin toteutettuna var-
mista uuden osaamisen juurruttamista osaksi pysyviä käytäntöjä. (Hakkala, 2013.) 

Hallitusohjelmassa vuonna 2015 käynnistettiin viisi hyvinvoinnin ja terveyden 
kärkihanketta, jotka olivat: Palvelut asiakaslähtöisiksi, Edistetään terveyttä ja hyvin-
vointia sekä vähennetään eriarvoisuutta, Toteutetaan lapsi- ja perhepalvelujen muu-
tosohjelma, Kehitetään ikäihmisten kotihoitoa ja vahvistetaan kaiken ikäisten omais-
hoitoa ja Osatyökykyisille väyliä työhön (Valtioneuvosto, 2018). 

 Strategisen hallitusohjelman tueksi laadittiin toimintasuunnitelma. Kärkihank-
keiden tavoitteena oli nostaa kehittämisen kohteena oleva toiminta pysyvästi aikai-
sempaa paremmalle tai edistyneemmälle tasolle. Keskeistä oli, ettei ainoastaan ke-
hitetä uutta, vaan levitetään ja juurrutetaan jo olemassa olevia käytäntöjä mahdolli-
simman laajasti koko maahan ja sovitetaan ne osaksi maakunta- ja sote-muutoksen 
toteutusta ja ohjausinstrumentteja. (Valtioneuvosto, 2018.)  

Edistetään terveyttä ja hyvinvointia sekä vähennetään eriarvoisuutta -kärkihank-
keen avulla pyrittiin edistämään kansanterveyttä, kansalaisten liikkumista, terveelli-
siä elintapoja ja ravitsemustottumuksia sekä vastuunottoa omasta elämästä. 
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Taulukko 1. Valtionhallinnon ohjausmenetelmiä. (Wilksman & Lähteenmäki, 2010), taulukon sa-
nasta sanaan kopiointiin on lupa. 

Ohjausmenetelmä ja esi-
merkkejä ohjausvälineistä 

Sanktio Raportoituja ongelmia Kehittämistarpeita 

Normi- eli säätöohjaus  
- lait  
-asetukset  
-subjektiiviset oikeudet 

kyllä kunnissa koetaan liian sito-
vaksi ja kuntien itsemäärää-
misoikeutta loukkaavaksi  

menossa normitalkoot 

Resurssiohjaus 
-valtion tulo- ja menoarvio 

seuranta tavoitteiden ja resurssien 
epätasapaino 

 

Informaatio-ohjaus 
-oppaat 
-suositukset 
-poliittisten ohjelmien 
-linjaukset 
-koulutus 
-tutkimus- ja tilastotieto 

ei käsitteenä jäsentymätön ja 
hajanainen, puuttuu näke-
myksellisyys 
 
yhteys muihin ohjausmuotoi-
hin ja poliittiseen päätöksen-
tekoon heikko 

 
liian vähän vuorovaikutusta 
kuntien kanssa, toisaalta oh-
jauksen tulva ja koordinoi-
mattomuus 

 
ongelmia tiedon kanavoin-
nissa, jäsennyksessä, koh-
dentamisessa ja hyödyntä-
misessä 

 
informaatio ei vastaa kuntien 
tarvetta, esimerkiksi puuttuu 
tuottavuus- ja vaikuttavuus-
tieto 

 
empiirinen näyttö informaa-
tio-ohjauksen vaikuttavuu-
desta on hajanaista ja niuk-
kaa 

informaatio-ohjauksen 
tuotteistaminen 

 
yhteys muihin ohjausmuo-
toihin ja päätöksentekoon 
vahvistettava 

 
vuorovaikutusta lisättävä, 
tieto ja viestintäteknolo-
gian hyödyntämistä kehi-
tettävä 

 
 

ohjauksen koordinointia 
vahvistettava ja viestintää 
kehitettävä 

 
otettava huomion kuntien 
tarpeet, vahvistettava 
tuottavuus- ja vaikutta-
vuustiedon osuutta 

 
arviointi- ja palautetiedon 
käytön lisääminen ja ke-
hittäminen 

Hanke- ja ohjelmajohtami-
nen 
-tuotetaan tietoa, osaamista 
ja uusia toimintatapoja si-
ten, että valtio osallistuu 
hankkeista aiheutuviin kus-
tannuksiin; hankeohjauk-
seen sisältyy siis sekä re-
surssi- että informaatio-oh-
jauksen muotoja 

rahoituksen 
valvonnan 
osalta 

hankkeet liian lyhyitä suh-
teessa tavoitteisiin 

 
implementointi jää puutteelli-
seksi eikä sitä seurata syste-
maattisesti 

 
hankkeet jäävät muusta toi-
minnasta irralliseksi 

 
hankkeisiin osallistuminen si-
too kuntien henkilöstöä, vai-
kuttavuus heikkoa 

ajallisesti pitkäkestoisem-
pia hankkeita 

 
implementoinnin suunnit-
telu ja juurrutus osaksi 
hankevalmistelua, seu-
ranta 

 
hankevalmisteluprosessi 
toimijoiden, asiantuntijaor-
ganisaatioiden ja rahoitta-
jien yhtenäisenä neuvot-
teluna  

Valvonta 
-lainsäädännön ja määräys-
ten noudattaminen 
-resurssien tarkoituksenmu-
kainen käyttö 
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2.5 Implementointi 
Implementointi (synonyymeja implementaatio, toimeenpano, toteuttaminen, käyt-
töön vienti ja käyttöönotto) tarkoittaa tietoon perustuvien toimintatapojen tuomista 
käytäntöön ja toimintaympäristöön käyttämällä räätälöityjä keinoja, joissa huomioi-
daan ja tunnistetaan esteet ja autetaan niiden ylittämisessä (Nilsen, 2015; Sipilä ym., 
2016). Implementoinnista puhutaan myös jalkauttamisena ja juurruttamisena. Imple-
mentointia kuvataan yleisesti kirjallisuudessa prosessina, joka koostuu ainakin seu-
raavista vaiheista: 1) tavoitteen määrittely, 2) suunnittelu, 3) käyttöönotto ja 4) yllä-
pito (Fixsen ym., 2009).  

Tässä tutkimuksessa implementointi käsitteenä liittyy kansallisen terveyden 
edistämisen hankkeen tulosten juurruttamiseen eli tulosten saamiseen pysyvään 
käyttöön hankkeen jälkeen. 

2.5.1 Implementointi tutkimuskohteena 
Tutkimustiedon käyttöön saattamista erilaisissa toimintaympäristöissä tarkastellaan ja 
edistetään implementointitutkimuksen avulla (Eccles & Mittman, 2006; Bhattacha-
ryya ym., 2009; Peters ym., 2014). Implementointitutkimus käsittää useantyyppiset 
tutkimukset ja kaikki tutkimusotteet, joilla voidaan tieteellisesti tarkastella ja edistää 
tutkimustiedon käyttöön saattamista (Peters ym., 2014, Seppänen-Järvelä, 2017). Teo-
reettinen viitekehys on muodostunut eri tieteenalojen tutkimuksen tuloksena, ja siinä 
on hyödynnetty esimerkiksi esimerkiksi hyödyntäen organisaatiotutkimuksen, psyko-
logian ja sosiologian teorioita, joiden avulla on ollut mahdollista selittää, miten ja 
miksi vaikuttavien käytäntöjen ja uuden tiedon implementointi onnistuu tai vastaavasti 
epäonnistuu (Nilsen, 2015). Implementointitutkimus voi sisältää myös päällekkäisiä 
teoreettisia näkökulmia. Prosessiteoriat kuvaavat prosessia tutkimustiedon muuttumi-
sesta käytänteiksi. Vaikutusteoriat selittävät, mitkä tekijät vaikuttavat implementoin-
nin lopputuloksiin. Arviointiteoriat ohjaavat implementoinnin onnistumisen arvioin-
tia. (Grol ym., 2007; Colquhoun ym., 2014; Nilsen, 2015.) 

Implementointia tutkittaessa keskeistä on toiminnan tai intervention taustalla 
oleva teoria tai oletukset vaikutuksista. Interventioteorian tulisi olla näyttöön perus-
tuvaa. Kehittämishankkeissa interventio perustuu tutkimukseen, kehittämistyön tu-
loksiin, kokemuksiin, näkemyksiin ja käytössä oleviin voimavaroihin. Hyvissä in-
terventioissa on taustalla omat teoreettiset viitekehyksensä, mutta niiden lisäksi im-
plementointiteoria koskee intervention käyttöönottoa ja toteuttamista. Yhdessä nämä 
kuvaavat ja perustelevat tavoiteltavien tulosten ja vaikutusten yhteyden keinoihin, 
joita toimeenpanossa käytetään. (Weiss, 1995.)  

Implementaatiotutkimuksen määrä ja viitekehysten käyttö on lisääntynyt vuo-
desta 2019 alkaen. Tutkimusmenetelmistä esiin nousevat laadullinen tutkimus ja mo-
nimenetelmätutkimus. (Heinijoki ym., 2023.) 
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Kansallisen implementointitutkimuksen haasteina ovat laadukkaan tiedon saa-
minen terveydenhuollon tietojärjestelmistä, resurssien saaminen arjessa tapahtuvalle 
tutkimukselle sekä moninainen ja vakiintumaton käsitteistö, koska tutkimuskieli 
englanti ei sovi tutkimustiedon implementoinnissa arkeen. Englanninkielisestä tut-
kimuskirjallisuudesta peräisin olevilla termeillä ja käsitteillä ei ole vakiintuneita suo-
menkielisiä sisältöjä. (Sipilä ym., 2016.) Itä-Suomen yliopiston Vaikuttavuus sosi-
aali- ja terveyspalveluissa tutkimusyhteisö (Vaikuttavuus RC) on perustanut moni-
tieteisen tutkimusverkoston vaikuttavien käytäntöjen implementointitutkimuksen tu-
eksi. (UEF, 2025). Verkoston yhtenä tehtävänä on implementointiin liittyvien suo-
menkielisten keskeisten käsitteiden määrittely.  

Implementointi-interventioita tutkittaessa tulee huomioida myös se, että tervey-
denhuollon organisaatioissa ja yhteiskunnassa tapahtuu samaan aikaan muita sekoit-
tavia asioita, jotka voivat vaikuttaa tutkittuun interventioon. Myös väestötason tut-
kimuksissa syysuhteen osoittaminen muutoksen ja implementoinnin välillä voi olla 
vaikeaa.   (Sipilä ym., 2016.) 

2.5.2 Implementointia edistävät tekijät 
Taustakirjallisuuden pohjalta on tunnistettavissa erityisesti seuraavat tekijät, jotka 
ennustavat implementoinnin onnistumista: 

1. Kaikkien osapuolten sitoutuminen: Tämä sisältää luottamuksen rakenta-
misen sekä käsitteiden ja perusteiden selkeyden ja avaamisen (Delisle & 
Olson, 2004; Kouvonen & Laajasalo, 2019; Kouvonen ym. 2023). 

2. Yhteinen visio: Yhteisesti tunnistettu muutostarve, johon vastataan, sekä 
kaikkien organisaatioon kuuluvien osallisuus ja osallistuminen päätöksen-
tekoon (Durlak ym., 2008; Aarons ym., 2014; Hickey ym., 2018). 

3. Viestintä ja tiedonkulku: Viestinnän ja tiedonkulun on oltava avointa, jat-
kuvaa, johdonmukaista ja säännöllistä. Tiedon tulisi olla vaivattomasti 
löydettävissä ja viestintätapojen tulisi saavuttaa osalliset helposti (Kania 
& Kramer ym., 2011; Diedrick, 2011; Turner ym., 2012). 

4. Muutosvalmius: Henkilöstön tietoisuus siitä, mihin muutoksella pyritään. 
(Paton & McCalman, 2008; Aarons ym., 2014; Hickey ym., 2018). 

5. Muutoksen toteuttaminen: Toteutettavan muutoksen tulisi vastata organi-
saation ja asiakkaiden tarpeita sekä tukea henkilöstön omaa työtä ja arvoja 
(Paton & McCalman, 2008; Aarons ym., 2014; Hickey ym., 2018). 

6. Rekrytoinnin merkitys: Esihenkilön valitessa koulutuksiin asiakastyössä 
toimivia työntekijöitä tulisi kartoittaa heidän valmiutensa ja motivaati-
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onsa kehittää työtä näyttöön perustuvaan suuntaan. Työntekijän aikai-
sempi työkokemus ja teoreettinen suuntautuneisuus vaikuttavat tähän 
(Kouvonen & Laajasalo, 2019; Kouvonen ym. 2023). 

7. Implementointitiimit: Implementoinnin onnistumista edesauttavat imple-
mentointitiimit ja niiden antama tuki jatkuvalle laadun parantamiselle, yh-
teydet muihin laajoihin hankkeisiin ja projekteihin, juurrutustyön suunni-
telmat sekä vakiintuneet toimintatavat muutoksen juurtumisen tukemi-
seen (Sanclimenti ym., 2017). 

Epäonnistuneista implementointiprosesseista on löydetty seuraavia tekijöitä: ta-
loudellisten resurssien puute, organisaation ulkoisten yhteistyötahojen tuen puute, 
vaikeudet rekrytoida ja pitää pysyvissä työsuhteissa osaavaa henkilöstöä, hankalaksi 
mielletty työtapa, jota ei nähdä pysyvänä osana  organisaation työskentelyä,  organi-
saation heikko usko omiin mahdollisuuksiinsa onnistua sekä huono yhteensopivuus 
työtavan tai työmenetelmän ja henkilöstön osaamisen tai organisaation vision ja toi-
mintatavan kanssa. (Massatti ym., 2008.) 

2.5.3 Implementoinnin johtaminen 
Johtamisella on merkittävä rooli implementointiprosessissa (Guerrero ym., 2016). 
Ilman vahvaa ja kannustavaa johtajuutta uudet toimintamallit eivät juurru käytän-
töön asti systemaattiseksi toiminnaksi (Damschroder ym., 2009, Nilsen & Bern-
hardsson, 2019; Cowie ym., 2020). Terveydenhuollossa johtamisella on varsin kes-
keinen merkitys uuden toimintatavan käyttöönotossa ja vakiinnuttamisessa. Sen ta-
kia terveydenhuollon johtaminen on monimutkaista, ja johtajilta vaaditaankin muut-
tuvia ja lisääntyviä valmiuksia kustannustehokkaan ja laadukkaan hoidon varmista-
miseksi (Daly ym., 2014; Figueroa, 2019).   Lähiesihenkilön ja ylemmän johdon tuki   
on useissa tutkimuksissa osoitettu tärkeäksi tekijäksi implementoinnin onnistumisen 
kannalta (Damschroder ym., 2009; Birken ym., 2015, Nilsen & Bernhardsson, 2019; 
Kouvonen & Laajasalo, 2019; Cowie ym., 2020; Kouvonen ym. 2023). 

Työntekijät ovat avainasemassa, kun puhutaan toiminnan muutoksesta, mutta 
muutostyö ei onnistu ilman johdon tukea. Implementointiprosessin onnistumisen 
kannalta keskeisin ammattiryhmä ovat lähiesihenkilöt (Birken ym., 2015). Esihen-
kilöiden asenteiden, prioriteettien ja on tunnistettu aiemmissa tutkimuksissa vaikut-
tavan implementoinnin tulokseen (Daly ym., 2014; Guerrero ym., 2016). Esihenki-
löillä tulee olla ymmärrys koko implementointiprosessista, ja heidän on osattava tun-
nistaa niin täytäntöönpanon edistäjät kuin esteetkin ja puututtava niihin (Damschro-
der ym., 2009; Bianchi ym., 2018, Nilsen & Bernhardsson, 2019).   Lisää tietoa tar-
vitaan siitä, millä tavalla johtamisella muutetaan prosesseja yksilöiden työssä, ryh-
missä tai organisaatioissa (Emonstone, 2014; Dinh ym., 2014). Tiedetään kuitenkin, 
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että innostava ja omaa esimerkkiä näyttävä johtajuus edistää uusien toimintatapojen 
implementointia (Aarons, 2006; Aarons & Sommerfeld, 2012; Green ym., 2014; 
Patri ym., 2021). Implementointia edistää myös esihenkilön suuntautuneisuus aktii-
viseen yhteistyöhön muiden toimijoiden kanssa (Lindholm & Laitila, 2022). Työta-
pojen muutos vaatii esihenkilöiltä tiedon jakamista, perusteluja ja keskustelua työn-
tekijöiden kanssa (Zitting ym. 2019). 

Implementoinnin onnistumisessa ylemmän johdon tuki on tärkeää lähijohdolle. 
Ylemmän johdon tulisi viestiä lähijohdolle, että implementointiprosessi on organisaa-
tion tärkeysjärjestyksen kärjessä, ja turvata riittävät koulutus- ja henkilöstöresurssit 
(Birken ym., 2015). Päätöksentekijät, virkamiehet ja ylin johto ovat puolestaan mer-
kittäviä siinä, että muutostyön mahdollistavat päätökset saadaan tehdyksi ja varmiste-
taan, että kansallisen ja toteuttavan tason muutostyöt kohtaavat organisaation strategi-
assa (Kouvonen & Laajasalo, 2019; Kouvonen ym. 2023). Implementointitutkimuksen 
osa-alueella on tuotu esiin tarve johtamiskoulutukseen panostamiseen sekä muutos-
johtamisen osaamiseen (Aarons ym., 2016; Guerrero ym., 2016; Proctor ym., 2019). 

2.5.4 Koulutuksen merkitys implementoinnissa 
Yksi yleisesti käytetty implementointimenetelmä on koulutus. Tutkimusten perus-
teella sen vaikuttavuus implementoinnin onnistumiseen on kuitenkin heikko tai koh-
talainen (Grimshaw ym., 2012). Uuden toimintatavan oppiminen esimerkiksi täy-
dennyskoulutuksen avulla on monitasoinen ilmiö. Uuden käytännön omaksumiseen 
ja soveltamiseen johtava oppiminen edellyttää riittävän syvällisiä vaikutuksia oppi-
jan tietoihin, asenteisiin ja toimintavalmiuksiin (Köhler, 2019). Onkin tärkeää tun-
nistaa ja ymmärtää sellaisia tekijöitä, jotka lisäävät koulutusinterventioiden vaikut-
tavuutta ja näyttöön perustuvien hyvien käytäntöjen omaksumista terveysalan am-
mattilaisten työssä oppijan sisäisten ja ulkoisten ärsykkeiden pohjalta. 

Nykyaikainen näkemys oppimisesta ei enää perustu siihen yksipuoliseen ajatuk-
seen, että oppiminen syntyy tiedon vastaanottamisesta. (Rauste von Wright & 
Wright, 2003). Jo Hersey & Blanchard (1980) ja Grow (1991, 1996) havaitsivat, että 
organisaatiossa toimivan yksilön oppiminen on itseohjautuvuuden lisääntymistä tai 
vahvistumista. Oppijan noustessa ylemmälle oppimisen tasolle hänen itseohjautu-
vuutensa kasvaa. Hän kykenee arvioimaan omia tottumuksiaan suhteessa oppi-
maansa ja luomaan omia johtopäätöksiään tai jopa intuitiivisia, tiedostamattomia rat-
kaisuja. Grow esittää neljä itseohjautuvuuden tasoa: riippuvainen (dependent), kiin-
nostunut (interested), sitoutunut (involved) ja itseohjautuva (self-directed).  

Oikarinen (2002) määrittelee itseohjautuvan oppimisen tasoja modifioinniksi ja 
innovoinniksi. Modifiointi tarkoittaa opitun hallittua hiomista ympäristön ja tilan-
teen vaatimusten mukaan. Innovointiin sisältyy myös uusien toimintatapojen etsimi-
nen tavoitteiden saavuttamiseksi.  
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Oppimisen laatua imitoinniksi Oikarinen (2002) kuvaa toimintana, jossa yksilö 
ei kykene objektiivisesti reflektoimaan toimintaansa suhteessa uusiin tavoitteisiin 
vaan toistaa annettua mallia. 

Opettamisessa oleellista on oppijan oma suhtautuminen omaan osaamiseensa ja 
oppimisen tarpeeseensa. Jos oppija tunnistaa kehittymisen ja oppimisen tarpeen, hä-
nellä on edellytyksiä arvioida omaa osaamistaan suhteessa uusiin tavoitteisiin. Uu-
den omaksuminen sisältää jatkuvaa kyseenalaistamista ja uudelleenarviointia. Oppi-
jalla nähdään olevan edellytykset uudistaa osaamistaan ja toimintamalliaan. Oppi-
minen on luonteeltaan ongelmanratkaisua ja soveltamista. (Oikarinen, 2002; Ar-
gyris, 2004.) 

Argyris (2004) kuvaa keskeisenä oppimisen esteenä sen, että oppija yliarvioi 
oman osaamisensa tason. Argyris uskoo, että yksilöllä on taipumus tarrautua nyky-
tilaan ja nykyiseen ajattelumalliin sekä rajallinen kyky sietää epävarmuutta. Jos op-
pija ei koe tarvetta kyseenalaistaa omaa osaamistaan, hän ei kykene oppimaan pois 
vanhasta toimintamallistaan. Vanhat tottumukset ohjaavat toimintaa, ja hän toimii 
niiden mukaan tiedostamattaan, ilman kyseenalaistamista. Hän on oppinut, että niin 
toimimalla pääsee tavoitteisiin. Yksilö ei silloin kykene objektiivisesti reflektoimaan 
toimintaansa suhteessa uusiin tavoitteisiin. 

Melander ym. (2016) suosittelevat itseohjautuvaa oppimista yhdistettynä tarvit-
taessa opettajan/kouluttajan konsultointimahdollisuuteen sekä erilaisten oppimisvä-
lineiden käyttöä ammattilaisten täydennyskoulutuksessa. 

2.5.5 Implementoinnissa käytettävät viitekehykset 
Terveyden edistämisen toimien implementoinnissa on hyödynnettävissä useita eri 
viitekehyksiä. Tässä väitöskirjassa keskitytään niistä vain muutamiin, joita ovat Me-
dical Research Councilin kompleksisten interventioiden tutkimus- ja kehittämis-
hankkeiden kehys (Developing and Evaluating Complex Interventions), Käypä hoito 
-suositusten implementointiprosessin viitekehys ja EPIS-viitekehys (Exploration, 
Preparation, Implementation, Sustainment).  

Nämä viitekehykset valittiin tähän tutkimukseen niiden tarkoituksenmukaisuu-
den perusteella. Medical Research Councilin kehys kompleksisten interventioiden 
tutkimus- ja kehittämishankkeille on suunniteltu terveydenhuollon palvelujärjestel-
mätutkimuksen tueksi. Käypä hoito -suositusten implementointiprosessin viitekehys 
soveltuu kehittämishankkeiden arvioinnin avuksi, ja tässä tutkimuksessa käytettiin 
erityisesti kehyksen kohtaa 'implementoinnin toteutus'. EPIS-viitekehyksen avulla 
voitiin tarkastella eri tasojen ja tekijöiden vaikutuksia implementointiprosessissa. 
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2.5.5.1 Medical Research Councilin kompleksisten interventioiden 
tutkimus- ja kehittämishankkeiden kehys 

Medical Research Council julkaisi vuonna 2000 ja päivitti vuonna 2008 ja 2021 komp-
leksisten interventioiden tutkimus- ja kehittämishankkeiden viitekehyksen, joka on 
tarkoitettu avuksi interventiotutkimuksiin, jotka kohdistuvat palvelujärjestelmään sekä 
monimutkaisiin asiakkaisiin/väestöihin (Craig ym., 2008; Skivington, 2021). Viiteke-
hyksen neljä peruselementtiä koostuvat taulukossa 2 esitetyistä kohdista: 

Taulukko 2. Kompleksisten interventioiden tutkimus- ja kehittämishankkeiden kehyksen perus-
elementit (Craig ym., 2008). Osatyö I, Dalbom ym. Sosiaalilääketieteellinen aika-
kauslehti, 2021. 

1.Kehittäminen  

Intervention kehittämi-
sessä edetään syste-
maattisesti käyttäen pa-
rasta mahdollista tie-
teellistä tutkimusta taus-
tatiedoksi ja teoriapoh-
jaksi. Testataan huolelli-
sesti suunnitelman eri 
vaiheet, jonka jälkeen 
siirrytään alustavaan ar-
viointiin. 

2. Intervention toteutet-
tavuus/pilotointi 

Intervention hyväksyttä-
vyyden esitestaus, rekry-
tointinopeus, tutkittavien 
pysyvyyden arvio ja sopi-
van otoskoon laskemi-
nen. 

3. Arviointi  

Kompleksisen interven-
tion tulosten analyysiä ja 
vaikuttavuuden arviointia 
voidaan lähestyä eri ta-
voilla ja selitysmalleilla. 
Tärkein vaihe on loppu-
tulosmittareiden valinta. 

4. Intervention tulos-
ten käyttöönottami-
nen 

Intervention tulosten 
käyttöönottaminen: on-
nistunut käyttöönotto. 

1.1 Ongelman havaitse-
minen ja tieteellisen 
pohjan varmistaminen  

2.1 Intervention eri osien 
testaaminen   

3.1 Vaikuttavuuden arvi-
ointi   

4.1 Tiedon levittämi-
nen   

1.2 Teoreettisen pohjan 
luominen  

2.2 Rekrytoinnin / kerty-
män arvioiminen   

3.2 Muutosprosessin 
ymmärtäminen   

4.2 Valvonta käyttöön-
oton aikana ja seu-
ranta heti käyttöönoton 
jälkeen   

1.3 Interventioprosessin 
ja lopputulosten mallin-
taminen  

2.3 Otoskoon päättämi-
nen   

3.3 Kustannusvaikutta-
vuuden arviointi   

4.3 Pitkän aikavälin 
seuranta   

2.5.5.2 Käypä hoito -suositusten implementointiprosessin viitekehys 

Käypä hoito -suositusten tekeminen aloitettiin vuonna 1994 hankkeessa, jonka tavoit-
teena oli kehittää lääkärin työn laatua (Duodecim, 2023). Duodecim-yhdistys on ke-
hittänyt Käypä hoito -suositusten implementointiprosessin tueksi viitekehyksen Tau-
lukko 3 (Sipilä ym., 2016), josta on apua myös muiden kuin terveydenhuollon sekto-
reiden implementointiprosesseissa. Toiminnan kehittäminen voidaan rinnastaa imple-
mentointitutkimukseen, ja kehittämisen yhteydessä tehtyjen muutosten vaikutuksia tu-
lisi seurata. Viitekehys soveltuu kehittämishankkeiden arviointiin. Viitekehyksessä on 
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kuvattu seitsemän arviointikohdetta, ja esimerkkejä niiden tutkimusasetelmista ja -me-
netelmistä sekä työkaluista. (Sipilä ym., 2016; Ahtiluoto ym., 2017.) Arviointikohteet 
ovat: hoitosuosituksen luotettavuus ja pätevyys, implementoinnin edellytykset, imple-
mentoinnin toteutus, muutokset tiedoissa ja asenteissa, muutokset toimintatavoissa ja 
prosesseissa ja muutokset potilaiden tai väestön terveydessä (Sipilä ym., 2016). 

Taulukko 3. Käypä hoito -suositusten implementointiprosessin viitekehys. Sipilä, ym. 2016. 
Taulukon kopiointiin on lupa. 

Arvioinnin kohde Mitä arvioidaan Esimerkkejä tutkimusase-
telmista ja –menetelmistä 

Esimerkkejä työka-
luista 

Hoitosuosituksen 
luotettavuus ja päte-
vyys 

Hoitosuosituksen laatimi-
sen menetelmät ja järjes-
telmä; hoitosuosituksen 
rakenne, sisältö, laatu ja 
käytettävyys; näytön 
laatu, sidonnaisuudet 

Tapaustutkimus, dokument-
tianalyysi tai laadulliset me-
netelmät 

AGREE II -instru-
mentti 
ADOPTE-instrumentti 

Implementoinnin 
edellytykset 

Hoitosuosituksen imple-
mentoinnin esteet ja edis-
täjät: voivat liittyä mm. 
hoitosuosituksiin, niitä 
käyttäviin ammattilaisiin, 
terveydenhuollon organi-
saatioon, potilaisiin, tai 
laajemmin yhteiskuntaan 

Tapaustutkimus, havain-
noiva tutkimus, kysely, 
haastattelu, fokusryhmä, 
dokumenttianalyysi 

GLIA- ja GUIDE –M-
instrumentit, esteet ja 
edistäjät -arviointityö-
kalut 

Implementoinnin 
toteutus 

Hoitosuosituksen imple-
mentoinnin panokset ja 
rakenteet, prosessi (suun-
nittelu ja interventiot) sekä 
tuotokset 

Tapaustutkimus, havain-
noiva tutkimus; kysely, 
haastattelu, dokumentti-
analyysi, kustannusanalyysi 

Implementointityyp-
pien luokittelut, loki-
kirja-analyysi, kuten 
käyttötilastot 

Muutokset tie-
doissa, taidoissa tai 
asenteissa 

Hoitosuosituksen imple-
mentointiin liittyvät muu-
tokset kohderyhmän tie-
doissa, taidoissa tai asen-
teissa 

Havainnoiva tai kokeellinen 
tutkimus; kysely, haastat-
telu, fokusryhmä 

 

Muutokset toiminta-
tavoissa tai proses-
seissa 

Hoitosuosituksen imple-
mentointiin liittyvät muu-
tokset kohderyhmän toi-
mintatavoissa ja työssä, 
muutokset toimintapro-
sesseissa 

Havainnoiva tai kokeellinen 
tutkimus, rekisteriaineistojen 
analyysi, potilaskertomusai-
neistojen auditointi tai muu 
analyysi, kysely ammattilai-
sille ja käyttäjille, kustan-
nusanalyysi 

Sähköinen päätök-
sentuki 

Muutokset potilai-
den terveydessä ja 
toimintatavoissa 

Hoitosuosituksen imple-
mentoinnin aikaansaamat 
muutokset potilaiden ter-
veydessä 

Havainnoiva tai kokeellinen 
tutkimus, rekisteriaineistojen 
analyysi, potilaskertomusai-
neistojen auditointi tai muu 
analyysi, potilas-/väestöky-
selyt, kustannusanalyysi 

15-D Elämänlaatuky-
sely, toimintakykymit-
tarit, tautikohtaiset 
mittarit 

Muutokset väestön 
terveydessä 

Hoitosuosituksen imple-
mentoinnin aikaansaamat 
muutokset väestön ter-
veydessä 

Havainnoiva tai kokeellinen 
tutkimus, rekisteriaineistojen 
analyysi, väestökyselyt, 
kustannusanalyysi 
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2.5.5.3 EPIS-implementointiprosessin viitekehys 

EPIS -implementointiprosessin (Exploration, Preparation, Implementation, Sustain-
ment) kehys koostuu neljästä osasta: prosessikuvauksesta, sisäisestä ja ulkoisesta 
kontekstista, uudistukseen vaikuttavista tekijöistä sekä yhteyksien ja suhteiden tun-
nistamisesta (Moullin ym., 2019). 

EPIS-kehyksen (Kuva 2) ensimmäinen osa käsittää implementointiprosessin 
neljä vaihetta, jotka ovat kartoitus-, valmistelu-, käyttöön¬otto- ja ylläpitovaiheet. 
(Moullin ym., 2019). Kartoitusvaiheessa toteuttajat ja asiaankuuluvat sidosryhmät 
tunnistavat kliinisen tai kansanterveydellisen tarpeen ja valitsevat niihin parhaiten 
sopivat näyttöön perustuvat menetelmät.   Valmisteluvaiheessa tunnistetaan imple-
mentoinnin esteet ja edistäjät ja laaditaan yksityiskohtainen implementointisuunni-
telma, jossa hyödynnetään implementoinnin edistäjiä ja puututaan mahdollisiin es-
teisiin. Valmisteluvaiheessa panostetaan toteutuksen tuen suunnitteluun (koulutus, 
valmennus, tarkastaminen ja palautteen kerääminen), jotta edesautetaan toteutuksen 
kahta seuraavaa vaihetta. Toteutusvaiheessa otetaan käyttöön valmisteluvaiheessa 
suunnitellut toteutuksen tukimuodot. On olennaista, että toteutusprosessia seurataan 
jatkuvasti etenemisen arvioimiseksi. (Aarons ym., 2011; Moullin ym., 2019.) Yllä-
pitovaiheessa toiminta ja sen tuki ovat juurtuneet käytäntöön ja toiminnan kansan-
terveysvaikutuksia arvioidaan (Aarons ym., 2014; Moullin ym., 2019). Toteuttajien 
ja asiaankuuluvien sidosryhmien tulisi olla tiiviisti mukana kaikissa implementoin-
tiprosessin vaiheissa (Peters ym., 2014).  

EPIS-viitekehyksen toinen osa sisältää ulkoisen (outer context) ja sisäisen (inner 
context) kontekstin. Ne sisältävät eri tasojen ja ulkoisten sekä sisäisten tekijöiden 
nivoutumisen toistensa kanssa. (Moullin ym., 2019.) Ulkoisiin tekijöihin sisältyy 
muun muassa hallinto, rahoitus ja palvelu- ja toimintaympäristö, edunvalvonta, työ-
mahdollisuudet, koulutus, toimeenpanon kohteena olevat asiakkaat ja organisaation 
väliset suhteet eri yksiköiden kanssa. Organisaation sisäisillä tekijöillä viitataan or-
ganisaation piirteisiin: johtajuuteen, organisaatiorakenteisiin, resursseihin, sisäisiin 
käytäntöihin, henkilöstöön ja yksittäisten käyttöönottajien ominaisuuksiin. Sisäi-
sissä tekijöissä on useita tasoja, jotka vaihtelevat organisaation tai toimialan mukaan. 
Niihin sisältyvät ylin johto, keskijohto, tiiminvetäjät ja asiakastyötä tekevät. 
(Moullin ym., 2019.) 

Sisäisten ja ulkoisten tekijöiden nivoutuminen toisiinsa kuvastaa terveyden ja 
terveydenhuollon sosioekologisen kontekstin monimutkaista, monikerroksista ja 
erittäin vuorovaikutteista luonnetta, joka on havaittu monissa implementointikehyk-
sissä. (Brownson ym., 2012; Aarons ym., 2014; Chambers, 2018.)  

EPIS-kehyksen kolmas osa sisältää tekijöitä, jotka liittyvät itse implementoita-
vaan interventioon tai uudistukseen: intervention tai uudistuksen on sovittava yhtä 
aikaa palvelujärjestelmään, kohderyhmään, organisaatioon ja työntekijöiden arvoi-
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hin. Tällöin interventiota tai uudistusta joudutaan yleensä mukauttamaan ympäris-
töön sopivaksi, mutta tavoitteena on kuitenkin ylläpitää intervention ydinkom-
ponentteja laadun varmistamiseksi. (Moullin ym., 2019.)  

EPIS:n neljäs osa on ulkoisen ja sisäisen kontekstin sisältämien tekijöiden välis-
ten yhteyksien ja suhteiden tunnistaminen eli niin sanotut sillat. Näiden tekijöiden 
katsotaan vaikuttavan implementointiprosessiin, koska organisaatioiden sisäiseen 
kontekstiin vaikuttaa organisaation ulkoinen järjestelmä ja nämä vaikutukset ovat 
vastavuoroisia (esimerkiksi lainsäädäntö ja politiikkatoimet). (Moullin ym., 2019.) 

 
Kuva 2.  EPIS-implementointiprosessin viitekehyksen osat. Muokattu Osatyö II Dalbom, Sosiaa-

lilääketeiteen Aikakauslehti 2022.
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3 Tavoitteet ja tutkimuskysymykset 

Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia ja arvioida, miten sairaanhoitopiirin osallistu-
minen hallituksen kärkihankkeeseen Vaikuttavaa elintapaohjausta sosiaali- ja ter-
veydenhuoltoon poikkihallinnollisesti (VESOTE) vuosina 2017–2018 onnistui in-
tervention ohjeistukseen perustuen, miten toiminta jalkautettiin kuntiin ja miten 
hankkeen toimenpiteet vaikuttavat alueella pidemmän ajan kuluessa  

Tavoitteena oli kerätä asioita ja kokemuksia siitä, mitä tarvitsee valmistella ja 
miettiä etukäteen huolellisemmin. Lisäksi tavoitteena oli muodostaa kansallisesti so-
piva väestötasoinen terveyden edistämisen interventioiden toteuttamismalli, joka tu-
kee seuraavien laajojen terveyden edistämiseen tähtäävien hankkeiden käynnistä-
mistä ja onnistumista 

Tämän tutkimuksen avulla voidaan vahvistaa terveyden edistämisen interventi-
oita palvelujärjestelmässämme. 

 
Osatutkimusten tavoitteet olivat:  

1. Tutkia ja arvioida kansallisen terveyden edistämisen ohjelman valtakun-
nallista käynnistämistä ja jalkauttamista sairaanhoitopiirien alueille. 

2. Tutkia ja arvioida kansallisen terveyden edistämisen ohjelman implemen-
toinnin onnistumista maakunnallisella tasolla sairaanhoitopiirin koordi-
noimana. 

3. Selvittää, miten koko maakunnan kattavassa terveyden edistämisen hank-
keessa kehitettyjen toimintatapojen implementointi onnistuu sosiaali- ja 
terveydenhuollossa.  

4. Selvittää, miten koulutus toimi implementoinnin välineenä.
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4 Aineistot ja menetelmät 

4.1 Vaikuttavaa elintapaohjausta sosiaali- ja 
terveydenhuoltoon poikkihallinnollisesti 
kärkihanke (VESOTE) tutkimuksen kohteena 

Tutkimus oli laadullinen. Ainoastaan implementoinnin onnistumista kartoittavan ky-
selyn tuloksissa käytettiin määrällistä tarkastelua, jota täydennettiin kvantitatiivisella 
tarkastelulla. Tutkimusasetelma on esitetty tämän luvun lopussa taulukossa 5. 

Tutkimuksen kontekstina toimi Vaikuttavaa elintapaohjausta sosiaali- ja tervey-
denhuoltoon poikkihallinnollisesti (VESOTE) -kärkihanke.  

Pääministeri Sipilän vuoden 2015 hallitusohjelmassa käynnistettiin viisi hyvin-
voinnin ja terveyden kärkihanketta: Palvelut asiakaslähtöisiksi, Edistetään terveyttä 
ja hyvinvointia sekä vähennetään eriarvoisuutta, Toteutetaan lapsi- ja perhepalvelu-
jen muutosohjelma, Kehitetään ikäihmisten kotihoitoa ja vahvistetaan kaiken ikäis-
ten omaishoitoa sekä Osatyökykyisille väyliä työhön (valtioneuvosto, 2015). Sipilän 
strategisen hallitusohjelman tueksi laadittiin toimintasuunnitelma. Kärkihankkeiden 
tavoitteena oli nostaa kehittämisen kohteena oleva toiminta pysyvästi aikaisempaa 
paremmalle tai edistyneemmälle tasolle, joskaan tasoja ei määritelty tai avattu haku-
julistuksessa tai hankehakemuksessa. Olisi voitu esimerkiksi määrittää tutkimuk-
sesta saatu, selkeästi parannuksen kohteena oleva asia ja sen seuraava taso. Nyt 
kaikki hakijat joutuivat määrittelemään itse, mikä seuraava taso voisi olla. Näin ollen 
hankkeen kokonaisuutta on vaikeampi arvioida.  

Keskeistä oli, ettei ainoastaan kehitetä uutta, vaan levitetään ja juurrutetaan jo 
olemassa olevia käytäntöjä mahdollisimman laajasti koko maahan ja sovitetaan ne 
osaksi maakunta- ja sote-muutoksen toteutusta ja ohjausinstrumentteja. (valtioneu-
vosto, 2018.)   

Edistetään terveyttä ja hyvinvointia sekä vähennetään eriarvoisuutta -kärkihank-
keen avulla pyrittiin edistämään kansanterveyttä, kansalaisten liikkumista, terveelli-
siä elintapoja ja ravitsemustottumuksia sekä vastuunottoa omasta elämästä. Kärki-
hankkeen toteuttamiseen vuosina 2016–2019 oli käytettävissä 7,8 miljoonaa euroa.  
Kärkihanke toteutettiin kolmena projektina, jotka oli jäsennetty seuraavasti: Hyvät 
käytännöt pysyvään käyttöön, Terveellisten talojen Suomi ja Poikkihallinnolliset ra-
kenteet (PORA). (Sosiaali- ja terveysministeriö, 2016b.)   
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Hyvät käytännöt pysyvään käyttöön -projekti oli näistä projekteista laajin, ja sii-
hen ohjattiin valtaosa kärkihankkeen resursseista.  Tavoitteena oli kaventaa hyvin-
vointi- ja terveyseroja kohentamalla väestöryhmien hyvinvointia ja terveyttä varsin-
kin niissä ryhmissä, joissa hyvinvointi ja terveys ovat muita heikompia. (Sosiaali- ja 
terveysministeriö, 2016b.) 

Valtionavustusten hakuaika hallituksen kärkihankkeen osaprojektin ”Hyvät käy-
tännöt pysyvään käyttöön” hankkeisiin oli 17.6.–30.9.2016 (sosiaali- ja terveysmi-
nisteriö, 2016a).   

Tämän tutkimuksen kohteena toiminut VESOTE -kärkihanke oli yksi sosiaali- 
ja terveysministeriön (STM) rahoittamista hallituksen kärkihankkeista Edistetään 
terveyttä ja hyvinvointia sekä vähennetään eriarvoisuutta -kärkihankkeen Hyvät käy-
tännöt pysyvään käyttöön -projektissa vuosina 2017–2018. Hankkeella tavoiteltiin 
terveytensä kannalta riittävästi liikkuvien, liiallista istumista vähentävien ja ravitse-
mussuositusten mukaan syövien osuuden lisääntymistä sekä lääkkeettömien hoito-
keinojen käytön yleistymistä univaikeuksien hoidossa hankkeessa mukana olevilla 
alueilla. (UKK-instituutti, 2016.)  

VESOTE -kärkihankkeen tavoitteina olivat elintapaohjauksen vaikuttavien ja 
laadukkaiden toimintamallien käyttöönotto tai vahvistaminen, elintapaohjauksen 
osaamisen kehittäminen, olemassa olevien hyvien käytäntöjen hyödyntäminen ja le-
vittäminen, elintapaohjauksen moniammatillisuuden ja poikkihallinnollisuuden vah-
vistaminen sekä kolmannen sektorin osaamisen ja kokemuksen hyödyntäminen elin-
tapaneuvonnassa (UKK-instituutti, 2016).   

UKK-instituutin koordinoimassa hankkeessa oli mukana kolme valtakunnallista 
järjestötoimijaa: Diabetesliitto, Kunnossa kaiken ikää (KKI) -ohjelma (Likes) ja 
Mielenterveyden keskusliitto. Kaksi sisältöasiantuntijatahoa: Helsingin uniklinikka-
VitalMed (uni) ja Pirkanmaan sairaanhoitopiiri (ravitsemus) sekä 11 hankealuetta: 
Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri (EKSOTE), Etelä-Pohjanmaan sairaanhoito-
piiri (EPSHP), Etelä-Savon sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtymä (ESSOTE), 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri (HUS), Kainuun sosiaali- ja terveyden-
huollon kuntayhtymä (KAINUUN SOTE), Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kuntayh-
tymä (PSHP), Pohjois-Karjalan sosiaali- ja terveyspalveluiden kuntayhtymä (Siun 
sote), Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri (PPSHP), Satakunnan sairaanhoitopii-
rin kuntayhtymä / Porin kaupunki (SATASOTE) ja Varsinais-Suomen sairaanhoito-
piiri (VSSHP). Lisäksi kärkihankkeeseen osallistui liikunnan aluejärjestöjä. Kaikki-
aan kärkihankkeessa mukana olleet sairaanhoitopiirit ja liikunnan aluejärjestöt kat-
toivat yhteensä 184 kuntaa ja yli 4 miljoonaa asukasta (UKK-instituutti, 2016). 

VESOTE-kärkihankkeessa on tunnistettavissa kompleksisen intervention ele-
menttejä. Hankkeessa oli samanaikaisesti useita osa-alueita ja toimenpiteitä, jotka 
kohdistettiin usealle ryhmälle ja organisaatiotasolle: hankkeen menestyksellisen to-
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teuttamisen nähtiin vaativan panostusta elintapaohjauksen puheeksi ottamiseen, to-
teuttamiseen ja seuraamiseen samanaikaisesti alueen perusterveydenhuollossa, eri-
koissairaanhoidossa, sosiaalipalveluissa, järjestöissä ja yksityisissä toimijoissa 
(UKK-instituutti, 2016).  

Tämä tutkimus kohdistui pääasiassa yhteen hankealueeseen. Tässä tutkimuk-
sessa käytetään käsitettä VESOTE-kärkihanke, kun puhutaan hankkeesta, joka kattoi 
11 sairaanhoitopiirin aluetta ja VESOTE-aluehankkeesta silloin, kun viitataan yh-
teen, tutkimuksen kohteena olleeseen Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin aluee-
seen. 

4.2 Tutkimusaineistot 
Osatutkimuksen I tutkimusaineisto koostui VESOTE-kärkihankkeen suunnittelun 
aikaisista dokumenteista, joita olivat: sosiaali- ja terveysministeriön kärkihankkeen 
hankesuunnitelma 2016 (sosiaali- ja terveysministeriö, 2016b) ja hakuilmoitus val-
tionavustushankkeille 2016 (sosiaali- ja terveysministeriö, 2016a) sekä UKK-
instituutin hankesuunnitelma 2016 (UKK-instituutti, 2016). Aineistoa täydennettiin 
ulkopuolisen arvioitsijan Rambollin loppuraportilla 2019: Edistetään terveyttä ja hy-
vinvointia sekä vähennetään eriarvoisuutta -kärkihankkeen kehittävä prosessiarvi-
ointi (Ramboll, 2019).  

Osatutkimuksen II tutkimusaineisto koostui VESOTE-hankkeen aikana synty-
neistä dokumenteista, joita olivat valtakunnallinen UKK-instituutin laatima hanke-
suunnitelma 2016 (UKK-instituutti, 2016), Varsinais-Suomen aluehankkeen hanke-
suunnitelma 2017, aluehankkeen kuukausittain laatimat tilanneraportit 2017–2018, 
STM:lle puolivuosittain laaditut väliraportit hankemaksatusta varten, hankkeen alu-
eellinen loppuraportti 2018 ja valtakunnallinen loppuraportti 2019 sekä aluehank-
keen avainhenkilöiden kokemukset. 

Osatutkimuksen III aineistona oli kysely, joka kohdistettiin aluehankkeessa mu-
kana olleisiin perusterveydenhuollon organisaatioihin, jotka kattoivat koko Varsi-
nais-Suomen alueen. Kaikista organisaatioista osallistui asiakastyötä tekeviä sote-
alan ammattilaisia aluehankkeen järjestämiin elintapaohjauksen täydennyskoulutuk-
siin. Kysely lähetettiin kohdennetusti 58 esihenkilölle ja 93:lle täydennyskoulutuk-
seen osallistuneelle. Kyselyyn vastasi yhteensä 73 henkilöä (vastausprosentti 48 %). 

Osatutkimuksen IV aineistona olivat vuosina 2018–2019 kerätyt äänitteet kuu-
den diabeteshoitajan ja heidän asiakkaidensa (n = 23) välisestä vuorovaikutuksesta 
vastaanotoilla viidessä hankealueen kunnassa.  Vastaanottojen kesto vaihteli 20 mi-
nuutista 90 minuuttiin.  

Tutkimuksen kohdejoukkona oli kuusi aluehankkeen järjestämän ”Elintapaoh-
jauksen ammattilaiseksi” -täydennyskoulutuksen käynyttä diabeteshoitajaa ja näiden 
23 asiakasta, jotka osuivat vastaanotolle tutkimuksen aikana. Naisia oli 14 ja miehiä 
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yhdeksän (9). Naisasiakkaiden keski-ikä oli 68 vuotta (vaihteluväli 49–84 vuotta) ja 
miesasiakkaiden 64 vuotta (vaihteluväli 52–75 vuotta). Yhdistäviä tekijöitä olivat 
tyypin 2 diabetes ja elintapaohjauksen tarve. Kaikki tutkimukseen osallistuneet dia-
beteshoitajat olivat naisia.   

4.3 Tutkimusmenetelmät 
Osatutkimusten I, II ja IV tutkimusmenetelmänä käytettiin deduktiivista sisällönana-
lyysia. Sisällönanalyysin avulla voidaan analysoida dokumentteja systemaattisesti ja 
objektiivisesti, ja se sopii hyvin strukturoimattomaan aineistoon, kuten raporttien 
analyysiin. (Kyngäs & Vanhanen, 1999; Elo & Kyngäs, 2008.)  

Deduktiivisessa sisällönanalyysissa voidaan käyttää valmista viitekehystä, jonka 
avulla aineistoa analysoidaan. Analyysia ohjaa malli, joka perustuu aikaisempaan 
tietoon, ja tämän tiedon varassa tehdään analyysirunko, johon etsitään sisällöllisesti 
sopivia asioita aineistosta. (Kyngäs & Vanhanen, 1999; Kyngäs ym., 2011.) Sisäl-
lönanalyysia käytetään usein tutkimuksissa, joiden tarkoituksena on kuvata tai ku-
vailla. Koska sisällönanalyysi ei mahdollista käsitteiden välisten suhteiden tutki-
mista, sen tarkoituksena on kuvailla tutkittavaa ilmiötä. Näin voidaan kuitenkin 
saada alustavaa tietoa käsitteiden välisistä suhteista. (Harwood & Garry, 2003; Elo 
& Kyngäs, 2008.) Laadullinen tutkimus avaa näköaloja uusiin tutkittaviin ilmiöihin 
luomalla hypoteeseja (Aira, 2005), ja laadullisen tutkimuksen keinoin voidaan löytää 
uusia tapoja saattaa näyttöön perustuvia kvantitatiivisia tutkimustuloksia käytän-
töön. (Sofaer, 2002.) Sisällönanalyysi edellyttää paneutumista aineistoon (Kyngäs & 
Vanhanen, 1999). Käytännössä tutkimusprosessi alkaa käsitellyn aineiston lukemi-
sella useaan kertaan. Tämän jälkeen siirrytään luokittelemaan aineistoa ja pyritään 
löytämään yhteyksiä valittuun teoriaan. Lopuksi pyritään kytkemään luokiteltu ai-
neisto kokonaisuuteen. (Ojasalo ym., 2015.) 

Osatutkimuksessa I koko VESOTE-kärkihankkeen käynnistymistä verrattiin 
Medical Research Councilin vuonna 2000 julkaistun ja 2008 päivitetyn kehittämis-
työn, tutkimustulosten juurruttamisen ja arvioinnin kehykseen Developing and Eva-
luating Complex Interventions: new guidance (Craig ym., 2009), joka perustuu pit-
källiseen kehittämiseen.  

Analyysi aloitettiin lukemalla huolellisesti läpi VESOTE-kärkihankkeen aikaiset 
dokumentit. Tämän jälkeen dokumenteista etsittiin Developing and Evaluating 
Complex Interventions -kehyksessä (Taulukko 1) nimettyjä peruselementtejä vas-
taavia kokonaisuuksia, kohtia ja lauseita värikoodeja käyttämällä. Dokumenteista 
poimitut sisällöt sijoitettiin matriisiin, jonka avulla verrattiin sitä, löytyikö kaikista 
dokumenteista vastaavuuksia toistensa ja kehyksen kanssa. Matriisiin poimittuja 
kohtia tiivistettiin useampaan kertaan siten, että viimeisessä vaiheessa pystyttiin te-
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kemään tulkintaa siitä, löytyikö peruselementtiä dokumenttiaineistosta. Perusele-
mentin löytyessä todettiin taustan olevan näyttöön perustuva. Jos taas peruselement-
tiä ei löytynyt, tulkintana oli, ettei tieteellisen perustan vahvuutta voida arvioida. 

Osatutkimuksessa II aluehankkeen toteutuksen arvioinnin analyysia ohjasivat 
EPIS-kehys ja Käypä hoito -suosituksissa käytetyn implementointitutkimuksen vii-
tekehys (Kuva 2, Taulukko 3 & 4). Tähän analyysiin kerättiin ne asiat, jotka pitäisi 
kirjallisuuden mukaan huomioida implementointiprosessissa. (Kyngäs & Vanhanen, 
1999; Elo & Kyngäs 2008.) Näiden tekijöiden toteutumista verrattiin aluehankkeen 
implementointiprosessiin. Analyysia varten luotiin matriisi, jota vasten aluehank-
keen dokumentteja voitiin analysoida. Analyysi aloitettiin lukemalla VESOTE-
hankkeen aikaiset dokumentit huolellisesti läpi. Tämän jälkeen dokumenteista etsit-
tiin värikoodeja käyttämällä sisällöllisesti sopivia kohtia siitä, mitä onnistuneessa 
implementoinnissa pitäisi huomioida. Dokumenteista poimitut sisällöt sijoitettiin 
matriisiin, ja matriisin avulla pystyttiin havaitsemaan, oliko kaikki kohdat huomioitu 
aluehankkeen maakunnallisessa implementointiprosessissa. Lopuksi arvioitiin sitä, 
mitä käytetyillä toimenpiteillä oli saatu maakunnan tasolla aikaan aluehankkeen 
työssä (panos, prosessi ja tuotos (Taulukko 4.) 

Taulukko 4. Käypä hoito -suosituksissa käytetyn implementointitutkimuksen viitekehyksen ar-
viinnin kohta: implementoinnin toteutus (Sipilä, ym. 2016). 

Arvioinnin näkökulma Arvioinnin kohteet 

Panos • Käytetyt resurssit 
• Suorat ja epäsuorat kustannukset (esim. käytetty työaika) 
• Käytetyt kehittämisen/muutoksen läpiviennin rakenteet (esim. koulu-

tetut kehittäjät, tietotekniset ratkaisut) 

Prosessi • Valittu implementoinnin teoria 
• Käytetyt implementointimenetelmät 
• Suunnitelmallisuus ja suunnitelman toteutuminen tavoitteiden mukai-

sesti 
• Kohderyhmä 
• Implementoinnin tarpeen ja tavoitteiden määrittely 
• Valittujen menetelmien vastaaminen tavoitteisiin 

Tuotos • Millaisia implementointiin tähtääviä materiaaleja, tilaisuuksia ja työka-
luja syntyi 

 

Dokumentit kuvasivat koko hankeaikaisen työn, jolloin samat asiat alkoivat ker-
taantua aineistosta. 

Osatutkimuksen III tutkimusmenetelmänä oli kysely, joka toteutettiin REDCap 
(Research Electronic Data Capture) -työkalulla ja lähetettiin sähköpostitse kohde-
joukolle. Yhteystiedot kerättiin aluehankkeen aikana.  
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Kyselylomake laadittiin kirjallisuuden pohjalta tunnistettujen implementointia 
edistävien tekijöiden mukaan. Siinä kysyttiin kysymyksiä, jotka liittyivät sitoutumi-
sen, yhteisen vision, viestinnän ja tiedonkulun, muutosvalmiuden ja rekrytoinnin to-
teutumiseen sekä hankkeen tuotosten käyttöönottoon eli implementointiin. 

Kyselylomakkeen kysymykset koostuivat strukturoiduista, puolistrukturoiduista 
ja avoimista kysymyksistä sekä Likert-asteikollisista väittämistä. Puolistrukturoitu-
jen kysymysten avoimilla vastausosuuksilla sekä avoimilla kysymyksillä pyrittiin 
syventämään tietoa. Kyselylomakkeiden ymmärrettävyyttä testattiin pilottitutki-
muksella, johon osallistui kolme esihenkilöä ja kolme sote-alan ammattilaista. Pilo-
tin tulosten perusteella tarkennettiin muutamien kysymysten sanamuotoja. 

Kahden eri ryhmän (esihenkilöiden ja työntekijöiden) kategoristen muuttujien 
lukumäärät ja prosentit ilmoitettiin frekvenssitaulukoissa. Jotta voitaisiin testata Li-
kert-asteikollisten väittämien tasoeroa työntekijäryhmien välillä, vastaukset analy-
soitiin käyttäen Cochran-Armitage-trenditestiä. Cochran-Armitage-trenditesti sopii 
tilanteisiin, joissa muuttujista toinen on kaksiluokkainen kategorinen ja toinen on 
järjestysasteikollinen muuttuja. Testi arvioi, onko järjestysasteikollisessa muuttu-
jassa lineaarinen trendi, eli saako järjestysasteikon muuttuja pienempiä tai korkeam-
pia arvoja eri tasoilla työntekijäryhmissä (johtajat ja työntekijät) Likert-asteikon lau-
sekkeissa. 

Muiden kategoristen muuttujien yhteyttä testattiin Fisherin tarkalla testillä.  
P-arvo < 0,05 katsottiin tilastollisesti merkitseväksi. Nämä analyysit suoritettiin 
SAS 9.4 -ohjelmistolla. 

Osatutkimus IV kohdistui VESOTE-aluehankkeessa toteutettuun Elintapaoh-
jauksen ammattilaiseksi -täydennyskoulutukseen osallistuneille sote-alan ammatti-
laisille. Koulutuksella vahvistettiin ravitsemuksen, liikunnan ja unen elintapaohjauk-
seen sekä vaikuttavaan potilasviestintään liittyvää osaamista.   

Vaikuttavan potilasviestinnän kurssin tavoitteena oli opettaa sote-alan ammatti-
laisille käytännönläheinen asiakaslähtöinen vuorovaikutusmenetelmä. Opetukseen 
kuului neljä noin 45 minuutin pituista luentoa. Luentojen yhteydessä osallistujat te-
kivät pienryhmissä pohdinta- ja harjoitustehtäviä, joiden tavoitteena oli opetetun tie-
toaineksen syiden, vaikutusten ja soveltamisen pohdinta ja sisäistäminen. Luentojen 
välillä opiskelijat testasivat opetettuja menetelmiä ja raportoivat niistä yhteiselle kes-
kustelualustalle. Koulutuksen päätteeksi osallistujat tekivät kirjallisen loppukokeen, 
jossa testattiin opetettujen asiakaslähtöisten vuorovaikutuskeinojen osaamista har-
joitustilanteessa. Ennen kokeen palauttamista osallistujat saivat itse arvioida omia 
vastauksiaan annetun arviointiohjeen mukaan. Tavoitteena oli vahvistaa itseohjau-
tuvuutta oppimalla pohtimaan opetetun menetelmän syitä ja vaikutuksia. Loppu-
koetta ei arvosteltu vaan käytettiin itsearviointia, joka oli oppimisen kannalta tärke-
ämpää kuin opettajan antama palaute.  
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Vastaanotot äänitettiin ja analysoitiin litteroidusta muodosta. Äänittäjät toimivat 
sivustaseuraajina ja vastaanottotilanne toteutui normaalisti.   Vastaanottokeskuste-
luista pyrittiin tunnistamaan viitekehyksessä kuvattuja asiakaslähtöisiä ja ei-asiakas-
lähtöisiä vuorovaikutustapoja. Asiakkaiden vastaanoton jälkeisistä haastatteluista ar-
vioitiin vastaanoton kokemuksia sekä muutosaikeita.  Aineiston analyysissa oli kaksi 
erilaista vaihetta: Ensin etsittiin vastaanottojen äänityksistä sitä, millaisia asiakasläh-
töisiä vuorovaikutuksen keinoja sote-alan ammattilaiset käyttivät. Toiseksi etsittiin, 
missä eri vaiheissa oppimisen itseohjautuvuus näytti olevan? Vastaukset siihen, mil-
laisia asiakaslähtöisiä vuorovaikutuskeinoja ammattilaiset käyttivät, ryhmiteltiin vii-
teen alaluokkaan: avoimiin kysymyksiin, merkityskeskusteluun, asiakkaan haasta-
miseen, johdatteleviin kysymyksiin ja merkityskeskustelun sivuuttamiseen. Nämä 
alaluokat ovat tutkimuksen teoriaosuudessa kuvattuja asiakaslähtöisiä (asiakkaan 
reflektointia edistävä merkityskeskustelu, oivaltamista herättävä asiakkaan haasta-
minen, avointen kysymysten esittäminen ja tilan antaminen) ja ei-asiakaslähtöisiä 
(merkityskeskustelun sivuuttaminen, johdattelevat kysymykset, neuvova ja ohjeis-
tava tyyli) keinoja.  

Oppimisvaiheen tunnistamiseksi tehtiin analyysia varten kahtiajako: toistaako 
sote-alan ammattilainen opetettuja asioita mallin mukaan toimien vai pohtiiko ja so-
veltaako hän oppimaansa tilanteen ja tavoitteen mukaan. Luokitteluna oli toiminta 
mallin mukaan ja toiminta tilanteen mukaan.    

Tärkeimpänä havainnoitavana kohteena olivat ammattilaisen käyttämät avoimet 
kysymykset. Esimerkiksi jos ammattilainen käytti avoimia kysymyksiä, jotka liittyivät 
asiakkaan elämään, arkeen ja arvostuksiin, mutta hän ei pyrkinyt siirtämään keskuste-
lun painopistettä potilaan elämismaailmaan, hän toteutti opetettua mallia. Toimintata-
van oppiminen on luonteeltaan imitointia ja edustaa vähäistä itseohjautuvuutta (Ar-
gyris, 2004; Oikarinen, 2002; Grow, 1991, 1996). Jos vaikuttaa siltä, että ammattilai-
nen tietoisesti avoimien kysymyksien avulla pyrkii siirtämään keskustelun painopis-
tettä terveydenhuollon maailmasta potilaan elämismaailmaan, sitä voidaan pitää so-
veltamisena. Siinä voidaan tunnistaa oppijan kykyä arvioida opittua toimintatapaa suh-
teessa aiempaan ja hänen omaa ongelmanratkaisuaan toimintatavan soveltamiseksi 
juuri siinä tilanteessa (Grow, 1991, 1996; Oikarinen, 2002; Argyris, 2004). Sovelta-
misen tunnusmerkki toteutui varsinkin silloin, kun keskustelu jatkui avoimen kysy-
myksen jälkeen esimerkiksi tarkentavalla jatkokysymyksellä, joka aktivoi asiakasta ja 
antoi tilaa asiakkaan omia arvostuksia ja odotuksia koskevalle pohdinnalle. 

Oppimisen tarkastelussa sovellettiin Oikarisen (2002) esittämää jaottelua imi-
tointi, modifiointi, ja innovointi yhdistettynä Grow’n (1991, 1996) itseohjautuvuuden 
määritelmiin. Teoriaa sovellettiin siten, että imitoinnin taso ei sisällä omaa arviota, kun 
taas kiinnostuksen ja sitoutumisen taso sisältää oman arvion ja suhtautumisen. Itseoh-
jautuvalla tasolla oppija tuottaa oma-aloitteisesti uusia käytäntöjä. Tässä jaottelussa 
imitointi ei sisällä oppijan itseohjautuvuutta, mutta modifiointi ja innovointi sisältävät. 
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Opittu toimintamalli toteutuu mallin, ei tilanteen tai oppijan oman ratkaisun mukaan. 
Saavutettava toiminnan muutos tapahtuu kopioimalla, ilman soveltamista. Modifiointi 
ilmenee ongelmanratkaisuna ja toimintatavan soveltamisena tilanteen mukaan, esi-
merkiksi reagoimalla asiakkaan vastauksiin hänen elämismaailmaansa kohdistuvilla 
jatkokysymyksillä. Innovointi sisältää edellisen lisäksi monitasoista, rationaalista ja 
intuitiivista syy-seuraussuhteiden pohdintaa, uusia ratkaisuja ja toimintatavan uudista-
mista sekä uusien hyvien käytäntöjen ideointia ja innovointia.  

Tarkastelussa päähuomio oli siinä, voidaanko sote-alan ammattilaisten toimin-
nassa havaita imitoinnin tasoa ylittävää oppimista ja itseohjautuvuutta.   

Aineisto arvioitiin edellä kuvatun jaottelun mukaan. Huomiota kiinnitettiin sote-
alan ammattilaisten käyttämiin kysymyksiin, suhtautumiseen asiakkaan merkityspu-
heeseen ja keskustelun ohjaamiseen terveydenhuollon maailman ja asiakkaan elä-
mismaailman välillä. 

4.4 Tutkimusluvat ja eettinen käytäntö 
Osatutkimukset I ja II olivat asiakirja-analyyseja, joihin ei tarvittu tutkimuslupia eikä 
eettisen toimikunnan lausuntoa.  

Osatutkimukseen III saatiin tutkimusluvat kaikilta 15:ltä perusterveydenhuollon 
järjestäjältä joko kunnan/kuntayhtymän johtavan lääkärin tai sosiaali- ja terveysjoh-
tajan allekirjoittamana marraskuun 2020 ja elokuun 2021 välisenä aikana. 

Vastaanottajille kerrottiin, että kyselyyn vastaaminen on vapaaehtoista ja että sen 
voi keskeyttää missä tahansa vaiheessa ennen vastausten lähettämistä. Vastaaminen 
tapahtui nimettömänä. Kyselyssä ei kerätty organisaatioita koskevia nimitietoja tai 
muitakaan suoria tunnistetietoja, joista vastaaja olisi ollut suoraan tunnistettavissa 
(Leino-Kilpi & Välimäki, 2014). Kerättyjä tietoja käsiteltiin luottamuksellisesti lain-
säädännön ja hyvän tutkimuskäytännön edellyttämällä tavalla. Tutkimuksen tuloksia 
raportoitaessa ei yksittäistä vastaajaa tai organisaatiota ole mahdollista tunnistaa.  

Osatutkimukseen IV saatiin tutkimusluvat niistä kunnista, joissa tutkimus toteutet-
tiin. Tutkimukseen osallistuneille diabeteshoitajille ja heidän asiakkailleen esiteltiin 
informaatio- ja suostumuslomakkeet. Kaikille tiedotettiin tutkimuksen kulusta ja siitä, 
että tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista. Kaikille osallistujille selitettiin hei-
dän oikeutensa keskeyttää tutkimus koska tahansa ilman, että se vaikuttaisi heidän saa-
maansa hoitoon. (Pelkonen & Louhiala, 2002; Kylmä & Juvakka, 2012; Leino-Kilpi 
& Välimäki, 2014.) Suostumus pyydettiin lisäksi kirjallisesti. Tutkimus ei edellyttänyt 
eettisen toimikunnan käsittelyä, koska siinä ei puututtu koskemattomuuteen. 

Aineiston keruun jälkeen tutkimukseen osallistujien nimet sekä tunnistetiedot 
korvattiin anonyymeillä kirjain-numeroyhdistelmillä. Tulososassa esitetyistä alku-
peräisilmauksista ei ole nähtävissä tietoja, jotka olisivat yhdistettävissä osallistujiin. 
(Leino-Kilpi & Välimäki, 2014.) 
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5 Tulokset 

5.1 Kansallisen terveyden edistämisen ohjelman 
valtakunnallinen käynnistäminen 

Osatutkimuksessa I selvitettiin, miten VESOTE-kärkihankkeen käynnistämisvai-
heessa hyödynnettiin tutkimustietoa teoriapohjana kansainvälisen kompleksisten in-
terventioiden tutkimus- ja kehittämishankkeiden kehyksen osa-alueiden avulla 
(Taulukko 1).  

Dokumenttianalyysi paljasti, että kehittämisosuus on huomioitu sosiaali- ja ter-
veysministeriön kärkihankkeen hankesuunnitelmassa ja hakuilmoituksessa valtion-
avustushankkeille, ja että UKK-instituutin hankehakemuksessa vastataan lopuksi 
peruselementin alakohtiin hyvin konkreettisilla kuvauksilla. Lähtökohtana on ollut 
levittää näyttöön perustuvia toimintamalleja, jotka ovat valmiiksi mallinnettuja, pe-
rustuvat tutkittuun tietoon, ja soveltuvat palvelujärjestelmän tarpeisiin ja joiden vai-
kuttavuutta on arvioitu.   

Kehyksen toisen peruselementin eli intervention toteutettavuus ja pilotointi tai 
testaaminen toteutui analyysin perusteella siten, että hakuilmoituksessa esitetään 
hankkeen toteuttamisen edellytykset ja niihin on vastattu kuvaamalla toteuttamista 
konkreettisella tasolla UKK-instituutin hankehakemuksessa. 

Ennen hankkeen toteutusta ei tehty varsinaista pilotointia eikä voimalaskentaa. 
Tällöin ei ollut mahdollista arvioida lopputulosta eli sitä, kuinka suuri ero lopputu-
loksesta syntyi verrattaessa lähtötilanteeseen. Etukäteislaskelmia ei esitetty tarvitta-
vista rekrytointimääristä, jolloin ei voida tarkkaan sanoa mukaan tarvittavien tahojen 
lukumäärää. Otoskokoa ei ollut arvioitu, mikä vaikuttaa siihen, ettei voida osoittaa 
muutosta. Analyysin mukaan keskityttiin enemmän siihen, että hankkeen toimenpi-
teet levitetään mahdollisimman laajalle alueelle.  

Kolmas peruselementti on arviointi, jossa tärkein vaihe on lopputulosmittareiden 
valinta.  Analyysin pohjalta voidaan todeta, että lopputulosmittarit eivät olleet konk-
reettisia eikä selkeää lopputulosmittaria esitetty. Tällöin hankkeen pidempiaikainen 
seuranta ja arviointikaan eivät onnistu.  

Analyysissa ei löytynyt viitteitä kustannusvaikuttavuuden arviointia varten, vaan 
vaikutukset ja muutokset koskivat toimintatapoja ja ammattilaisten toimintaa, kuten 
osaamista ja tietoperustan täydentämistä.  
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Hankeaikainen seuranta ja arviointi kuvattiin suunnitelmallisesti. Aluehankkei-
den ohjeistus ei ollut yksityiskohtainen, vaan poliittisella ohjauksella oli koottu eri-
laisia interventioita yhteen, ja niitä toteutettiin irrallisina. Suunnittelussa ei hyödyn-
netty aiempien laajojen hankkeiden osaamista ja teoriapohjaisuutta. Näin syntynyt 
tieto eri toimien yhteyksistä ja prosessin arvioinnista jäi ohueksi.  
Neljäs elementti, intervention tulosten käyttöönottaminen, ei näin ollen onnistu tai 
ainakaan onnistuneita pienempiä interventioita ei saada esille, koska kokonaisuus jää 
raportoimatta. 

5.2 Sairaanhoitopiirin rooli kansallisen terveyden 
edistämisen ohjelman toteuttajana 

Tässä osatutkimuksessa II selvitettiin sitä, miten sairaanhoitopiiri toimi kansallisen 
terveyden edistämisen ohjelman toimeenpanijana maakunnan tasolla ja millaisia tu-
loksia sillä saavutettiin.  

Sairaanhoitopiirin koordinoimassa aluehankkeen toiminnassa korostuivat an-
nettu panos ja tuotokset suhteessa prosessiin (Taulukko 4). joka on tullut suurilta 
osin hankkeen rahoittajalta. Tämä tarkoittaa sitä, että sairaanhoitopiirin rooli keskit-
tyi implementointiprosessissa toteutusvaiheeseen. Implementointiprosessin kartoi-
tusvaihe tapahtui hankkeen rahoittajan toimesta ja valmisteluvaiheessa korostui han-
kehallinnoijan eli UKK-instituutin rooli. Ylläpitovaiheeseen eli toiminnan juurtumi-
seen ja sen vaikuttamiseen systemaattisesti palvelujärjestelmätasolla ei päästy.   

Dokumenttianalyysin pohjalta voitiin todeta, että EPIS-kehyksen (Kuva 2) osat 
2–4 on tarkastellussa hankkeessa huomioitu, mutta usea kohta liittyy organisaatiossa 
sellaisiin tekijöihin ja sisältöihin, joihin ei organisaation ulkopuolinen hankeorgani-
saatio voinut vaikuttaa.   

Johdon sitouttaminen, koulutus ja viestintä korostuivat hankehallinnoijan ja 
aluehankkeen keinoina edistää implementointia.  

Aluehanke onnistui saamaan kaikista kuntien perusterveydenhuollon organisaa-
tioista ylimmän johdon nimeämän VESOTE-yhdyshenkilön. Lisäksi hankkeessa jär-
jestettyihin koulutuksiin lähetettiin kaikista perusterveydenhuollon organisaatioista 
ammattilaisia. Jokainen perusterveydenhuollon organisaatio toimitti myös tiedot kir-
jaamiskäytänteistä, ja osasta saatiin asiantuntija-apua elintapaohjauksen kirjaamisen 
ohjeistuksen luomiseksi. Tältä osin aluehankkeen voitiin tulkita onnistuneen organi-
saatioiden ylemmän johdon tuen saamisessa.  

Aluehanke ei kuitenkaan pystynyt vaikuttamaan siihen, että organisaatioiden 
johtotaso olisi osallistunut heille järjestettyihin tilaisuuksiin, joiden tarkoituksena 
olisi ollut tukea hankkeen toimenpiteiden toteutumista. Tältä osin aluehankkeen toi-
minnan voidaan katsoa jääneen pinnalliseksi. 
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Elintapaneuvonnan poikkihallinnollisen ja moniammatillisen yhteistyön lisään-
tyminen ja vahvistuminen alueellisesti vaativat eri organisaatioiden yhteistyötä.   
Hankkeen aikana saatiin poikkihallinnollista ja moniammatillista yhteistyötä vahvis-
tettua alueen viidessä kunnassa. Yhdeksän kuntaa toteutti oman palvelutarjottimen, 
joka yhdistettiin sairaanhoitopiirin ylläpitämään maakunnalliseen elintapaohjauksen 
palvelutarjottimeen.  

Hankkeessa pyrittiin yhtenäistämään alueen elintapaohjauksen toimintakulttuu-
ria. Tätä varten työstettiin materiaalia, mutta sitä ei hankeaikana ehditty jalkauttaa.  

Viestintä korostui keinona edistää aluehankkeen toimenpiteiden implementoin-
tia. Toteutunut viestintä on kuitenkin ollut enemmän yhdensuuntaista informaation 
jakamista hankkeen etenemisestä kuin dialogia toimijoiden kanssa. 

Aluehankkeen hanketyön käytännön kokemuksena toimenpiteiden eteenpäin 
viemistä tiedottamisen apuna tukivat hankeorganisaation ja yhteistyökumppaneiden 
monipuoliset jakelulistat, valtakunnallisen hankehallinnoijan toteuttamien koulutus-
ten järjestäminen mahdollisimman nopeasti, jolloin niiden loputtua käytössä oli mo-
nipuolinen ja laaja toimijaverkosto, sekä aktiivinen yhteistyö yhdistysten kanssa, jol-
loin käytössä oli myös heidän verkostonsa. Hanketta tuki myös nopea ja kevyellä 
tasolla tehty alkukartoitus pääasiassa kuntien perusterveydenhuollon organisaatioi-
den diabeteshoitajille siitä, millaista tukea hankkeen kautta voitaisiin tarjota. Esiin 
nousi tuen ravitsemusohjauksen tuen puute. Tähän vastattiin täydentämällä hanketta 
ravitsemusterapeutin työpanoksella, mikä yhtenäisti ravitsemusohjauksen sisältöä.   
Yhdyshenkilön nimeäminen kunnittain auttoi tiedottamisessa. Alueellisen Hyvin-
voinnin ja terveyden edistämisen työryhmän toimiminen ohjausryhmänä auttoi lin-
kittämään työtä silloiseen maakunta ja sote-valmisteluun. 

5.3 Hankkeessa kehitettyjen toimintatapojen 
implementoinnin toteutuminen 
perusterveydenhuollossa 

Osatutkimuksessa III tarkasteltiin sitä, miten aluehankkeen toimenpiteet ja tuotokset 
jalkautuivat perusterveydenhuollon organisaatioiden toimintaan hoitotyön esihenki-
löiden ja ammattilaisten kokemana.   

Esihenkilöiden ja sote-alan ammattilaisten kokemus sosiaali- ja terveysministe-
riön rahoittaman VESOTE-kärkihankkeen tarpeellisuudesta erosivat tilastollisesti 
merkitsevästi toisistaan siten, että esihenkilöt kokivat hankkeen hoitotyön ammatti-
laisia tarpeellisemmaksi (p = 0,006).  

Kysyttäessä aluehankkeen sisältöjen vastaavuudesta oman organisaation tarpei-
siin esihenkilöt kokivat vastaavuuden hoitotyön ammattilaisia paremmaksi 
(p = 0,014). 
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Esihenkilöt kokivat myös hoitotyöntekijöitä vahvemmin, että aluehankkeen si-
sältöihin pystyi vaikuttamaan (p = 0,013).  

Aineistosta havaittiin myös seuraavaa, mutta erot työntekijäryhmien välillä eivät 
olleet tilastollisesti merkitseviä: yli puolet kyselyyn vastanneista molemmista am-
mattiryhmistä vastasi vieneensä elintapaohjauksen toiminnan muutosta eteenpäin or-
ganisaatiossaan. Suurin osa esihenkilöistä ja sote-alan ammattilaisista koki saa-
neensa tarpeeksi tietoa aluehankkeesta ja sen tavoitteista. Viestinnän myös koettiin 
olleen säännöllistä. Aluehankkeen tuotosten koettiin osittain vastaavan oman orga-
nisaation tarpeisiin, mutta niitä ei otettu käyttöön kuin yksittäin.   

Aluehankkeen aikana toteutettuun koulutukseen oli pyytänyt itse päästä 78 % 
(38/49 kysymykseen vastanneista) sote-alan ammattilaisista. Sote-alan ammattilai-
sista 96 % (50/52) näki mahdollisuuden hyödyntää koulutuksen antia asiakastyössä. 
Sote-alan ammattilaisista 75 % (38/51) oli pyrkinyt viestimään koulutuksesta saatua 
tietoa organisaation sisällä.  

Työntekijöiden koulutukseen valikoitumiseen esihenkilöiden näkökulmasta vai-
kutti työntekijän motivaatio 83 %:lla (15/18), valmiudet hyödyntää koulutuksen an-
tia asiakastyössä 72 %:lla (13/18), soveltuvuus kehittää elintapaohjausta organisaa-
tiossa 50 %:lla (9/18), kyky viestittää eteenpäin koulutuksesta saatua tietoa organi-
saation sisällä 33 %:lla (6/18) ja aiempi työkokemus 22 %:lla (4/18) esihenkilöistä. 
Esihenkilöistä 17 % (3/18) vastasi, että kaikki halukkaat saivat osallistua.  

Aluehankkeen tuotoksista koettiin Elintapaohjauksen palvelutarjottimen vastan-
neen parhaiten perusterveydenhuollon organisaation tarpeita. Esihenkilöistä 83 % 
vastasi, että tarjotin vastasi hyvin tarpeeseen, kun sote-alan ammattilaisista näin vas-
tasi 52,9 %. Tämä ero oli tilastollisesti merkitsevä (p = 0,045). Esihenkilöistä 75 % 
vastasi, että tarjotin otettiin käyttöön. Sote-alan ammattilaisista taas kuitenkin vain 
11 % vastasi, että palvelutarjotin oli otettu käyttöön. 

Esihenkilöt nimesivät tapaamiset hankkeessa tuotettujen toimintamallien käyt-
töönoton seurantakeinoiksi ja toivat esiin systemaattisen seurannan mahdollistavien 
ohjelmien ja muiden työvälineiden puutteen ja niiden tarpeen. Avointen kysymysten 
vastauksissa käyttöönoton edistäjiksi kuvattiin osaamisen lisääminen, johdon sitout-
taminen, tuen tarve, saavutettavuus, kattavuus, jatkuvuus ja arvot. Esihenkilöt toivat 
vastauksissaan esiin, että koko työyhteisölle suunnatut koulutukset edistävät hank-
keen tuotosten käyttöönottoa. Lisäksi mainittiin johdon sitouttaminen toimintatapoi-
hin ja lähiesihenkilöiden toimiminen kouluttajina uuden toimintatavan käyttöönotta-
misessa ja sovittujen tavoitteiden toteutumisen seuraajina. Esihenkilöt kokivat myös 
organisaation johdon sitoutumisen ja tuen tarpeelliseksi. 

Myös sote-alan ammattilaiset nimesivät tapaamiset hankkeessa tuotettujen toi-
mintamallien käyttöönoton seurantakeinoiksi ja peräänkuuluttivat parempia työväli-
neitä uuden toimintatavan käyttöönoton seuraamiseksi. Sote-alan ammattilaiset toi-
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vat esiin esihenkilöiden tuen tarpeen omalle työlleen, mutta myös sen, että esihenki-
löt tarvitsevat tukea käyttöönoton ja toimintatavan juurruttamisen varmistamiseksi. 
Lisäksi sote-alan ammattilaisten vastauksista tuli esiin seuraavia asioita: Käyttöön 
otettavien tuotosten tulisi olla helposti saatavilla ja käyttöönottoa pitäisi edistää niin 
perusterveydenhuollon organisaation sisäisillä ja maakunnan tasolla yhtenäisillä 
koulutuksilla, joissa huomioitaisiin eri toimijat ja ammattiryhmät. Tämän nähtiin tu-
kevan yhteistyötä poikkihallinnollisesti ja yli kuntarajojen. Lisäksi peräänkuulutet-
tiin toistoa. Käyttöönoton nähtiin olevan myös arvovalinta. 

5.4 Koulutus implementoinnin välineenä 
Osatutkimuksessa IV tarkasteltiin sitä, olivatko sote-alan ammattilaiset omaksuneet 
vuorovaikutuksen täydennyskoulutuksen menetelmän.  

Aineistosta tunnistettiin ammattilaisten käyttäneen asiakaslähtöisistä keinoista 
avoimia kysymyksiä, kannustamista, positiivisten asioiden korostamista, kuuntele-
mista ja tilan antamista asiakkaalle. Sote-alan ammattilaiset käyttivät vuorovaiku-
tuksessaan eniten avoimia kysymyksiä. Avoimilla kysymyksillä ammattilaiset kar-
toittivat asiakkaan elintapoja sekä tiedustelivat yleistä vointia. Ammattilaiset käytti-
vät avoimia kysymyksiä varsinkin silloin, kun he siirtyivät keskustelemaan uudesta 
aiheesta.   

Sote-alan ammattilaiset käyttivät usein myös kannustamista ja positiivisten asi-
oiden korostamista.   Vastaanoton alkaessa avoimella kysymyksellä sote-alan am-
mattilainen antoi asiakkaalle tilaa ilmaista tuntemuksiaan omaan arkeensa ja elämän-
kulkuunsa liittyvistä asioista, joista hän halusi keskustella. Usein ammattilaisella ei 
kuitenkaan ollut aikaa tai malttia odottaa vastausta, vaan heti perään esitettiin uusi 
kysymys, johon voi vastata vain kyllä tai ei.   

Vastaanotoilla, joissa ammattilainen kuunteli ja antoi asiakkaalle tilaa, ei kes-
kustelu niinkään liittynyt elintapoihin tai diabeteksen hoitoon. Keskustelu loppui 
vasta asiakkaan itsensä vaihdettua puheenaihetta. Sote-alan ammattilainen oli em-
paattinen ja kuunteli, mutta asiakkaan ohjausta syvällisempään pohdintaan ei tapah-
tunut.  

Itseohjautuvuus näkyi tilanteissa, joissa sote-alan ammattilainen haastoi asia-
kasta pohtimaan itse omaa terveydentilaansa ja hyvinvointiaan sekä omia mahdolli-
suuksiaan vaikuttaa niihin. Osalla asiakkaista tämä johti pohdintaan omien elintapo-
jen merkityksestä terveyteen.  

Sote-alan ammattilaisen haastava kysymys johti merkitys- ja oivalluskeskuste-
luun. Voitiin havaita, että merkityskeskusteluun ohjaaminen innosti asiakasta pohti-
maan esimerkiksi itselleen mielekästä toimintaa. Toisessa tapauksessa havaittiin, 
että merkityskeskusteluun ohjaaminen auttoi asiakasta oivaltamaan liikunnan vaiku-
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tuksen särkyihin ja pohtimaan erilaisia itselleen sopivia liikuntamuotoja. Ammatti-
lainen antoi asiakkaalle tilaa. Suorien vastausten sijaan hän haastoi asiakkaan ajatte-
lemaan itse. Näin sote-alan ammattilainen onnistui tukemaan asiakkaan omaa oival-
lusta. 

Täysin asiakaslähtöisiä vastaanottoja oli vähän, samoin täysin ei-asiakaslähtöi-
siä. Yleisesti ammattilaiset käyttivät sekaisin sekä asiakaslähtöisiä että ei-asiakas-
lähtöisiä vuorovaikutuksen keinoja.   

Tutkimukseen osallistuneet sote-alan ammattilaiset selvästi pyrkivät käyttämään 
asiakaslähtöisiä vuorovaikutuksen keinoja, mutta ne eivät olleet ohjausmenetelminä 
täysin vakiintuneet. Itseohjautuvuus näkyi tilanteissa, joissa ammattilainen lähti 
haastamaan asiakasta tämän esiin tuomien asioiden pohjalta. Suurin osa koulutuksen 
käyneistä sote-alan ammattilaisista ei ollut sisäistänyt uutta toimintatapaa osaksi 
omia asiakaskohtaamisen käytäntöjään. 
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6 Pohdinta 

6.1 Päätulokset 
Tässä tutkimuksessa tarkoituksena oli arvioida, miten sairaanhoitopiirin osallistu-
minen hallituksen kärkihankkeeseen onnistui edellä mainittuihin implementoin-
nin viitekehyksiin (Taulukko 1 & 2, Kuva 2) perustuen, miten toiminta jalkau-
tettiin kuntiin ja miten hankkeen toimenpiteet vaikuttavat alueella pidemmän ajan 
kuluessa. 

Valtakunnallisesta kärkihankkeesta puuttui varsinaisten lopputulosmittarei-
den valinta, ja lopputulosmittarit olivat ympäripyöreitä. Tällöin ei onnistu inter-
vention tulosten implementointi eikä myöskään niiden vaikutusten pidempiaikai-
nen seuranta ja arviointi. 

Sairaanhoitopiirin rooli keskittyi implementointiprosessissa toteutusvaihee-
seen. Ylläpitovaiheeseen eli toiminnan juurtumiseen ja sen vaikuttamiseen syste-
maattisesti palvelujärjestelmätasolla ei päästy.   

Systemaattisia muutoksia hoitotyön elintapaohjauksen käytäntöihin ei 
VESOTE-aluehankkeen seurauksena tehty, vaan muutokset olivat yksittäisiä ja 
riippuivat esihenkilön ja/tai ja/ tai yksittäisten työntekijöiden toimista. 

Suurin osa koulutuksen käyneistä sote-alan ammattilaisista ei ollut sisäistänyt 
uutta toimintatapaa osaksi omia asiakaskohtaamisen käytäntöjään. He kyllä sel-
västi pyrkivät käyttämään asiakaslähtöisiä vuorovaikutuksen keinoja, mutta ne ei-
vät   olleet ohjausmenetelminä täysin vakiintuneet. 

Tutkimuksen tavoitteena on tuoda tietoa ja muodostaa kansallisesti sopiva vä-
estötasoinen terveyden edistämisen interventioiden toteuttamismalli, joka tukee 
seuraavien laajojen terveyden edistämiseen tähtäävien hankkeiden käynnistämistä 
ja onnistumista (Taulukko 6).  

Jotta terveyden edistämisen ohjelma vaikuttaisi palvelujärjestelmätasolla, tu-
lisi käyttöön saatettavien toimintamallien ja hyvien käytäntöjen pohjata tutkimus-
näyttöön. Jo valtakunnallisen hankkeen aukijulistusta laatiessa tulisi tehdä tiivistä 
yhteistyötä päättäjien, virkamiesten, tutkijoiden ja kehittäjien kesken. Hyvä olisi 
myös kuulla hyvinvointialueiden edustajia jo tässä kohtaa. 
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Lopputulosmuuttujat on nimettävä jo heti aluksi, jotta seuranta ja vaikuttavuu-
den arviointi onnistuisivat. Vaaditaan myös pidemmän ajan seurantaa, jota jatke-
taan hankkeen loputtua. Tarvitaan alkutason mittaus, jotta mahdollinen muutos 
tulee esiin ja tavoitteen onnistumisen mittaaminen yleensäkin mahdollistuu. 

Hankeaikojen pitäisi olla yli hallituskauden, jotta implementointivaihe ehdi-
tään tehdä ja arvioinnin mahdollistavat asiat ovat toteutuneet. Osallisten tulisi olla 
mukana jo kartoitus- ja valmisteluvaiheessa, jotta suunnitteluun ja alueelliseen 
vuoropuheluun jää riittävästi aikaa.  

Koordinointia pitää myös jalkauttaa niin, että aluehankkeen palkatulla koor-
dinoijalla on tukihenkilöitä/yhteistyökumppaneita kentällä. Myös asiakasnäkö-
kulman huomiointi on tärkeää, ja tässä voidaan hyödyntää kokemusasiantunti-
joita.  

Tärkeä implementointia edistävä tekijä on toiminnan muutoksen kohteena 
olevien organisaatioiden edustajien aktiivinen ja sitoutunut osallistuminen imple-
mentointiprosessin kaikkiin vaiheisiin. Edustajilla tulee olla myös valtuuksia 
viedä toiminnan muutosta eteenpäin organisaatiossaan. Implementoinnin alkuvai-
heessa tärkeässä asemassa ovat luottamuksen rakentaminen, kaikkien osapuolten 
sitoutuminen, yhteisen kielen löytyminen ja merkitysten jakaminen. Yhteinen vi-
sio on ymmärrystä organisaation kaikilla tasoilla siitä, että menetelmä vastaa yh-
teisesti tunnistettuun tarpeeseen. Jatkuva viestintä ja tiedonkulku ovat tärkeä osa 
implementointia. Kaikilla osallisilla tulee olla tieto ja ymmärrys siitä, mihin muu-
toksella pyritään. Työntekijät ovat avainasemassa, mutta he eivät voi toimia muu-
tostyössä onnistuneesti ilman johdon tukea.  Keskeinen ammattiryhmä ovat asia-
kastyöntekijöiden lähiesihenkilöt.   Ylemmän johdon on tärkeää viestiä keskijoh-
dolle, että juurruttamisprosessi on organisaation tärkeysjärjestyksen kärjessä, ja 
turvata riittävät koulutus- ja henkilöstöresurssit. Tarvitaan sähköinen seurantavä-
line, joka mahdollistaa implementoinnin etenemisen seurannan. 

6.2 Implementoinnin toteutuminen kansallisella 
tasolla 

Hallitusohjelman tasoisissa terveyspoliittisissa hankkeissa halutaan käyttää isoja 
käsitteitä ja vastata siihen, mitä rahoittaja toivoo. Rahoittajan toiveet voivat usein 
olla suhteettomia käytettävissä olevaan aikaan ja resursseihin nähden (ks. Lari-
vaara, 2019). Konkreettisia tavoitteita tavoiteltaessa pitää kuitenkin olla mitatta-
vissa oleva tulosmuuttuja. Hankehakemuksessa tulee olla selkeästi määritelty tie-
teellinen pohja ja sen määrittelyihin istuvat lopputulosmittarit.  

Tutkitun kärkihankkeen päätavoitteena oli, että kansalaiset lisäävät liikku-
mista, vähentävät istumista, syövät monipuolisesti ja terveellisesti sekä nukkuvat 
paremmin. Näin yleisellä tasolla kuvatun tavoitteen onnistumisen mittaaminen on 
vaikeaa. Tarvitaan alkutason mittaus, jotta mahdollinen muutos tulee esiin. 
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Jotta tutkimusnäyttöön pohjautuvat hyvät käytännöt tai toimintamallit saatai-
siin käyttöön, käyttöönotossa tarvitaan tiivistä yhteistyötä päättäjien, virkamies-
ten, tutkijoiden ja kehittäjien kesken. Strategisen tutkimuksen rahaston avulla on 
yritetty tiivistää tätä yhteistyötä. (Larivaara, 2019.)  

Kärkihankkeen perustana olivat hakuilmoituksessa määritellyt tavoitteet, jol-
loin avustuksen hakijoiden tavoitteet ja toimenpiteet oli muotoiltu suhteessa ha-
kuilmoitukseen ja tiedossa oleviin (julkaistuihin tai muutoin tiedossa oleviin) vai-
kuttaviin elintapaohjauksen käytäntöihin ja toimintamalleihin. Levitettävien hy-
vien käytäntöjen tieteellinen näyttö oli eritasoista. UKK-instituutin hankehake-
muksessa 2016 todetaankin, että valittujen juurrutettavaksi suunniteltujen toimin-
tatapojen ja välineiden on havaittu olevan empiirisesti vaikuttavia, mutta vain 
osasta on julkaistua tai kirjoitteilla olevaa vaikuttavuustietoa. 

Kärkihankkeen tavoitteena oli paikantaa levitettäväksi ja juurrutettavaksi toi-
mintamalleja, jotka olivat jo käyneet läpi arviointikehyksen kolme ensimmäistä 
vaihetta eli kehittämisen, intervention toteutettavuuden testaamisen ja arvioinnin. 
Toisin sanoen nämä vaiheet olisi pitänyt toteuttaa jo ennen VESOTE-
kärkihankkeen käynnistämistä. Käytännössä tehtävä oli vaikea, sillä on olemassa 
vain vähän sellaisia toimintamalleja ja hyviä käytäntöjä, joissa nämä vaiheet olisi 
toteutettu huolellisesti ja arvioitu Suomessa. Tämä haaste todettiin myös Tervey-
denhuollon palveluvalikoimaneuvoston (PALKO) epäterveellisen ravitsemuksen 
ja vähäisen liikunnan aiheuttaman sairastumisriskin pienentämistä koskevan suo-
situsluonnoksen valmistelussa (Terveydenhuollon palveluvalikoimaneuvosto, 
2020).  

Suomessa on onnistuneita esimerkkejä väestötasoisten kokeiluohjelmien käy-
töstä ja niiden monipuolisesta implementoinnista yhteiskunnan eri sektoreille. 
Näistä tunnetuimpia ovat   Pohjois-Karjala-projekti ja Kansallinen diabeteksen 
ehkäisyohjelma DEHKO, joiden kautta on tutkittu interventioiden vaikuttavuutta 
ja luotu pohjaa kansalliselle terveyspolitiikalle sekä testattu ja vakiinnutettu kan-
sallista terveyspolitiikkaa toteuttavia toimia (Puska, 2008). 

Pohjois-Karjala-projekti käynnistyi vuonna 1972 laajana teoriapohjaisena yh-
teisöinterventiona (mukana mm. terveydenhuolto, työyhteisöt, koulut, media, jär-
jestötoiminta, kyläyhteisöt ja elinkeinoelämä), jonka tavoitteena oli muuttaa poh-
joiskarjalaisten elintapoja terveellisemmiksi. Samalla vahvistettiin väestön ter-
veystietoisuutta ja kykyjä elintapamuutoksiin sekä luotiin näitä muutoksia tukevia 
ympäristöjä. (Puska, Pietinen & Uusitalo, 2002; Puska, 2008.) Pohjois-Karjala-
projekti osoitti, että elintapamuutokset ovat väestötasolla mahdollisia, mutta muu-
tokset edellyttävät vuosia kestävää intensiivistä ja laaja-alaista toimintaa, jossa 
kohteena on koko väestö elinympäristöineen, ei vain korkeassa sairastuvuusris-
kissä olevat. Muutosten aikaansaamiseksi tarvittiin yhteistyötä yhteiskunnan eri 
sektoreiden ja toimijoiden välillä sekä yhtenäistä terveysviestintää. Väestön hy-
väksyntä terveyttä edistäville suosituksille, rajoituksille ja lainsäädännölle auttoi 
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terveyttä tukevien poliittisten päätösten tekemisessä ja niiden täytäntöönpanossa 
kansallisella tasolla. Säännöllisillä seurantatutkimuksilla sairastuvuudesta, riski-
tekijöistä ja elintavoista seurattiin projektin toimenpiteiden vaikuttavuutta ja muo-
kattiin interventioita tarpeiden ja haasteiden mukaisiksi. Useat projektin aikana 
kehitetyt toimintamallit ja tavoitteet muuttuivat kansallisiksi suosituksiksi ja nor-
meiksi. Teollisuus ja yksityissektori lähtivät toimintaan mukaan terveellisten tuot-
teiden ja palvelujen kysynnän kasvaessa, mikä taas tuki väestöä käyttäytymisen 
muutoksessa. Terveestä elämäntavasta muodostui vähitellen normi. (Puska, 
2008.) Pohjois-Karjala-projekti osoitti, että onnistuneet väestölähtöiset elintapain-
terventiot voivat toimia kestävänä kansanterveydellisenä ratkaisuna kasvavaan 
kroonisten sairauksien taakkaan. (Puska & Jaini, 2020). 

Diabeteksen ehkäisyn ja hoidon kehittämisohjelmassa (DEHKO) huomattiin, 
että terveyden edistämiskampanjat lisäävät väestön tietoisuutta kroonisten sai-
rauksien ehkäisemisestä ja hoidosta, mikä tukee elintapamuutosten tekemistä 
(Wikström, Lindström & Tuomilehto, 2015). 

Hallituskauteen sidotussa väestötasoisessa interventiossa ei kuitenkaan ole 
mahdollista päästä samanlaiseen pitkäjänteisyyteen ja systemaattisuuteen kuin 
Pohjois-Karjala-projektissa ja DEHKOssa, jotka olivat pidempikestoisia. Muutos-
ten aikaansaamiseksi hyödynnettiin yhteistyötä yhteiskunnan eri sektoreiden ja 
toimijoiden välillä sekä toteutettiin yhtenäistä terveysviestintää. Tavoitteet oli ra-
jattu tarkasti, ja yhteisöt saatiin laajasti mukaan. Samaan aikaan rakennettava ter-
veyskeskusjärjestelmä saattoi tukea muutosta.  

Käytännössä tyypin 2 diabeetikoiden hoitotasapainon hallinta oli useamman  
VESOTEn aluehankkeen tavoitteena, ja tätä varten olisi ollut hyviä näyttöön pe-
rustuvia tutkimuksia, joita olisi ollut mahdollista soveltaa tai edellyttää sovellet-
tavaksi. 

Diabeteksen ehkäisytutkimus DPS oli yksilötasolla satunnaistettu tutkimus, 
jossa osoitettiin pienten, pysyvien elämäntapamuutosten vähentävän tyypin 2 dia-
beteksen ilmaantuvuutta alle puoleen henkilöillä, joilla oli heikentynyt glukoosin-
sieto (Tuomilehto, Lindström & Eriksson, 2001; Lindström, Louheranta & Man-
nelin, 2003).   Kansainvälisissä tutkimuksissa on saatu samanlaisia tuloksia. (Pan, 
Li & Hu, 1997; Knowler ym., 2002; Penn ym., 2009). Elämäntapamuutosten vai-
kutus myös säilyi aktiivisen interventiojakson loputtua toteutetulla seuranta-ajalla 
(Lindström ym., 2006; Lindström, Peltonen & Eriksson, 2013; Diabetes Preven-
tion Program Research Group, 2015; Gilis-Januszewska, Lindström & Tuomi-
lehto, 2017; Uusitupa ym., 2019).  

DPS-interventiotutkimusten tulosten ja kasvavan diabetesongelman myötä 
Suomessa kehitettiin ja toteutettiin vuosina 2000–2010 kansallinen diabeteksen 
ehkäisyn ja hoidon kehittämisohjelma (DEHKO). Ohjelmassa toteutettiin saman-
aikaisesti väestöstrategia, korkean riskin strategia ja varhaisen diagnoosin ja hoi-
don strategia. Tavoitteena oli saada tehostetulla elintapaohjauksella koko väestö, 
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mutta erityisesti riskiryhmät, omaksumaan terveyttä edistäviä ruoka- ja liikunta-
tottumuksia. (Peltonen, 2008.) DEHKOn 2D-hanke (D2D) puolestaan oli viiden 
sairaanhoitopiirin alueella toteutettu ehkäisyohjelman toimeenpanohanke, jonka 
avulla pyrittiin jalkauttamaan perusterveydenhuoltoon ja työterveyshuoltoon dia-
beteksen ennaltaehkäisy osaksi normaalia toimintaa. Hanke kattoi 1,5 milj. asu-
kasta. Hankkeen vaikutusten arvioinnin päätavoitteet määritettiin vastaamaan var-
sinaisia tavoitteita. Korkean riskin strategian mukaisten perus- ja työterveyden-
huollossa toteutettujen interventioiden vaikuttavuuden arvioinnin päämittarina 
käytettiin tyypin 2 diabeteksen ilmaantuvuutta korkean riskin henkilöillä seuran-
nan aikana. Samoin näiden henkilöiden tärkeimpien riskitekijöiden, kuten painon, 
vyötärönympäryksen ja elintapojen, muutoksia seurattiin interventioiden vaikut-
tavuuden arvioimiseksi. (Peltonen, 2008.) 

D2D oli ensimmäinen kansallinen hanke, joka pyrki ehkäisemään diabetesta 
perusterveydenhuollossa. Korkean riskin koehenkilöiden rekrytointimenetelmät 
olivat yksinkertaisia ja helppokäyttöisiä. Kohtalainen painonpudotus tässä erittäin 
riskialttiissa ryhmässä osoittautui erityisen tehokkaaksi vähentämään diabeteksen 
riskiä ohjelmaan osallistuneiden keskuudessa. (Saaristo ym., 2010.) 

Suhteessa nyt tutkittuun VESOTE-hankkeeseen, DEHKO:ssa käytettiin laajaa 
prosessiarviointia, jossa seurattiin muun muassa, miten hankealueilla tyypin 2 dia-
beteksen ehkäisyyn suuntautuvat toimenpiteet toteutuvat eri toimipaikoissa, ja sel-
vitettiin hankkeen aiheuttamat mahdolliset muutokset toimipaikkojen organisoin-
nissa ja resurssien jaossa. Kustannusvaikuttavuusanalyysilla haluttiin selvittää 
hankkeessa toteutettujen interventioiden kustannukset suhteessa mahdollisesti 
saavutettuihin interventioiden vaikutuksiin ilmaantuvuus- ja elämänlaatukritee-
reillä mitattuna. Yhtenä tavoitteena oli seurata interventioihin osallistuneiden hen-
kilöiden tulevaa terveyspalvelujen käyttöä ja näihin liittyviä kustannuksia pitkällä 
aikavälillä kansallisia rekistereitä hyödyntäen. (Peltonen, 2008.) VESOTE-
kärkihankkeessa olisi mahdollisesti voitu hyödyntää osaa DEHKO:ssa käytössä 
olleista mittareista ja muuta laaja-alaista toimintaa. 

Kärkihankkeen kanssa osin samaan aikaan eli vuosina 2016–2020 toteutetun 
StopDia-interventiotutkimushankkeen tarkoituksena oli kehittää yksilö- ja ympä-
ristötason toimintamalli terveyttä edistävien elintapojen tukemiseksi ja testata sitä 
tutkimusasetelmassa (StopDia). VESOTE- ja StopDia-hankkeiden toimintaa olisi 
voitu esimerkiksi nivoa yhteen. Käytännön haasteena tässäkin oli, että hankkeet 
rahoitettiin eri kanavista, niissä molemmissa oli tiukka aikataulu ja ne rakennettiin 
omilla ehdoillaan. Sisällöiltään ne olisivat olleet toisiaan tukevia.  

Onnistuneeseen väestötason terveyden edistämisen interventioon tarvitaan tu-
eksi laajoja paikallisia, kansallisia ja poikkihallinnollisia toimia. Onnistuneessa 
terveyden edistämisen ohjelman implementoinnissa on nostettu esiin huolellinen 
suunnittelu, sopivan viitekehyksen löytäminen, poliittisen tason sitoutuminen ja 
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hallinnollisen ketjun vieminen ylhäältä alaspäin, pitkä seuranta-aika sekä huolel-
linen arviointi. Ei kuitenkaan vielä riitä, että kuvataan ohjelma huolella ja tutki-
taan parasta implementointimallia, vaan tarvitaan myös johtopäätösten tekoa kan-
sallisella tasolla (Dongbo ym., 2004). 

VESOTE-kärkihankkeessa ei keskitytty hyvinvointia edistäviin elinympäris-
töihin tai yhteisöjen vahvistamiseen ja voimauttamiseen, jotka on Ottawa julistuk-
sessa nostettu ylätason terveyden edistämisen välineiksi (WHO, 1986) ja huomi-
oitu edellä kuvatuissa ohjelmissa. VESOTEssa tämä olisi voinut olla tarkoituk-
senmukaista, kun tavoitteena oli vaikuttava elintapaohjaus. Hankearvioinneissa 
harvemmin vaaditaan tai tavoitellaan vaikuttavuuden tai implementoinnin onnis-
tumisen mittaamista tutkimuksellisilla menetelmillä. VESOTE-kärkihankekaan ei 
ollut tutkimushanke, eikä siitä ollut tarkoitus julkaista tieteellisiä tutkimusraport-
teja. Rahoittava viranomainen on nähnyt kehittämishankkeille riittäväksi kevyem-
män hankearvioinnin, eikä valtionavustusta ole ollut mahdollista käyttää vaikut-
tavuustutkimukseen. Tämä on nähdäkseni selkeä ongelma ja ristiriidassa näyttöön 
perustuvan kehittämistyön kanssa. Otoskoon ja selkeästi määriteltyjen lopputulos-
mittareiden päättäminen olisi kuitenkin tärkeää, koska silloin pystyttäisiin kerää-
mään aineistoa, jonka avulla pystytään tutkimaan intervention vaikuttavuutta 
(Tuomi & Sarajärvi, 2018). VESOTE-hankkeelta ei edellytetty vaikuttavuuden 
osoittamista, eikä otoskokovaatimusta esitetty dokumenteissa. Laajaan politiikkata-
son hankkeeseen sitä ei välttämättä ole edes mahdollista laskea, mutta yhteiseen 
päämäärään pyrkivien aluehankkeiden kohdalla kyllä. VESOTE-kärkihankkeen 
vaikuttavuus palvelujärjestelmätasolla jäi nyt epäselväksi. 

Iso-Kuortti (2023) tutki väitöskirjassaan systeemisen lastensuojelun toiminta-
mallin prosessiarviointia Suomessa. Malli on sovellus englantilaisesta Reclaiming 
Social Work (RSW) -mallista, eli systeemisestä mallista, jota pilotoitiin ympäri 
Suomea osana lasten ja perhepalvelujen muutosohjelmaa (LAPE) vuosina 2016–
2018. Iso-Kuortti sai tulokseksi, että yleisesti kuvattu ja vapaasti sovellettava toi-
mintamalli ilman tarkasti määriteltyä ja testattua kouluttajakoulutusta johti vaih-
televaan paikalliseen koulutukseen ja merkittäviin eroihin mallin käytännön to-
teutuksessa eri puolilla maata. (Iso-Kuortti 2023.) 

VESOTE-kärkihankkeen voidaan todeta saavuttaneen toiminnalliset tavoit-
teensa, mutta tietopohja elintapaohjauksen vaikuttavuudesta ei vahvistunut. Hank-
keen lopputulosmuuttujia ei ollut määritelty. Esimerkiksi liikuntainterventioissa 
määrällisinä mittareina ovat toimineet mm. paino, vyötärönympärys, paastoveren-
sokeri ja verenpaine. Kärkihankkeessa rahoittaja ei ohjannut hankkeen arviointia 
sellaiseen suuntaan, joka olisi tuottanut tieteellistä pohjaa elintapainterventioiden 
toteuttamiselle jatkossa. Kokeiluohjelmien vaikuttavuuden ja toteutettavuuden ar-
viointi olisi kuitenkin erittäin tärkeää, jotta toimivimmat mallit tunnistetaan ja voi-
daan ottaa laajempaan käyttöön (Laatikainen, Peltonen & Puska, 2013).  
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Terveyden edistämisen interventioiden vaikutukset terveydentilaan voivat nä-
kyä pitkän ajan kuluttua, vaikka esimerkiksi elintavoissa on mahdollista havaita 
nopeitakin muutoksia. Tästä syystä pitäisi arjessa tapahtuvalle terveyden edistä-
misen interventioiden tutkimukselle luoda standardit, jotka pystyisivät realistisesti 
osoittamaan, mitkä tutkimusasetelmat edustavat vahvinta näyttöä. Vaikuttavuus 
tulisi mitata intervention välittömien tavoitteiden suhteen, mutta kaikkien inter-
ventioiden vaikuttavuutta terveydentilaan tai terveyskäyttäytymiseen ei voida mi-
tata. Toimenpide voi kutenkin olla vaikuttava. Liikuntaneuvonnan tavoitteena on 
esimerkiksi lisätä tietoa liikunnan terveyshyödyistä ja paikallisista liikuntamah-
dollisuuksista sekä motivoida liikunnalliseen elämäntapaan. Tällöin vaikutuksia 
arvioidaan liikuntamotivaation ja terveystietämyksen lisääntymisen perusteella. 
Havaittavien muutosten voidaan arvioida johtuneen liikuntaneuvonnasta, vaikka 
kaikkia liikunta-aktiivisuuteen vaikuttavia tekijöitä ei ole voitu kontrolloida. 
(Ståhl, 2017.)  

Kärkihankkeen valmistelu ja toteuttaminen havainnollistavat tutkimustiedon 
hyödyntämisen vaikeutta päätöksenteossa (ks. Larivaara, 2019). Ihanteellista tut-
kimustiedon käyttöä olisi analysoida huolellisesti sekä tärkeimmät terveyden edis-
tämisen haasteet kansanterveyden näkökulmasta, että parhaat käytännöt niihin 
vastaamiseksi. Käytännössä resurssit ja asiantuntemus eivät riitä huolellisen ana-
lyysin tekemiseen. Tällöin päätökset perustetaan tutkimustiedon pohjalta johde-
tuille oletuksille vaikutusketjuista. (Larivaara, 2019.) 

Pitkäaikaissairauksien, kuten tyypin 2 diabeteksen ja muiden valtimosairauk-
sien, ehkäisyyn ja hoitoon on olemassa näyttöön perustuvia ja kustannustehok-
kaita interventioita, joilla voidaan tukea riskiryhmien elintapamuutoksia sekä jo 
sairastuneiden omahoitoa paljon tehokkaammin. Interventioiden toteutus kuiten-
kin ontuu, jolloin menetetään miljoonien eurojen säästömahdollisuudet, koska te-
hokkaiksi todettuja ohjelmia ei ole otettu laajamittaiseen käyttöön tai ne on lak-
kautettu kokonaan. (Absetz, 2025.) 

6.3 Implementoinnin toteutuminen alueellisella 
tasolla 

Tärkeä implementointia edistävä tekijä on toiminnan muutoksen kohteena olevien 
organisaatioiden edustajien aktiivinen ja sitoutunut osallistuminen implementoin-
tiprosessin kaikkiin vaiheisiin. Edustajilla tulee olla myös valtuuksia viedä toi-
minnan muutosta eteenpäin organisaatiossaan. Sairaanhoitopiiri voi koordinoida 
terveyden edistämisen ohjelmaa maakunnan tasolla, mutta itse muutostyö pitäisi 
tehdä jokaisessa organisaatiossa erikseen aina potilaskohtaamiseen asti.  

Viestintä on osa koko implementointiprosessia. Se on keino, jolla tuetaan toi-
mintatapojen muutosta ja vastataan muutosvastarintaan. Viestintä ja tiedonkulku 
on tunnistettu tärkeäksi osaksi implementointia. (Diedrick, Schaffer & Sandau, 
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2011; Kania & Kramer, 2011.) Viestinnän tulee olla jatkuvaa, johdonmukaista ja 
avointa, jolloin se auttaa rakentamaan luottamusta monien toimijoiden kesken 
sekä varmistaa, että tavoitteet on tunnistettu yhteisiksi ja niitä arvostetaan (Turner 
ym., 2012). Viestinnän määrä, säännöllisyys, viestintätapa ja tiedon löytämisen 
helppous on todettu keskeisiksi tekijöiksi käytäntöjen muuttamisessa (Diedrick, 
Schaffer & Sandau, 2011; Kania & Kramer, 2011). Viestintä tunnistettiin hank-
keessa tärkeäksi, mutta käytettävissä ei ole tietoa siitä, kuinka hyvin sillä tavoitet-
tiin eri toimijoita. Haasteena oli myös ministeriön vähäinen tiedottaminen kärki-
hankkeesta. Hankehallinnoija tuki aluehankkeita panostamalla tarjotun koulutuk-
sen lisäksi viestintään. Aluehankkeen toteuttajat olisivat tarvinneet viestintäapua 
voidakseen vedota päätöksentekijöihin, ja tässä ministeriön tuki olisi ollut tärkeää.  

Implementoinnin alkuvaiheessa tärkeässä asemassa ovat luottamuksen raken-
taminen, kaikkien osapuolten sitoutuminen, yhteisen kielen löytyminen ja merki-
tysten jakaminen. Käytössä olevan terminologian ja määritelmien pitää olla yhtei-
sesti hyväksyttyjä. Näin ei aina ole tai hyväksyntä voi olla vain osittaista. (Delisle 
& Olson, 2004.) Käsitteiden ja perusteiden avaamiseen ja selkeyteen kannattaa 
käyttää riittävästi aikaa, jotta kieli- ja kommunikaatio-ongelmat eivät muodostu 
implementoinnin esteiksi (Kouvonen & Laajasalo, 2019; Kouvonen ym. 2023).  

Yhteinen visio on ymmärrystä organisaation kaikilla tasoilla siitä, että mene-
telmä vastaa yhteisesti tunnistettuun tarpeeseen. Kaikkien organisaatioon kuulu-
vien osallisuus ja osallistuminen päätöksentekoon kaikissa implementoinnin vai-
heissa on tärkeää. (Durlak & DuPre, 2008; Aarons ym., 2014; Hickey ym., 2018.) 
Hankkeissa vision rakentaminen lähtee liikkeelle alhaalta ylös –asetelmasta, 
mutta ylhäältä alas -asetelmalla taas koordinoidaan kentän toimintaa kohti yhteistä 
päämäärää. Keinoina voivat olla menetelmäosaajien ja esihenkilöiden kouluttami-
nen sekä tuen tarjoaminen toiminnan tueksi. Työntekijät toimivat tärkeinä tiedon-
antajina muutosalueen aihepiiristä. Raportit, kyselyt tai haastattelut käytännön 
työtä tekevien kanssa on koettu tässä arvokkaina (Kouvonen & Laajasalo, 2019; 
Kouvonen ym. 2023). Hankkeen sisällön voidaan tulkita vastanneen alueellista 
tarvetta, koska kaikista kunnista osoitettiin yhdyshenkilö, lähetettiin koulutuksiin 
osallistujia ja otettiin osaa kirjaamisen yhtenäistämistyöhön. 

Tutkimuksen mukaan sairaanhoitopiirin toteuttamassa aluehankkeessa ei ollut 
lyhyen hankeajan takia mahdollista käyttää riittävästi aikaa suunnitteluun ja vuo-
ropuheluun alueeseen kuuluvien kuntien edustajien kanssa. Sairaanhoitopiirin 
rooli myös korostui implementointiprosessin käyttöönottovaiheessa, koska kartoi-
tusvaiheesta vastasi ministeriö ja valmisteluvaiheesta hankehallinnoija. Merkille-
pantavaa on myös, että rahoitus kärkihankkeelle oli haettava keskellä kesän loma-
kautta, mikä vähensi mahdollisuutta saada valmisteluun mukaan moniammatilli-
nen ja myös tulevia toteuttajia sisältävä ryhmä. Implementoitavat hyvät käytänteet 
oli listattu jo valtakunnallisen hankehakemuksen aikana, joten niiden luotettavuu-
den arviointi oli tapahtunut ennen aluehankkeelle jäävää työtä. Aluehankkeelle jäi 
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tehtäväksi valita listasta omalle alueelleen parhaiten tarvetta vastaava implemen-
toitava toiminta. Vain osa hankealueista oli mukana jo suunnitteluvaiheessa valit-
semassa implementoitavia käytäntöjä alueelleen. 

Implementointiprosessin kannalta hyvin keskeinen ammattiryhmä ovat asia-
kastyöntekijöiden lähiesihenkilöt. He taas tarvitsevat ylemmältä johdolta tukea, 
kannustusta ja riittävät koulutus- ja henkilöstöresurssit. (Birken ym., 2015.)  

Implementoinnin johtamista voi vaikeuttaa se, etteivät johtajat koe saaneensa 
riittävästi tietoa mallista tai tukea implementoinnin valmisteluun ajoissa. (Iso-
Kuortti, 2023). Ylemmälle johdolle ja lähiesihenkilöille järjestettiin tilaisuuksia, 
joihin osallistuminen oli vähäistä. Toisaalta johto mahdollisti hyvin asiakastyötä 
tekevien koulutukseen osallistumisen jokaisesta kunnasta. 

Poliittiset päätöksentekijät, virkamiehet ja ylin johto ovat taas merkittävässä 
asemassa siinä, että muutostyön mahdollistavat päätökset saadaan tehtyä ja että 
kansallisen ja toteuttavan tason muutostyöt kohtaavat organisaation strategiassa 
(Kouvonen & Laajasalo, 2019; Kouvonen ym. 2023).  

Tuen antaminen kunnan sisäiseen työhön jäi ohueksi ja kunnat jäivät toteutta-
maan hankkeen toimenpiteitä itsenäisesti. Tällöin muutokset jäivät muutamien 
motivoituneiden ja laaja-alaisesti ajattelevien toteuttajien varaan yksittäisellä or-
ganisaatiotasolla.  

Muutosvalmius kuvaa organisaation valmiustilaa muutoksen toteuttamiseen. 
Uuden toimintatavan integroiminen osaksi omia käytäntöjä edellyttää henkilöstön 
riittävää tietoisuutta siitä, mihin muutoksella pyritään. Avainasemassa on työnte-
kijöiden kokemus siitä, että toteutettava muutos vastaa organisaation, ja asiakkai-
den tarpeisiin sekä tukee omaa työtä ja arvoja. (Paton & McCalman, 2008; Aarons 
ym., 2014; Hickey ym., 2018.) Uusi toimintatapa liikunnan palveluketjussa   aloi-
tettiin hankeaikana viidessä kunnassa perusterveydenhuollon ja liikuntatoimen 
yhteistyönä. 

Johtamistavoista transformationaalisella johtamisella on nähty etuja toiminta-
tapojen implementoinnin edistämisessä. Johtamistavassa korostuu innostava, älyl-
lisesti stimuloiva, motivoiva ja ihmiskeskeinen, omaa esimerkkiä näyttävä johta-
juus. (Aarons, 2006; Aarons & Sommerfeld, 2012; Green ym., 2014.) Johtajalta 
vaaditaan tässä riittävää ymmärrystä käyttöön otetusta menetelmästä, sen teo-
riataustasta ja käytänteistä. Esihenkilöiden pitää pystyä tekemään ja tukemaan 
työaika-, työtehtävä- ja koulutusjärjestelyjä, joita toimintatavan juurruttaminen 
aina aiheuttaa. Työmenetelmän vaikutukset taas syntyvät asiakastyötä tekevän 
työntekijän ja asiakkaan yhteistoiminnasta, eivät käytössä olevasta työmenetel-
mästä itsessään. (Ehrling, 2014.)  

Työntekijöiden rekrytoinneilla on suuri merkitys jokaisessa implementointi-
prosessin vaiheessa, mutta kaikkein kriittisemmäksi on   todettu menetelmien yl-
läpitovaihe (Aarons ym., 2014). Rekrytoitaessa ammattilaisia ja valittaessa asia-
kastyöntekijöitä koulutuksiin, tulisi kartoittaa se, millaiset valmiudet ja motivaatio 
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työnhakijalla/-tekijällä on kehittää työtä näyttöön pohjautuvaan suuntaan. Tähän 
vaikuttavia tekijöitä ovat aikaisempi työkokemus sekä työntekijän teoreettinen 
suuntautuneisuus. (Kouvonen & Laajasalo, 2019; Kouvonen ym. 2023.) Edellä 
kuvattuihin implementoinnin onnistumista tukeviin muutosvalmiuteen, johtami-
seen ja rekrytointiin liittyviin tekijöihin ei sairaanhoitopiiri voinut vaikuttaa. 

Implementoinnin laadulla on tapana heikentyä ajan myötä. (Fixsen, 2005; 
Durlak & DuPre, 2008.) Merkkejä implementoinnin epäonnistumisen mahdolli-
suudesta ovat resurssien puute, organisaation ulkoisten yhteistyötahojen tuen 
puute, vaikeudet rekrytoida ja pitää pysyvissä työsuhteissa osaavaa henkilöstöä, 
hankalaksi mielletty työtapa, jota ei nähdä pysyvänä osana organisaation työsken-
telyä, organisaation heikko usko omiin mahdollisuuksiinsa onnistua sekä huono 
yhteensopivuus työtavan tai työmenetelmän ja henkilöstön osaamisen tai organi-
saation vision ja toimintatavan kanssa. (Massatti, 2008.) 

Tulosten valossa on epäselvää, miten aluehankkeen tuotokset ovat jalkautu-
neet osaksi perusterveydenhuollon organisaatioiden käytäntöjä. Hankkeen kautta 
syntyneitä tuotoksia olivat elintapaohjauksen kirjaamista yhtenäistävä opas, tasa-
laatuista ravitsemusohjausta tukemaan työstetyt sisällöt ja vaikuttavan potilasvuo-
rovaikutuksen menetelmä sekä terveydenhuoltojohteisen poikkihallinnollisen lii-
kunnan palveluketjun käyttöönotto osana elintapaohjausta. 

VESOTE-hankkeessa keskityttiin kehittämishankkeille tyypillisesti hankeai-
kaisiin tuloksiin eikä palvelujärjestelmän pysyviin muutoksiin. Tällöin toimenpi-
teet elävät hankkeen ajan, mutta eivät juurru käytäntöön eikä muutoksia oteta sys-
temaattisesti osaksi normaalia työtä. Sen sijaan palataan helposti entiseen toimin-
tatapaan. 

Ulkopuolisen tahon on vaikea vaikuttaa EPIS-kehyksen (Kuva 2) avainkom-
ponentteihin 2–4. Usein kuitenkin hankkeisiin nimenomaan palkataan ulkopuo-
lista resurssia hankeajaksi, jolloin toimintaa on hankkeen keston ajan. Tavoitteena 
on vastata hankkeen tavoitteisiin, kuten tässäkin tapauksessa. 

Hankeaikana hallinnoija seurasi systemaattisesti tavoitteiden toteutumista, 
mutta seurantaa ei enää suoritettu hankkeen loputtua. Tätä ei myöskään rahoittaja 
ministeriöstä edellyttänyt. Sairaanhoitopiirissä voidaan arvioida implementoinnin 
onnistumista. 

6.4 Muutokset organisaatiotasolla 
Osatutkimuksissa III ja IV selvitettiin, millainen yhteys sairaanhoitopiirin toteut-
tamalla VESOTE-aluehankkeella oli perusterveydenhuollon organisaatioiden 
hoitotyön käytäntöjen muutoksen onnistumiseen elintapaohjauksessa. Tutkimuk-
sessa tunnistettiin aluehankkeessa saavutettujen tuotosten implementointia tuke-
viksi tekijöiksi hankkeen tavoitteisiin sitoutuminen ja hankkeen   sisältöjen sopi-
minen organisaation omiin tarpeisiin. 
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Esihenkilöt kokivat mahdollisuutensa vaikuttaa aluehankkeen sisältöihin pa-
remmiksi kuin sote-alan ammattilaiset. Joka kolmas esihenkilö oli sitä mieltä, että 
oli voinut vaikuttaa sisältöihin. Sote-alan ammattilaisista vain yksi viidestä koki 
voineensa vaikuttaa sisältöihin edes jonkin verran. Näin ollen voidaan päätellä, 
että sitoutumisesta huolimatta osallistuminen jäi vähäisemmäksi ja esihenkilöt ko-
kivat työntekijöitä vahvemmin mahdollisuuden vaikuttaa sisältöihin. Tämä on to-
dennäköisesti yksi syy siihen, ettei hankkeessa kehitetty toiminta implementoitu-
nut käytäntöön, koska työntekijät eivät kokeneet sitä omakseen. Implementointiin 
liittyvissä tutkimuksissa on saatu vastaavia tuloksia siitä, että toimintamalli im-
plementoituu käytäntöön, kun se koetaan tarpeelliseksi ja sen käyttöönotossa on 
saatu olla mukana. Pittet ym., (2000) tutkimuksessa todettiin, että sairaalan hen-
kilökunnan käsihygienia parani, kun henkilökunta koki kampanjan tulevan tarpee-
seen ja välineet olivat helposti saatavilla, kuten käsidesipullo sairaalasängyn vie-
ressä (Pittet ym., 2000). 
De Laat ym. (2006) tutkimuksessa painehaavoja voitiin vähentää hankkimalla sii-
hen tarkoitettuja patjoja ja ohjeistamalla henkilökuntaa niiden käytössä, mutta riit-
tävä hoito painehaavojen ehkäisemiseksi ei lisääntynnyt. (De Laat ym., 2006). 
Segaar ym. (2007) tutkimuksessa arvioitiin sairaanhoitajien tupakoinnin lopetta-
miseen tähtäävän intervention käyttöä potilastyössä hollantilaisilla sydänosas-
toilla ja intervention käytön sitoutumiseen liittyviä tekijöitä.  Sitoutuminen inter-
vention käyttöön oli todennäköisintä tilanteissa, joissa sairaanhoitajat käyttivät 
johdonmukaisesti siihen tarkoitettua välinettä eli interventiokorttia. He myös ko-
kivat intervention käytön edut ja heillä oli ympärillään muita sairaanhoitajia, jotka 
käyttivät interventiota. Sitoutumista intervention käyttöön lisäsi myös mukanaolo 
päätöksenteossa, jossa interventio oli päätetty ottaa osaston toimintamalliksi. (Se-
gaar ym., 2007.) 

Vaikka enemmistö esihenkilöistä ja sote-alan ammattilaisista koki aluehank-
keen sisältöjen vastaavan organisaation tarpeisiin, vaihteli aluehankkeen tuotosten 
koettu vastaavuus organisaation tarpeisiin nähden. Esihenkilöistä alle puolet vas-
tasi aluehankkeen tuotosten vastaavan organisaation tarpeita, kun taas sote-alan 
ammattilaisista enemmistö koki, etteivät tuotokset vastanneet tarpeita tai he eivät 
osanneet ottaa kantaa asiaan. Esihenkilöistä noin puolet koki, että tuotokset otet-
tiin käyttöön, mutta miltei kaikki sote-alan ammattilaiset vastasivat, ettei otettu. 
Käyttöönotto jäi siis hyvin vähäiseksi muutaman perusterveydenhuollon organi-
saation sisällä, eikä toteutunut systemaattisesti maakunnan tasolla.  

Yhteinen visio on ymmärrystä organisaation kaikilla tasoilla siitä, että mene-
telmä vastaa yhteisesti tunnistettuun tarpeeseen. Kaikkien organisaatioon kuulu-
vien osallisuus ja osallistuminen päätöksentekoon kaikissa implementoinnin vai-
heissa on tärkeää. (Weiss, 1995; Grol, 2007, Seppänen-Järvelä, 2017.) Tässä tut-
kimuksessa havaittiin, että enemmistö sote-alan ammattilaisista koki, etteivät he 
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voineet vaikuttaa aluehankkeen sisältöihin. Näin ollen voidaan päätellä, ettei yh-
teistä visiota hankeaikana saavutettu kaikilla organisaation tasoilla. Tärkeä imple-
mentointia edistävä tekijä on toiminnan muutoksen kohteena olevien organisaa-
tioiden edustajien aktiivinen ja sitoutunut osallistuminen implementointiprosessin 
kaikkiin vaiheisiin. Edustajilla tulee olla myös valtuuksia viedä toiminnan muu-
tosta eteenpäin organisaatiossaan. (Aarons ym., 2011; Hickey, 2018.) Esimerkiksi 
Bahtsevani ym. osoittivat vuoden 2010 tutkimuksessaan uuden käytännön imple-
mentoinnin onnistumiseksi tärkeäksi tekijäksi työntekijöiden mukanaolo imple-
mentointiprosessin kaikissa vaiheissa. Tässä tutkimuksessa esihenkilöistä ja sote-
alan ammattilaisista puolet oli samaa mieltä siitä, että he veivät toiminnan muu-
tosta eteenpäin organisaatiossaan elintapaohjauksen osalta.  

Viestintä on tärkeä keino, jolla tuetaan toimintatapojen muutosta ja vastataan 
muutosvastarintaan. Säännöllinen viestintä ja tiedonkulku on tunnistettu tärkeäksi 
osaksi implementointia. (Fixsen ym., 2009, Moullin ym., 2019.) Tässä tutkimuk-
sessa esihenkilöt ja sote-alan ammattilaiset kokivat suurimmaksi osaksi saaneensa 
tarpeeksi tietoa aluehankkeesta ja sen tavoitteista. Sote-alan ammattilaiset kokivat 
viestinnän olleen säännöllistä esihenkilöitä useammin. Näin ollen ei pidä luottaa 
siihen, että viesti menee perille lyhyessä hankeajassa normaalia polkua pitkin eli 
esihenkilöiltä työntekijöille, vaan sitä on hyvä kohdentaa suoraan organisaation 
eri tasoille. 

Muutosvalmius kuvaa organisaation valmiutta ottaa muutos vastaan. Uuden 
toimintatavan sisällyttäminen osaksi omia käytäntöjä vaatii työntekijöiltä tietoi-
suutta siitä, mihin muutoksella pyritään. Tärkeää on työntekijöiden kokemus siitä, 
että toteutettava muutos vastaa organisaation ja asiakkaiden tarpeisiin ja tukee 
omaa työtä ja arvoja. (Weiss ym., 1995; Aarons ym., 2011; Seppänen-Järvelä, 
2017.) Tuotoksista Elintapaohjauksen palvelutarjottimen koettiin vastanneen par-
haiten perusterveydenhuollon organisaatioiden tarpeita niin esihenkilöiden kuin 
sote-alan ammattilaisten mielestä. Esihenkilöistä seitsemän kymmenestä vastasi-
kin, että palvelutarjotin otettiin käyttöön. Sote-alan ammattilaisista   kuitenkin yh-
deksän kymmenestä vastasi, ettei otettu. 

Työntekijöiden rekrytoinneilla on suuri merkitys jokaisessa implementointi-
prosessin vaiheessa, mutta ratkaisevinta se on menetelmien ylläpitovaiheen onnis-
tumisessa (Aarons ym., 2014). VESOTE-kärkihankkeessa käytettiin yhtenä im-
plementointimenetelmänä koulutusta. Tutkimusten perusteella sen vaikuttavuus 
implementoinnin onnistumiseen on kuitenkin heikko tai kohtalainen (Grimshaw 
ym., 2012).  

Rekrytoitaessa ammattilaisia ja valittaessa asiakastyöntekijöitä koulutuksiin, 
tulisi kartoittaa valmiudet ja motivaatio kehittää työtä näyttöön perustuvaan suun-
taan (Nilsen, 2015). Elintapaohjauksen ammattilaiseksi -koulutukseen oli pyytä-
nyt itse päästä 76 % sote-alan ammattilaisista. Mahdollisuuden hyödyntää koulu-
tuksen antia asiakastyössä näki 96 %. Koulutuksesta saatua tietoa oli pyrkinyt 
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viestimään organisaation sisällä 75 % vastaajista. Työntekijöiden koulutukseen 
valikoitumiseen esihenkilöiden näkökulmasta vaikutti eniten työntekijän motivaa-
tio, toiseksi valmiudet hyödyntää koulutuksen antia asiakastyössä. Kolmanneksi 
vaikutti soveltuvuus kehittää elintapaohjausta organisaatiossa, neljänneksi kyky 
viestittää eteenpäin koulutuksesta saatua tietoa organisaation sisällä. Vähiten va-
likoitumiseen vaikutti aiempi työkokemus. Tulosten mukaan koulutukseen oli va-
likoitunut elintapaohjauksen kehittämiseen ja toimintamallien käyttöönottoon 
motivoituneita sote-alan ammattilaisia, joista suurin osa koki voineensa ainakin 
yksilötasolla hyödyntää koulutuksen antia. Grimshaw’n ym. (2012) tutkimuk-
sessa todetaan uuden toimintamallin käyttöönoton koulutuksen keinoin onnistu-
van usein heikosti tai korkeintaan kohtalaisesti. Koulutuksen lisäksi tarvitaan ak-
tiivista ja määrätietoista johdon tukea muutokselle. Uuden toimintatavan vakiin-
nuttaminen osaksi terveydenhuollon ammattilaisten työskentelyä on monivaihei-
nen, aikaa vievä prosessi, jossa pelkän tiedon antaminen ei riitä (Wiik, 2016). On-
nistuneeseen johtamisviestintään tarvitaan runsaasti yhteisöllistä vuorovaikutusta 
ja osallistamista (Åberg, 2006). 

Tämän tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaiset siinä, ettei pelkällä täyden-
nyskoulutuksella saada uutta menetelmää osaksi arjen toimintaa. 

Keinoja uuden toimintamallin käyttöönoton seurantaa varten kaipasivat niin 
esihenkilöt kuin sote-alan ammattilaiset. Terveydenhuollon johtamiseen kohdis-
tuu vaatimuksia kustannustehokkaan ja laadukkaan hoidon varmistamiseksi (Daly 
ym., 2014; Figueroa, 2019), mutta vaatimuksiin vastaamisessa tarvitaan viiteke-
hyksiä, joiden avulla eri tasoilta saatavaa tietoa voidaan sujuvasti hyödyntää (Mal-
mivaara, 2012). Lisäksi vastauksissa korostettiin lähiesihenkilön ja ylemmän joh-
don tuen välttämättömyyttä. Tämä onkin asia, joka on useissa tutkimuksissa osoi-
tettu tärkeäksi tekijäksi implementoinnin onnistumisen kannalta. (Damschroder 
ym., 2009; Birken ym., 2015; Nilsen & Bernhardsson, 2019; Kouvonen & Laaja-
salo, 2019; Cowie ym., 2020; Kouvonen ym. 2023). Ilman riittävää implemen-
tointitukea interventiot eivät saavuta odotettuja tuloksia tai onnistuvat vain rajoi-
tetusti (Iso-Kuortti, 2023). 

6.5 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet 
Tutkimus koski vain yhtä aluetta valtakunnallisen VESOTE-kärkihankkeen 11 
alueesta. Tutkimuksen tulosten perustuminen ainoastaan yhden alueen aineistoon 
voi heikentää niiden sovellettavuutta muihin samankaltaisiin yhteyksiin (Vouti-
lainen ym., 2018). Tutkimuksen heikkoutena on melko pieni aineisto, ja tältäkin 
osin tulokset ovat vain suuntaa antavia. Toisaalta ne kattavat yhden sairaanhoito-
piirin (nykyisen hyvinvointialueen) perusterveydenhuollon organisaatiot (15 ter-
veyskeskusta), joiden alueella asuu noin 500 000 asukasta. 
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Tutkimus osajulkaisuineen oli pääosin kvalitatiivinen. Sitä kuitenkin täyden-
nettiin kvantitatiivisella tarkastelulla. Vaikuttavuuden mittaamisessa luotettavim-
pina pidetään satunnaistettuja, kontrolloituja kokeita (RCT), mutta kaikissa tutki-
musasetelmissa tämä ei ole mahdollista, kuten monimuotoisissa ja laajoissa pal-
velujärjestelmätutkimuksissa (Craig ym., 2008). Kvalitatiivisen tutkimuksen luo-
tettavuutta arvioidaan uskottavuuden, vahvistettavuuden, refleksiivisyyden ja siir-
rettävyyden kriteereiden avulla (Kylmä ym., 2003). 

Uskottavuutta lisää, että tutkija viettää riittävän pitkän ajan tutkittavan ilmiön 
parissa (Kylmä & Juvakka, 2007). Tutkija on itse ollut projektipäällikkönä alue-
hankkeessa ja viettänyt runsaasti aikaa asian parissa. Tekstit on luettu kahteen 
kertaan. Vahvistettavuus edellyttää tutkimusprosessin kirjaamista niin, että se voi-
daan toistaa tarvittaessa. Refleksiivisyys edellyttää tutkijan tietoisuutta omista 
lähtökohdistaan tutkijana. Tutkijan on osattava itse arvioida, kuinka hän vaikuttaa 
omaan aineistoonsa ja tutkimuksen prosessiin. (Yardley, 2000.)  

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tutkija on aina jollakin tasolla puolueellinen, 
koska hän on sekä luonut tutkimusasetelman, että toimii tulkitsijana (Tuominen 
& Korhonen, 2006). Tässä väitöskirjassa tutkijan voidaan nähdä olleen puolueel-
linen, koska hän on ollut alusta asti mukana hankkeessa. Toisaalta vahvuutena 
voidaan pitää, että tutkimuksen tekijä on toiminut aluehankkeen projektipäällik-
könä ja osallistunut alueellisen hankesuunnitelman kirjoittamiseen. Näin ollen tut-
kijalla on omakohtainen kokemus kaikista aluehankkeen käänteistä, mikä varmis-
taa sen, että hankkeen kulkua on käsitelty monipuolisesti ja tutkittavan ilmiön pa-
rissa on vietetty runsaasti aikaa. Toisaalta tämä voi taas lisätä subjektiivisuutta 
kuvaukseen ja analyysiin, ja siitä muodostuu haitta, jos tutkija ei pysty olemaan 
objektiivinen arvioissaan. Tämän tutkimuksen tulokset siitä, ettei aluehanke saa-
nut kuin yksittäisiä muutoksia aikaan, vahvistaa sitä, että tutkija on kyennyt riit-
tävään objektiivisuuteen. 

Erilaiset tulkinnat eivät välttämättä vähennä tutkimuksen luotettavuutta, 
koska ne lisäävät ymmärrystä tutkittavasta ilmiöstä (Malterud, 2001). Tutkija kui-
tenkin pystyy analyysin avulla nostamaan esiin aiheita, jotka ovat merkityksellisiä 
ilmiölle (Bowen, 2009). Sisällönanalyysin yhteydessä huomioitavaa on semantti-
nen validiteetti eli se, miten hyvin analyysissa kyetään tulkitsemaan tekstien mer-
kityksiä (Krippendorff, 2004). Luotettavuuteen voi vaikuttaa se, että tutkimuksen 
aineistoina toimivat dokumentit, joita ei ole ensisijaisesti laadittu tutkimuskäyt-
töön. Tällaiset dokumentit tarjoavat kuitenkin arvokasta tietoa, sillä ne keskittyvät 
useisiin näkökulmiin, ja tämä voi entisestään syventää ymmärrystä ilmiöstä (Cle-
land, 2023). 

Osatutkimuksessa I kutsuttiin hankesuunnitelmien laatijoiden edustajat artik-
kelin kirjoittajiksi. Sillä varmistettiin, että hankkeen etenemisen kuvaus ja kaikki 
siihen vaikuttavat tekijät on varmasti analysoitu ja ilmiötä on tarkasteltu jokaisen 
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toteuttajan näkökulmasta, mutta se voi osaltaan heikentää luotettavuutta kirjoitta-
jien ollessa tiedonantajia.   

Tutkimuksen tekijä on tehnyt aineistojen analysoinnit itsenäisesti. Luokittele-
misessa on jouduttu tekemään päätöksiä siitä, mitä sisältöä osa luokitteluista vas-
taa, koska osa aineistojen viittauksista sopii useamman luokituksen alle.   Aineis-
ton valintaprosessin johdonmukaisuus ja läpinäkyvyys ovat dokumenttianalyysin 
sekä sisällönanalyysin luotettavuuden kannalta tärkeitä ominaisuuksia. (Elo & 
Kyngäs, 2008; Bowen, 2009.) Luotettavuuden lisäämiseksi dokumenttianalyysit 
luokitteluineen on lopuksi käyty läpi tutkimusryhmän johtajan kanssa, ja doku-
menttianalyysin luokittelut ovat olleet muiden kirjoittajien nähtävillä ja kommen-
toitavina. Tutkimuksessa kaikki epäselvät luokittelut käytiin läpi tutkimusryhmän 
yhteisessä kokouksessa. 

Osatutkimuksen III kyselylomakkeita esitestasi kolme esihenkilöä ja kolme 
sote-alan ammattilaista. Kyselystä lähetettiin uusintakysely kaikkiaan kahdeksan 
kertaa, mikä on enemmän kuin tavallisesti. Tällä haluttiin antaa vastaajille mah-
dollisuuksia vastaamiseen alueen hankalasta koronatilanteesta huolimatta. Vas-
tausprosentti (48 %) jäi silti odotettua pienemmäksi, jolloin syntyy valikoitumis-
harhan riski. Tulokset ovat näin ollen suuntaa antavia, eikä niiden perusteella 
voida tehdä johtopäätöksiä yleistettävyydestä (Sterne ym., 2021).  

Osatutkimuksen IV osalta ulkopuolisen tutkijan läsnäolo saattoi vaikuttaa am-
mattilaisen käyttämään vuorovaikutukseen vastaanotolla. Vaikutti kuitenkin siltä, 
että asiakkaat ja sote-alan ammattilaiset varsin pian unohtivat tuolillaan istuvan 
tutkijan. Tutkijat eivät puuttuneet vastaanoton kulkuun tai asiakkaan saamaan oh-
jaukseen millään tavalla.  

Implementointiprosessin viitekehyksiä on olemassa useita, ja tässä tutkimuk-
sessa käytettiin kolmea niistä. Valitut viitekehykset voivat osaltaan vaikuttaa tut-
kimuksen tuloksiin. Implementointiprosessien viitekehysten lähestymistavoissa 
on kuitenkin paljon yhtäläisyyksiä (Nilsen, 2015; Kouvonen ym. 2023.) 

6.6 Käytännön sovellukset ja 
jatkotutkimusehdotukset 

Kehittämishankkeen loputtua pitäisi voida vastata kysymykseen: Miten hankkeen 
toteutus vaikutti palvelujärjestelmässä? 

Hallituskauden nelivuotinen kesto on lyhyt aika, ja kun se sisältää vielä han-
kesuunnittelun, käynnistämisen ja yhteistyön, on konkreettinen toteuttamisaika tä-
täkin lyhyempi. Valtionavustushankkeiden hakuprosesseissa on tiukka aikataulu 
ja ohjeet tulevat lyhyellä valmisteluajalla, jolloin ei voida rauhassa suunnitella 
käynnistämistä ja toimia ohjeiston perusteella. Nykymuotoisista lyhyistä hanke-
kausista tulee käsitys, ettei kenelläkään ole kansanterveyden edistämisen koko-
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naisuudesta vastuuta tai omistajuutta. Alkuperäinen ajatus, että julkisesti rahoitet-
tujen ja suurta osaa kansalaisista koskevien hankkeiden pitäisi olla sisällöltään ja 
prosessissaan vahvasti tutkimusnäyttöön perustuvia, ei ole mahdollinen. Kansal-
listen isojen kehittämishankkeiden hyvien tulosten juurruttaminen ja hyvien käy-
täntöjen implementointi jäävät helposti kesken. Isot muutokset toimintaympäris-
tössä, kuten kannustavien muutosta tukevien insentiivien luominen tai vaikutta-
vuuden seuraaminen, jäävät tekemättä. Uuden hallitusohjelman tulisi implemen-
toida aiempia aikaansaannoksia. Hoitoa ja hoitoprosesseja ei voida kehittää poli-
tiikan varassa. Päättäjien tulisi investoida tutkimukseen perustuvaan implemen-
tointiin, jotta voidaan edistää pitkäaikaista muutosta (Skivington, 2021). 

Kehittämistyön prosessin arvioinnin tulisi olla mukana hankkeissa, ja arvioin-
nin tuloksille olisi hyvä olla yhteinen kansallinen alusta, jotta palvelujärjestelmä 
voisi hyödyntää nykyistä helpommin aikaisempien hankkeiden hyviä asioita ja 
välttää raportoituja virheitä.  

Kehittämisideana voidaan esittää, että ministeriö voisi tilata asiantuntijoilta 
aina valmiina olevan näyttöön perustuvan kehikon hankkeita varten. Kehikko 
suunnattaisiin tarvittavien teemojen mukaan. Kehikossa tulisi huomioida myös 
osallisuus, teknologian lisääminen ja skaalautuvuus. Perusteluna tässä on julkisen 
rahan käyttö, jolloin tuloksia pitäisi voida mitata. VESOTE-kärkihankkeen aikana 
toimenpiteitä levitettiin yhdentoista sairaanhoitopiirin (yhteensä 21) alueelle, jol-
loin elintapaohjauksen poikkihallinnollisen toteutustavan edistämiseksi tehtäviä 
tavoitteita saatiin vietyä eteenpäin. VESOTE-kärkihanke käynnisti elintapaoh-
jauksen kehittämiseen liittyviä toimenpiteitä, muttei pystynyt varmistamaan nii-
den systemaattista leviämistä ja käyttöönottoa väestön tasolla. 

Terveyspolitiikan näkökulmasta kysymyksenä on, kuinka kokeiluohjelmia 
hyödynnetään. Hyödyntäminen edellyttää riittävää ja monipuolista arviointia ja 
arvioinnin dokumentointia. Arviointi ei voi jäädä terveysvaikutusten tasolle, vaan 
tarvitaan laajempaa kokemusten, prosessin ja kustannusten arviointia. Tulosten 
levittämisessä tarvitaan monipuolista viestintää, kuten tiedotusvälineitä, seminaa-
reja ja koulutuksia. Hyödyntämiseen tarvitaan systemaattista terveyspoliittista 
päätöksentekoa valtakunnallisella ja paikallisella tasolla. Päätöksentekoa tukee, 
kun kokeiluohjelmalla voidaan osoittaa idean tai toimintatavan tuottavan toivot-
tuja tuloksia teoreettisen vakuuttelun sijaan. Hyödyntämistä taas tukee kokeiluoh-
jelman toteutus päätöksentekoa lähellä olevien tahojen kanssa, kuten valtakunnal-
lisesti ministeriöiden ja asiantuntijalaitosten ja paikallisesti sairaanhoitopiirin (ny-
kyisten hyvinvointialueiden), maakuntahallinnon tai terveyskeskusten kanssa. 
(Laatikainen ym., 2013.) Pitkän aikavälin seuranta ja arviointi taas mahdollistui-
sivat, jos sitouduttaisiin levittämään valtakunnallisesti korkeatasoisten tutkimus-
hankkeiden tuloksia ja niihin sisällytettyä seurantaa. 
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Taulukko 6. Väestötasoinen terveyden edistämisen interventioiden toteuttamismalli. 

Vaadittavat asiat Toimenpiteet Tavoitteet Osallistujat Seuranta 

Tutkimusnäyttöön 
perustuvat toimin-
tamallit 

Käyttöön otettavat 
toimintamallit ja 
hyvät käytännöt 

Vaikuttavuus pal-
velujärjestelmäta-
solla 

Päättäjät, virka-
miehet, tutkijat, 
kehittäjät, hyvin-
vointialueiden 
edustajat 

Alkutason mit-
taus, pidem-
män ajan seu-
ranta 

Yhteistyö Tiivis yhteistyö 
hankkeen aukiju-
listusta laatiessa 

Suunnittelun ja 
alueellisen vuoro-
puhelun mahdol-
listaminen 

Päättäjät, virka-
miehet, tutkijat, 
kehittäjät, hyvin-
vointialueiden 
edustajat 

Hankeaikojen 
yli hallituskau-
den 

Lopputulosmuut-
tujat 

Lopputulosmuuttu-
jien nimeäminen 
heti aluksi 

Seuranta ja vaikut-
tavuuden arviointi 

Päättäjät, virka-
miehet, tutkijat, 
kehittäjät 

Alkutason mit-
taus, pidem-
män ajan seu-
ranta 

Koordinointi Koordinoijan tuki-
henkilöt/yhteistyö-
kumppanit kentällä 

Implementoinnin 
tukeminen 

Aluehankkeen 
koordinoija, tuki-
henkilöt 

Sähköinen 
seurantaväline 

Asiakasnäkökulma Kokemusasiantun-
tijoiden hyödyntä-
minen 

Asiakasnäkökul-
man huomiointi 

Kokemusasiantun-
tijat 

Jatkuva vies-
tintä ja tiedon-
kulku 

Organisaatioiden 
edustajien osallis-
tuminen 

Aktiivinen ja sitou-
tunut osallistumi-
nen 

Implementointipro-
sessin tukeminen 

Organisaatioiden 
edustajat 

Jatkuva vies-
tintä ja tiedon-
kulku 

Luottamuksen ra-
kentaminen 

Luottamuksen ra-
kentaminen, sitou-
tuminen, yhteinen 
kieli, merkitysten 
jakaminen 

Implementoinnin 
alkuvaiheen tuke-
minen 

Kaikki osapuolet Jatkuva vies-
tintä ja tiedon-
kulku 

Yhteinen visio Yhteinen visio or-
ganisaation kai-
killa tasoilla 

Menetelmän vas-
taaminen yhtei-
sesti tunnistettuun 
tarpeeseen 

Kaikki osapuolet Jatkuva vies-
tintä ja tiedon-
kulku 

Johdon tuki Johdon tuki työn-
tekijöille 

Muutostyön onnis-
tuminen 

Työntekijät, lä-
hiesihenkilöt, kes-
kijohto, ylempi 
johto 

Jatkuva vies-
tintä ja tiedon-
kulku 

Koulutus- ja henki-
löstöresurssit 

Riittävien koulu-
tus- ja henkilöstö-
resurssien turvaa-
minen 

Juurruttamispro-
sessin tukeminen 

Ylempi johto, kes-
kijohto 

Jatkuva vies-
tintä ja tiedon-
kulku 
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7 Johtopäätökset 

Tämän tutkimuksen tulokset tarjoavat osaltaan kaivattua tietoa työelämän ja hanke-
kehittämisen käytännöistä, joita tulisi hyödyntää sosiaali- ja terveydenhuollon vai-
kuttavuuden lisäämiseksi. VESOTE-kärkihanke kattoi yli 4 miljoonaa asukasta ja 
tutkimuksessa kuvattu hankealue 500 000 asukasta. Kärkihankkeen tarkoituksena oli 
parantaa elintapaohjauksen palveluja. 

1) Tutkimuksessa huomattiin, että usea kohta liittyy organisaatiossa sellaisiin 
tekijöihin ja sisältöihin, joihin ei organisaation ulkopuolinen hankeorgani-
saatio voi vaikuttaa. Näitä ovat muun muassa organisaation sisäiset ja ulkoi-
set tekijät, kuten johtaminen, asiakkaat ja henkilökunnan rekrytointi. Tällöin 
hanketyössä vaikuttamisen keinoja ovat lähinnä suosittaminen ja koordi-
naattorina toimiminen. 

2) Tutkimuksessa todettiin, että keinoja uuden terveyden edistämiseen tähtää-
vän toimintamallin käyttöönoton seurantaa varten kaipasivat niin esihenkilöt 
kuin sote-alan ammattilaisetkin. Tämä olisi tärkeä näyttöön perustuvan ke-
hittämistyön kohde. 

3) Systemaattisia muutoksia hoitotyön elintapaohjauksen käytäntöihin ei 
VESOTE-aluehankkeen seurauksena tehty, vaan muutokset olivat yksittäi-
siä ja riippuivat esihenkilön ja/tai yksittäisten työntekijöiden toimista. Täl-
löin ei saada pysyviä muutoksia sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujärjes-
telmän tasolla, kun muutokset jäävät irrallisiksi. 

4) Kärkihankkeen haasteina olivat isot tavoitteet ja lyhyt hankeaika suhteessa 
resurssiin sekä laaja alue, johon toiminta kohdennettiin. Toimijoiden sitou-
tuminen on merkityksellistä hankkeen onnistumisen kannalta, sillä muuten 
on hankalaa saada palvelujärjestelmään pysyviä muutoksia. Siksi paikallisen 
tason toimijat niistä organisaatioista, jotka lähtevät muuttamaan toimin-
taansa, on saatava mukaan heti implementointiprosessin ensimmäisestä vai-
heesta alkaen. 

5) Yhtenäisiä mittareita tulisi kehittää terveyden edistämiseen tähtäävien hank-
keiden vaikuttavuuden arvioinnin tueksi. 
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8 Kiitokset 

Olen syvästi kiitollinen mahdollisuudestani toteuttaa väitöstutkimukseni Turun yli-
opiston lääketieteellisen tiedekunnan kansanterveystieteen yksikössä vuosina 2019–
2025. 

Väitöskirjani aihe sai alkunsa työelämästä. Toimin projektipäällikkönä 
VESOTE-hankkeessa Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin osalta vuosina 2017–
2018, ja aloin pohtia, mitä hankkeen jälkeen tapahtuu. Jäävätkö hankkeessa toteute-
tut toimenpiteet elämään sen päätyttyä? Esittelin pohdintani professori Päivi Rauta-
valle, silloiselle VSSHP:n tutkimusylilääkärille ja esihenkilölleni, joka kannusti mi-
nua tutkimuksen pariin. Minulla on ollut ainutlaatuinen mahdollisuus olla Päivin oh-
jattavana sekä työelämässä että tutkijana. Hänen vaikutuksensa ammatilliseen kas-
vuuni on ollut merkittävä. Meitä yhdistää sydän, joka sykkii ennaltaehkäisylle sekä 
hyvinvoinnin ja terveyden edistämiselle – työlle, jota olemme saaneet tehdä yhdessä, 
minun oppien häneltä. Olen siitä äärettömän kiitollinen. 

Toiseksi ohjaajakseni sain FT Miia Laasasen, Sote-akatemian tutkimuspäälli-
kön. Miia on vaikuttanut suuresti ammatilliseen polkuuni tutustuttaen minut aikoi-
naan Päivi Rautavan kanssa. Olin seuraamassa Miian väitöstilaisuutta, kun hän väit-
teli YAMK-pohjalta. Otin Miiaan yhteyttä ja pyysin josko hän voisi tavata minut ja 
neuvoa, miten YAMK-pohjalta pystyisi etenemään väitöskirjatutkijaksi. Miia oli 
heti valmis auttamaan ja tarjoamaan verkostoaan avukseni tässä haaveessani. 

Vaikka väitöskirjaprosessi ei ole ollut suoraviivainen ja matkaan on mahtunut 
mutkia sekä aikataulujen venymistä, olen saanut työskennellä luottavaisin ja rauhal-
lisin mielin Päivin ja Miian ohjauksessa. Olen ollut todella onnekas. 

Lämpimät kiitokset myös väitöskirjani esitarkastajille, professori Tiina Laatikai-
selle ja dosentti Juha Koivistolle sekä vastaväittäjäkseni suostuneelle professori Jo-
hanna Lammintakaselle. Kiitän professori Tiina Laatikaista ja emeritus Sakari Suo-
mista ohjausryhmäni jäseninä toimimisesta. 

Kiitän sydämellisesti osajulkaisujen kirjoittamiseen osallistuneita FT Meri Lari-
vaaraa, professori Tommi Vasankaria, VTT Harry Köhleriä sekä terveydenhoitajia 
Nella Hiivolaa ja Sara Niemelää. Erityiskiitos LT Merja Laineelle, jonka apuun olen 
aina voinut luottaa. Biostatistikko, FM Eliisa Löyttyniemelle lämmin kiitos tutki-
muksen tilastollisista analyyseista. 
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Kiitän kaikkia alueemme perusterveydenhuollon yksiköiden edustajia – niin 
johto- kuin asiakastyössä toimivia – osallistumisesta VESOTE-hankkeeseen ja tut-
kimukseen. Kiitos myös silloiselle Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirille tutkimuk-
sen mahdollistamisesta ja saamastani valtion tutkimusrahoituksesta. Työkavereilleni 
vuosien varrelta kiitos kannustuksesta ja kiinnostuksesta väitöskirjatyötäni kohtaan. 
Erityiskiitos Minna Pohjolalle, jonka tuki, verkostot ja apu olivat korvaamattomia 
projektipäällikköurani alkuvaiheessa. Yhteistyömme on kantanut vuosien ajan, ja 
Minnaan on aina voinut luottaa. 

Kiitos alueemme timanttisille asiantuntijoille, jotka työskentelette rautaisen 
hyte-ammattilaisen Karoliina Luukkaisen johdolla hyte-yksikössä – sydämellä ja tin-
kimättömällä ammattitaidolla varsinaissuomalaisten hyvinvoinnin edistämiseksi. 
Karoliinan sanoin: “vähemmän sotea, enemmän hyteä” – toteutukoon tämä viisaus! 

Kiitän lämpimästi tiimini jäseniä, joiden asiantuntemus, omistautuminen ja in-
nostus ovat keskeisessä roolissa alueemme hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen 
työn tukemisessa Kestävän kasvun Varsinais-Suomi -hankkeen kautta. 

Lopuksi kiitän läheisiäni: perhettä, ystäviä ja sukulaisia, jotka ovat tukeneet mi-
nua matkan varrella kukin omalla tavallaan. Erityisesti väitöskirjan loppuunsaatta-
misessa olen saanut arvokasta tukea Jukalta, Emililtä, Sofialta, Ainolta ja Linnealta 
sekä äidiltäni, joka on aina uskonut minuun ja valintoihini. Kiitos teille kaikille. 

Turussa kesäkuussa 2025 
Linda Dalbom 
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