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TIIVISTELMA
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Sosioekonomisten terveyserojen kaventamisen tarkeys on tunnistettu muun muassa ihmisten perusoikeuksien to-
teutumisen, kansanterveyden ja taloudellisten sddstdjen nakokulmasta. Lukuisista tavoitteista ja toimista huoli-
matta kaventamisessa ei olla onnistuttu. Suomessa terveydenedistdmistyd on usein hankemuotoista. Téssd tutki-
muksessa selvitettiin ensiksi, mitd sosioekonomisia terveyseroja on Suomessa vuosina 2016-2018 terveyden edis-
tdmisen méadrdrahalla rahoitetuissa hankkeissa pyritty kaventamaan, ja toiseksi millaisin toimenpitein. Kolman-
neksi selvitettiin hankkeiden vaikuttavuutta tukevien terveyden edistimisen arviointiperiaatteiden avulla sité,
kuinka laadukasta hankkeiden suunnittelu, toteutus ja arviointi olivat. Neljantend kuvattiin, minkélaisia vaikutuk-
sia hankkeilla oli sosioekonomisten terveyserojen kaventumiseen.

Tutkimusaineisto oli sosioekonomisia terveyseroja kaventamaan pyrkineiden vuosina 20162018 terveyden edis-
tdmisen médrdrahalla rahoitettujen hankkeiden hankehakemukset ja loppuselvitykset (n=12), joiden kautta hank-
keista oli saatavilla kattavasti tietoa. Aineiston analyysi toteutettiin laadullisen siséllonanalyysin avulla: ensim-
mdisen, toisen ja neljannen tutkimuskysymyksen analyysi aineistolédhtdisesti ja kolmannen tutkimuskysymyksen
analyysi teorialdhtoisesti. Teorialdhtinen analyysi toteutettiin tutkimuksessa luotujen terveyden edistdmisen ar-
viointiperiaatteiden mukaan.

Sosioekonomisia terveyseroja pyrittiin kaventamaan monipuolisesti eri terveyden osa-alueilla ja eri kohderyh-
milld. Fyysisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin eroihin keskittyvid toimenpiteitd toteutettiin kaikille kohderyhmille,
eli lapsille, nuorille, tydttomille ja muille kohderyhmille, kun taas mielen hyvinvoinnin eroihin keskittyvét hank-
keet toteutettiin lapsille ja muille kohderyhmille. Terveyseroja pyrittiin kaventamaan eri tahoille kohdistuvilla toi-
milla. Kohderyhméille tarjottiin vilineitd, ohjausta, tukea ja neuvontaa, jérjestettiin toimintaa seka liséttiin tietoa.
Kohderyhmén kéyttdmisséd palveluissa otettiin kdyttdon uusia toimintamalleja ja kehitettiin palveluja eri tavoin.
Kohderyhmin kéyttdmien palvelujen henkilokuntaa koulutettiin seki tuotettiin heille tietoa ja materiaaleja. Seka
kohderyhmidlle ettd heiddn kayttdmiinsd palveluihin kohdistuvissa toimissa kohderyhméa kéytettiin apuna palve-
lujen kehittdmisessd. Yleisesti hankkeeseen liittyvissd toimissa tuotettiin uutta hyvinvointi- ja terveystietoa. Laa-
dukas suunnittelu, toteutus ja arviointi toteutui hankkeissa kokonaisuudessaan kohtalaisesti. Suunnittelu ja toteutus
toteutuivat vahintddn kohtalaisesti, kun taas arviointi toteutui heikosti. Sosioekonomisten terveyserojen kaventu-
misesta hankkeissa ei saatu juurikaan tuloksia, silld vain yhdessi hankkeessa arvioitiin hankkeen vaikutuksia so-
sioekonomisten terveyserojen kaventumiseen.

Tutkimuksen tulokset myd&téilevit aiempaa aiheesta tehtya kirjallisuutta; terveyden edistimisen hankkeiden arvi-
oinnissa oli puutteita, johon hankeajan lyhyt kesto ja hanketyohon kuuluvan raportoinnin piirteet ovat voineet
vaikuttaa. Kaikki hankkeet eivit myoskéan vaikuttaneet silté, ettd ne olisi suunniteltu kaventamaan sosioekonomi-
sia terveyseroja, silld kaikista hankkeista ei 16ytynyt todellisia terveyseroja kaventavia toimia. Tutkimuksen tulok-
sia ja niistd todettuja johtopaatoksid sekd jatkotutkimusehdotuksia voidaan kéyttdd sosioekonomisten terveysero-
jen kaventamistyon ja hankkeiden arvioinnin kehittdmiseksi tulevaisuudessa.

Asiasanat: sosioekonomiset terveyserot, sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen, terveyden edistimisen
hanke, terveyden edistimisen arviointi, hankearviointi



ABSTRACT

Karkkéinen, Elina. 2022. Evaluation of projects funded by the grant for health promotion (terveyden edistimisen
miérdraha) with a view on reducing socioeconomic health inequalities. The Faculty of Sport and Health Sciences,
University of Jyvéskyld, Health Education Master’s thesis, 84 pp., 7 appendices.

The importance of reducing socioeconomic health inequalities has been identified, inter alia, in terms of the reali-
zation of fundamental human rights, public health and economic savings. Despite numerous goals and actions, the
reduction has not been successful. In Finland, health promotion is often done in the form of projects. This study
first examined what socioeconomic health inequalities have been aimed to be reduced in Finland in projects funded
by the grant for health promotion (terveyden edistimisen médriraha) in 20162018, and second, with what
measures. Thirdly, health promotion evaluation principles, that support projects’ effectiveness, were used to assess
the quality of projects’ design, implementation, and evaluation. Fourthly, the impact of projects on reducing soci-
oeconomic health inequalities was described.

The research material was project applications and final reports of projects aimed at reducing socioeconomic health
inequalities funded by the grant for health promotion in 2016-2018 (n=12). Comprehensive information on the
projects was available through the applications and the reports. The analysis of the material was carried out using
qualitative content analysis: analysis of the first, second and fourth research question was material-driven and
analysis of the third research question theory-driven. Theory-driven analysis was carried out by using health pro-
motion evaluation principles that were developed in this study.

Socioeconomic health inequalities were aimed to be reduced in various areas of health and in different target
groups. Measures focusing on differences in physical and social well-being were implemented for all target groups:
children, adolescents, the unemployed and other target groups, while projects focusing on health differences in
mental well-being were implemented for children and the others. Efforts were made to reduce health inequalities
through various measures. The target groups were provided with tools, guidance, support and counselling, orga-
nized activities, and increased information. New operating models were introduced in the services used by the
target group and services were developed in various ways. The staff of the services used by the target group were
trained and provided with information and materials. In the activities targeted at both the target group and the
services they use, the target group was used to assist in the development of the services. General actions related to
projects was generating new well-being and health information. Quality of project design, implementation, and
evaluation as a whole was moderate. Planning and implementation realized moderately or well, while evaluation
realized poorly. There were few results from the projects on the reduction of socioeconomic health inequalities, as
only one project assessed the impact of the project on the reduction of socioeconomic health inequalities.

The results of the study correspond to the previous literature on the subject; there were insufficiency in the evalu-
ation of health promotion projects, which may have been affected by the short duration of the project and the
nature of the reporting involved in the project work. Also, not all projects appeared to be designed to reduce socio-
economic health inequalities, as not all projects seem to have implemented real measures to reduce health inequal-
ities. The results of the study and the conclusions drawn from them, as well as suggestions for further research,
can be used to develop the work on reducing socioeconomic health inequalities and project evaluation in the future.

Key words: socioeconomic health inequalities, reduction of socioeconomic health inequalities, health promotion
project, health promotion evaluation, project evaluation
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1 JOHDANTO

Suomessa on suuria sosioekonomisen aseman mukaisia terveyseroja monilla hyvinvoinnin ja
terveyden osa-alueilla sekd niihin vaikuttavissa tekijoissd (Koskinen ym. 2018, 178; Karvonen
ym. 2019b, 101; Kestild & Karvonen 2019, 14). Sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen
on tarkedd, koska terveyserojen voidaan nahdé rikkovan ihmisten perusoikeuksien toteutumista
(Arcaya ym. 2015). Lisdksi on oikeudenmukaista vélttdd huono-osaisuuden kasautumista ma-
talammassa sosioekonomisessa asemassa oleville ja mahdollistaa parempi terveys ja hyvin-
vointi yhi useammille (Mackenbach 2019, 180). Huono-osaisempien ihmisten tukeminen pa-
rantaa my0s tehokkaasti koko vieston terveyden tasoa (Lahelma 2020) seké vahentdd sosiaali-

ja terveydenhuollon taloudellisia kustannuksia (Arcaya ym. 2015; Mackenbach 2019, 180).

Sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen on sen tarkeydestd huolimatta osoittautunut vai-
keasti ratkaistavaksi tehtdviksi (Sihto 2016b, Hunterin 2013 mukaan). Vaikka sosioekonomis-
ten terveyserojen kaventaminen on ollut terveydenedistdmistyon tavoitteena jo pitkdén, eivét
erot ole kaventuneet Suomessa (Koskinen ym. 2018; Karvonen ym. 2019b, 102, 14) eivitka
muualla maailmalla (Mackenbach 2019; Lahelma 2020). Sosioekonomisten terveyserojen ka-
ventumista haastaa se, ettei terveyseroja kaventavista keinoista ole olemassa vakuuttavaa tutki-

musndyttod (Rotko ym. 2014; Mackenbach 2019, 177).

Ratkaisu vaikuttavien sosioekonomisia terveyseroja kaventavien keinojen 16ytdmiseen voi olla
hankkeiden arvioinnissa (Mackenbach 2019, 176—177). Sosioekonomisia terveyseroja kaven-
tamaan pyrkivien hankkeiden ja erilaisten ohjelmien arvioinnin avulla on mahdollista liséta tie-
toa siitd, mitkd toimet kaventavat sosioekonomisia terveyseroja, mikéd helpottaa vaikuttavien
toimien kehittdmistd (Mackenbach 2019, 176—177). Myd6s Denfordin ym. (2017) mukaan arvi-
ointi on elintdrkeda vaikuttavien hankkeiden toteutuksessa ja eteenpdin levittdmisessd, silld se
auttaa ymmartdmaidn, mikd hankkeessa toimii ja miké ei. Arviointi kuitenkin toteutetaan liian

usein puutteellisesti terveyden edistdmisen kentilld (Denford ym. 2017).



Suomessa terveydenedistimistyotd tehdddn paljon hankemuotoisena, ja siind keskeinen rahoi-
tusldhde on valtion rahoittama terveyden edistdmisen méadrdraha muun muassa jarjestoille, sdé-
tidille ja kunnille (STM 2021; THL 2021). Terveyden edistimisen mairdrahaa hakevien hank-
keiden tulee pyrkiéd edistiméddn madrdrahan yleisten tavoitteiden liséksi kunkin vuoden paino-
pisteitd, joihin on kuulunut muun muassa véeston terveyserojen kaventaminen (THL 2015;

THL 2016; THL 2017).

Tamaén tutkimuksen tarkoitus on tuottaa sosioekonomisten terveyserojen kaventamista tukevaa
tietoa. Ensiksi selvitetdén, mité terveyseroja on Suomessa vuosina 20162018 terveyden edis-
tdmisen médrdrahalla rahoitetuissa hankkeissa pyritty kaventamaan ja toiseksi, millaisin toi-
menpitein. Kolmanneksi selvitetdén terveyden edistimisen arviointiperiaatteiden toteutumisen
avulla sitd, kuinka laadukkaita toimia hankkeissa on sen suunnittelun ja toteutuksen vaiheissa
tehty ja kuinka laadukasta hankkeen arviointi on, koska niilld on merkitystd hankkeiden vai-
kuttavuuteen. Neljanneksi kuvataan, minkélaisia vaikutuksia hankkeilla on sosioekonomisten

terveyserojen kaventumiseen.



2 SOSIOEKONOMISET TERVEYSEROT

Sosioekonomiset terveyserot ovat systemaattisia, ihmisten sosiaalisen aseman mukaan vaihte-
levia (McCartney ym. 2019) eroja terveydentilassa, sairastavuudessa, kuolleisuudessa ja eli-
najanodotteessa (Mackenbach 2019, 18, 29-36). Terveyseroja voidaan havaita vdeston eri so-
siaalisten ryhmien vilill4 ja asteittain sosiaalisen aseman mukaan muuttuvina (McCartney ym.
2019). Usein terveyserot ilmenevit hierarkkisesti siten, ettd keskimaardinen terveys heikkenee
asteittain sitd mukaa, kun sosiaalinen asema laskee (Mackenbach 2019, 1) ja vastaavasti kun

sosiaalinen asema nousee, on terveys parempi (Sihto 2016b).

Sosioekonomisiin terveyseroihin liittyy ithmisten eriarvoisuus yhteiskunnassa, sillé eri sosiaali-
sissa asemissa olevilla ihmisilld on kdytdssdédn eri verran terveyteen vaikuttavia aineellisia ja
aineettomia resursseja (Mackenbach 2019, 13). Ihmisten sosiaaliseen asemaan vaikuttavat
muun muassa koulutustaso, ammattiasema ja tulot, joiden kautta sosioekonomisia terveyseroja

useimmiten mitataan (Mackenbach 2019, 13—15).

Seuraavassa alaluvussa kuvataan, kuinka sosioekonomisia terveyseroja tyypillisesti tarkastel-
laan ja mitataan. Sen jdlkeen késitellddn monella eri tasolla olevia sosioekonomisia terveyseroja

atheuttavia tekijoitd. Kolmannessa alaluvussa kuvataan sosioekonomiset terveyserot Suomessa.

2.1 Sosioekonomisten terveyserojen tarkastelu ja mittaaminen

Koulutus. Koulutus kuvaa tarkimmin inhimillistd pddomaa, silld koulutus kehittdd monia tietoja
ja taitoja seka lisdd henkilokohtaista hallinnan tunnetta, jotka vaikuttavat suotuisasti terveyteen
(Mackenbach 2019, 15; Lahelma 2020). Koulutus on yhé tirkeampi sosioekonomisen aseman
mittari, koska se mahdollistaa usein pddsyn hyviin téihin ja muihin sosiaalisiin hy&tyihin
(Mackenbach 2019, 15). Koulutus on sosioekonomisen aseman mittareista pysyvin, silld

yleensd koulutustaso saavutetaan nuoressa aikuisuudessa, josta se ei endd myohemmin muutu



(Mackenbach 2019, 15). Koulutusta voidaan mitata kategorisena mittarina saavutetusta koulu-

tustasosta ja jatkuvana muuttujana suoritetuista koulutusvuosista (Arcaya ym. 2015).

Ammattiasema. Ammattiasema kuvaa koulutusta suoremmin tyohon liittyvien tekijoiden, kuten
tyostressin, kontrollin, tydssd koettavan autonomian ja tydeldmin vaarojen, vaikutuksia yksi-
161le (Mackenbach 2019, 15). Ammattiasemaa voidaan mitata erilaisin luokitteluin ja ryhmitte-
lemalld eri ammattityyppejd sekd myos tyottomyyttd hierarkkisesti korkeimmasta matalaan

(Arcaya ym. 2015).

Tulo- ja varallisuustaso. Tulo- ja varallisuustaso kuvaa aineellisia resursseja (Arcaya ym.
2015). Tulotasoa voidaan mitata joko yksilon henkilokohtaisina tuloina tai koko talouden tu-
loina suhteutettuna talouden kokoon (Mackenbach 2019, 16). Myds muun varallisuuden, eli
muun muassa omistusasuntojen, talletusten, kulkuvélineiden ja sijoitusten omistukset on tirkea
huomioida (Karvonen ym. 2019a, 56). Tulo- ja varallisuustasoa voidaan mitata my0s yleisem-
milld vaurauden mittareilla kuten asuinalueen laajuisen puutteen yleisyydelld (Mackenbach
2019, 15) ja asumisen tasolla, kuten asumisen ahtaudella suhteuttamalla ihmisten mair4a asun-

non huoneiden méérdin (Arcaya ym. 2015).

Koulutus, ammattiasema seka tulo- ja varallisuustaso korreloivat keskendin ja kuvaavat sosio-
ekonomisen aseman yhteisid piirteitd hyvin (Lahelma & Rahkonen 2015, 48). Kukin néisti si-
saltdd kuitenkin sellaisia puolia, joita muut eivit kata, joten yhtd parasta mittaria sosioekono-
misen aseman mittaamiseen ei ole. Usein kédytetddn yhtd mittaria kerrallaan (Lahelma & Rah-
konen 2015, 48), ja mittarin valintaan vaikuttaa myos se, mistd on saatavilla tietoa (Macken-
bach 2019, 15). Lasten sosioekonominen asema mairitetddn usein vanhempien sosioekonomi-

sen kautta (Lahelma & Rahkonen 2015, 47).



2.2 Sosioekonomisia terveyseroja aiheuttavat tekijat

Sosioekonomisia terveyseroja selittdd valikoituminen ja kausaatio (Lahelma & Rahkonen 2015,
49-50). Valikoitumisella tarkoitetaan sité, ettd ihmisen terveys ja henkilokohtaiset ominaisuu-
det vaikuttavat sithen, mihin sosioekonomiseen asemaan hin pédtyy (Lahelma & Rahkonen
2015, 49-50). Huono terveys ja henkilokohtaiset ominaisuudet voivat esimerkiksi estdé tietyn
koulutustason saavuttamisen tai sairastuminen voi johtaa tyottomyyteen (Mackenbach 2019,
49). Toisaalta hyvi terveydentila tai siihen liittyvét tekijét voivat johtaa ihmisen nousuun kor-
keampaan sosioekonomiseen asemaan (Lahelma & Rahkonen 49-50). Kausaatiolla eli syy-seu-
raussuhteella puolestaan tarkoitetaan sitd, ettd ihmisen sosioekonominen asema maarittdd ihmi-

sen terveyttd joko suoraan tai eri mekanismien kautta (Lahelma & Rahkonen 2015, 50).

Sosioekonomisia terveyseroja aiheuttavia tekijoitd on eri tasoilla yksilotekijoistd yhteiskunnal-
lisiin tekijoihin. Ne jdsennetidin seuraavissa alaluvuissa Dahlgrenin ja Whiteheadin (2006, 21)
terveyden maidrittdjien sateenkaarimallia soveltaen. Yksilon ominaisuuksista terveyteen vaikut-
tavat biologiset ja geneettiset tekijit, jotka ovat pysyvid. Néitd seuraavat erilaisin toimin muu-
tettavissa olevat tekijat. Ensinnd ovat yksiljen eldmantyyliin ja kdyttdytymiseen liittyvét teki-
jdt, ja toisena sosiaaliset ja yhteisolliset verkostot, jotka vaikuttavat yksiloihin. Seuraavana ovat
yksilgjen elin- ja tydolot, jotka vaikuttavat yksilojen kykyyn ylldpitdd omaa terveyttdén. Vii-
meisend ovat laajat koko vdeston terveyteen vaikuttavat yleiset sosioekonomiset, kulttuuriset ja

ympdériston olosuhteet (Dahlgren & Whitehead 2006, 21).

221 Yleiset sosioekonomiset, kulttuuriset ja ympériston olosuhteet

Terveyteen vaikuttavien olosuhteiden jakautuminen. Mackenbachin (2019, 145) mukaan sosio-
ekonomiset terveyserot ovat pitkélti seurausta laajemmasta sosiaalisesta epitasa-arvoisuudesta
yhteiskunnassa. Eldmén aikana kohdataan erilaisia altisteita ja olosuhteita, jotka vaikuttavat
terveyteen suotuisasti tai haitallisesti ja sekd suoraan ettd epdsuoraan (Mackenbach 2019, 62).

Matalammassa sosioekonomisessa asemassa olevilla ihmisilld on yleisesti ottaen vdhemmaén
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tehokkaat selviytymiskeinot haitallisiin altisteisiin ja eldmén haasteisiin (Mackenbach 2019,

72).

2.2.2 Elin- ja tydolot

Yksi keskeisimmistd syistd sosioekonomisten terveyserojen syntymisen kannalta ovat aikui-
suuden elin- ja tydolot (Lahelma & Rahkonen 2015, 50), johon lukeutuvat varallisuuden vas-
tinparina kdyhyys ja muu aineellinen puute, asuminen, tydympéristo, tyottomyys ja terveyspal-

velujen kéyttd. Lisdksi lapsuuden elinoloilla on oma merkityksensa.

Koyhyys ja muu aineellinen puute. Kdyhyys ja muu aineellinen puute vaikuttaa sosioekonomis-
ten terveyserojen syntymiseen olemalla yhteydessd moniin terveyshaittoihin ja sairauksiin
(Mackenbach 2019, 67). Kdyhyys vihentdd mahdollisuuksia terveyden kannalta suotuisaan toi-
mintaan, kuten terveelliseen ravintoon, litkunnan harrastamiseen, sosiaalisten kontaktien yll4-

pitoon ja terveyspalvelujen kayttoon (Mackenbach 2019, 68).

Asuminen. Asumiseen liittyy monia terveyteen vaikuttavia tekijoitd, jotka ovat yleisesti ottaen
epdsuotuisampia matalassa sosioekonomisessa asemassa olevilla ihmisilld (Arcaya ym. 2015;
Mackenbach 2019, 72). Niitd ovat esimerkiksi asumiseen itseensé liittyvat asunnon ahtaus ja
kosteus, ja asuinalueilla esimerkiksi ilmansaasteiden, rikollisuuden, litkuntapaikkojen, terveys-
keskusten ja ruokakauppojen madrd ja ldheisyys sekd ruokakauppojen tarjonta (Arcaya ym.
2015; Mackenbach 2019, 72). Asuinalueilla voi my0s toimia erilaisia hyvinvointiin liittyvid
politiikkoja ja ohjelmia, jotka osaltaan vaikuttavat sithen, ettd tiettyjen alueiden asukkaat paa-
sevit joko terveyttd edistdvien tai sitd heikentdvien toimien piiriin, joilla voi olla merkitysti

my0s terveyserojen synnysséd (Arcaya ym. 2015).

Tyoympdristo ja tyéttomyys. Tydympdristd vaikuttaa sosioekonomisten terveyserojen syntyyn
fyysisesti erilaisten altistumisten ja riskien kautta sekd psykososiaalisesti tyossd koetun kont-

rollin kautta (Mackenbach 2019, 68). Matalassa ammattiasemassa olevat thmiset kokevat
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korkeammassa asemassa olevia yleisemmin erilaisia fyysisid riskejd kuten raskaiden taakkojen
kantamista tyossddn. He myos kokevat vihemman kontrollia tydsséén, eli esimerkiksi mahdol-
lisuutta vaikuttaa omiin tydtehtiviin ja tehda itsendisid paatoksid tyossddn (Mackenbach 2019,
68). Toisaalta tyottdomyys on yleisempdd matalassa sosioekonomisessa asemassa olevilla ihmi-

silld, mikd voi lisdtd epdsuotuisaa terveyskdyttdytymistd ja vaikuttaa terveyserojen syntyyn

(Mackenbach 2019, 72).

Terveyspalvelujen kiytto. Terveyspalvelujen kdyton laadussa tai méérissé ilmenevét erot vai-
kuttavat sosioekonomisten terveyserojen syntyyn lisdidmélld muiden tekijoiden vuoksi syntyvié
eroja (Mackenbach 2019, 80—82). Huolimatta samansuuruisesta terveysvaivojen esiintymisesté
eri sosioekonomisten ryhmien vililld, kdyttavit matalassa asemassa olevat ithmiset terveyspal-
veluita muita vihemman. Palvelujen kiyttimattomyys voi johtaa matalassa sosioekonomisessa
asemassa olevien ihmisten heikompaan parantumiseen ja suurempaan sairastavuuteen ja kuol-

leisuuteen (Mackenbach 2019, 80-82).

Lapsuuden elinolot. Lapsuuden elinolot ovat etdisempi syytekijd sosioekonomisten terveysero-
jen taustalla (Lahelma & Rahkonen 2015, 50). Kasvaminen epdsuotuisissa sosioekonomisissa
elinoloissa voi vaikuttaa haitallisesti lapsen kehittymiseen ja persoonallisuuteen, miki voi jél-
leen vaikuttaa myShempéédn kouluttautumiseen, tydoloihin ja siten aikuisuuden terveyseroihin
(Mackenbach 2019, 50, 67). Lapsuus on merkittdvdd aikaa terveyden kannalta myos siksi,
koska silloin kehittyvit monet terveyttd edistdvét tai heikentidvét valinnat ja tavat, jotka vaikut-

tavat myos myohemmain eldmén valintoihin ja tapoihin ja siten terveyteen (Arcaya ym. 2015).

2.23 Sosiaaliset ja yhteisolliset verkostot

Sosiaaliset verkostot ja sosiaalinen tuki. Sosioekonomisten terveyserojen syntyyn voivat vai-
kuttaa sosiaaliset ja yhteisolliset verkostot. Matalammassa sosioekonomisessa asemassa ole-
villa thmisilld on yleisesti ottaen pienemmét sosiaaliset verkostot ja vihemmaén saatavilla ole-

vaa sosiaalista tukea (Mackenbach 2019, 72). Lisdksi matalassa sosioekonomisessa asemassa
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olevien ihmisten on havaittu kokevan muita yleisemmin syrjintéé ja ulkopuolelle jidmistéd, mika
voi osaltaan vaikuttaa terveyserojen syntyyn (Arcaya ym. 2015). Toisaalta sosiaaliset verkostot
voivat ohjata matalassa sosioekonomisessa asemassa olevia terveyden kannalta epdsuotuisaan

kayttdytymiseen (Lahelma & Rahkonen 2015, 50; Mackenbach 2019, 6, 73).

2.2.4 Yksilojen elimintyyli seki biologiset ja geneettiset tekij:t

Yksilojen eldmdntyyli ja terveyskdyttiytyminen. Keskeinen syy sosioekonomisten terveyserojen
taustalla on yksildiden elaméntyyli ja terveyskéyttdytyminen (Lahelma & Rahkonen 2015, 50).
Matalammissa sosioekonomisissa ryhmissd monet elintavat, kuten ruokailu-, litkunta- ja nuk-
kumistavat sekéd pdihteiden kdyttd, ovat usein korkeampia ryhmii epéterveellisempid (Macken-
bach 2019, 79). Erityisesti tupakointi ja alkoholin liikakdyttd ovat keskeisimpid véeston ter-
veyserojen aiheuttajia eri sosioekonomisten ryhmien valilld (Mackenbach 2019, 133; Koskinen

ym. 2018, 113).

Biologiset ja geneettiset tekijdt. Biologiset ja geneettiset tekijit vaikuttavat sosioekonomisten
terveyserojen syntyyn, joskaan eivit yhtd merkittdvasti kuin muut tekijit (Mackenbach 2019,
62). Sosioekonomisten terveyserojen syntyyn vaikuttavat yksilon henkilokohtaiset ominaisuu-
det ja erilaiset biologiset tekijit, koska ne voivat vaikuttaa ihmisten kouluttautumiseen ja am-
mattiasemaan ja siten korkeampaan sosioekonomiseen asemaan péddtymiseen. Naitd tekijoitd
ovat esimerkiksi osittain perintdtekijoiden madrittdmé kognitiivinen kyvykkyys ja persoonalli-
suuden piirteet sekd terveysongelmille altistavat geenit, joita ilmenee eri tavalla eri sosioeko-
nomisissa ryhmissd (Mackenbach 2019, 50, 62). Lisédksi on havaittu, ettd matalassa sosioeko-
nomisessa asemassa olevien ditien lapsilla havaitaan useita sikion kehitykseen liittyvid ongel-
mia, jotka lisddvit todenndkdisyyttd moniin terveysongelmiin jopa aikuisuudessa asti, huoli-

matta myohemmistd eldméntapahtumista (Arcaya ym. 2015; Mackenbach 2019, 66).



2.3 Sosioekonomiset terveyserot Suomessa

Sosioekonomiset terveyserot Suomessa kuvataan viestotasoisten aikuisvdeston hyvinvointia ja
terveyttd kuvaavien FinTerveys 2017 -tutkimusraportin ja useita eri rekisteri- ja kyselytutki-
musaineistoja yhdistdvan Suomalaisten hyvinvointi 2018 -raportin pohjalta (Kilpi 2018, 2; Kes-
tild & Karvonen 2019, 9, 19). Ndiden mukaan hyvinvoinnissa ja terveydessd on Suomessa suu-
ria sosioekonomisen aseman mukaisia eroja (Karvonen ym. 2019b, 101; Kestild & Karvonen
2019, 14) siten, ettid korkeassa sosioekonomisessa asemassa olevat ihmiset voivat matalassa
asemassa olevia paremmin monilla hyvinvoinnin ja terveyden osa-alueilla seki niihin vaikut-
tavissa tekijoissd (Koskinen ym. 2018, 178). Eroja havaitaan seké erilaisissa hyvinvoinnin ja

terveyden mittareissa ettd hyvinvointia ja terveyttd maérittivissa tekijoissa.

2.3.1 Erot hyvinvoinnissa ja terveydessi

Elinajanodote. Suomalaisten elinajanodotteessa havaitaan eroja eri tuloluokkien vélilld (Kar-
vonen ym. 2019b, 108—109). Korkeimmassa tuloluokassa olevat naiset eldvit 5,6 vuotta mata-
limmassa asemassa olevia pidempéén, kun taas miehilld ero on ldhes kaksinkertainen — 10,6

vuotta (Karvonen ym. 2019b, 108-109).

Ennenaikainen kuolleisuus. Ennenaikaista kuolleisuutta kuvaavien menetettyjen elinvuosien
miiréd on yli kolminkertainen alimmassa tuloviidenneksessd verrattuna kahteen suurituloisim-
paan ryhméédn 25-80-vuotiailla suomalaisilla (Karvonen ym. 2019b, 106). Téstd erosta noin
neljannes selittyy alkoholikuolemilla ja toinen neljdnnes verenkiertoelinten sairauksilla, kun
taas tapaturmaiset kuolemat ja itsemurhat kattavat erosta yhteensi lihes viidesosan (Karvonen

ym. 2019b, 106).

Koettu terveys. Koettu terveys, eli henkilon oma kokemus omasta terveydentilastaan kokonai-
suutena, koetaan sitd paremmaksi mitd korkeampi koulutus tai korkeammat tulot ihmiselld on

(Koponen ym. 2018, 221; Karvonen ym. 2019b, 107, 109). Keskinkertainen tai huono koettu
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terveys on yli kaksi kertaa yleisempdd matalimmassa tuloluokassa verrattuna korkeimpaan tu-
loluokkaan (Karvonen ym. 2019b, 110). Samankaltainen trendi patee suunterveyteen: koettu
suunterveys on sitd parempi mitd korkeammin koulutettuun ryhméin kuuluu (Koskinen 2018,

181).

Fyysinen terveys. Erilaiset pitkdaikaissairaudet, kuten verenkiertoelinten sairaudet, diabetes,
astma ja keuhkoahtaumatauti ovat yleisempid matalasti koulutetuilla ihmisilld verrattuna kor-
keammin koulutettuihin ihmisiin (Koskinen ym. 2018, 180). Runsas psykosomaattinen oireilu,
kuten kuume, niska- ja selkdsdryt sekd vatsakivut, ovat yleisempid alimmissa tuloryhmissa
(Karvonen ym. 2019b, 107). Sairauksien lisdksi my0s lihavuus jakautuu viestossd epatasaisesti:
matalimmin koulutetuista kolmannes on lihavia, kun taas korkeasti koulutetuista alle neljdsosa
(Koskinen ym. 2018, 180). Lisdksi eroja havaitaan toimintakyvyssa. Puolen kilometrin kévely-
kyky ja kdden puristusvoima ovat sitd paremmat, ja néihin liittyvét toimintarajoitteet sitd har-

vinaisemmat, mitd koulutetummasta ryhmista on kyse (Koskinen ym. 2018, 181).

Mielenterveys. Matalassa sosioekonomisessa asemassa olevat kérsivit enemmaén mielentervey-
den ongelmista kuin korkeammassa asemassa olevat. Tuloryhmien avulla tarkasteltuna psyyk-
kinen kuormittuneisuus on sitd yleisempdd mitd matalammasta ryhméstd on kyse (Karvonen
ym. 2019b, 107). Koulutuksen mukaan tarkasteltuna matalammin koulutetut kokevat eldmin-
laatunsa heikommaksi ja kokevat vihemmaén tyytyvéisyyttd saavutuksiinsa elimisséd (Koponen
ym. 2018, 220). Psyykkisessé oireilussa ja ajankohtaisessa masennusoireilussa havaitaan eroja
miesten kohdalla: matalimmin koulutetut kéarsivit tastid koulutetumpia enemmain (Koskinen ym.

2018, 181).

2.3.2 Erot hyvinvointia ja terveytti mairittivissa tekijoissi

Hyvinvointia ja terveyttd méarittivistd tekijoistd on tarkasteltu FinTerveys 2017- ja Suomalais-
ten hyvinvointi 2018 -raporteissa sosioekonomisen aseman mukaan elin- ja tydoloja, terveys-

palvelujen kiyttod, sosiaalisia ja yhteisollisid verkostoja sekd yksilojen eldméntyylid.
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Elin- ja tyoolot. Suhteellinen kdyhyys on huomattavasti yleisempidd muun muassa tyottomilla
kuin ty6llisilla (Mukkila ym. 2019, 86) ja kotitalouden kéytettidvissa olevat tulot ovat siti suu-
remmat, mitd korkeammassa tydasemassa henkilé on (Karvonen ym. 2019a, 48). Koulutuksen
mukaan tarkasteltuna matalammin koulutetut kokevat vihemman tyytyvéisyytta taloudelliseen
tilanteeseensa (Koponen ym. 2018, 220) ja kokevat harvemmin toimeentulonsa riittdvéksi ver-
rattuna korkeasti koulutettuihin (Koskinen ym. 2018, 179). My6s asumisen kohdalla havaitaan
eroja eri sosioekonomisten ryhmien vililla, silld asumisvéljyys kasvaa tulotason mukana (Ilma-
rinen ym. 2019, 66—67). Tydympériston ominaisuuksista terveellisen arkilounaan mahdollis-
tava tyOpaikka- tai oppilaitosruokala puolestaan on todennikdisemmin kaytettavissd korkeasti

kuin matalasti koulutetuilla (Koskinen ym. 2018, 180).

Terveyspalvelujen kdiytto. Terveyspalvelujen kiytossd havaitaan Suomessa suuria sosioeko-
nomisia eroja, kun niité tarkastellaan palvelujen tarpeen mukaan (Manderbacka ym. 2019, 210).
Korkeassa sosioekonomisessa asemassa olevat kiyttivit terveyspalveluita matalammassa ase-
massa olevia enemmén, ja erojen on havaittu olevan varsin pysyvid. Tyydyttyméton palvelujen
tarve onkin sitd yleisempad mitd alemmasta tulo- ja koulutusryhmaésti on kyse (Manderbacka
ym. 2019, 213). Eroja havaitaan koulutusryhmittiin mielenterveysongelmien takia terveyspal-
veluiden kdytossd etenkin naisten keskuudessa seké 14ddkédrin ja hammaslddkarin vastaanotolla

kdymisessd (Koskinen ym. 2018, 182).

Sosiaaliset ja yhteisolliset verkostot. Koulutuksen mukaan tarkasteltuna matalammin koulutetut
kokevat enemmén yksindisyyden kokemuksia ja vihemmaén luottamusta toisiin thmisiin verrat-
tuna korkeammin koulutettuihin (Koponen ym. 2018, 223; Koskinen ym. 2018, 181). Liséksi
he osallistuvat korkeasti koulutettuja harvemmin kerho- tai yhdistystoimintaan (Koskinen ym.

2018, 181).

Yksilojen eldmdntyyli ja terveyskdyttdytyminen. Eroja eri sosioekonomisten ryhmien vélilld ha-
vaitaan ruokailu- litkunta- ja nukkumistottumuksissa sekd péihteiden kdytossd. Korkeasti kou-

lutetut syovit matalammin koulutettuja enemmén tuoreita vihanneksia, hedelmid ja marjoja
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sekd harrastavat enemmaén vapaa-ajan litkuntaa (Koskinen ym. 2018, 179). Korkeasti koulutetut
myo6s nukkuvat matalammin koulutettuja paremmin: he nékevit vihemmaén painajaisunia ja
nukkuvat harvemmin korkeintaan kuusi tuntia yossi (Koponen ym. 2018, 221; Koskinen ym.

2018, 179).

Péihteistd tupakoinnissa ja tupakkatuotteiden kdytossd havaitaan koulutusryhmittiisid eroja
(Koponen ym. 2018, 220; Koskinen ym. 2018, 179). Matalimmin koulutetuista suomalaisista
yli viidennes tupakoi péivittdin, kun taas korkeasti koulutetuista alle kymmenen prosenttia (Ko-
ponen ym. 2018, 220). Alkoholin kdytdssd havaitaan my0s eroja eri sosioekonomisten ryhmien
vililld. Juomatavat ovat terveyden kannalta epdsuotuisia matalan tulotason ryhmissi (Karvonen
ym. 2019b, 108, 113), mutta koulutustason mukaan tarkasteltuna erot eivit ole yhta selvét. Hu-
malahakuisesti, eli vihintddn kuusi alkoholiannosta kerralla, juovat kuukausittain perusasteen
koulutuksen omaavat naiset korkea-asteen koulutuksen omaavia naisia enemmaén, kun taas mie-
hilld suoraviivaisia eroja koulutusryhmittéin ei havaita (Koponen ym. 2018, 220). Eniten rait-

tiita on kuitenkin korkeasti koulutettujen ryhméssa (Koskinen ym. 2018, 179).
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3 SOSIOEKONOMISTEN TERVEYSEROJEN KAVENTAMINEN HANKKEISSA

Sosioekonomisia terveyseroja pyritddn kaventamaan muun muassa poliittisen ohjauksen, ohjel-
mien ja hankkeiden keinoin. Ennalta méérittyyn tavoitteeseen pyrkivistd laajamittaisista tehta-
vien kokonaisuuksista kdytetddn kirjallisuudessa hanke-, projekti- ja ohjelma-termejd, joiden
voidaan ndhdd kuvaavan samoja asioita (Kymdildinen ym. 2016; Kotimaisten kielten keskus
2021a). Hanke- ja projekti-termejd kéytetddn usein toistensa synonyymeind suomenkielisessa
kirjallisuudessa, ja englanninkielisessé kirjallisuudessa tunnetaan projekti (project) -termi. Sa-
moin ohjelma- ja hanke-termit voidaan néhda toistensa synonyymeind, tai vaihtoehtoisesti oh-
jelma voi olla laajempi useamman hankkeen muodostama kokonaisuus (Kymaildinen ym. 2016;
Kotimaisten kielten keskus 2021a). Tutkimuskirjallisuudessa kdytetdin my0s interventio-ter-
mid kuvaamaan tutkimuksessa toteutettuja toimenpiteitd (Kotimaisten kielten keskus 2021b).
Kokonaiskuvan aikaansaamiseksi sosiockonomisten terveyserojen kaventamisesta tarkastel-
laan téssd tutkimuksessa hankkeita, ohjelmia ja interventioita saman arvoisina seki samaa tar-
koittavina asioina, vaikka yksittdisten hankkeiden ja interventioiden vaikutusmahdollisuudet

voivat todellisuudessa olla ohjelmia pienemmait.

Politiikan tasolla sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen osana yleisempéé terveysero-
jen kaventamista on ollut kansainvilisesti terveydenedistamistyon tavoitteena ainakin WHO:n
vuoden 1985 Terveyttd kaikille -ohjelmasta ldhtien, jonka pohjalta on Suomessa ja muissa
maissa kehitetty myds omia kansallisia polititkkaohjelmia terveyserojen kaventamiseksi (La-
helma 2020). My6s Yhdistyneet Kansakunnat on laatinut tavoiteohjelmia, joissa tavoitteena on
muiden muassa terveyserojen kaventuminen. Vuonna 2000 laadittiin vuosituhattavoitteet ja
vuonna 2015 Kestidvan kehityksen Agenda 2030 -tavoiteohjelma (YK 2015, 1, 5). Ndisti jal-
kimmaisessd tavoitellaan muun muassa terveellistd elimad ja hyvinvointia kaiken ikdisille,
eriarvoisuuden vahentdmistd sekd kdyhyyden, ndlén ja ruoan puutteen poistamista (YK 2015,
15-16, 21). Suomessa terveyserojen kaventaminen on ollut 1980-luvun puolivilisté saakka ter-
veyspolitiikan keskiossd ja on sitd my0s télldkin hetkelld (Jokela 2021, 22). Marinin hallitus-
ohjelmassa tavoitellaan hyvinvointi- ja terveyserojen kaventamista osana hyvinvointia ja
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terveyttd koskevia tavoitteita sekd sosiaali- ja terveyspalvelujen rakenneuudistusta (Valtioneu-

vosto 2019, 143-145, 153).

Lukuisista tavoitteista huolimatta sosioekonomiset terveyserot eivit ole vihentyneet sen pa-
remmin Suomessa kuin muuallakaan (Karvonen ym. 2019b, 102; Lahelma 2020), silld vaikka
osalla terveyden mittareista erot ndyttdvit kaventuneen, toisilla ne ovat kasvaneet (Karvonen
ym. 2019b, 102; Kestild & Karvonen 2019, 14). Sosioekonomisia terveyseroja kaventavista
keinoista ei myOskédn ole olemassa vakuuttavaa tutkimusnayttod, silla laadukkaita tutkimuksia
on tehty liian vdhidn ja monet tulokset ovat keskenéédn ristiriitaisia (Rotko ym. 2014; Macken-
bach 2019, 177). Rotkon (2014) mukaan onkin edelleen tarvetta kokeilla erilaisia sosioeko-

nomisia terveyseroja kaventavia keinoja, ja tdtd voidaan hankkeissa toteuttaa.

Terveydenedistdmistyotd tehdddn Suomessa paljon hankemuotoisena. Terveyden edistdmisen
hankkeiden yksi keskeinen rahoitusldhde on valtion rahoittama ja Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen (THL) koordinoima sekd toimeenpaneva terveyden edistimisen méardraha, joka on
tarkoitettu terveyden edistdmiseen sekd péihteiden kdyton ja tupakoinnin ehkéisyyn ja véhen-
tamiseen (STM 2021; THL 2021). Mairdraha myonnetddn ”1-3 vuotta kestiviin terveyden
edistdmisen kokeilu- ja kehittimishankkeisiin sekd terveyden edistdmistd tukeviin tutkimus-
hankkeisiin ja ohjelmiin” (THL 2021). Méérdraha voidaan myontdd muun muassa jéirjestdille,
sddtioille ja kunnille (STM 2021). THL valitsee rahoitettavaksi esitettdvit hankkeet hankkeiden
lahettdmien hankesuunnitelmien pohjalta. Rahoitettavat hankkeet sekd kulloisenkin vuoden
madrdrahan painopistealueet ja midriarahan yleiset tavoitteet kuvataan terveyden edistdmisen
miidrdrahan kiyttosuunnitelmaehdotuksessa, josta sosiaali- ja terveysministerio péattda (STM

2021).

Terveyden edistimisen méérdrahalle péétetdin sen yleisten tavoitteiden lisdksi kullekin vuo-
delle painopistealueet, joita méddrarahaa hakevien hankkeiden tulee pyrkid edistimain (STM
2021; THL 2021). Rahoituspéditoksessd huomioitavana asiana on ainakin joinain vuosina mu-

kana véeston terveyserojen kaventaminen (esim. THL 2015; THL 2016; THL 2017). Siten
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valtiontasoiset poliittiset tavoitteet muun muassa juuri terveyserojen kaventamisesta kosketta-
vat my0s hanketyotd, silld hankkeiden tulee rahoituksen saamiseksi tavoitella ndité asioita. Li-
sdksi rahoituksen saavat hankkeet sitoutuvat hankesuunnitelmassa kuvattuihin tavoitteisiin ja
toimenpiteisiin, ja raportoivat hankkeen etenemisestd THL:lle vili- ja loppuselvityksen muo-

dossa.

Ymmarryksen lisddmiseksi sosioekonomisten terveyserojen kaventamisen keinoista on tehty
tatd tutkimusta varten systemaattinen kansainvilinen kirjallisuuskatsaus. Siind selvitettiin, mil-
laisin toimenpitein sosioekonomisia terveyseroja on hankkeissa pyritty kaventamaan ja millai-
set toimet aikaansaivat erojen kaventumista. Kirjallisuuskatsaukseen kuuluu yhteensd kymme-
nen tutkimusartikkelia, joihin voi tutustua liitteissd 1-3. Tutkimusartikkelien interventiot luo-
kiteltiin vaikuttaviin, mahdollisesti vaikuttaviin ja ei-vaikuttaviin interventioihin niissi saatujen
tulosten mukaan, jotta vaikuttavista toimista sosioekonomisten terveyserojen kaventamiseksi
pystyttiin tekemiéin paitelmii. Kirjallisuushaun eteneminen ja edelld kuvattu luokitteluprosessi
katsauksen tulosten muodostumisesta kuvataan liitteessd 1. Katsaukseen valikoituneet tutki-
mukset esitellddn tarkemmin liitteessd 2, ja tutkimusten laadunarviointi puolestaan on néhti-

vissé liitteessa 3.

Seuraavissa alaluvuissa kuvataan sekéd kirjallisuuskatsauksen tuloksia ettd muussa kirjallisuu-
dessa esitettyjd keinoja sosioekonomisten terveyserojen kaventamiseksi hankkeissa. Ensimmai-
sessd alaluvussa kuvataan yleisid sosioekonomisten terveyserojen kaventamisessa huomioita-
via asioita. Toisessa alaluvussa kuvataan rakenteellisia toimia, ja kolmannessa alaluvussa ku-

vataan yksil6ihin keskittyvid toimia sosioekonomisten terveyserojen kaventamisessa.

3.1 Yleiset sosioekonomisten terveyserojen kaventamisessa huomioitavat tekijit

Toimien kohdentaminen: suhteellinen universalismi. Sosioekonomisia terveyseroja kaventa-
maan pyrkivit toimet voidaan kohdentaa joko universalismin periaatteen mukaan kaikille ih-

misille tai selektivismin periaatteen mukaan vain heikoimmassa asemassa oleville ryhmille,
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joilla on toimille suurin tarve (Rotko ym. 2014; Mackenbach 2019, 177). Sihto (2016b) ja
Mackenbach (2019, 177) esittdvit, ettd paras tapa sosioekonomisten terveyserojen kaventami-
seen on universalismin ja selektivismin yhdistiminen — suhteellinen universalismi. Téll6in py-
ritddn kohentamaan kaikkien terveyttd, mutta toimet suhteutetaan hyvinvoinnin tilaan, jolloin
heikommassa asemassa oleville kohdennetaan enemman resursseja ja toimia kuin paremmassa
tilassa oleville. Terveyserojen on tidlloin mahdollista kaventua kaikilla vain tietyn sosioekono-
misen ryhmin sijaan (Mackenbach 2019, 177). Toimien kohdentamisessa on kuitenkin tarkeda
matalassa sosioekonomisessa asemassa olevien ryhmien tavoittaminen (Mackenbach 2019,
180) ja toimien kohdentaminen erityisesti heikoimman terveyden tai eniten riskitekijoitd omaa-
ville ryhmille (Sihto 2016b; Jokela ym. 2021, 40). Kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista 8/10
oli selektiivisid ja loput universaaleja — suhteellisesti universaaleja ei ollut. Katsauksen avulla
ei voida ottaa kantaa parhaaseen tapaan kohdentaa hankkeet, silld vaikuttavia hankkeita olivat

sekd osa selektiivisistd ettd toinen universaaleista hankkeista.

Toiminta eri tasoilla. Sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen edellyttdd toimintaa seka
yhteiskunnallisten rakenteiden ettd yksilotason tekijoiden tasoilla (Sihto ym. 2016a; Macken-
bach 2019, 181), jonka liséksi toimia tulisi toteuttaa kansallisesti, alueellisesti ja paikallisesti
(Karvonen ym. 2019b, 112). Terveyserojen kaventamisessa on tirkedd vahvistaa matalam-
massa sosioekonomisessa asemassa olevien thmisten mahdollisuuksia, voimavaroja ja motivaa-
tiota toimia terveyttd edistdvisti, eli tukea yksiloitd tekeméddn terveyttd edistidvid valintoja ja
mahdollistaa terveelliset elinolot, mikd onnistuu yhdistimélld erilaisia toimia monipuolisesti
eri tasoilla (Koskinen ym. 2018; Jokela ym. 2021). Sihton (2016b) mukaan yksiloité tulee vas-
tuuttaa terveydestddn vain, jos heilld on tosiasiallisia omia toimintamahdollisuuksia edistdd

omaa terveyttién, eli rakenteellisten olosuhteiden olisi oltava titd ennen kunnossa.

Teorian kéytté. Kirjallisuuskatsauksen perusteella sosioekonomisten terveyserojen kaventami-
sessa teorian kaytto intervention tukena ndyttéd lisddvén toimien onnistumista. Kirjallisuuskat-
sauksessa teoriaa kdyttdneistd tutkimuksista 3/4:std (Andrews ym. 2016; Gans ym. 2018; Na-
kamura ym. 2017) oli vaikuttavia ja 1/4 (Waters ym. 2018) mahdollisesti vaikuttava, kun taas
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niistd tutkimuksista, jotka eivét kdyttdneet teoriaa, pienempi osa oli vaikuttavia: 1/6 oli vaikut-
tamaton (Blancafort Alias ym. 2021), 3/6:sta oli mahdollisesti vaikuttavia (Green ym. 2019;
Protheroe ym. 2016; Walker ym. 2020) ja 2/6 oli vaikuttavia (Agarwal ym. 2019; McRobbie
ym. 2019). Vaikuttavissa tutkimuksissa kéytetyt teoriat olivat sosiaalis-ekologinen malli (And-
rews ym. 2016; Gans ym. 2018), sosiaalikognitiivinen teoria (Gans ym. 2018; Nakamura ym.
2017) sekd Nakamuralla ym. (2017) my0s kéytossa olleet transteoreettinen- ja terveysuskomus-

malli sekd suunnitellun toiminnan teoria.

Intervention aiempi kehittdminen ja kohdentaminen sen kohteena oleville ihmisille. Toimien
vaikuttavuuteen ndyttdd vaikuttavan intervention aiempi kehittdminen ja sen kohdentaminen
juuri intervention kohteena olevalle sosioekonomiselle ryhmaélle. Kaikki kirjallisuuskatsauksen
tutkimukset, joissa titd oli tehty (McRobbie ym. 2019; Gans ym. 2018; Andrews ym. 2016),
olivat nimittdin vaikuttavia. Interventioita oli kaikissa néissd tutkimuksissa kehitetty yhdessa
intervention kohderyhméé vastaavien ihmisten kanssa (McRobbie ym. 2019; Gans ym. 2018)
ja huomioitu heidén antamansa palaute (McRobbie ym. 2019), toiveet ja kohderyhmin sosio-

kulttuuriset erityispiirteet (Andrews ym. 2016).

3.2 Rakenteelliset toimet sosioekonomisten terveyserojen kaventamisessa

WHO:n komissio (CSDH 2008, 1-2), Palosuo (2016) ja (Sihto 2016b) korostavat rakenteellis-
ten toimien merkitysti ja terveyserojen perimmadisiin syihin, eli resurssien jakautumiseen, puut-
tumista. N&itd perimmaisid syité, joihin puuttua ovat WHO:n komission (CSDH 2008, 1-2)
mukaan muun muassa varallisuus ja sosiaalipolitiikka, elin- ja tydolot, varhainen kehitys ja

koulutus, tyollisyys, asuminen seka terveyspalvelut.

Sddntely. Yhteiskunnan tulee helpottaa terveyttd edistdvien (Jokela 2021) ja vastaavasti sda-
della terveydelle haitallisten elintapavalintojen tekemisti ja niille altistumista (CSDH 2008, 14;
Palosuo 2016; Sihto 2016b; Mackenbach 2019, 181). Esimerkiksi tupakan, alkoholin ja tervey-

delle haitallisen ruoan sédéntely terveysperusteisten tuoteverojen sekd tarjonnan ja
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markkinoinnin rajoittamisen keinoin aikaansaa terveyttd edistivimmain ympdariston (CSDH

2008, 14-15, Mackenbach 2019, 181; Jokela ym. 2021).

Laajemman epdtasa-arvon vihentiminen. Matalassa sosioekonomisessa asemassa olevien ih-
misten terveyttd voidaan tukea parantamalla heidédn hyvinvointinsa edellytyksid mahdollista-
malla kaikille riittdvd aineellinen elintaso sosiaaliturvan, yhteiskunnan tulo- ja varallisuusero-
jen tasaamisen ja erilaisten palvelujen keinoin (Sihto 2016b, Solarin ym. 2009, 113 mukaan;
Mackenbach 2019, 3, 128). Parempi tulotaso voi parantaa terveyttd ja siten kaventaa sosioeko-
nomisia terveyseroja muun muassa lisddamélld mahdollisuuksia ostaa terveellistd ruokaa ja asua
kunnon asunnossa, vihentdmadlléd taloudellisesta tilanteesta johtuvaa stressi ja poistamalla ta-

loudellisen esteen terveyspalvelujen kdytostd (Mackenbach 2019, 60).

Koulutuksen tukeminen. Sosioekonomisia terveyseroja voidaan ennaltachkéistd koulutuksella
ja koulutukseen padsyn helpottamisella (Sihto 2016b). Koulutuksen avulla voi vaikuttaa eri ter-
veyden riskitekijoiden jakautumiseen ja siten terveyteen (Arcaya ym. 2015). Koulutus voi lisété
matalammassa asemassa olevien ihmisten mahdollisuuksia tyohon péddsyyn ja korkeampiin tu-
loihin (Rotko ym. 2014). Toisaalta koulutuksesta on mahdollista saada aineettomia resursseja
(Mackenbach 2019, 15; Lahelma 2020) kuten terveyden lukutaitoa, jolla on merkitysti tervey-
den kohentumisessa ja siten sosioekonomisten terveyserojen kaventumisessa (Kaasalainen

2016).

Terveellisten elinolojen kehittaminen. Poliittiset realiteetit huomioiden vaikuttavimmat raken-
teelliset keinot terveyserojen kaventamiseksi ovat Mackenbachin (2019, 181) mukaan terveel-
listen ja turvallisten tyo-, elin- ja asuinolosuhteiden mahdollistaminen kaikille (CSDH 2008,
14). Erityisesti lapsuuden elinolosuhteiden kohentaminen ja terveysriskien vidhentdminen yh-
dessé kehitys-, sekd muiden mahdollisuuksien kohentamisen kanssa on tirkedd sosioekonomis-

ten terveyserojen kaventamisen ndkokulmasta (Arcaya ym. 2015; Mackenbach 2019, 181).
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Kirjallisuuskatsauksen kahdessa tutkimuksessa kehitettiin terveellisid elinolosuhteita. Watersin
ym. (2018) interventiossa kehitettiin matalan sosioekonomisen aseman alueen kouluympéris-
t0ja siten, etti ne keskittyivit lisddmaiin lasten hedelmien, kasvisten ja veden kulutusta ja fyy-
sistd aktiivisuutta sekd edistdmiin lasten itsetuntoa. Interventio pyrki muuttamaan koulujen po-
litiikkkoja, ohjelmia, lukujérjestyksid ja fyysistd ymparistdd terveyttid edistavimmaéksi, jolloin
olisi mahdollista vidhentda lasten lihavuutta niin, ettd tulokset ovat kestiavia. Interventio ei kui-
tenkaan ollut vaikuttava, silld lihavuus viheni seki interventio- ettd verrokkikouluissa, vaikka-
kin interventiokouluissa oli muita kouluja useammin kéytossé politiikkoja terveellisen ruokai-
lun ja fyysisen aktiivisuuden edistdmiseksi ja néissd kouluissa lapset joivat terveellisemmin.
Tutkijat arvelivat, ettd vaikka interventio kesti 3.5 vuotta, olisi tulosten havaitsemiseen tarvittu
enemmain aikaa. Toisaalta koulu néhtiin rajallisena toimintaymparistond muiden lihavuuteen
vaikuttavien tekijoiden rinnalla, jolloin ohjelmaa olisi voinut olla syytd muuttaa tehokkaam-

maksi.

Gansin ym. (2018) interventio pyrki muuttamaan seké yksildjen terveyskdyttdytymistd etté ra-
kenteita. Rakenteita muutettiin tuomalla matalatuloisen asuinalueen asuinkomplekseihin liik-
kuva ruokakauppa, jossa oli myynnissi kasviksia ja hedelmié saavutettavaan hintaan, silla ky-
seisen asuinalueen asukkailla oli rajallinen péésy terveellisié elintarvikkeita edullisesti myyviin
kauppoihin. Interventiossa kasvisten ja vihannesten kulutus lisdédntyi ikdéntyneiden ja/tai toi-
mintarajoitteisten ithmisten parista, mutta ei lapsiperheiden asuinkomplekseista. Syyksi eroille
eri ryhmilld arveltiin sitd, ettd nuoremmat ithmiset eivit ole yhtd kiinnostuneita terveydestéd kuin
vanhemmat, ja ettd ikdihmisilld ja toimintarajoitteisilla on todennékdisemmin enemmaén hanka-
luuksia paisti kodin ulkopuolelle asioille kuin nuoremmilla, jolloin interventiolla oli heille suu-
rempi merkitys. Terveellisten elintarvikkeiden ostamisen mahdollistaminen henkiléille, joille
se muuten on hankalaa, nayttdd kuitenkin yhdeltd esimerkiltd vaikuttavasta keinosta lisiti ter-

veellisid elinoloja.

Sosiaali- ja terveyspalvelujen turvaaminen. Sosioekonomisia terveyseroja voidaan kaventaa

kaikille ihmisille saavutettavien ja vaikuttavien sosiaali- ja terveyspalvelujen avulla (CSDH
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2008, 14; Arcaya ym. 2015; Jokela ym. 2021, 40). Matalassa sosioekonomisessa asemassa ole-
vat ihmiset on térked saada kdyttdimadn palveluja yhtd paljon kuin korkeammassa asemassa
olevat, jotta my0s heikommassa asemassa olevien ihmisten terveysongelmat tunnistetaan ja
hoidetaan mahdollisimman varhaisessa vaiheessa (Mackenbach 2019, 79—82). Néin voidaan
vdhentdd muista syistd johtuvia terveyden kannalta haitallisia seurauksia (Sihto 2016b;
Mackenbach 2019, 79-82). Tarkedd on my0s varmistaa, ettd palvelut ovat kaikille yhté laaduk-
kaita (Mackenbach 2019, 79-82).

Terveyspalveluihin pddsyn parantaminen oli vaikuttavaa Agarwalin ym. (2019) tutkimuksessa,
jossa terveysklinikka saapui matalatuloisten idkkdiden ithmisten asumisyksikkoon, jossa asuk-
kaat paisivit osallistumaan ilman ennakkovarausta viikoittain yhden vuoden ajan jatkuviin
kahdenkeskisiin tapaamisiin hoitajan kanssa. Tapaamisissa arvioitiin asukkaiden terveysris-
kejd, annettiin kohdennettuja ldhetteitd sopiviin palveluihin, kuten ravitsemusterapeuttien ruo-
anlaittokursseille ja tupakoinnin lopettamisohjelmiin, terveydenhuoltoon seké tarvittaecssa kom-
munikoitiin asukkaan terveydestd hinen lddkérinsa kanssa. Lisdksi osallistujille tarjottiin kah-
denkeskistd terveysneuvontaa, terveyskasvatusta ja terveyden edistdmisti eldméntapaneuvon-
nan keinoin. Interventio onnistui vihentiméén héatdpuhelusoittoja, parantamaan BMI:t4, lisia-
miin laatupainotettuja elinvuosia ja laskemaan verenpainetta niillé, joilla se oli alussa liian

korkea.

3.3 Yksiloiden terveyskiyttiytymiseen vaikuttaminen sosioekonomisten terveyserojen

kaventamisessa

on ndilldkin toimilla paikkansa sosioekonomisten terveyserojen kaventamisessa (Arcaya ym.
2015; Palosuo 2016). Yksiloiden terveyttd edistivid valintoja voidaan tukea terveyskasvatuksen
keinoin puuttumalla yksiloiden terveyskéyttdytymiseen ja elintapoihin, mikd on asuin- ja tyo-
olojen kohentamisen ohella potentiaalisin ja realistinen sosioekonomisten terveyserojen kaven-

taja, silld yksiloiden kdyttdytymiseen on nimittdin usein rakenteellisia muutoksia helpompi
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vaikuttaa (Mackenbach 2019, 181; Sihto 2016b). Elintavoista kannattaa Mackenbachin (2019,
181) mukaan keskittya erityisesti tupakointiin, mutta myds alkoholin liikakédyttoon sekd ruo-
kailu- ja litkuntatottumuksiin (Karvonen ym. 2019b, 113). Palosuon (2016) mukaan yksil6ihin
keskittyvissd toimissa on kuitenkin térked huomioida, ettd yksiloiden omien vaikutusmahdolli-
suuksien ulkopuolelta tulee alati uusia eriarvoisuutta aiheuttavia ja terveyttd heikentévia teki-
jOitd, joten jos nithin ei puututa, on yksildiden terveyden vaikea kohentua. Lisdksi on olemassa
riski siitd, ettd yksildihin keskittyvit toimet auttavat eniten jo hyvéssi asemassa olevia ja titen
jopa lisddvit terveyseroja (Palosuo 2016), mikd nostaa toimien kohdentamisen tirkeyttd juuri

matalan sosioekonomisen aseman ryhmille.

Kahdenkeskinen neuvonta ja ohjaus. Kirjallisuuskatsauksen tutkimuksissa kahdenkeskinen
neuvonta ja ohjaus néyttaytyi vaikuttavana toimintana, silld kolmessa neljistd neuvontaa ja oh-
jausta kéyttdneistd interventioista saatiin aikaan vaikuttavia tuloksia (McRobbie ym. 2019;
Andrews ym. 2016; Agarwal ym. 2019) ja yksi oli mahdollisesti vaikuttava (Protheroe ym.
2016). Andrewsin ym. (2016) interventiossa pidettiin kahdenkeskisid tapaamisia terveystyon-
tekijén ja matalatuloisella asuinalueella asuvien naisten kesken tavoitteena lopettaa tupakointi.
Tapaamisiin kuului intervention ryhmétapaamisista saadun koulutuksellisen siséllon ja kdy-
tosstrategioiden vahvistamista ja sosiaalisen tuen tarjoamista tupakoinnin lopetusprosessiin ja
mindpystyvyyden edistimiseen. Kahdenkeskisten tapaamisten ohella osallistujille tarjottiin
myos nikotiinikorvaushoitomahdollisuus ja ryhméitoimintaa, jolloin parhaat tulokset eli tupa-

koinnin lopettamisesta saivatkin ne osallistujat, jotka osallistuivat kaikkiin toimintoihin.

Agarwalin ym. (2019) interventiossa neuvonta oli kahdenkeskistéd idkkdiden osallistujien eli-
méntapaneuvontaa osana laajempaa terveyspalvelua. McRobbien ym. (2019) heikossa ase-
massa olevalle véestdlle suunnatussa lihavuuden vihentdmiseen tdhtadvéssd interventiossa an-
nettiin kahdenkeskistd selkedd ja yksinkertaista neuvontaa terveelliseen ruokavalioon, fyysi-
seen aktiivisuuteen ja itsetarkkailuun erilaisin konkreettisin ja todennettavissa olevin tehtévin,
joista sovittiin yksil6llisesti jokaisen osallistujan kanssa. Tédrked innovaatio ohjelmassa oli se,

ettd tehtdvid seurattiin tehtidvékorteilla, joihin osallistujat sitoutuivat ainakin viikon ajaksi.
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Mahdollisesti vaikuttavaa toimintaa on Protheroen ym. (2016) intervention osana ollut koulu-
tettujen vertaiskouluttajien antama neuvonta matalassa sosioekonomisessa asemassa oleville
osallistujille tavoitteena parantaa tyypin 2 diabeteksen itsehoitoa. Neuvontaa annettiin térkeista

terveydenhuollon testeisti ja tarkastuksista, joita tulisi tehdd sddnnollisesti.

Koulutus ja tiedon lisddminen/intensiivinen kirjallinen terveyskasvatusmateriaali. Kirjallisuus-
katsauksessa koulutus ja tiedon lisddminen/intensiivinen kirjallinen terveyskasvatusmateriaali
ndyttdytyy potentiaalisena toimintana sosioekonomisten terveyserojen kaventamisessa. Vaikut-
tavia tuloksia saatiin aikaan lisddmalld kohderyhmien tietoa intensiivisilld terveyskasvatusma-
teriaaleilla (Nakamura ym. 2017: Gans ym. 2018). Nakamuran ym. (2017) interventiossa oli
tavoitteena lisdtd kasvisten syontid matala- ja keskituloisilla osallistujilla terveyskasvatukselli-
sen nettisivuston kautta, jossa oli viikoittain péivittyvaa sisdltod. Sivuilla tarjottiin monipuoli-
sesti tietoa ja neuvoja kasvisten syonnin lisddmiseen ja siind huomioitiin psykologisia tekijoita
kuten osallistujien oletettu muutosvaihe ja mindpystyvyys. Tiedon lisddmisen ohella osallistu-
jille tarjottiin seurantatydkalu kasvisten syonnin lisdédmisen tueksi. Gansin ym. (2018) interven-
tiossa annettiin osallistujille ravitsemuskasvatusta kuten infolehtisid ja DVD:ité, jotka sisélsivét
tietoa, vinkkejd, reseptejd, motivointia sekd tyokaluja tavoitteenasetteluun ja tavoitteiden seu-
rantaan kasvisten ja hedelmien syomiseen liittyen. Ndistd DVD:t ja reseptit olivat yhteydessé
kasvisten ja hedelmien kulutuksen lisddntymiseen. Tutkimuksissa, joissa kirjallinen materiaali
oli vain pienessé osassa interventiota esitteen muodossa (Protheroe ym. 2016; Green ym. 2019),
tai joissa koulutusta annettiin tapahtumien osana (Walker ym. 2020), saatiin aikaan mahdolli-

sesti vaikuttavia tuloksia.

Sosiaalisen tuen tarjoaminen ja ryhmdtapaamiset. Kirjallisuuskatsauksessa sosiaalisen tuen
tarjoamisesta erityisesti ryhmétapaamiset ndyttdytyvét vaikuttavana toimintana. Andrewsin
ym. (2016) intervention kahdenkeskisissd tapaamisissa tarjottiin sosiaalista tukea ja mindpysty-
vyyden edistdmistd tupakoinnin lopetusyrityksiin ja jérjestettiin ryhmétapaamisia, joissa keski-
tyttiin muuttamaan kayttdytymistd. Liséksi naapurustot jérjestivit asukkaille aktiviteetteja, joi-

den tarkoitus oli kannustaa tupakoinnin lopettamiseen. McRobbien ym. (2019) intervention
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toinen tirked osa oli sosiaalinen tuki, ja siind jirjestettiin viikoittainen ja enemmaén vapaaehtoi-
nen kuukausittainen ryhmétapaaminen. Walkerin ym. (2020) interventio, joka tarjosi sosiaalista
tukea vertaismentoroinnin avulla tavoitteena parantaa matalatuloisten nuorten tyypin 1 diabe-
teksen hoitotasapainoa, puolestaan oli mahdollisesti vaikuttava. Interventioon kuului viikoit-
taista viestinvaihtoa mentoroitavan ja mentorin vélilld, tehtiin rutiiniterveyskeskuskiyntejd yh-
dessd mentorin kanssa ja liséksi osallistujat saivat pdivittdiset tekstiviestimuistutukset verenso-

kerin tarkkailuun.
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4 HANKKEIDEN ARVIOINNISSA KAYTETTAVAT TERVEYDEN
EDISTAMISEN ARVIOINTIPERIAATTEET

Sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen edellyttié terveyden edistdmisen hankkeilta ter-
veyseroja kaventavien keinojen ja toimien lisdksi vaikuttavaa toimintaa. Terveyden edistimisen
hankkeiden vaikuttavuuteen liittyvdné olennaisena tekijand Denford ym. (2017) ja Goodstadt
ym. (2001, 519) nostavat esiin terveyden edistimisen arvioinnin. Arvioinnin avulla on mahdol-
lista lisdtd terveydenedistimistoimien laatua ja vaikuttavuutta edesauttamalla toimien suunnit-
telua, kehitystd ja toimeenpanoa (Goodstadt ym. 2001, 521). Terveyden edistimisen arviointi
auttaa ymmartdmaédn, mikd hankkeessa toimii ja mika ei, ja on siten elintirkeédd paitsi kyseen-
omaisen hankkeen vaikuttavassa toteutuksessa, myds siind, ettd vaikuttavat kiyténteet saadaan

levitettyd muihinkin terveyden edistdmisen toimiin (Denford ym. 2017).

Terveyden edistdmisen kentélld onkin kehitetty lukuisia erilaisia viitekehyksid ja malleja ter-
veyden edistdmisen arviointiin (Denford ym. 2017, Goodstadt ym. 2001, 517, 528). Viiteke-
hyksisti ja malleista osa on kehitetty ensisijaisesti arviointiin ja osassa kdsitelldén arvioinnin
ohella my6s suunnittelua ja toimeenpanoa, jotka myos liittyvét olennaisena osana arviointipro-
sessiin (Goodstadt ym. 2001, 524). Denfordin ym. (2017) mukaan viitekehysten ja mallien vaih-
televuuteen vaikuttaa terveyden edistimisen arvioinnin kompleksisuus, minkd vuoksi ei ole
mahdollista kehittdd kaikkiin tarpeisiin soveltuvaa yhtd kaikenkattavaa opasta. Koska tervey-
den edistdmiselle ei ole olemassa yksid yhtenevid arviointiperiaatteita, tdssi tutkimuksessa ter-
veyden edistimisen arviointiperiaatteet rakentuvat kolmen terveyden edistdmisen arvioinnin

viitekehyksen pohjalle.

Seuraavissa alaluvuissa kuvataan terveyden edistimisen arviointiperiaatteet ja niiden muodos-
tuminen. Ensimmadisessd alaluvussa kuvataan alkuperdiset viitekehykset. Toisessa alaluvussa
kuvataan tdmén tutkimuksen arviointiperiaatteet: niiden muodostuminen ja sen sisdltdmait eri

osat.
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4.1 Alkuperiiset terveyden edistimisen arvioinnin viitekehykset

Tamain tutkimuksen terveyden edistimisen arviointiperiaatteissa kéytetyt alkuperdiset viiteke-
hykset ovat Glasgow:n ym. (1999) RE-AIM-viitekehys, Bartholomew:n ym. (2006) Interven-
tion Mapping -viitekehys ja Centers for Disease Control and Prevention:n (CDC 1999) Frame-
work for Program Evaluation -viitekehys. Viitekehykset valikoituivat siksi, koska niitd on ke-
hitetty pitkddn; Intervention Mapping vuodesta 1998 ja RE-AIM sekd Framework for Program
Evaluation vuodesta 1999 saakka. Lisdksi RE-AIM- ja Intervention Mapping -viitekehysten
kaytostd on saatu lupaavia tuloksia systemaattisissa katsauksissa. Intervention Mapping néh-
dddn hyodyllisend ainakin sydpdén (Lamort-Bouché ym. 2017) ja terveydenhuollon ammatti-
laisten kéytdnteiden kehittimiseen (Durks ym. 2017) liittyvissd tutkimuksissa. RE-AIM-
viitekehystd puolestaan on kiytetty laajasti eri aiheisiin keskittyvissa tutkimuksissa positiivisin
tuloksin (Harden ym. 2015). Framework for Program Evaluation -viitekehysté kédyttaneista tut-
kimuksista ei l0ytynyt systemaattisia katsauksia, mutta se valikoitui mukaan, koska se on niisté
viitekehyksistd ainoa nimenomaan arviointiin keskittyvéd viitekehys. Seuraavissa alaluvuissa

esitelladn ndma viitekehykset tiiviisti — tarkemmin ne kuvataan liitteessa 4.

RE-AIM-viitekehys. RE-AIM-viitekehys on kehitetty helpottamaan tutkimuksen siirtymisti
kaytantoon ohjelmien laatua, nopeutta ja kansanterveydellisid vaikutuksia parantamalla (RE-
AIM 2021a). Viitekehystd voidaan kdyttdd sekd ohjelmien suunnitteluun etté arviointiin (Glas-
gow ym. 1999). Arviointia voi viitekehyksen avulla toteuttaa siten, ettd arvioidaan ohjelman
vaikutuksia, vertaillaan ohjelman vaikutuksia eri organisaatioissa tai vertaillaan eri ohjelmia
keskenddn. Lisdksi viitekehyksen avulla on mahdollista tehda padtoksid resurssien jaosta kohti

vaikuttavimpia ohjelmia (Glasgow ym. 1999).

RE-AIM-viitekehyksessd on viisi vaihetta, jotka ovat tavoitettavuus, vaikuttavuus tai tehok-

kuus, omaksuminen, toimeenpano ja ylldpito (Glasgow ym. 1999). Vaiheet on jaoteltu seka

hin. Tavoitettavuus ja vaikuttavuus tai teho ovat viitekehyksen sisdisia eli yksiltason tekijoita.
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Omaksuminen ja toimeenpano puolestaan ovat ulkoisia, organisaation tai instituution tason te-
kijoitd. Yllapito kuvaa néistd molempia (Glasgow ym. 1999). Viitekehyksen keskeinen sanoma
on, ettd ohjelman vaikutukset rakentuvat néiden viiden osa-alueen ja seké sisdisten ettd ulkois-
ten tekijoiden yhteistoiminnasta, koska ne kaikki huomioimalla ohjelma voi olla aidosti vaikut-

tava (Glasgow ym. 1999; RE-AIM 2021c¢).

Intervention Mapping -viitekehys. Intervention Mapping -viitekehyksen tarkoitus on tarjota ko-
konaisvaltainen viitekehys terveydenedistamisohjelmien suunnittelun, toimeenpanon ja arvi-
oinnin avuksi ja aikaansaada vaikuttavampia ohjelmia ja kehittyneempii tietopohjaa tutkimuk-
selle ja kdytinnolle (Bartholomew ym. 2006, xvii-xviii). Viitekehyksessd korostetaan itse oh-
jelmaa seki sen suunnittelua ja toteutusta ohjelman lopputulosten sijaan, eli kiinnitetddn huo-
miota ohjelman luomiseen ja kehittymiseen, jotta ohjelmista saadaan vaikuttavia ja tarpeeksi
hyvin arvioituja. Ohjelmien arvioinnin kannalta arvioinnin kohteena olevan ohjelman tulee olla
kunnolla suunniteltu ja toteutettu, jotta sitd on mielekéstd arvioida (Bartholomew ym. 2006, 8,

13, 15, 478).

Intervention Mapping -viitekehyksessa on kuusi vaihetta, joista jokainen sisdltdd monta tehté-
vii, jotka tulee toteuttaa (Bartholomew ym. 2006, 16—17). Vaiheet ovat tarvearvioinnin teke-
minen; taulukoiden luominen tavoitteille; teoriaan pohjaavien metodien ja kdytdnndllisten stra-
tegioiden valitseminen; metodien ja strategioiden muuntaminen organisoiduksi ohjelmaksi;
omaksumis-, toimeenpano- ja ylldpitosuunnitelman laatiminen; ja arviointisuunnitelman luo-
minen (Bartholomew ym. 2006, 16—-17). Viitekehys on iteratiivinen, eli eri vaitheiden valilla
litkutaan edestakaisin ja kerrytetddn ymmarrystd (Bartholomew ym. 2006, 16—17). Aiemmasta
tekemisestd voi saada oppeja, joita voidaan siirtdd seuraaviin vaiheisiin (Bartholomew ym.
2006, 16—17). Lisédksi ohjelman sidosryhmit, eli kaikki ketka liittyvat ohjelmaan tai sen loppu-
tuloksiin, osallistetaan tirkednd osana ohjelman suunnittelua ja arviointia (Bartholomew ym.

2006, 20, 28, 476).

26


https://www.re-aim.org/about/applying-the-re-aim-framework/

Framework for Program Evaluation -viitekehys. Framework for Program Evaluation -viiteke-
hystd on tarkoitus kdyttd4 ohjelmien arvioinnin toteuttamisessa (CDC 1999, 1, 4), ja viitekehys
kannustaakin arvioinnin integroimiseen osaksi rutiinitoimintoja (CDC 2017). Viitekehys on
kiytdnnollinen, ja se tiivistdd ja jarjestdd ohjelmien arvioinnin kannalta olennaiset elementit
(CDC 1999, 1). Ne ymmartdmalla ja toteuttamalla pystytddn suunnittelemaan vaikuttavia ter-
veyden edistdmisen ohjelmia, kehittiméén olemassa olevia ohjelmia ja osoittamaan ohjelmien
hyodyt resurssien nidkokulmasta (CDC 1999, 1). My0s tdsséd viitekehyksessd osallistetaan si-
dosryhmii, eli ohjelmassa mukana joko toteuttajina tai sen vaikutusten kohteina olevia henki-
16itd ja tahoja (CDC 1999, 5-6). On tirkedd ymmartid arvioinnin padasiallisten kayttdjien na-
kokulmia, jotta arviointi keskittyy térkeisiin asioihin ja arvioinnin tuloksia pidetddn tirkeina

(CDC 1999, 5-6).

Framework for Program Evaluation -viitekehys sisdltdd eri vaiheita ja standardeja, jotta ohjel-
man kontekstin ymmaértdminen mahdollistuu ja siten arvioinnin teko voi parantua (CDC 2017).
Vaiheita on kuusi, ja ne ovat sidosryhmien osallistaminen; ohjelman kuvailu; arvioinnin tarkoi-
tuksen ja luonteen tarkentaminen; luotettavan néyton kerddminen; johtopdatosten perustelemi-
nen; sekd kdyton varmistaminen ja opittujen asioiden jakaminen (CDC 1999, 5-6). Néiden vai-
heiden lisdksi viitekehykseen kuuluu 30 standardia, joilla lisdtdédn viitekehyksen vaiheiden laa-
tua (CDC 1999, 27-29). Ne on jérjestetty neljdksi ryhmaiksi, jotka ovat hyddyllisyys, sovellet-
tavuus, soveliaisuus ja tarkkuus (CDC 1999, 27-29). Vaiheet ovat itsendisid, joten ne voi tehda
vapaassa jarjestyksessd. Kuitenkin vaiheet tiydentdvit toisiaan ja aiemmat vaiheet luovat poh-
jaa seuraaville. Siten prosessi on iteratiivinen eikd padtoksid kunkin vaiheen tekemisestd pida

viimeistelld ennen aiempien vaiheiden huolellista miettimistd (CDC 1999, 5).

4.2 Tissi tutkimuksessa arvioinnin viitekehykseni kiytettiviit terveyden edistimisen

arviointiperiaatteet

Edelld kuvatuista viitekehyksistd on laadittu koonti, joka toimii téssd tutkimuksessa kéytetta-

vind terveyden edistdmisen arviointiperiaatteina. Koonnin tekeminen tapahtui siten, ettd
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ensimmdisend kuvasin taulukkoon auki alkuperdisten viitekehysten keskeisimmaét osa-alueet
yleiskuvan saamiseksi. Toiseksi vertailin uudessa taulukossa alkuperidisten viitekehysten sisél-
t0jd merkitsemalld samasta asiasta kertovat viitekehysten osa-alueet samalla virilld. Jitin mer-
kitseméttd ne kohdat, jotka eivit toistuneet muissa viitekehyksissd. Kolmanneksi yhdistelin
vield uudessa taulukossa alkuperéisten viitekehysten samasta asiasta kertovia siséltdjd keske-
nddn. Sitten loin ndille syntyneille ryhmittymille niitd kuvaavat otsikot, joista muodostuivat
arviointiperiaatteiden vaiheiden ja yleisten periaatteiden nimet. Viimeiseksi kirjoitin arviointi-
periaatteet tekstimuotoon luotujen taulukoiden pohjalta, joiden lisdksi luin alkuperiisviiteke-
hysten kirjallisuutta ja tdydensin viitekehystd myos yksityiskohtaisemmilla lisdtiedoilla. Koon-

nin tekeminen kuvataan prosessikaavion muodossa kuviossa 1.

. ™\ . I g . ™\
Alkuperiisten /Alkuperf—hsten Alkuperidisten
viitekehysten auki viitekehysten sisaltdjen viitekehysten sisiltdjen
kuvaaminen vertailu ryhmittely
taulukkoon = Merkittiin uudessa = Yhdistettiin uudessa
= Kuvattiin taulukkoon taulukossa samasta taulukossa samasta asiasta
viitekehysten asiasta kertovat kertovat viitekehysten osa-
keskeisimmiit osa-alueet viitekehysten osa-alueet alueet keskendin.
yleiskuvan saamiseksi samalla varilla. = Luotiin syntyneille
viitekehyksista. ryhmittymille niita
/ . J \_kuvaavat vliotsikot. /
r N[ N

Gradun vntekehyksen
kirjoittaminen tekstimuotoon

= Kirjoitettiin gradun viitekehys
tekstimuotoon luotujen kolmen
taulukon pohjalta.

= Luettiin alkuperiisviitekehysten
kirjallisuutta ja tdydennettiin
gradun viitekehysta
vksityiskohtaisemmilla

. J \_ lisatiedoilla. Y,

Gradun viitekehys
valmis

KUVIO 1. Prosessikaavio terveyden edistimisen arviointiperiaatteiden koonnin tekemisesta.

Terveyden edistdmisen arviointiperiaatteet on viisivaiheinen viitekehys. Vaiheet ovat tarvear-

vioinnin tekeminen, ohjelman tavoitteiden kuvaaminen, ohjelman siséltdjen suunnitteleminen,
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ohjelman omaksumis-, toimeenpano- ja ylldpitosuunnitelman laatiminen ja arviointisuunnitel-
man laatiminen. Néiden vaiheiden lisdksi viitekehys siséltdd kaksi yleistd periaatetta, jotka ovat
vaiheiden suorittamisen vapaa jérjestys ja sidosryhmien osallistaminen kaikissa vaiheissa. Vii-

tekehys esitetddn yksinkertaistetussa muodossa kuviossa 2 ja yksityiskohtaisemmin seuraavissa

alaluvuissa.
Tarvearvioinnin
tekeminen
Vaiheiden :

s . suorittamisen Ohjelman
Arviointisuunni- st tavoitteiden
telman laatiminen vapaa jarjestys .

; kuvaaminen
. Sidosryhmien |
. osallistaminen
. kaikissa vaiheissa
Ohjelman
omaksumis-, Ohjelman sisiltdjen
toimeenpano- ja . .
. : suunnitteleminen
yllapitosuunni-
telman laatiminen )

KUVIO 2. Téssa tutkimuksessa kéytettivit terveyden edistimisen arviointiperiaatteet.
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4.2.1 Viitekehyksen vaiheet

Tarvearvioinnin tekeminen. Ensimmaisessa vaiheessa tehddin tarvearviointi eli kuvataan se on-
gelma, johon ohjelma tulee vastaamaan (CDC 1999, 7). Ongelman syiti analysoidaan eri ndko-
kulmista, kuten terveyden, eldminlaadun, kdyttdytymisen ja ympiriston (Bartholomew ym.
2006, 17—-18). Kohdejoukon tai -yhteison piirteistd huomioidaan myds heidédn vahvuutensa ja
positiivinen kapasiteetti. Tarvearvioinnin yhteydessi aloitetaan jo ohjelman arvioinnin suunnit-

telu miettimélld, mitkd ovat ohjelman halutut lopputulokset (Bartholomew ym. 2006, 17—-18).

Ohjelman tavoitteiden kuvaaminen. Toinen vaihe on ohjelman tavoitteiden kuvaaminen, jossa
maidritetddn halutut vaikutukset ja lopputulokset eri tasoilla (Bartholomew ym. 2006, 18—-19;
CDC 1999, 7-9; RE-AIM 2021d). Tavoitteet voivat olla pitkélle tai lyhyelle aikavilille (CDC
1999, 8) ja niiden kannattaa olla seké yksiloiden, yhteisdjen ettd organisaatioiden tai yhteiskun-
nan tasolla (Bartholomew ym. 2006, 18—19), koska monipuolinen huomiointi lisdd ohjelman
vaikuttavuutta (RE-AIM 2021c). Tavoitteille valitaan sopivat determinantit ja kuvataan tavoit-
teet riittdvalld tarkkuudella, jotta ne ovat ymmarrettévit ja mitattavissa (CDC 1999, 7; Bartho-

lomew ym. 2006, 18-19).

Ohjelman sisdltojen suunnitteleminen. Kolmas vaihe on ohjelman sisiltdjen suunnitteleminen,
jossa suunnitellaan ohjelmassa kaytettdvit metodit ja strategiat haluttujen muutosten aikaan-
saamiseksi (CDC 1999, 8; Bartholomew ym. 2006, 20) seké toteutettavien toimien jirjestys
(Bartholomew ym. 2006, 20). Tarkeda on huomioida se, ettd ohjelman siséllot tukevat ohjelman
tavoitteiden saavuttamista (Bartholomew ym. 2006, 20). Ohjelman kuvaamisessa voi kayttaa
apuna esimerkiksi loogista mallia, jossa kuvataan tiiviissd, kenties visuaalisessa, muodossa
kaikki se, miten ohjelman on tarkoitus toimia (CDC 1999, 9; Bartholomew ym. 2006, 3, 22).
Ohjelma kuvataan riittdvin tarkasti, jotta valitut toimet ovat varmasti ymmarrettavit (CDC

1999, 7-9).
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Ohjelman sisdltéjen suunnitteluun kuuluu monia vaiheita. Niitd ohjaa ndytt6on ja teoriaan pe-
rustuvuus, jolloin jokaisen ohjelman osan tulee perustua vaikuttaviin teoreettisiin metodeihin
(Bartholomew ym. 2006, 19). Ohjelman sisiltojen suunnitteluun kuuluu ensinnikin sen suun-
nittelu ja kuvaaminen, kuinka hankkeessa aiotaan tavoittaa haluttu kohdejoukko (RE-AIM
2021g). Toisena suunnitellaan ja kuvaillaan ohjelmassa kéytettdvit materiaalit (Bartholomew
ym. 2006, 20). Materiaalit voivat olla valmiita, tai ohjelmassa voidaan luoda omia materiaaleja.
Térkedd materiaaleihin liittyen on ndiden esitestaaminen ennen ohjelman toteutuksen alkamista
(Bartholomew ym. 2006, 20). Kolmanneksi kuvaillaan ohjelmassa kdytettavissd olevat ja oh-
jelmassa tarvittavat resurssit, eli esimerkiksi aika, osaaminen, teknologiat, vélineet, tiedot ja
rahavarat (CDC 1999, 8). Neljanneksi kuvataan ohjelman konteksti, eli ohjelman tapahtuma-
paikka tai miljoo, ja ymparistotekijét, jotka mahdollisesti vaikuttavat tuloksiin ja mydhemmin
tulosten tulkintaan seké vertailtavuuteen muihin hankkeisiin (CDC 1999, 5-6, 9). Ohjelman
suunnittelussa on syytd huomioida se, ettei ohjelmaa toteuteta vain motivoituneille henkil6ille
tai toteuteta ohjelma vain motivoituneiden toteuttajatahojen kanssa, jos ohjelmien halutaan toi-

mivan muuallakin (Glasgow ym. 1999).

Ohjelman omaksumis-, toimeenpano- ja ylldpitosuunnitelman laatiminen. Neljds vaihe on oh-
jelman omaksumis-, toimeenpano- ja ylldpitosuunnitelman laatiminen. Tdssd vaiheessa laadi-
taan yksityiskohtainen suunnitelma siihen, kuinka ohjelman toteuttajatahot saadaan ensinnikin
omaksumaan ohjelma osaksi toimintaansa, toiseksi toteuttamaan eli toimeenpanemaan ohjelma
suunnitellulla tavalla (Bartholomew ym. 2006, 21) ja kolmanneksi, kuinka ohjelma saadaan
juurtumaan toteuttajatahojen toimintaan ohjelman pédttymisen jdlkeen (Bartholomew ym.
2006, 21; RE-AIM 2021f). Tdssd vaiheessa tarkennetaan aiempaa strategista ajattelua ohjelman
kokonaisuudesta (CDC 1999, 22-23, 25). Ohjelmaan liitetddn osaksi se, mitd ohjelman omak-
sumisesta, toimeenpanosta ja ylldpidosta aiotaan mitata ja luodaan niille mitattavat determi-

nantit (Bartholomew ym. 2006, 21).

Ohjelman omaksumiseksi ja toimeenpanemiseksi ensinnékin tunnistetaan ohjelman toteuttajat

(Bartholomew ym. 2006, 21). Témén jidlkeen suunnitellaan se, miten niiden toimijoiden
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kayttdytymiseen voidaan vaikuttaa, jotka toteuttajatahossa tekevét paatoksid omaksumisesta ja
ohjelman kéytostd (Bartholomew ym. 2006, 21). Tdssd suunnittelussa huomioidaan se, ettd oh-
jelman toteuttajilla tulee olla riittavét resurssit, taidot ja sitoutumisen taso ohjelman toteutu-
miseksi niin kuin suunniteltiin (RE-AIM 2021b). My®és toteuttajatahoille syntyvit kustannukset
ja vaiva tulee huomioida ohjelman suunnittelussa, silld mikéli toteuttajat kokevat ohjelman to-
teuttamisen vaivalloiseksi tai kalliiksi, vihenee todennédkdisyys sille, ettd ohjelma toteutetaan

suunnitellulla tavalla (RE-AIM 2021¢).

Ohjelman ylldpidon suunnitteluun kuuluu ohjelman jatkokdytén varmistaminen (CDC 1999,
26), ohjelman juurtuminen osaksi toteuttajien rutiinitoimintoja ja ohjelman vaikutusten siily-
minen osallistujilla (RE-AIM 2021b; RE-AIM 2021f; RE-AIM 2021e). Ohjelman juurtumi-
sessa osaksi rutiineja kiinnitetddn huomiota toteuttajatahoihin ja syihin sille, miksi ohjelmaa
toteutetaan tai ei toteuteta samoin kuin omaksumisessa ja toimeenpanossa. Ohjelman jatkokay-
tossd varmistetaan tiedonkulku ja jérjestetdén seurantatapaamisia ohjelman toteuttajien kanssa
sekd jaetaan ohjelmasta saatuja oppeja ja 10ydoksid muille (CDC 1999, 26). Téarkedd on mo-
lemmin suuntainen palautteen antaminen ohjelmaa toteuttaneiden tahojen kanssa (CDC 1999,

24, 26).

Arviointisuunnitelman laatiminen. Viides vaihe on ohjelman arviointisuunnitelman laatiminen.
Arvioinnista suunnitellaan sen tarkoitus ja toteutustavat, eli se, mitd arvioidaan ja miten (CDC
1999, 15). Niin saadaan tietoa siitd, tehtiinkd ohjelman suunnitteluprosessissa oikeita ratkaisuja
(Bartholomew ym. 2006, 21-22). Vaikka arviointisuunnitelman teko on viitekehyksen viimei-
nen vaihe, todellisuudessa ohjelman arvioinnin suunnittelua tehddén jatkuvana toimintana kai-
kissa ohjelman suunnittelun vaiheissa (CDC 1999, 15; Bartholomew ym. 2006, 473). Aiem-
missa vaiheissa jo suunnitellaan arviointia ja siten ohjelman koherenttia kokonaisuutta pita-
malld mielessd se, mitd tavoitellaan, miten tavoitteita aiotaan mitata, miten tavoitteet aiotaan

saavuttaa ja miten ndité tullaan arvioimaan (Bartholomew ym. 2006, 18—19, 21-22).
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Arviointisuunnitelman laatimisessa tarkennetaan ja viimeistellddn aiemmin aloitettu arviointi-
suunnitelma ja mahdollisesti aloitettu looginen malli (Bartholomew ym. 2006, 22). Ohjelman
arvioimiseksi arvioidaan koko ohjelma, eli kaikki ohjelman vaiheet ja siiné tehdyt toimet. Ar-
viointia varten laaditaan arviointikysymykset ja mittarit kaikille valituille determinanteille
(Bartholomew ym. 2006, 22). Arviointisuunnitelmaan kuuluu seka lopputulos- etti prosessiar-

viointi.

Lopputulosarviointi tarkoittaa ohjelman tavoitteiden saavuttamisen (Bartholomew ym. 2006,
22, 473-474) ja ohjelman aikaansaamien vaikutusten ja vaikuttavuuden arviointia (Glasgow
ym. 1999; Bartholomew ym. 2006, 473—474). Téssd arvioidaan sekd halutut positiiviset ettd
epatoivotut negatiiviset vaikutukset (CDC 1999, §; Glasgow ym. 1999) fysiologisissa muutok-
sissa, kiyttdytymisen muutoksissa, eldminlaadussa sekd osallistujien tyytyvéisyydessa ohjel-
maan (Glasgow ym. 1999). Kustannusvaikuttavuuden arviointi eli ohjelmassa kéytettyjen re-
surssien suhde ohjelman hy6tyihin kuuluu my6s osaksi lopputulosten arviointia (Glasgow ym.
1999; Bartholomew ym. 2006, 474). Lisdksi arvioidaan ohjelman ylldpitoa, eli ohjelman vai-

kutusten sdilymistd ohjelmaan osallistuneilla pitkélld aikavalilld (Glasgow ym. 1999).

Prosessiarviointi tarkoittaa ohjelman toimeenpanon arviointia (CDC 1999, 10-11), joka kertoo
siitd, miksi ohjelma pédsi tai ei padssyt haluttuihin tuloksiin (Bartholomew ym. 2006, 473—
474). Se, miten ohjelma toteutettiin, on tirked tieto, koska pelkka tieto vaikutuksista tai vaikut-
tamattomuudesta ei kerro tarpeeksi itse ohjelman toimivuudesta, koska tuloksiin pédsy tai
péddseméttomyys voi johtua muista asioista kuin itse ohjelmasta ja sen suunnittelusta (Bartho-
lomew ym. 2006, 485—487). Prosessin arviointi voi tapahtua sekd ohjelman toimeenpanon ai-
kana ettd ohjelman toteutuksen jélkeen. Toteutusvaiheessa arvioinnin avulla ohjelmaa voi sa-

malla kehittdd ja tarvittaessa muokata suunnitelmia (CDC 1999, 9, 11).

Prosessiarviointiin kuuluu tavoitettavuuden arviointi, jossa arvioidaan ohjelmaan osallistuvien
thmisten absoluuttinen mééra, osuus kaikista heistd, jotka olisivat voineet osallistua ja edusta-

vuus, eli se, vastaavatko osallistujat demografisilta tekijoiltddn heitd, ketkd olisivat voineet
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osallistua ohjelmaan (Glasgow ym. 1999; RE-AIM 2021g). Toinen osa prosessiarviointia on
omaksumisen arviointi, eli niiden tahojen absoluuttisen méérén, osuuden ja edustavuuden arvi-
ointi, jotka omaksuivat ohjelman toteuttamisen. Téssd huomioidaan my0s se, miksi ohjelmaa
toteutetaan tai ei toteuteta (Glasgow ym. 1999; RE-AIM 2021e). Kolmantena prosessiarvioin-
nissa arvioidaan toimeenpanoa (RE-AIM 2021e; Bartholomew ym. 2006, 22, 487), eli siti,
milld laajuudella ja tarkkuudella ohjelmaa toteutettiin niin kuin suunniteltiin (Glasgow ym.
1999; Bartholomew ym. 2006, 487). Tédssd huomioidaan my0ds mahdolliset toimeenpanijoiden
tekemit muutokset ohjelmaan tai ohjelman toteuttamisesta toteuttajille syntyneet kustannukset
ja vaiva (RE-AIM 2021b). Viimeisend osana prosessiarviointia on ylldpidon arviointi. Téssa
arvioidaan ohjelman toteuttamisen juurtumista organisaatiotasolle osaksi rutiinitoimintaa oh-

jelman paittymisen jdlkeen (RE-AIM 2021e).

Vaikuttavan arvioinnin perusta on luotettavan ja systemaattisen ndyton kerddminen arvioinnin
ja sen johtopditosten tueksi (CDC 1999, 20). Arvioinnin tulosten tulee perustua arvioinnista
kerattyyn tietoon, ja johtopdétdsten tulee olla linjassa ndiden kanssa (CDC 1999, 5-6). Tiedon-
keruun tulisi tapahtua ohjelman péittymisen jélkeen. Toimeenpanoa tulisi arvioida minimis-
sddn noin 612 kuukauden kuluttua, ja tulosten sdilymisté tai ylldpitoa minimissddn noin kaksi
vuotta ohjelman pééttymisen jilkeen (Glasgow ym. 1999). Tietoa tulee kerétd sopivilla indi-
kaattoreilla, jotka myds arviointiin osallistuvat sidosryhmét kokevat mielekkdénd (CDC 1999,
20, 13, 14). Lisdksi arvioinnissa tulee varmistaa se, ettd arviointiprosesseja ja sen 10ydoksid
kaytetddn ja ettd arvioinnin kautta opittuja asioita jaetaan eteenpdin myos muille (CDC 1999,

22-25).

4.2.2 Viitekehyksen yleiset periaatteet

Edelld kisiteltyjen viiden vaiheen lisdksi terveyden edistimisen arviointiperiaatteissa on kaksi

yleistd periaatetta, jotka eivit ole sidoksissa tiettyihin vaiheisiin.
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Vaiheiden suorittamisen vapaa jdrjestys. Ensinndkin viitekehyksen vaiheet voidaan suorittaa
vapaassa jarjestyksessd (CDC 1999, 5) ja eri vaiheiden vélilla litkutaan edestakaisin (Bartholo-
mew ym. 2006, 16—17). Lopulliset paiatokset kunkin vaiheen suorittamisesta voi kuitenkin vii-
meistelld vasta viitekehyksen aiempien vaiheiden huolellisen miettimisen jélkeen (CDC 1999,
5). Nadin siksi, koska viitekehyksen eri vaiheet tdydentévét toisiaan ja vaiheista toiseen etene-
malld kerrytetddn ymmarrystd ja oppeja seuraavien vaiheiden tueksi (CDC 1999, 5; Bartholo-
mew ym. 2006, 16—17).

Sidosryhmien osallistaminen kaikissa vaiheissa. Toiseksi sidosryhmié, eli kaikkia ohjelmassa
mukana olevia tahoja joko toteuttajina tai sen vaikutusten kohteina, osallistetaan kaikissa oh-
jelman suunnittelun ja arvioinnin vaiheissa jo alusta alkaen (CDC 1999, 5-6; Bartholomew ym.
2006, 28, 475-476). Ohjelman suunnittelussa tulee huomioida ohjelman kohdejoukon nike-
mykset ohjelman metodeja ja strategioita valitessa (Bartholomew ym. 2006, 19-20), koska sil-
loin ohjelma todenndkdisemmin keskittyy oikeisiin ja ohjelmassa mukana oleville téirkeisiin
asioithin (CDC 1999, 5). Arvioinnissa puolestaan tulee huomioida sidosryhmét, koska arvioin-
nin padasiallisten kayttijien huomioimisella prosessissa arvioinnin tulokset todenndkdisemmin
huomioidaan ja hyviksytdin (CDC 1999, 5-6). Sidosryhmit huomioidaan siten, ettd he voivat
osallistua arviointiprosessiin ja kdyttdd arvioinnista saatavia tietoja (Bartholomew ym. 2006,
475). Onkin tdrkedd varmistaa, etti tieto arvioinnista ja sen 10ydoksistd kulkee sidosryhmille ja

ettd arviointiin osallistuneet hyotyvit prosessista (CDC 1999, 26).
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tamin pro gradu -tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd sosioekonomisten terveyserojen ka-
ventamista suomalaisissa terveyden edistimisen méérirahalla vuosina 20162018 rahoitetuissa
hankkeissa. Tutkimuksessa selvitetddn ensiksi sitd, mitd sosioekonomisia terveyseroja on py-
ritty kaventamaan ja toiseksi sitd, millaisin toimenpitein kaventamiseen on pyritty. Kolman-
neksi selvitetddn terveyden edistimisen arviointiperiaatteiden toteutumisen avulla sitéd, kuinka
laadukkaita toimia hankkeissa on hankkeen suunnittelun ja toteutuksen vaiheissa tehty ja
kuinka laadukasta hankkeen arviointi on, koska néilld on merkitystd hankkeiden vaikuttavuu-
teen. Neljanneksi kuvataan, miten sosioekonomisten terveyserojen kaventamisessa on hank-

keissa onnistuttu.

Tutkimuskysymykset ovat seuraavat:

1. Miti sosioekonomisia terveyseroja on terveyden edistimisen méérarahalla rahoite-
tuissa hankkeissa pyritty kaventamaan?

2. Millaisin toimenpitein sosioekonomisia terveyseroja on hankkeissa pyritty kaventa-
maan?

3. Miten terveyden edistimisen arviointiperiaatteet toteutuvat hankkeissa?

4. Minkaélaisia vaikutuksia hankkeet raportoivat toimillaan olleen sosioekonomisten ter-

veyserojen kaventumiseen?
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6 TUTKIMUSMENETELMAT

Téssé luvussa kuvataan tdmén tutkimuksen tutkimusmenetelmit. Ensimmaisessé alaluvussa ku-
vataan tutkimusaineisto ja sen kerddminen. Toisessa alaluvussa kuvataan tutkimuksessa kiyte-

tyt aineiston analyysimenetelmit.

6.1 Tutkimusaineiston kuvaus ja aineiston keriiminen

Aineisto tdssd tutkimuksessa on terveyden edistimisen méardrahalla vuosina 20162018 rahoi-
tettujen terveys- tai hyvinvointi- ja terveyseroja kaventamaan pyrkivin hankkeen hankesuun-
nitelmat seké loppuselvitykset. Aineistoon kuuluu 12 hanketta ja se on saatu Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitokselta (THL) tammikuun 2021 ja helmikuun 2022 vilissd. Aineistoksi valikoi-
tui terveyden edistdmisen méérarahalla rahoitetut hankkeet, koska niisti, ja siten tutkimuksen
kohteena olevasta ilmidstd, on saatavilla kattavasti tietoa hankkeiden laatimien hankesuunni-
telmien sekd loppuselvitysten muodossa. Liséksi koska hankesuunnitelmat ja loppuselvitykset
ovat standardoidut, on niistd helppo saada toisiinsa vertautuvaa tietoa. Terveyden edistimisen
midrdrahan hankehakemuslomakkeet ovatkin pitkélti yhdenmukaiset tutkimuksen kohdevuo-
sina, vaikka joitain muutoksia lomakkeen ulkoasuun ja sisdltoihin olikin tehty vuosien 2016 ja

2017 vélilla. Loppuselvityslomakkeet ovat kaikkien vuosien kohdalla samanlaiset.

Aineiston valinta tehtiin THL:n vuosien 2016, 2017 ja 2018 terveyden edistimisen médridrahan
kayttosuunnitelmaehdotusten hankekuvausten perusteella, koska tutkimuksessa halutaan tutkia
jo toteutettuja ja pédttyneitd hankkeita. Kriteerind mukaan tutkimukseen valikoituville hank-
keille oli se, ettd hankkeiden tarkoituksena oli oltava vieston sosioekonomisten hyvinvointi- tai
terveyserojen kaventaminen. Pyysin ja sain THL:Itd ne hankkeiden hakemukset ja loppuselvi-
tykset, joiden kerrottiin tavoittelevan (sosioekonomisten) hyvinvointi- tai terveyserojen kaven-
tamista, hyvinvoinnin edistdmistd matalammissa sosioekonomisissa ryhmissd, vieston eriar-
voisuuden vdhentdmistd, terveyden tasa-arvon lisddmistd, mahdollisuuksien lisddmistd sosio-

ekonomisesta asemasta riippumatta tai joissa huomioitiin tasa-arvonidkokulma. Niitd hankkeita
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oli alun perin 15, mutta tarkemmassa tarkastelussa havaitsin, ettd kolme hanketta ei tavoitellut
sosioekonomisten terveys- tai hyvinvointierojen kaventamista. Niinpé lopulliseen aineistoon
kuuluu 12 hanketta. Niistd 12 hankkeesta yhden vuoden 2018 hankkeen loppuselvityksen saa-
minen kuitenkin viivdstyi, joten aikataulusyistd se tdytyi jéttdd pois kolmannen ja neljdnnen
tutkimuskysymyksen analyyseistd. Niinp4 aineiston koko on 1. ja 2. tutkimuskysymyksen koh-

dalla 12 hanketta ja 3. ja 4. tutkimuskysymyksen kohdalla 11 hanketta.

Tutkimusaineiston hankkeista viisi on vuoden 2016 hanketta, kolme vuoden 2017 hanketta ja
neljd vuoden 2018 hanketta. Hankkeet ovat eri aiheista, eri kohderyhmille ja ne ovat joko kaksi-
tai kolmevuotisia (taulukko 1). Aineiston hankkeet kuvataan vield tarkemmin liitteessé 5, jossa
kuvataan tarkemmin hankkeissa toteutettavia menetelmié ja hankkeiden perusteita sekd keinoja
sosioeckonomisten terveyserojen kaventamiselle. Siitd huolimatta, ettd hankkeiden asiakirjat
ovat julkista tietoa, on aineiston hankkeista héivytetty pois tarkat tunnistetiedot, kuten toteutta-
jatahojen, toteutuskaupunkien ja hankkeen tuotosten nimet, silld ne eivit tuota lisdarvoa tutki-

muksen tulosten kannalta.

TAULUKKO 1. Aineiston kuvaus. Hankkeet, toteutusaika, kohderyhmi ja pddmaard. Tiedot

peréisin hankkeiden hankesuunnitelmista.

Hanke Toteutus- Kohderyhmi Hankkeen paiméiari
aika
Hanke 3  vuotta, Pitkdaikaistyottomat, aikuis- Kohderyhmin aikuisvéestolle kasaantuneiden ter-
1 2016-2018  sosiaalityon pitkdaikais- veys- ja sosiaalisten ongelmien sekd sosioekonomis-
asiakkaat ja sosiaali- ja per- ten terveyserojen kaventaminen kulttuuri- ja vapaa-
hepalveluiden asiakkaat sekd ajan toiminnan sekid kokonaisvaltaisemman palvelun
heidén lapsensa avulla.
Hanke 3  vuotta, 12—15-vuotiaat koululaiset Tietoisuustaitoharjoitteiden vaikuttavuuden kartoitta-
2 20162018 minen kohderyhmin stressinhallintaan ja mielenter-
veyteen sekd oman kansallisen tietoisuustaito-ohjel-
man kehittdminen kouluihin. Tavoitteena on myos ka-
ventaa koululaisten sosioekonomiseen asemaan liitty-
vid terveyseroja ja edistdd terveyden tasa-arvoa.
Hanke 3  vuotta, Tyoikdiset ja ikddntyneet so- Kohderyhmén saaminen palvelujen piiriin, palvelujen
3 2016-2018  sioekonomisesti heikolla alu- parantaminen ja kohderyhmén kiinnostuksen aktivoi-

eella asuvat pitkdaikaistyot-
tomat ja maahanmuuttajat

minen omatoimiseen terveyden edistdmiseen kohde-
ryhmén asuinalueille perustettavan matalan kynnyk-
sen  terveystietotupaverkoston  avulla.  Lisdksi
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Hanke

Hanke

Hanke

Hanke

Hanke

Hanke

Hanke
10

Hanke
11

2 vuotta,
20162018

3 vuotta,
20162018

2 vuotta,
2017-2018

2 vuotta,
2017-2018

2 vuotta,
2017-2018

3 vuotta,
2018-2020

3 vuotta,
2018-2020

3 vuotta,
2018-2020

Ammattikoululaiset nuoret

Paivékoti-ikdiset lapset

Tyo6eldmén ulkopuolella ole-
vat litkaa alkoholia kayttavét
tyoikaiset

Lapset, nuoret ja lapsiperheet

Pitkdaikaissairaat ja heiken-
tyneen toimintakyvyn omaa-
vat ikdihmiset

15—18-vuotiaat nuoret ja 18—
35-vuotiaat nuoret aikuiset,
erityisesti michet

Syrjédytymisuhan alla olevat
18-29-vuotiaat nuoret mie-
het

Erityistd tukea tarvitsevat
neurokognitiivisia ja muita

tavoitteena on sosioekonomisten terveyserojen kaven-
taminen.

Kohderyhmén seksuaali- ja lisdéntymisterveyden ko-
hentaminen vahvistamalla nuorten tietoja ja itsetuntoa
seksuaalisuudesta ja lisddntymisterveydestd. Hank-
keessa kehitetddn yhdesséd nuorten kanssa valtakunnal-
linen toimintamalli ammattioppilaitosten kayttoon. Li-
séksi tavoitteena sosioekonomisten terveyserojen ka-
ventaminen.

Kohderyhmén sosioekonomisten hyvinvointi- ja ter-
veyserojen kaventaminen. Hankkeessa keskitytddn
terveellisiin elintapoihin, stressinsddtelyyn ja oppimi-
seen. Hankkeessa tuotetaan uutta tietoa varhaislapsuu-
den sosioekonomisia hyvinvointi- ja terveyseroista
sekd tuotetaan ndyttdon pohjautuva hyvinvointia ja
terveyttd edistdva toimintamalli paiviakoteihin.
Kohderyhmaén alkoholista johtuvien suorien ja vélillis-
ten terveydellisten, sosiaalisten ja taloudellisten hait-
tojen vahentdminen kuntien ja jarjestdjen palveluja tu-
kemalla. Hankkeessa kehitetddn kohderyhmin kanssa
yhteisdpohjainen toimintamalli alkoholinkdytén va-
hentdmisen tueksi ja tuotetaan uutta tietoa aiheesta.
Hanke pyrkii myos kaventamaan sosioekonomisia ter-
veyseroja.

Lasten ja nuorten lihavuuden ja ylipainon vdhentdmi-
nen. Hankkeessa mallinnetaan hyvéksi havaittu kau-
pungintasoinen monialainen hyvinvoinnin- ja tervey-
den edistimistydon ohjelma muihin kuntiin levitetta-
vadn muotoon. Hankkeessa pyritddn myods kaventa-
maan sosioekonomisia terveyseroja.

Ikdihmisten mielenterveystaitojen, mielen hyvinvoin-
nin ja kokonaisterveyden vahvistaminen. Hankkeessa
tuetaan jarjestdjen tyotd luomalla konkreettisia positii-
visen psykologian keinoja ja vilineitd. Hanke pyrkii
my0s kaventamaan sosioekonomisia terveyseroja.
Tarkoituksena vahvistaa kohderyhmén kykyid arvi-
oida, vahvistaa ja suojella omaa seksuaali- ja lisdédnty-
misterveyttd ja kykyé kantaa vastuuta omasta tervey-
destd. Hankkeessa tuotetaan uutta tictoa, menetelmid
sekd valtakunnallisia tuotteita aiheen késittelyyn eri
ikdisten nuorten ja ammattilaisten kayttoon. Hank-
keessa tavoitellaan myos sosioekonomisten terveys-
erojen kaventamista.

Kohderyhmén sosioekonomisten terveyserojen kaven-
taminen vidhentdmadlld eristdytyneisyyttd, tukemalla
sosiaalisia-, thmissuhde-, tunne- ja vuorovaikutustai-
toja, ihmissuhteiden syntymistd, seksuaaliterveytta,
mielenterveyttd ja vikivallattomuutta. Hankkeessa ke-
hitetddn ryhméatoimintamalli tukemaan kohderyhmén
kohtaamista ja seksuaalikasvatusta, ja jérjestetddn
kohderyhmalle osallistavaa pienryhmétoimintaa.
Mabhdollistaa kohderyhmalle tasavertaiset mahdolli-
suudet litkunnalliseen eldméntapaan ja siten terveyden
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vammoja sekd diagnooseja edistdmiseen. Tavoitteena on myds sosioekonomisten
omaavat vield liikkkumatto- terveyserojen kaventaminen. Kohderyhmidd tuetaan
mat nuoret kohti eldménikaisté litkuntapolkua lisddmalla tietoa ja
jarjestimalld toimintaa. Kohderyhmén kanssa toimi-
ville tahoille rakennetaan toimintamalli oman toimin-
nan kehittdmiseksi.
Hanke 3  vuotta, Alakoululaiset lapset Ruokakasvatuksen juurruttaminen peruskouluihin:
12 2018-2020 lasten ruokavalion ja ruokailutottumusten parantami-
nen ja siten terveyden, jaksamisen sekd kouluviihty-
vyyden ja -menestyksen parantaminen. Tavoitteena
myos sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen.
Hankkeessa kehitetddn ja juurrutetaan toimintamalli
alakoulujen perusopetuksen ruokakasvatukseen.

6.2 Aineiston analyysimenetelmiit

Tama pro gradu -tutkimus toteutetaan laadullisella tutkimusotteella, jonka analyysimenetelméa
on laadullinen sisdllonanalyysi. Késitdn laadullisen sisdllonanalyysin kuten Tuomi ja Sarajirvi
(2018, 117) seké Schreier (2012, 3) sen méérittelevit metodina, jolla voidaan analysoida doku-
mentteja systemaattisesti ja objektiivisesti. Laadullinen sisdllonanalyysi valikoitui analyysime-
netelméksi, koska sen avulla on mahdollista muodostaa tutkittavasta ilmiostd selked kuvaus
(Tuomi & Sarajirvi 2018, 122) ja tiivistdd aineiston ydinsisallot (Schreier 2012, 7) kadottamatta
aineiston siséltdmid informaatiota (Tuomi & Sarajérvi 2018, 122). Téssa tutkimuksessa analy-
soin eri tutkimuskysymykset eri tavoin. Ensimmadisen, toisen ja neljdnnen tutkimuskysymyksen
kohdalla sisdllonanalyysi on aineistoldhtdinen, kun taas kolmannen tutkimuskysymyksen ana-

lysointitapa on teorialdhtdinen.

6.2.1 Aineistoldhtoinen analyysi

Aineistoldhtdisessd analyysissd ydinajatus on Tuomen ja Sarajidrven (2018, 108) mukaan se,
ettd aineistosta muodostuvat analyysiyksikot eivit ole etukéteen sovittuja tai harkittuja, vaan
ettd aineistoa tarkastellaan mahdollisimman objektiivisesti. Tarkastelenkin aineistoa parhaani
mukaan ilman ennakko-oletuksia niin, ettd aiemmat havainnot, tiedot ja teoria tutkittavasta il-

miostd eivdt vaikuttaisi analyysiin ja sen tuloksiin kuitenkin tiedostaen, ettei ole olemassa
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”puhtaan” objektiivisia havaintoja, silld kaikki aiemmat tiedot, kokemukset ja kéytetyt mene-

telmét ja késitteet vaikuttavat tuloksiin (Tuomi & Sarajarvi 2018, 108—109).

Analyysin teossa médritin ensin analyysiyksikon (Tuomi & Sarajarvi 2018, 122), joka on tut-
kimuskysymykseen liittyvd yksittdinen sana tai pidempi ilmaus. Ensimmadisen tutkimuskysy-
myksen kohdalla etsin sosioekonomisia terveyseroja ja niihin liittyvid hankkeiden tavoitteita
kuvaavat kohdat, ja toisen kysymyksen analyysissé etsin ilmauksia toimenpiteisti ja keinoista,
joilla pyritddn kaventamaan sosioekonomisia terveyseroja. Neljdnnen tutkimuskysymyksen
analyysissd etsin ilmauksia hankkeiden aikaansaamista tuloksista koskien sosioekonomisten

terveyserojen kaventamista.

Tamaén jdlkeen pelkistin aineiston etsimélla teksteistd systemaattisesti kaikki tutkimuskysymys-
ten kannalta olennaiset ja merkitsevét ilmaisut, jolloin tutkimuksen kannalta epdolennainen jai
pois (Tuomi & Sarajarvi 2018, 122, 123, 114, Milesin ja Hubermanin 1994 mukaan). Tdmén
tein merkitsemélld aineiston kohtia - alkuperiisilmaisuja - eri virisilld korostuskynilld ja -tyy-
leilld. Alkuperdisilmaisujen merkitsemisen jilkeen pelkistin ne, eli tiivistin ilmausten olennai-

sen siséllon (Tuomi & Sarajdrvi 2018, 124), ja kokosin ne yhteen taulukkoon.

Ensimmaisen ja toisen tutkimuskysymyksen kohdalla alkuperdisilmaisujen pelkistdmisen jil-
keen laadin pelkistetyistéd ilmaisuista yhteenvetotaulukon, johon kokosin tiivistetyssd muodossa
hankkeiden ydintehtédvit ja keinot. Seuraavaksi ryhmittelin aineiston kdymalld tarkasti 14pi pel-
kistetyt ilmaukset palaten prosessissa tarvittaessa alkuperdisilmauksiin (Tuomi & Sarajirvi
2018, 122, Milesin ja Hubermanin 1994 mukaan). Yhdistin pelkistetyistd ilmauksista samaa
ilmi6ta kuvaavat ilmaukset yhdeksi luokaksi, joista muodostuivat alaluokat, jotka nimesin nii-
den sisdltdja kuvaten (Tuomi & Sarajérvi 2018, 124). Eri alaluokat yhdistin vield tarpeen mu-
kaan péaéluokiksi ja yldluokiksi, jotka edelleen nimesin luokkia kuvaaviksi (Tuomi & Sarajarvi

2018, 124-125).

Ensimmadisen tutkimuskysymyksen kohdalla selvitin koko hankesuunnitelmia lukemalla ensin

sitd, minkd kohderyhmien sosioekonomisia terveyseroja pyritddn kaventamaan. Toisena
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analysoin sitd, mihin terveyden osa-alueeseen kavennettavat erot liittyvét. Néin oli mahdollista

muodostaa kokonaiskuva kavennettavista sosioekonomisista terveyseroista.

Toisen tutkimuskysymyksen kohdalla analysoin edelleen koko hankesuunnitelmista ensin sité,
mille sosioekonomisille ryhmille hankkeiden toteuttamat toimenpiteet kohdennetaan, ja toisena
sitd, millaisia toimenpiteitd hankkeissa kdytetddn. Ndin sain kuvan siitd, millaisia sosioekono-

misten terveyserojen kaventamiseksi tehdyt toimet kokonaisuudessaan olivat.

Neljannen tutkimuskysymyksen kohdalla tarkastelin ensin loppuselvitysten ”Hankesuunnitel-
man toteutuminen ja tulosten arviointi” -taulukon avulla, arvioivatko hankkeet sosioekonomis-
ten terveyserojen kaventumista kohderyhmilld asiaa mittaavalla arviointimittarilla vai eivét.
Sosioekonomisten terveyserojen kaventamiseksi laskettiin terveyserojen kaventamisen lisdksi
kohderyhmin terveyden tai hyvinvoinnin parantaminen seké terveyden tai hyvinvoinnin edel-
lytysten parantaminen. Tdmain jilkeen analysoin aikaansaadut vaikutukset, jossa kdytin apuna
myds “Miten hanke on edistinyt vdestoryhmien vélisten terveyserojen kaventamista?” -koh-

dasta 16ytyvid ilmauksia.

Aineistoldhtdisten analyysien teosta 10ytyy esimerkki liitteestd 6, jossa on esilld kukin tutki-
muskysymys, alkuperdisilmaus, pelkistetty ilmaus, alaluokka sekd mahdolliset padluokka ja
yldluokka. Hankehakemus on aineistositaateissa ja analyysiliitteissd merkitty koodilla HH, ja
loppuselvitys koodilla LS, misté jdlkimmaiinen pédtee my0s teorialdhtdiseen analyysiin. Sitaa-

teissa hakasulkeisiin on lisdtty sitaatin ymmartamisti helpottavia tismennyksia.

6.2.2 Teorialihtoinen analyysi

Teorialdhtoisessd analyysissd analyysid ohjaa valmis viitekehys (Tuomi & Sarajédrvi 2018,
110), luomani terveyden edistdmisen arviointiperiaatteet (ks. luku 4). Arvioin hankkeiden han-
kehakemuksia ja loppuselvityksid terveyden edistdmisen arviointiperiaatteista luomani kritee-
riston (Taulukko 2) avulla, joka toimii analyysin runkona (Tuomi & Sarajdrvi 2018, 127). Ana-
lyysi etenee niin, ettd etsin aineistosta analyysirunkoon sopivia ilmauksia (Tuomi & Sarajérvi

2018, 128), eli ilmauksia, joissa kerrotaan kunkin terveyden edistdmisen arviointiperiaatteiden
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vaiheen tai yleisen periaatteen toteutumisesta. Merkitsen arviointiperiaatteen toteutumisesta
kertovat kohdat aineistoon ja pisteytén hankkeet tietokoneelle luotuun taulukkoon sen mukaan,
miten kukin arviointiperiaatteen vaihe tai yleinen periaate jokaisen hankkeen kohdalla toteutuu.
Pyrin tulkitsemaan hankkeiden suunnitelmia ja toimia mahdollisimman objektiivisesti. Mah-

dollisissa episelvissi tilanteissa tulkitsen tekstit hankkeiden kannalta suotuisasti.

TAULUKKO 2. Terveyden edistimisen arviointiperiaatteiden kriteeristo.

Mita arviointiperiaatteen kohtaa ja sisil-
tojé tarkastellaan?

Misti tieto keritain?

Miten pisteytys tehdifin?

Tarvearviointi: kuvataan se ongelma, johon
ohjelma tulee vastaamaan ja analysoidaan on-
gelman syitd eri nakokulmista (kuten tervey-
den, eldménlaadun, kdyttdytymisen ja ympa-
riston).

Ohjelman tavoitteiden kuvaaminen: mééri-
tetddn halutut vaikutukset ja lopputulokset
tarkasti eri tasoilla (yksild, yhteiso, organisaa-
tio, yhteiskunta) ja ajassa (pitké tai lyhyt ai-
kavili).

Ohjelman sisiltojen suunnitteleminen:
suunnitellaan ohjelman tavoitteita tukevat
metodit ja strategiat, toimien jirjestys sekd
materiaalit.

Ohjelman sisiltojen suunnitteleminen:
jokainen ohjelman osa perustuu vaikuttaviin
teoreettisiin menetelmiin.

Ohjelman sisiltéjen suunnitteleminen: ku-
vataan ohjelmassa tarvittavat ja kdytettdvissa
olevat resurssit.

Hankehakemus: kohta,
jossa  kysytddn  ai-
heesta.

Hankehakemus: kohta,
jossa  kysytddn  ai-
heesta.

Hankehakemus: kohta,

jossa  kysytddn  ai-
heesta.
Hankehakemus: el

kohtaa, jossa kysytddn
aiheesta, joten valittiin
lahimpana aihetta
oleva kohta. Vuosien
2017-2018 hankeha-
kemuksissa on kohta,
joka liittyy aiheeseen.

Hankehakemus: kohta,
jossa  kysytddn ai-
heesta.

2p=kuvattu ongelma ja analysoitu
syitd eri nakokulmista.

Ip=kuvattu ongelma, mutta analy-
soitu syitd vain yhdestd ndkokul-
masta.

Op=kuvattu ongelma, mutta ei analy-
soitu ongelman syité.

2p= tavoitteita vih. kahdella tasolla
ja kahdessa ajassa.

I p=tavoitteita mutta vain yhdella ta-
solla tai yhdessé ajassa.
Op=tavoitteissa ei huomioida tasoja
tai aikaa.

2p=metodit ja strategiat tukevat ta-
voitteita. Metodit ja strategiat sekd
toimien jérjestys ja materiaalit on
suunniteltu.

Ip=metodit ja strategiat tukevat ta-
voitteita. Metodit ja strategiat on
suunniteltu, mutta ei materiaaleja
ja/tai toimien jérjestysta.

Op=metodit ja strategiat eivét tue ta-
voitteita tai niitd ei ole suunniteltu.
2p=ohjelma perustuu vaikuttaviin
teoreettisiin menetelmiin.
Ip=ohjelma perustuu teoreettiseen
menetelmédn, jonka vaikuttavuutta
selvitetddn hankkeessa. TAI osa oh-
jelmaa perustuu nayttoon.
Op=ohjelma ei perustu vaikuttaviin
teoreettisiin menetelmiin eikd mene-
telmén vaikuttavuutta selviteta.
2p=kuvataan resurssien tarve ja kay-
tettdvissd olevat resurssit.
1p=kuvataan resurssien tarve tai ole-
massa olevat resurssit.

Op=ei kuvata kumpaakaan.
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Ohjelman omaksumis- ja toimeenpano-
suunnitelman laatiminen: yksityiskohtainen
suunnitelma siihen, kuinka ohjelman toteutta-
jatahot saadaan omaksumaan ohjelma osaksi
toimintaansa ja toteuttamaan ohjelma suunni-
tellulla tavalla: huomioidaan toteuttajien riit-
tdvat materiaaliset/rahalliset resurssit, taidot
ja sitoutumisen taso.

Ohjelman ylldpitosuunnitelman laatimi-
nen: yksityiskohtainen suunnitelma siihen,
kuinka ohjelma saadaan juurtumaan toteutta-
jatahojen toimintaan ohjelman péittymisen
jilkeen. Huomioidaan toteuttajien riittavét re-
surssit, taidot ja sitoutumisen taso.

Arviointisuunnitelman laatiminen: tarken-
netaan ja viimeistellddn arviointisuunnitelma,
joka sisdltdd arviointikysymykset ja mittarit
ohjelman tavoitteille ja toimille.

Lopputulosarvioinnin tekeminen: arvioi-
daan ohjelman vélittomid vaikutuksia osallis-
tujille ja niiden ylldpitoa eli sdilymistd pit-
kalla aikavélilla.

Lopputulosarvioinnin tekeminen: arvioi-
daan ohjelman kustannusvaikuttavuus.

Prosessiarvioinnin tekeminen: arvioidaan
ohjelman tavoitettavuutta, eli ohjelmaan osal-
listuvien ihmisten absoluuttista madraa,
osuutta kaikista heistd, jotka olisivat voineet
osallistua ja edustavuutta, eli sitd, vastaavatko
osallistujat demografisilta tekijoiltdédn heitd,
ketka olisivat voineet osallistua ohjelmaan.

Prosessiarvioinnin tekeminen: arvioidaan
ohjelman omaksumista ja toimeenpanoa seka
yllépitoa toteuttajatahoilla. Omaksumisesta ja
toimeenpanosta arvioidaan niiden tahojen
madrdd, osuutta ja edustavuutta, jotka

Hankehakemus: ei
kohtaa, jossa kysytddn
aiheesta, joten valittiin
lahimpéna aihetta
oleva kohta.

Hankehakemus: kohta,
jossa  kysytddn  ai-
heesta.

Hankehakemus: kohta,
jossa  kysytddn  ai-
heesta.

Loppuselvitys: kohta,
jossa kysytddn asiasta
jakohta, joka liittyy ai-
heeseen.

Loppuselvitys: kohta,
jossa kysytddn asiasta.

Loppuselvitys: kohta,
jossa kysytddn asiasta.

Loppuselvitys: ei koh-
taa, jossa kysytddn ai-
heesta, joten valittiin
lahimpéna aihetta ole-
vat kohdat.

2p=omaksumis- ja toimeenpano-
suunnitelmassa huomioidaan hanke-
toimien toteuttajien resurssit, taidot
ja sitoutumisen taso.

Ilp= omaksumis- ja toimeenpano-
suunnitelmassa huomioidaan hanke-
toimien toteuttajien resurssit, taidot
tai sitoutumisen taso.
Op=omaksumis- ja toimeenpano-
suunnitelmaa ei ole.
2p=juurtumissuunnitelmassa huomi-
oidaan resurssit, taidot ja sitoutumi-
nen.

1 p=juurtumissuunnitelmassa huomi-
oidaan hanketoimien toteuttajien re-
surssit, taidot tai sitoutumisen taso.
Op=juurtumissuunnitelmaa ei ole.
2p=arviointisuunnitelmassa on joh-
donmukaiset arviointikysymykset ja
mittarit vah. % hankkeen tavoitteista
ja toimista.
1p=arviointisuunnitelmassa on joh-
donmukaiset arviointikysymykset ja
mittarit vdh. puolelle hankkeen ta-
voitteista ja toimista.
Op=arviointisuunnitelmassa on joh-
donmukaiset arviointikysymykset ja
mittarit alle puolelle hankkeen ta-
voitteista ja toimista.

2p=kuvataan vilittomaét ja pitkédn ai-
kavilin vaikutukset.

1p=kuvataan valittomat tai pitkén ai-
kavilin vaikutukset.

Op=ei kuvata vaikutuksia.

2p=laskettu kustannusvaikutta-
vuutta.

Ip=kuvailtu  kustannusvaikutuksia
sanallisesti ja numeraalisesti.
Op=kuvailtu  kustannusvaikutuksia

ainoastaan sanallisesti tai ei ollen-
kaan.

2p=arvioitu osallistujien maaraa,
osuutta kaikista heisté, jotka olisivat
voineet osallistua ja edustavuutta.
1p= arvioitu osallistujien méadrai ja
osuutta tai edustavuutta.

Op=arvioitu osallistujien —madraa
mutta ei osuutta tai edustavuutta.
2p=arvioidaan omaksumista ja toi-
meenpanoa; sitd, miksi ohjelmaa to-
teutetaan tai ei toteuteta; sekd yllapi-
toa.
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omaksuivat ohjelman toteuttamisen ja sitd,
millé laajuudella ja tarkkuudella ohjelmaa to-
teutettiin niin kuin suunniteltiin. Liséksi arvi-
oidaan, miksi ohjelmaa toteutetaan tai ei to-
teuteta.

Yllapidosta arvioidaan ohjelman toteuttami-
sen juurtumista organisaatiotasolle osaksi ru-
tiinitoimintaa ohjelman péaéttymisen jalkeen
Arvioinnin tekeminen: luotettavan ndyton
kéyttdminen arvioinnin ja sen johtopéitdsten
tukena.

Arvioinnin tekeminen: varmistetaan, ettd ar-
viointiprosesseja sekd sen 10ydoksid kayte-
tddn ja jaetaan arvioinnin kautta opittuja asi-
oita eteenpdin.

Sidosryhmien osallistaminen kaikissa vai-
heissa: ohjelman sidosryhmét osallistetaan
ohjelman suunnitteluun ja arviointiin heti
alusta alkaen.

Loppuselvitys: ei koh-
taa, jossa kysytdédn ai-
heesta, joten valittiin
lahimpéna aihetta ole-
vat kohdat.

Loppuselvitys: ei koh-
taa, jossa kysytdédn ai-
heesta, joten valittiin
lahimpéni aihetta ole-
vat kohdat.

Hankehakemus: kohta,
jossa kysytdédn aiheesta
ja kohdat, jotka liitty-
vit aiheeseen.

Ip=arvioidaan véh. kahta ylldmainit-
tua.

Op=arvioidaan korkeintaan yhtd ylla-
mainittua.

2p=arviointi perustuu seurattaviin
kyselyihin, haastatteluihin, tai muu-
hun relevanttiin méarélliseen dataan.
Ip=arviointi perustuu kyselyihin,
haastatteluihin tai muuhun dataan,
jota ei seurata.

Op=arviointi perustuu satunnaisiin
palautteisiin tai asiasta ei ole mainin-
taa.

2p= kuvataan, kuinka arviointipro-
sesseja ja siitd opittuja asioita a) kéy-
tetddn ja b) jaetaan eteenpdin (muu-
allekin kuin loppuselvitykseen).

1p= joko a) tai b)

Op= ei kumpaakaan.

2p=vih. yksi sidosryhmd mukana
hankkeen suunnittelussa ja arvioin-
nissa (muutoinkin kuin vain infor-
manttina), joista véh. toisessa on mu-
kana useampi kuin yksi sidosryhma.
Ip=véh. kaksi sidosryhmdid mukana
hankkeen suunnittelussa tai arvioin-
nissa (muutoinkin kuin vain infor-
manttina), tai yksi sidosryhméd mu-
kana molemmissa. Op=korkeintaan
yksi sidosryhmd mukana hankkeen
suunnittelussa tai arvioinnissa (muu-
toinkin kuin vain informanttina).

Otin mukaan terveyden edistimisen arviointiperiaatteiden kriteeristoon kunkin arviointiperiaat-

teen vaiheen tai yleisen periaatteen keskeisimmit sisdllot. Jos keskeisia sisdltdjd oli paljon, eikd

niitd voinut luontevasti yhdistdd keskenéén, tein vaiheesta useamman erillisen kohdan kritee-

ristdon. Arviointiperiaatteiden yleisistd periaatteista jitin pois kriteeristostd hankkeiden suorit-

tamisen vapaan jérjestyksen, silld timén periaatteen toteutumista ei pystytd hankkeista jélkika-

teen arvioimaan.

Arviointiperiaatteiden neljd ensimmaéistd vaihetta ja yleisen periaatteen arvioin hankkeiden han-

kehakemuksista, koska ndissd arviointiperiaatteiden kohdissa suunnitellaan toteutettavaa
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hanketta. Arviointisuunnitelman laatiminen -kohtaa arvioin sekd hankehakemuksista etti lop-
puselvityksisti, koska tisséd vaiheessa huomio kiinnittyy arvioinnin suunnittelemisen lisiksi sen
toteuttamiseen. Loppuselvityksen perusteella tarkasteltavat sisdllot nimesinkin kriteeristoon

uudelleen ”arvioinnin tekemiseksi”.

Merkitsin kriteeristoon myos sen, oliko arviointiperiaatteen vaiheelle tai yleiselle periaatteelle
omaa kohtaansa lomakkeissa, jotta pystyin analysoimaan my®ds sitd, onko télld vaikutusta kun-
kin vaiheen ja yleisen periaatteen toteutumiselle. Osaan vaiheista ja yleisesté periaatteesta 10y-
tyi hankehakemuksista ja loppuselvityksistd niiden nimié vastaavat kohdat, josta tietoja voitiin
etsid, kun taas joidenkin vaiheiden kohdalla arviointiperiaatetta vastaavaa kohtaa ei ollut. Jal-
kimmaisissé tapauksissa luin hankehakemuksia ja loppuselvityksié tarkkaan, jotta 16ysin koh-
dat, joista arviointiperiaatteiden vaiheeseen 16ytyy edes joitain sisdlt6ja. Koska vuoden 2016 ja
2017-2018 hankkeiden hankehakemuslomakkeet eroavat toisistaan, ei kaikissa kohdissa ollut
mahdollista etsid tietoja tdysin samoista kohdista. Suurin osa eroavaisuuksista oli vain kohtien
nimissé ja kohtaa tarkentavien kysymysten médrissd, joita oli enemmén vuosien 2017-2018
hakemuspohjissa. Liséksi uudemmissa hankehakemuksissa oli myds yksi kdyttdméani kohta,

jota ei ollut vuoden 2016 hakemuksessa.

Kéytin analyysin apuna kvantifiointia, eli analyysin jatkamista tuottamalla sanallisen tiedon
ohelle myds miérallisté tietoa (Tuomi & Sarajédrvi 2018, 119, 121) pisteyttdmalld arviointipe-
riaatteiden toteutumisen. Loin kuhunkin kriteeriston kohtaan pisteytyskriteerit arviointiperiaat-
teiden sisdltdjen pohjalta vilille 0—2. Kaksi pistettd sai, jos hanke tdytti kohdan sisdllot, yhden
pisteen sai, jos hanke tiytti kohdan sisdllot osittain ja nolla pistettd sai, jos hanke tdytti kohdan
siséllot heikosti tai ei ollenkaan. Yhdesséd kohdassa (luotettavan ndyton kdytto arvioinnin ja sen
johtopéétdsten tukena) laadin my®os itse kriteerit arviointiperiaatteiden ulkopuolelta mahdollis-

tamaan hankkeiden arvioimisen maarittelemalld, mité luotettava naytto.

Arviointiperiaatteiden siséltdjen toteutumisen pisteyttdmisen jilkeen laskin kunkin arviointipe-
riaatteen vaiheen ja yleisen periaatteen saamat yhteispisteet, jotka asettuivat 0 ja 22 vilille. Ja-
oin tdmén pistevilin kolmeen osaan arvioidakseni, miten eri arviointiperiaatteet hankkeissa to-

teutuvat. Luokittelin vaiheiden ja yleisen periaatteen toteutumisen siten, ettd 0—7 pistettd saavat
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toteutuvat heikosti, 8—15 pistettd saavat kohtalaisesti ja 16—22 pistettd saavat hyvin. Sellaisten
vaiheiden kohdalla, jotka oli jaettu useampaan osaan kriteeristossd, laskin keskiarvon ja maari-
tin vaiheen toteutumisen timén keskiarvon mukaan. Teorialdhtdisen analyysin teosta 16ytyy
esimerkki liitteestd 7, jossa on esilld, mistd kohtaa hankehakemusta tiedot on kerétty ja minka

ilmaisujen pohjalta annettuun pisteytykseen on paadytty.
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7 TULOKSET

Tutkimuksen tulokset kuvataan tdssd luvussa tutkimuskysymysten mukaisessa jarjestyksessa.
Ensimmadisessd alaluvussa kuvataan ensimmaéisen tutkimuskysymyksen tulokset, toisessa ala-
luvussa toisen tutkimuskysymyksen tulokset ja niin edelleen. Alaluvuissa 7.1, 7.2 ja 7.4 kuva-

taan tulosten kohdalla suluissa sen hankkeen numero, johon kussakin tuloksessa viitataan.

7.1 Hankkeissa kavennettavat sosioekonomiset terveyserot

Hankkeet pyrkivdt kaventamaan eri hyvinvoinnin ja terveyden osa-alueisiin liittyvid sosioeko-
nomisia terveyseroja, ja lisdksi hankkeet keskittyvit eri kohderyhmiin ndiden erojen kaventa-
misessa (kuvio 3). Osa hankkeista pyrkii vaikuttamaan tiettyyn kohderyhméén (2, 4, 5, 6, 8, 9,
10, 11, 12), kun taas osa keskittyy useamman kohderyhmin terveyserojen kaventamiseen (1, 3,
7). Samoin on hyvinvoinnin ja terveyden osa-alueiden kanssa: osa hankkeista keskittyy yhteen
(4,6,7,9, 11, 12), kun taas osa keskittyy useaan eri osa-alueeseen (1, 2, 3, 5, 8, 10). Ne sosio-
ekonomiset terveyserot, joita hankkeet pyrkivit kaventamaan, ovat erot fyysisessd hyvinvoin-

nissa, mielen hyvinvoinnissa ja sosiaalisessa hyvinvoinnissa (kuvio 3).

Kohderyhmiit, joiden sosioekonomisia terveyseroja pyritddn kaventamaan ovat lapset, nuoret,
tyOttomat ja muut. Lasten terveyseroja kaventamaan pyrkivat hankkeet kohdentuvat paivikoti-
ikdisiin (5), alakoululaisiin (12), 12—15-vuotiaisiin koululaisiin (2), aikuissosiaalityon pitk&ai-
kaisasiakkaiden ja sosiaali- ja perhepalvelujen asiakkaiden lapsiin (1) sekd kaikkiin kunnan
lapsiin (7). Nuorten terveyseroja kaventamaan pyrkivét hankkeet kohdentuvat 15—18-vuotiai-
siin nuoriin ja 18—35-vuotiaisiin nuoriin aikuisiin, erityisesti miehiin (9), ammattikoululaisiin
nuoriin (4), erityistd tukea tarvitseviin neurokognitiivisia ja muita vammoja sekd diagnooseja
omaaviin vield litkkumattomiin nuoriin (11), syrjdytymisuhan alla oleviin 18-29-vuotiaisiin

nuoriin miehiin (10) seka kaikkiin kunnan nuoriin (7).
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Tyottomien terveyseroja kaventamaan pyrkiviat hankkeet kohdentuvat pitkéaikaisty6ttomiin
(1), pitkdaikaisty6ttomiin tydikdisiin ja ikddntyneisiin, jotka asuvat sosioekonomisesti heikolla
asuinalueella (3) ja tyottomiin alkoholia litkaa kdyttiviin tydikiisiin (6). Muut kohderyhmét
tarkoittavat aikuissosiaalityon pitkdaikaisasiakkaita ja sosiaali- ja perhepalvelujen asiakkaita
(1), tyoikéisid ja ikddntyneitd sosioekonomisesti heikolla asuinalueella asuvia maahanmuuttajia
(3) sekd pitkdaikaissairaita ja heikentyneen toimintakyvyn omaavia ikdihmisia (8), joihin hank-

keiden toimet myos kohdistuvat.

Tyollisyys
Yhteiskuntaan Yhteiskuntaan ja sosiaali- ja Mielen hyvinvointi
Tunteiden ja tarpeiden osallistuminen terveyspalveluihin osallistuminen
sanoittaminen : :
. . A Syrjiytyminen: koulutukseen tai tydhin, Wil e
Tunteiden kasittely Tunnetaidot kulttuuri- ja vapaa-aikapalveluihin ja ) .
jdrjestétoimintaan osallistuminen Mielen terveys Mielenterveystaidot
Sosiaaliset taidot
St Sosiaalinen ) Mielen inhalli
Seksuaali- ja kavennettavien
lisdsintymisterveys sosioekonomisten
Scksuaali- ja lisiintymisterveyteen liittyvit Seksuaalic ia ) terveyse'rt)je..‘n - Stressinséitely Stressinhallinta
tiedot, itsetunto ja itseluottamus seki l'sﬁhiint- 'm'stel! evs f“’s-lseen, SOS.IEB]{SB[.!.I'I_]E Kognitiiviset kyvyt
seksuaalikiiyttiiytyminen 1 ymistervey mielen hyvinvointiin
liittyviit T~
Kyky arvioida, suojella ja vahvistaa ulottuvuudet .. .
omaa seksuaali- ja lisddintymisterveytti Oppiminen Tarkkaavaisuus
ioj Fyysinen
ARuokavalmJa Ruokailu yysinen
ruokailutottumukset hyvinvointi
Ravitsemustottumukset
Muut elintavat Yleinen terveys Omatoiminen terveyden edistiminen
. . Kokonaisterveys
Terveelliset elintavat Liikunta
o Toimintal
Alkoholin kéiytdn suorat / \ oy
terveysvaikutukset ja vililliset haitat Liikunnallinen Liikunta- TR "
o Ylipaino ja lihavuus seké
elimintapa tottumukset

lihavuuteen liittyvit sairaudet

KUVIO 3. Hankkeissa kavennettavat sosioekonomiset terveyserot. Eri vérein esitetdin kohde-
ryhmdt, joiden terveyseroja pyritdin kaventamaan. Virien selitykset: sininen=ty6ttomét; vaa-
leanpunainen=lapset; oranssi=nuoret; keltainen=muut; ruskea=seka lapset, tyottomat ettd muut;

vihred=sekd muut ettd tyottomét; pinkki=seka lapset ettd nuoret.
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7.1.1 Fyysinen hyvinvointi

Fyysiseen hyvinvointiin keskittyvét hankkeet pyrkivit kaventamaan liikuntaan, ruokailuun,
muihin elintapoihin ja yleiseen terveyteen liittyvid sosioekonomisia terveyseroja (kuvio 3). Lii-
kunnan saralla keskitytddn liikuntatottumuksiin (1) ja litkunnalliseen eldméntapaan (11). Ruo-
kailussa keskitytddn ravitsemustottumuksiin (1) sekd ruokavalioon ja ruokailutottumuksiin
(12). Muilla elintavoilla tarkoitetaan alkoholin kdyton suoriin terveysvaikutuksiin ja valillisiin
haittoihin, kuten tydllistymisen vaikeuksiin (6) liittyvid eroja seki yleisesti terveellisi elinta-
poja (5). Yleiseen terveyteen puolestaan kuuluvat kokonaisterveys (8), toimintakyky (1), oma-
toiminen terveyden edistdminen (3) sekd ylipaino ja lihavuus seka lihavuuteen liittyvit sairau-

det (7).

Fyysiseen hyvinvointiin keskittyvid hankkeita toteutetaan kaikille kohderyhmille: lapsille, nuo-
rille, tyottomille ja muille. Ruokailuun liittyvét toimet kohdentuvat lapsille, tySttomille ja
muille, ja muihin elintapoihin liittyvit toimet kohdentuvat lapsille ja tyottomille. Liikuntaan

sekd yleiseen terveyteen liittyvit toimet kohdentuvat kaikille kohderyhmille.

7.1.2 Mielen hyvinvointi

Mielen hyvinvointiin keskittyvit hankkeet jakautuvat kaventamaan mielen terveyteen, kogni-
titvisiin kykyihin ja stressinhallintaan liittyvid sosioekonomisia terveyseroja (kuvio 3). Mielen
terveydessa pyritddn kohentamaan mielen tasapainoa (2), mielenterveystaitoja (8) ja mielen hy-
vinvointia (8). Kognitiivisissa kyvyissd pyritddn kohentamaan tarkkaavaisuutta (2) ja oppimista

(5). Stressinhallintaan puolestaan kuuluu yleisesti stressinhallinta (2) seké stressinséétely (5).

Mielen hyvinvointiin keskittyvid hankkeita toteutetaan lapsille ja muille. Mielen terveyteen liit-
tyvid hankkeita toteutetaan niistd kummallekin ryhmalle, kun taas stressinhallintaan ja kogni-

titvisiin kykyihin keskittyvid hankkeita toteutetaan vain lapsille.
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7.1.3 Sosiaalinen hyvinvointi

Sosiaaliseen hyvinvointiin keskittyvét hankkeet pyrkivét kaventamaan yhteiskuntaan osallistu-
miseen, seksuaali- ja lisdéintymisterveyteen sekd tunnetaitoihin liittyvid sosioekonomisia ter-
veyseroja (kuvio 3). Yhteiskuntaan osallistumisen hankkeet jakautuvat syrjaytymiseen, eli kou-
lutukseen tai tyohon, kulttuuri- ja vapaa-aikapalveluihin ja jarjestGtoimintaan osallistumiseen
(1), tyollisyyteen (3) sekéd yhteiskuntaan ja sosiaali- ja terveyspalveluihin osallistumiseen (3)
liittyviin terveyseroihin. Seksuaali- ja lisdéntymisterveyden hankkeet keskittyvit yleisesti sek-
suaaliterveyden (10) ja seksuaali- ja lisddntymisterveyden (4, 9) eroihin. Lisdksi keskitytdén
seksuaali- ja lisdéntymisterveyteen liittyviin tietoihin, itsetuntoon ja itseluottamukseen sekd
seksuaalikdyttdytymiseen (4) sekd kykyyn arvioida, suojella ja vahvistaa omaa seksuaali- ja
lisdéntymisterveyttd (9). Tunnetaitoihin liittyvissd eroissa keskitytidn tunteiden kisittelyyn (2),

tunteiden ja tarpeiden sanoittamiseen (10) sekd sosiaalisiin taitoihin (10).

Sosiaaliseen hyvinvointiin liittyvid sosioekonomisia terveyseroja kavennetaan kaikilla kohde-
ryhmilld. Yhteiskuntaan osallistumisen eroihin keskittyvit hankkeet kohdistuvat tyGttomiin
sekd muihin, tunnetaitoihin keskittyvat hankkeet kohdistuvat nuoriin ja lapsiin, kun taas seksu-

aali- ja lisddntymisterveyteen keskittyvit hankkeet kohdentuvat nuoriin.

7.2 Toimenpiteet, joilla sosioekonomisia terveyseroja on pyritty kaventamaan

Sosioekonomisia terveyseroja pyritain kaventamaan hankkeissa eri tasoilla ja erilaisten toimen-
piteiden avulla (kuvio 4). Nama toimenpiteet kuvataan seuraavissa alaluvuissa. Erilaisten toi-
menpiteiden ja niiden eri tasoille jakautumisen liséksi hankkeiden toimenpiteet kohdentuvat eri
sosioekonomisille ryhmille. Toimenpiteet kohdentuvat kolmella eri tavalla: universaalisti kai-
kille, selektiivisesti vain matalassa sosioekonomisessa asemassa oleville sekd osin universaa-

listi kaikille ja osin selektiivisesti vain matalassa sosioekonomisessa asemassa oleville.
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Eri tasoilla toteutettavat toimenpiteet sosioekonomisten terveyserojen kaventamiseksi

levittdimmen

Palvelujen
kehittiminen
*Koulutuspalvelujen
kehittdminen

L «Sosiaali- ja
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*Palveluntarjoajien
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Henkilékuntaa
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tiedon tuottaminen
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*Uuden tiedon
tuottaminen
kohderyhmin parissa
toimiville tahoille

L_| jérjestéminen

neuvonnan ja ohjauksen
tarjoaminen
kohderyhmalle
*Henkilgkohtaisen tuen
tarjoaminen
kohderyhmille
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*Tiedon lisddminen
kohderyhmiille
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=« Aktiviteettien
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*Ryhmitoiminnan
Jérjestaminen

kohderyhmille

kohderyhmiin kanssa

h Y
Kohderyhmin Kohderyhmiin Seki kohderyhmain
Kiivttamiin palveluihin kiyttimien palvelujen Kohderyhmian ettéi kohderyhmiin Yleisesti hankkeeseen
kohdisnl\'gl toimet henkilokuntaan kohdistuvat tommet kayttamiin palveluthmn kohdistuvat toimet
kohdistuvat tormet kohdistuvat toimet
Uuden v - = . " . . s
toimintamallin Henkilékunnan Terveyttii tukevien Kohderyhmiin Uuden hyvinvointi-
kiivtténotto kouluttaminen viilineiden hyédyntiminen ja terveystiedon
'TDlilmnlaanin *Kasvatus- ja tarjoaminen P"ll\_’El_l:le'_n R tuottaminen
Tuominen sosiaali- ja koulutuspalvelujen +Vilineiden tarjoaminen kehittBmisessi *Hankkeisiin liittyvan
terveyspalveluihin henkilskunnan kohderyhmiille *Kokemusasiantuntijo hyvinvointi- ja
«Toimintamallin keuluttaminen iden, vertaisohjaajien terveystiedon
. «Sosiaali- i ——————————— jav fuottaminen
Iluominen kasvatus- Sosiaali- ja Gl f Ja vapaaehtoisten
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koulutuspalveluihin henkilskunnan Jaus, i *Toimintamallin
Dé koul neuvonta R
«Koko kunnan ouluttaminen yhteiskehittaminen
laajuisen ohjelman *Henkilskohtaisen

KUVIO 4. Eri tasoilla toteutettavat toimenpiteet sosioekonomisten terveyserojen kaventa-

miseksi.

Selektiiviset hankkeet toteuttavat toimia matalassa sosioekonomisessa asemassa oleville thmi-
sille. Hankkeiden toimet valitaan tai on valittu juuri timén kyseenomaisen ryhmén tarpeita
miettien ja toimet toteutetaan paikoissa, joissa juuri heidit tavoitetaan. Téllaisia hankkeita on
viisi kappaletta (1, 3, 4, 6, 10), joista esimerkkind seuraava hanke: "Hankkeessa kehitetddn
kohderyhmdn kanssa ratkaisuja syrjdaytymisuhan alla olevien nuorten miesten seksuaali- ja li-

sddntymisterveyden ja sosiaalisten taitojen edistimiseen.” (HHI10).

Universaalit hankkeet toteuttavat samanlaiset toimet kaikille, sekd matalaan ettd korkeampaan
sosioekonomiseen asemaan kuuluville. Universaaleissa hankkeissa toimenpiteiden toteutuspai-

kaksi on valittu paikat, joissa tavoitetaan kaikki valitun iké- tai muun kohderyhmén edustajat.
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Universaaleita hankkeita on viisi kappaletta (2, 5, 7, 9, 12). Naistd kaksi hanketta (7 ja 9) ei
perustele, miten hankkeiden keinot toimivat juuri alhaisen sosioekonomisen aseman ryhmillad
verrattuna korkeamman sosioekonomisen aseman ryhmiin. Tastd esimerkkind hanke, jossa va-
estoryhmien vilisten terveyserojen kaventamisen keinoksi kerrotaan seuraavaa: “Tavoitteena
on tuottaa malli, jonka avulla vdestéryhmdssd lapset ja nuoret ylipainoa ja lihavuutta voidaan
vihentdd. Neuvola-, koulu- ja opiskeluterveydenhuolto, varhaiskasvatus sekd peruskoulu ta-

voittavat 100 % lapsiperheistd.” (HH7).

Hankkeista kolme (2, 5 ja 12) puolestaan perustelee, kuinka hankkeiden keinot kaventavat juuri
matalassa sosioekonomisessa asemassa olevien terveyttd, eli ndiden voidaan nidhdi selektiivis-
ten hankkeiden ohella aidosti pyrkividn kaventamaan terveyseroja suhteellisen universalismin
keinoin. Esimerkkini hanke, jossa “Erityishuomion kohteena ovat tekijdt, jotka ovat yhteydessd
matalan sosioekonomisen aseman lasten hyvinvointiin ja terveyteen. -- Toimintamalli toteute-
taan samanlaisena kaikille interventioryhmille, mutta toimintamallin menetelmdit tukevat var-

sinkin matalan sosioekonomisen aseman lasten hyvinvointia ja terveyttd” (HHS).

Osin universaalien ja osin selektiivisten hankkeiden toimet on kohdennettu tietylle ryhmalle,
miké tekee niistd selektiivisid. Universaalin hankkeista kuitenkin tekee se, ettd kohderyhméén
ei ole tarkennettu kuuluvan vain matalassa sosioekonomisessa asemassa olevia ithmisid, vaan
todennikoisesti kohderyhmad pitdé sisélldadn myos korkeammassa asemassa olevia. Néitd hank-
keita on kaksi kappaletta (8, 11). Hankkeissa ei perustella sitd, miten valitut toimenpiteet toi-
mivat juuri alhaiseen sosioekonomiseen asemaan kuuluvilla thmisilld tai kuinka juuri heidét
tavoitetaan muiden joukosta, eli ndiden ei voi ndhdi aidosti pyrkivdn kaventamaan sosioeko-
nomisia terveyseroja. Esimerkkind hanke, jossa kohderyhmadsti ja terveyserojen kaventamisen
keinoista kerrotaan seuraavaa: “Hanke kohdentuu idkkdisiin ihmisiin, joilla on pitkdaikaissai-
raus, joiden riski on korkein kaikkein alimmissa sosioekonomisissa ryhmissd. — Hanke pyrkii
vdhentamddn terveyseroja vahvistamalla mielen hyvinvointia kuten resilienssid ja tukemalla
kokonaisterveyttd niilld ihmisilld, joiden terveydentila on pysyvdsti heikentynyt tydikdisend tai

eldkeikdisend.” (HHS).
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7.2.1 Kohderyhmin kiyttimiin palveluihin kohdistuvat toimet

Uuden toimintamallin kdyttéonotto. Uusi toimintamalli luodaan sosiaali- ja terveyspalveluihin
kunnille, jirjestdille ja muille kohderyhmén parissa toimiville organisaatioille. Tavoitteena on
kehittdad kohderyhmaille tarjottavia palveluita, kuten seuraavassa esimerkissé: “kehitetddn osal-
listava ryhmdtoimintamalli, jonka avulla nuoret miehet opettelevat tarpeellisiksi kokemiaan so-
siaalisia taitoja, tunne- ja vuorovaikutustaitoja sekd saavat seksuaaliterveys- ja vikivallatto-
muuskasvatusta.” (HHI10). Kasvatus- ja koulutuspalveluissa toimintamalli luodaan piivéko-
tiymparistoon, kouluille ja oppilaitoksille edistimdin hankkeiden teemojen késittelyd. Seuraa-
vassa esimerkissd kuvataan hankkeen keskeisend tuotoksena: “valtakunnallinen toimintamalli
ammattioppilaitosympdristoon opiskelijoiden innostamiseksi seksuaali- ja lisddntymistervey-
den kdsittelyyn.” (HH4). Yhdessa hankkeessa puolestaan mallinnetaan hyvéksi havaittu koko
kunnan laajuinen ohjelma muidenkin kuntien kiyttoon edistiméan asukkaiden terveytti ja hy-
vinvointia: “Hankkeessa mallinnetaan -- kaupungin monialainen -- ohjelma muihin kuntiin le-

vitettdvddan muotoon” (HH7).

Palvelujen kehittdminen. Hankkeissa kehitetdén sosiaali- ja terveyspalveluja, koulutuspalveluja
ja tuetaan palveluntarjoajia. Sosiaali- ja terveyspalveluissa kehitetdédn jarjestojen ja asumisyk-
sikdiden toimintaa, ylipdétddn sosiaali- ja perhepalveluita ja ty6ttomien terveystarkastuksia
sekd alueellisia terveyspalveluja kohdeasuinalueilla. Seuraavassa esimerkissd kuvataan, mita
ollaan tekemadssd alueellisten terveyspalvelujen kanssa: “Hankkeen tavoite on vakiinnuttaa
kaupunkiin terveystietotupaverkosto, jossa vuosikello (=kuukausittainen teemaohjelma) suun-
nitellaan yhdessd kdyttdjien, paikallisyhdistysten ja vdilityomarkkinatoimijoiden kanssa.”
(HH3). Koulutuspalvelujen kehittdmiseksi tarjotaan kouluille ja oppilaitoksille toimintatapoja,
osaamista ja tietoutta edistdd lasten ja nuorten terveyttd, kuten seuraavassa hankkeessa: "--
malli tekee ruokakasvatuksen néikyviksi kouluissa ja sitouttaa koko koulun ottamaan ruokakas-

vatuksen keskeiseksi osaksi koulun jatkuvaa perustoimintaa.” (HHI2). Palveluntarjoajia, eli

kuntia ja jérjest6jd, tuetaan tekeméén terveyttd edistdvai toimintaa. Konkreettinen mainittu tuen
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muoto on yhteistyorakenteiden perustaminen: “Yhteistyorakenteiden luominen pirstaleisessa

toimintaympdristossd: kunta — sote-alue — kolmas sektori — yhteisot ja asukkaat.” (HH7).

7.2.2 Kohderyhmiin kiyttimien palvelujen henkilokuntaan kohdistuvat toimet

Henkil6kunnan kouluttaminen. Kasvatus- ja koulutuspalvelujen henkilokuntaa, erityisesti opet-
tajia, koulutetaan muun muassa tdydennyskoulutuskokonaisuuden ja koulutustapahtumien
avulla, kuten seuraavassa esimerkissi: "tutkimuksen jdsenet kouluttavat nyt jo opettajille tie-
toisuustaitoja joko tdydennyskoulutuksena tai VeSo-pdivien [opettajien suunnittelu- ja koulu-
tuspdivdt] yhteydessd.” (HH?2). Sosiaali- ja terveyspalvelujen henkilokuntaa puolestaan koulu-
tetaan hankkeen teemoista seké lisdtdin tietoa toteutettavista uusista toimintatavoista ja palve-
luista. Koulutuskeinona kdytetdin muun muassa asiantuntijaohjaajan opastusta, seminaareja,
laajaa osaamisverkostoa ja ammattilaisten tukemista uusien toimintatapojen kéytdnnon omak-
sumiseksi. Seuraavassa esimerkki tiedon lisdédmisestd uusiin toimintatapoihin liittyen: “Koulu-
tusmateriaalit sekd henkil6kunnan ettd kokemusasiantuntijoiden kouluttamiseksi suunnitellaan
Yhteiseen kdyttéon. Uusista ryhmdkokeiluista, kuten litkunta- ja ruoanvalmistusryhmdstd teh-

dddn sdhkoinen ja tarvittaessa myos painettu opas asiakkaille ja tyontekijoille” (HH1).

Henkilokuntaa tukevan materiaalin ja tiedon tuottaminen. Kohderyhmén parissa tyoskentele-
ville tahoille luodaan konkreettisia vélineitd sekd tietopaketteja terveyttd edistdvin tyonteon
tukemiseksi. Vilineet ovat oppimateriaalia kouluille, erilaisia tehtévid, harjoitteita ja kurssi- ja
valmennuskokonaisuuksia jarjestdjen kiyttoon sekd puheeksioton apuvélineitd sosiaali- ja ter-
veysvastaanotoille, ohjaajille ja opettajille. Tietopaketit ovat julkisesti sihkoisesti saatavilla
olevia koulutussiséltdjd, tietoa kokoavia oppaita sekd oppaita kehitetyn toimintamallin kéyt-
toon, kuten seuraavassa esimerkissd: “tuotetaan toimintamallin ohjauskirjat pdivikoti- ja koti-
ympdristoihin. Ohjauskirjoissa esitellddn erilaisia menetelmid ja keinoja lasten hyvinvoinnin
ja terveyden edistdmiseen.” (HH5). Kohderyhmén parissa toimiville tahoille tuotetaan hank-
keissa myds uutta tietoa. Tdma4 tieto on ensinnékin uutta tietoa hankkeessa edistettdvin mallin

toteuttamisesta ja sen vaikutuksista kunnille. Toiseksi tieto on uutta tutkittua tietoa, jolla tuetaan
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kohderyhmin parissa toimivia tahoja — sosiaali- ja terveysalan ammattilaisia ja opettajia, josta
esimerkkind: “Materiaalien ja tiedon tuottaminen riskiryhmien kanssa asioivien asiakastyétd
tekevien tyontekijoiden tueksi alkoholinkdyton vihentdimistarpeen tunnistamiseksi ja esille ot-

tamiseksi.” (HH6).

7.2.3 Kohderyhmiin kohdistuvat toimet

Terveyttd tukevien vdilineiden tarjoaminen. Terveyttd tukevat vélineet, joita kohderyhmaille tar-
jotaan, ovat omahoidon mittauspisteet, harjoitusvihot, mobiilisovellukset terveyttd edistdvien
harjoitteiden tekoon ja omaan terveyteen vaikuttavien tekijoiden arvioimiseksi seké erilaiset
sdhkoiset tuotteet hankkeen teemoista. Sdhkoisié tuotteita ovat esimerkiksi: “sdhkoiset materi-
aalit; uudenlainen seli [seksuaali- ja lisddntymisterveys] -oppikirja, animaatiot, sovellukset
kohderyhmien omaan kéiyttoon, PHC [Primary Health Care, perusterveydenhuolto] -seuranta-
vdline” (HH9).

Henkilokohtainen ohjaus, tuki ja neuvonta. Kohderyhmalle tarjotaan henkilokohtaista neuvon-
taa, ohjausta ja yleisempéd tukea. Neuvonta ja ohjaus on sosiaali- ja terveyspalveluissa tapah-
tuvaa toimintaa, jossa tuetaan kohderyhmaéa heidén terveytensi ja hyvinvointinsa edistdmisessa.
Esimerkki kohderyhmalle tarjottavista toimenpiteista: “Yksiloity tuki ja opastus, Tukipalvelui-
hin ohjaus tarvittaessa” (HHI10). Tuen tarjoaminen hankkeiden kohderyhmille puolestaan on
monenlaista toimintaa, kuten paihteiden kdyton vihentdmiseen tukemista yhteistydokumppanien
avulla, unelmakarttatyoskentelyé ja vertaistukihenkildiden tarjoamista litkkumisen tueksi. Toi-
saalta tuki on myds hyvinvointia edistdviin palveluihin osallistumisen kynnyksen madaltamista
konkreettisella passilla: “/Sosiaali- ja perhepalvelujen] Asiakkaille kehitetdidn passi, jolla he

pddsevdt kulttuuri- ja vapaa-ajantoimintaan maksutta.” (HH1).

Tiedon lisddminen. Kohderyhmin tietoa lisétiddn sekd yleisesti ettd erilaisen materiaalin avulla.
Yleistd tiedon lisddmistd on kohderyhmélle tarjottava terveys- ja hyvinvointitieto seka tietois-

kujen laatiminen ja hankkeen aiheista tiedottaminen, kuten seuraavassa esimerkissi:
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“Tiedottaminen [liikunta]vaihtoehdoista erityistukea tarvitsevien ehdoilla” (HHI1). Kohde-
ryhmaélle tuotettava heille kohdennettu tietoa lisddvd materiaali on terveystietomateriaalia, vies-
tintdmateriaalia ja tietoa heille sopivasta palvelutarjonnasta ja toiminnasta. Seuraavassa esi-
merkki terveystietomateriaalista: “Hanke tuottaa omaa terveystietomateriaalia yhteistyossd
terveys- ja sosiaalialan opiskelijoiden kanssa liittyen hyvinvoinnin kolmioon lepo — liikunta —

ravinto sekd pdihteettomyys” (HH3).

Toiminnan jdrjestdminen. Kohderyhmélle jarjestetddn erilaisia aktiviteetteja ja ryhmétoimin-
taa. Aktiviteettina jdrjestetdén sosiaali- ja terveyspalveluissa liikunta- ja kulttuuritoimintaa, ta-
pahtumia sekd panostetaan kuukausittaisiin teemaohjelmiin. Muualla aktiviteetteina toimivat
muun muassa kohderyhmén itse ideoimien kokeilujen toteuttaminen sek4 tilaisuudet, joissa tar-
jotaan kohderyhmaille mahdollisuuksia osallistua liitkunta-aktiviteetteihin ja saada opastusta lii-
kuntaan liittyen. Jalkimmaisestd esimerkkind hanke, jossa: “jdrjestetddn kokeiluja ja pilotteja
[erityistukea tarvitseville vield liikkumattomille nuorille], joiden perusteella loydetddn kullekin
omanlaisensa saumaton liikkumispolku--" (HH11). Ryhmitoimintaa ovat sosiaali- ja terveys-
palvelujen matalan kynnyksen liikunta- ja ruoanvalmistusryhmét, matalan kynnyksen pienryh-
méitoiminta sekd yhteisopohjaiset ryhmét. Esimerkkind yhdessd hankkeessa jérjestettiva mata-
lan kynnyksen pienryhmétoiminta, joka on: “Fasilitoitu, osallistava ja matalakynnyksinen

pienryhmdtoiminta -- (2 tapaamista/vko, 2-4h/kerta).” (HH10).

7.2.4 Seki kohderyhmiiin etti kohderyhmiin kiyttimiin palveluihin kohdistuvat

toimet

Kohderyhmdin hyédyntiminen palvelujen kehittimisessd. Kohderyhméd hyddynnetddn pal-
velujen kehittdmisessd hyodyntdmailld kokemusasiantuntijoita, vertaisohjaajia ja vapaaehtoisia.
Kokemusasiantuntijat, vertaisohjaajat ja vapaaehtoiset toimivat kohderyhmén tukena seké ter-
veyttd ja hyvinvointia edistdvan toiminnan jérjestdjind. Kokemusasiantuntijat toimivat kohde-
ryhmén litkkumisen tukihenkildiné sekd tukevat ja ohjaavat eteenpiin. Vertaisohjaajat ja va-

paaehtoiset taasen ohjaavat liikuntaryhmié ja mielen hyvinvointia tukevia toimintoja, kuten
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seuraavassa esimerkissd vertaisohjaajakoulutuksesta: “eldkeldisille kohdennettu koulutus vdli-
neiden kdyttoon, jotta he omassa toiminnassaan voivat edelleen kouluttaa ikdihmisid. -- ver-
taisohjaajaverkostosta poimitut osallistujat saavat [mielen hyvinvointia edistivdstd] pakista

ns. taydennysmoduulin” (HHS).

Toimintamallin yhteiskehittiminen kohderyhmdn kanssa. Hankkeissa luotavien toimintamal-
lien yhteiskehittdmisessd kohderyhmét padsevit tuottamaan tietoa hankkeen teemoista ja niihin
tarttumisen keinoista. Kohderyhmaét paisevit ideoimaan kaipaamiaan palveluita, hankkeen tee-
mojen késittelyn toimintatapoja ja viestintdd. Seuraavassa esimerkki tiedon seké hankkeen tee-
maan tarttumisen keinojen tuottamisesta toimintamallin kehittdmisessd: “Hankkeessa yhteiske-
hitetddn tyéeldmdn ulkopuolella olevien tydikdisten kanssa erityisesti tyoeldimdn ulkopuolisille
suunnattu yhteisopohjainen toimintamalli alkoholinkdyton vihentdimisen tueksi. -- Samalla
kohderyhmd tuottaa itse tietoa kayttamiensd palveluiden henkilokunnan tueksi alkoholinkdyt-

tod koskeviin vuorovaikutustilanteisiin.” (HHG6).

7.2.5 Yleisesti hankkeeseen kohdistuvat toimet

Uuden hyvinvointi- ja terveystiedon tuottaminen. Uutta hyvinvointi- ja terveystietoa tuotetaan
hankkeiden aiheisiin liittyvésti terveydestd ja hyvinvoinnista, niihin vaikuttavista tekijoisti ja
keesta ja sen vaikutuksista terveyteen ja hyvinvointiin. Esimerkkind hankkeessa kdytettdviin
interventioon sekd sen kéytettivyyteen, sovellettavuuteen ja vaikuttavuuteen liittyvé tiedon
tuottaminen: “hanke tuottaa tietoa tietoisuustaitoharjoitteiden, eli nuorille suunnatun ja Eng-
lannissa kehitetyn .b -kouluintervention sovellettavuudesta, kdytettdivyydestd ja vaikuttavuu-

desta nuorten 12—15-vuotiaiden koululaisten terveyden ja hyvinvoinnin suhteen.” (HH2).
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7.3 Terveyden edistimisen arviointiperiaatteiden toteutuminen hankkeissa

N N
Toteutuu hyvin Toteutuu kohtalaisesti Toteutuu heikosti
S
( N s R
Tarvearvioinnin Ohjelman tavoitteiden Arviointisuunnitelman
tekeminen kuvaaminen tekeminen
\ . S
'd N e ™\
Ohjelman omaksumis-,
Obhjelman siséltdjen tolmeenpano- ja
suunnitteleminen ylldpitosuunnitelman
laatiminen
AN A S
'd ™\
Sidosryhmien
L— osallistaminen kaikissa
vatheissa

KUVIO 5. Terveyden edistdmisen arviointiperiaatteiden toteutuminen hankkeissa.

Terveyden edistdmisen arviointiperiaatteet toteutuvat hankkeissa keskiméérin kohtalaisesti (ku-
vio 5). Hyvin toteutuu tarvearvioinnin tekeminen ja ohjelman sisiltdjen suunnitteleminen. Koh-
talaisesti toteutuu ohjelman tavoitteiden kuvaaminen, ohjelman omaksumis-, toimeenpano- ja
ylldpitosuunnitelman laatiminen sekd sidosryhmien osallistaminen kaikissa vaiheissa. Heikosti
hankkeissa toteutuu arviointisuunnitelman tekeminen. Osa arviointiperiaatteista sisiltdd useita
eri sisdltojd, jotka voivat toteutua eri tavoin kuin vaihe kokonaisuudessa, kuten on esimerkiksi
ohjelman siséltdjen suunnittelemisessa ja arvioinnin tekemisessé (taulukko 3). Kunkin arvioin-
tiperiaatteen siséltdjen toteutuminen hankkeissa onkin ndhtévissd tarkemmin taulukossa 3,
jossa esitetddn numeraalisesti kunkin arviointiperiaatteen vaiheen sisdltojen toteutuminen. Tau-
lukossa on nédhtdvilld my0s se, onko arviointiperiaatteista omaa kohtaa hankehakemuksen ja

loppuselvityksen lomakepohjissa.
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TAULUKKO 3. Arviointiperiaatteiden sisdltojen toteutuminen hankkeissa.

2p=toteutuu, 1p=toteutuu osittain, Op=toteutuu heikosti tai ei ollenkaan. - = tietoja ei ollut
(Op). Pisteet yht. kuvaa kunkin arviointiperiaatteen sisillon toteutumista: 0—7 pistettd=heikko,
8—15 pistettd=kohtalainen, 1622 pistettdi=hyvéa. * = arviointiperiaatteen sisillélle on oma

kohta lomakepohjassa, x = arviointiperiaatteen sisdllolle ei ole omaa kohtaa lomakepohjassa.

Arvioinnin kohta | hanke 1 2 3 4 5 6 7 8 9 11 12 Pis- Toteu-
teet  tumi-
yht.  nen

Tarvearvioinnin tekeminen: kuvataanseon- 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 21 Hyva

gelma, johon ohjelma tulee vastaamaan ja

analysoidaan ongelman syitd eri ndkdkulmista

(kuten terveyden, eldminlaadun, kayttaytymi-

sen ja ympdriston). *

Ohjelman tavoitteiden kuvaaminen: méari- 2 2 0 1 1 1 1 1 1 1 2 13 Kohta-
tetddn halutut vaikutukset ja lopputulokset lainen
tarkasti eri tasoilla (yksild, yhteisd, organisaa-

tio, yhteiskunta) ja ajassa (pitkd tai lyhyt aika-

vili). *

Ohjelman sisiltdjen suunnitteleminen: 1212 2 2 1 1 21 1 16 Hyva
suunnitellaan ohjelman tavoitteita tukevat

metodit ja strategiat, toimien jarjestys seka

materiaalit. *

Ohjelman siséiltojen suunnitteleminen: 6020121 02 00 2 10 Kohta-
jokainen ohjelman osa perustuu vaikuttaviin lainen
teoreettisiin menetelmiin. x

Ohjelman sisiiltojen suunnitteleminen: ku- 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 22 Hyva
vataan ohjelmassa tarvittavat ja kéytettivissa

olevat resurssit. *

Ohjelman omaksumis- ja toimeenpano- 112 1 1 1 1 0 1 1 1 11 Kohta-
suunnitelman laatiminen: yksityiskohtainen lainen
suunnitelma siihen, kuinka ohjelman toteutta-

jatahot saadaan omaksumaan ohjelma osaksi

toimintaansa ja toteuttamaan ohjelma suunni-

tellulla tavalla: huomioidaan toteuttajien riit-

tdvit materiaaliset/rahalliset resurssit, taidot

ja sitoutumisen taso. X

Ohjelman ylldpitosuunnitelman laatimi- 111 2 1 2 1 2 21 1 15 Kohta-
nen: yksityiskohtainen suunnitelma siihen, lainen
kuinka ohjelma saadaan juurtumaan toteutta-

jatahojen toimintaan ohjelman paéttymisen

jalkeen. Huomioidaan toteuttajien riittdvét re-

surssit, taidot ja sitoutumisen taso. *

Arviointisuunnitelman laatiminen: tarken- 2 1 0 0 2 2 0 0 2 0 1 10 Kohta-
netaan ja viimeistellddn arviointisuunnitelma, lainen
joka sisdltdd arviointikysymykset ja mittarit

ohjelman tavoitteille ja toimille. *
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Lopputulosarvioinnin tekeminen: arvioi- 1 1.0 1 0 1 0 1 1 1
daan ohjelman vilittomié vaikutuksia osallis-

tujille ja niiden yllépitoa eli sdilymistd pit-

kalld aikavélilld. *

Lopputulosarvioinnin tekeminen: arvioi- 1 1.0 - 02 0 0 1 0
daan ohjelman kustannusvaikuttavuus. *
Prosessiarvioinnin tekeminen: arvioidaan 1 1.0 - 1 0 0 0 0 O

ohjelman tavoitettavuutta, eli ohjelmaan osal-

listuvien ithmisten absoluuttista maaraa,

osuutta kaikista heistd, jotka olisivat voineet

osallistua ja edustavuutta, eli sitd, vastaavatko

osallistujat demografisilta tekijoiltddn heitd,

ketka olisivat voineet osallistua ohjelmaan. *

Prosessiarvioinnin tekeminen: arvioidaan 201 - 1 00 010
ohjelman omaksumista ja toimeenpanoa seké

ylldpitoa toteuttajatahoilla. Omaksumisesta ja

toimeenpanosta arvioidaan niiden tahojen

maérad, osuutta ja edustavuutta, jotka omak-

suivat ohjelman toteuttamisen ja sitd, milla

laajuudella ja tarkkuudella ohjelmaa toteutet-

tiin niin kuin suunniteltiin. Lisdksi arvioidaan,

miksi ohjelmaa toteutetaan tai ei toteuteta.

Ylldpidosta arvioidaan ohjelman toteuttami-

sen juurtumista organisaatiotasolle osaksi ru-

tiinitoimintaa ohjelman péattymisen jalkeen.

X

Arvioinnin tekeminen: luotettavan ndyton 22 2 - 2 21 2 11
kiyttiminen arvioinnin ja sen johtopéétosten

tukena. x

Arvioinnin tekeminen: varmistetaan,ettiar- 0 2 0 0 0 0 0 0 0 O
viointiprosesseja sekd sen 10ydoksid kayte-

tddn ja jaetaan arvioinnin kautta opittuja asi-

oita eteenpdin. X

Sidosryhmien osallistaminen kaikissa vai- 1 11 2 1 2 0 0 1 1
heissa: ohjelman sidosryhmat osallistetaan

ohjelman suunnitteluun ja arviointiin heti

alusta alkaen. *

0

17

2

11

Kohta-
lainen

Heikko

Heikko

Heikko

Hyva

Heikko

Kohta-
lainen

Silld, onko arviointiperiaatteen sisdllostd omaa kohtaansa lomakepohjissa ei ndytd olevan aina-

kaan tdysin selvdd vaikutusta arviointiperiaatteen toteutumiseen. Seka sellaisia, joilla on oma

kohtansa lomakkeissa ettd sellaisia, joissa omaa kohtaansa lomakkeissa ei ole, 10ytyy nimittéin

sekd hyvin, kohtalaisesti ettd heikosti toteutuvista arviointiperiaatteiden sisilloisté ja vaiheista.

Kuitenkin arviointiperiaatteiden sisdllot, joilla on oma kohtansa lomakkeissa, ovat useammin

hyvin toteutuneita kuin ne sisdllot, joilla omaa kohtaa lomakkeissa ei ole (taulukko 3). Seuraa-

vaksi kuvataan tarkemmin kunkin arviointiperiaatteen sisdltojen toteutuminen hankkeissa.
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Tarvearvioinnin tekeminen. Tarvearvioinnin tekeminen toteutuu hankkeissa kiitettdvasti, silld
yhtd hanketta lukuun ottamatta kaikki onnistuvat kuvaamaan sen ongelman, johon ohjelma tu-
lee vastaamaan ja analysoimaan ongelman syité eri nakdkulmista arviointiperiaatteiden mukai-

sesti.

Ohjelman tavoitteiden kuvaaminen. Ohjelman tavoitteiden kuvaaminen toteutuu hankkeissa
kohtalaisesti. Suurimmassa osassa hankkeissa tarkkoja tavoitteita on useammilla eri tasoilla —
niissd huomioidaan sekéd yhteiskunnan, yhteison, organisaation ettd yksilon tasot. Tavoitteet
ovat useimmiten vain yhdessi ajassa, mika tarkoittaa useimmiten sité, ettd tavoitteiden aikajin-
nettd ei médritetd. Kolmessa hankkeessa tavoitteita on kuitenkin eri tasoilla ja eri ajassa. Huo-
mioitavat eri tasot ovat yhteiskunta, organisaatio ja yksild, ja aikajinteend on pian hankkeen
alkaessa, yhden ja 2-3 vuoden padstd, “pitkélld aikavalilla” sekd méadrittelemittoméan ajan ku-

luessa.

Ohjelman sisdltojen suunnitteleminen. Ohjelman siséltdjen suunnitteleminen toteutuu hank-
keissa kokonaisuutena hyvin. Vaiheen kolmesta eri sisédlldistd ensimmaéinen - ohjelman tavoit-
teita tukevien metodien ja strategioiden, toimien jdrjestyksen sekd materiaalien suunnittelemi-
nen - toteutuu hyvin. Metodit ja strategiat tukevat hankkeen tavoitteita kaikissa hankkeissa, kun
taas eniten puutetta on toimien jirjestyksen kuvaamisessa. Toinen siséltd - jokaisen hankkeen
osan pohjaaminen vaikuttaviin teoreettisiin menetelmiin - toteutuu hankkeissa kohtalaisesti ja
atheuttaa hankkeiden vilille hajontaa. Yleisintd on, ettd hanke ei perustu vaikuttaviin teoreetti-
siin menetelmiin eikd menetelmédn vaikuttavuutta selvitetd hankkeessa, kun taas toisiksi ylei-
sintd on ohjelman perustuminen vaikuttaviin teoreettisiin menetelmiin. Kaksi hanketta puoles-
taan perustuu teoreettiseen menetelméén, jonka vaikuttavuutta selvitetddn hankkeessa tai osa
ohjelmaa perustuu ndyttoon. Kolmas sisilto - ohjelmassa tarvittavien ja kéytettivissd olevien
resurssien kuvaaminen - toteutuu hyvin, silld jokainen hanke kuvaa resurssien tarpeen ja kiy-

tettavissa olevat resurssit.
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Ohjelman omaksumis-, toimeenpano- ja ylldpitosuunnitelman laatiminen. Ohjelman omaksu-
mis-, toimeenpano- ja ylldpitosuunnitelman laatiminen toteutuu hankkeissa sekd kokonaisuu-
tena ettd kummankin eri siséllon kohdalla kohtalaisesti. Vaiheen ensimmaisessd sisédllossa -
omaksumis- ja toimeenpanosuunnitelman laatimisessa siihen, kuinka ohjelman toteuttajatahot
saadaan omaksumaan ohjelma osaksi toimintaansa ja toteuttamaan ohjelma suunnitellulla ta-
valla - vain yhdessd hankkeessa huomioidaan hanketoimien toteuttajien riittdvit materiaaliset
tai rahalliset resurssit, taidot ja sitoutumisen taso. Yleisintd on, ettd hankkeissa huomioidaan
ndistd jokin osa-alue. Toinen sisiltod - ylldpitosuunnitelman laatiminen siihen, kuinka ohjelma
saadaan juurtumaan toteuttajatahojen toimintaan ohjelman pddttymisen jdlkeen - toteutuu
hankkeissa hieman omaksumis- ja toimeenpanosuunnitelmaa paremmin. Neljdssd hankkeessa
huomioidaan toteuttajatahojen resurssit, taidot ja sitoutumisen taso ja lopuissa seitsemissa

hankkeessa huomioidaan niisté jokin osa-alue.

Arviointisuunnitelman laatiminen. Arviointisuunnitelman laatimisen vaihe toteutuu hankkeissa
kokonaisuudessaan heikosti. Siséllon ensimméiinen vaihe - arviointisuunnitelman laatimisessa
suunnitelman tarkentaminen ja viimeistely - toteutuu kohtalaisesti. Yleisintd on, ettd hankkeilla
on johdonmukaiset arviointikysymykset ja mittarit vain alle puolelle hankkeen tavoitteille. Nel-
jalla hankkeella taas on johdonmukaiset arviointikysymykset ja mittarit vahintdan ¥4:lle hank-

keen tavoitteista, miki lasketaan hyviksi saavutukseksi.

Arvioinnin toteutukseen siirryttdessi vaiheen toinen sisilto - lopputulosarvioinnin tekemisessd
ohjelman vilittomien vaikutusten ja niiden ylldpidon arvioiminen hankkeen osallistujilla - to-
teutuu kohtalaisesti. Yksikddn hanke ei kuvaa pitkdn aikavélin vaikutuksia eikd kolme hank-
keista itse asiassa mitddn vaikutuksia. Suurin osa hankkeista kuitenkin arvioi hankkeen valitto-
mid vaikutuksia. Vaiheen kolmas sisélto - lopputulosarvioinnin tekemisessd ohjelman kustan-
nusvaikuttavuuden arviointi - toteutuu heikosti. Suurin osa hankkeista ei esitd mitddn numeraa-
lista tictoa kustannusvaikutuksista, vaan ainoastaan arvioi niitd sanallisesti. Kolmessa hank-
keessa taas esitetddn joitain lukuja kustannusten arviointiin ja yksi hanke tekee kunnollisen

kustannusvaikuttavuuslaskelman.
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Vaiheen neljdnnessd sisédllossd siirrytdén prosessiarviointiin. Prosessiarvioinnin tekemisessd
ohjelman tavoitettavuuden arviointi toteutuu heikosti, silld suurin osa hankkeista ilmoittaa vain
osallistujien absoluuttisen madrén. Neljdssd hankkeessa kuvataan absoluuttisen méérén lisaksi
sitd, mikd on osallistujien osuus kaikista heistd, jotka olisivat voineet osallistua hankkeeseen.
Yhdessdkéddn hankkeessa ei arvioida edustavuutta eli sitd, vastaavatko osallistujat demografi-

silta tekijoiltddn heitd, ketkd olisivat voineet osallistua ohjelmaan.

Vaiheen viidennessé siséllossi - prosessiarvioinnin tekemisessd - ohjelman omaksumista ja toi-
meenpanoa sekd ylldpitoa hanketoimien toteuttajatahoilla arvioidaan myos heikosti. Vain kaksi
hanketta arvioi kaikkia sisdlt6jd, eli hanketoimien omaksumista ja toimeenpanoa, syita sille,
miksi hanketoimia toteutetaan tai ei toteuteta sekd hanketoimien ylldpitoa, eli toimien toteutta-
mista myds hankkeen paittymisen jilkeen hanketoimien toteuttajatahoilla. Kolme hanketta ar-
vioi néistd kahta asiaa, kun taas yleisimmin arvioidaan niistd vain yhtd. Kolmessa hankkeessa
el arvioida mitddn. Joka tapauksessa ne sisdllot, joita hankkeet arvioivat, ovat hanketoimien
toteuttajien ja omaksujien miéré ja osuus, hanketoimien ylldpito sekd syyt sille, miksi hanke-

toimia toteutetaan tai ei toteuteta.

Vaiheen kuudes sisiltod - arvioinnin tekemisessd luotettavan ndyton kdyttdminen arvioinnin ja
sen johtopdidtosten tukena - toteutuu hyvin. Seitseméssd hankkeessa arviointi perustuu seurat-
taviin kyselyihin, haastatteluihin, tai muuhun relevanttiin mééarélliseen dataan, miké on laaduk-
kaan arvioinnin teon merkki. Kolmessa hankkeessa arviointi puolestaan perustuu kyselyihin,
haastatteluihin tai muuhun dataan, jota ei seurata, mika ei ole yhtéd laadukasta arviointia. Vai-
heen viimeinen sisaltd - arvioinnin tekemisessd sen varmistaminen, ettd arviointiprosesseja
sekd sen 16ydoksid kdiytetddn ja jaetaan arvioinnin kautta opittuja asioita eteenpdin - toteutuu
heikosti. Vain yksi hanke kuvaa, kuinka arviointiprosesseja ja siitd opittuja asioita kiytetiin ja

jaetaan eteenpdin, kun taas muut hankkeet eivit mainitse asiasta mitdén.

Sidosryhmien osallistaminen kaikissa vaiheissa. Sidosryhmien osallistaminen kaikissa vai-

heissa toteutuu hankkeissa kohtalaisesti. Suurimmassa osassa hankkeissa hankkeen
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suunnittelussa on mukana useampi kuin yksi sidosryhmé, mutta hankkeen arvioinnissa sidos-

ryhmié ei osallisteta. Kahdessa hankkeessa mukaan otetaan vain yksi sidosryhmi hankkeen

suunnittelun vaiheessa. Laadukasta osallistamista puolestaan toteutetaan toisissa kahdessa

hankkeessa, joissa osallistetaan sidosryhmid sekd hankkeen suunnittelussa etti arvioinnissa.

7.4 Sosioekonomisten terveyserojen kaventuminen

Arvioidaan sosioekonomisten
terveyserojen kaventumista (n=1)

Sosioekonomisia terveyseroja
kaventava vaikutus

Ei arvioida sosioekonomisten terveyserojen
kaventumista (n=10)

-

Arviomnissa el huomioida
sosioekonomista asemaa

-

Mitattavaa tavoitetta
sosioekonomisten terveyserojen

Y

(n=5) kaventumiselle ei ole (n=1)
AN
[ |
4 4
Arviointia el ehditty e e o
toteuttaa (n=1) Arviointi jd4 pimnalliseksi (n=3)
o o

~

/

KUVIO 6. Sosioekonomisten terveyserojen kaventuminen hankkeissa. Kuviossa vasemmalla

erojen kaventumista arvioineet hankkeet ja hankkeen vaikutusten suunta. Oikealla hankkeet,

joissa erojen kaventumista ei arvioitu, ja syyt arvioimatta jittdmiselle.

Sosioekonomisten terveyserojen kaventumisen arviointi hankkeissa. Sosioekonomisten terveys-

erojen kaventumisesta on tuloksia yhdessd hankkeessa (6), joka ainoana hankkeena arvioi so-

sioekonomisten terveyserojen kaventumista kunnollisella arviointimittarilla (kuvio 6). Tadssa

selektiivisessd hankkeessa sosioekonomisten terveyserojen kaventumiseen liittyvind tavoit-

teena on terveyseroihin liittyvien taustatekijoiden kohentaminen matalassa sosioekonomisessa

asemassa olevilla ihmisilld: ”Alku- ja loppuhaastattelujen analyyseissd voidaan todeta alkoho-

linkdyton vihentyneen.” (LS6) ja sen arvioinnissa kéytetddn: “Haastatteluaineisto: alkoholin

kdyton vihentyminen” (LS6).
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Kymmenessa hankkeessa (1, 2, 3,4, 5,7, 8,9, 11, 12) ei arvioida sosioekonomisten terveys-
erojen kaventumista (kuvio 6). Suurin osa universaaleista hankkeista (7, 9, 12) ja molemmat
osin universaalit ja osin selektiiviset hankkeet (8, 11) tavoittelevat terveyden tai sen taustateki-
joiden parantumista, mutta arvioinnissa ei huomioida erikseen sosioekonomista asemaa. Esi-
merkiksi yhdessd universaalissa hankkeessa sosioekonomisten terveyserojen kaventumiseen
liittyvéna tavoitteena on, ettd: “Kaikilla nuorilla on osaamista ja vdilineitd arvioida ja seurata
seli [seksuaali- ja lisddntymis]-terveyttddn.” (LS9), ja titd arvioidaan seuraavilla mittareilla:
”[hankkeessa tuotetun] visan kdyttdjdt, [hankkeessa tuotetun] sivuston kéyttdjdt” (LS9). Taten

hankkeet eivit arvioi muutosta sosioekonomisissa terveyseroissa.

Yhdessid universaalissa hankkeessa (5) taas oli tarkoitus arvioida sosioekonomisten terveysero-
jen kaventumista, mutta hankeajan puitteissa arviointia ei keretty toteuttaa, kuten seuraavassa
esimerkissd kuvataan: "Emme ole vield ehtineet analysoida ohjelman vaikuttavuutta perusteel-
lisesti, joten emme tiedd olemmeko onnistuneet ohjelmalla kaventamaan vdestoryhmien ter-
veyseroja.” (LS5). Viimeisesséd universaalissa hankkeessa (2) puolestaan mitattavaa tavoitetta

sosioeckonomisten terveyserojen kaventumiselle ei ole.

Suurin osa selektiivisistd hankkeista (1, 3, 4) tavoittelee terveyden taustatekijoiden kohentu-
mista, mutta nditd arvioidaan suoritteilla, kuten osallistumisméérien arvioinnilla. Esimerkkini
hanke, jossa tavoitteena on “Fyysisesti aktiivisen eldmdntavan omaksuminen”, jonka arvioin-
nista kerrotaan, ettd “Tavoitteen toteutumista arvioitiin kokoamalla lista asukastuvilla, [d-
hiokeskuksissa, pdivikeskuksessa ja jdrjestojen taloilla olevista matalan kynnyksen liikunta-
ryhmistd -- Tavoitteen toteutumisen seuranta henkilokohtaisella tasolla oli haasteellista, liikun-
taryhmien osallistujamdidrien kautta on saatu viitettd tavoitteen saavuttamisesta” (LS3). Koska
arviointi jad pinnalliseksi, eivdt ndmaé eivét aidosti mittaa vaikutuksia sosioekonomisiin terveys-

eroihin.

Tulokset sosioekonomisten terveyserojen kaventumisesta hankkeissa. Siind hankkeessa, jossa

tuloksia sosioekonomisten terveyserojen kaventumisesta on, saatiin aikaan positiivisia
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vaikutuksia kohderyhmén terveyskéyttdytymiseen (6). Hankkeessa onnistuttiin vihentimain
kohderyhmin alkoholinkdyttod ja siten edistimdédn vdestoryhmien vilisten terveyserojen ka-
ventumista, kuten seuraavassa sitaatissa kuvataan: ”Hanke on edistdnyt viestoryhmien terveys-

erojen kaventumista vihentdimdlld ryhmiin osallistuvien pdihteiden kdayttéd” (LS6).

Lopuista hankkeista kahdeksan kuvaa sosioekonomisten terveyserojen kaventumista ilman, ettd
ndmi arviot perustuvat kunnolliseen arviointiin (1, 3, 4, 7, 8, 11). Yleisimmin kerrotaan, ettd
hankkeet ovat aikaansaaneet positiivisia terveys- tai hyvinvointivaikutuksia kohderyhmdlle (1,
3, 4, 8, 11), kuten seuraavassa esimerkissi: “pystyttiin kehittimddn aidosti kohderyhmdildh-
toistd toimintaa, jolla on vaikutukset yksiloiden omaan hyvinvointiin. ” (LS3). Niistd hankkeista
kolme on selektiivisid (1, 3, 4), jolloin mahdolliset positiiviset vaikutukset voivat aidosti ka-
ventaa terveyseroja, kun taas kaksi on osin universaaleja ja osin selektiivisid (8, 11), jolloin
sosioeckonomisten terveyserojen kaventuminen jda epdselvemmaéksi. Positiivisten terveys- ja
hyvinvointivaikutusten lisdksi kohderyhmén tavoittamisella ndhdéén olevan hyotyé sosioeko-
nomisten terveyserojen kaventumiselle sekd universaaleissa (7, 12) ettd selektiivisissd hank-
keissa (1). Esimerkiksi yhdessd hankkeessa vastataan lomakepohjan kysymykseen “Miten
hanke on edistdnyt vdestoryhmien terveyserojen kaventamista?” seuraavasti: “Hankkeessa on
kehitetty toimintaa, mikd koskee pilottikunnissa kaikkia lapsia ja nuoria, sosioekonomiseen ase-

maan katsomatta.” (LS7).
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8 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Tassd luvussa pohditaan tutkimuksen tuloksia ja sitd, mitéd tulokset merkitsevét, sekd arvioidaan
tutkimuksen teon prosessia. Ensimmaéisessd alaluvussa pohditaan tuloksia, ja toisessa alalu-
vussa arvioidaan tutkimuksen luotettavuutta ja eettisyyttd. Kolmannessa alaluvussa muodoste-

taan tutkimuksen johtopditokset ja annetaan jatkotutkimusehdotuksia.

8.1 Tutkimuksen tulosten pohdinta

Tamaén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, miti sosioekonomisia terveyseroja on Suomessa
vuosina 20162018 terveyden edistimisen médrirahalla rahoitetuissa hankkeissa pyritty kaven-
tamaan ja millaisin toimenpitein. Tdmaén jélkeen selvitettiin terveyden edistdmisen arviointipe-
riaatteiden toteutumisen avulla sitd, kuinka laadukkaita toimia hankkeissa on hankkeen suun-
nittelun ja toteutuksen vaiheissa tehty ja kuinka laadukasta hankkeen arviointi on, koska néilla
on merkitystd hankkeiden vaikuttavuuteen. Lopuksi selvitettiin, minkélaisia vaikutuksia hank-

keilla oli sosioekonomisten terveyserojen kaventumiseen.

Tutkimuksessa selvisi, ettd sosioekonomisia terveyseroja pyrittiin kaventamaan tdmén aineis-
ton hankkeissa monipuolisesti eri terveyden osa-alueilla ja eri kohderyhmilld. Hankkeissa ka-
vennettavat sosioekonomiset terveyserot liittyivit fyysiseen hyvinvointiin, mielen hyvinvoin-
tiin ja sosiaaliseen hyvinvointiin lapsilla, nuorilla, ty6ttdmilld ja muutamilla muilla kohderyh-
milld. Osassa hankkeista pyrittiin kohentamaan suoraan terveytta ja hyvinvointia keskittymalla
mielenterveyden, yleisen - pddosin fyysisen - terveyden seki seksuaali- ja lisddntymisterveyden
eroihin. Suuremmassa osassa hankkeista pyrittiin kuitenkin kaventamaan sosioekonomisiin ter-
maan pyrkineet toimenpiteet puolestaan kohdistuivat - samoin kuin kirjallisuuskatsauksen tut-
kimuksissa - seké rakenteellisiin ettd yksilotason toimiin, joita molempia tarvitaan terveysero-

jen kaventamisessa (Sihto 2016b; Koskinen ym. 2018; Jokela ym. 2021). Vaikka hankkeita e1
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téssd tutkimuksessa analysoitu sen mukaan, keskittyivitkd toimet rakenteiden vai yksiléiden

tasolle, on hankkeista havaittavissa, ettd ne keskittyivét ndihin molempiin.

Tutkimuksen hankkeissa on havaittavissa, ettd niissd huomioitiin osa rakenteellisista sosioeko-
nomisten terveyserojen kaventamisessa huomioitavista tekijoistd, jotka on havaittu aiemmassa
kirjallisuudessa. Hankkeissa keskityttiin yhteiskuntaan osallistumiseen, terveellisiin elin- ja
asuinolosuhteisiin (Mackenbach 2019, 72, 181) seké sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittdmi-
seen (CSDH 2008, 14; Arcaya ym. 2015; Jokela ym. 2021, 40). Yhteiskuntaan osallistumiseen
liittyen yhdessd hankkeessa keskityttiin tyollisyyden lisdédmiseen ja toisessa syrjdytymisen vé-
hentdmiseen. Terveellisten elinolojen kehittdmistd tehtiin myds, samoin kuin Watersin ym.
(2018) ja Gansin ym. (2018) tutkimuksissa. Yhdessd hankkeessa parannettiin sekd aikuisuuden
ettd lapsuuden elinoloja vihentdmalla koyhyyttd ja aineellista puutetta (Mackenbach 2019, 67,
68) mahdollistamalla liikunta- ja kulttuuritoimintaan osallistumista matalassa sosioekonomi-
sessa asemassa olevalle kohderyhmille. Toisessa hankkeessa taas keskityttiin asuinolosuhtei-
siin (Arcaya ym. 2015; Mackenbach 2019, 72) perustamalla asuinalueille terveystietotupaver-
kosto. Lisdksi muutamassa hankkeessa parannettiin sosiaali- ja terveyspalveluja (CSDH 2008,
14; Arcaya ym. 2015; Jokela ym. 2021, 40) hankkeiden kohderyhmilld. Muutamissa hankkeissa
kehitettiin sosiaali- ja terveyspalvelujen vaikuttavuutta (Mackenbach 2019, 80—82) kohderyh-
maélld, ja osassa parannettiin palvelujen saavutettavuutta, mitd tehtiin myos Agarwalin ym.

(2019) tutkimuksessa.

Muita kirjallisuudessa tunnistettuja rakenteellisia sosioekonomisia terveyseroja aiheuttavia te-
kijoitd ja keinoja erojen kaventamiseksi ei kuitenkaan hankkeissa huomioitu. Naitd olisivat ol-
leet terveyteen vaikuttavien olosuhteiden jakautuminen, laajempi sosiaalinen epitasa-arvoisuus
yhteiskunnassa (Mackenbach 2019, 145) sekd yhdessé elin- ja asuinolosuhteiden kanssa vai-
kuttavimmiksi rakenteellisiksi keinoiksi tunnistetut tydolot (Mackenbach 2019, 181). Hankkei-
den toimissa ei toteutettu mydskédn epéterveellisten tuotteiden ja palvelujen sddntelyd (CSDH

2008; Jokela 2021), eikd kohderyhmien kouluttautumiseen pyritty suoraan hankkeissa
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vaikuttamaan, vaikkakin yhdessd hankkeessa pyrittiin vihentdméaén syrjaytyneisyyttd, miké voi

johtaa paremman koulutuksen hankkimiseen.

Tutkimuksen hankkeissa naytettiin keskittyvin kaikkiin kirjallisuudessa havaittuihin yksilota-
maéntyyliin ja terveyskayttdytymiseen (Lahelma & Rahkonen 2015, 50) seké sosiaalisiin ver-
kostoihin ja sosiaaliseen tukeen (Arcaya ym. 2015; Mackenbach 2019, 72) liittyvid sosioeko-
nomisia terveyseroja. Sosiaalisiin verkostoihin ja sosiaaliseen tukeen liittyvii eroja pyrittiin ka-
ventamaan vilillisesti tunnetaitoja ja yhteiskuntaan osallistumisen eroja kaventamalla. Toimina
muutamassa tutkimuksen hankkeessa oli kahdenkeskisen neuvonnan ja ohjauksen tarjoaminen
kuten McRobbien ym. (2019), Andrewsin ym. (2016), Agarwalin ym. (2019) ja Protheroen ym.
(2016) tutkimuksissa. Useassa hankkeessa tarjottiin myds sosiaalista tukea ja ryhmétapaamisia
kuten Andrewsin ym. (2016), McRobbien ym. (2019), Walkerin ym. (2020) ja Blancafort
Aliaksen ym. (2021) tutkimuksissa.

Yksilojen eldmintyyliin ja terveyskdyttdytymiseen (Lahelma & Rahkonen 2015, 50) liittyvista
sosioeckonomisista terveyseroista pyrittiin kaventamaan terveellisiin elintapoihin liittyvid eroja
seka vilillisesti my0ds seksuaali- ja lisddntymisterveyteen liittyvid eroja (Mackenbach 2019, 79).
Muutamassa hankkeessa ndihin pyrittiin vaikuttamaan lisddmélld matalassa sosioekonomisessa
asemassa olevien ihmisten tietoa, minké voi laskea yksil6ihin kohdistuvaksi koulutukseksi, ku-
ten Nakamuran ym. (2017) ja Gansin ym. (2018) tutkimuksissa. Sosioekonomisten terveysero-
jen kaventamisessa vaikuttavimmiksi tunnistettuihin elintapoihin, eli ruokailu- ja liikuntatottu-
muksiin (Karvonen ym. 2019b, 113) seké alkoholin litkakdyttoon (Mackenbach 2019, 181) py-
rittiin vaikuttamaan, mutta ndiden ohella tdrkedksi elintavaksi tunnistettu tupakointi (Macken-
bach 2019, 181) ei ollut keskeinen hankkeissa huomioitava tekija. Kirjallisuudesta esiinnous-
seet nukkumistavat (Mackenbach 2019, 79) eivdt mydskddn olleet osa hankkeissa kavennetta-

via eroja.
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Tutkimuksen hankkeet nayttavit kohdistaneen tavoitteita ja toimia kattavammin yksiloon kuin
rakenteisiin keskittyviin toimiin, silld rakenteisiin kohdistuvat tavoitteet ja toimet ndyttavit ja4-
vén yksiloon kohdistuvia tavoitteita ja toimia useammin huomioimatta. Syy télle voi olla siind,
ettd yksiloiden kdyttdytymiseen on usein rakenteellisia muutoksia helpompi vaikuttaa (Macken-
bach 2019, 181; Sihto 2016b). Tama ndyttdytyy uskottavalta selitykseltd myds tdimén tutkimuk-
sen hankkeissa, koska terveyden edistimisen maardrahalla rahoitettujen hankkeiden resurssit ja
valta tehdé suuria rakenteita muuttavia toimia ovat vdhdisemmaét kuin mitd esimerkiksi valtiolla
on. Kirjallisuudessa on kuitenkin tunnistettu, etti yksiloihin keskittyvissé toiminnassa on haas-
teena se, ettd rakenteet vaikuttavat yksiloiden toiminnan taustalla, jolloin yksildiden terveyden
on rakenteisiin puuttumatta hankala kohentua (Palosuo 2016). Siksi olisikin tdrkedd Koskisen
ym. (2018) ja Jokelan ym. (2021) neuvojen mukaan yhdistéé rakenteisiin ja yksiloihin keskit-
tyvét toimet, joiden avulla voidaan vahvistaa matalammassa sosioekonomisessa asemassa ole-
vien thmisten mahdollisuuksia toimia terveyttd edistdvésti ja samalla mahdollistaa heille ter-

veelliset elinolot. Tdma olisi voinut toteutua vield laajemmin tdmén tutkimuksen hankkeissa.

Palosuo (2016) my0s huomauttaa, ettd tirkedssa roolissa yksildihin keskittyvissd toimissa on
matalassa sosioekonomisessa asemassa olevien ihmisten tavoittaminen, jotteivat toimista
hyddy vain paremmassa asemassa olevat ihmiset, mikd voi sosioekonomisten terveyserojen ka-
ventamisen sijaan lisdté niitd. Tamén tutkimuksen hankkeiden toimenpiteet kohdentuivat tasai-
sesti sekd selektiivisesti, eli kohdennettuna vain matalassa sosioekonomisessa asemassa oleville
(5 hanketta), ettd universaalisti, eli kaikille sosioekonomisille ryhmille (5 hanketta), jonka li-
sdksi kaksi hanketta oli ndiden vélimaastossa. Selektiivisten hankkeiden nihddin tdmén tutki-
muksen valossa aidosti kaventavan sosioekonomisia terveyseroja, silld muiden kuin matalassa
sosioekonomisessa asemassa olevien terveys ei olisi edes voinut kohentua hankkeen mydota.
Siten myoskéén terveyserojen kasvaminen heikon tavoittamisen takia ei ollut ndissd hankkeissa

haasteena.

Universaaleista timéan tutkimuksen hankkeista kolmessa oli suunniteltu niiden kaikille kohden-

netut toimet toimiviksi nimenomaan matalaan sosioekonomiseen asemaan kuuluville ihmisille.
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Naissd hankkeissa hyddynnettiin siis suhteellisen universalismin potentiaalia, eli toimien koh-
dentamista kaikille mutta erityisen tuen tarjoamista heikoimmassa asemassa oleville, jonka néh-
ddén olevan paras keino kaventaa sosioekonomisia terveyseroja (Sihto 2016b; Mackenbach
2019, 177). Suhteellisen universalismin potentiaalia ei kuitenkaan hyddynnetty vield kokonai-
suutena kovin hyvin tdmén tutkimuksen hankkeissa, silld vain edelld mainitut kolme hanketta

toteuttivat Sita.

Sen sijaan neljdssa jéljelle jaavéssd hankkeessa (kahdessa universaalissa ja kahdessa osin se-
lektiivisessd ja osin universaalissa), ei aidosti pyritty kaventamaan sosioekonomisia terveys-
eroja. Néilld hankkeilla ei ollut kiytdssd toimenpiteitd, joilla olisi ollut potentiaalia tavoittaa tai
kohentaa juuri matalassa sosioekonomisessa asemassa olevien ihmisten terveyttd. Tama herat-
tdd kysymyksen siitd, minké takia sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen mainittiin
kaikkien hankkeiden tarkoituksena, kerran kaikkia hankkeita ei kuitenkaan lopulta ollut suun-

niteltu kaventamaan eri sosioekonomisten ryhmien vilisié terveyseroja.

Sosioekonomisten terveyserojen kaventamisen vélttdméttoméksi edellytykseksi on tunnistettu
kaventamistoimien huolellinen suunnittelu ja toteuttaminen (Rotko ym. 2014; Lahelma 2020)
sekd systemaattiseen, sidnnonmukaiseen ja luotettavaan tietoon perustuva seuranta ja arviointi
(Jokela ym. 2021, 7, 41). Namé toimet ovat mukana terveyden edistdmisen arviointiperiaat-
teissa, joiden toteutumisen avulla arvioitiin aineiston hankkeita. Téssd tutkimuksessa havaittiin,
ettd hankkeissa suunnittelu ja toteutus toteutuivat vihintdénkin kohtalaisesti, kun taas hankkei-
den arviointi toteutui heikosti. Tdma on linjassa aiemman kirjallisuuden kanssa, jossa on myos

havaittu, ettd terveyden edistdmisté arvioidaan puutteellisesti (Denford ym. 2017).

Osasyynd hankkeiden arvioinnin heikkoon toteutumiseen on ainakin hanketyon luonne, mikéa
tuli ilmi hankkeiden loppuselvityksistd ja terveyden edistimisen arviointiperiaatteiden sisil-
16istd. Osa arviointiin kuuluvista sisélldistéd - kuten ylldpidon arviointi - on nimittéin jopa mah-
doton toteuttaa hankeajassa, silld osan hankkeiden sisédltdjen arvioiminen vaatii usean vuoden

toteutusajan. Terveyden edistdimisen méérarahalla rahoitetuissa hankkeissa pisin mahdollinen
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toteutusaika on kolme vuotta, jossa ei ehdi arvioida hankkeen pitkén ajan vaikutuksia. Han-
keajan lyhyys aiheutti haastetta my06s lopputulos- ja prosessiarvioinnille, mité ei kaikissa hank-
keissa keretty toteuttaa suunnitellulla tavalla. Yhdessd hankkeessa esimerkiksi nostettiin esiin,

ettei 2—3 vuodessa ehdi tehda riittdvaa prosessi- ja vaikuttavuusarviointia.

Muiden kuin ylld mainittujen arvioinnin siséltdjen heikko toteutuminen hankkeissa saattaa joh-
tua siitd, ettei kaikilla siséll6illa ollut omaa kohtaansa hankkeiden loppuselvityslomakkeissa.
Koska hanketoimijoiden tulee vastata lomakkeiden sisdltdmiin kohtiin ja kysymyksiin rahoi-
tuskriteerien tdyttdmiseksi sekd hankkeen haku- ettd arviointivaiheissa, ohjaavat lomakkeet
hankkeita toimimaan tietylld tavalla. Sen, ettei hankehakemus- ja loppuselvityslomakkeissa ky-
sytd monistakaan arvioinnin sisilldistd, voidaan olettaa vaikuttavan hankkeissa huomioitaviin

asioihin — téssd yhteydessé kattavan arvioinnin toteuttamiseen.

Puutteellisen arvioinnin vuoksi sosioekonomisten terveyserojen kaventumisesta taimén tutki-
muksen hankkeissa ei voida sanoa paljoakaan. Vain yhdesséd hankkeessa yhdestétoista arvioitiin
hankkeen vaikutuksia sosioekonomisten terveyserojen kaventumiselle, ja tdssd hankkeessa
myds aikaansaatiin matalassa sosioekonomisessa asemassa olevan kohderyhmén terveyskayt-
tdytymisen parantumista. Osassa muistakin hankkeista kuvattiin positiivisia vaikutuksia sosio-
ekonomisten terveyserojen kaventumiselle, mutta koska ndma kuvatut vaikutukset eivét perustu

arviointiin, ei niiden merkityksestd voi vetid johtopadtoksid suuntaan eiké toiseen.

Se, ettd terveyserojen kaventamisesta oli oma kohtansa hankehakemuslomakkeessa, on voinut
vaikuttaa sithen, ettd hankkeissa on matalammalla kynnykselld kuvattu tavoitteita ja toimia so-
sioekonomisten terveyserojen kaventamiseksi kuin jos omaa kohtaa ei olisi ollut. Tima voi olla
syy sille, miksi useamman hankkeen tarkoitukseksi kuvattiin sosioekonomisten terveyserojen
kaventaminen, kuin monessako todellisia terveyseroja kaventavia ja kunnollisella mittarilla ar-
vioituja tavoitteita oli. Hankkeissa nimittdin pyrittiin kohentamaan yleisesti kaikkien terveytta
tai hyvinvointia huomioimatta sosioekonomista asemaa tai sitten mitattiin 1&hinné pelkkié suo-
ritteita, joilla ei padsty pureutumaan aitoon muutoksen ihmisten terveydessé, hyvinvoinnissa tai
ndiden taustatekijoissa.
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Tamin tutkimusaineiston hankkeissa toteutettujen keinojen ja toimenpiteiden vaikutukset so-
sioekonomisten terveyserojen kaventumiselle jadvit siis avoimeksi, eikd hankkeita ja niissé to-
teutettuja toimia siten voida verrata esimerkiksi kirjallisuuskatsauksessa havaittuihin mahdol-
lisesti vaikuttaviin keinoihin. Vaikka tutkimuksen tuloksia ei voidakaan yleistdd koskemaan
kaikkia terveyden edistimisen méérarahalla rahoitettuja hankkeita saati kaikkia terveyden edis-
tdmisen hankkeita, vastaa tulos aiempia havaintoja puutteellisestd arvioinnista (Rotko ym. 2014
& Mackenbach 2019, 177). Taméa nostaa terveyden edistimisen méérirahalla rahoitettujen
hankkeiden arvioinnin kehittdmisen tidrkedksi kehityskohdaksi tulevaisuuteen, ja kannustaa

keskittdméaén resursseja hankkeen arviointiin my0ds muissa hankkeissa.

8.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Tama tutkimus on toteutettu hyvaa tieteellisti kdytantda noudattaen toimimalla rehellisesti, tar-
kasti ja avoimesti tutkimuksen kaikissa vaiheissa (Tuomi & Sarajirvi 2018, 149-150). Pyrin
huomioimaan tietoisesti omia ennakkokésityksidni tutkimusprosessin ajan (Tuomi & Sarajérvi
2018, 163—-164) ja pitdimdan avoimesti mielessé erilaisia ndkdkulmia (Metsémuuronen 2006,
132), jotta tutkimuksen tulokset aidosti kuvaavat tutkimusilmittd eivitkd omia ajatusvi-
noumiani. Analyysivaiheessa pyrin vilttimain muualta kuin aineistosta tai teoriasta ldhtevié
tulkintoja (Metsdmuuronen 2006, 132) silld, ettd palasin useasti aineiston ddrelle analyysien
teon aikana. Liséksi analyysin luotettavuutta lisdd se, ettd tein analyysejd useampina eri ajan-
kohtina saaden analyysin tekoon uutta nikdkulmaa (Schreier 2012, 34). Kuvasin tutkimuksen
teon tarkasti ja liitin mukaan esimerkkianalyysit (liitteet 5 ja 6). Ndin kuka tahansa voi ndhda,
miten tutkimusaineisto on koottu, miten aineisto analysoitiin sekd miten tuloksiin ja johtopai-
toksiin tultiin (Tuomi & Sarajérvi 2018, 164). Lisidksi tuloksissa on ndhtdvissi aineistositaatteja
niiden tutkimuskysymysten kohdalla, joihin sitaatit toivat lisdarvoa. Niiden avulla on mahdol-
lista arvioida tulosten uskottavuutta, eli sitd, vastaavatko tekeméini analyysit aineiston todelli-

suutta (Tuomi & Sarajérvi 2018, 162).

Tutkimusaineistossa on tutkimuksen kannalta sekd vahvuuksia ettd heikkouksia. Se, ettd aineis-
ton tekstit on kirjoitettu valmiiden lomakkeiden pohjalta, on hyva aineiston vertailtavuuden
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vuoksi, vaikkakin hankehakemuslomakkeet olivat erilaiset vuosina 2016 ja 2017-2018. Téten
aivan kaikkia samoja kohtia ei kaikkien hankkeiden kohdalla ollut, mikd on voinut vaikuttaa
hankkeissa raportoituihin asioihin ja siten tuloksiin. Asiakirja-aineistossa heikkoutena on myos
se, ettei muutamissa epdselvissd kohdissa ollut mahdollista esittdé tarkentavia kysymyksid lo-
makkeiden tiyttdjille (Tuomi & Sarajirvi 2018, 88), mikd on saattanut johtaa vaariin tulkintoi-
hin. Tallaisia tilanteita ei kuitenkaan ollut monia, ja ne pyrin tulkitsemaan aina hankkeiden

kannalta positiivisesti.

Tamén aineiston avulla kyettiin arvioimaan vain hankehakemuksissa ja hankkeiden loppusel-
vityksissd sanoitettuja asioita. Siten hankkeissa on voitu toteuttaa jotakin asiaa, kuten jonkin
arviointiperiaatteen sisdltdd, mutta siitd on voitu jittdd raportoimatta — etenkin jos asiasta ei
hankehakemus- tai loppuselvityslomakkeessa kysytty. Toisaalta myos pdinvastainen on mah-
dollista, eli joidenkin asioiden kohdalla on voitu raportoida, ettd kyseistd asiaa tehdddn hank-
keessa, koska kohtaan on pitdnyt kirjoittaa jotakin. Téaten tutkimuksen tulokset eivit vélttimatté
kuvaa hankkeiden toimia ja siten sosioekonomisten terveyserojen kaventamista tiydellisesti,
mutta kuitenkin niin hyvin kuin miten tilld aineistolla on mahdollista. Tutkimusaineiston hank-
keet ovat julkista tietoa, joten syytd aineiston anonymisoinnille ei ollut. Téssa tutkimuksessa ei
kuitenkaan tuoda ilmi hankkeiden tunnistamisen helpoksi tekevid ilmauksia, kuten hankkeiden,
sen toteuttajien tai toteutuspaikkojen nimid tai hankkeissa nimettyja tuotoksia, silld ne eivit

tuota lisdarvoa tutkimustehtiville.

Taman tutkimuksen taustakirjallisuus koostuu tieteellisistd alkuperdisjulkaisuista, alan kirjalli-
suudesta sekd joiltain osin my0s aihealueeseen liittyvistd muista ldhteistd. Taustakirjallisuuteen
kuuluu myds systemaattinen kirjallisuuskatsaus, ja vaikka sen tutkimusten mééra onkin melko
pieni (n=10), antaa se suuntaa antavaa kuvaa sosioekonomisten terveyserojen kaventamisesta
hankkeissa. Katsauksen tutkimukset on erikseen arvioitu liitteessd 3, jonka mukaan tutkimukset
ovat pidosin laadukkaita tieteellisid julkaisuja. Toisaalta koska moni katsauksen interventio si-
sdlsi useita erilaisia toimia, ei yksittdisten toimien vaikutuksista voi antaa kuin alustavia johto-
padtoksid. Tamin vuoksi sosioekonomisten terveyserojen kaventamisessa toimiviksi esitettyi-

hin keinoihin luvussa 3 on suhtauduttava vield varauksella. Tutkimuksen kirjallisuudessa on
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myo6s toinen heikkous: kirjallisuus saattaa osin sekoittaa sosioekonomisia terveyseroja sekéd
yleisesti terveyseroja koskevaa kirjallisuutta keskenddn. Ndin on, koska juuri sosioekonomisten
terveyserojen kaventamisesta kertovaa kirjallisuutta 16ytyi vdhén, jolloin jouduttiin kiyttdmééan
yleisemmin terveyserojen kaventamisesta kertovaa kirjallisuutta. Yleisempéé terveysero-ter-
mid kéyttdneiden ldhteiden kohdalla pyrin kuitenkin aina tulkitsemaan tekstin kontekstista, ker-
toiko se myo0s sosioekonomisista terveyseroista ja ottamaan mukaan vain sellaisia ldhteita,

joissa ndin on.

8.3 Johtopiitokset ja jatkotutkimusehdotukset

Tamén tutkimuksen tulosten perusteella voidaan todeta seuraavat johtopdétokset hankkeissa

tehtdvisti sosioekonomisten terveyserojen kaventamisesta:

e Jatkossa voi olla hyodyllistd valita hankkeissa kavennettavat sosiockonomiset terveys-
erot sen mukaan, mitkd on aiemmassa kirjallisuudessa havaittu kaikkein vaikuttavim-
miksi terveyden osa-alueiksi sosioekonomisten terveyserojen kannalta, silld ainakin té-
min tutkimuksen hankkeissa keskityttiin paljolti myds muihin kuin vaikuttavimmiksi
havaittuihin terveyden osa-alueisiin.

e Jatkossa sosioekonomisia terveyseroja kaventamaan pyrkivien hankkeiden toimet kan-
nattaa suunnitella siten, ettd ne varmasti tavoittavat ja toimivat juuri matalassa sosio-
ekonomisessa asemassa olevilla ihmisilla, sill tdssa oli osassa timén tutkimuksen hank-
keista puutteita.

e Sosioekonomisia terveyseroja kaventamaan pyrkivissi hankkeissa on tiarkeéda kiinnittaa
nykyistd enemmén huomiota hankkeen arviointiin ja siind sekd kattavan arviointisuun-
nitelman laatimiseen ettd itse arvioinnin huolelliseen toteuttamiseen, jotta sosioekono-
misten terveyserojen kaventamisessa toimivat keinot pystytdén havaitsemaan.

e Jotta terveyden edistdmisen hankkeet saadaan nykyistd kattavammin arvioimaan hank-
keiden vaikutuksia, tulisi hankkeita tukea vahvemmin arviointiin esimerkiksi painotta-

malla kattavaa arviointisuunnitelmaa rahoituspddtoksid tehtdessd ja lisdamalla
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hankehakemuslomakkeisiin suositeltavan, hankkeiden aikatauluun sopivan arviointi-

mallin kdytettavaksi hankkeissa.

Tutkimusprosessin aikana nousi esiin myds muutamia jatkotutkimusehdotuksia. Edelleen on
tirkedd tutkia lisdd sitd, mitkd ovat sosioekonomisten terveyserojen kaventamisessa toimivat
keinot, jotta ndytt6d sosioekonomisten terveyserojen kaventamisessa vaikuttavista keinoista
saadaan keréttyd. Tdman lisdksi jatkossa olisi tarkeda tutkia terveyden edistdmisen hanketoimi-
joiden sekd hankkeiden rahoittajien ndkemyksid ja kokemuksia. Hankkeiden arvioinnin kehit-
tymisen ndkokulmasta arvokasta tutkittua tietoa voi olla nykyistd parempi ymmaérrys onnistu-
neista ja epdonnistuneista arviointikdytanteisté, ja sosioekonomisten terveyserojen kaventumi-
sen ndkokulmasta tarvitaan lisdd ymmarrysté ja oppeja sosioekonomisten terveyserojen kaven-

tamisen kaytidnnon tyosta.
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LITTEET

LIITE 1.Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tekeminen: vuokaavio ja katsauksen teon sekd

sen tulosten muodostumisen kirjallinen kuvaus.

Hakulauseke: (“narrow™ health disparit*” OR “narrow*
health ineq*” OR “reduc* health disparit*” OR “reduc*
health ineq*” OR “decreas* health disparit*” OR
“decreas* health ineq*”) AND “health promotion” AND
program OR project OR intervention

.

Rajaus englanninkielisiin ja vertaisarvioituihin,
vuosina 2011-2021 julkaistuihin artikkeleihin,
joissa satunnaistettu kontrolloitu koeasetelma

Sisadnottokriteerit: Otsikon ja/tai tiivistelmén perusteella

= Kyseessa on hanke tai Pubmed: 152 poissuljettiin 180 artikkelia:
interventio, jonka Cinahl: 20
tavoitteena on Sociological Abstract: 34 Poissulkukriteerit:
sosioekonomisten = Interventio keskittyy muihin terveyseroihin
terveyserojen < (esim. ikaryhmien. tiettyjen sairausryhmien
kaventaminen ja vammaisuuden erot) kuin

= Interventio on tehty Pubmed: 23 sosioekonomisiin terveyseroihin
kehittyneissd maissa Cinahl: 3 = Interventio on kohdennettu vain tietylle

= Artikkelissa kerrotaan etniselle ryhmille
intervention tulokset = Artikkeli on kahdentunut (duplikaatti)

Uusi aikarajaus vuosina
2016-2021 julkaistuihin
artikkeleihin

Pubmed: 12

Koko tekstin perusteella poissuljettiin 2

artilkkelia:

* Tavoitteena ei ollut sosioekonomisten
terveyserojen kaventaminen

Katsaukseen valikoituneet artikkelit, n=10:
= Andrews ym. 2016
= Argawal ym. 2019
= Blancafort Alias ym. 2021
= Gans ym. 2018
= Green ym. 2019
= McRobbie ym. 2019
= Nakamuraym. 2017
= Protheroe ym. 2016
= Walker ym. 2020
= Waters ym. 2018

Kirjallisuushaku. Systemaattinen kirjallisuushaku suoritettiin heindkuussa 2021. Katsaukseen
otettiin mukaan englanninkieliset, korkeintaan viisi vuotta vanhat tutkimusartikkelit, jotta kat-
sauksen tulokset olisivat mahdollisimman tuoreeseen tietoon perustuvia ja jotta aineisto saatiin
pysyméén hallittavan kokoisena. Tutkimukset rajattiin satunnaistettuihin kontrolloituihin ko-

keisiin tutkimusten mahdollisimman korkean laadun varmistamiseksi.



Tulosten muodostuminen. Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui kymmenen tutkimusartikkelia,
jotka luokiteltiin vaikuttaviin, mahdollisesti vaikuttaviin ja ei-vaikuttaviin interventioihin niissa
saatujen tulosten mukaan, jotta vaikuttavista toimista pystyttiin tekemédan pdételmid. Vaikutta-
viksi luokiteltiin viisi tutkimusta (Andrews ym. 2016; Agarwal ym. 2019; Gans ym. 2018;
McRobbie ym. 2019; Nakamura ym. 2017) silld perusteella, ettd niissd saatiin aikaan positiivi-
sia tuloksia paddmuuttujissa. Mahdollisesti vaikuttaviksi luokiteltiin neljé interventiota silld pe-
rusteella, ettd niissd saatiin aikaan positiivisia tuloksia osassa pdédmuuttujissa (Protheroe ym.
2016) tai muissa muuttujissa kuin padmuuttujissa (Green ym. 2019; Walker ym. 2020; Waters
ym. 2018). Yhdessa tutkimuksessa (Blancafort Alias ym. 2021) ei saatu tuloksia missddn muut-

tujissa, joten se luokiteltiin ei-vaikuttavaksi.

Vaikuttavat interventiot. Vaikuttavien interventioiden tarkoituksena oli lisdtd aikuisten tupa-
koinnin lopettamista (Andrews ym. 2016) seka kasvisten (Nakamura ym. 2017) ja kasvisten ja
hedelmien syomistd (Gans ym. 2018), vidhentdd lihavuutta (McRobbie ym. 2019) ja parantaa
ikddntyneiden ihmisten yleisterveyttd sekd vihentdd hitdpuhelusoittoja (Agarwal ym. 2019).
Nakamuran ym. (2017) interventio oli universaali, eli tarkoitettu seki matala- etti keskituloi-
sille ihmisille, kun taas loput olivat selektiivisii, eli kohdennettuja taloudellisesti matalatuloi-
silla asuinalueilla asuville ihmisille. Interventiot olivat monikomponentti-interventioita (And-
rews ym. 2016; Gans ym. 2018; McRobbie ym. 2019), verkkopohjaista terveyskasvatusta (Na-
kamura ym. 2017) ja kahdenkeskistd terveysneuvontaa (Agarwal ym. 2019). Monikompo-
nentti-interventiot sisdlsivét sekd yksiloihin kohdistuvaa terveyskasvatusta (Andrews ym. 2016;
Gans ym. 2018) tai -neuvontaa (McRobbie ym. 2019) ettd ryhmissé tapahtuvaa toimintaa kuten
ryhmaétapaamisia (Andrews ym. 2016; McRobbie ym. 2019) ja naapuruston laajuisia tapahtu-
mia (Andrews ym. 2016; Gans ym. 2018). Lisédksi hankkeisiin kuului muita terveyttd edistdvia
toimia kuten asuinkomplekseihin saapuvia kasviksia ja hedelmid myyvid kauppoja (Gans ym.

2018) ja nikotiinikorvaushoitoa (Andrews ym. 2016).

Mahdollisesti vaikuttavat interventiot. Mahdollisesti vaikuttavien interventioiden tarkoituksena
oli lisdtd aikuisten syopédseulontaan osallistumista (Green ym. 2019), parantaa tyypin 2 diabe-
teksen itsehoitoa aikuisilla (Protheroe ym. 2016) ja tyypin 1 diabeteksen hoitotasapainoa nuo-
rilla (Walker ym. 2020) sekd vihentdd lihavuutta lapsilla (Waters ym. 2018). Interventioista

Greenin ym. (2019) oli universaali, silld se suunnattiin tietyn sairaalaketjun asiakkaille eri



sosioekonomisista asemista. Loput olivat selektiivisid, silld ne oli suunnattu matalassa sosio-
ekonomisessa asemassa oleville ihmisille joko asuinalueen matalan sosioeckonomisen aseman
(Protheroe ym. 2016; Waters ym. 2018), osallistujien henkilokohtaisen matalan sosioekonomi-
sen aseman tai Yhdysvalloissa vain matalatuloisille saatavilla olevan julkisen terveysvakuutuk-
sen piirissd olemisen perusteella (Walker ym. 2020). Interventiot olivat monikomponentti-in-
terventioita (Green ym. 2019; Walker ym. 2020; Waters ym. 2018) ja kahdenkeskisti terveys-
neuvontaa (Protheroe ym. 2016). Protheroen ym. (2016) interventio oli piddosin puhelimitse
tapahtuvaa vertaisterveysneuvontaa, jonka lisdnd kehitettiin kirjallinen terveyskasvatusesite.
Greenin ym. (2019) interventio sisdlsi kirjallisen terveyskasvatusesitteen ja taloudellisen kan-
nustimen osallistua syOpéaseulontaan. Walkerin ym. (2020) interventio sisilsi tekstiviestinvaih-
toa vertaismentorin kanssa, tekstiviestimuistutuksia diabeteksen hoidosta seké tapahtumia. Wa-
tersin ym. (2018) intervention sisdllot eivét ole tiedossa, koska osallistuvat koulut saivat valita

toteuttamansa kéyténteet itse.

Ei-vaikuttava interventio. Ei-vaikuttavan intervention (Blancafort Alias ym. 2021) tarkoituk-
sena oli parantaa ikdéntyneiden ihmisten koettua- ja yleisterveyttd. Interventio oli selektiivinen,
silld se oli kohdennettu sosioekonomisesti heikolla asuinalueella asuville. Interventio oli ryh-

mitoimintaa, ja se sisilsi aiheita eri teemoihin liittyen.



LIITE 2. Kirjallisuuskatsaukseen valikoituneiden tutkimusten kuvaus. Tutkimukset aakkosjirjestyksessa.

Tutkijat, Tutkimukse Tutkittavat (n), Tutkimusasetel Intervention Kkuvaus (sisiltd, intensiteetti, kesto, Sosioekonomi Tilastollisesti
vuosi, n tarkoitus  tutkittavien ma, tutkittavien toteutuspaikka, toteuttajat ja toteuttajien koulutus) sten merKkitsevit (p<0.05)
tutkimus piirteet ja n, seuranta-aika, terveyserojen tulokset
maa tutkimuksesta  toteutusajankoht kaventamista sosioekonomisten
poispudonneet a koskevat terveyserojen
muuttujat ja Kkaventumisesta
piimuuttujie
n mittarit
Andrews. Tavoitteena  n=409 Ryhmaisatunnaist 24 vko kestdvd monitasoinen interventio, joka kédytti eri Padmuuttuja:  Interventioryhmaésta
2016. arvioida tupakoinnin ettu  kontrolloitu tasolla toimivia strategioita: yksilollinen, ihmisten vélinen tupakoinnista  suurempi osa  kuin
yhdessd lopettamista koe. ja naapuruston taso. pidittdytymin  kontrolliryhméstd  oli
USA, kohdeyhteis  miettivad en 6 ja 12 kk pidattaytynyt
Georgia on  kanssa tupakoivaa Koeryhmd (n=7 Pohjaa sosiaalis-ekologiseen malliin ja kohdeyhteiséon kohdalla. tupakoinnista 6kk (8 %
& South vuosikymme aikuista, jotka naapurustoa, 200 mieltymyksiin. Mittari: vs. 2,9 %) ja 12kk (9 %,
Carolina nen aikana asuivat valtion asukasta) ja biokemiallises 4,3 %) kohdalla.
kehitetyn ja rahallisesti kaltaistettu Interventioon kuului kahdenkeskiset tapaamiset yhteison ti varmistettu
sosiokulttuur  tukemissa kontrolliryhmi terveystyontekijan  kanssa, kaytokseen liittyvdt tupakoinnista  Passiiviselle
isesti naapurustoissa.  (n=7 naapurustoa, vertaisryhmitapaamiset ja nikotiinikorvaushoito. pidéttdytymin  tupakoinnille
mukautetun 209 asukasta), en. altistuneita vaikka itse
sekd Tutkittavat joka sai Kahdenkeskiset tapaamiset piti tehtdvaidn palkatut yhteison on lopettanut oli myds
saavutettava  olivat km. 42,4 osittain terveystyontekijat (valmentajat). Tapaamiset pitivit Sekundaarimu enemmén
n v, 85 % oli viivdstetyn sisdllddn ryhmétapaamisista saadun koulutuksellisen uttujat: interventioryhmaéssé
tupakoinninl  afroamerikkalai  kontrolli- siséllon ja kdytosstrategioiden vahvistamista & sosiaalisen  passiivinen kuin kontrolliryhméssa
opettamisint  sia, yli 80 % oli intervention. tuen tarjoamista lopetusprosessiin, mindpystyvyyden tupakointi 6kk (10 % vs. 3,4 %) ja
erventio matalasti edistdmiseen ja tupakoinnin lopetusyrityksiin. vaikka itse  12kk (12 % vs. 5,3 %)
Sister to koulutettuja ja Mittaukset alussa, lopettanut, kohdalla.
Sister:n 78 %mn o6kk ja 12 kk Tapaamisia oli viikoittain ensimmaéisen 12 vko ajan, joka péivittdisten
vaikuttavuutt  kotitalous kohdalla. toinen vko 4 vko ajan ja joka 4. vko 8 vko ajan. tupakoiden Péivittdisten tupakoiden
a rahallisesti ansaitsi alle maara, maéra vihentyi
tuetun $20 000/vuosi. Toteutettiin Valmentaja ja osallistuja tapasivat sovitusti osallistujan todenndkdisyy molemmissa ryhmissd
asumisen Tupakkaa 2009-2013. kotona tai julkisessa paikassa. Osallistujalle sopiva aika s olla ei- 12kk kohdalla, mutta
naapurustois  poltettiin  km. sovittiin edelliselld viikolla ja tyontekija soitti osallistujille  tupakoija interventioryhméssa
sa asuvilla 12,7 kpl/pvé. vield ennen tapaamisia. 12kk kohdalla.  kontrolliryhmé&é




naisilla Kontrolliryhma enemman: -6,5 tupakkaa
kaakkois- Poisputosi yht. sai kirjallisia  Sertifioitu tupakoinninlopettamisneuvoja piti (12,6/pvd > 6,1/pvi)
USA:ssa. 8,8 % tupakoinnin kayttdytymiseen liittyvid ryhmétapaamisia 1x/vko 6 vko vs. -4,6  tupakkaa
tutkittavista lopettamismateria  ajan naapurustoissa kdyttden Sister to Sister -késikirjaa, (12,8/pvd > 8,2/pvi).
(interventioryh  alejaviikoilla 1,6, joka pohjaa julkisten terveyspalvelujen ohjeisiin.
mastd 10 % ja 12 ja 18. 12kk Ne, joilla oli alussa
kontrolliryhmés  mittausten jilkeen Osallistujille tarjottiin 8 vko nikotiinikorvaushoito, mikali vihemmaén
td 7,7 %). he saivat he asettivat lopetuspdivdmadrdn intervention 2. vko:lle. nikotiiniriippuvuutta,
neuvontaa, Korvaustuotteet annettiin ryhmétapaamisten jilkeen 1/2 masennusoireilua,
Afroamerikkalai nikotiinikorvaust  viikoksi kerrallaan. sosiaalista painetta
sista poisputosi uotteita ja tupakointiin ja parempi
7 % kun ei- yhteison Naapuruston asukastoimikunnat jérjestivdt naapurustolle mindpystyvyys, oli
afroamerikkalai  terveystyontekiji ~ yhdessa tutkimusryhmén kanssa vih. 2 suurempi
sista yli 18 %. n tapaamisia. tupakoinninlopettamisaktiviteettia (esim. muistokévely todenndkoisyys lopettaa
tupakointiin liittyviin sairauksiin kuolleiden tupakointi.
perheenjdsenten muistoksi, terveysmarkkinat,
grillaus/ruokailutapahtuma, jossa tupakoinnin vastaisia Ne intervention
koulutuksellisia lehtisid). Saivat $500 aktiviteettien osallistujat, jotka
jérjestdmiseen. kavivét
kahdenkeskisissa
tapaamisissa,
osallistuivat
ryhmétapaamisiin =~ ja
kayttivit
nikotiinikorvaustuotetta
, pysyivat
todenndkdisemmin  ei-
tupakoijana
tupakoimatta.
Agarwal  Tavoitteena  Kaupungissa ja Avoin, CP@clinic-interventio on kohderyhmin asumisyksikkoén Padmuuttuja Interventio vihensi
ym. 2019. arvioida maaseudulla rinnakkainen, saapuva terveysklinikka. Terveysklinikkatoiminta sisdlsi ja mittari:  hitdpuheluita km. 0,9
Community  julkisissa pragmaattinen, osallistujien  terveysriskien  (verenpaine, diabetes, talokohtainen  soitolla (-19,4 %) per
Ontario, Paramedicin = asumisyksikdiss ryvésotannalla kaatumisriski) arviointia, terveyskasvatusta ja terveyden hétdpuheluide 100 asuntoa
Kanada e at Clinic & asuvat  satunnaistettu edistdmistd (eldméntapaneuvonta), kohdennettuja n mé&idrd/100 kontrollitaloihin
(CP@clinic)  matalatuloiset kontrolloitu koe lahetteitad sopiviin palveluihin (esim. asuntoa/kk. verrattuna.




-intervention  ikdantyvit (yli ravitsemusterapeuttien ruoanlaittokurssit, tupakoinnin
vaikuttavuutt  55-v)  ihmiset Koeryhmid (n=15 lopettamisohjelmat), korkeariskisten asukkaiden Sekundaarimu Sekundaarimuuttujista
a (n=4081). valtion tunnistamista ja ldhettdmistd terveydenhuoltoon ja uttujat eri statistisilla
hétépuheluid rahallisesti kommunikointia asukkaan terveydestd hdnen lddkérinsd (yksilotasolla) menetelmilld parantui
en médriin ja Tutkittavat tukemaa julkista kanssa, mikili saatu lupa asukkaalta. verenpaine, joko BMI ja
terveyden km.72 v, joista asumisyksikkod, elamintyyliin  laatupainotetut
kohentumise naisia yli 70 %, 2009 asukasta), Tapaamiset jdrjestettiin viikoittain 1 vuoden ajan liittyvit elinvuodet tai
en yksin asuvia 90 joka sai asumisyksikdiden  yleisissd  tiloissa. = Tapaamiseen riskitekijat laatupainotettujen
matalatuloisi %, ja 68 %:lla intervention, ja osallistuttiin ilman ennakkovarausta, ja ne pidettiin kahden (fyysinen elinvuosien
lla matala koulutus. kaltaistettu kesken osallistujan ja tyontekijan vélilla. aktiivisuus, osatekijoistd itsehoito,
vanhemmilla kontrolliryhma hedelmien ja tavanomaiset aktiviteetit
ihmisilla, Poisputosi (n=15, 2072 Tapaamiset toteuttivat koulutetut haja-asutusalueisiin ja vihannesten ja kipu.
jotka asuvat interventioryhm asukasta), joka niiden erityispiirteisiin keskittyvét ensihoitajat  kulutus, BMI),
yhteisomuot  dstd 45 % (15,1 jatkoi kuin (community paramedics). terveyteen Verenpaine laski niilld
oisessa % interventioon tavallisesti. liittyva interventioon
asumisyksik  osallistuneista elaminlaatu & osallistujilla, joilla se oli
Ossd interventioryhm  Mittaukset alussa laatupainotetu  alussa liian  korkea:
erilaisilla alaisistd) ja ja 1 v. kestdvin t elinvuodet. systolinen -3,65mmHg
asuinalueilla. kontrolliryhmds intervention & diastolinen -
td 60,9 %. jélkeen. Ei 2,03mmHg.
seuranta-aikaa.
Tutkimus
toteutettiin 2015—
2016.
Blancafo  Tarkoituksen Itsendisesti Pragmaattinen, 3kk kestdvd moniosainen yhteisdohjelma, joka késittelee Padmuuttuja:  Ei tilastollisesti
rt Alias a arvioida péarddvid yli 60- multicentric, laajasti eri terveyden osa-alueita, jotka vaikuttavat koettu terveys. merkitsevid tuloksia
ym. 2021. moniosaisen  vuotiaita rinnakkainen terveyden ja terveyden sosiaalisten determinanttien valilla Mittari:  SF-  péa- eikd
Feeling well- (n=360), joiden yksilollisesti (sosiaalinen tuki ja -osallistuminen, itsesditely, terveyden 12-kyselyn 1. sekundaarimuuttujissa:
Espanja intervention  koettu terveys satunnaistettu lukutaito), ja jossa opitaan uusia taitoja ja kysymys & koettu terveys parani
vaikuttavuutt on tyydyttdvdtai kontrolloitu koe.  kéyttdytymismalleja. EQ-5D - sekd interventio- ettd
a koetun huono. visuaalinen kontrolliryhmaéssa.

terveyden ja




muiden Poisputosi Koeryhmé 12 viikoittaista 2h tapaamista max 15hlo ryhmissd. 9/12 analogiaskaala

terveysmittar  interventioryhm (n=194) sai tapaamista terveyskeskuksessa, 3 julkisilla paikoilla (oltiin

ien astd 37 % ja intervention, fyysisesti  aktiivisia, kdytiin  ruokaostoksilla  tai

parantamises  kontrolliryhmés  kontrolliryhma sosiaalisissa aktiviteeteissa). Sekundaarimu

sa td 38 %. (n=164) Toteuttajana terveydenhuollon ja sosiaalitydn uttujat:

tavanomaise viivéstetyn ammattilaiset (5 hoitajaa, 2 sosiaalityontekijdd & 2 terveyteen

en hoitoon Tutkittavien ikd intervention. yleisladkarid), jotka koulutettiin intervention ohjaajiksi ja liittyva

verrattuna oli km. 74 v, jotka arvioivat toisten ryhmien toimintaa. eldmaénlaatu,

vanhemmilla 81,4 % olinaisia Mittaukset alussa, itsesédtely,

ihmisilla, ja 82%:lla 3kk kestévin terveyden

jotka asuvat matala koulutus. intervention lukutaito,

viahdosaisell jilkeen ja 9kk sosiaalinen

a urbaanilla seuranta-ajan padoma,

alueella. jélkeen. mielenterveys

&
Toteutettiin terveyspalvelu
2015-2018. jen kéytto.

Gans ym. Tavoitteena  Matalatuloisella Ryvésotannalla 1 vuoden kestdvd monikomponentti-interventio, joka Pddmuuttuja:  Kasvisten syonti
2018. kuvata Live asuinalueella satunnaistettu sisdltdd asuinkomplekseihin tulevan tuoreita hedelmid ja hedelmien (pl. lisddntyi

Well, Viva asuvat aikuiset kontrolloitu koe kasviksia myyvén kaupan ja ravitsemuskasvatusta. mehu) ja interventioryhmissa
USA, Bien - (n=1597), jotka kasvisten (p. 0,28  kupilla  (kun
Providen intervention  asuvat Koeryhmd (n=8 Perustuu sosiaalis-ekologiselle mallille, teoreettisena ranskanperuna kontrollissa  vdhentyi
cen tulokset, taloudellisesti asuinkompleksia,  viitekehyksend Social Cognitive Theory: vaikutetaan t) syonti: 0,03 kupilla).
piirikunt  jonka tuetussa 837 asukasta) sai yksil6llisen, ihmisten vélisen (sosiaalisen) ja ympériston kuppia/pva.
a, Rhode tarkoituksen asuinkompleksi intervention  ja tasoihin. Mittari: 18- Yhdistetty hedelmien ja
Islandin  a oli puuttua ssa. 9 kaltaistettu kohtainen kasvisten syonti
osavaltio  sekd asuinkompleksi  kontrolliryhma Kauppa saapui asuinkomplekseihin 2 tunnin ajaksi joka Eating at lisddntyi 0,44 kupilla

yksilollisiin +~ a oli (n=7 kuukauden 1. ja 2. viikkona (muille viikoille ei riittinyt America’s (kun kontrollilla vdheni

ettéd ikadntyneille asuinkompleksia,  asiakkaita). Hinta sama tai halvempi kuin ruokakaupoissa. Table All Day 0,08).

ympdristotek  ihmisille ja 6 760 asukasta) Screener.

1joihin perheille. samantyyppisen Ravitsemuskasvatus piti sisdllddn DVD:ité ja infolehtisié Sekundaarimuuttuja

matalatulois vertailuinterventi  (joissa reseptejd, kokkaus-, sdilytys- ja Sekundaarimu parantui

en Tutkittavien ikd on eri teemoista.  rahansddstovinkkejd, tietoa kasvisten ja hedelmien uttuja: interventioryhméssé

viestonosan  oli km. 53,7 v, hedelmien ja 0,24 pisteelld  (kun




kasvisten ja heistd 56,5 %oli Kaikki asukkaat terveysvaikutuksista & menestystarinoita) & kokkien kasvisten kontrolliryhméssd 0,14
hedelmien ikddntyneitd ja saivat osallistua pitdmiéd kokkaus- ja maistelutapahtumia (6kpl). syonnin madrd pisteelld).
syonnin 73,4 % naisia. interventioon, eri  mittarilla
lisddmiseksi. Hieman yli mutta n. 100 Interventiossa 2 kuuden vko:n kampanjaa: 1. pian (keskittyy Eroteltuna
puolet oli asukasta otettiin alkumittausten jdlkeen (pdivittdinen kasvisten ja syOmisen asuinkompleksin
latinalaisamerik ~ mukaan hedelmien syonnin médrén lisddminen) ja 2. 6kk jdlkeen tapoihin, joista mukaan tuloksia ei saatu
kalaisia, arviointikohorttii ~ (kasvisten ja hedelmien kéyton monipuolisuuden lasketaan perheiden
tyottomid oli 21  n. lisddminen). Kampanjoissa vihkosia, pisteet). asuinkomplekseissa,
%, tavoitteenasetteluaktiviteetteja, koulutuksellista ja vaan ainoastaan
tyokyvyttomia Mittaukset alussa motivoivaa siséltod & kasvisten ja hedelmien kayton ikddntyneiden ihmisten
33 %, matalasti ja arviointikyselyt seurantatydkalu. asuintaloissa: kasvisten
koulutettuja n. 6kk ja  12kk syonti  lisddntyi 0,41
80 % ja ruoka- kohdalla. Ei Alku-, keskivaiheen ja lopputapahtuma, joissa kokkien kupilla
apuohjelmiin seuranta-aikaa. pitdiméd ohjelmaa, reseptien jakoa ja arvontaa. (kontrolliryhméssa
kuului yli 80 %. vaheni 0,09) ja
Tutkimus Kielend englanti ja espanja. yhdistetty hedelmien ja
Poisputosi toteutettiin 2011— kasvisten syonti 0,65
interventioryhm 2014, Intervention kehityksessd hyddynnettiin samankaltaisissa kupilla (kun kontrollissa
astd 22 % ja asuinkomplekseissa asuvista koostettuja fokusryhmid. vaheni 0,07 kupilla).
kontrolliryhméas
td 18 %.
Green Tarkoituksen 50-75-vuotiaita  Rinnakkainen 1., posti-interventio: ensimmadisend ldhetettiin esittelykirje Pa&dmuuttuja:  Ei tuloksia
ym. 2019. a selvittdd, tietyn yksityisen kolmihaarainen ja tietoa suolistosyovéin seulonnan tirkeydestd sekd eri minkd tahansa padmuuttujassa,  silld
lisdavatko terveyskeskuske —satunnaistettu seulontakeinoista. 1  vkomn  kuluttua ldhetettiin suolistosyovd  kaikissa interventioissa
USA, rahalliset tjun asiakkaita koe. helppokéyttdinen seulontatesti, jonka voi ldhettdd n seulontaan osallistui yli
Washingt kannustimet (n=838), jotka ilmaiseksi analysoitavaksi. 3 vko:n kuluttua ldhetettiin seulontatestin 70 %.
on suolistosyov ~ olivat Kolme eri  muistutuskirje, jos ei ollut palauttanut testia. suorittaminen
an suolistosyOvdn  interventiota, joita 6kk sisélld  Postitse lahetettavan
seulontatesti  seulontatestin verrattiin 2., posti- ja rahapalkintointerventio: toteutettiin sama satunnaistamis helppokéyttdisen testin
n tarpeessa. keskenddn: 1. posti-interventio kuin ylld, jonka lisdksi kirjeissd esta (postitse suorittaminen oli 7,7 %
suorittamista interventioryhmé  tiedotettiin, ettd he saavat $10 palkinnon kun suorittavat ldhetetty ja 7,1 % yleisempad
etenkin Tutkittavien n n=284, 2. minka tahansa suolistosydvén seulonnan. helppokéyttdi  posti- ja
heikoilla keski-ikd 59,7 v, interventioryhmi nen testi tai 2 rahapalkintointerventios
sosiockonom joista 65 % n n=270 & 3. 3., posti- ja raha-arvontainterventio: toteutettiin sama erilaista sa ja posti- ja raha-
naisia, 52 % posti-interventio kuin yll4, joka liséksi kirjeissé tiedotettiin  terveyskeskuk arvontainterventiossa




isen aseman valkoisia, 48 % interventioryhmd  pédsystd mukaan arvontaan, jossa on 1/10 todenndkéisyys sessa posti-interventioon
ryhmilla. etnisia n n=284. voittaa $50 kun suorittavat minkd tahansa suolistosyovian suoritettavaa verrattuna.
vihemmistojé, seulonnan. testid)
38 %m talous Intervention Mittari: Rahalliset kannustimet
ansaitsi alle lisdksi osallistujat Intervention kesto siis 5 vko. automaattinen  lisésivét julkisen
$50 000/vuosi,  saivat data terveysvakuutuksen
62 %:m talous tavanomaisen (toimenpideko omaavien seulontatestin
ansaitsi yli terveyskeskushoi odit, suorittamista 38 %, kun
$50 000/vuosi, don laboratoriotul  taas muun
17 % oli (=syntymépdivim okset ja terveysvakuutuksen
matalasti uistutukset korvausvaatim omaavilla rahallinen
koulutettuja, suolistosyovén ukset). kannustin lisdsi
puolet oli seulonnan osallistumista 5,6 %.
korkeasti tarpeesta, Sekundaarimu
koulutettuja & 7 seulontatestien uttuja: postitse
%:1la oli saaminen mukaan lahetettdvén
julkinen niiden ja helppokayttdis
terveysvakuutus  toteuttaminen en testin tai
(MedicAid). vastaanotoilla). terveyskeskuk
sessa
Ei Kysely alussa, ja suoritettavan
poispudonneita,  6kk jéilkeen toisen  testin
koska tarkistettiin suorittaminen
alkukyselyja ei seulonnoissa 6kk sisdlla
toistettu. kaynti. Ei satunnaistamis
varsinaista esta.
seuranta-aikaa.
Tutkimus
toteutettiin 2017-
2018.
McRobbi  Tavoite ottaa Lontoon Kaksihaarainen 8 vko kestdivd monia aktiviteetteja  sisdltdvd Paddmuuttuja:  Interventioryhmaéssd
e ym. selvai kahdella paillekkaisryhmit  tehtdvépohjainen ryhmadinterventio, jota on testattu painonmuutos painonpudotus oli
2019. heikossa taloudellisesti tdinen  (parallel- 12kk jalkeen.  suurempaa kuin




Lontoo,
Englanti,
Iso-
Britannia

asemassa
olevalle
véestolle
suunnatun
lihavuuden
viahentdmise
en
keskittyvén
monia
aktiviteetteja
sisdltdvan
tehtdvapohja
isen
ryhméinterv
ention
Weight
Action
Programme
(WAP):n
kliininen- ja
kustannusvai
kuttavuus 1
vuoden
jélkeen
verrattuna
nykyiseen
kaytantoon.

heikoimmalla
asuinalueella
asuvia lihavia
(BMI 30-45 tai
28
liitdnnaissairauk
sien kera)
aikuisia
(n=330).

Poisputosi
koeryhmaista

7,7 % ja
nykyisen
kéytdnnon
ryhmisti 1,8 %.

Tutkittavien
keski-ika oli
459v, 70,9 %
oli naisia, n. 60
% kuului
etniseen
vihemmistoon
ja n. puolet oli
tyottomid ja
matalasti
koulutettuja.

group)
satunnaistettu

kontrolloitu koe:

Koeryhmé
(n=220), ja
kontrolliryhmé
(n=109), joka sai
parhaan nykyisen
kaytannon
mukaista hoitoa.

Mittaukset alussa,
satunnaistamisvai
heessa, pitkin
interventiota, 8
vko kestdvin
intervention
jélkeen sekd 6 ja
12 kk seuranta-
aikojen jalkeen.

Toteutettiin
2012-2015.

Nykyisessd
parhaassa
kaytannossa
tarjotaan 4 max 30
min
perusterveydenhu
ollon tapaamista 8
vko aikana, jossa
saadaan hoitajalta
neuvontaa

kahdessa pilottitutkimuksessa ja kehitetty palautteen
perusteella sopivaksi heikossa asemassa oleville ryhmille.

Ohjelma tarjoaa selkedd ja yksinkertaista neuvontaa
terveelliseen ruokavalioon, fyysiseen aktiivisuuteen ja
itsetarkkailuun erilaisin konkreettisin ja todennettavissa
olevin tehtdvin, joista sovitaan yksil6llisesti jokaisen
osallistujan kanssa.

Térked innovaatio ohjelmassa on se, ettd tehtévii seurataan
tehtiviakorteilla, joihin osallistujat sitoutuvat ainakin

viikon ajaksi.

Tehtdvat:  likkunnan  ja  askelméédrdn  lisddminen
(osallistujille  tarjottiin ~ askelmittari),  helppojen
ruokavaihtojen tekeminen, nilén tarkkailu ennen ja jalkeen
ruokailun, kieltdytyminen turhasta ruoasta, painon

tarkkailu & ruokien kaloripitoisuuden testaaminen.

Toinen tirked osa interventiota on sosiaalinen tuki: lh
kestdvd ryhméatapaaminen joka viikko ja vapaaehtoinen
kuukausittainen ryhmétapaaminen.

Ohjelman ryhmaéatapaamiset pitivdt koulutetut WAP-
neuvojat.

Sekundaarimu
uttujat: osuus
osallistujista,
jotka
menettivét
vih. 5 %
kehonpainosta
an;
painonmuutos
2kk ja 6 kk
paastd; BMI-
muutos;
muutos
vyOtiaron
ymparyksess;
muutos
verenpaineess
a, muutos
ruokatietimyk
sessd &
muutos eri
kyselyjen
pisteissa.

nykyisessd kaytdnndssd
heti intervention jilkeen
(-3.2 vs -2.2. kg), 6kk
jélkeen (-5kg vs. -2.1kg)
ja 12kk jélkeen (-4.2 vs.
-2,3 kg).

Suurempi osa
interventioon kuin
nykyiseen kaytintoon
osallistujista ~ menetti
vih. 5 %

kehonpainostaan (41 %
vs. 27 %) ja paransi
ruokien
kaloritietoisuutta  heti
intervention paatyttya ja
6kk seurannan jilkeen.

Interventio tuotti
enemman lisdysta
laatupainotetuissa
elinvuosissa (QALY).




ruokavaliosta ja

fyysisesta
aktiivisuudesta ja
itsetarkkailusta.
Hoitajat
koulutettiin
tehtdvadn.
Nakamur Tavoite 30-59-v. Kaltaistettu 5 vko  kestdivd  S-vaiheinen  verkkopohjainen Pddmuuttuja:  Kasvisten sydnnissd oli
a ym. tutkia japanilaisia satunnaistettu monikomponentti-interventio. kasvisten tuloryhmien vilisid
2017. verkkopohjai matala- ja kontrolloitu koe syonti  (70g eroja ennen
sen Diet and keskituloisia Interventio tapahtuu nettisivustolla, jonne pdivitetddn joka annoksia/pv).  interventiota, mutta
Japani Exercise aikuisia Koeryhmé viikko uutta sisélt6d kunkin vaiheen mukaisesti. Jokaisesta Mittari: intervention jélkeen
Practices (n=1500, joista (n=900, joista 450 vaiheesta 4 sivua materiaalia (yht. 20 sivua): tietoa, 3 itseraportoitu = nidmid erot hévisivét:
Project - matala- ja matala- ja seurantalomaketta sekd neuvoja terveelliseen kysely. kasvisten sydominen
ravitsemuska keskituloisia keskituloista) ja ruokavalioon, kasvisten syOnnin lisddmiseen ja lisddntyi matalatuloisilla
svatusohjelm kumpiakin kontrolliryhma elaméntapasairauksien ehkdisyyn. Sekundaariset  interventioon
an n=750). (n=600, joista 300 muuttujat: osallistuneilla km. 0.42
vaikutuksia matala- ja Interventio pohjaa useisiin terveyskédyttdytymisteorioihin suositusten annoksella heti
kasvisten Tutkittavista oli keskituloista). (transteoreettinen malli, terveysuskomusmalli, (350g) intervention  jélkeen,
syOomisen naisia 48 %, sosiaalikognitiivinen teoria ja suunnitellun toiminnan mukainen kun taas keskituloisilla
lisddmiseen  tyottomid 25 %, Mittaukset alussa, teoria). kasvisten kasvisten  syonti  ei
ja kasvisten ja 27 %:lla oli 5 vko kestdvin syonti/vko, lisddntynyt. Vaikutus ei
syontiin matala koulutus. intervention Interventio huomioi muutosta edeltdvit vaiheet: edistetdin  kayttdytymis sdilynyt  seuranta-ajan
liittyvien jilkeen & 3kk siirtymdid (esi)harkintavaiheista toimintaan ja lopulta muutosta jélkeen.
terveyseroje  Poisputosi seuranta-ajan ylldpitoon psykologisten tekijoiden, kuten edeltdvi
n interventioryhm  jélkeen. minédpystyvyyden lisddmisen avulla. transteoreettin ~ Kontrolliryhméssa
vahentymise  dstd yht. 25 % en kasvisten  syOnti  ei
en matala- ja (221 hlg) Toteutettiin Nettisivut toteutettiin yhteistydssé ravitsemusterapeuttien, muutosvaihe lisddntynyt.
keskituloisill  osallistujista. 2015-2016. terveyskasvattajien, kansanterveyden asiantuntijoiden ja (=nykyinen
a Matalatuloisista verkkosivujen suunnittelun asiantuntijoiden kanssa. suositusten Sekundaarimuuttujista
japanilaisilla  poisputosi 28 % mukainen heti intervention jdlkeen
aikuisilla. (124 hlo) ja kasvisten parantui
keskituloisista syonti tai aie matalatuloisilla
22 % (87 hlo). sithen), koettu suositusten = mukainen
kontrolli kasvisten syonti,




Kontrolliryhma (=usko transteoreettinen
ssd  poisputosi pystymiseen muutosvaihe, koettu
yht. 22 % (134 suositusten kéayttdytymiseen liittyva
hlo). mukaiseen kontrolli ja tietdmys
Matalatuloisia kasvisten kasvisten syonnin
poisputosi 25 % syomiseen) & suosituksesta.
(75 hlo) ja tietdmys Seurannassa sdilyi
keskituloisista kasvisten suositusten  mukainen
20 % (59 hlo). syonnin 350g kasvisten syonti ja
suosituksesta.  tietdmys.
Keskituloisilla vain
tietdmys parani
intervention jilkeen ja
se sdilyi seurannassa.
Prothero  Tavoitteena ~ Huonon tyypin Satunnaistettu Interventio sisdlsi strukturoidun haastattelun, yksil6llisen Diabeteksen Terveystilanteesta
e ym. kehittdd 2 diabeteksen kontrolloitu koe, itsehoitosuunnitelman kehittdimisen ja joka toinen itschoito: mielenterveys oli
2016. vertaiskoulut  hoitotasapainon  pilottitukimus. kuukausi toistuvan tukipuhelun (max 3 kertaa a 6kk). Summary interventioryhmaéssé
tajainterventi omaavaa Diabetes Self- 5,46 pistettd
Blackpoo o tyypin 2 aikuista (n=76) Koeryhmé (n=39) Haastattelussa tunnistettiin kohdat, joissa terveyttd voisi Care Measure, kontrolliryhméa
1 diabeteksen ~ Englannin ja kontrolliryhma parantaa ja siind kéytettiin apuna paikallista tukimuotojen The Diabetes parempi. Diabeteksen
Englanti, itsehoitoon sosioeckonomise  (n=37), joka sai tarjontaa. Quality of Life  kokeminen elamai
Iso- heikossa sti kuudenneksi tavanomaista Brief Clinical uhkaavana (Brief Illness
Britannia sosioekonom heikoimmalta hoitoa. Osallistujille tarjottiin tietoa ja neuvoja yleisimpien Survey & Perception Score) oli
isessa alueelta. uskomusten (diabeteksen riskit, kdyttdytymismuutosten Diabetes UK 5,74 pistetta
asemassa Mittaukset alussa hydtyjen ja haittojen kokemus) muuttamiseen & neuvontaa  Scale Items. kontrolliryhmaa
olevalle Tutkittavien ikd ja 7kk kuluttua. Ei  tdrkeistd terveydenhuollon testeistd ja tarkastuksista, joita vahdisempaa.
véestolle ja oli km. 63,1 v, varsinaista tulisi tehdd sdénndllisesti (verenpaine, kolesteroli, jalkojen  (Terveyteen
selvittia puolet oli naisia seuranta-aikaa. sekd silmien tutkiminen). liittyvd) Ei tuloksia diabeteksen
intervention  ja ldhes kaikki elaménlaatu: itsehoidossa,
vaikuttavuutt  keskitason- tai Kontrolliryhmén  Lisdksi kehitettiin yhteistydssd kansallisen ja paikallisen EQS5D & Short eldménlaadussa,
a ja matalasti tavanomainen terveydenhuollon kanssa heikon terveyden lukutaidon Warwick- fyysisessd terveydessd,
kustannusvai  koulutettuja. hoito: kutsu omaaville ihmisille soveltuva esite diabeteksen hallintaan.  Edinburgh terveyspalvelujen
kuttavuutta Ammattiasemas  vuosittaiselle Mental Well- kéytdssd eikd
tavanomaise  sa enemmin terveydenhuollon Being Score hemoglobiiniarvoissa.




en hoitoon vaihtelua: n. 46 kéaynnille, jossa Intervention toteuttivat koulutetut vertaiskouluttajat. Kesto
verrattuna. % oli matalassa tehddén 7kk? Sairauden
ammattiasemass perustarkastus ja - kokemus:
a, mittaukset. Brief Illness
keskitasoisessa Perception
asemassa n. 29 Toteutettiin Score.
% ja korkeassa 2012-2013.
asemassa n. 25 Terveystilann
%. n. 75 % e: SF12:n
tutkittavista asui fyysiset-  ja
heikoimmalla mielenterveys
tai toiseksi kysymykset.
heikoimmalla
asuinalueella Terveyspalvel
(kuudenneksi ujen  kaytto:
heikoimman itseraportoitu
alueen sisdlld) ja laakari- ja
61 %:lla oli sairaalapalvel
riittiméaton ujen kaytto.
terveydenlukuta
ito. Hemoglobiini
arvot:
Poisputosi terveystiedoist
interventioryhm a.
astd 12 (69 %) ja
kontrolliryhmaés
td 11 (70 %).
Walker Matalatuloist  Julkisen Kaltaistettu 9kk kestdvd vertaismentorointiohjelma, jossa tyypin 1 Padmuuttuja:  Ei muutosta
ym. 2020. en nuorten terveysvakuutuk satunnaistettu diabeteksen omaavat college-opiskelijat mentoroivat Glykeeminen  glykeemisessd
tyypin 1 sen piirissd  kontrolloitu koe, nuoria, joilla myds on tyypin 1 diabetes. kontrolli kontrollissa.
Florida, diabeteksen  olevat nuoret, pilottitutkimus. Mittari:
USA hoitotasapai  joilla on tyypin Interventioon kuului péivittdiset tekstiviestimuistutukset HbAlc-arvo Toivo tulevaisuudesta
noa 1 diabetes Koeryhmi (n=22) verensokerin tarkkailuun, viikoittaista viestinvaihtoa terveystiedoist nousi (n. 4 pisteelld).
parantamaan  (n=42). ja kontrolliryhmd@ mentoroitavan ja mentorin vélilld, 2 sosiaalista tapahtumaa a.

pyrkivén

(n=20).

nuorille, perheille ja mentoreille, joissa koulutusta




vertaismento  Tutkittavien ikd diabeteksestd ja sen itsehoidosta yhdistettynd hauskaan Sekundaarimu Klinikkakaynnille
rointiohjelm  oli km. 14 v, 75 Mentorit sisdltoon &  rutiiniterveyskeskuskdyntejd =~ yhdessd uttujat: palaaminen lisdantyi: 95
a All for % oli naisia, paritettiin samaa mentorien kanssa 3kk vilein. Intervention % nuorista palasi, kun
ONE! vanhempien sukupuolta olevan psykososiaalis  kontrolliryhméssa 65 %.
(Outreach, koulutustaso oli nuoren  kanssa, Mentorit koulutettiin tehtdvéin ja he saivat jatkuvaa tukea et puolet
Networks, alle kandidaatin jonka jdlkeen tutkimusryhmalta. (toivo
and tason 69 %:llaja nuoret Tutkimusryhmd  jéarjesti  tekstiviestimuistutukset ja tulevaisuudest
Education):n  yli sen 31 %:lla. satunnaistettiin sosiaaliset tapahtumat. a ja kyky
toteutettavuu  Tulotasoltaan koe- ja toimia
den arviointi. 95 %:1la  kontrolliryhmiin. tavoitteiden
talouden tulot eteen) &
olivat alle Mittaukset alussa Palaaminen
$75 000. ja 9kk kestdvin rutiiniterveysk
intervention eskuskdynneil
jélkeen. Ei le.
seuranta-aikaa.
Toteutettiin
2017-2018.
Waters Tavoitteena ~ 5-12-v Ryviésotannalla 3,5v kestdvd yhteisopohjainen, monitasoinen, ndyttoéon Padmuuttuja:  Ei tuloksia
ym. 2018. arvioida peruskoululaiset — satunnaistettu perustuva  interventio, joka  pyrki kehittimdin muutos lihavuudessa: lihavien
yhteisopohja  (n=2965) kontrolloitu koe, kouluympérist6jd, lasten huoltajien osallisuutta ja siten lihavuudessa osuus vihentyi alusta
Morelan  isen lasten urbaanilta, jossa upotettu lasten terveyskdyttdytymisti ja hyvinvointia. Interventiota Mittari: loppuun seké
d, lihavuuden kulttuurisesti pitkittdisosaotanta  kehitettiin yhdessi kouluyhteisdjen kanssa seké kehitettiin ~ pituus, paino, interventioryhmaissa (40
Victoria, ehkdisemisin moninaiselta ja (nested.lognitudia ja toteutettiin kunnan terveyspalvelujen kanssa. vyOtiron % ja 35 %) ettd
Australia terventio Fun taloudellisesti 1 subsample). ympérys, BMI  kontrolliryhméssé (41 %
'n healthy in heikossa Teoreettisena viitekehyksend WHO:n Health Promoting & BMI z- ja 37 %). Ei eroja
Moreland!:n  asemassa Koeryhmd (n=12 Schools -viitekehys, joka on yhdenmukainen sosio- score. muissakaan lihavuuden
vaikutuksia ~ olevalta koulua, 1426 ympdristollisen viitekehyksen kanssa (huomioidaan mittareissa.
lasten asuinalueelta. oppilasta) ja  ympdéristdn, sosiokulttuuristen tekijoiden ja yksilollisten Sekundaarimu
lihavuuden kontrolliryhma tekijoiden vaikutukset terveyskéyttdytymiseen). Lisdksi uttujat: Interventioryhmén
vidhentymise n. 60 % (n=10 koulua, niyttond Obesity Task Force:n ”10 guiding principles for hedelmien ja lapset joivat
en, vanhemmilla oli 1539 oppilasta), obesity prevention”. kasvisten todennékdisemmin vetté
hyvinvoinni  matalampi kuin joka jatkoi syonti  sekd ja vihemmaén
n ja  korkeakoulututk makeiden




terveyskaytt
dytymisen
parantumise
en,
huoltajien
osallisuuden
lisddntymise
en
koulujen
politiikkojen
ja

ympéristdjen

parantumise
en.

sekd

into & 35.4 %:n
diti oli syntynyt
ulkomailla.

Ei
poispudonneita,
koska ei tutkittu
samoja lapsia.

normaaliin
tapaan.

Mittaukset alussa
(2004-2005),
keskivaiheilla
(2007) ja lopussa
(2009). Ei erillista
seuranta-aikaa.

Interventio pyrki muuttamaan koulujen politiikkoja,
ohjelmia, lukujérjestyksid ja fyysistd ympéristod terveytta
edistivimmaksi. Koulujen tuli keskittyd lisd&méén
hedelmien, kasvisten ja veden kulutusta sekd fyysistd
aktiivisuutta ja edistdd lasten itsetuntoa. Koulut saivat itse
madrittdd tarkat sisdllot perustuen ndyttéon aiempien
interventioiden  onnistumisista  tai  todenndkoisesti
toimivista innovatiivisista ohjelmista.

Kouluille tarjottiin onnistuneen terveyttd edistédvin
ohjelman  luomiseen  tutkimusnédyttéd ja  tukea
interventioon  palkattujen  tyontekijoiden  toimesta.

Tyontekijét tukivat kouluja 3,5 v ajan: ensimmaéiset 2
vuotta kaikille kouluille tarjottiin saman verran tukea, kun
taas loppuajan tukea sai tarpeen mukaan. TyOntekijét
saivat tukea tutkimusryhmalta.

juomien
kulutus,
osallistuminen
passiiviseen ja
fyysisesti
aktiiviseen
toimintaan ja
aktiviteetin
intensiteetti,
kokemukset
elaminlaadust
a ja késitykset
terveydestd ja
terveyden
edistdmisestd
& vaikutukset
koulun, kodin
ja  yhteison
ympéristoissd
ruokailuun ja
fyysiseen
aktiivisuuteen.

todenndkoisesti mehua

koululounaalla.

Terveellisen ruokailun

ja fyysisen
aktiivisuuden politiikat
olivat kéytossa
useammassa

interventioryhmén (8/11

koulusta) kuin
kontrolliryhmin  (2/9
koulusta) koulussa

tutkimuksen lopussa.

LIITE 3. Kirjallisuuskatsaukseen valikoituneiden tutkimusten laadunarviointi. Tutkimukset aakkosjirjestyksessd. Mukailtu Kmetin ym. (2004)
maédrillisten tutkimusten laadunarvioinnin tarkistuslistasta.

Arviointikriteerit Andrews  Agarwal  Blancafort Gans  Green  McRobbie = Nakamura  Protheroe = Walker = Waters

ym. 2016  ym.2019 Alias ym. ym. ym. ym. 2019 ym. 2017 ym. 2016.  ym. ym.
2021 2018 2019 2020 2018

1. Tutkimuskysymys / tutkimuksen tarkoitus 2 2 2 2 1 2 2 2 1 1

kuvailtu riittévasti?

2. Tutkimusasetelma selvé ja 2 2 2 2 1 1 2 2 1 2

asianmukainen?

3. Osallistujien (ja mahdollisen 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

kontrolliryhmén) valinta kuvailtu riittdvésti?



4. Tutkittavien (ja mahdollisen 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
kontrolliryhmén) tunnuspiirteet kuvailtu

riittdvasti?

5. Mikdli tutkittavien satunnaistaminen oli 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2
mahdollista, raportoitiinko se?

6. Mikdli tutkijoiden sokkouttaminen oli 2 0 1 2 2 2 2 2 0 2
mahdollista, raportoitiinko se?

7. Mikdli tutkittavien sokkouttaminen oli 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0
mahdollista, raportoitiinko se?

8. Tulos- ja mahdolliset altistusmuuttujat 1 1 2 2 2 2 2 2 2 1

hyvin mééritelty ja niissé ei ole
mahdollisuutta mittaus- tai
véadrinluokitteluvirheelle? Arvioinnin keinot

kuvattu?

9. Otoskoko riittdva? 2 2 2 2 1 2 2 1 1 2
10. Analyysimenetelmét soveltuvia ja 2 2 2 2 2 2 2 | 2 2
kuvailtu?

11. Jokin varianssin (esim. luottamusvali, 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2
keskihajonta) arvio raportoitu padtuloksissa?

12. Kontrolloitu sekoittavien tekijoiden 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2
varalta?

13. Tulokset raportoitu riittdvan 2 1 2 2 2 2 2 1 2 2
yksityiskohtaisesti?

14. Johtopéatokset on perusteltu tuloksilla? 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2
Yht. 25 22 23 26 23 27 26 23 19 24

Kylli (2), Osittain (1), Ei (0).

LIITE 4.
Viitekehys Kiyttotarkoitus Vaiheet Muuta
RE-AIM- Viitekehystd voidaan kayttdd Viitekehyksen tavoitteet saavutetaan viiden (5) vaiheen avulla: Viitekehyksen
viitekehys sekd ohjelmien suunnitteluun 1. Tavoitettavuus (Reach): yksildtason mittari ohjelmaan osallistumisesta (Glasgow ym. 1999).  keskeinen sanoma on,
(Glasgow ym. ettd arviointiin (Glasgow ym. Selvitetddn ohjelmaan osallistuvien ihmisten absoluuttinen mééré, osuus kaikista heistd, jotka — ettd ohjelman

1999) 1999). olisivat voineet osallistua ja edustavuus, eli se, vastaavatko osallistujat demografisilta vaikutukset rakentuvat




Viitekehys on
helpottamaan tutkimuksen
siirtymista kaytantoon
ohjelmien laatua, nopeutta ja
kansanterveydellisia
vaikutuksia parantamalla (RE-
AIM 2021a).

kehitetty

Viitekehyksen  avulla  voi
arvioida ohjelman vaikutuksia,
vertailla ohjelman vaikutuksia
eri organisaatioissa, vertailla eri
ohjelmia keskenddn ja tehdd
paitoksii resurssien jaosta kohti
vaikuttavampia ohjelmia
(Glasgow ym. 1999).

tekijoiltadn heitd, ketkd olisivat voineet osallistua ohjelmaan (Glasgow ym. 1999; RE-AIM
2021g).

2. Vaikuttavuus tai tehokkuus (Efficacy, effectiveness): yksilotason mittari intervention
vaikutuksista osallistuville yksildille (Glasgow ym. 1999). Mitataan sekd positiiviset ettd
negatiiviset  vaikutukset fysiologisissa muutoksissa, kdyttdytymisen muutoksissa,
elaménlaadussa seké osallistujien tyytyviisyydessd ohjelmaan (Glasgow ym. 1999).

3. Omaksuminen (Adoption): organisaatiotason mittari niiden tahojen absoluuttiselle maarélle,
osuudelle ja edustavuudelle, jotka omaksuvat ohjelman toteuttamisen. Huomioidaan my®s se,
miksi ohjelmaa toteutetaan tai ei toteuteta (esim. resurssit, taidot, sitoutuminen) (Glasgow ym.
1999; RE-AIM 2021b).

4. Toimeenpano (Implementation): organisaatiotason mittari sille laajuudelle ja tarkkuudelle,
miten ohjelma toteutettiin “todellisessa maailmassa” niin kuin suunniteltiin (Glasgow ym.
1999). Huomioidaan myds mahdolliset toimeenpanijoiden tekemit muutokset tai toteuttajille
syntyneet kustannukset ja vaiva (RE-AIM 2021¢).

5. Ylldpito (Mainteinance): sekéd yksilo- ettd organisaatiotason mittari ohjelman sdilymiselle
pitkdlld aikavalilld. (Glasgow ym. 1999). Yksilotasolla mitataan vaikutusten sdilymistd,
organisaatiotasolla ohjelman juurtumista sen toteuttajien rutiinitoimintaan ohjelman
paattymisen jalkeen (RE-AIM 2021f).

viitekehyksen  viiden
osa-alueen

yhteistoiminnasta, jotka
kaikki tulisi huomioida
hyvéssd interventiossa

(Glasgow ym. 1999).

Intervention
vaikuttavuus ja
vaikutukset johtuvat 5
arvioitavan osa-alueen
yhteisvaikutuksista, eli
ohjelman  vaikutukset
ovat yhté lailla
riippuvaisia  kaikista
osista.

Intervention Viitekehys toimii intervention 6vaihetta, joista jokainen sisdltdd monta tehtdvaa: Malli on iteratiivinen,
mapping - suunnittelun, toimeenpanon ja 1. Tarvearvioinnin tekeminen (Bartholomew ym. 2006, 16—17): terveyden ja eldminlaadun eli eri vaiheiden vélilld
viitekehys arvioinnin vaiheissa ongelmien sekd niiden syiden analysoiminen PRECEDE-mallin avulla (terveys, eldménlaatu, liikutaan edestakaisin ja
(Bartholomew (Bartholomew ym. 2006, 3). kiyttdytyminen, ympéristd), yhteison positiivisen kapasiteetin huomioiminen, tarvearvioinnin kerrytetdén
1998) liittiminen arviointiin luomalla ohjelman halutut lopputulokset (Bartholomew ym. 2006, 17-18).  ymmarrysti.
Tarkoituksena on lisitd 2. Taulukon luominen tavoitteille (Bartholomew ym. 2006, 16—17): pditd halutut muutokset ja Aiemmasta tekemisesti
ohjelmien vaikuttavuutta, jotta ohjelman lopputulokset yksilon ja ympariston tasoille ja valitse nédille sopivat determinantit, luo voi saada oppeja, joita
ohjelmat  voivat saavuttaa muutoksen taulukko jokaiselle ohjelman tasolle (yksil6llinen, interpersonaalinen, organisaatio-, voidaan siirtad
tavoitteensa (Intervention yhteis6- ja yhteiskunnan taso) (Bartholomew ym. 2006, 18—19). seuraaviin  vaiheisiin
Mapping 2021). 3. Teoriaan pohjaavien metodien ja kdytdnnollisten strategioiden valitseminen (Bartholomew ym. (Bartholomew ym.
2006, 16—17): huomioi ohjelman kohdejoukon nikemykset metodeja ja strategioita valitessa, 2006, 16—17).
valitse vaikuttavat teoreettiset metodit jokaiseen ohjelman osaan, suunnittele kaytdnnolliset
strategiat em. metodien toteuttamiseksi, varmistu etté lopullinen strategia edelleen sopii 2. vaiheen ~ Sidosryhmait, eli kaikki
muutosobjekteihin (Bartholomew ym. 2006, 19-20). ketka liittyvat
4. Ohjelma (Bartholomew ym. 2006, 16—17): osallista haluttuja ohjelmaan osallistujia; kuvaile ohjelmaan tai  sen
ohjelman sisdllot, jdrjestys ja materiaalit; valitse valmiita materiaaleja tai luo omia materiaaleja, lopputuloksiin,




Framework
for Program
Evaluation -
viitekehys

(CDC Centers
for Disease
Control and
Prevention
1999)

Tarkoitus auttaa terveysalan
ohjelmien arvioinnin
toteuttamisessa (CDC 1999, 1,

4).

Viitekehys on kdytdnndllinen, ja
se tiivistda ja jarjestdd ohjelmien
arvioinnin kannalta olennaiset
elementit. Ne ymmartdmallad ja
toteuttamalla pystytdin
suunnittelemaan vaikuttavia
terveydenedistimisen ohjelmia,
kehittimédn olemassa olevia
ohjelmia ja osoittamaan
ohjelmien hyddyt resurssien
nikokulmasta (CDC 1999, 1).

Viitekehyksen avulla on

jotka sopivat muutosobjekteihin, metodeihin ja strategioihin; ja esitestaa materiaalit (Bartholomew
ym. 2006, 20).

Omaksuminen ja toimeenpano (Bartholomew ym. 2006, 16—17): tunnista potentiaaliset ohjelman
kayttdjat; tarkenna se, mitd ohjelman omaksumisesta, toimeenpanosta ja ylldpidosta aiotaan mitata;
luo niille determinantit ja taulukoi ne; valitse muutokseen tarvittavat metodit ja strategiat;
suunnittele interventiot ja laadi ohjelma, joilla laadittuihin tavoitteisiin paéstddn (Bartholomew
ym. 2006, 21).

Arviointisuunnitelma (Bartholomew ym. 2006, 16—17): kuvaile ohjelma ja viimeistele looginen
malli; laadi arviointikysymykset ohjelman lopputulosmuuttujille eli eliménlaatuun, terveyteen,
kayttaytymiseen ja ympiristoon; laadi arviointikysymykset, jotka pohjaavat taulukon
muutosobjektiiveihin; laadi prosessiarviointikysymyksid metodeihin, olosuhteisiin, strategioihin,
ohjelmaan ja toimeenpanoon; kehitd indikaattoreita ja mittareita; tarkenna arvioinnin suunnitelma
(Bartholomew ym. 2006, 22).

Kuusi vaihetta, jotka tiytyy toteuttaa jokaisessa arvioinnissa (CDC 1999, 5-6):

1.

Osallista sidosryhmié: ohjelmassa mukana olevien, joko toteuttajina tai sen vaikutusten kohteina,
ja arvioinnin padasiallisten kéyttdjien ndkokulmien ymmaértdminen, jotta arviointi keskittyy
tarkeisiin asioihin ja arvioinnin tuloksia pidetdén tirkeind. (CDC 1999, 5-6).

Kuvaile ohjelma: sen tarve, odotetut vaikutukset, toimet, resurssit, vaihe ja konteksti, seké laadi
looginen malli. Tee nima tarpeeksi tarkasti, jotta ohjelman tavoitteet ja strategiat ovat varmasti
ymmarrettdvat (CDC 1999, 7-9).

Tarkenna arvioinnin tarkoitus ja luonne: suunnittele etukdteen, mitd arvioidaan ja miten (CDC
1999, 15). Arvioidaan itse ohjelmaa toimeenpanovaiheessa, tai ohjelman vaikutuksia (CDC 1999,
10-11).

Keréé luotettava ndytto: kerdd tietoa ohjelmasta sopivilla indikaattoreilla systemaattisesti, jotta
tieto ndhdéén luotettavana (CDC 1999, 14, 20).

Perustele johtopdatokset: arvioinnin tulosten tulee perustua arvioinnista kerdttyyn tietoon,
johtopéitosten tulee olla linjassa ndiden kanssa (CDC 1999, 5-6).

Varmista kéyttd ja jaa opitut asiat: varmista tiedonkulku ja hyo6ty sidosryhmille, jérjestd
seurantatapaamisia kayttdjien kanssa ja levitd oppeja muille (CDC 1999, 26).

Viitekehyksen toinen elementti on kuuden vaiheen ohella 30 standardia, joilla lisdtdén em. vaiheiden

osallistetaan  térkednd
osana ohjelman
suunnittelua ja
arviointia

(Bartholomew ym.

2006, 28, 476).

Vaiheet ovat itsendisid,
joten ne voi tehdd
vapaassa jérjestyksessa.
Kuitenkin vaiheet
tdydentdvat toisiaan ja
aiemmat vaiheet luovat

pohjaa seuraaville.
Siten  prosessi  on
iteratiivinen eikd
paitoksia kunkin
vaiheen  tekemisesté
pidd viimeistelld ennen
aiempien vaiheiden

huolellista miettimista
(CDC 1999, 5).

Arviointi on jatkuvaa ja
ottaa mukaan kaikki

mahdollista ymmartda ohjelman laatua. Nama on jérjestetty seuraaviksi neljéksi ryhmiksi: ohjelman sidosryhmat
konteksti ja parantaa arvioinnin 1. Hyddyllisyys (utility): palvele haluttujen kéyttdjien tiedontarpeita. (CDC 2021).
tekoa, ja lisdksi viitekehys




kannustaa arvioinnin 2. sovellettavuus, kayttokelpoisuus (feasibility): ole realistinen, harkitsevainen, diplomaattinen ja

integroimiseen osaksi taloudellinen.
rutiinitoimintoja. 3. Soveliaisuus (propriety): toimi laillisesti ja eettisesti ja huomioi niiden hyvinvointi, joihin ohjelma
vaikuttaa.

4. tarkkuus (accuracy): tuo ilmi ja vilité teknisesti tarkkaa informaatiota (CDC 1999, 27-29).

LIITE 5. Tarkempi aineiston kuvaus. Hankkeet, toteutusaika, kohderyhmai ja paddméadra. Padméaéran yhteydessd kuvataan hankkeiden perusteet ja

keinot sosioekonomisten terveyserojen kaventamiseksi. Tiedot perdisin hankkeiden hankesuunnitelmista.

Hanke Toteutusaika Kohderyhmi Hankkeen paiméiri
Hanke 1 3  vuotta, 2016— Pitkdaikaistyottomat, aikuissosiaa- Kohderyhmén aikuisvéestolle kasaantuneiden terveys- ja sosiaalisten ongelmien sekd sosio-
2018 litydn pitkdaikaisasiakkaat ja sosi- ekonomisten terveyserojen kaventaminen kulttuuri- ja vapaa-ajan toiminnan seké kokonais-
aali- ja perhepalveluiden asiakkaat valtaisemman palvelun avulla. Kulttuuri- ja vapaa-ajan toimintaan sekd hyvinvointia edisti-
seké heidin lapsensa viin palveluihin osallistumista tuetaan madaltamalla kynnysté osallistua niihin. Liséksi kehi-

tetddn kokonaisvaltaisempaa hyvinvointia tukevaa palvelua sosiaali- ja perhepalveluihin seki
tyottdmien terveystarkastuksiin.
Hanke 2 3  vuotta, 2016— 12-15-vuotiaat koululaiset Tietoisuustaitoharjoitteiden vaikuttavuuden kartoittaminen kohderyhmén stressinhallintaan ja
2018 mielenterveyteen sekd oman kansallisen tietoisuustaito-ohjelman kehittdminen kouluihin. Ta-
voitteena on myds kaventaa koululaisten sosioekonomiseen asemaan liittyvid terveyseroja ja
edistdd terveyden tasa-arvoa tietoisuustaitojen, eli mielen tasapainon, tarkkaavaisuuden, tun-
teiden késittelyn ja stressinhallinnan avulla. Hankkeessa kehitettdvd ohjelma tarjoaa kouluille
osaamista ja tietoutta terveyden edistdimiseen. Ohjelmassa huomioidaan koulu ympéristona ja
oppilaat yksiloini erilaisine tarpeineen. Ohjelma huomioi eri ikdryhmat, kieliryhmat seka eri-

tyisoppilaat.
Hanke 3 3 vuotta, 2016— Tyoikiiset ja ikddntyneet sosioeko- Kohderyhmén hyvinvoinnin ja terveyden tukemiseksi vakiinnutetaan kohderyhmén asuinalu-
2018 nomisesti heikolla alueella asuvat eille toimiva terveystietotupaverkosto, jossa tarjotaan matalan kynnyksen sosiaali-, terveys-
pitkdaikaisty6ttdomét ja maahan- ja hyvinvointiohjausta, -neuvontaa ja -tietoa. Hankkeessa on tarkoitus saada kohderyhma pal-
muuttajat velujen piiriin, parantaa palveluja ja aktivoida kohderyhmén kiinnostus omatoimiseen tervey-

den edistdmiseen. Liséksi tavoitteena on sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen edelld
manituin keinoin.
Hanke 4 2 vuotta, 2016— Ammattikoululaiset nuoret Ammattikoululaisten nuorten seksuaali- ja lisdéntymisterveyden kohentaminen vahvistamalla
2018 nuorten tietoja ja itsetuntoa seksuaalisuudesta ja lisddntymisterveydestéd sekd lisidmaélld nuor-
ten tietoisuutta arjen ratkaisujen vaikutuksista omaan seksuaali- ja lisdéintymisterveyteen.
Hankkeessa kehitetddn oppilaitoksissa yhdessé nuorten kanssa valtakunnallinen toimintamalli




Hanke 5

Hanke 6

Hanke 7

Hanke 8

3 vuotta,
2018

2 vuotta,
2018

2 vuotta,
2018

2 vuotta,
2018

2016-

2017-

2017-

2017-

Péivikoti-ikdiset lapset

Tyo6eldmin ulkopuolella olevat lii-
kaa alkoholia kayttavét tyoikédiset

Lapset, nuoret ja lapsiperheet

Pitkaaikaissairaat ja heikentyneen
toimintakyvyn omaavat ikdihmiset

ammattioppilaitosten kéyttoon opiskelijoiden innostamiseksi teeman késittelyyn. Toiminta-
malli tarjoaa oppilaitoksille sopivia toimintatapoja kasitellé ja edistdd teemaa nuoria puhutte-
levasti. Lisdksi tavoitteena sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen, koska ammatti-
koululaiset ovat eriarvoisessa asemassa lukiolaisiin ndhden.

Péivikoti-ikdisten lasten sosiockonomisten hyvinvointi- ja terveyserojen kaventaminen.
Hankkeessa keskitytdan terveellisiin elintapoihin, stressinsddtelyyn ja oppimiseen. Hankkeen
misen aseman lasten hyvinvointiin ja terveyteen. Hankkeessa tehddén tarvekartoitus ja tuote-
taan uutta tietoa siitd, mitka tekijat selittdvit jo varhaislapsuudessa nékyvid sosioekonomisia
hyvinvointi- ja terveyseroja. Tarvekartoituksen pohjalta tuotetaan néyttd6n pohjautuva hyvin-
vointia ja terveytti edistivd toimintamalli, jota toteutetaan paivakotiryhmissd ja lasten ko-
deissa.

Hankkeessa vihennetdan kohderyhmin alkoholista johtuvia suoria ja vilillisia terveydellisia,
sosiaalisia ja taloudellisia haittoja tukemalla kuntien ja jérjest6jen tuottamia palveluita. Hank-
keessa yhteiskehitetddn kohderyhmén kanssa kuntien ja jérjestdjen kdyttdon yhteisdpohjainen
ehkéisevén pdihdetyon toimintamalli alkoholinkdyton véhentdmisen tueksi. Hankkeessa tuo-
tetaan uutta tietoa sekd materiaalia alkoholinkdyton vdhentdmistarpeen tunnistamiseksi ja
esille ottamiseksi kohderyhmén kanssa asiakasty6té tekeville kunnallisten ja jarjestdjen pal-
veluiden henkilokunnalle. Hanke pyrkii kaventamaan sosioekonomisia terveyseroja, silld koh-
deryhmé on matalassa sosioekonomisessa asemassa.

Lasten ja nuorten lihavuuden ja ylipainon vdhentdminen. Hankkeessa mallinnetaan hyvéksi
havaittu kaupungintasoinen monialainen hyvinvoinnin- ja terveyden edistimistyon ohjelma
muihin kuntiin levitettdvddn muotoon. Hankkeessa pyritdin kaventamaan sosioekonomisia
terveyseroja mahdollistamalla terveyttd tukevan tiedon ja neuvonnan saanti, ruokavalintojen
tekeminen, liikkuminen seké osana yhteisda oleminen kaikille vdestéryhmille. Hanke tavoit-
taa kaikki lapsiperheet, koska toteutettavissa toimissa ovat mukana neuvola, koulu- ja opiske-
luterveydenhuolto, varhaiskasvatus ja koulu.

Hankkeen tarkoituksena on vahvistaa ikdihmisten mielenterveystaitoja, mielen hyvinvointia
ja kokonaisterveyttd. Hanke pyrkii myos kaventamaan sosioekonomisia terveyseroja, koska
pitkdaikaissairaudet ovat yleisempid matalassa sosioekonomisessa asemassa olevilla ja pitka-
aikaissairauksien kulut saattavat olla suuret, jolloin ne heikentdvét toimeentuloa. Hankkeessa
luodaan konkreettisia keinoja mielen hyvinvoinnin ja kokonaisterveyden edistdmiseksi tuke-
malla jérjestdjen tyotd. Jarjestojen kayttoon luodaan erilaisia vélineitd, jotka kokoavat yhteen
positiivisen psykologian menetelmié.




Hanke 9 3  vuotta,
2020

Hanke 10 3 vuotta,
2020

Hanke 11 3 vuotta,
2020

Hanke 12 3 vuotta,
2020

2018-

2018-

2018-

2018—

15-18-vuotiaat nuoret ja 18-35-
vuotiaat nuoret aikuiset, erityisesti
miehet

Syrjaytymisuhan alla olevat 18—29-
vuotiaat nuoret miehet

Erityistd tukea tarvitsevat neuro-
kognitiivisia ja muita vammoja
sekd diagnooseja omaavat vield
litkkumattomat nuoret

Alakoululaiset lapset

Hankkeen tarkoituksena on vahvistaa kohderyhmén oikeaan tietoon perustuvaa kykya arvi-
oida, vahvistaa ja suojella omaa seksuaali- ja lisddntymisterveyttd ja vahvistaa yksildiden ky-
kyd kantaa vastuuta omasta terveydestdan. Hanke tekee selvityksid sekd tuottaa uutta tietoa,
menetelmid ja valtakunnallisesti levitettdvid tuotteita aiheen késittelyyn eri ikdisten nuorten
sekd heiddn kanssaan toimivien ammattilaisten kdyttoon. Hankkeessa tavoitellaan myds so-
sioekonomisten terveyserojen kaventamista, silld siind halutaan tarjota samat tiedot, taidot ja
mahdollisuudet kaikille yhdenvertaisesti.

Kohderyhmén sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen vdhentdmélld kohderyhmén
eristaytyneisyyttd, tukemalla sosiaalisia-, ihmissuhde-, tunne- ja vuorovaikutustaitoja, ysta-
vyys- ja seurustelusuhteiden syntymisté, seksuaaliterveyttd, mielenterveyttd ja vikivallatto-
muutta. Hankkeessa kehitetddn ryhmétoimintamalli tukemaan kohderyhmén kohtaamista ja
seksuaalikasvatusta, ja jarjestetddn kohderyhmaélle osallistavaa pienryhmétoimintaa. Lisdksi
tuotetaan tietoa kohderyhmin tarpeista, esteistd ja toimivista tavoista mm. seksuaaliterveyteen
ja thmissuhdetaitoihin liittyen.

Mabhdollistaa kohderyhmille tasavertaiset mahdollisuudet liikunnalliseen eldméntapaan ja si-
ten terveyden edistimiseen. Tavoitteena on myds sosioekonomisten terveyserojen kaventami-
nen, silld yhtend tavoitteena on yhtildiset osallistumismahdollisuudet riippumatta sosioeko-
nomisesta asemasta. Kohderyhméa tuetaan kohti elaménikdisté liikuntapolkua, jossa liikunta
juurtuu osaksi arkea: lisdtdén tietoa ja jérjestetddn toimintaa. Kohderyhmin kanssa toimiville
tahoille rakennetaan toimintamalli, jonka avulla ne voivat kehittdd toimintaansa, jotta kohde-
ryhmé pidsee osallistumaan liikuntaan. Lisdksi heille jactaan tietoa eri oireyhtymisti ja eri-
tyispiirteista.

Ruokakasvatuksen juurruttaminen peruskouluihin: lasten ruokavalion ja ruokailutottumusten
parantaminen ja siten terveyden, jaksamisen, kouluviihtyvyyden ja -menestyksen parantami-
nen. Tavoitteena my0s sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen, silld hanke pyrkii en-
naltaehkdiseméén eriarvoistumiskehitystd. Koulun ruokakasvatus tavoittaa tasa-arvoisesti eri
sosioekonomisen aseman lapset ja perheet, ja siitd hyotyvit erityisesti alempaan sosioekono-
miseen asemaan kuuluvat lapset. Hankkeessa kehitetéén ja juurrutetaan toimintamalli alakou-
lujen perusopetuksen ruokakasvatukseen.

LIITE 6. Esimerkki aineistoléhtdisen analyysin etenemisestd. Kaksi esimerkkid jokaisesta tutkimuskysymyksesta.

Tutkimuskysymys Alkuperiisilmaus

Pelkistetty ilmaus Alaluokka Piailuokka Yliluokka

1. tutkimuskysymys



2. tutkimuskysymys

4. tutkimuskysymys

HH12.20 Hankkeen  kohderyhménd  ovat
yhteistyokuntien alueella asuvat alakouluikdiset
oppilaat, koulujen henkilokunta ja kuntien johtavat
viranhaltijat.

HH2.3  hankkeen pddm&ddrd on kartoittaa
tietoisuustaitoharjoitteiden vaikuttavuutta 12-15-v
koululaisten stressinhallintaan ja mielenterveyteen,
muokata oma kouluohjelma, sekd implementoida ja
juurruttaa se koulumaailmaan terveyden tasa-arvon
lisddmiseksi.

HH10.24 Keihin toimenpiteet  kohdistuvat?
Syrjadytymisvaarassa olevat 18—29-vuotiaat nuoret
michet, jotka ovat opiskelun ja tydeldmin
ulkopuolella, ty6ttomind tai eldkkeelld tai heiddn
opintonsa ovat vaarassa keskeytya.

HH1.36 sosiaali- ja terveyspalveluiden ryhmiin
kehitetdan litkunta- ja kulttuuritoimintaa.

LS5.3 Emme ole vield ehtineet analysoida ohjelman
vaikuttavuutta perusteellisesti, joten emme tiedd
olemmeko onnistuneet ohjelmalla kaventamaan
véestoryhmien terveyseroja.

LS6.2 Hanke on edistinyt véestdryhmien
terveyserojen kaventumista vdhentdmélld ryhmiin
osallistuvien pdihteiden kayttoa

HH12.20 Hankkeen
kohderyhména ovat
alakouluikiiset oppilaat
HH2.3 Padméaarina
vaikuttaa lasten
stressinhallintaan

HH10.24  18-29-vuotiaat

miehet, jotka ovat opiskelun
ja tydelamén ulkopuolella

tai  vaarassa opintojen
keskeytymiselle
HH1.36 sosiaali- ja

terveyspalveluiden ryhmiin

kehitetddn  liikunta-  ja
kulttuuritoimintaa

LS5.3 Hankkeen
vaikuttavuutta
terveyserojen

kaventumiseen ei vield ole
ehditty arvioida

LS6.2 Hanke on kaventanut
terveyseroja vahentdmallad
paihteiden kayttod

Lapset

Mielen
hyvinvointi

Stressinhallinta

Kohdennettu  matalassa
sosioekonomisessa
asemassa oleville

Toiminnan
jarjestdminen

Aktiviteettien
jarjestdminen
kohderyhmaille

Sosioekonomisia
terveyseroja oli tarkoitus
arvioida, mutta ei ehditty

Tuloksia
sosioekonomisten
terveyserojen
kaventumisesta

Kohderyhmién
kohdistuvat
toimet

LIITE 7. Esimerkki teorialdhtdisen analyysin etenemisestd. Hankkeista kuvataan ensin tiivistetysti arviointiperiaatteen sisdllostd kertova kohta.

Nuolen jélkeen kuvataan naistd tehdyt tulkinnat suhteessa pisteytyskriteereihin ja annettu pisteytys.



Mitd ar- Miten Hanke1 Hanke2  Hanke 3 Hanke4 Hanke5 Hanke6  Hanke7 Hanke 8 Hanke 9 Hanke 11 Hanke 12

viointi- pisteytys

periaat- tehddén?

teen koh-

taa ja si-

siltoja

tarkastel-

laan?

Mista

tieto ke-

rataian?

Sidos- 2p=vih. Tyonte-  Muoka- Kohderyh- Alku- Kohde- Kohde- Hanke Kohderyh-  Ammatti- Hankesuunni- Hanke to-

ryhmien yksi sidos- kijit ovat tessa, toi- méit ovat ol- suunnit- ryhmét,  ryhmi pohjau-  mai, ikdih- laisia telmaa valmis- teutetaan

osallis- ryhmd mu- kysyneet meenpan- leet alusta telussa varhais-  suunnitte- tuu ta- misii, on haasta- teltu  yhteis- yhteis-

taminen kana hank- asiakkai- nessa ja asti mukana mukana kasvatta- lee ryh- voittei- kuultu véli- teltu ja he ty0ssd mukaan tyosséd kou-

kaikissa keen suun- den toi- juurrutta- suunnitte- ammatti- jat ja maétoi- siin, neiden ke- ovat vai- tulevien jir- lulaisten,

vai- nittelussaja veita pal- essaomaa lussa kyse- koulujen vanhem- minnan joita on hittdmi- kuttaneet  jestdjen ja  koulujen

heissa: arvioin- velujen kouluoh-  lyin ja haas- verkos-  mat, tavoitteet  laadittu  sessd. Mate- hankkeen  seurojen henkils-

ohjelman nissa, joista tarpeista  jelmaa, tatteluin. ton edus- osallistu- jasiséllon kaupun- riaalien luo- suunnitte- kanssa. Koh- kunnan ja

sidosryh- vdh.  toi- asiakas-  tehdddn Heiltd on ky- taja vah- vat suun- hanke- gille yh- mista tuke- luun. deryhmén kunnan vi-

mit osal- sessa on kiyn- yhteis- sytty minkd- vista- nitteluun  henkild-  teis- maan ja pa- Ohjaus- nuorista on to- ranhaltijoi-

listetaan ~ mukana neilld ja tyotdkoh- laista tietoa massa ideoi- kunnan tyOssi lautetta an- ryhmédssd teutettu tausta- den

ohjelman useampi ryhmis- deryhmén he tarvitse- kouluar- malla kanssa asukkai- tamaan pe- on mu- Kkartoitus kanssa.

suunnit-  kuin  yksi sdéin. jasenten,  vat, miten jen asi- toiminta- sekd on den rustetaan kana hankkeen tee- Koulujen

teluun ja sidos- Toimin-  oppilai- asioita tulee antunte- mallin mukana kanssa.  ikdihmisten nuori. moihin  liit- kanssa teh-

arvioin-  ryhma. nasta on den, kisitelld ja musta. toteu- arvioi- ryhma. Vapaaeh- tyen. Kohde- dddn yh-

tiin  heti keskus- kanssa. miten onnis- tusta. massa >  si- Ikdihmisid  toisnuoria ryhmén nuoret teistyOtd

alusta al- 1p=vih. teltu ko- Nuoret tumisia arvi- Arvioi- ryhmétoi-  dos- mukana oh- osalliste- ovat mukana mallin ke-

kaen. kaksi sidos-  kemus- padsevdt  oidaan. Ter- jina toi- Hank- minnan ryhma jausryh- taan tuo- toteutuksen hittdmi-

& ryhmaai asiantun- mukaan veystupapis- mivat keen to- kéaytin- mukana maéssd. Ver- tosten ke- benchmar- sessd  ja

Hanke- mukana tijoiden mobii- teessd kéyt- hankkee- teutusta  t6jd. Mu- suunnit- taisohjaa- hittdmi- king-ty0ssd ja testaami-

suunni- hankkeen kanssa. lisovel- tajat ovat seen seura- kana telussa.  jien harjoi- seen. rakentamassa  sessa.

telma: suunnitte- luksen suunnitelleet  osallistu- taan ar- kumppa-  Sidos- tusohjauk-  Nuoret materiaaleja. Kouluissa

”Miten lussa tai ar-  Asiak- kehitté- toimintaa. vat nuo- vioi- nina ryhmdt  sista  saa- toimivat laaditaan
vioinnissa,  kaiden miseen. ret, malla, my0s erds el daan




kohde-
ryhmaé on
mukana
hank-
keen
suunnit-
telussa?”

“”Hank-
keen vai-
kutusten
arvi-
ointi”
(2016) /
Arvioin-
tisuunni-
telma”
(2017,
2018)

tai yksi si-
dosryhmé
mukana
molem-
missa.
Op=kor-
keintaan
yksi sidos-
ryhméd mu-
kana hank-
keen suun-
nittelussa
tal arvioin-
nissa.

osallistu-
misen ja
subjektii-
visen ko-
kemuk-
sen seu-
ranta
ovat tar-
keitd mit-
tareita
hankkeen
vaikutta-
vuuden
seuran-
nassa.

- sidos-
ryhmé
mukana
suunnit-
telussa ja
arvioin-
nissa.

2> 1p

- sidos-
ryhmét
mukana
suunnitte-
lussa. Si-
dosryh-
mat el
mukana
arvioin-
nissa.

2> 1p

Suunnitte-
lussa ovat ol-
leet mukana
eri palvelui-
den edusta-
jat.  Hank-
keen ohjel-
maa on ra-
kennettu yh-
teistydssé
paikallistoi-
mijoiden ja
kayttdjien
kanssa.

> sidosryh-
mét mukana
suunnitte-
lussa. Sidos-
ryhmd mu-
kana arvioin-
nissa.

2>2p

fasili-
taattorit,
opettajat
sekd
muut si-
dosryh-
mat
(kump-
panit ja
asiantun-
tija)

> si-
dos-
ryhmé
mukana
suunnit-
telussa.
Sidos-
ryhméit
mukana
arvioin-
nissa.

2>2p

miten
lapset
suhtau-
tuvat eri
toiminta-
mallin
osiin,
miten
henki-
16st6 ko-
kee nii-
den to-
teuttami-
sen  ja
mitkd te-
kijat
edistiavit
tai esta-
viat  to-
teuttami-
sen.

2>  Si-
dosryh-
mit mu-
kana
suunnit-
telussa ja
arvioin-
nissa.
2>2p

kaupunki
ja toisen
kaupun-
gin tyolli-
syyspal-
velut.

Ryhmi-
ldiset ar-
vioivat

toiminta-
mallia ke-
riten on-
nistumi-
sia, epa-
onnistu-
misia ja
kehitys-
kohtia ja
itsear-

vioivat.

- sidos-
ryhmét
mukana
suunnitte-
lussa ja
arvioin-
nissa
2>2p

mukana
arvioin-
nissa.
> 0p

ikdihmisten
palautetta
tukemaan
suunnitte-
lua. Tilai-
suuksissa
kuullaan
ikdihmisten
niakemyk-
sid.
Tavoittei-
den saavut-
tamista ar-
vioidaan
osallistu-
vilta ikéih-
misisilta
saadun pa-
lautteen
avulla

- sidos-
ryhmd mu-
kana suun-
nittelussa ja
arvioin-
nissa.

2> 1p

asiantun-
tijoina

katu-us-

kottavuu-
den luo-
misessa.

Hyo6dyn-
netiin tie-
toa nuor-
ten miet-
teistd  ai-
hepiirista.
Arvioin-
nin mitta-
rina kay-
tetddn ti-
laisuuk-

sien, kou-
lutusten ja
tapahtu-

mien pa-
lautetta.

- Sidos-
ryhmét
mukana
hankkeen
suunnitte-
lussa ja
arvioin-
nissa.
2>2p

Kohderyhmén
nuorilta keré-
tddn pa-
lautetta.

- sidosryh-
mit mukana
suunnittelussa
ja arvioin-
nissa.

2>2p

yhteis-
tyossé kou-
lun toimi-
joiden
kanssa
kouluille
toiminta-
suunnitel-
mat.

Toiminta-
mallin toi-
mivuutta

arvioidaan
oppilaiden
ja opetta-
jien palau-
tekysely-

jen avulla.

- Sidos-
ryhmét
mukana
suunnitte-
lussa ja ar-

vioinnissa.
2>2p
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