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Sosiaali- ja terveysministeriölle 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sosiaali- ja terveysm inisteriö asetti 2.9.2010 työryhmän va lmistelemaan sosiaali- ja 
terveydenhuollon järjestämistä, kehittämistä ja valvontaa koskevan lainsäädännön pe-
ruslinjauksia. Tavoitteen a on tehdä perusselvitystyötä tulevan hallitusohjelm an val-
mistelua sekä seuraavalla hallituskaudella valmisteltavaa lainsäädäntöä varten.  
  
Työryhmän tehtävänä on toim eksiannon mukaan kuvata sosiaali- ja terveydenhuollon 
järjestämiseen, kehittämiseen ja valvontaan liittyvä nykytila ja sen keskeiset ongelmat. 
Tehtävänä on myös valmistella keskeiset peruslinjaukset sosiaali- ja terveydenhuollon 
järjestämistä, kehittäm istä ja  valvon taa koskevaa lain säädäntöä varten. Lisäksi työ-
ryhmän tehtävänä on tehdä esitys sosiaali- ja terveydenhuollon järjestäm istä, kehittä-
mistä ja valvontaa koskevan lainsäädännön pääa sialliseksi sisällöksi sekä arvioida sen 
keskeiset vaikutukset. Esitystä tehdessään t yöryhmän on arvioitava m yös järjestämis-
vastuun ja rahoitusvastuun keskeiset liittymäkohdat.  
 
Työryhmän toimikausi on 2.9.2010 - 31.3.2011. T yöryhmä antaa linjauksista välira-
portin vuoden 2010 loppuun mennessä.  
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Työryhmän puheenjohtajaksi ministeriö nimesi kansliapäällikkö Kari Välimäen ja va-
rapuheenjohtajaksi osastopäällikkö Aino-Inkeri Hanssonin so siaali- ja terveysministe-
riöstä. Työryhm än jäseniksi nim ettiin osas topäällikkö Päivi Sillan aukee sosiaali- ja 
terveysministeriöstä, o sastopäällikkö Raim o Ikonen sosia ali- ja tervey sministeriöstä, 
osastopäällikkö Outi Antila sosiaali- ja terv eysministeriöstä, ylijoh taja Päivi Laajala 
valtiovarainministeriöstä, yl ijohtaja Mar ja-Liisa Par tanen Sosiaali- ja terveysa lan lu-
pa- ja valvo ntavirastosta, ylijoh taja Mari na E rhola Terveyd en- ja hyv invoinnin lai-
tokselta, varatoim itusjohtaja Kari N enonen Suomen Kuntaliitos ta, toiminnanjohtaja 
Riitta Särk elä Sos iaali- ja  te rveysturvan keskusliitosta, yleis lääketieteen va stuu-
aluejohtaja Doris Holmberg-Marttila Pirkanmaan sairaanhoitopiiristä, sairaanhoitopii-
rin johtaja Hannu Leskinen Pohjois-Pohjan maan sairaanhoitopiiristä, toim itusjohtaja 
Pentti Itkon en Etelä-Karjalan sos iaali- ja  te rveyspiiristä, m uutosjohtaja Risto Korte-
lainen Jyväskylän kaupungista, puheenjoht aja Jouni Nummi Sosiaalijohto ry:stä, kau-
punginjohtaja Petteri Paronen Kuopion kaupungi sta, johtaja Marja Heikkilä Keski-
Suomen sosiaalialan osaamiskeskuksesta, elinkeinopoliittinen asiantuntija Aino Närk-
ki Sosiaalialan työnantaja- ja  toimialaliitto ry:stä sekä toimitusjohtaja Pia Pohja Ter-
veyspalvelualan liitosta . Työryhm ää täydenne ttiin s iten, että jäsen eksi nim ettiin 
16.9.2010 ruotsinkielisen toim innan johtaja Kr istina W ikberg Suom en Kuntaliitosta 
sekä 5.10.2010 toim itusjohtaja Aki Lindén Hels ingin ja Uudenm aan sairaanhoitopii-
ristä ja perusturvajohtaja Juha Metso Espoon kaupungista. 
 
Pysyviksi lakiasiantuntijoiksi m inisteriö nimesi johtaja Eija Koivurannan sosiaali- ja 
terveysministeriöstä, hallitusn euvos Pekka Jä rvisen sos iaali- ja terveys ministeriöstä, 
hallitusneuvos Anne Kumpulan sosiaali- ja terveysministeriöstä sekä johtava lakimies 
Kari Prättälän Suomen Kuntaliitosta. 
 
Työryhmän sihteeristöksi m inisteriö nim esi hallitusneuvos Päivi Salon, sosiaali- ja 
terveysministeriö, neuvotteleva virkamies Kari Haavis ton sosiaali- ja terv eysministe-
riöstä, lääkintöneuvos Jukka Mattilan sosiaali - ja terveysm inisteriöstä hallitussihteeri 
Virpi Vuorisen sosiaali- ja terveysministeriöstä sekä erityisasiantuntija Erkki Papusen 
Suomen Kuntaliitosta. 
 
Ministeriö asetti työryhm älle sosiaali- ja  terveydenhuollon alueellista järjestäm istä 
koskevaa k okeilun valm istelua varten jao ston, jonka puheenjohtajaks i nim ettiin o h-
jelmapäällikkö Juha Tep eri sosiaali- ja terveysm inisteriöstä. Jaoston jäseniksi n imet-
tiin neuvotteleva virkamies Kari Haavis to sosiaali- ja terv eysministeriöstä, neuvotte-
leva virkamies Kerttu Perttil ä sosiaali- ja terveysm inisteriöstä, lääkintöneuvos Jukka 
Mattila sosiaali- ja terveysm inisteriöstä, lääkintöneuvos Timo Keistinen sosiaali- ja 
terveysministeriöstä, hallitusn euvos Anne Ko skela sos iaali- ja tervey sministeriöstä, 
neuvotteleva virkam ies Päivi Voutilainen so siaali- ja terveysm inisteriöstä, neuvotte-
leva virkamies Pirjo Sarvimäki sosiaali- ja terveysministeriöstä, finanssineuvos Raimo 
Jämsén sosiaali- ja terveysm inisteriöstä, hallitusneuvos Auli Val li-Lintu valtiovarain-
ministeriöstä, yksikönpäällikkö Jukka Kärkkä inen Terveyden- ja hyvinvoinnin laitok-
selta sekä johtaja Jussi Merikallio Suomen Kuntaliitosta. 
 
Työryhmä on kokoontunut 31.12.2010 m ennessä 4 kertaa, joista kolm as kokous oli 
18.11.2010 pidetty koko päivän kestävä työkokous.  
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Saatuaan työnsä valmiiksi, työryhmä jättää vä liraporttinsa sosiaali- ja terveysm iniste-
riölle. Jättäessään väliraportin, työryhmä jatkaa työtään tehtäväksiantonsa mukaisesti. 
 
 
Helsingissä 30 päivänä joulukuuta 2010 
 
 
 
  Kari Välimäki  
 
 
 
Aino-Inkeri Hansson  Päivi Sillanaukee  
 
Raimo Ikonen  Outi Antila 
 
Päivi Laajala   Marja-Liisa Partanen 
 
Marina Erhola  Kari Nenonen 
 
Riitta Särkelä   Doris Holmberg-Marttila  
 
Hannu Leskinen   Pentti Itkonen  
 
Risto Kortelainen  Jouni Nummi  
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Kristina Wikberg  Aki Linden 
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1 Johdanto 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämistä koskevaa lainsäädäntöä uudistetaan vaiheittain.  
 
Kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta  annettu laki (169/2007, jäljem pänä puitelaki), tuli voima an 
helmikuussa 2007. Tämän ns. Paras-uudistuksen sekä sitä koskevan lain tarkoituksena on kunnalli-
sen kansanvallan lähtökohdista vahvis taa kunta- ja palvelurakennetta,  kehittää palvelujen tuotanto-
tapoja ja organisointia, uudistaa kuntien rahoitus- ja valtionosuusjärj estelmää sekä tarkistaa valtion 
ja kuntien välistä tehtävänjakoa siten, että kuntien vastuulla olevien palvelujen järjestäm iseen ja 
tuottamiseen sekä kuntien kehittämiseen on vahva rakenteellinen ja taloudellinen perusta.  
 
Uudistusta ohjaava puitelaki on m ääräaikainen suunnittelulaki, joka on voim assa vuoden 2012 lop-
puun saakka. Eduskunnalle on annettu 26.11.2010 hall ituksen esitys (268/2010 vp), jonka voi-
maantulon myötä puitelain m ukaista suunnitteluvaihetta sosiaali- ja terve ydenhuollon rakennetta 
koskevien velvoitteiden voimassaolon osalta jatkettaisiin vuoden 2014 loppuun.  Kunta- ja palvelu-
rakenneuudistus on edennyt sekä kuntaliito sten että yhteistoiminta-alueiden perustam isen osalta 
jonkin verran odotettua nopeamm in, mutta sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteiden kestävyyden 
näkökulmasta uudistus on jäämässä riittämättömäksi. 
 
Sosiaali- ja  terveysministeriössä käynnistettiin Matti Vanhasen II-hallituksen oh jelman kirjauksen 
mukaisesti terveydenhuoltolain valm istelu. Uudistuksen keskeisenä sisältönä  oli kansanterveyslain 
(66/1972) ja erikoissairaanhoitolain (1062/1989) yhdistäminen, jolla tavoitellaan perus- ja erityista-
son raja-aitojen m adaltamista ja peruspalveluje n vahvistamista. Terveydenhuoltolakia valm istellut 
työryhmä luovutti ehd otuksensa uudeksi terveydenhuoltolaiks i 16. 6.2008 (STM Selvityk siä 
2008:28).  Lakien yhdistäm isen lisäksi työryhmä esitti toimeksiantonsa mukaisesti terveydenhuol-
tolakiin sisällytettäväksi terveydenhuollon järjestämisen rakenteita koskevat säännökset, joista työ-
ryhmä esitti vaihtoehtoiset mallit. 
 
Vastaanottaessaan terveydenhuolto lakityöryhmän m uistion peruspal veluministeri Paula Risikko 
linjasi, että sosiaali- ja terv eydenhuollon kokonaisuuden valm istelua tulee jatkaa uudelta pohjalta. 
Linjauksen mukaisesti sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämistä, valvontaa ja kehittäm istä koske-
vat säännökset kootaan sosi aali- ja terveydenhuoll on yhteiseen nk. järjestäm islakiin. Tavoitteeksi 
yhteisen lain valm istelulle asetet tiin, että sosiaa li- ja terveydenhuollon to teuttamiselle säädetään 
yhteiset rak enteet. Lisäksi sosiaali- ja terveyd enhuollon toim innalliset edelly tykset tulee saattaa 
käytännön tasolla m ahdollisimman yhdenmukaisiksi ni in, että m onet nykyiset hallinnolliset es teet 
sosiaali- ja  terveyd enhuollon yhteistyöltä saadaan poistettua esimerkiksi sos iaali- ja terveyde n-
huollon yhteisissä toimintayksiköissä. 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö asetti 31.3.2009 työryhm än valmistelemaan Paras-hankkeen jatkotoi -
menpiteitä sekä sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämistä koskevaa lainsäädäntöä. Kyseistä lakia ei 
kuitenkaan anneta vielä tällä hall ituskaudella, vaan sosiaali- ja  terveydenhuollon järjestäm isestä 
käynnistetään kokeilu.  
 
Eduskunta on hyväksynyt joulukuussa 2010 terveydenhuo ltolain, jossa on yhdi stetty kansanterve-
yslaki ja erikoissairaanhoitolaki osittain siten, e ttä terveydenhuoltolailla o lisi tarkoitus säännellä 
koko julkis en terv eydenhuollon to iminnan sisältöä.  Myö s sosiaalihuo llon sisältöä m äärittelevän 
lainsäädännön laaja kokonaisuudistus on parhaillaan valm isteilla sosiaali- ja te rveysministeriössä. 
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Kyseistä lainsäädäntöuudistusta valm isteleva työryhm ä antoi välirapor tin kesäkuussa 2010 (S TM 
Selvityksiä 2010:19). 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon ra kenteita koskevat säännökset jääv ät uudistuksen tässä vaiheessa 
edelleen nykyiseen kansanterveyslakiin, erikoi ssairaanhoitolakiin ja  sosiaalihuoltolakiin 
(710/1982). Sosiaali- ja terveysv aliokunta piti kuitenkin terveyde nhuoltolakia valmistelun yhtey-
dessä rakenteita ja rahoitusta koskevien säädösm uutosten jatkovalmistelua välttämättömänä ja to-
tesi, että samassa yhteydessä on sy ytä edelleen arvioida erityisesti mahdollisuuksia terveyden edis-
tämisen, ehkäisevän työn ja perusterveydenhuollon vahvistamiseen (StVM 40/2010 vp). 
 
Vuonna 2003 käynnistettiin Kainuu n hallin tokokeilu, jo ta koskeva lak i (343/2003 ) on voim assa 
31.12.2012 saakka. Kokeilussa Kainuun m aakunta vastaa so siaali- ja terveyspalvelujen järjestäm i-
sestä lukuun ottamatta päivähoitoa. Valtiovarainministeriö asetti 9.2.2009 Kainuun hallintokokeilun 
seurantaryhmän valmistelemaan kokeilun jälkeisiä järjestelyjä Kainuussa. Lähtökohtana työryhmän 
työssä on Kainuun maakuntam allin vakinaistam inen. Lainsäädä nnön valm istelun yhteydessä on 
ollut esillä m ahdollisuus Kainuun m allin yleistämisestä muualle maahan. Eduskunnalle on ann ettu 
26.11.2010 hallituksen esitys (269/2010 vp) Kainuun hallintokokeilun jatkam isesta vuoden 2016 
loppuun. 
 
Nykyisen hallitusohjelman m ukaisesti on valm isteltu valtionosuusuudistus, joka tuli voim aan vuo-
den 2010 alussa. Siinä valtionosuusuudistuksessa kunna n peruspalvelujen valt ionosuuksia koottiin 
valtiovarainministeriön hallinnonalalle. Kootut valtionosuudet olivat yleinen, sosiaali- ja terveyden-
huollon, esi- ja perusopetuksen sekä yleisten ki rjastojen, kuntien kulttuur itoimen ja asukaskohtai-
sesti rahoitettu taiteen perusopetuksen valtionosuudet. 
 
Nykyisen hallitusohjelman m ukaan monikanavaista rahoitusjärjestelmää arvioidaan osana sosiaali- 
ja terveydenhuollon palveluinnovaa tiohanketta. Tä män mukaisesti so siaali- ja terveysm inisteriö 
antoi Terveyden- ja hyvinvoinnin la itokselle (THL) tehtäväksi laatia  raportin, jossa selvitetään mo-
nikanavaisen rahoituksen vaikutuksia sekä etuja ja ongelm ia. THL luovutti selvityksen peruspalve-
luministeri Paula Risikolle 17.11.2010. Laajassa as iantuntijaryhmän s elvityksessä on paikannettu 
monia nykyiseen sosiaali- ja te rveydenhuollon monikanavaiseen rahoitukseen liittyviä kehittämis-
tarpeita.  
 

2 Nykytila  

2.1 Palvelurakenne 

Kansanterveyslain 5 §:n m ukaan kunnan on pidettävä huolta kansanterveystyöstä. Kunnat voivat 
huolehtia kansanterveystyöstä m yös yhteistoim innassa perustam alla tätä tehtävää varten kuntayh-
tymän. Kunta voi toisen kunnan kanssa sopia m yös siitä, että täm ä hoitaa osan kansan terveystyön 
toiminnoista. Kansanterveystyön tehtävien hoitamista varten kunnalla tulee olla terveyskeskus . Ter-
veyskeskuksia on yhteensä 172, jo ista 106 on kuntien, 36 kuntayht ymien ja 30 isäntäkuntien terve-
yskeskuksia. Alle 20 000 asukkaan terveyskeskuksia on 97 ja yli 20 000 asukkaan terveyskeskuksia 
on 75.  

Sosiaalihuoltolain 5 §:n m ukaan kunnan on pidettävä  huolta sosiaalihuollon suunnittelusta ja to-
teuttamisesta. 
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Sosiaali- ja terveydenhuollon suunn ittelusta ja valtionavustuksesta  annetun lain (733/1992) 4 §:n 
mukaan kunta voi järjestää sosiaa li- ja terveydenhuollon alaan kuuluvat tehtävät hoitam alla toimin-
nan itse, sopim uksin yhdessä m uun kunnan tai muiden  kuntien kanssa sekä olem alla jäsenenä toi-
mintaa hoitavassa kuntayhtym ässä. Tehtävien hoitam isessa tarvittavia palveluja kunta voi hankkia 
valtiolta, toiselta kunnalta, kuntayht ymältä tai muulta julkiselta tai kka yksityiseltä palvelujen tuot-
tajalta. Lisäksi palvelunkäyttäjälle voidaan antaa palveluseteli, jolla kunta sitoutuu maksamaan pal-
velun käyttäjän kunnan hyväksym ältä yksityiseltä palvelujen tuottajalta hankkimat palvelut kunnan 
päätöksellä asetettuun setelin arvoon asti. 

Vuonna 2010 Suom essa on 342 kuntaa. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut  järjestää itse 106 
kuntaa ja tällaisissa kunnissa asuu kaksi kolmasosaa Suomen väestöstä. Kunnassa sosi aali- ja ter-
veydenhuollosta vastaa yleensä sosiaali- ja terveyslautakunta tai perusturvalautakunta. Lautakunnan 
toimialaan voi kuulua sosiaali- ja terveydenhuoll on lisäksi m yös muita te htäviä. Kunta voi jakaa 
vastuuta sosiaali- ja terveydenhuo llon tehtävistä myös usea mmalle toimielimelle kunnassa. 66 yh-
teistoiminta-aluetta järjestävät sosiaali- ja terve yspalvelut yhdelle ko lmasosalle väestöstä ja niissä 
on mukana 220 kuntaa. 
 
Erikoissairaanhoitolain 3 §:n mukaan kunnan on kuuluttava erikoi ssairaanhoidon järjestäm iseksi 
johonkin sairaanhoitopiirin kuntayhtym ään. Sairaanhoitopiirit on lueteltu lain 7 §:ssä, m utta kunta 
voi valita, mihin sairaanhoitopiiriin se kuuluu. Sairaanhoitopiirejä on yhteensä 20. 

Sairauksien harvinaisuuden, erik oissairaanhoidon vaativuuden tai erikoissairaanhoidon järjestämi-
sen asettam ien erityisten vaatim usten perusteell a voidaan osa erikoissairaanhoidosta m äärätä eri-
tyistason sairaanhoidoksi. Erityistason sairaanhoidon järjes tämistä varten maa jaetaan sairaanhoito-
piirien lisäksi erityisvastuualuei siin. Kuhunkin erityisvastuualuees een kuuluu sellainen sairaanhoi-
topiiri, jonka alueella on lääkärikoulutusta antava yliopisto. Erityisvastuualueita on viisi. 

Kehitysvammaisten erityishuollon järjestämistä varten maa on jaettu kehitysvammaisten 
erityishuollosta annetun lain (519/1977) perusteella  erityishuoltopiireihi n. Kunnan kuulum isesta 
erityishuoltopiiriin määrätään valtioneuvoston päätöksellä. Muut er ityishuoltopiirit paitsi Helsingin 
erityishuoltopiiri ovat kuntayht ymiä. Valtioneuvoston päätöksen ( 796/1994) mukaan erityishuolto-
piirejä on 17, joista Kårkulla sam kommun- kuntayhtymä vastaa piirijaosta huolimatta ruotsinkieli-
sen väestön erityishuollon järjestämisestä. 
 
Sosiaali- ja terveydenhuolto on kuntien taloudellisesti ja henkilöstömäärällä mitattuna suurin sektori 
ja sillä on vaikutus lähes koko v äestön arkipäivän eläm ään. Sosiaa li- ja terveydenhuollon kustan-
nuskehitys vaikuttaa yhä enemm än kuntien talouteen. Palvelujärje stelmän muutokset vaikuttava t 
myös sosiaali- ja terveydenhuollon 250 000 työntekijän työhön. Väes tön hyvinvoinnin ja terveyden 
edistäminen ja sos iaali- ja te rveyspalvelujen turvaaminen korostavat moniammatillisen muutosjoh-
tamisen merkitystä. Tämä edellyttää ammatillisen johtamisen vahvistamista ja henkilöstön aktiivista 
osallistumista. Uudistuksen valm istelussa on vä lttämätöntä tunnistaa tulevien vuosikymm enten 
muuttuvat palvelutarpeet. 

Kunta- ja palvelurakenneuudistus ta ohjaa tällä hetkellä puitelaki , jonka m ukaan perusterveyden-
huollosta ja siihen kiinteästi liittyvistä sosiaalipalveluista vastaa eräin poikkeuksin vähintään 20 000 
asukkaan kunta tai useamman kunnan m uodostama yht eistoiminta-alue. Yhteistoim inta-alueiden 
vaihtoehtoisia organisointimuotoja ovat kuntay htymä ja isäntäkuntam alli. Isäntäkuntamallissa yksi 
kunta hoitaa tehtäviä sopim uksen nojalla m yös m uiden kuntien puolesta. Kuntayhtym ä on jäsen-
kuntien valtuustojen hyväksym ällä perussopimuksella perustettu jäsenkunnistaan erillinen julkisoi-
keudellinen oikeushenkilö, joka hoitaa jäsenkuntiensa puolesta perussopimuksen mukaisia tehtäviä. 
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Osa kunnista on toteuttanut Paras-hankkeen m ukaiset uudistukset, osa on te hnyt päätökset ja to-
teuttaa uudistukset lähivuosina. Osalla kunnista selvitykset ovat kä ynnissä. Yhteistoiminta-alueista 
36 toimii kuntayhtyminä ja 30 isäntäkuntamallilla.  

 

2.2 Kuntatalous 
 
Kuntien taloutta on koko 2000-luvun leim annut tulo - ja m enokehityksen suhdanteita m yötäilevä 
yhteys sekä toisaalta kokonaistuo ttavuuden heikko kehitys, jonka kääntöpuolena kuntien m enojen 
kasvu on ollut muuta kansantaloutta nopeampaa ja kuntien henkilöstön määrä on noussut jatkuvasti. 
Kuntatalouden tila on pysynyt kroo nisesti kireänä, nim ellinen kunnallisveroaste on kohonnut vuo-
sittain ja kuntien lainakanta on viimeisen 10 vuoden aikana 2,5 -kertaistunut.  
 
Kuntien velvoitteet ovat Suom essa poikkeuksellisen laajat. Käytännössä koko julkinen sosiaali- ja 
terveystoimi ja opetustoim i yliopistoja lukuun otta matta ovat kuntien järjestäm isvastuulla monien 
muiden, kulttuuriin, infrastruktuuriin ja elinkeinojen tukemiseen liittyvien palvelujen ohella. Kun-
tien velvoitteet ja teh tävät säädetään suurelta osin lainsäädännössä. Kuntien m enot ovat noin 40 % 
julkisen talouden kokonaism enoista. Kuntapalvelujen järjestä minen on työvoim avaltaista; kunta-
alalla työskentelevät noin 460 000 henkilöä vastaavat lähes 20 % koko kansantalouden työllisistä.  
 
Kunnat raho ittavat palvelunsa suurelta osin kerääm illään verotuloilla, ja n iillä on verotukselline n 
autonomia kunnallis- ja osin kiinteistöveron osalta. Toisaalta kunnat ovat kokonsa ja sosioekono-
misten rakenteittens a osalta erittäin heterog eenisia, ja niillä on hyvin erilais et m ahdollisuudet ra-
hoittaa itse niille sääd etyt, lähtökohtaisesti samat palveluve lvoitteet. Tämän vuoksi kuntien rahoi-
tusmahdollisuuksia on täydennetty ja tasattu valti onosuusjärjestelmän avulla. Kuntataloud en eri-
tyispiirteet, valtion osallistuminen kuntatalouden rahoitukseen ja ja tkuva kuntien lakisääteisten teh-
tävien ja velvoitteiden lisääntyminen ovat n äkyneet kuntien ja va ltion välisinä jännitteinä ja näk e-
myseroina kunta-asioiden valm istelussa. Julkinen talous on kuite nkin kokonaisuus, jossa valtiolla  
on vastuu y leisestä talouspolitiikasta, julkisen talouden tasap ainosta ja k estävyydestä. Valtiolla on 
myös vastuu lainsäädännöllä kunnil le annettavien tehtävien ja vel voitteiden tasapainosta suhteessa 
kuntatalouden kestävyyteen. Väestön ikääntym iseen liittyvien m enojen kehityksen kannalta kun-
nilla on keskeinen merkitys. 
 
Lähivuosikymmeniksi arvioidusta ikäsidonnaisten ju lkisten palvelujen kasvupaineesta liki puolet 
kohdistuu kuntien järjestäm isvastuulla oleviin hoito- ja hoivapalveluihin, mikä lisää kuntatalouden 
rahoitus- ja ohjausjärjestelm ien jännitteitä m erkittävästi. K untatalous on julkisen talouden kestä-
vyysongelman kannalta keskeisessä asem assa erityisesti julkisen palvelujärjestelm än tuottavuuske-
hityksen m utta m yös julkisen taloud en laajuude n sekä s en vastuid en ja rahoitusm ahdollisuuksien 
välisen tasapainon näkökulmasta.  
 
Ilman peruspalvelujen tuottavuuden merkittävää kohenemista ja kun tien lakisääteisten tehtävien ja 
velvoitteiden kasvun pysäyttäm istä ja toisaalta niiden m äärän vähentämistä kuntatalous ajautuu 
edellä kuvatuilla m enopaineilla negatiiviseen kehityskierteeseen ja m ittaviin veronkorotuksiin. Tä-
mä puolestaan aiheuttaisi jatkuva n paineen kokonaisveroasteeseen, jo lla olisi vakavia vaikutuksia 
muutoinkin hidastuvaan talouskasvuun. Väestörakenteen muutos aiheuttaisi samalla paineita tuotta-
vuuskehitykselle, kun supistuvan työvoiman oloissa kuntien rekrytoinnit imisivät kasvavan osuuden 
uusista työ markkinoille tulev ista. Kuntakentässä kuntien välis et erot  repeäisivät sekä palvelujen  
rahoitusmahdollisuuksien, palve lujen tasapuo lisen saa tavuuden että ku ntalaisten v erorasituksen 
suhteen. 
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Kuntatalouden rahoituks een liittyy o ngelmallisia piir teitä, jo iden haitat ovat om iaan korostumaan 
ikärakenteen muutokseen liittyvän rahoitus tarpeiden kasvun m yötä. Epävakaa tulopohja on vakava 
ongelma, joka kiihdyttää m enojen kasvua, vaikeuttaa taloussuunnittelua ja peruspalvelujen vakaata 
tuotantoa sekä kärjistää kuntatalouden ja valtiontalouden kestävyysongelmaa.  
 

2.3 Nykytilan arviointi 
 
Työryhmä a rvioi sosiaali- ja terveydenhuollon n ykytilaa käyttämällä SWOT analyysiä työkaluna. 
Tulevan sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämistä, kehittämistä ja valvontaa säätelevän lain ja sen 
mukaisten ratkaisujen tulee tukea tunnistettujen uhkien ha llintaa sekä vahvistaa järjestelmän todet-
tuja heikkouksia. Ratkai sujen tulee hyödyntää olem assa olevia jä rjestelmän vahvuuksia sekä ottaa 
kaikki irti tarjoutuvista ulkoisista mahdollisuuksista.  
 
Työryhmän SWOT-analyysi: 
 
Vahvuudet:  

- Erikoissairaanhoidon tuottavuus  
-  Kokonaisjärjestelmän kustannukset suh-

teessa BKT:seen  
-  Kansalaisten yleinen hyväksyntä  
-  Korkeasti koulutettu henkilöstö  

 

Heikkoudet:  
- Eriarvoistava palvelurakenne → ihmis-

ten eriarvoisuus 
-  Peruspalvelujen tila  
-  Järjestelmän pirstaleisuus 
-  Kokonaisvastuun puute  asiakasproses-

sista  
-  Johdettavuus ja ohjattavuus 
-  Kustannusten heikko hallinta  
-  ICT:n riittämätön hyödyntäminen 
-  Puutteellinen tietoperusta 

 
Mahdollisuudet: 

- Demokraattinen päätöksenteko  
-  Hoitomenetelmien kehitys 
- Tietoteknologian kehitys 
-  Sairauksien ja sosiaalisten ongelmien 

ennaltaehkäisy 
-  Poikkihallinnollinen päätöksenteko 
-  Asiakasosallisuus 

Uhat:  
- Ei yhteistä visiota 
-  Ikärakenteen ja huoltosuhteen muutos  
-  Sisäinen muuttoliike 
-  Talouden kehitys 
-  Kilpailu vähenevästä työvoimasta  
-  Medikalisaatio  
-  Koulutusjärjestelmän pirstaleisuus 
-  Koko yhteiskunnan eriarvoisuus 
-  KV-sääntelyn ennakoimattomat vaiku-

tukset  
 

 
 
Vahvuudet rakenneratkaisun pohjaksi 
  
Suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen laatu on suhteellisen hyvä. Usei lla tarkastelta-
villa mittareilla, esimerkiksi rokotuskattavuus ja seulontojen toteutuminen tai aivoverenkiertohäiri-
öiden hoito, pärjäämme kansainvälisesti erinomaisella tavalla.  
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Järjestelmän kustannukset ovat kansainvälisesti ve rtailtuna kohtuulliset. S uhteessa bruttokansan-
tuotteeseen sosiaalimenot ovat 25,6 % ja tervey denhuoltoon käytetään 8,3 %, m ikä on OECD mai-
den keskitasoa. Erityisesti erik oissairaanhoidon tuottavuus on kansai nvälisesti vert ailtuna huippu-
luokkaa.  
 

5 29.11.2010 TAO / Sur

Sosiaalimenot ja niiden BKT-osuudet 
1980 - 2008

Lähde  Stakes  STM

Menot, miljardia euroa %
2007 hinnoin BKT sta

1980 16,2 19,0
1985 22,8 23,4
1990 29,4 24,6
1995 36,1 31,5
2000 36,7 25,1
2001 37,6 24,9
2002 39,2 25,7
2003 40,8 26,6
2004 42,7 26,7
2005 43,8 26,7
2006 44,9 26,2
2007 45,6 25,4
2008* 47,0 25,6

*  ennakkotieto

9 29.11.2010 TAO / Sur

Terveydenhuollon kokonaismenot ja BKT-
osuudet 1995 - 2008

Lähde  Stakes

Menot, miljardia euroa %
2007 hinnoin BKT:sta

1995 10,1 7,9
2000 11,4 7,2
2001 11,9 7,4
2002 12,6 7,8
2003 13,1 8,1
2004 13,5 8,2
2005 13,9 8,4
2006 14,3 8,3
2007 14,7 8,2
2008 15,2 8,3
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Väestö on sosiaali- ja terveydenhuoltoon m elko t yytyväinen. Kansalaisista 73 prosenttia luottaa 
julkisiin sosiaalipal veluihin, erityisesti sosiaalipalveluiden  henkilöstön ja sosiaalityöntekijöiden 
ammattitaitoon.  Perheneuvoloiss a ja työhallinn on ja kuntien työvoim an palvelukeskuksissa asiak-
kaat arvostavat palveluiden saam ista yhdestä toimipisteestä niin, et tä asiointi oli helppoa. Terveys -
palvelujen kansainvälisissä verta iluissa sekä per usterveydenhuolto, että saira alapalvelut ovat pä r-
jänneet hyvin. 
 
 

 
 
Järjestelmän vahvuuksia on lisäksi korkeasti koulu tettu henkilökunta johon voi daan tukeutua kehi-
tettäessä ratkaisuja tulevaisuuden tarpeisiin. 
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29.11.2010 TAO / Sur

Keskeisten kunnallisten sosiaali- ja 
terveydenhuollon ammattiryhmien määrä
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Näitä vahvuuksia tulee siis järjestelmäratkaisua tehtäessä hyödyntää. 
 
 
Rakenneratkaisulla korjattavat heikkoudet 
 
Peruspalvelujen tila joillain alueilla on korkeintaan  tyydyttävä. Hoitoon pääsy joillain erikoisaloilla 
sairaanhoidossa sekä joillain alue illa perusterveydenhuollossa, er ityisesti suun terveydenhuollossa 
on heikkoa. Henkilöstön saatavuus on  alueittain vaikeaa er ityisesti lääkärin, hammaslääkärin, sosi-
aalityöntekijän ja erityisterapeu ttien tehtäviin, m utta myös hoitohenkilökunnan sijaisuuksiin. Lähi-
tulevaisuudessa joillain erikoisaloilla, esim erkiksi psykiatriassa ja patolo giassa tulee olem aan mer-
kittäviä vaikeuksia saada riittä västi erikoistuneita lääkäreitä. Toimeentulotuen maksamisessa kun-
nittain on merkittäviä viivästym isiä. Myös perusp alvelujen riittämätön yhteistyö eri sektoreiden ja 
tasojen välillä on selkeä heikkous. Li säksi julkiset palvelut toim ivat järjestelmäkeskeisesti ja asiak-
kaan tai potilaan rooli kokonaisuudessa tarvitsee tukea. 
 
Sosiaalipalvelujärjestelmän yksinkertaistaminen on tarpeen, koska se on niin pirstaleinen, ettei asia-
kas välttämättä tavoita ta rvitsemiaan palveluja.  Li säksi palvelujen oikea-ai kaisuutta tulisi kehittää 
Asiakkaiden palvelutarpeiden arviointiin olisi tä rkeä saada mukaan eri tas on organisaatiot ja hy ö-
dyntää organisatorista yhteistyötä. Tuoreessa kansalaiskyselyssä sosiaalipalveluiden kehittämiskoh-
diksi nousivat tarve saada tukea palvelun käytössä ja saada tietoa oman asian käsittelystä.  
 
Sosiaalihuollossa eniten tyytym ättömyyttä kohdentui palvelujen s aatavuuteen, joka kiteytyi henki -
löstön tavoittamisen vaikeuksiin. Eniten kielteisiä koke muksia lii ttyi kehitysvammahuollon palve-
luihin.  
 
Vuoden 2011 alusta Suom essa 336 kuntaa ovat vastuu ssa julkisen sosiaali- ja terveydenhuollon 
järjestämisestä ja rahoittamisesta väestölleen. Vastuun kantavien väestöjen keskimääräinen koko on 
15500 asukasta ja m ediaanikunta on kooltaan 6000 asukasta. 1990-luvun alun uudistuksessa toteu-
tettu desentralisaatio, joka yhtäältä sopeutti palvelujärjestelmän paikallisiin oloihin ja kunnan koko-
naisuuteen ja selkey tti taloudellis en vastuun kantam ista, aiheuttaa tois aalta vakavia ongelm ia jär-
jestelmän ohjattavuudelle, palvelujen tasalaatuisuudelle ja kustannusten hallittavuudelle.  
 



15 
 

Monikanavainen rahoitusjärjestelmän seurauksena osaoptimointi rahoitusvastuun siirtäm iseksi jär-
jestelmän osalta toiselle aiheuttaa palvelujen pirstaloitumista ja kokonaisvastuun epäselvyyttä. Esi-
merkiksi työkyvyttömyyden kustannukset ennen ho itoa ja sen jälkeen kohde ntuvat eri taholle kuin 
hoidon kustannukset. T yöterveyshuollon kehittym inen lisää palvelujen saata vuutta ja saavutetta-
vuutta työssä käyvälle väestölle ja lisää näin työssä käyvien ja työelämän ulkopuolella olevien eroja 
mahdollisuuksissa käyttää palvelu ja.  Suom essa on myös kuntia laajem pia maantieteellisiä alueita, 
joiden on vaikea saada palvelujaan rahoitettua ja järjestettyä. 
 
Pirstaleinen organisa atiokenttä v aikeuttaa johtamisosaamisen varm istamista palv elujärjestelmässä. 
Pääsääntöisesti pu itetyyppiseen no rmiohjaukseen ja korvam erkitsemättömään resurssiohjaukseen 
sekä näitä täydentävään infor maatio-ohjaukseen perustuva kansallis en tason ohjau s ei riittävä llä 
tavalla nykyisen kaltaisessa palvel urakenteessa turvaa yhdenvertaisia palveluja. Sosiaali- ja tervey-
denhuollon päätösten eriluonteisuus  hankaloittaa kokonaisuuden ohjaust a erityisesti yhteisten asia-
kasryhmien palveluissa. Asiakkaan oikeuksiin kohdistuvaa ohjaust a on vain vähän ja osassa palve-
luja se on hyvin kapea-alaista. 
 
Kokonaisvastuun puute aiheuttaa asia kasprosessien toimimattomuutta ja palvelun kä yttäjien ohjaa-
mista luukulta toiselle. Tämä heikentää kustannusten hallintaa, aiheuttaa läpinäkyvyyden ja vertail-
tavuuden ongelm ia sekä estää parhaiden käytäntö jen levittäm istä. Kustannusten nousun hallintaa  
vaikeuttaa osaoptimointi ja organisaatioiden raja pinnoilla tapahtuva tuhlaus.   Kuntatasolla kustan-
nusten ennakoitavuuden ongelmia seuraa pienistä rahoittajavastuista ja väestön tarpeiden satunnais-
vaihtelusta.  
 
Järjestelmän johtam ista varten riittäm ätön tie toperusta ja olem assa olevan tiedon hyödyntäm isen 
vaikeudet hankaloittavat kokonaisuuden hallintaa. Tiettyä tarkoitusta varten kerätty tieto ei ole mui-
den järjestelm än kehittäjien käy tettävissä, ju lkaisukanavien käyttökelpoi suus ei tue tiedon leviä-
mistä ja julkaisutavoissa on kehittämistä. Erityisesti tarvitaan tapoja väestön tarpeiden kuvaamiseen 
sekä toisaalta tietoa palvelujen vaikuttavuuden ja vaihtoehtojen arvioimisesta. Yhtenäisesti kerättyjä 
yhteisen tulkinnan sisältäviä indi kaattoreita ta rvitaan lis ää. Erityises ti sosiaa lipalveluista sa atava 
asiakastieto ja dokum entaatio on vähäistä. Myös tiedon hallintajärjestelm ät asiakastietojärjestel-
mistä tiedon jalostuksen järjestelmiin ovat hajanaisia eivätkä ne kommunikoi keskenään. 
 
Pirstaleinen järjestäjäkenttä monikanavaisine rahoitusjärjestelmineen ja  heikkoine ohjausm ahdolli-
suuksineen on johtanut vahvem pien ja paremm in edellytyksin toimivien palvelujärjestelmän osien 
kehittymiseen muita voimakkaammin. Tämä on merkinnyt sitä, että väestöryhm ien erot terveyspal-
velujen käytössä ovat lisääntyneet ja terveysero t ovat kasvaneet.Samaa kehitystä tukevat vielä alu-
eelliset ongelmat maan eri osissa. Tilanteeseen on kiinnitetty huom iota useissa kansainvälisissä ar-
vioissa. E riarvoistava palvelujärjestelm ä tuotta a terveyden eriarvoistum isen kautta hyvinvoinnin 
eriarvoistumista ja tulo erojen kasvu a. Sosiaalih uollon palveluille kehittyy s uurinta tarve tta maan-
tieteellisille ja toiminnan alueille, joille as iantuntijoiden saaminen on hankalaa. Esimerkiksi sosiaa-
lityöntekijöiden saatavuus vaihtelee alueittain. 
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Sepelvaltimotoimenpiteet (pallolaajennus tai 
ohitusleikkaus) ja -kuolleisuus tulojen mukaan 
25–84 -vuotiailla 100 000 asukasta kohti vuonna 2003

(Manderbacka ym. 2007)

 
 

 
 
 
 
Tilanne sosiaali- ja terv eydenhuollon palvelujen alueellisen jä rjestämisrakenteen osalta on ollut 
pitkään sekava ja käytännössä kunta- ja palvelurakenneuudistusta sääntelevä puitelaki näyttää muut-
taneen tilannetta entis tä hajanaisemmaksi erityisesti sos iaalihuollon kannalta. Sosiaalihuollon kes-
keisten palvelujen järjestäminen on ollut perinteisesti yksittäisten kuntien vastuulla. Kuntien välinen 
yhteistyö palvelujen järjestäm isessä on ollut vä häistä ja yhteistyörakenteet esim erkiksi eri-
tyispalvelujen järjestäm isessä kapea-alaisia. E hdotetussa puitelain m uutoksessa selkeytetään kui-
tenkin sosiaalihuollon tehtävien as emaa uudistuksessa velvoittam alla kunnat järjestämään palvelut 
väestöpohjavelvoitteet täyttävillä rakenteilla. Velvoite vahvistaa sosiaali- ja terveydenhuollon ehey-
den toteutumista. 
 
Terveydenhuollossa puolestaan ongelm aksi on pi kemminkin nähty erikoissairaanhoidon liiallinen 
vahvuus ja kestoteem ana on ollut p erustason vahvistaminen. Sekava tilanne on m ahdollistanut hy-
vin erilaiset alueelliset ratkaisut ja yhteistyöasetelmat erityisesti terveydenhuollossa. Vahvat alueel-
liset toimijat ovat kehitelleet uus ia yhteistyömalleja lähinnä om ista intresseistään lähtien. Puitelaki 
on osaltaan tukenut myös uusien varsin keinotekoist en ja hajanaisten, usein sairaanhoitopiirivetois-
ten ratkaisujen syntymistä, joissa sosiaalihuolto on usein varsin rajattuna yhteistyökumppanina mu-
kana. Puite lain luo tavat palvelu jen jär jestäjät o vat lisäks i edelleen varsin pien iä. Lisäksi Paras-
hanke jättää puitelaissa olev ien poikkeusperusteiden m yötä uudi stuksen ulkopuolelle osan sellai -
sista kunnista, joilla on vaikeuksia turvata sosiaali- ja terveyspalveluja kuntalaisilleen.  



17 
 

 
Mahdollisuudet hyödynnettäviksi 
 
Tärkein hyödynnettävä mahdollisuus tulevaisuuden palvelutarpeiden vähentämiseksi on hyvinvoin-
nin ja terveyden edistämisessä ja sairauksien se kä sosiaalisten ongelmien ehkäisyssä. Näissä onnis-
tuminen ei kuitenkaan ole palveluj ärjestelmän asia v aan vaatii as ian merkityksen ymmärtämistä ja 
oivaltamista koko yhteiskunnallisessa päätöksente ossa.. Demokraattisen päätöksenteon rooli sosi-
aali- ja terv eydenhuollon tehtävistä päätettäessä on ratkaisu, joka ohjaa m erkittävästi hyvinvoinnin 
edistämisen kokonaisuudesta päättäm istä. Silloin kun sosiaali- ja terveydenhuollosta päätetään eri 
tasolla kuin väestön lähiym päristöön vaikuttavista asioista, erkane vat palvelut hyvinvoinnin edistä-
misen kokonaisuudes ta. Dem okraattisen päätök senteon vah va sitom inen palvelujärjestelm än oh-
jaamiseen tukee m yös edelleen julkisen vallan va stuuta koko väestön palv elujen turvaam isesta. 
Ratkaistaessa tulevaa so siaali- ja terveydenhuollon järjestämistä, on tärk eää tehdä päätös n iin, että 
sillä tuetaan väestön hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen mahdollisuuksia. 
 
Asiakkaiden ja potilaid en osallistuminen palvelujensa ratkaisuihin on tärkeää järjestelm än hyväk-
syttävyyden ja toimivuuden kannalta. Järjestelmäkeskeisestä palvelukulttuurista tulee siirtyä aidosti 
asiakkaan voimavaroja hyödyntävään järjestelmää as iakkaiden valinnoilla ohjaavaan yhteistyöhön. 
Asiakkaan omiin hoitoratkaisuihinsa osallistum inen on palvelujen hyväksyttävyyden ja tulevaisuu-
den vaikuttavien palvelujen kehittämisen mahdollisuus. Oman vastuun ymmärtäminen omien terve-
ysvalintojen tekijänä vähentää palvelutarvetta kun omaan hoitoon pystyy itse aktiivisena toim ijana 
osallistumaan. Tietotekn iikan keh ittyminen m ahdollistaa m onien itsenäiseen päätö ksentekoon pe-
rustuvien h oitolinjojen sam oin kuin kotiin an nettavien h oitojen kehittäm isen. Hoitom enetelmien 
kehittyminen tuo uusia sairauksia hoitom ahdollisuuksien piiriin. Sam alla osaamisen kaventuminen 
ja syvenem inen vaatii palvelujärjestelm ältä ke skittämistä, joka johtaa avohoitopainotteisempaan 
palvelujärjestelmään. 
 
Sosiaalihuollossa on perinteises ti to imittu terveydenhuoltoa avohuoltok eskeisemmin ja m atalam-
milla organisaatioilla. Tosin myös avohuollossa voidaan toimia järjestelmäkeskeisesti, vaikka se ei  
olekaan niin helppoa ihm isten kotona kuin laitoksissa. Viim e vuosina palveluita on pyritty kehittä-
mään sekä ihmisen omat voimavarat että hänen lähiyhteisönsä huomioiviksi. Vammaistyössä uuden 
ajattelun lähtökohtia ovat yhteistoiminnallinen palveluiden kehittäminen, aktiivinen tuki ja henkilö-
kohtainen budjetointi. Päivähoidossa kehittämistyö lähtee kasvatuskumppanuus – ajattelun pohjalta. 
Sosiaalityön uusissa toimintamalleissa myös asiakkaat toimivat palveluiden kehittäjinä. Vähitellen 
myös sosiaalia lan amm attilaiset ovat oivalta neet ver taistuen m erkityksen kaikes sa sosiaa lisessa 
kuntoutumisessa ja hyvinvoinnin ylläpitämisessä. 
 
 
Uhat taklattaviksi 
 
Ikärakenteen ja huoltosuhteen nopea m uutos aiheuttaa paitsi kus tannusten hallinnan ongelman, 
myös palvelujen toteut tajien tarpeen voim akkaan lisääntymisen. Palvelutarpeen kasvun ja työnte -
kijöiden eläköitymisen myötä tarv itaan alalle runsaasti uusia koulut ettavia. Maan sisäinen m uutto-
liike voimistaa alueellisesti väestön muutosta ja aihe uttaa jopa äkillisiä muutoksia h uoltosuhteessa 
ja palvelujen järjestämisessä. Vaikka väestön odotettavissa olevan eliniän pidentyessä eläkeikäisten 
määrä kasvaa voimakkaasti, on väestö aiem paa pidempään tervettä ja toim intakykyistä. Viimeisten 
elinvuosien palvelutarve ei kuite nkaan yksilötasolla näytä vähenevä n, m istä johtuen palvelutarve 
kokonaisuutena kasvaa voimakkaasti. 
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Ihmisten käyttäytym inen, odotukset ja vaatimukset  palvelujärjestelm älleen ovat m uuttuneet ja  
muuttumassa voim akkaasti. Lähiaikoina eläkkeelle  siirtyvät ovat tottuneet  nykyisen työterveys -
huollon tehokkaasti kysyntään vastaavaan käyttäjän kannalta ilmaiseen palveluun ja osaavat vaatia 
samaa muultakin julkiselta terveydenhuollolta.  
 
Talouden kehitys ja kansallinen riippuvuus globaal eista tapahtum ista luova t reunaehtoja, joiden 
kanssa on tultava toimeen. Taloudellisissa kriisitilanteissa tarvitaan kykyä oikeudenmukaiseen pää-
töksentekoon kun voimavaroja joudutaan priorisoimaan. Mitä pienempiä palveluista vastaavat yksi-
köt ovat, sitä herkempiä ne ovat yksipuolisemmasta talouden rakenteesta johtuville talouden heilah-
teluille. Kansainvä lisistä sopim uksista ja pää töksenteosta voi seura ta kansallise en järje stelmään 
muutoksia, jotka eivät tue omaa järjestelmäämme. Erityisesti EU pää töksenteosta voi seur ata esi-
merkiksi so siaali- ja  te rveyspalvelujen as iakkaille o sallistuvan asiakka an roolin muutoksia ku-
luttaja-asiakkaan roolin suuntaan. 
 
Kuntien taloutta on koko 2000-luvun leim annut tulo - ja m enokehityksen suhdanteita m yötäilevä 
yhteys sekä toisaalta kokonaistuo ttavuuden heikko kehitys, jonka kääntöpuolena kuntien m enojen 
kasvu on ollut muuta kansantaloutta nopeampaa. Kuntatalouden tila on pysynyt kroonisesti kireänä, 
nimellinen kunnallisveroaste on kohonnut vuosittain ja kuntien lainakan ta on viim eisen 10 vuoden 
aikana 2,5 -kertaistunut.  
 
Kuntien taloustilanne voidaan arvioida nykytilant eessa kohtuulliseksi,  va ikka kuntien välillä on 
merkittäviä eroja  ta loudellisessa liikkumavarassa. Parantunut tilanne joh tuu sekä valtion (yhte isö-
vero- osuuden nosto,  kela- maksun poisto, kiinteistöveroprosenttien rajojen nosto) että kun tien toi-
menpiteistä (toimintamenojen kasvun rajoittaminen, kunnallis- ja kiinteistöveroprosenttien nosto).  
 
Tasapainottumisen keinot ovat p ääosin luon teeltaan tilapä isiä, e ikä o le realis tista o lettaa, e ttä e si-
merkiksi kunnallisveroprosentin nostoa lähivuosina voidaan käyttää samassa laajuudessa kuin vuo-
delle 2010. Myöskään kiinteistöveroprosenttien rajojen nosto ei ol e lyhyellä aika välillä uudelleen 
käytössä oleva mahdollisuus. Yhteisöveron kuntaosuuden nosto on tilapäistä. Epäv armuustekijöitä 
lisää voimakas verotulojen kasvun hidastuminen vuoden 2008 jälkeen sekä kans ainvälisestä talous-
kehityksestä johtuvien riskien kasvu. 
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Jatkossa väestön ikärakenteen m uutos aiheuttaa julkisen talouden rahoitukselle mittavia haasteita. 
Valtionvarainministeriössä 2010 laaditun ’Julkinen talous tienhaaras sa’ -raportin mukaan ikäsidon-
naisten julkisten m enojen BKT-os uus kohoaa 2030-luvun puoliväliin m ennessä 6 prosentti-
yksiköllä, jos palvelutarpeen kasvu toteutuu arvi oidun m ukaisena. Sam alla julkisen talouden ve-
rotulojen kasvunäkym ät heikkenevät, kun työvoi man vähetessä talouskasvu on yksinom aan ka n-
santalouden tuottavuuskasvun varassa. 
 
Valtiovarainministeriön mukaan julkisen talouden kestävyysvaje on vi isi prosenttia BKT:sta. Tästä 
seuraa, että tulopohjaa on vahvistettava ja menojen tasoa ja rakennetta on arvioitava kriittisesti tule-
vaisuuden tarpeet huomioiden. Työvoim an käyttöastetta on kohotettava ja tuotannon kasvuedelly-
tyksiä parannettava. 
 
Sopeutustarve ja sopeutuksen m itoitus on viisi pros enttia bruttokansantuotteesta, mikä vastaa noin 
10 miljardia euroa. Sopeuttamisen ajoitus on tärkeä ja päätösten ripeys ja etupainotteisuus korostu-
vat. Tuoreessa raportissa esitet ään, että vuoteen 2015 m ennessä väli ttömästi tasapainoa parantavia 
toimia tarv itaan kolm e prosenttia b ruttokansantuotteesta ja päätöks iä r akenteiden k autta v aikutta-
vista kaksi prosenttia bruttokansantuotteesta. Rakenteiden muutos sopeuttaa vajetta hitaammin. 
 
Kuntien verotuottojen kasvu oli vuosina 2005–2008 vielä lähes seitsem än prosenttia. Vastaavasti 
kasvun 2011–2015 tulisi olla noin kolme prosenttia. Kuntien verotuottojen kasvu ei palaa aikaisem-
pien vuosien kasvu-uralle. Kuntatalouden näkymät ovat olleet ennustettua paremmat, mutta jatkosta 
selviäminen edellyttää pysyvää m enokuria, tuottavuuden nostoa ja kunta- ja palvelurakenneuudis-
tuksen rohkeampaa jatkamista. 
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Koko yhteiskunnassa hyvinvoinnin erot ja eriarvoisuus ovat lisääntyneet.  Suomessa on tuloilla m i-
tattuna 700 000 ihm istä köyhyysrajan alapuolella ja etenkin lapsiköyhyys on lisääntynyt. Vii-
mesijaisen toimeentulotuen varassa pitkäaikai sesti elävien kotitalouksie n määrä on pysynyt korke-
alla. Köyhyys ja syrjäytym inen eivät ole vain tulojen puute tta ja aineellista ni ukkuutta, vaan siihen 
kietoutuu monella tavalla usein työttöm yys, erilaiset sosiaaliset  ongelmat, elämänhallinnan vaikeu-
det sekä terveysongelmat. Syrjäytymistä luonnehtii myös ylisukupolvisuus. Erityisesti nuorten syr-
jäytyminen ja jääm inen ilman perus- ja amm atillista koulu tusta on suu ri haas te suomalaiselle yh-
teiskunnalle. Tutkimusten mukaan monenlaista apua ja tukea tarvitsevilla ihmisillä on vaikeuk sia 
saada tarvitsemaansa palvelua ja apua. Samoin palvelujärjestelmä pystyy riittämättömästi tukemaan 
monenlaista apua tarvitsevia ihmisiä räätälöidyin tukimuodoin ja palveluin. 
 

 
 
Sosiaali- ja terveyd enhuolto on työv oimasta kilpaileva sektori, eikä tämä kilpa ilukyky säily itse s-
tään. Työeläm ää tulee pystyä kehittäm ään ja alu eellisesti tulee pystyä aiem paa paremm in arvioi-
maan henkilöstön koulutuksen tarve. Toisaalta pitää pystyä ennakoimaan uusia koulutuksen tarpeita 
ja kouluttamaan työelämään sellaisia työntekijöitä, jotka pystyvät moniammatilliseen työskentelyyn 
ja kehittämään erityisesti ikääntyneen väestön uusia hoitotapoja. 
 
Ongelmatilanteissa tuen tarvetta ei aina voi h ahmottaa palvelutarpeena. Palvelujen kysyntä kohdis-
tuu tunnettu ihin perusp alveluihin, tavallisimm in lääkärin vastaano ttoihin, jo iden m ahdollisuudet 
auttaa eivät aina ole riittävät. Lisäksi tukiratkaisuja haetaan sa iraanhoidon keinoista ja tarjotaan 
lääkitystä tai hoitotoim enpiteitä ongelmiin, joita ne eivät ratk aise. Työterveyshuollossa näkyy voi -
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makkaasti ikääntyvän työväestön osalta lisääntyvä t yöterveyspalvelujen käyttö vaikka oleellisempi  
tuki olisi ty öolosuhteiden kehittäm inen. Lasten  ja  perheiden ongelm issa ratkaisua haetaan usein 
lapsen kehityksellisin, erikoissairaanhoitoon kuuluvin tutkim uksin ja tukitoim in, vaikka kyseessä 
olisi läh iympäristön tunnistama perheen sos iaalisen ja kasv atuksellisen tuen tarve.  Medika lisaatio 
on sosiaali- ja terveydenhuollon merkittävä uhka. 
 
Palvelujärjestelmä ja asiakkaan ta rve eivät aina kohtaa niin että t yöntekijällä olisi keinoja vastata 
palvelutarpeeseen. Hälyttävänä vois i pitää s itä, e ttä usean  p alvelun koh dalla to ivottiin enemm än 
tukea itse palvelun käyttöön. Ohjausosaam inen, as iakasta koskevan tiedon vä littäminen sekä tieto 
asiakasta koskevan asian käsittelyssä nousevat  keskeisiksi kehittäm iskohteiksi, kuten myös  
työvoiman palvelukeskuksen asiakasfoorumeissa.  
 
Kansallisesti yhteisen vision puute kunta ja palvelurakenteen kehittämisestä voi johtaa jopa sosiaali- 
ja terveydenhuollon rapautumiseen. Mikäli yhteistä näkemystä tulevaisuuden ratkaisuista ei pystytä 
löytämään ja ratkaisuja sen m ukaan tekemään, johtaa se kilpailutilanteen kautta osaoptim ointeihin, 
joissa menestyvimmät järjestelmän osat asiakkaineen pärjäävät ja eriyttävät järjestelmästä osia jopa 
kokonaan irralleen. Tällöin myös yhteisen koko väestön palvelujärjestelmän ylläpitäminen voi tulla 
kyseenalaiseksi. 
 

3  Reunaehdot  uudistamiselle 

3.1 Ihmis- ja perusoikeudet 

Perustuslaissa ja kansainvälisissä sopimuksissa yksilöille turvatut pe rus- ja ihmisoikeudet asettavat 
keskeisiä reunaehtoja sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämisen uudistamiselle. Kyse on jokaiselle 
kuuluvista, universaaleista, perust avanlaatuisista ja luovuttam attomista oikeuksista. Perusoikeuk-
sista on säädetty perustuslain perusoikeuksia koskevassa 2 l uvussa. Ihm isoikeudet puolestaan 
perustuvat Suom ea sitoviin ja valtionsisäisesti voim aan saate ttuihin ihm isoikeussopimuksiin. 
Tärkeimpiä näistä ovat vapausoikeuspainotteis et Yhdistyneiden Kansakuntien (YK) kansalais -
oikeuksia ja poliittisia oikeuksia koskeva kans ainvälinen yleissopimus (SopS 7-8/1976) ja Euroo-
pan neuvoston ihm isoikeuksien ja perusvapauksien suojaamiseksi tehty yleissopim us eli Euroopan 
ihmisoikeussopimus (SopS 18–19/1990) sekä taloudell isia, sosiaalialisia ja sivistyksellisiä 
oikeuksia painottavat YK:n taloudellisia, sosiaa lisia ja sivistykselli siä oikeuksia koskeva 
kansainvälinen yleissopimus (SopS 6/1976) ja Uudistettu Euroopan sosiaalinen peruskirja (S opS 
78/2002).  

Perustuslain perusoikeusluvulla on läheinen kytk entä edellä esitettyihin Suom ea velvoittaviin 
kansainvälisiin ihm isoikeussopimuksiin. Ihm isoikeudet ovat vaiku ttaneet kans alliseen la insäädän-
töömme, e rityisesti perusoikeuksie n ulottuvuutta ja sitovuutta koskeviin perusratkaisuihin, 
yksittäisten perusoikeussäännösten muotoiluun ja käs itteisiin sekä perusoikeuksien aineellisen alan 
määrittämiseen.1 Sis ällöllisesti kys ymys on p itkälti sam oista oikeuk sista, m utta peruso ikeus-
järjestelmä m enee osin pidemm älle ja antaa yksilön oikeuksille eräissä suhteissa tehokkaam paa 
suojaa korostaen oikeuskulttuurimme erityispiirteitä.  

Perusoikeusjärjestelmällä ja kansainvälisillä ihmisoikeussopimuksilla on kuitenk in sisällöllisestä ja 
osin suo raan säännöks iin kirjo itetuista liitynnö istä riippum atta tietty itsenäisyys  to isiinsa n ähden. 
Yksittäisen perusoikeu ssäännöksen ja vastaav an ihm isoikeussopimuksen m ääräyksen tulk innat 
                                                 
1 Jyränki 2000, s.279–280; Hallberg 1999, s.37; Viljanen 1996, s.788–791; HE 309/1993 vp. 
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eivät v älttämättä ole s amat huolim atta m ahdollisista san amuotojen yhtäläisyyks istä. Toisaalta 
perusoikeuksia e i ole m ahdollistaa rajo ittaa p idemmälle kuin Suomen ihm isoikeusvelvoitteet 
sallivat. Täten ihm isoikeussopimukset m äärittävät lopulta myös kansainväli sesti p erusoikeuksille 
tavoitellun tason. 

Sosiaali- ja terveyd enhuollon järjestämisen kannalta tietyt peruso ikeudet asettuvat muita oikeuksia 
keskeisempään asemaan. 

Perustuslain 6 § sisältää vaatim uksen oikeudellisesta yhd envertaisuudesta. Säännöksen m ukaan 
ihmiset ovat yhdenvertaisia lain edessä. Yhdenvertaisuusperiaatteeseen sisältyy mielivallan kielto ja 
vaatimus sam anlaisesta kohtelusta sam anlaisissa tapauksissa. T osiasiallisen yhdenvertaisuuden 
toteutuminen saattaa kuitenk in edelly ttää poikkeamista m uodollisesta yhdenvertaisuudesta 
hyväksyttävän tarkoitusperän ja su hteellisuusperiaatteen rajoissa.  Sosiaali- ja terveyspalveluiden 
osalta as iakkaiden ja p otilaiden yhdenvertaisuus tulee arvioitaviks i niin riittävien palveluiden 
turvaamisen, palvelujen alueellisten erojen kuin palvelujen hinnoittelunkin kannalta. 

Perustuslain 7 § turvaa jokaisen oikeuden eläm ään sekä henkilökohtaiseen vapauteen, koskem atto-
muuteen ja turvallisuuteen. Sää nnös turvaa kyseisiä oikeushyviä julkisen vallan itse toim een-
panemilta loukkauksilta, m utta ede llyttää m yös valtio lta s äädössuojaa oikeuks ien turv aamiseksi 
ulkopuolisia loukkauksia vastaan. Oi keus eläm ään on perusoikeuksis ta tärkein. Se on kaikkien 
muiden oik euksien nau ttimisen ed ellytys.  So siaali- ja terveydenhuoll on kehittäm isen kannalta 
tarkasteltuna on huom attava, että yksilön oikeus eläm ään ka ttaa myös esimerkiksi velvollisuuden 
lapsikuolleisuuden vähentämiseen, tartuntatautien vastustamiseen ja eliniänodotteen pidentämiseen.   

Yksityiselämän suoja, josta säädetään perustusla in 10 §:ssä, turvaa jo kaisen yksityiseläm än, kun-
nian ja ko tirauhan sekä luottam uksellisen viestin salaisuuden. Yksityiselämän suojan lähtökohtan a 
on yksilön oikeus elää omaa elämäänsä ilman  viranom aisten tai m uiden ulkopuolisten tahojen 
mielivaltaista tai aiheetonta puuttumista  hänen yksityiseläm äänsä. So siaali- ja terveydenhuollon 
järjestämisen kannalta esim erkiksi palvelurakent eet va ikuttavat yks ityiselämän suojan toteu tumi-
seen. Tämä asettaa vaatimuksia palveluiden sisällöllisille ratkaisuille, mutta myös mm. toimitiloille 
asetettaville edellytyksille ja valvonnalle.  

Perustuslain 14 §:ssä säädetään vaali- ja osal listumisoikeuksista. Oike uden piiriin kuuluu m yös 
julkisen vallan velvo llisuus edis tää yksilön m ahdollisuuksia osallistu a y hteiskunnalliseen toim in-
taan ja vaikuttaa häntä itseään koskevaan päätöksentekoon. 

Perustuslain 15 § suojaa jokaisen om aisuutta. Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusta ratkaistaessa 
ja asiakkaiden/kotitalouksien m aksuosuuksia tarkasteltaessa on otettava huomioon, etteivät palve -
luista perittävät maksut saa siirtää palveluja niitä tarvitsevien tavoittamattomiin (PeVL 39/1996 vp - 
HE 208/1996 vp ja PeVL 8/1999 vp - HE 77/1999 vp). 

Perustuslain 17 §:ssä säädetää n oikeudesta om aan kieleen ja kulttuuriin. Julk isen va llan on 
huolehdittava m aan suom en- ja ruotsinkielisen väestön sivistyksellisist ä ja yhteiskunnallisista 
tarpeista sam anlaisten perustei den m ukaan. Säännöksen m ukaan j okaisella on oikeus käyttää 
viranomaisessa asiassaan suom ea tai ruotsia (om aa kieltään). Sosiaali- ja terveydenhuoltoa  
järjestettäessä tulee huo mioida ruotsinkielisten maantieteellinen levi ttäytyneisyys ja sen asettam at 
erityisvaatimukset sille, että su omen- ja  ruotsink ielisten kie lelliset oik eudet toteutuvat 
yhdenvertaisesti koko maassa. Perustuslain 17 § sisä ltää lisäksi valtuutukset säätää lailla saame-
laisten oikeudesta käyttää saam en kieltä virano maisessa (saamen kielilaki, 1086/20 03) sekä viitto-
makieltä käyttävien sekä vammaisuuden vuoksi tulkitsemis- ja käännösapua tarvitsevien oikeuksien 
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laintasoisesta turvaamisesta (laki vammaisten henkilöiden tulkkauspalvelusta, 133/2010). 

Oikeus työhön ja elinkeinonvapaus on turvattu perustuslain 18 §:ssä. Säännöksen mukaan jokaisella 
on oikeus lain m ukaan hankkia toim eentulonsa vali tsemallaan työ llä, amma tilla tai elinkeino lla. 
Julkisen vallan on huolehdittava työvoim an suojelusta. Sosiaali- ja terveydenhuollon järjestäm isen 
kannalta säännös liittyy ennen kaikk ea oikeuteen tuottaa sosiaali- ja te rveyspalveluja ja niiden tuot-
tamiselle asetettaviin edellytyksiin mutta myös osaavan ja riittävän henkilöstön saannin varmistami-
seen mm. työhyvinvointiin liittyvillä ratkaisuilla. 

Perustuslain 19 §:ssä sääd etään oikeudesta sosiaaliturvaan. Sää nnös takaa jokaisel le oikeuden vält-
tämättömään toimeentuloon ja huolenpitoon ihmisarvoisen eläm än edellyttämän turvan saavuttami-
seksi.  Lisäksi säännös velvoittaa julkista valtaa turvaamaan jokaiselle riittävät sosiaali- ja terveys-
palvelut ja edistämään väestön terveyttä. Sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämisessä säännös aset-
tuu keskeiseen asemaan ratkaistaessa kysymystä, kuinka riittävät, mutta myös välttämättömät, sosi-
aali- ja terveyspalvelut pystytään toteuttamaan koko maassa.  

Perustuslain 22 § kohdistaa julkiselle vallalle yleisen velvollis uuden turvata perusoikeuksien ja ih-
misoikeuksien toteutuminen. Myös perustuslain 14 ja 17–19 §:t asettavat velvoi tteita julkiselle val-
lalle. Julkisen vallan käsitettä ei ole määritelty laissa tai sen esitöissä (HE 309/1993 vp). Perustusla-
kivaliokunnan m ukaan julkis en vallan käs itteen tä smällinen sisältö v aihtelee peru soikeuksittain. 
Yleensä keskeisimmät velvoitetut ovat valtio sekä kunnat ja kuntayhty mät virkamiehineen ja p ää-
töksentekoelimineen. Perusoikeuksia koskevat sää nnökset voivat ulottaa vaikutuksensa välillisen 
julkishallinnon yksiköihin vain sikäli, kun niille on asianmukaisessa järjestyksessä annettu tällaisiin 
oikeuksiin liittyviä tehtäviä. (PeVM 25/1994 vp, s.3) 

Perustuslain 22 § ei sellaisenaan kuitenkaan osoita sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämistä mille-
kään valtion ulkopuoliselle taholle. Nykytilan teessa, jossa sosiaali- ja terv eydenhuollon järjestämi-
sestä vas taa kunnallish allinto, tehtävät on osoitettu  kunnille sosiaali- ja terveyden huollon erityis-
lainsäädännöllä, ja kunnat vastaavat tehtävistä vain lainsäädännön osoittamissa rajoissa. Sosiaali- ja 
terveydenhuollon järjestäm inen voidaan lainsäädä nnöllä osoittaa m yös m uulle viranom aistaholle 
kuin valtion keskushallinnolle tai kunnallishallinnolle, esimerkiksi julkisoikeudelliselle laitokselle. 

 

3.2 Hallintotehtävien hoitaminen viranomaistoimintana 
 
Perustuslain 124 §:n m ukaan julk inen hallintotehtävä voidaan an taa muulle kuin viranom aiselle 
vain lailla tai lain nojalla, jos se on tarpeen tehtävän tarkoituksen mukaiseksi hoitamiseksi eikä vaa-
ranna perusoikeuksia, oikeusturvaa tai m uita h yvän hallinnon vaatim uksia. Merkittävää julkisen 
vallan käyttöä sisältäviä tehtäviä voidaan kuitenkin antaa vain viranomaiselle. 
 
Käytännössä säännös sitoo sosiaali- ja terveyden huollon järjestämisen julkisen viranomaisen tehtä-
väksi, s illä toim intaan liittyv ää  pa lvelutarpeiden arviointia, palve lujen tuottam istavan valintaa  ja 
muuta julkisten voim avarojen kohd entamista s ekä mm. hallin topäätösten tekem istä ja palvelu n-
tuottajien valvontaa voidaan pitää merkittävänä julkis en vallan käyttönä, jota ei voida edes lailla 
antaa yksityisen tehtäväksi. Säännös  sitoo m yös osan sosiaali- ja  terveydenhuollon palvelujen tuo-
tannosta julkisen vallan  tehtäv äksi. Niiltä osi n, kuin toim innassa käytetään yksilöö n kohdistuv aa 
hallinnollista pakkoa tai päätetään muutoin toisen edusta, oikeudesta tai velvollisuudesta, tehtävää 
tulee hoitaa virkasuhteessa. Muilta osin sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja voivat tuottaa myös 
yksityiset toimijat. Oikeustila on ku itenkin tällä hetkellä jäsentym ätön, ja lailla yksity iselle säädet-



24 
 

tävät oikeudet hallinnollisen pa kon käyttämiseen erityisesti terveydenhuollossa tulevat todennäköi-
sesti lisääntymään lähivuosina. 
 

3.3 Kunnallinen itsehallinto 
 
Sosiaali- ja terveydenhuoltojärjestelmän kehittämisen eräänä reunaehtona voidaan pitää perustuslain 
121 §:n takaam aa kunnan asukkaiden itsehallintoa. Itsehallinnon perustuslaillinen asem a turvaa  
erityisesti kuntien asemaa ja tehtäväkenttää suhteessa valtioon. Kunnille voidaan antaa tehtäviä vain 
lailla, ja ku ntien hallinnosta tulisi säätää vain yleisiltä perusteiltaan. Vaikka sosiaali- ja terveyden-
huolto onkin osoitettu kuntien tehtäväksi eritysla insäädännöllä, vakiintuneen tulkinnan m ukaan 
kunta hoitaa m yös erityistoim ialaan kuuluvia tehtäviä  itsehallintonsa nojalla. Mikäli sosiaali- ja 
terveydenhuollon järjestäm inen a nnetaan lailla kunnallishallinnon te htäväksi, tulee säätäm isessä 
ottaa huomioon kunnallisen itsehallinnon perustuslailli nen asema. Perustuslakivaliokunnan vakiin-
tuneen kannan mukaan tavallisella lailla ei voida puuttua itsehalli nnon keskeisiin ominaispiirteisiin 
tavalla, joka asiallisesti ottaen tekisi itsehallinnon merkityksettömäksi. 
 
Kunnallisen itsehallinnon keskeisiä ominaispiirteitä ovat paikallis een demokratiaan perustuva p ää-
töksenteko, jolla tarkoitetaan kuntalaisten oikeutta  itse valitsem iinsa toimielimiin, kunnan verotus -
oikeus ja siihen liittyvä vastuu te htävien rahoituksesta sekä vastuu siit ä, että lailla säädettyjä palve-
luja on kunnan asukkaiden saatavilla. Sosiaali-  ja terveydenhuoltojärjestelm än näkökulmasta kes -
keisenä reunaehtona voi pitää m yös sitä, että perustuslain m ukaan kunnille voidaan säätää tehtäviä 
ainoastaan lailla. Tämä rajoittaa asetusten ja muiden lakia alemmanasteisten ohjausvälineiden käyt -
töä valtion ja kuntien välisessä suhteessa. Lakisääteisten teht ävien rahoitukseen liittyvän kus-
tannusvastaavuus- ja rahoitusperiaatteen m ukaisesti lainsäätäjän on turvatta va kuntien tosiasialliset 
mahdollisuudet selvitä lailla oso itettujen tehtäv ien hoitamisesta. Myös valtion ja k untien ku stan-
nustenjaosta on säädettävä lailla. 
 
Perustuslain 121 §:n mukaan kuntien hallinnon yleisistä perusteista on säädettävä lailla. Tämä rajaa 
lainsäätäjän toim intamahdollisuuksia siten, että la illa tulisi säätää aino astaan hallinnon yleisis tä 
perusteista yksityiskohtaisen säänte lyn jäädessä kullekin kunnalle it selleen. Pääsääntöisesti hallin-
non yleisiä perusteita koskeva sään tely tulisi olla kuntalaissa ja vain poikkeustapauksissa erityis-
lainsäädännössä. Kuntalaki on kunna llishallinnon peruslak i, jossa säädetään kun tien hallinno sta, 
taloudesta ja johtamisesta. Myös kuntien yhteistoimintamuodoista tulisi lähtökohtaisesti säätää vain 
kuntalaissa. 
 
Kunnallisen itseh allinnon perustu slaillinen asema ei  suo jaa nykyistä ku ntajakoa eik ä sellaisenaan  
estä säätämästä lailla kuntien välillä pakollis takaan yhteis toimintaa tai kuntaliitoks ia kuntien v as-
tustuksesta huolimatta. Pakollisen yhteistoiminnan suhdetta itsehallintoon arvioidessaan perustusla-
kivaliokunta on kiinnittänyt huom iota esimerkiksi yhteistoimintatehtävien ylikunnalliseen luontee-
seen, hallinnon tarkoituksenm ukaiseen järjestämiseen tehtäviä hoi dettaessa sekä siihen, ettei nou-
datettava päätöksentekojärjestelmä anna yksittäiselle kunnalle yksipuolisen m ääräämisvallan mah-
dollistavaa asemaa. Merkitystä on annettu m yös sille, onko järjestely su pistanut oleellisesti yhteis-
toimintaan velvollisten kuntien yleistä toim ialaa. Perustuslakivaliokunta on pitänyt on gelmallisena 
kuntien yhteisto imintaelimen tehtä vien lis äämistä siinä m äärin ja s illä tavalla, että se vaikuttaisi 
oleellisesti jäsenkuntien hallintoon ja vaarantais i kunnallisen itsehallinnon periaatteisiin sis ältyvän 
periaatteen kunnan päätösvallan kuulumisesta kuntalaisten valitsemille toimielimille. 
 
Koska kunnan hallinnos ta ja taloudesta päättäm inen kuuluu kunnalle its elleen, pakollisessakin yh-
teistoiminnassa on y leensä lähd etty siitä, että  k unnille on jätetty va linnanmahdollisuus yhte istoi-
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minnan käytännön toteuttamisessa. Valtion mahdollinen puuttuminen on ollut tois sijainen keino, ja 
käytettävissä ainoastaan siinä tapauksessa, että kunnat eivät ole päässeet yksim ielisyyteen yhteis-
toiminnan järjestämisestä käytännössä. Näissäki n tilanteissa yhteistoimi nnan pakollinen m uoto on 
säädetty voim assaolevaksi vain siihen asti kunnes kunnat pääsevät yhteistoim intamuodosta sopi-
mukseen.  
 

3.4 Väestö- ja ikärakenne sekä aluekehitys  
 
Suomen erityispiirre on, että vanhusväestön osuuden jyrkin kasvu tapahtuu meillä nopeasti. Jo kah-
den seuraavan vuosikymmenen aikana vanhushuoltos uhde eli yli 65-v uotiaiden m äärä verrattuna 
työikäiseen väestöön, kohoaa meillä nykyisestä noin 25 prosentista liki 43 prosenttiin. Useimmissa 
muissa teollisuusm aissa vanhushuoltosuhde koho aa vastaavalle tasolle vasta vuosisadan puolivä -
lissä. 
 
Väestön ikääntyminen ja sen m yötä palvelutarpeiden muutokset ovat suuri haaste julkisen talouden 
rahoituksen kestävyydelle. Ikäs idonnaisten julkisten m enojen BKT-osuuden arvioidaan kohoavan 
meillä vuoden 2007 tas osta noin 6 prosenttiyks iköllä 2030-luvun puoliväliin m ennessä, kun vas-
taava nousu vanhoissa EU:n jäsenm aissa keskimäärin jää noin puoleen tästä.  Suurten ikäluokkien 
eläkkeelle siirtymisen myötä el äkemenojen kasvu on jo alkanut nopeutua. Myöhemmin, erityisesti 
2020-luvulla ja siitä eteenpäin, k iihtyy vuorostaan pääosin kuntien vastuulla olevien vanhusväestön 
hoito- ja hoivamenojen kasvu. Se on jyrkimmillään siinä vaiheessa, kun korkeaan ikään tulleet suu-
ret ikäluokat alkavat tarvita pitkäaikaishoitoa. 
 
Väestörakenteen muutokset, lasten ja työikäisten määrän väheneminen sekä ikääntyn eiden määrän 
kasvu vaikuttavat paitsi peruspalve lujen tarpeeseen m yös kuntien ja  alueiden elinvoim aisuuteen, 
taloudellisiin edellytyksiin ja tul opohjien kehitykseen sekä näiden kautta myös peruspalvelujen ra-
hoitusmahdollisuuksiin. Täm ä väestörakenteide n väli llinen vaikutus p eruspalvelujen rahoitusmah-
dollisuuksiin voi olla useissa kunnissa ja monilla alueilla erityisen voimakas. 
 
Syntyneiden m äärä on noussut viim e vuosina, ja T ilastokeskuksen väestöe nnusteessa hedelm älli-
syysasteen oletetaan pysyvän viime vuosien tasolla. Näin ollen pienimpiin lapsiin kohdistuvien pal-
velujen tarpeen arvioidaan kasvavan 2010-luvulla . Erot nuorten ikäluokkie n suuruuksissa näkyvät 
heilahteluina koulutuspalvelujen tarpeen kehityksessä. Esim erkiksi peruskoululaisten m äärän odo-
tetaan hiukan nousevan, kun taas lukio-ikäisten  määrä pienenee huom attavasti 2010-luvulla. Kes-
kimäärin lasten ja nuorten palvelujen tarve pysyy nykytasolla seuraavan 20 vuoden aikana. 
 
Terveyspalveluissa ja vanhusten tarvitsemissa palveluissa palvelutarve kasvaa nopeasti alkaneella ja 
seuraavalla vuosikymmenellä. Väes tön ikääntyessä ja väestön m äärän kasvaessa terveyspalvelujen 
tarve nousee lähivuosina noin puolen toista prosentin vuosivauhtia, jos terveyspalvelujen ikäryh-
mittäinen käyttö pysyy  nykytasolla. Väestökeh itykseen perustuvan arv ion m ukaan kuntasek torin 
menot kasvavat nopeimmin vanhusten pitkäaikaishoidon palveluissa sekä 2010- että 2020-luvuilla. 
 
Ikääntyminen vaikeuttaa m yös työvoiman saatavuutta. Nämä haasteet ovat Suom essa edessä jo lä-
hivuosina. Tilastokeskuksen väestöennusteen muk aan työikäisen väestön m äärä kääntyy laskuun 
vuonna 2010 ja supistuu liki 150 000 henkilöllä vuoteen 2020 mennessä. Työvoimaresurssien niuk-
keneminen vaikeuttaa myös kuntasektorin työ voiman saantia.  Muuttoliike kärjistää paiko in jo ny-
kyisellään hankalan tilanteen joillakin alueilla vielä huomattavasti keskimääräistä vaikeammaksi. 
Kuntatalouden tulevien vuosien suurena työm arkkinahaasteena on sovittaa yhteen pa lvelutarpeen 
kasvu, mittava eläkepoistuma ja kiristyvä kilp ailu työvoimasta. Tilastokeskuksen väestöennusteen 
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mukaan työikäisen väestön m äärä kääntyy laskuun vuonna 2010 ja supistuu liki 150 000 henkilöllä 
vuoteen 2020 m ennessä. Sa malla kuite nkin väestörakenteen muutoksen  pohjalta laskettu palvelu-
tarpeen nousu m erkitsisi jo vuoteen 2020 m ennessä runsaan 40 000 ja  vuoteen 2030 jo lähes 
100 000 työntekijän nettolisätarvetta kuntapalveluih in. Kunnissa on jo käynnistynyt historiallisen 
mittava eläkkeelle siirtym inen, kun suuret ikäl uokat ovat saavuttam assa vanhuuseläkeikänsä. K un-
tien eläkevakuutuksen ennusteen m ukaan seuraa van kymmenen vuoden aikana  eläkkeelle siirtyy 
166 000 kuntatyöntekijää e li kolmasosa kaikista kunta-alan työntekijöistä. Huippuvuosi on 2015, 
jolloin yli 17 000 kuntatyöntekijää siirtyy eläkkeelle. Vuonna 2030 on nykyisistä kuntatyöntekijöis-
tä eläkkeellä yli 60 % eli noin 322 000. Koska työmarkkinoille tulevien uusien ikäluokkien koko 
supistuu merkittävästi, sosiaali- ja te rveyspalvelujen tuotannossa tulee sopeutua ra joitettuihin mah-
dollisuuksiin lisätä työvoiman määrää. 
 
Työ- ja elinkeinoministeriön Suomen aluekehittämisstrategia 2020-julkaisussa on arvioitu alueiden 
välisiä eroja. Taloudellinen tila nne, väestön ikääntym inen, työvoiman tarjonta ja palvelutarpeiden 
muutos vaihtelev at m aakunnittain m erkittävästi. Kuntien tai seutukuntien välis et erot ovat vielä 
voimakkaampia. De mografinen huoltosuhde (huol lettavien suhde työvoim aan) heikkenee koko 
maassa. Huonoimmassa asemassa ovat Tilastokeskuks en ennusteen m ukaan Pohjois- ja Itä-Suomi , 
joissa keskimääräinen huoltosuhde ylittää 2030-luvulla kahdeksankymmentä. Vanhusväestön osuus 
tulee olemaan vuonna 2020 korkein Pohjois-Karjala ssa ja Kaakkois-Suom essa. Ikääntyminen kos-
kettaa myös kaupunkeja, joissa muutos tapahtuu nopeasti ja eläkeikäisen väestön määrän arvioidaan 
kolminkertaistuvan vuoteen 2040 mennessä. Nuorten ikäl uokkien osuus on alhainen erityisesti mo-
nilla Lapin, Pohjois-Karjala n, Pohjois-Savon ja Etelä-Savon alueilla suurim pia kaupunkiseutuja 
lukuun ottamatta. Lasten ja työikäisten m äärän väheneminen on etenkin harvaan asutun m aaseudun 
ja saaristoalueiden suuri ongelma. 
 

3.5 Voimavarojen rajallisuus 
 
Henkilöstövoimavaroista huolehtimiseen ja niiden kehittämiseen on kiinnitettävä vakavaa huomiota 
erityisesti nyt, kun kasvaviin palv elutarpeisiin vastataan vähenevä llä työvoimalla. Sosiaalipalvelui-
den saatavuuteen ja tu loksellisuuteen vaikuttaa oleellisesti osaava henkilöstö, joka on sosiaali- ja  
terveydenhuollon strateginen voimavara ja toiminnan keskeinen menestystekijä. 
 
Vanhusikäisten m äärä ja väestöosuus kasvavat tu levina vuosikymm eninä. Tilastokeskuksen 2009 
julkaisemassa väestöennusteessa yli 85-vuotiaiden määrä yli kolminkertaistuu seuraavan 30 vuoden 
aikana. Tämä johtuu suurten ikäluokkien ikääntymisestä sekä keskimääräisen eliniän pitenemisestä. 
Koska vanhusten hoito- ja hoiva palvelujen tarve kohdistuu kaik ista vanhim piin ikäluokkiin, voi -
daan tulevaa palvelujen kokonaistarvetta arvioi da yhdistäm ällä nykyhetken tiedot palvelujen ikä -
kohtaisesta käytöstä ikäryhm ittäiseen väestöennusteeseen. Lisäksi lasten  päivähoidon palvelutarve 
riippuu väestökehityksestä. Väestöennusteessa syntyvien lasten määrän odotetaan pysyvän likimain 
nykytasolla vuoteen 2040 saakka. Palvelumäärien pohjalta voidaan arvioida tarvittavan henkilökun-
nan määrää. 
 
Kuntien sosiaali- ja terv eystoimen käyttökustannukset olivat yhteensä 17, 8 miljardia euroa vuonn a 
2008. Kun siitä vähennetään asiakasmaksut, olivat sosiaali- ja terveystoimen nettokustannukset 15,6 
miljardia eu roa. Kustan nukset vaih televat paljon kunnittain, sillä nettokustannuks et olivat kor -
keimmillaan noin 4 000 euroa ja pienimmillään noin 2 000 euroa asukasta kohti. 
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Väestönmuutostarkasteluja kunnittain 2009 – 2030. Lähde: Tilastokeskus. 
 
 

 
 
 
Huoltosuhde 2010, 2020 ja 2030. Lähde: Tilastokeskus. 
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Vuonna 2009 koko maan keskimääräinen huoltosuhde oli 50,6 ja Tilastokeskuksen väestöennusteen 
mukaan vuonna 2020 se on 65,4 ja vuonna 2030 jo peräti 73,0.  
 
Huomionarvoista on, ettei huoltosuhde parane  yhdessäkään kunnassa ja vuonna 2020 Suom essa 
lasketaan olevan jo 20 kuntaa, joissa huoltosuhde yltää yli 100:n.  
 

3.6 Globaali toimintaympäristö ja Euroopan unioni 
 
Viime vuosikymmenten suuri muutos on ollut kans allisen hyvinvointipolitiikan kytkeytyminen yhä 
enemmän eurooppalaiseen ja globaaliin kehykseen. Euroopan unionin sääntely ohjaa nykyisin eräil-
tä osin myös kotimaista sääntelyä. Lisäksi osa Euroopan unionin normeista on kansallisella tasolla 
suoraan sovellettavia. T ämä asettaa reunaehtoja  myös sosiaali- ja terveydenhuollon norm iohjauk-
selle. 
 
Sosiaali- ja terveysp alveluiden kentälle on tu llut runsaasti uudenlaisia toimijoita, joiden toiminnan 
ehtoja säätelevät yhä enemmän EU: n sisämarkkinasäädökset. Julkisen, yksityisen ja järjestöpohjai-
sen toim innan työnjaolla ja yhteistyöllä on pohjoi smaisessa järjestelmässä vahva perinne, m utta 
EU:n säädösten ja niide n kansallis en tulk innan myötä kansallinen liikkumatila on  tässä suh teessa 
kaventunut ja m uuttunut epäselväksi. Erityisesti järjestöje n toiminta on joutunut ahtaalle ja se voi  
vaarantaa joidenkin järjestöjen osaamisen varassa olevien erityispalvelujen saatavuuden. 
 
Globaali ja eurooppalainen kehys ovat m erkinneet myös talous- ja kilpa ilukykytavoitteiden aseman 
korostumista yhteiskuntapolitiikassa. Samalla sosiaali- ja terveyserot ovat lisääntyneet, ja ne uhkaa-
vat jo osaltaan sosiaalista kohees iota ja yhteisöjen hyvinvointia. Myös dem ografiset tekijät ovat 
muuttuneet. Ikääntymisen haasteet heijastuvat kaikille sektoreille ja yhteiskunnan eri toim intoihin, 
mikä aiheuttaa uusia haasteita yli sektoreiden ulott uvalle yhteistyölle. Lisäksi kansalaisten ja asiak-
kaiden asemassa on tapahtunut muutoksia ja asiakkaiden vaatimukset ovat muuttuneet.  
 

3.7 Monikulttuurisuus 
 
Monikulttuurisuus on lisääntynyt Suom essa 2000-luvulla nopeammin kuin koskaan ennen. Maassa 
on lukuisa määrä eri kieli- ja kulttuurivähemmistöjä.  
 
Suomen väestöstä noin 5,5 prosenttia eli noin 28 0 000 henkilöä puhuu äidinkielenään ruotsia. Suu-
rin osa suom enruotsalaisista asuu Uudenm aan, Turunmaan ja Pohjanmaan rannikkoseuduilla. Hie-
man yli 12 000 (neljä prosenttia) heistä asuu m uualla Suomessa täysin suom enkielisissä kunnissa. 
Ahvenanmaan m aakunnassa asukkaita on 26 000. S aamelaisia on Suom essa tällä hetkellä noin 
8 000. Heistä vajaa puolet asuu saamelaisten kotiseutualueella Ylä-Lapissa. Saamelaisten kotiseutu-
alue muodostuu Enontekiön, Inarin ja Utsjoen kuntien alueista se kä Sodankylän kunnassa sijaitse-
vasta Lapin paliskunnan alueesta. Romaneja Suomessa on 10 000–12 000.  
 
Ihmisten liikkuvuus on viim e vuosikymmeninä lisääntynyt ja näin m yös muuttojen määrä maasta 
toiseen kasvanut. Suomeen m uutetaan lähialueil ta, EU- ja ETA- maista se kä niiden ulkopuolelta 
erityisesti kehittyvien talouksie n m aista. Lähes 20 000 ulkom aalaista henkilöä m uuttaa vuosittain 
Suomeen. Maassa vakinaisesti asuvien ulkomaal aisten määrä on kasvanut viim eisen kymm enen 
vuoden aikana lähes 80 prosentilla, ollen vuoden 2009 lopussa noin 155 000 henkeä. Suurimm at 
ryhmät m uodostavat tällä hetkellä venäläiset (27 000), viro laiset (23 000), ruotsalaiset (8 500) ja 
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somalialaiset (5 000). Venäjää äidinkielenään p uhuu kuitenkin Suom essa noin 55 000 täällä vaki-
naisesti asuvaa henkilöä ja esim erkiksi somaliaa noin 12 000. Monet ov at siis jo saaneet Suom en 
kansalaisuuden. 
 
Yleisimmät maahanmuuton perusteet Suomeen ovat työnteko, perheside ja opiskelu. Vuonna 2008 
poliisi rekisteröi noin 10  000 EU-kansalaisten oles keluoikeutta. Lisäksi EU-kansalaisia on m aassa 
myös lyhytaikaisissa työsuhteissa (E U- kansalaisten oleskeluoikeuden reki steröityminen tarvitaan, 
jos oleskelu Suom essa jatkuu y li 3 kuukautta). Myös EU:n ulkopuole lta tulevien oleskelulupaha -
kemusten määrä on lisääntynyt viim eisen kolmen vuoden aikana nopeasti. Vuonna 2006 Maahan-
muuttoviraston käsiteltäväksi tuli yhteensä 16 100 oleskelulupahakemusta. Vuonna 2008 vastaava 
luku oli jo 23 000, samoin kuin vuonna 2009. Eniten oleskelulupahakemuksia jättivät Venäjän fede-
raation kansalaiset, kiinalaiset, somalialaiset ja intialaiset.  
 
Turvapaikanhakijoiden vuosittainen määrä on ollut vuoteen 2008 asti melko vähäistä. Vuoden 2008 
syksystä alk aen tu rvapaikanhakijoiden m äärä on kuitenkin kasvanut nop easti. Suurimm at ryhmät 
muodostavat somalialaiset ja irakila iset, mutta myös Afganistanista ja V enäjältä on runsaasti haki-
joita. Erityinen piirre on ollut bulgarialaisten h akijoiden su uri m äärä. Yksin tulleiden alaikäisten 
turvapaikanhakijoiden määrä on myös ollut poikke uksellisen suuri. Turvapaikanhakijoista noin 30–
40 prosenttia saa m yönteisen oleskeluluvan. Tämä tarkoittaa sitä, että vuoden 2008 hakijo ista arvi-
olta noin 1 400 ja vuoden 2009 hakijoista noin 2 000 tulee saamaan myönteisen oleskeluluvan. Lu-
paan liittyy käytännössä aina myös perheenyhdistämisoikeus. Seuraavien viiden vuoden aikana per-
heenyhdistämisen perusteella virei lle tulevien hakem usten määrä tuleekin vähintään kaksinkertais-
tumaan nykyisestä 7 500 hakemuksesta. 
 
On ennustettu, että oleskelulupa hakemusten m äärä tulee viiden  seuraavan vuoden aikana kasva-
maan voimakkaasti johtuen mm. talouden elpy misestä, mikä lisää ulkomailta tulevien työn tekijöi-
den määrää, mutta myös turvapaikanhakijoiden määrästä.  
 
Suomi on siis m ennyt 2000-luvulla harppauksen et eenpäin kohti m onikulttuurista yhteiskun taa, 
erityisesti pääkaupunkiseudulla ja suurissa kaupungei ssa. Sosiaali- ja terveyspalvelujen sekä sosi-
aaliturvan piiriin siir tyminen on m ahdollista maahanmuuttajan saatua o leskeluluvan Suomessa vä-
hintään vuo den ajalle. Palvelu jen s aannin ja s osiaaliturvan osalta on  olem assa myös tästä poik-
keavia säädöksiä sen mukaan, tuleeko muuttaja toisesta EU-jäsenmaasta. 
 
Maahanmuuttajilla tu lee olla m ahdollisuus hakeutua sosiaali- ja terv eydenhuollon palveluih in. 
Maahanmuuttajat ovat erityisesti Suomeen muuttonsa alkuvaiheessa monipuolista tukea tarvitseva 
asiakasryhmä. Tä mä johtuu mm . pakolaisina tulevi sta erityispalvelujen ta rpeessa olevista henki-
löistä. Maahanmuuttajuus sinänsä, maahanmuuttajien moninaiset taus tat sekä er ityisesti k ieleen ja 
kulttuuriin liittyvät tekijät asettavat haasteita sosiaali- ja terveyspalvelujen toteuttamiselle.  Suomen 
lainsäädännön mukaan täällä asuvilla on oikeus yhdenvertaiseen kohteluun (mm. iästä, etnisestä tai 
kansallisesta alkuperästä, uskonnosta tai kielestä riippumatta).  
 
Monikulttuurisuus ja maahanmuutto ovat samalla kuitenkin myös mahdollisuus sosiaali- ja te rvey-
denhuollon järjestämiselle. Väestön ikääntyessä ja  henkilöstötarpeiden kasvaessa m aahanmuuttajat 
ovat osa käytettävissä olevia työvoim aresurssejamme. Suomen työmarkkinoilla arvioidaan olevan 
nykyään yhteensä noin 130 000 ulkomaalaistaustaista työntekijää, joka on yli 5 prosenttia kaikista 
työllisistä. Sosiaali- ja  terveyspa lveluiden am mateissa ulkom aalaistaustaisten osuus on kasvanut 
2000-luvulla. Syntyperältään ulkom aalaisten määrä kaksinkertaistui vuodesta 2000 vuoteen 2007. 
Vuoden 2008 alussa heitä oli hiem an alle 10 000. Osuus on vain noin kolm e prosenttia alan koko 
työvoimasta. Sosiaali- ja terveyden huollon am mattilaisista ulkom aan kansalaisten  osuus oli s uh-
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teessa korkeampi vaativissa ammateissa (lääkärit, hammaslääkärit) ja avustavissa ammateissa (hoi-
to-, keittiö - ym s. apulaiset sek ä siivoojat). Sen sijaan m uissa asian tuntija-ammateissa (sairaan -
hoitajat, lähihoitajat) osuus oli huomattavasti pienempi. 
 
Ulkomaan kansalaisten osuus (%) k unnan väestöstä 31.12.2009 (vasen),  Kunnissa puhuttujen vie-
raiden kielten lukumäärät vuonna 2009 (oikea) 
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4 Tavoitelinjaukset  
 
 
1.  Sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämisen lähtökohtana on yhdenvertaisuus 
 
Yhdenvertaisuudella tarkoitetaan si tä, että kaikki ihm iset ovat sa manarvoisia riippum atta heidän 
sukupuolestaan, iästään, etnisestä tai kansallisesta alkuperästään, kansalaisuudestaan, kielestään, 
uskonnostaan ja vakaumuksestaan, m ielipiteestään, vammastaan, terveydentilastaan, seksuaalisesta 
suuntautumisestaan tai muusta henkilöön liittyvästä syystä. Oike udenmukaisessa yhteiskunnassa 
henkilöön liittyvät tekijät, kuten syntyperä tai ihonväri, eivät saisi vaikuttaa ihmisten mahdollisuuk-
siin päästä koulutukseen, saada työtä ja erilaisia palveluja - perusoikeudet kuuluvat kaikille. 
 
Alueellisella yhdenvertaisuudella tarkoitetaan riittävien sosiaali- ja terveyspalvelujen saatavilla oloa 
koko maan alueella riippum atta si itä, missä ihminen asuu.  Pääsy pa lvelujen piiriin kohtuullisessa 
ajassa silloin kun palveluja tarvit aan, tulee turvata koko väestölle.  Pitkien etäisyyksien ja harvan 
asutuksen alueilla kohtu ullinen aika voi luonnollises ti o lla p itempi kuin tiheä än asutuilla alueilla, 
mutta vä lttämättömien peruspalv elujen tulee  olla to siasiallisesti saatavilla. Palvelurakenteen  tulee 
olla sellainen, että se turvaa ka ikille yhdenvertaisesti r iittävät ja laadukkaat palvelut kohtuullisin 
kustannuksin. Palveluja on tarpeen räät älöidä yksilöiden ja paikallis ten tarpeiden sekä alueellisten 
olosuhteiden mukaan.  
 
Palvelujärjestelmän tulee kantaa kokonaisvastuuta alueen ihmisistä. Erityisen huolenpidon velvoite 
koskee heikoimmassa asemassa olevia väestöryhmiä, joilla on m uita huonommat edellytykset huo-
lehtia omista eduistaan tai oikeuksistaan. 
 
 
2.  Sosiaali- ja terveydenhuoltojärjestelmä toimii asiakaskeskeisesti 
 
Asiakaskeskeisyys edellyttää asiakkaiden erilaiset tarpeet huomioivien rakenteiden vahvistamista ja 
kehittämistä. Järjestämisessä on otettava huomioon asiakkaiden omien käsitysten ja toiminnan kun-
nioittaminen sekä as iakkaan riittäv ä m ahdollisuus palvelujen toteu ttamiseen liittyviin va lintoihin, 
kuten esim erkiksi palvelun toteuttam ispaikkaan, et enemisen järjestykseen ja aikatauluun.  Asiak-
kaiden kokemuksia tulisi pystyä hyödyntämään palvelujen toteuttamisessa. Palveluja annetaan usein 
vakiintuneilla, rutiininomaisilla toimintamalleilla tunnistamatta asiakkaan erilaisia tarpeita.  
 
Asiakaskeskeinen toiminta perustuu tekemiseen yhdessä asiakkaan kanssa. Tällöin suhteet perustu-
vat avoimuudelle ja luottam ukselle, ja syntyy mahdollisuuksia asiakkaan toim intavoiman kasvuun 
(empowerment). Asiakaskeskeisessä toim innassa riippuvuussuhteita onnistutaan välttäm ään. Ihmi-
sellä tu lee o lla m ahdollisuus osallistua hänt ä itseään kosk evaan päätöksentekoon aina kun se o n 
mahdollista. Asiakkaan itsemääräämisoikeutta tulee kunnioittaa eikä sitä saa rajo ittaa muutoin kuin 
laissa säädetyin täsmällisin ja tarkka rajaisin perustein. Asiakas on palveluj en piirissäkin ollessaan 
subjekti ja häntä itseään koskevissa asioissa päätöksentekijä, ei objekti tai ”tapaus”.  
 
Palvelujärjestelmän tulee olla läpinäkyvä niin  että ihmisellä on m ahdollisuus vertailla eri palvelu i-
den laatua, hintaa ja saatavuutta . Palvelujen laadun parantam inen ja valinnanvapauden lisääminen 
edellyttävät, että läpinäkyvyys to teutuu. Valinnanvapautta laajennettaessa on huom ioitava se, että 
kaikilla p alvelun käy ttäjillä e i o le voim avaroja valinnanvapauden täysim ääräiseen käyttäm iseen. 
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Tämän vuoksi valinnanvapauden käyttäm iseen on annettava riittävä tuki. Valinnanvapauden laa -
jentuminen ei saa aiheuttaa eriarvoistumisesta palvelujen toteutumisessa. 
 
 
3. Sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan tavoitteena on vaikuttavuus ja kustannus-  

tehokkuus 
 
Painopisteen siirto ennaltaehkäisev ään toimintaan vahvistaa sosiaalises ti ja taloudellisesti kestävää 
yhteiskuntaa. Tarvitaan poikkiha llinnollista va ikuttamista sekä sitä tuke via rakenteita ja to iminta-
malleja, jotta hyvinvointi- ja terveysnäkökohdat kaik essa päätöksenteossa pr iorisoitaisiin. Oikein 
kohdennetut, vaikuttavat ehkäisevät palvelut ja oikea-aikainen tuki  ovat aina halvempi tapa kuin 
raskas korjaava hoito. Esim . lasten ja nuorten k ohdalla tulee tukea kaikin keinoin ehkäisevää toi-
mintaa sekä hyvinvointia ja terveytt ä edistävää tekemistä (liikunta, kulttuuri, elinympäristön turval-
lisuus jne.)  
 
Tavoitteet tulevaisuuden palvelujen turvaam isesta ja sosiaali- ja te rveydenhuollon kustannusten 
hallinnasta voivat onnistua vai n, jos palvelukysynnän kasvua onni stutaan hillitsemään. Täm ä t o-
teutuu parhaiten hyvinvointia ja terveyttä edistämällä sekä ongelm ia ehkäisemällä. Vahvistamalla 
hyvinvoinnin ja terveyden edistämi stä sekä huolehtim alla toim innan tehokkaasta toteutum isesta 
uudistuvissa rakenteissa voidaan pitkällä aikavälil lä suuresti parantaa väestön terveyttä ja hyvin-
vointia, vähentää palvelujen tarvet ta ja estää kustannusten kasvu yli käytettävissä olevien voim ava-
rojen. Terve ja hyvinvoiva väestö on myös taloudellisen aktiivisuuden ja kasvun tärkeä osatekijä 
 
 
4. Sosiaali- ja terveydenhuolto on alana vetovoimainen  

Tulevaisuudessa kilpaillaan sosiaali- ja terveysa lan työntekijöistä, m utta myös opiskelijoiden saa-
misesta koulutukseen. Julkisen järjestämisvastuun kantavien tahojen tulee kyetä huolehtimaan siitä, 
että niid en palvelu jen toteutuks essa m ahdollisuudet amm attitaitoisen h enkilöstön s aamiseen ovat 
hyvät. Mahdollisuudet saada motivoituneita opiskelijoita sosiaali- ja terveydenhuollon koulutukseen 
paranevat, jos alan työpaikoilla on hyvä maine ja niihin halutaan töihin ja niissä myös pysytään.  

On kiinnitettävä entistä enemm än huom iota sosiaa li- ja  terve ydenhuollon työntekijöiden työ-
olosuhteisiin, johtamiseen ja työnjakokysym yksiin ja henkilökunnan jaksam iseen. Henkilöstön hy-
vinvoinnin ja osaam isen johtaminen on nostettava to iminnan johtamisen ja kustannusten hallinnan 
rinnalle. Laadukas johtam inen ede llyttää, että henkilöstö kokee j ohtamisen oikeudenmukaisena ja 
että työntekijöillä on riittävät m ahdollisuudet vaikuttaa oman työnsä sisältöön, org anisoimiseen ja 
kehittämiseen. 

Sosiaali- ja terveydenhuollon työn haasteisiin pystytään parhaiten vastaamaan eri alojen ja ammatti-
ryhmien yhteistyötä lisäämällä. Rakenneratkaisujen tulee tukea moniammatillista työn tekemistä ja 
kehittämistä, jotta alan vetovoimaisuutta lisätään. 
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5 Rakennelinjaukset  
 
Työryhmä esittää tässä jaksossa ne peruslinjaukset,  joihin tulevan sosiaali - ja terveydenhuollon jär -
jestämisen olisi p erustuttava. Peruslinjauksia on mahdollista painottaa er i tavoin. Ja tkotyössä työ-
ryhmä tekee ehdotuksen  järjestäm istä koskevan lain säädännön pääasialliseksi sisällöksi painotta -
malla näitä linjauksia keskenään väliraportista saadun palautteen perusteella.  
 
 
1. Sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämisestä on päätettävä demokraattisesti 

Sosiaali- ja terveydenhuollon ydin tavoitteena on kaikkien asiakkaiden ja potilaiden yhdenvertainen 
kohtelu.  Tavoitteen toteut uminen edellyttää sitä, että eri väestöryhm ien näkemykset otetaan huo-
mioon päätöksiä tehtäessä.  Järjestäm isvastuu m erkitsee vastuun kantam ista ihm isten oikeuksien 
toteutumisesta ja toimivasta palvelujärjestelmästä. Demokraattisesti ohjattu päätöksenteko on paras 
tapa välittää sosiaali- ja terveydenhuoltoon oikeutettujen tahto päätöksentekijöille. Tämä edellyttää 
sitä, että sosiaali- ja terveyde nhuollon järjestäjät ovat ri ittävän vahvoja tehdäkseen aitoja poliittisia  
valintoja toiminnan sisällöstä suhteuttaen valinna t muihin yhteiskunnallisiin tarpeisiin yhdenvertai-
suutta vaarantamatta. 
 
 
2. Sosiaali- ja terveydenhuolto on järjestettävä yhtenä kokonaisuutena 

Terveys ja sosiaalinen hyvinvointi korreloivat hyvi n vahvasti. Monien väes töryhmien kuten iäkkäi-
den, m ielenterveysasiakkaiden, päihdeasiakkaide n, lastensuojelun asiakkaiden ja vammaisten pal-
velut koostuvat sekä sosiaali- että terveyspalveluista.  Heikoimmassa asemassa olevat väestöryhmät 
käyttävät terveyspalveluja muita väestöryhmiä vähemmän ja heidän terveydentilansa on usein huo-
nompi.  Täs tä syystä väestön yleisen terveyden parantaminen edellyttää m onissa tapauksissa pa-
nostamista heikoimmassa asemassa olevien sosiaal isten ja terveydellisten ongelm ien yhtäaikaiseen 
ratkaisuun samassa palvelukokonaisuudessa. 
 
 
3. Sosiaali- ja terveydenhuollon on oltava osa muuta yhteiskunnallista päätöksentekoa 

Yhteiskunnan eri sektoreilla tehtävill ä päätöksillä ja sektoreiden vä lisellä yhteistyöllä vähennetään 
sosiaali- ja terveydenhuollon ta rvetta. Hyvinvoinnin ja terveyden edistämisessä muiden kuin sosi-
aali- ja terveydenhuollon päätökset voivat olla merkittävämpiä ja tehokkaampia. Sosiaali- ja tervey-
denhuollon on oltava ak tiivinen toimija sektoreiden välisessä yhteistyössä. Hyvinvoinnin ja tervey-
den edistäminen perustuu toimivaan ja joustavaan yhteistyöhön eri toimijoiden välillä.  Systemaatti-
sella hyvinvoinnin ja terveyden ed istämisellä ehkäisevää toim intaa ja varhaista puuttum ista on 
mahdollista kohdentaa tehokkaasti.  Kaavoituks en, rakentamisen, asum isen, liikenteen, koulu tuk-
sen, työvoimapolitiikan suunnittelussa on o tettava aina huomioon päätösten vaikutu kset terveyteen 
ja sosiaaliseen hyvinvointiin.  
 
 
4. Järjestämis- ja rahoitusvastuun on oltava samassa organisaatiossa 

Toiminnallinen kokonaisvastuu kytkeytyy järjestäm iseen. Järjestäm isestä aiheutuvat kustannukset  
ovat suuret ja sosiaali- ja terve ydenhuoltoa on vaikea toteuttaa niin, että se vastaisi täydellisesti tar-
vetta. Palvelujen ja m uiden tehtävien määrän ja laadun mitoittaminen on siten po liittinen kysymys.  
Järjestämisvastuussa olevalla toim ijalla täytyy olla käsitys kokonaisjärjestelm än kustannustehok-
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kuudesta ja vaikuttavuudesta, m inkä takia järjestäm ispäätös on aina  samalla rahoituspäätös.  Kus-
tannustietoisuus toteutuu parhaiten kun järjestämisvastuu ja rahoitusvastuu ovat samoissa käsissä. 
 
 
5. Sosiaali- ja terveydenhuolto on järjestettävä nykyistä laajemmilla väestöpohjilla  

Pääsääntöisesti nykyiset järjestämisvastuun kantajat ovat liian pieniä. Sosi aali- ja terveydenhuollon 
järjestämisestä va staavalla taho lla tulee o lla r iittävät vo imavarat tehtä vän hoitam iseksi siten, että 
koko maan kattavasti turvataan l aadukkaiden palvelujen yhdenvertai nen saatavuus. P alvelujen jär-
jestäjän on kestettävä palvelujen tarpeen satunnaisvaihtelusta aiheutuvat kustannusten vaihtelut.  
 
Taloudellisten voimavarojen lisäksi edellytetään riittäviä toiminnallisia resursseja. Jotta tämä mah-
dollistetaan, on myös asiakaspohjan oltava riittävän suuri.  
 
Osa palveluista on tarko ituksenmukaista järjestää muuta palvelukokonaisuutta laajemmilla väestö-
pohjilla. Näitä ratkaisuja suunniteltaessa on otetta va huomioon toiminnan turvallisuus ja laatunäkö-
kohdat toiminnan edellyttämine ammattiosaamisineen sekä toiminnan kustannukset ja tehokkuus. 
 
 
6. Sosiaali- ja terveydenhuollon tuottamisessa on otettava huomioon alueelliset erityispiirteet 

Palvelujen tuottamisessa on otettava huom ioon väestölli set, kielelliset ja alue elliset erityispiirteet.  
Väestön ikärakenne ja sairastavuus sekä etäisyydet ja m uut maantieteelliset tekijät poikkeavat toi-
sistaan niin suuresti maan eri osissa, että tuo ttamistavat on räätälöitävä kullakin alueella omien tar-
peiden ja mahdollisuuksien mukaan. Tämä voi tarkoittaa esimerkiksi harvaan asutuilla alueilla pal-
velujen liikkumista asiakkaiden luo eri tavoin kuin tiheän asutuksen alueilla. Vaikka alueelliset eri-
tyispiirteet voivat vaikuttaa pa lvelujen saavutettavuuteen, niid en saatavuus on turvattava koko 
maassa.  
 
 
7. Erilaiset tuotantotavat on mahdollistettava 

Julkinen jä rjestäjä voi h uolehtia palveluista tuottamalla palveluja itse, y hteistyössä muiden palv e-
lujen järjestäjien kans sa tai hankkim alla palveluja muilta palvelujen tuottajilta. Palvelujen han kki-
minen edellyttää julkise lta järjestäjältä riittävästi asiantuntemusta järjestettävistä sosiaali- ja te rve-
yspalveluista sekä tähän pohjaut uvaa hankinta-osaamista. Mahdollisuudet erilaisiin tuottam istapoi-
hin vaihtelevat alueellisesti ja väestöryhmittäin. Palvelujen järjestämisessä voidaan hyödyntää myös 
erilaisia kumppanuusmalleja.  
 
 
8. Palvelujen jatkuva kehittäminen on osa järjestämisvastuuta ja sitä tulee tukea alueellisesti 

ja valtakunnallisesti 

Kehittäminen on osa sosiaali- ja terveydenhuollon jä rjestämistä ja johtam ista. Kehittäm isen tulee  
lähteä arkityöstä ja sitä tulee t ukea alueellisesti ja valtakunnallises ti. Alueellisena yhteistyönä tulee  
järjestää myös koulutusta. 
 
 
9. Kansallisella ohjauksella on varmistettava väestön yhdenvertaisuus, oikeusturva ja palve-

lujen laatu 
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Kansalaisten oikeuksista ja velv ollisuuksista päätetään viim e kädessä lainsäädännöllä, joka on läh-
tökohtaisesti kansallista. Kansallisella normi-, resurssi- ja informaatio-ohjauksella turvataan väestön 
yhdenvertaisuus, oikeusturva ja palv elujen laatu.  Tästä syystä m uun muassa alueelliset tulonsiirrot  
ovat välttämättöm iä.  Kansallis ta valvontaa tulee kehittää asia kasvaikuttavuuden ja hyötyjen val-
vontaan.  Kansallisen ohjauksen on oltava läpinä kyvää ja sen on painotuttava rakenteiden ohjauk-
seen eikä yksittäisten toimintamuotojen ohjaukseen.  Toimintam uotojen valinta kuuluu palvelujen 
järjestäjälle.   

6 Jatkotoimet 
 

Saatuaan työnsä valm iiksi, työryhmä jättää vä liraporttinsa sosiaali- ja terveysministeriölle. Jättäes-
sään väliraportin, työryhmä jatkaa työtään tehtäväksiantonsa mukaisesti. Loppuraportissa työryhmä 
täydentää ty ötään toim eksiantonsa mukaisesti s osiaali- ja terveydenhuollon rakennelinjausten, ra-
hoituksen, valvonnan sekä tutkimus- ja kehittämistoiminnan rakenteiden osalta. 
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LIITE 
 

 
 
 
Yli 64-vuotiaiden osuus (%) väestöstä 2009, 2020 ja 2030. Lähde: Tilastokeskus. 
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Yli 74-vuotiaiden osuus (%) väestöstä 2009, 2020 ja 2030. Lähde: Tilastokeskus. 
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