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1 Johdanto 

Terveyserot eri sosioekonomisten ryhmien välillä on maailmanlaajuinen ongelma. Ter-

veyserot aiheuttavat niin epätasa-arvoa, inhimillistä kärsimystä kuin ylimääräisiä kus-

tannuksia sekä elin- ja työvuosien menetyksiä. Väestöryhmien välisten terveyserojen 

syyt ovat monitasoisia ja ne kytkeytyvät ammatti- ja koulutusryhmien erilaisiin elinoloi-

hin ja työoloihin, erilaiseen fyysiseen ja psykososiaaliseen kuormitukseen ja sukupol-

vienkin yli ulottuviin kulttuurisidonnaisiin käyttäytymismalleihin. (OECD 2019; STM 

2019; Teroka-hanke 2006.) 

Maailman terveysjärjestö WHO pyrkii omilla toimillaan vähentämään terveyseroja maa-

ilmanlaajuisesti ja Suomessa taas kansallisena ohjaajana toimii Sosiaali- ja terveysmi-

nisteriö (STM) yhdessä Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) kanssa (STM 2019).  

Terveyseroja koskevaa tutkimusta ja seurantaa on tehty jo pitkään niin maailmalla kuin 

Suomessakin. Tiedetään, että jos hyvinvointi- ja terveyseroja pyritään kaventamaan, on 

vaikutettava terveyserojen taustalla oleviin sosiaalisiin taustatekijöihin ja niissä vallitse-

viin eriarvoisuuksiin (THL(b) 2019). 

Terveyteen ja terveyden edistämiseen vaikuttavia päätöksiä tehdään monilla eri hallin-

nonaloilla ja monilla eri tasoilla niin kansainvälisesti kuin kansallisesti. Suomessa ter-

veyden ja hyvinvoinnin edistäminen kuuluu kuntien perustehtäviin. Kunnissa ja kun-

tayhtymissä on oltava tahoja, jotka vastaavat kuntalaisten terveyden ja hyvinvoinnin 

edistämisestä. Kuntien laatimaa lakisääteistä hyvinvointikertomusta voidaan pitää yh-

tenä terveyden ja hyvinvoinnin edistämisen ohjaamista ja kehittämistä tukevana kei-

nona. Ideaalitapauksessa kunnan hyvinvointikertomukseen on kirjattuna kunnan hyvin-

voinnin nykytila, tulevaisuuden näkymä ja haasteet terveyden edistämisen kannalta. 

(THL(b) 2019.) Myös eriarvoisuuden vähentämis- ja terveyserojen kaventamistavoite 

olisi hyvä olla kirjattuna hyvinvointikertomukseen. (Rotko – Hannikainen-Ingman – 

Murto – Kauppinen – Mustonen 2014.) THL on kehittänyt erilaisia indikaattoreita, joiden 

avulla kunnissa voidaan seurata kuntalaisten hyvinvoinnin tilaa.  

Vaikka tämä tieto on kaikkien saatavilla ja se on kaikille avointa tietoa, ei edelleenkään 

tiedetä, miten indikaattoritietoa hyödynnetään terveydenedistämistoimien suunnitte-
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lussa tai toteutuksessa. Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää, miten sosio-

ekonomiset terveyserot näkyvät tällä hetkellä kuntien hyvinvointikertomuksissa ja min-

kälaisilla toimilla niihin on mahdollisesti puututtu. 

2 Sosioekonomiset terveyserot ja hyvinvoinnin edistäminen  

2.1 Sosioekonomiset terveyserot  

Terveyserot käsitteenä tarkoittaa terveyden eriarvoisuutta. Sosioekonomisella asemalla 

taas voidaan tarkoittaa tulojen, koulutuksen tai ammattiaseman mukaista yksilön ase-

maa yhteiskunnassa. (Hakamäki ym. 2019.) Sosioekonomiset terveyserot viittaavat so-

siaalisen aseman vaikutuksesta terveyseroihin. Eriarvoisuus voi olla myös muuhun 

kuin terveyteen liittyvää, esimerkiksi materiaalista, sukupuolten välistä tai maantieteel-

listä eriarvoisuutta. Tässä työssä käytetään termiä terveyserot ja sillä viitataan erityi-

sesti sosioekonomisiin terveyseroihin. 

THL:n (2019) määritelmän mukaan sosioekonomiset terveyserot käsitteenä tarkoittaa 

seuraavaa; 

” Sosiaalisen aseman mukaiset systemaattiset erot terveydentilassa, sairastavuudessa 

ja kuolleisuudessa.  Sosioekonomiset terveyserot liittyvät ihmisten epätasa-arvoiseen 

asemaan yhteiskunnassa. Terveyserot läpäisevät koko sosiaalisen hierarkian: keski-

määräinen terveydentila paranee asteittain sosiaalisen aseman myötä.” (THL(a) 2019) 

Maailman terveysjärjestö WHO:n tavoitteena on taata kaikille ihmisille hyvä terveyden-

tila ja vähentää sosioekonomisia terveyseroja. WHO on laatinut ohjeita ja suosituksia 

sekä erilaisia raportteja terveyseroista ja keinoista vaikuttaa terveyseroihin. WHO:n 

suosituksen mukaan terveyseroja voidaan kaventaa panostamalla erityisesti tyttöjen ja 

naisten hyvinvointiin, lasten lapsuusajan elinympäristöön sekä parantamalla elinympä-

ristöä ja työskentelyolosuhteita koko elämänkaaren ajan. Myös huomioimalla vallan, ra-

han ja resurssien epätasa-arvoiseen jakautumisen niin kansainvälisesti kuin kansalli-

sella tasolla, voidaan puuttua terveyserojen juurisyihin, sosiaaliseen eriarvoisuuteen. 

Samoin WHO näkee tärkeäksi sen, että terveyseroihin liittyvä ongelmallisuus tunnus-

tettaisiin ja sitouduttaisiin sekä kehittämään arviointijärjestelmiä että mittaamaan muu-
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tosta, arvioimaan tuloksia ja raportoimaan niistä niin kansainvälisesti kuin kansallisesti-

kin. Tulosten perusteella tietoisuus terveyteen liittyvistä taustatekijöistä ja niiden vaiku-

tuksesta ihmisten terveyteen lisääntyisi. (WHO 2008.) 

Terveyserot ovat monisyinen ongelma. Ne johtuvat monesta tekijästä ja helppoa tai no-

peaa tapaa ratkaista ongelmaa ei ole. Edelleenkään ei olla löydetty mitään yksittäistä, 

selkeää toimenpidettä tai toimintamallia, jolla terveyseroja voisi helposti kaventaa mutta 

monia interventioita ja hankkeita on kuitenkin kehitetty. Terveyseroilla on vaikutusta 

sekä yksilön että yhteiskunnan hyvinvointiin. Terveyseroja myös pidetään epäoikeu-

denmukaisina. Huono-osaisuus kasaantuu ja terveyserot heikentävät entisestään 

alempien sosioekonomisten ryhmien asemaa. Terveyserot aiheuttavat myös kansan-

terveyden menetyksiä ja huomattavia taloudellisia kustannuksia yhteiskunnalle. (La-

helma 2017: 3 – 4.) THL on laskenut, että jos koko väestön terveys ja hyvinvointi koho-

aisi samalla tasolle kuin se on korkeasti koulutetuilla jo nyt, vähenisivät useat terveys-

ongelmat merkittävästi. Tämä säästäisi terveydenhuollon menoja yli miljardi euroa ny-

kyhetken hintatasolla. Ilman muutoksia kansanterveydessä terveydenhuoltomenot kas-

vavat koko ajan. (THL 2017.) 

2.2 Sosioekonomisten terveyserojen taustatekijät 

Tutkimustyötä terveyseroista on tehty pitkään, alkusysäyksenä kansainväliselle tutki-

mukselle pidetään 1980 ilmestynyttä brittiläistä komiteamietintöä The Black Reportia 

(Gray 1982). Suomessa ensimmäisiä terveyseroja tunnistaneita tutkimuksia julkaistiin 

jo 1800-luvun puolivälissä (Rimpelä 2010).  

Terveyseroille on tyypillistä, että ne toteutuvat säännönmukaisesti. Mitä alempi sosio-

ekonominen asema, sitä huonompi on terveys. (Lahelma ym. 2017:1629.) Sosioekono-

misen aseman vaikutusta terveydentilaan kutsutaan termillä sosiaalinen gradientti. 

Gradientti tarkoittaa säännönmukaista tai asteittaista muutosta. (THL 2019.) Sosiaali-

nen gradientti näyttäytyy saman tyyppisenä kaikissa eri tulotasojen maissa (Allen - 

Marmot 2014). Terveyseroihin vaikuttaa monet sosiaaliset tekijät kuten lapsuuden ko-

kemukset, asumisolot, koulutus, sosiaalinen tuki, tulotaso, työllisyystilanne, yhteisö ja 

terveyspalvelut (kuvio 1). Vaikuttamalla näihin tekijöihin voidaan vaikuttaa myös ter-

veyseroihin. (Health Scotland 2016.)  
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Kuvio 1. Terveyseroihin vaikuttavat sosiaaliset tekijät (Health Scotland 2016). 

Lahelman ym. (2017: 1633 – 1634) mukaan tärkeimmäksi terveyseroja selittäväksi teki-

jäksi nousee aineelliset elinolot, jotka vaikuttavat epäsuorasti myös psykososiaalisten 

altisteiden ja terveyskäyttäytymisen kautta. Lahelman ym. (2017) tutkimuksen seu-

ranta-aineisto kerättiin 36 vuoden ajalta ja siinä oli nähtävissä, että sekä terveyserot 

että koetun terveyden erot ovat edelleen säilyneet korkeina. Tilles-Tirkkonen ym. 

(2018: 368) toteaa artikkelissa ”Uudet toimintamallit hyvinvoinnin ja terveyden edistämi-

sessä”, että olennaista olisi ymmärtää yksilöiden toimijuuden ja yhteiskunnan rakentei-

den välisen vuorovaikutuksen merkitys hyvinvoinnille ja terveydelle. Olisi tärkeää ym-

märtää, että ihmisten kykyä ylläpitää ja edistää omaa terveyttään pitäisi tarkastella siitä 

kontekstista käsin, jossa ihminen elää. Aiemmin ei olla osattu ottaa huomioon sitä, mi-

ten paljon terveyteen ja terveyskäsitykseen sekä identiteettiin vaikuttaa sosioekonomi-

nen asema sekä se, mihin ryhmään ihminen itse kokee kuuluvansa. (Tilles-Tirkkonen 

ym. 2018: 368.)  

Minkälaisia väestöryhmiä ajatellaan kuuluvan sosioekonomisesti heikommassa ase-

massa oleviin väestöryhmiin? Tilles-Tirkkosen ym. (2018: 318) mukaan sosioekonomi-

sesti heikompiosaisiin väestöryhmiin kuuluu pitkäaikaistyöttömiä, pienituloisia eläkeläi-
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siä, päihteiden käyttäjiä, mielenterveysongelmaisia ja työttömiä maahanmuuttajia. Ryh-

män monimuotoisuuden takia terveyden edistämiseen suunnatut toimet eivät aina saa-

vuta heitä kovin tehokkaasti. (Tilles-Tirkkonen ym. 2018: 318.) Esimerkkinä tästä voisi 

pitää seuraavaa; suurin osa väestöstä tiedostaa mitä terveellisyys tai terveyttä edistä-

vät elintavat tarkoittavat. Näitä terveyttä edistäviä toimintatapoja on tietyissä sosioeko-

nomisesti heikompiosaisissa väestöryhmissä pidetty vain keskiluokkaisen, valtaväes-

töön kuuluvien ihmisten normeina ja ne eivät ole koskettaneet niitä, jotka ovat kokeneet 

kuuluvansa johonkin toiseen väestöryhmään. Tietyissä väestöryhmissä epäterveellisik-

sikin tiedetyt elintavat ovat sosiaalisesti hyväksyttyjä ja osoitus ryhmään kuulumisesta. 

(Maunu ym. 2016: 192 – 193.)  

Heikoimmassa asemassa olevien ihmisten resilienssi eli sopeutumiskyky on alempi 

kuormittavien elintapojen ja elämäntilanteiden edessä. Alemmissa sosiaalisissa ryh-

missä ihmiset ovat usein hauraampia ja haavoittuvaisempia.  (Maunu ym. 2016: 191; 

Farrer ym. 2015.) Monipuoliset sosiaaliset verkostot ja vahvat sosiaaliset suhteet korre-

loivat positiivisen terveyskäyttäytymisen ja elintapojen kanssa ja sosiaaliset suhteet 

suojaavat ja auttavat vaikeiden elämäntilanteiden kohdatessa. Alemmat sosioekonomi-

set ryhmät ovat heikommassa asemassa myös tässä suhteessa, heikko sosiaalinen 

luottamus kasaantuu alempiin sosioekonomisiin ryhmiin. (Maunu ym. 2016: 196 – 197.) 

Yksinäisyys altistaa monille terveyshaitoille ja tästä syystä yksinäisyyden vähentämi-

nen esimerkiksi vapaaehtoistyön keinoin voisi vaikuttaa heikoimmassa asemassa ole-

vien terveyteen (Vertio 2013: 987). 

2.3 Sosioekonomiset terveyserot suomalaisessa väestössä 

Kansainvälisesti vertailtuna suomalaiset kuuluvat vauraiden ja terveiden kansakuntien 

joukkoon. Tarttuvat taudit ovat harvinaistuneet, lapsikuolleisuus on erittäin alhainen ja 

ihmiset elävät pitkään. Terveyskirjaston elinikäodotteen mukaan suomalaiset naiset 

elävät vuonna 2020 keskimäärin 84,1 vuotiaiksi ja miehet 78,4 vuotiaiksi. Suomessa on 

kuitenkin paljon alueellisia terveyseroja ja Itä- ja Pohjois-Suomessa kuolleisuus on suu-

rempaa kuin Länsi-Suomessa. (Huttunen 2018.)  

Vaikka Suomi on maailmanlaajuisesti arvioiden edistyksellinen hyvinvointivaltio, ovat 

terveyserot silti Suomessa Euroopan tasolla arvioiden suuret ja terveyseroja ei olla 

saatu kaventumaan toivotusti (OECD 2019; Huttunen 2018; Lahelma – Pentala – Hell-

dan – Helakorpi – Rahkonen 2017: 1634). Eliniän odotteen ero alimpien ja ylimpien tu-

loryhmien miehillä on noin 12,5 vuotta ja naisilla noin 6,8 vuotta (kuvio 2) (THL (c) 
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2019; Maunu – Katainen – Perälä – Ojajärvi 2016: 189). Korkeakoulutetut, ylemmät toi-

mihenkilöt sekä hyvätuloiset elävät keskimäärin pidempään kuin vain perusasteen kou-

lutuksen saaneet, työntekijäammateissa toimivat tai pienituloiset (THL(c) 

2019). Huono-osaisuus kasaantuu ja lisää sosioekonomisia terveyseroja myös Suo-

messa (Berg 2017: 160).  

 

Kuvio 2. Tuloluokan vaikutus 25-vuotiaiden elinajanodotteeseen (Terveytemme.fi 

2017). 

Monet elintavat, esimerkiksi tupakointi ja alkoholinkäyttö, ovat yhteydessä väestön ter-

veyteen ja sairastavuuteen. Terveyteen haitallisesti vaikuttavat elintavat myös eroavat 

koulutusryhmien kesken. Erot elintavoissa voivat näin ollen selittää osan koulutus- ja 

mahdollisesti myös eri väestöryhmien välisistä eroista sairastavuudessa ja voivat olla 

myös tärkeitä terveyserojen syitä. (Mäki 2017:13 – 17, 20.) Alemmissa sosioekonomi-

sissa väestöryhmissä ovat yleisempiä myös tietyt sairastavuuteen vaikuttavat riskiteki-

jät, kuten ylipaino ja lihavuus sekä vähäinen fyysinen aktiivisuus (OECD 2019). 
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Suomalaisen väestön terveydentilaa ja sen kehittymistä seurataan säännöllisesti. Kan-

sallisella tasolla seurataan eri-ikäisten suomalaisten terveyttä kansallisilla eri ikäryhmiä 

koskevilla rekisteri- ja tutkimusaineistoilla. Lisäksi suurimmat kaupungit seuraavat 

asukkaidensa terveyttä erilaisin menetelmin (Terveytemme.fi 2019.) Erityisesti suoma-

laisen aikuisväestön terveydestä löytyy paljon tutkimustietoa. Esimerkiksi FinTerveys-

kysely kattaa koko Suomen ja kerää tietoa suomalaisten terveydentilasta ja sen kehi-

tyksestä. (Koponen ym. 2018.)  

2.4 Terveyserojen kaventaminen 

Suomessa terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen ja eriarvoisuuden vähentäminen on 

ollut poliittisille päättäjille tärkeä asia. Erilaisia hankkeita on ollut meneillä, osa jatkuu 

edelleen. Halu toimia on siis olemassa. (Larivaara 2016: 4 – 5.) THL:n mukaan (2019) 

keinoja vaikuttaa terveyseroja ylläpitäviin tekijöihin löytyy; sosiaalisen eriarvoisuuden 

vähentäminen esimerkiksi koulutuksen, tulonjaon, työllisyysmahdollisuuksien ja vero-

tuksen kautta, terveellisten elinolojen mahdollistaminen kaikille, haitallisille aineille altis-

tumisen vähentäminen (työaltisteet, ympäristöaltisteet, elintavat mm. alkoholi, tupakka, 

ravinto), haavoittuvuuden vähentäminen (sosiaaliset verkostot, erityinen tuki haavoittu-

vassa asemassa oleville) ja eriarvoisuuden seurauksien ehkäisyllä. (THL n.d.)  

Suomessa oli vuosina 2007 – 2011 Sosiaali- ja terveysministeriön erillinen toimintaoh-

jelma sosioekonomisten terveyserojen kaventamiseksi. Ohjelman tavoitteena oli vaikut-

taa yhteiskuntapoliittisilla toimilla köyhyyteen, koulutukseen, työllisyyteen ja asumiseen. 

Toimintaohjelma pyrki tukemaan terveellisiä elintapoja koko väestössä ja erityisesti 

niissä väestöryhmissä, joissa epäterveelliset elintavat olivat yleisiä. Lisäksi toimintaoh-

jelmalla pyrittiin parantamaan sosiaali- ja terveyspalveluiden tasa-arvoista ja tarpeen-

mukaista saatavuutta ja käyttöä. (Rotko – Kauppinen – Linnanmäki – Mustonen 2012: 

5 – 6.) Hankkeen loppuraportista esitettiin Suomen olosuhteisiin suunnattuina ehdotuk-

sina terveyden edistämisen rakenteiden kehittämistä ja terveysnäkökulmien parempaa 

huomioimista. Toiseksi tarvittaisiin toimia, joilla havaitut terveyserot käsiteltäisiin poliitti-

sessa järjestelmässä. Myös väestöryhmien ennakkoarvioinnin käyttöönottoa ja juurrut-

tamista tulisi tukea. Hyvinvointi- ja terveyserojen seurantajärjestelmän ja seurantatieto-

jen tulisi olla maksuttomia, kaikille avoimia ja niitä järjestelmiä tulisi edelleen kehittää. 

Hyvinvointia ja terveyseroja tutkivaa tutkimustyötä tulisi vahvistaa ja terveyserojen ja 

niiden syntymekanismien ja kaventamiskeinojen sekä palvelujärjestelmän systemaat-

tista tutkimusta tulisi edelleen jatkaa. (Rotko ym. 2012: 90.) 
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Terveyserojen kaventamiseen tähtäävien toimien kustannustehokkuus on helpompi 

osoittaa sellaisten interventioiden kohdalla, jotka kohdistuvat vain terveydenhuoltoon. 

Tällaiset interventiot, kuten esimerkiksi tupakoinnin vähentämiseen tai verenpainetason 

laskemiseen tähtäävät interventiot kohdistuvat yleensä koko väestöön ja ovat toimivia 

kansallisesti arvioituna. (Woodward – Kawachi 2000.) Kuitenkin kun erilaisia terveyden 

edistämisen interventioita on arvioitu tarkemmin, on huomattu, että usein tällaisista in-

terventioista hyötyvät eniten ne, jotka jo muutenkin kuuluvat korkeampaan sosiekono-

miseen ryhmään. Kaikkein heikoimmassa asemassa olevia ei tavoiteta yhtä hyvin. 

(Dorling – Ollerhead – Kidgell 2016: 859 – 860; Vertio 2013: 986.) On esitetty väitteitä, 

että terveyden edistämistoimet voivat jopa lisätä terveyseroja tästä syystä (Dorling – 

Ollerhead – Kindgell 2016: 858; Vertio 2013: 986; Woodward – Kawachi 2000).   

Kansainvälisesti asiantuntijat ovat esittäneet tutkimusnäyttöön perustuen, että terveys-

erojen kaventaminen on tehokkaampaa jos terveyserojen kaventamisen toimissa keski-

tytään terveyserojen taustatekijöihin vaikuttamiseen, kuten tuloerojen pienentämiseen, 

haavoittuvampien väestöryhmien työttömyyden vähentämiseen (Bambra 2014) ja työs-

säkäyvien fyysisen ja psyykkisen hyvinvoinnin parantamiseen,  ympäristön kehittämi-

seen kuten nopeusrajoitusten alentaminen (Dorling 2014) ja viheralueiden kehittämi-

seen (McKenzie 2014), haavoittuvien väestöryhmien oikea-aikaiseen tukemiseen ja ris-

kikäyttäytymisen vähentämiseen esimerkiksi verotuksen keinoin. (Health Scotland 

2016.) Myös panostamalla varhaiskasvatukseen ja lasten laadukkaaseen koulutukseen 

voidaan vaikuttaa terveyseroihin (Melhuis 2014). Terveydenhuoltojärjestelmän kehittä-

minen ja parantaminen voi myös kaventaa terveyseroja. OECD:n julkaisussa Health for 

Everyone? Social Inequalities in Health and Health Systems (2019) todetaan seuraa-

vaa; varmistamalla, että perusterveydenhuollon kaikki palvelut tavoittavat myös alem-

mat sosioekonomiset väestöryhmät, voidaan edistää näiden väestöryhmien terveyttä ja 

siten ehkäistä terveyserojen kasvua. Myös terveyspalveluiden käytöstä aiheutuneiden 

kustannusten omavastuun poistolla voidaan vaikuttaa terveyseroihin. (OECD 2019.)  

Suomalaiset tutkijat ovat ehdottaneet terveyserojen kaventamiseksi keinoiksi vaikutta-

mista köyhyyteen, koulutukseen, työllisyyteen ja asumiseen, epäterveellisiin elintapoi-

hin, näistä esimerkkinä tupakointi ja alkoholin käyttö sekä takaamalla tasa-arvoiset so-

siaali- ja terveyspalvelut kaikille (Tilles-Tirkkonen ym. 2018: 365; Lahelma ym. 2017: 

1633 – 1634; Larivaara 2016: 6). Varsinkin päivittäisen toimeentulon turvaaminen näyt-

tää lisäävän heikoimmassa asemassa olevien väestöryhmien hyvinvointia (Tilles-Tirk-

konen ym. 2018: 365). 
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Terveyden edistämisen eritasoiset toimet ja interventiot voivat kaventaa terveyseroja. 

Esimerkiksi tupakoinnin kielto julkisilla paikoilla on useissa maissa osoittautunut tehok-

kaaksi terveyden edistämisen ja myös terveyserojen kaventamisen keinoksi. Myös val-

tiovallan keinot ohjata kulutustottumuksia esimerkiksi verotuksen kautta on todettu toi-

mivaksi. Suomessakin on pyritty vaikuttamaan tupakointiin kiristämällä tupakkatuottei-

den verotusta. (THL 2020; Dorling – Ollerhead – Kidgell 2016: 858 – 860.) Tällaiset hy-

vät esimerkit onnistuneista interventioista ovat myös yksi keino vaikuttaa sekä päätök-

sentekoon että väestöön ja näitä esimerkkejä olisi hyvä tuoda näkyvästi esille (Farrer 

ym. 2015). Myös hoitohenkilökunnan kouluttaminen ja jalkauttaminen yhteisöihin ovat 

tutkitusti vaikuttava keino vähentää terveyseroja, hoitajat ovat toimineet pitkään sosio-

ekonomisten väestöryhmien kanssa, tuntevat oman alueensa resurssit ja osaavat te-

hokkaasti toteuttaa terveyden edistämisen interventioita niissä yhteisöissä, joissa toimi-

vat. (Hemingway – Bosanquet 2018: 62 – 64.) Myös osallisuuden lisääminen, sosiaalis-

ten suhteiden merkityksen tiedostaminen ja sosiaalisen luottamuksen lisääminen niin 

yhteiskuntaa kohtaan kuin ihmisten kesken nähdään myös yhtenä keinona kaventaa 

terveyseroja (Maunu ym. 2016: 196 – 197). 

Toistaiseksi ei ole löytynyt joka tilanteessa toimivaa toimintatapaa tai konseptia, jolla 

voitaisiin vähentää sosioekonomisia terveyseroja. Tarvitaan lisää tutkimusta ja tietoa 

niistä tekijöistä, jotka vaikuttavat terveyseroja ylläpitäviin taustatekijöihin. Uusia toimin-

tamalleja ja interventioita tarvitaan, jotta terveyserot niin Suomessa kuin muualla maail-

massa saataisiin kapenemaan. (Tilles-Tirkkonen ym. 2018: 367 – 368; Lahelma 2017: 

4 – 5; Maunu ym. 2016: 198.) On selvää, että poliitikot ja päätöksentekijät tarvitsevat 

entistä ajantasaisempaa tietoa sekä toteutuneista toimenpiteistä, että niiden vaikutta-

vuudesta päätöksenteon tueksi (Dorling – Ollerhead – Kidgell 2016: 861). Myös koordi-

noitua yhteistyötä eri ministeriöiden ja kuntien eri hallintokuntien kesken pitäisi edelleen 

vahvistaa (Kauppinen ym. 2012: 37). FinTerveys-tutkimuksen (2018) raportissa tode-

taan, että tarvitaan laajemmin yhteiskuntapolitiikkaa, joka vahvistaa erityisesti huono-

osaisimpien väestöryhmien mahdollisuuksia, voimavaroja ja motivaatiota tehdä ter-

veyttä edistäviä valintoja (Koponen ym. 2018). Terveyseroihin voidaan ja pitääkin puut-

tua yhteiskuntapolitiikan keinoin, mutta se vaatii pitkäjänteistä työtä ja seurantaa. Suo-

messakin on viimeisen 20 vuoden aikana tehty paljon terveyserojen kaventamiseksi, 

silti sosioekonomiset erot ovat kasvaneet. (Larivaara 2016: 6; Rotko – Aho – Mustonen 

– Linnanmäki 2011: 7.) 
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2.5 Terveyserojen kaventamisen osa-alueet 

Terveyseroja voidaan kaventaa monella tasolla, niin yksilö-, yhteisö- kuin yhteiskunta-

tasolla. Yksilötason keinot täytyy räätälöidä aina yksilön tarpeen mukaan ja varsinkin 

yksilötason interventioiden tulokset olisi hyvä aina arvioida tarkasti. Yhteisötason inter-

ventiot liittyvät usein osallisuuden lisäämiseen ja yhteisön aktiivisuuden ja sosiaalisten 

verkostojen vahvistamiseen. Näillä toimilla saadaan usein aikaan myös terveyttä ja hy-

vinvointia edistäviä tuloksia. (Hemingway – Bosanquet 2018: 63.) Yhteiskunnalliset kei-

not liittyvät politiikkaan ja päätöksentekoon, yhteiskuntaa sääteleviin lakeihin ja talou-

teen (Dorling – Ollerhead – Kidgell 2016: 858 – 860).   

 

Kunnat voivat pyrkiä vähentämään terveyseroja monella tavalla. Kunnan on tärkeä pyr-

kiä tunnistamaan terveyseroja ylläpitäviä tai lisääviä rakenteita. Rakenteellisen eriarvoi-

suuden vähentäminen ja eriarvoisuutta ehkäisevien järjestelmien ylläpitäminen ovat 

kuntien keinoja terveyserojen vähentämiseksi. Myös vaikutusten ennakkoarviointi ja 

palvelujärjestelmien kehittäminen ja kohdentaminen heikommassa asemassa oleville 

voivat olla keinoja terveyserojen kaventamiseksi. (Rotko ym. 2014.) 

 

THL on jäsentänyt hyvinvointi- ja terveyserojen kaventamisen osa-alueita. Näitä ovat 

tavoitteen asettelu, tiedosta toimintaan siirtyminen ja yhteistyö eri toimijoiden kanssa 

(kuvio 3). Mitä tämä käytännössä tarkoittaa? Ensiksikin, terveyserojen kaventaminen 

tulee asettaa tavoitteeksi kaikilla päätöksenteon tasoilla. Toiseksi, terveyserojen syyte-

kijöihin puuttuminen edellyttää kaikkien hallinnonalojen toimia. Yhteistyö eriarvoisuu-

den vähentämiseksi lisää myös ymmärrystä itse ilmiöstä ja sen ratkaisun mahdollisuuk-

sista. Lisäksi tarvitaan yhteistyötä kolmannen sektorin ja vapaaehtoisten kanssa, on 

tärkeää saada eri toimijat ja koko yhteiskuntapolitiikka tukemaan terveyttä ja hyvinvoin-

tia siten, että heikommassa sosiaalisessa asemassa olevien väestöryhmien hyvinvointi 

ja suhteellinen asema paranevat. Kolmantena osa-alueena on tiedosta toimintaan siir-

tyminen. Koska monimuotoinen sosiaalinen eriarvoisuus on ilmiö, ilmiön vähentä-

miseksi kaavaillut toimenpiteet pitää muotoilla konkreettisiksi tehtäviksi. Näitä toimia 

ovat esimerkiksi ohjelmat, hankkeet, arjen päätöksentekotilanteet, päätösten ennakko-

arviointi, vakiintuneet yksittäiset työkalut ja työmenetelmät eri aloille. (THL(e) 2019.) 
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Kuvio 3. Hyvinvointi- ja terveyserojen kaventamisen keskeiset osa-alueet (THL(e) 
2019). 

2.6 Hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen 

Terveys, hyvinvointi ja terveyden edistäminen ovat käsitteinä haastavia. Niitä voidaan 

tarkastella sekä erillisinä käsitteinä mutta monesti ne ovat merkitykseltään lähellä toisi-

aan. WHO määritteli terveyden käsitteen ensimmäisenä maailmassa vuonna 1948, 

WHO määrittelyn mukaan terveys on täydellinen fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen 

hyvinvoinnin tila (WHO 1948). Tätä määritelmää on kritisoitu voimakkaasti siksi, että se 

on käytännössä mahdotonta saavuttaa. Huber ym. (2014: 55 – 81) ovat kehittäneet po-

sitiivisen terveyden määritelmää, joka korostaa yksilön kykyä hallita itseä ja omaan ter-

veyteen vaikuttavia tekijöitä ja sopeutua erilaisiin tilanteisiin. Positiivinen terveyskäsitys 

ottaa huomioon terveyden moniulotteisuuden. Positiivinen terveyskäsite on jaettu kuu-

teen terveyttä määrittävään ulottuvuuteen, joita ovat kehon toiminnot, psyykkiset toi-

minnot, henkinen ulottuvuus, elämänlaatu, sosiaaliset toiminnot ja päivittäiset toimin-

not. Positiivisen terveyden käsite korostaa sitä, että yksilö on enemmän kuin ne sairau-

det, joita yksilöllä mahdollisesti on, sekä sitä, että on tärkeää keskittyä terveyttä tuke-

viin, positiivisiin tekijöihin ja vahvistaa niitä. (Huber ym. 2014: 55 – 81.) Positiivisesta 

terveyskäsityksestä voidaan puhua myös silloin, kun halutaan painottaa terveysorien-

taatiota sairausorientaation sijaan (Palosuo – Lahelma 2013). WHO on määritellyt 
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myös vuonna 1986 hyväksytyssä Ottawan julkilausumassa terveyden edistämisen kä-

sitteen. WHO:n määritelmän mukaan terveyden edistämisen toimien tulisi keskittyä 

osoittamaan ja ehkäisemään niitä juurisyitä, jotka johtavat ihmisten sairastumiseen. 

Terveyden edistämisen tulisi myös lisätä ihmisten itsemääräämisoikeutta ja vaikutus-

mahdollisuuksia omaa terveyttä määrittäviin tekijöihin. WHO on määritellyt terveyden 

edistämisen toiminnaksi, johon julkisen vallan ja järjestöjen tulisi sitoutua kaikilla politii-

kan alueilla. (WHO 1986.) Terveyden edistäminen on myös Suomessa julkisen vallan 

tehtävä (Melkas 2010: 45). 

Terveyden edistämisen ajatellaan olevan monitieteistä ja monialaista yhteistyötä. Ter-

veyden edistämisen osa-alueita ovat terveyttä edistävä yhteiskuntapolitiikka, terveyttä 

tukevien ympäristöjen luominen, yhteisöllisen toiminnan vahvistaminen, yksilöllisten tai-

tojen kehittäminen ja terveyspalvelujen uudelleen suuntaaminen. (WHO 1986.) Tervey-

den edistäminen voidaan nähdä kaikkien politiikkalohkojen yhteisenä, eri väestöryh-

mien voimavaroja vahvistavana tukena ja toimintana, jonka avulla korjataan elinoloja ja 

muita rakenteellisia puutteita, sekä tuetaan ihmisten mahdollisuuksia hallita terveyttään 

ja hyvinvointiaan sekä yhteisö- että yhteiskuntatasolla. (PROMEQ 2019.) Terveyspolitii-

kassa on otettava huomioon kansallisen tason lisäksi aluetaso ja kuntataso, ja ene-

nevästi myös EU toimintaympäristönä sekä globaali taso. Terveyspolitiikka ei ole vain 

terveyshallinnon tai ylipäätään julkishallinnon toimintaa. (Palosuo – Sihto – Lahelma – 

Lammi-Taskula – Karvonen 2013.) 

THL (2019) määrittelee terveyden edistämisen käsitteen seuraavasti;  

” Yksilön tai yhteisöjen vaikutusmahdollisuuksien lisääminen oman terveytensä määrit-

täjiin ja siten terveytensä kohentamiseen. Tavoitteellista ja välineellistä toimintaa hyvin-

voinnin aikaansaamiseksi ja sairauksien ehkäisemiseksi. Käsittää sosiaalisia, taloudel-

lisia, ympäristöllisiä ja yksilöllisiä tekijöitä, jotka edistävät terveyttä.” (THL(a) 2019.) 

Hyvinvointi ja hyvinvoinnin edistäminen käsitteinä liittyvät tiiviisti terveyden edistämi-

seen. THL (2019) on määritellyt hyvinvoinnin seuraavasti; 

” Hyvinvoinnin osatekijät jaetaan yleensä kolmeen ulottuvuuteen: terveyteen, materiaa-

liseen hyvinvointiin ja koettuun hyvinvointiin tai elämänlaatuun. Hyvinvointi-käsite viittaa 

suomen kielessä sekä yksilölliseen hyvinvointiin että yhteisötason hyvinvointiin. Yhtei-
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sötason hyvinvoinnin ulottuvuuksia ovat mm. elinolot, työllisyys ja työolot sekä toimeen-

tulo. Yksilöllisen hyvinvoinnin osatekijöiksi taas luetaan sosiaaliset suhteet, itsensä to-

teuttaminen, onnellisuus ja sosiaalinen pääoma.” (THL(a) 2019.) 

Hyvinvointi nähdään kokonaisvaltaisena, subjektiivisesti koettavana ja suhteellisena. 

Hyvinvointi määrittyy usein ihmisen omasta arvomaailmasta käsin, suhteessa ympäröi-

vään maailmaan ja se voidaan kokea ajassa vaihtelevana. Ihmiset vaikuttavat omilla 

arkipäivän valinnoillaan hyvinvointiinsa ja siten myös terveyteensä. (Perttilä ym. 2004: 

23.) Yksilön terveyteen ja hyvinvointiin liittyvät osatekijät, determinantit, voidaan määri-

tellä Dahlgrenin ja Whiteheadin (1991) kehittämän määritelmän (kuvio 4) mukaan. Ter-

veyteen ja hyvinvointiin vaikuttavia osa-alueita ovat yksilön elämäntyyli, yhteisölliset 

verkostot, elin- ja työolot sekä yleiset sosioekonomiset, kulttuuriset ja ympäristön luo-

mat olosuhteet. Yksilön koettu terveys ja hyvinvointi on näiden osatekijöiden summa. 

(Dahlgren – Whitehead 1991.) 

Tässä opinnäytetyössä käytetään käsitettä hyvinvoinnin edistäminen ja tämä määrittely 

kattaa sekä terveyden että hyvinvoinnin edistämisen.  

 

 

Kuvio 4. Terveyden determinantit Dahlgrenin ja Whiteheadin määritelmän mukaan 
(1991). 
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3 Kunnat hyvinvoinnin edistäjinä 

3.1 Kunnat hyvinvoinnin edistäjinä 

Kansainvälisesti kunnallisen tai alueellisen päätöksenteon haasteena on, että hyvin-

vointi- ja terveyserot luetaan ns. ilkeisiin ongelmiin, joita on hankala ratkaista haastei-

den monitahoisuuden ja monikerroksellisuuden vuoksi. Ilkeä ongelma on käsite ongel-

malle, jota ei voi ratkaista perinteisillä ongelmanratkaisukeinoilla lineaarisesti, ongel-

miin liittyy aina niin sosiaalisia kuin poliittisiakin tekijöitä. Ilkeitä ongelmia ratkaistessa 

pitää ottaa huomioon asianosaiset ja usein joudutaan tekemään valintoja myös enem-

män tai vähemmän huonojen ratkaisujen välillä. (Varpio – Aschenbrener – Bates 2017: 

354.)  Kunta- tai paikallistasoisen hallinnollisen alueen merkitys alueen asukkaiden ter-

veyteen ja hyvinvointiin on tunnistettu kansainvälisesti. Asukkaiden terveyteen vaikutta-

via tekijöitä voidaan tunnistaa alueellisesti ja paikallisella yhteistyöllä voidaan vaikuttaa 

näihin hyvinvointia mahdollisesti heikentäviin tekijöihin. (Collins – Hayes 2010.) WHO 

on perustanut European Healthy Cities-ohjelman jo yli 30 vuotta sitten. Ohjelman kes-

keisenä tavoitteena on terveyden eriarvoisuuden vähentämistä kunnissa ja kaupun-

geissa. Tarkoituksena on saada ohjelmassa mukana olevat paikallishallinnot mukaan 

poliittiseen sitoutumiseen, institutionaalisiin muutoksiin, valmiuksien kehittämiseen ja 

kumppanuuteen perustuvaan suunnitteluun ja innovointiin. (WHO 2019.) Suomessa toi-

mii Terve Kunta-verkosto, joka on osa Healthy Cities-verkostoa. Terve Kunta -verkos-

tossa on 31 jäsentä: 26 kuntaa, neljä seutukuntaa ja yksi maakunta. (THL(g) 2019.)  

Suomessa terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen kuuluu kuntien perustehtäviin. Vas-

tuu väestön hyvinvoinnista ja terveydestä sekä väestöryhmien välisten terveyserojen 

kaventamisesta on kunnilla. (STM 2019.) Kuntalain (410/2015) mukaan kunnan tulee 

edistää kuntalaisten hyvinvointia ja kunnan tehtävänä on tukea asukkaiden terveellis-

ten valintojen mahdollisuuksia ja vahvistaa terveyden taustatekijöitä kuten koulutus-

mahdollisuuksia, elinoloja, työoloja ja palvelujen toimivuutta, jotta yksilöiden ja yhteisö-

jen mahdollisuudet edistää omaa ja lähiympäristönsä terveyttä paranevat. Kuntapolitii-

kasta vastaa kunnanvaltuusto, joka määrittelee sen, miten asetettuihin tavoitteisiin 

päästään (STM 2006: 13.) Suomen terveydenhuoltolaissa edellytetään, että kunnan on 

myös seurattava asiakkaidensa terveyttä väestöryhmittäin ja arvioitava toimien tuloksia 

(Kerätär 2019). 
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Kunnissa ja kuntayhtymissä tulee olla pysyviä tahoja, jotka edistävät kuntalaisten ter-

veyttä ja hyvinvointia. Hyvinvoinnin edistäminen ei ole vain sosiaali- ja terveydenhuol-

lon vastuulla vaan terveyden- ja hyvinvoinnin edistämistä tulisi toteuttaa yhteistyössä 

kaikkien kunnan toimialueiden sekä kolmannen sektorin toimijoiden kanssa. Vastuu hy-

vinvoinnin edistämisestä kuuluu kaikille kuntaorganisaatiossa työskenteleville ja hyvin-

voinnin edistämisen pitäisi olla osana arjen työskentelyä. (Majoinen – Antila 2017: 15.) 

Sosiaali- ja terveydenhuolto on terveyden edistämisen asiantuntija kunnissa ja tärke-

ässä roolissa nostamassa esille erilaisia terveysnäkökohtia. (Kuntaliitto 2019; STM 

2019.) Sosiaali- ja terveyspalvelut ovat vain yksi kuntalaisten hyvinvointiin vaikuttava 

osa-alue, muita hyvinvointiin vaikuttavia osa-alueita ovat yksilön elämäntyyli, yhteisölli-

set verkostot, elin- ja työolot sekä yleiset sosioekonomiset, kulttuuriset ja ympäristön 

luomat olosuhteet (Dahlgren – Whitehead 1991). Kuntaliiton mukaan kuntalaisten mie-

lestä hyvän kotikunnan tärkeimpiä ominaisuuksia ovat hyvät palvelut, hyvä asuinympä-

ristö sekä turvallisuus. (Majoinen – Antila 2017: 3.) 

Tutkimuksessa Hyvinvoinnin edistäminen kunnassa – sisältö, mahdollisuudet ja haas-

teet, haastateltiin kuntien luottamushenkilöjohtoa ja viranhaltijajohtoa. Haastattelut teh-

tiin keväällä 2017 ja 120 haastateltavan vastaukset analysoitiin. Haastateltavat näkivät 

kuntien hyvinvoinnin edistämisen haasteiksi muutostilanteisiin liittyvät asiat, mahdolli-

sen sote-uudistuksen tuomat haasteet, uusi työnjako kunnan ja maakunnan välillä, 

mahdolliset vaikutukset taloudellisiin resursseihin; talouden tiukentuessa ei uskalleta 

satsata ennaltaehkäiseviin toimiin. Myös erilaisten kuntien erilaiset toimintaympäristöt 

aiheuttavat haasteita; pienten kuntien alenevat väestömäärät, väestön ikääntyminen, 

alhainen koulutustaso, alkoholin suurkulutus ja yksityisautoilu nousivat haasteiksi. Pie-

nemmissä kunnissa haasteena nähtiin palvelujen saatavuuden turvaaminen jatkossa. 

Suuremmissa kunnissa huolta aiheutti palveluprosessien mahdollinen pirstoutuminen. 

Myös hyvinvoinnin edistämisen asiantuntijoiden riittävyys näyttäytyi haasteena. Tutki-

muksessa kartoitettiin myös kuntien hyvinvoinnin edistämisen mahdollisuuksia ja tutki-

muksessa todettiin, että ”osallisuuden vahvistaminen vireyttää ja vähentää sosiaalisia 

ongelmia.” Yhteistyö poikkihallinnollisesti kunnan sisällä, kuntien ja maakuntien kesken 

sekä järjestöjen kesken nähtiin mahdollisuutena.  Myös kuntalaisten oman aktiivisuu-

den vahvistaminen nähtiin tarjoavan lisää mahdollisuuksia hyvinvoinnin edistämiseen. 

Tutkimuksessa nousi vahvasti esille se, että hyvinvoinnin edistäminen kunnissa ei voi 

olla pelkkää epämääräistä käsitteenmäärittelyä vaan hyvinvoinnin edistämisen tulee 

olla konkreettisia päätöksiä ja tekoja perustuen kunnan omaan visioon ja strategisiin ta-

voitteisiin. (Majoinen – Antila 2017: 12 – 15.) 



 
 

 

16 

3.2 Hyvinvointikertomus 

Hyvinvointikertomus on lakisääteinen työväline kunnan johtamisen avuksi ja poliittisen 

päätöksenteon tuki. Hyvinvointikertomus toimii kunnan strategiatyön ja suunnittelun pe-

rustana ja laadintaprosessi tukee hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen osaamista. 

Hyvinvointikertomus soveltuu sellaisenaan suoraan valmistelevien viranhaltijoiden ja 

päättäjien työhön havainnollistamalla kuntalaisten hyvinvointia eri näkökulmista ja eri 

väestöryhmistä. (Kuntaliitto 2019.) 

 THL:n määritelmässä hyvinvointikertomus käsitteenä tarkoittaa seuraavaa; 

” Kunnassa eri toimialojen yhdessä laatima tietopaketti kuntalaisten hyvinvoinnista ja 

terveydestä sekä niihin vaikuttavista tekijöistä. ” (THL(a) 2019.)   

Hyvinvointikertomuksen tekoon velvoittaa sekä terveydenhuoltolaki (1326/2010) että 

myös sosiaalilaki (1301/2014). Laki velvoittaa laatimaan laajan hyvinvointikertomuksen 

kerran valtuustokaudessa ja sen lisäksi vuosittain tulee raportoida kuntalaisten hyvin-

voinnin tilasta. (THL(a) 2019; Helanen – Salmela 2013: 18.) Kuviossa 5 on esitetty hy-

vinvointikertomusprosessi kaaviona. Laaja hyvinvointikertomus sisältää sekä ajanta-

saista tietoa kunnan hyvinvointi tilanteesta edellisen valtuustokauden aikana sekä hy-

vinvointitavoitteet tulevalle valtuustokaudelle. Kertomuksen avulla kootaan ja jaloste-

taan oleellinen hyvinvointitieto tukemaan kunnassa tehtävää toiminnan suunnittelua ja 

päätöksentekoa. (THL 2015.)  Kunnan toiminta- ja talousarviossa taas huomioidaan 

nämä laaditut hyvinvointitavoitteet.  Kunnan talousarviossa laaditaan suunnitelma näi-

den hyvinvointitavoitteiden rahoittamiselle ja tavoitteiden toteutumista seurataan vuosit-

tain. (THL(a) 2019.) Valitut painopisteet toimivat osana talousarviota ja toimialojen 

käyttösuunnitelmaa, joita arvioidaan talousarvion toteutumisen yhteydessä (THL 2015). 
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Kuvio 5. Kunnan hyvinvointikertomuksen laadinta prosessikaaviona. 

Hyvinvointikertomus on siis eri hallinnonalojen asiantuntijoiden yhdessä laatima tiivis 

katsaus kuntalaisten hyvinvointiin ja terveyteen sekä siihen vaikuttaviin tekijöihin. Hy-

vinvointikertomus kuvaa nykyistä hyvinvointitilannetta ja siihen johtanutta kehitystä ja 

tarkastelee nykyhetkeä suhteessa menneisyyteen. Tavoitteena on, että kertomus täs-

mentää väestön hyvinvointitarpeita ja arvioi toteutunutta toimintaa ja voimavaroja suh-

teessa näihin tarpeisiin. Hyvinvointikertomuksessa tulisi arvioida toteutuneen politiikan 

vaikutuksia hyvinvoinnin kuvaan ja liittää toteutunut hyvinvoinnin kuva taloudelliseen 

kehykseen. (THL(d) 2019; Perttilä – Orre – Koskinen – Rimpelä 2004: 12.)  

Pääosa hyvinvointia koskevista poliittisista päätöksistä tehdään paikallistasolla.  Palve-

lut voivat vaihdella kuntien ja muiden paikallistasojen välillä, joten kuntien välinen ver-

tailtavuus edellyttää niiden suhteuttamista joko johonkin keskiarvoon, väestöosuuteen 

tai esimerkiksi palvelujen kokonaistarjontaan. (Perttilä ym. 2004: 34.) Hyvinvointikerto-

muksen tarkoitus on tuottaa kunnalle seurantatietoa ohjelmien ja tehtyjen toimenpitei-

den vaikutuksista eli siitä, miten hyvin hyvinvointipolitiikka on onnistunut (THL(d) 2019).  

Hyvinvointikertomuksiin kirjattujen tavoitteiden tulisi konkretisoitua terveyserojen ka-

ventamistavoitteina eri hallinnonaloilla. Olisi tärkeää tavoitella sosiaalisen aseman ja 

terveyden välisen kytköksen vähentämistä; hyvän terveyden edellytykset kuuluvat kai-

kille. Tavoitteen asettaminen osoittaa laaja-alaista sitoutumista ja tahtoa eriarvoisuuden 

Indikaattorit: TEA-viisari, 
Sotkanet, kunnan 

keräämä tieto 
kuntalaisista

Laaja 
hyvinvointikertomus 

kerran valtuustokaudessa

Hyvinvointisuunnitelma

Vuosittainen talousarvio 
ja budjetointi

Vuosittainen raportointi ja 
arviointi
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kaventamiseen. Strategisen kaventamistavoitteen pitäisi myös ehkäistä eriarvoisuutta 

lisääviä ratkaisuja päätöksenteossa. (Rotko ym. 2014.) 

Hyvinvointikertomus voidaan tehdä myös sähköisesti. Sähköinen hyvinvointikertomus 

kerää, jäsentää ja havainnollistaa jo olemassa olevaa tietoa. Tavoitteena on, että säh-

köisen työkalun käyttö helpottaa hyvinvointikertomuksen valmistelua ja hyvinvointiker-

tomuksen laatijat voivat enemmän keskittyä tiedon analysointiin ja paikalliseen tiedon 

tulkintaan. (Helanen – Salmela 2013: 18.) Kuntaliiton mukaan Suomen kunnista noin 

90% on hankkinut lisenssin sähköiseen hyvinvointikertomustyökaluun (Kuntaliitto 

2019). Sähköisen hyvinvointikertomuksen käyttö takaa kertomusten tasalaatuisuuden 

ja minimisisällön. Tämä on tärkeää sillä kuntalaisten hyvinvoinnin ja terveyden seuran-

nassa ei väestön keskimääräisen hyvinvoinnin toteaminen riitä vaan kuntalaisten hyvin-

voinnin tilannetta tulisi arvioida aina myös väestöryhmittäin. Tämä johtaa kuitenkin sii-

hen, että kokemustiedon ja kuntien oman tilastotiedon käyttö vähenee ja indikaattoritie-

don käyttö lisääntyy hyvinvointikertomuksia laadittaessa. (Kauppinen – Hätönen 2014: 

33 - 34.) 

Hyvinvointikertomus täsmentää asukkaiden keskeiset hyvinvointitarpeet (THL(a) 2019; 

Perttilä ym. 2004: 33). Hyvinvointikertomuksen pohjalta kunnissa laaditaan hyvinvointi-

suunnitelma tai hyvinvointistrategia. Hyvinvointisuunnitelma on siis katsaus tulevaisuu-

teen, suunnitelma siitä, mihin tulevaisuudessa panostetaan. Valitettavasti hyvinvointi-

suunnitelma ei aina toimi kuten on ajateltu, pelkona on, että hyvinvointistrategiasta tu-

lee vain asiakirja, jolla kuitataan organisaation hyvinvointipoliittiset näkemykset, mutta 

joka ei ohjaa arkityötä ja jonka toimeenpanoa ei seurata, eikä päätöksien vaikutuksia 

arvioida. (Majoinen – Antila 2017: 15; Perttilä ym. 2004: 14.) 

3.3 Hyvinvointitieto ja indikaattorit 

Indikaattori (osoitin, ilmaisin) on tilastollinen tunnusluku, jonka avulla tietoa voidaan tii-

vistää ja joka kuvaa tutkittavana olevan ilmiön tilaa ja muutoksia (Perttilä ym. 2004: 33). 

Erilaisia hyvinvointia mittaavia indikaattoreita on kehitetty. Perinteisesti globaalia hyvin-

vointia on mitattu bruttokansantuotteella. Kansantalouden tilinpito ja bruttokansantuote 

eivät kuitenkaan anna oikeaa kuvaa hyvinvoinnin kehityksestä. Hyvinvoinnin mittaami-

sen haasteena on, että hyvinvointi käsitteenä on niin laaja, ettei sen kaikkia ulottuvuuk-

sia ole mahdollista kattavasti sisällyttää yhteen yksittäiseen tilastointijärjestelmään tai 

indikaattoriin. (Hoffren 2010: 5.) 
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Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on kehittänyt hyvinvointia mittaavia indikaattoripank-

keja. Näitä kaikille avoimia indikaattoripankkeja on useita erilaisia, sillä tietoa tarvitaan 

erilaisiin tarkoituksiin ja erilaisissa muodoissa. Indikaattoripankit tarjoavat tietoa hyvin-

voinnin edistämiseen ja arviointiin. Indikaattoripankit tarjoavat myös tietoa väestön ter-

veyteen yhteydessä olevista tekijöistä ja palveluista. (THL(h) 2019.)  

TEA-viisari on maksuton ja kaikille avoin verkkopalvelu, joka kertoo kunnan terveyden 

edistämistyön nykytilasta. Palvelun on tarkoitus tukea kuntien, koulujen ja alueellisten 

toimijoiden terveyden edistämisen toiminnan suunnittelua ja johtamista. TEA-viisarin 

tiedot päivitetään säännöllisesti ja kehittämiskohteet ja vahvuudet ilmaistaan liikenne-

valo-väreillä. (THL(e) 2019.) 

TEA-viisarin tietojen avulla kuntapäättäjä tietää, miten kunnan terveyden ja hyvinvoin-

nin edistäminen sujuu. Tarkastelemalla eri toimialojen tietoja näkee kunnan keskeiset 

kehittämistarpeet ja vahvuudet. Kunnan tilannetta voi verrata luotettavasti myös muihin 

kuntiin ja koko maahan. TEA-viisari auttaa toiminnan suunnittelussa. Se tarjoaa val-

miiksi analysoitua tietoa, tieto toiminnasta mahdollistaa konkreettisten tavoitteiden 

asettamisen ja niiden toteutumisen seurannan. (THL(e) 2019.) 

Indikaattoripankki Sotkanet.fi palvelusta löytyy yli 2 000 eri tilastotietoa väestön tervey-

destä ja hyvinvoinnista sekä palvelujärjestelmän toiminnasta voimassa olevaan kunta-

jakoon perustuen keskeisiä väestön hyvinvointia ja terveyttä koskevia tietoja vuodesta 

1990 alkaen. Sotkanet.fi-palvelusta löytyy myös kansainvälisiä vertailutietoja. Sotka-

net.fi on maksuton ja kaikille avoin tietokanta, jota ylläpitää Terveyden ja hyvinvoinnin 

laitos. (THL(e) 2019.) 

Kunta voi tuottaa myös itse tietoa väestön terveydestä ja hyvinvoinnista. Tietoa voi-

daan kerätä muun muassa erilaisilla kuntalaiskyselyillä ja asukasfoorumeilla.  

4 Tutkimuksen tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset 

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, miten kuntien hyvinvointikertomuksissa kuva-

taan hyvinvointi- ja terveyseroja. Tarkoituksena oli myös selvittää, onko hyviä käytän-

töjä terveyserojen kaventamiseksi esitetty tai löydetty. Tarkoituksena oli kartoittaa, 

missä määrin terveyserojen kaventaminen painottui hyvinvoinnin edistämisen toimissa 

ja ulottuvatko kuntien toimet terveyserojen kaventamiseksi eri hallinnonaloille. Lisäksi 
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selvitettiin, millaisia eriarvoisuuden kaventamiseen tähtääviä tavoitteita hyvinvointiker-

tomuksista esitettiin ja mihin nämä toimet kohdentuivat. Tavoitteena oli saada tietoa 

kuntien toiminnasta hyvinvointikertomusten toimivuuden kehittämiseksi. 

Tutkimuskysymykset ovat seuraavat; 

• Miten hyvinvointikertomuksissa ilmenee terveyserot ja miten hyvinvointikerto-

muksissa tuodaan esiin eri väestöryhmien haasteet? 

• Minkälaisia terveyserojen kaventamiseen kohdentuvia tavoitteita ja toimia hy-

vinvointikertomuksista voi tunnistaa?  Mihin toimet kohdentuvat?  

• Miten terveyserojen kaventaminen painottuu hyvinvoinnin edistämisen toi-

missa? 

 

5 Aineisto ja tutkimusmenetelmä 

5.1 Aineisto 

Aineisto koostui kahdeksan eri kunnan hyvinvointikertomuksesta. Aineistoon valittiin 

kahden pienen kunnan, kahden seutukaupungin, kahden kehyskunnan ja kahden suu-

ren kaupungin hyvinvointikertomukset. Aineistoon valittujen kuntien asukasluku vaihte-

lin pienimmän kunnan 2388 (2019) asukkaasta suurimman kunnan 283632 (2019) 

asukkaaseen. Tavoitteena oli saada otos, joka vastaa alueellisesti Manner-Suomea 

mahdollisimman kattavasti. Aineisto valittiin harkinnanvaraisesti ja ennen aineiston hy-

väksymistä varmistettiin, että mahdollinen aineistoksi valittu kunta on itse ilmoittanut 

TEA-viisarin kysymykseen numero kahdeksan ottaneensa huomioon terveyserot ja että 

alustavan läpikäynnin tuloksena hyvinvointikertomuksissa oli myös tunnistettu sosio-

ekonomisia terveyseroja. Aineistoon valitut hyvinvointikertomukset oli laadittu ennen 

THL:n keväällä 2019 julkaistuja hyvinvointikertomusten minimitietosuosituksia. Aineis-

ton koko oli yhteensä 362 sivua. 

Valittujen kuntien laajat hyvinvointikertomukset olivat kunnan uusimmat hyvinvointiker-

tomukset keväällä 2019 ja ne kaikki olivat vapaasti luettavissa internetissä.  
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5.2 Tutkimusmenetelmä 

Tutkimusmenetelmänä käytettiin dokumenttianalyysiä. Dokumenttianalyysi on tutkimus-

menetelmä, jossa voidaan erottaa kaksi keskeistä analyysitapaa, sisällön analyysi ja 

sisällön erittely (Ojasalo – Moilanen – Ritalahti 2009: 122). Sisällön erittelyllä tarkoite-

taan dokumenttien analyysiä, jossa kuvataan kvantitatiivisesti tekstin sisältöä. Sisäl-

lönanalyysillä taas tarkoitetaan sitä, että dokumenttien sisältöä pyritään kuvaamaan sa-

nallisesti (Tuomi – Sarajärvi 2018: 119). Yleisesti dokumenttianalyysi määritellään me-

nettelytavaksi, jolla voidaan analysoida dokumentteja systemaattisesti ja objektiivisesti.  

Sisällönanalyysiä käytetään kuvailemaan tutkittavaa ilmiötä. Sisällönanalyysia käytettiin 

eniten tutkimuksissa, joiden tarkoituksena on kuvata tai kuvailla tutkittavaa asiaa. Sisäl-

lönanalyysiin liittyy haasteita, jotka täytyy ottaa huomioon tuloksia analysoitaessa ja 

niistä raportoitaessa. (Kyngäs ym. 2011: 139, 146). Tässä työssä aihetta lähestyttiin in-

duktiivisen sisällönanalyysin keinoin. Aineistoa olisi voitu lähestyä myös deduktiivisen 

sisällönanalyysin menetelmin terveyden sosiaalisia determinantteja mukaillen. Aiheesta 

ei kuitenkaan ollut toistaiseksi tutkimustietoa ja deduktiivinen lähestymistapa olisi rajan-

nut pääluokat ennen analyysiprosessin aloitusta, joten tässä opinnäytetyössä päädyt-

tiin lähestymään aineistoa induktiivisen analyysin keinoin.  

Aineiston analyysi alkoi tutustumalla valittuun aineistoon lukemalla hyvinvointikerto-

mukset läpi niin monta kertaa, että aineisto tuli tutuksi. Ennen varsinaista sisällönana-

lyysiprosessin alkua opinnäytetyön tekijä tapasi THL:n yhteyshenkilön, jonka kanssa 

käytiin yhdessä läpi yksi aineistoon valittu hyvinvointikertomus. Aineistoon tutustumisen 

jälkeen poimittiin terveyseroihin, terveyserojen tunnistamiseen, terveyserojen kaventa-

miseen tähtääviä tavoitteita ja toimia sekä terveyserojen taustatekijöihin vaikuttavia ta-

voitteita ja toimia. Mukaan poimittiin myös sekundaarisesti terveyserojen kaventami-

seen vaikuttavia tavoitteita, toimia ja seurantatietoja. Myös eriarvoisuuden tai syrjäyty-

misen ehkäisyyn ja vähentämiseen liittyviä mainintoja otettiin mukaan.  

Analyysiprosessi (kuvio 6) eteni tämän jälkeen niin, että aineistosta poimitut analyysiyk-

siköt redusoitiin eli pelkistettiin. Pelkistettyjä analyysiyksiköitä oli yhteensä 874 kappa-

letta. Pelkistämisen jälkeen analyysiyksiköt klusteroitiin eli ryhmiteltiin. Ryhmitellyt il-

maukset muodostivat alaluokat. Alaluokkia muodostui 167 kappaletta. Alaluokat luoki-

teltiin vielä yhdistäviin yläluokkiin. Yläluokkia muodostui yhteensä 23 kappaletta.  Nämä 

23 pääluokkaa jaoteltiin viiteen (5) eri pääluokkaan.  
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Kuvio 6. Analyysiprosessin eteneminen 

 

Taulukossa 1 on esitetty sisällönanalyysin tuloksena syntyneet viisi (5) pääteemaa ja 

kaksikymmentäkolme (23) pääluokkaa. Pääluokat ovat ryhmitelty pääteemojen alle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aineistoon tutustuminen

Alkuperäisilmaukset

Pelkistetyt ilmaukset (n=874)

Alaluokat (n=167)

Yläluokat (n=23)

Pääluokat
(n=5)
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Taulukko 1. Sisällönanalyysin tuloksena syntyneet pääteemat (n=5) ja pääluokat 
(n=23). 

 

6 Tulokset 

Aineistoon valituista hyvinvointikertomuksista nousi esille viisi pääteemaa; terveysero-

jen tunnistaminen ja toimet terveyserojen kaventamiseksi, hyvinvointihaasteiden tun-

nistaminen, kunnan toiminnan kehittäminen ja yhteistyö muiden toimijoiden kanssa, hy-

vinvointiin vaikuttavat ympäristö- ja elinolosuhdetekijät ja kunnan hyvinvoinnin edistä-

misen toimet (kuvio 7). Kuviossa 7 on esitetty pääteemojen pelkistettyjen ilmausten 

määrän osuus suhteessa kaikkien analyysin tuottamien ilmaisujen määrään. Tulosten 

esittelyn yhteydessä hyvinvointikertomukset eritellään kunnille satunnaisesti arvotuilla 

numeroilla yhdestä kahdeksaan (1 – 8), tämä numero esitetään aina hyvinvointikerto-

muksesta tehdyn suoran lainauksen yhteydessä. 
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Kuvio 7. Analyysin pääteemojen ilmaisumäärien prosentuaalinen osuus kaikkien ilmai-

sujen määrästä (n=874).  

Tulosten mukaan tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa terveyseroja sekä niitä 

lisääviä tekijöitä käsiteltiin jonkin verran, osassa oli kuvattu myös kohdennettuja toimia 

erojen kaventamiseksi. Kuitenkin terveyserot, niiden tunnistaminen ja kohdennetut toi-

met terveyserojen kaventamiseksi käsitti vain 13 % kaikista ilmaisuista, joita aineiston 

analyysi tuotti. 

Tuloksista näkyy, että tarkastelluissa kunnissa tunnistetaan kuntalaisten hyvinvoinnin 

tila. Hyvinvoinnin tilanne on hyvinvointikertomuksissa avattu ikäryhmittäin mutta myös 

tietyt erityisryhmät tai elämäntilanteeseen liittyvät tilanteet ovat eritelty joissain hyvin-

vointikertomuksissa, esimerkkinä tästä maahanmuuttajat ja maahanmuuttajien hyvin-

voinnin tila. Nämä tunnistetut hyvinvointihaasteet ovat sellaisia, jotka voivat lisätä myös 

terveyseroja. Analyysin tuloksista 22% käsitteli kuntalaisten hyvinvoinnin nykytilaa ja 

hyvinvointia uhkaavia haasteita. 

Hyvinvointikertomuksissa käsiteltiin vain vähän kuntaorganisaation toiminnan ja raken-

teen vaikutusta hyvinvointityöhön. Koko aineistosta vain 6% käsitteli kunnan hyvinvoin-

tityön kehittämistä ja yhteistyötä muiden toimijoiden kanssa. Yhteistyö ja kumppanuu-
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det kolmannen sektorin ja muiden toimijoiden kanssa mainittiin lähes kaikissa analy-

soiduissa hyvinvointikertomuksissa ja tämä kumppanuus ja yhteistyö oli tärkeä osa mo-

nen kunnan syrjäytymisen ja eriarvoisuuden vähentämiseen tähtäävää toimintaa.  

Hyvinvointikertomuksissa nousi esiin myös muita kuin sosiaali- ja terveyshuoltoon liitty-

viä hyvinvointiin vaikuttavia ympäristö- ja elinolosuhdetekijöitä, joihin kunta vaikuttaa ja 

jotka lisäävät kuntalaisten hyvinvointia mutta jotka voivat huonosti toteutuessaan vai-

kuttaa myös terveyseroja lisäävästi. Elinolosuhteisiin vaikuttavia tekijöitä ovat asunto-

politiikka ja infrastruktuuriiin ja rakennettuun ympäristöön liittyvät tekijät sekä kulttuuri ja 

osallisuus eri muodoissa. Näiden tekijöiden osuus koko analysoidusta aineistosta oli 

12%.  

Aineistosta suurin osuus eli 47% käsitteli kuntien hyvinvoinnin edistämisen toimia. 

Nämä toimet olivat sellaisia toimia, jotka keskittyivät yleiseen hyvinvoinnin lisäämiseen 

ja siten olivat myös mahdollisia terveyseroja kaventavia toimia. Näitä toimia ei kuiten-

kaan ollut kohdistettu mitenkään tietyille erityisryhmille vaan ne olivat esimerkiksi ikä-

ryhmittäin kaikille kohdennettuja palveluja.  

Analysoidut hyvinvointikertomukset perustuvat pääsääntöisesti avoimeen, kaikkien 

saatavilla olevaan indikaattoritietoon. Yleisesti ottaen useimmissa hyvinvointikertomuk-

sissa oli mainittu hyvinvointitiedon lähteenä THL:n indikaattoripankit TEA-viisari ja Sot-

kanet.fi ja monessa hyvinvointikertomuksessa mainittiin myös kuntalaiskyselyt, asukas-

foorumit ja muut paikallista informaatiota tarjoavat lähteet. Näitä paikallistietoa tarjoavia 

tietolähteitä ei oltu avattu kovin tarkasti, eikä tarkastellusta aineistosta selvinnyt, miten 

edellä mainituista lähteistä saatuja tietoja oli tarkalleen ottaen käytetty.  

Hyvinvointikertomuksissa painottui hyvinvointihaasteiden ja terveyseroja lisäävien teki-

jöiden tunnistaminen. Kunnissa tunnistettiin hyvinvointiin vaikuttavat tekijät, haasteet ja 

myös terveyseroihin vaikuttavat tekijät. Tavoitteiden asettaminen terveyserojen kaven-

tamiseksi ja jo tehtyjen toimien tulosten seuranta oli niukkaa.  

Tuloksissa voidaan havaita myös se, että hyvinvointikertomuksissa painottuivat yleiset 

hyvinvoinnin edistämiseksi laaditut tavoitteet ja toimet. Sosioekonomisten terveysero-

jen kaventamisella ei juurikaan perusteltu hyvinvoinnin edistämiseen tähtääviä toimia, 

vaikka kyseisillä toimilla mahdollisesti pyrittiin vaikuttamaan myös terveyserojen kaven-

tamiseksi.    
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6.1 Terveyserot ja toimet terveyserojen kaventamiseksi 

Terveyserot, niiden tunnistaminen ja kohdennetut toimet terveyserojen kaventamiseksi 

käsitti vain 13 % kaikista ilmaisuista, joita aineiston analyysi tuotti. Kaikissa aineistoon 

valituissa hyvinvointikertomuksissa mainittiin kuitenkin terveyserot (kuvio 8) ja lähes jo-

kaisessa tarkastellussa hyvinvointikertomuksessa oli mainittuna terveyserojen negatii-

viset vaikutukset hyvinvointiin.  

 

Kuvio 8. Terveyserojen tunnistaminen ja kohdennetut toimet sekä pääteeman sisällölli-
set pääluokat. 

6.1.1 Terveyserot kunnissa 

Terveyserojen kasvu tai oman kunnan terveyserojen tilanne oli kirjattu vain osaan tar-

kastelluista hyvinvointikertomuksista. Mahdollinen terveyserojen kasvamisen vaikutus 

kunnan talouteen oli kirjattu yhden kunnan hyvinvointikertomukseen.  

”Kunta ennakoi ja seuraa asukkaiden terveyttä, hyvinvointia ja terveys-

eroja.” (Kunta 6) 

”Terveys- ja hyvinvointierot näkyvät myös ...” (Kunta 3) 

”Kaupunki pyrkii omalla toiminnallaan kaventamaan terveyseroja.” (Kunta 

5) 
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”Terveyseroista johtuviin kustannuksiin voidaan vaikuttaa erityisesti sillä, 

että kaikkein heikoimmassa asemassa olevien terveys kohenee.” (Kunta 

8) 

Monessa hyvinvointikertomuksessa terveyserojen kaventaminen koettiin tärkeäksi 

mutta vain kahdessa hyvinvointikertomuksessa tai -suunnitelmassa tehtyjä tavoitteita 

tai toimenpiteitä oli perusteltu terveyserojen kaventamisella. Terveyserojen kaventami-

seen tähtäävät tavoitteet olivat usein laajoja, yleiselle tasolle jääviä tavoitteita ja konk-

reettisia tavoitteita terveyserojen kaventamiseksi ei löytynyt kuin yhdestä tarkastellusta 

hyvinvointikertomuksesta.  

”Tavoitteena on hyvinvointierojen väheneminen asuinalueiden välillä.” 

(Kunta 5) 

”Ihmisten sosiaalista hyvinvointia, turvallisuutta ja osallisuutta tulisi lisätä 

ja samalla vähentää eriarvoisuutta, köyhyyttä ja syrjäytymistä.” (Kunta 8) 

Hyvinvointikertomuksista näkyi, että sosioekonomisen aseman vaikutus terveyseroihin 

tunnistetaan. Myös eriarvoistumisen vaikutus tiedetään. Osasta tarkasteltujen kuntien 

hyvinvointikertomuksista pystyi havainnoimaan, että eriarvoistumiskehitys eri sosiaali-

ryhmien välillä tiedostetaan ja haluttaisiin estää ja siten vähentää myös terveyseroja. 

”Nykypäivän osattomuus tarkoittaa absoluuttisen köyhyyden sijaan ennen 

kaikkea moninaista ja kasautunutta osattomuutta.” (Kunta 3) 

”Heikossa asemassa oleville kasautuu usein erilaisia ongelmia, jotka 

ruokkivat toisiaan.” (Kunta 4) 

”Merkittäviä terveys- ja hyvinvointieroja on todettu olevan kantaväestön ja 

ulkomaista syntyperää olevien välillä.” (Kunta 3) 

6.1.2 Terveyseroja lisääviä tunnistettuja tekijöitä 

Terveyseroja lisääviä riskitekijöitä tunnistettiin. Hyvinvointikertomuksissa tunnistettuja 

sosioekonomisia riskitekijöitä saatiin yleisesti indikaattoripankeista mutta yksittäisiä ris-

kitekijöitä ei oltu yleensä peilattu terveyseroihin. Terveyseroihin vaikuttavia sosiaalisia 

tekijöitä oli peilattu suoraan terveyseroihin vain muutamassa hyvinvointikertomuksessa. 
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”Eri sosiaaliryhmien väliset erot ovat pysyneet ennallaan tai jopa kasva-

neet.” (Kunta 3) 

”Terveyserojen ilmenemistä tarkasteltaessa pienituloisuusaste on laske-

nut, tuloerot eivät ole kasvaneet.” (Kunta 2) 

Monet hyvinvointikertomuksissa mainitut riskitekijät olivat sellaisia, jotka saatiin indi-

kaattoritiedoista. Analysoiduissa hyvinvointikertomuksissa oli mainittu usein sairaus-

kohtaisia tietoja, mielenterveysperusteisesti päivärahaa saaneiden määrä, toimeentulo-

tukea saaneiden määrä tai päihdekuntoutusta saaneiden määrä kunnassa. Myös sellai-

sia riskitekijöitä oli mainittu, joiden tunnistamiseen tarvitaan myös paikallista tietoa esi-

merkiksi kolmannen sektorin toimijoilta. Yksinäisyys tai syrjäytymisvaarassa olevat ovat 

hankalammin tunnistettavissa vain tilastotiedoista.  

”Hyvinvoinnissa on suuria alueellisia ja sosiaaliryhmien välisiä eroja.” 

(Kunta 5) 

”Järjestöjen vastauksissa nousi esiin irrallisuuden teema, joka kertoo eri-

tyisesti vaikeutuneissa tilanteissa elävien nuorten osallisuudesta tai osat-

tomuudesta.” (Kunta 4) 

”Joka kuudennella … rahat eivät riitä harrastuksiin.” (Kunta 3) 

6.1.3 Toimet terveyserojen kaventamiseksi 

Huomioitavaa on, että vain kolmessa kunnassa oli tehty toimenpiteitä puhtaasti ter-

veyserojen kaventamiseksi. Eräässä kunnassa oli aloitettu ohjelma, jonka tarkoituk-

sena oli vähentää kaupunginosien välistä eriarvoisuutta. Ohjelmassa oli tarkoitus kes-

kittää toimenpiteitä kaupunginosaan, johon tiedettiin kasautuneen enemmän huono-

osaisuutta ja sosiaalisia ongelmia. Yhdessä kunnassa pyrittiin kehittämään kaupunki-

keskuksia ja siten ehkäistä epäsuotuisaa eriytymiskehitystä. Toisessa kunnassa taas 

oli kohdennettu liikuntapalveluita kotoutumisvaiheessa oleville maahanmuuttajille.  

Monissa kunnissa tarjotaan nuorille ja nuorille aikuisille erilaisia kohdennettuja palve-

luja. Esimerkiksi Ohjaamo-palvelu pyrkii kohdentumaan apua tarvitseville nuorille ja 

auttamaan antamalla apua ja tukea sekä ohjaamalla tarvittavien palveluiden äärelle. 
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Ankkuri-toiminta kohdistuu syrjäytymisvaarassa oleviin nuoriin. Ankkuri-toiminnassa py-

ritään auttamaan nuoren koko perhettä ja näin parantamaan nuoren lähipiirin hyvin-

vointia. Yhdessä tarkastelluista kunnista oli päätetty tukea vähävaraisten lasten harras-

tustoimintaa ja näin mahdollistaa kaikille lapsille harrastus. Myös ikäihmisten kotona-

asumista pyrittiin tukemaan esimerkiksi ARA-korjausavustuksilla vähävaraisille. Työttö-

mille suunnattuja maksuttomia palveluita on lakisääteinen työttömien terveystarkastus. 

Muutamassa kunnassa oli myös mahdollistettu liikuntaneuvontaa työttömille. Myös tu-

patoiminta, ruoka-apu sekä ylijäämäruoan jako olivat selkeästi kohdennettuja auttami-

sen muotoja. 

”Kotouttamisen Koto-liikuntahankkeen tuottamat palvelut ovat kohderyh-

mälle maksuttomia.” (Kunta 4) 

”Ohjaamo kokoaa useita nuorille suunnattuja palveluita saman katon alle 

ja jossa tehdään yhteistyötä laajassa verkostossa muun muassa TE-pal-

velujen, sosiaali- ja terveyspalvelujen, etsivän nuorisotyön sekä oppilai-

tosten kanssa.” (Kunta 4) 

”Parantaa elämänlaatua kunkin nuoren ja hänen perheensä kohdalla.” 

(Kunta 7) 

”… lähti mukaan ARAn hissi-Esteetön Suomi 2017.” (Kunta 4) 

”Tupatoiminnan osa-alueet ovat ruoka-apu, virike- ja harrastustoiminta, 

tilaisuudet ja tapahtumat, avoin kohtaamispaikka sekä sähköiset ja virtu-

aaliset palvelut.” (Kunta 4) 

”Tuetaan vähävaraisten lapsiperheiden harrastus- ja kulttuuritoimintaa.” 

(Kunta 7) 

Nuorten eriarvoistumista ja terveyseroja pyrittiin estämään etsivän nuorisotyön ja Ank-

kuri-toiminnan avulla. Nämä ovat valtakunnallisesti käytössä olevia toimintamalleja, 

joilla voidaan kohdennetusti tarjota apua sitä tarvitseville nuorille ja näin ehkäistä nuor-

ten syrjäytymistä. 

”Nuorisopalvelut pyrkivät varmistamaan, että kaikki nuoret voisivat hyö-

dyntää yhtäläisesti tarjolla olevia mahdollisuuksia ja resursseja.” (Kunta 4) 



 
 

 

30 

”Työn tärkein tehtävä on ehkäistä nuorten syrjäytymistä, eriarvoisuutta ja 

köyhyyttä.” (Kunta 4) 

Useimmat toimet tai hankkeet olivat yleisiä, kaikille saman väestöryhmän edustajille 

kohdennettuja toimia. Nämä monesti maksuttomat, kaikille kohderyhmän edustajille 

mahdollistetut palvelut kuitenkin voivat omalta osaltaan myös kaventaa terveyseroja ja 

siten olla tärkeitä palasia kunnan hyvinvointityössä. Esimerkkejä tällaisista toimista ovat 

erilaiset maksuttomat liikunta- ja kulttuuritapahtumat sekä mahdollisuudet maksutto-

maan liikunnan harrastamiseen. Eräässä kunnassa terveysasemalla tarjottiin 70-vuoti-

aille ikäihmisille maksuton terveyden ylläpitoon ja hyvinvointiin liittyvä infotilaisuus ja 

toisessa kunnassa taas kunnan kotihoito teki maksuttomia arviokäyntejä yli 80-vuoti-

aille kuntalaisille, jotka eivät olleet kotihoidon piirissä. Nämä erilaiset toimet ovat tär-

keitä osia kunnan hyvinvointityötä ja tarjoavat kaikille kuntalaisille tasa-arvoisen mah-

dollisuuden hyvinvoinnin edistämiseen. 

”… terveysasema tarjoaa kaikille yli 70-vuotiaille monipuolisen infotilai-

suuden.” (Kunta 6) 

”Lasten- ja nuorten tilaisuudet ovat maksuttomia ja niihin voi osallistua 

myös kotihoidossa olevat lapset.” (Kunta 1) 

”Koulupäivän aikana järjestetyt tilaisuudet mahdollistavat kaikille tasapuo-

liset mahdollisuudet osallistua.” (Kunta 1) 

”Kirjastossa kaikille tarjotaan tietokoneita ja vapaa pääsy verkkoon.” 

(Kunta 4) 

”Koulujen maksuton kerhotoiminta.” (Kunta 8) 

”Liikunnan harrastaminen ei ole … kunnassa rahasta kiinni sillä rakenne-

tut liikuntapaikat ovat käyttäjilleen ilmaisia.” (Kunta 2) 

Tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa oli myös nuorille kohdennettuja palveluita, 

jotka voidaan nähdä tähtäävän myös terveyserojen kaventamiseen. Yhdessä tarkastel-

luista kunnista oli havaittu nuorten aborttimäärien kasvua. Tässä kunnassa asetettiin 

tavoitteeksi aborttimäärien vähentäminen ja keinoksi ilmainen ehkäisy nuorille. Myös 
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eriarvoisuutta ja syrjäytymistä ehkäisevä toiminta voi vaikuttaa terveyseroja kaventa-

vasti. Tästä esimerkkinä yhdessä kunnassa oli nuorille tarjottu ilmaisia linja-automat-

koja ja toisessa kunnassa taas oli tarjottu kaikille kutsuntoihin osallistuville neuvoja, oh-

jausta ja nuoren tarvitsemaa tukea. 

”Ilmainen ehkäisy nuorille.” (Kunta 1) 

”Nuorille mahdollisuus ilmaisiin linja-automatkoihin.” (Kunta 7) 

”Jokainen kutsuntoihin osallistuva nuori saa neuvoja, ohjausta ja tarvitta-

essa pidempiaikaista tukea elämäntilanteeseensa.” (Kunta 7) 

6.2 Hyvinvointihaasteiden tunnistaminen 

Analyysin tuloksista 22% käsitteli kuntalaisten hyvinvoinnin nykytilaa ja hyvinvointia uh-

kaavia haasteita. Tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa tunnistettiin monipuolisesti 

hyvinvointia uhkaavia haasteita (kuvio 9). Kaikissa kunnissa oli hyödynnetty THL:n tar-

joamaa indikaattoritietoa haasteiden tunnistamisen apuna. Hyvinvointiin vaikuttavia 

haasteita tarkasteltiin ikäryhmittäin jokaisessa analysoidussa hyvinvointikertomuk-

sessa.  

 

 

Kuvio 9. Hyvinvointihaasteiden tunnistaminen ja pääteeman sisällölliset pääluokat. 
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Yleisesti hyvinvointihaasteet tunnistettiin monipuolisesti. Hyvinvointikertomuksissa oli 

myös kirjattu paikallisia erityispiirteitä sekä positiivisia esimerkkejä alueellisista erityis-

piirteistä. 

”Sairastavuus ja ennenaikainen kuolleisuus ovat maan keskitasoa korke-

ampia.” (Kunta 7)   

 ”Keskeinen haaste on väestön ikärakenne ja sairastavuus” (Kunta 2) 

”… on pitkään ollut keskimääräistä paremmin voiva ja keskimääräistä 

koulutetumpi väestö.” (Kunta 3) 

Hyvinvointikertomuksissa avattiin monipuolisesti hyvinvoinnin nykytilaa ja sivuttiin tule-

vaisuuden tavoitteita. Osassa tarkastelluista kunnista myös jo kuntavisiossa mainittiin 

hyvinvointi, yhteisöllisyys tai osallisuus.  

” … perustuu yhteisöllisyyteen, vastuuseen itsestä ja ympäristöstä, sosi-

aaliseen oikeudenmukaisuuteen ja yrittäjyyteen.” (Kunta 8) 

” Vahvuuksia ovat osallisuus ja yhteisöllisyys.” (Kunta 7) 

”Turvaa kuntalaisen hyvinvoinnin.” (Kunta 6) 

Hyvinvoinnin edistäminen on kunnan perustehtävä kunnan joka toimialalla ja osassa 

hyvinvointikertomuksia tämä on kirjoitettu auki hyvinvointikertomukseen. Tämä näkyi 

myös tavoitteiden asettelussa, monessa hyvinvointikertomuksessa hyvinvointitavoitteet 

kattavat enemmän kuin pelkän kuntalaisen terveyden ja terveyteen liittyvät tavoitteet. 

Kuitenkin myös näkemystä siitä, että hyvinvointi on yhtä kuin terveys, oli havaittavissa. 

Tämä voi johtua siitä, että hyvinvointi ja terveys ovat käsitteinä haastavia määritellä ja 

usein niitä käytetään synonyymeinä toisilleen.  

”Jokaisen ihmisen ulottuvilla tulisi olla terveellinen ja turvallinen elin- ja 

työympäristö.” (Kunta 8) 

”Painopisteen siirto korjaavista erityispalveluista ehkäiseviin lähipalvelui-

hin ja terveyden edistämiseen.” (Kunta 5) 
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”Pitkän tähtäimen tavoitteena on kuntalaisten hyvinvointi, toimintamallin 

luominen, kansansairauksien ilmenemisen väheneminen ja sairastavuus-

indeksin lasku.” (Kunta 8) 

Lapsiperheiden hyvinvointi ja hyvinvointia uhkaavat haasteet nousivat esiin hyvinvointi-

kertomuksista. Varsinkin toimeentuloon liittyvät haasteet mutta myös vanhemmuuteen 

ja lasten kasvatukseen liittyvät haasteet tulivat aineistosta esiin. 

”Lapsiperheiden pienituloisuusaste oli … suurten kaupunkien korkein.” 

(Kunta 5) 

”Vanhempien hyvinvoinnin haasteet vaikuttavat lapsiin.” (Kunta 3) 

Lapsiin ja nuoriin kohdistuvat hyvinvointihaasteet tunnistettiin tarkastelluissa hyvinvoin-

tikertomuksissa hyvin. Lasten ja nuorten mielenterveyden haasteet ja lisääntynyt oireilu 

ovat selvästi esillä. Osassa kuntia myös koululaisten lisääntynyt yksinäisyys ja kiusaa-

minen on tunnistettu syrjäytymisen riskiä lisääväksi hyvinvointihaasteeksi. 

”Nuorten terveyttä uhkaavat tekijät kuten vääristyneet ruokailutottumuk-

set, riittämätön unensaanti, vähäinen liikunta, ylipaino, vaikuttavat opiske-

lukykyyn ja myöhemmin myös työkykyyn.” (Kunta 6) 

”Vailla yhtään ystävää olevien koululaisten määrä on kasvanut.” (Kunta 5) 

Mielenkiintoista on, että vaikka Suomessa on puhuttu paljon maahanmuutosta ja 

vuonna 2015 Suomeen saapui ennätyksellisen paljon maahanmuuttajia, vain kahdessa 

tarkastellussa hyvinvointikertomuksessa oli tunnistettu ja avattu maahanmuuttajien 

kohtaamia hyvinvointihaasteita.  

”Ulkomaalaistaustaiset nuoret kokevat muita yleisemmin fyysistä väkival-

taa.” (Kunta 3) 

”Ulkomaalaista taustaa olevien kokemus omasta terveydestä on yleisem-

min huono ja nämä nuoret ovat yleisemmin vailla läheistä ystävää.” 

(Kunta 3) 
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Työttömyys ja sen vaikutukset yksilön hyvinvointiin tunnistettiin hyvinvointikertomuk-

sissa yleisesti hyvin. Myös työllisyyden hyvinvointia lisäävä vaikutus mainittiin. Osassa 

tarkastelluista kunnista työttömyyden vähentämiseen tähtäävillä aiemmilla toimenpi-

teillä oli ollut vaikutusta mutta isommassa osassa tarkasteltuja kuntia pitkäaikaistyöttö-

myys, rakennetyöttömyys ja myös nuorisotyöttömyys eivät ole kääntynyt laskuun vaan 

ennemmin nousseet. 

 ”Työllä on suuri merkitys hyvinvoinnille.” (Kunta 8) 

”Työttömyydestä voi seurata lyhyellä tai pitkällä aikavälillä terveydentilan 

heikkenemistä ja ongelmien kasautumista.” (Kunta 6) 

”Pitkäaikaistyöttömyyttä ja rakennetyöttömyyttä on paljon mutta eri toi-

menpiteillä on päästy aleneviin lukuihin.” (Kunta 2) 

”Vaikeasti työllistettävien määrä on kasvanut toimenpiteistä huolimatta.” 

(Kunta 2) 

 

6.3 Kunnan hyvinvointityön kehittäminen ja yhteistyö muiden toimijoiden kanssa 

Tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa näkyi, että kunnissa on ymmärretty kunnan ja 

kuntaorganisaation merkitys hyvinvoinnille sekä se, että tämän päivän Suomessa ei 

kunta voi yksin järjestää kaikkea kuntalaisten tarvitsemia hyvinvointia edistäviä palve-

luita (kuvio 10). Kuntaorganisaatio on itsessään hyvinvoinnin edistäjä, sekä työnantajan 

roolissa mutta myös hyvinvointityön mahdollistajana joka kuntaorganisaation osa-alu-

eella. Kiristyvässä taloustilanteessa kunnat nostavat kumppanuudet ja yhteistyön kol-

mannen sektorin kanssa kehittämiskohteiksi, varsinkin kun yhdessä kunnassa oli myös 

huomioitu vapaaehtoistyön itsessään terveyttä ja hyvinvointia lisäävä ominaisuus. Yh-

teistyötä muiden toimijoiden kanssa oli kuvailtu kaikissa hyvinvointikertomuksissa, 

osassa hyvinvointikertomuksista yhteistyö kuvattiin konkreettisemmin, osassa hyvin-

vointikertomuksissa tehty tai suunniteltu yhteistyö vain mainittiin eikä toimia avattu tar-

kemmin. Näiden tekijöiden osuus koko analysoidusta aineistosta oli 6%. 
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Kuvio 10. Kunnan hyvinvointityön kehittäminen ja yhteistyö muiden toimijoiden    
kanssa sekä pääteeman sisällölliset pääluokat. 

Kuntaorganisaatio voi lisätä kuntalaisten hyvinvointia esimerkiksi kehittämällä palvelu-

rakennettaan. Palvelurakenteen kehittämisellä palveluita voidaan kohdistaa niille, jotka 

palveluita eniten tarvitsevat tai niille, jotka eivät niitä muuten osaa etsiä. Tällaisilla pal-

velurakenteen muutoksilla ja palveluiden kohdentamisilla voidaan myös siten kaventaa 

terveyseroja. Myös poikkihallinnollisen yhteistyön lisääminen ja kehittäminen monipuo-

listaa palvelurakennetta. 

”Palvelut kohdennetaan oikea-aikaisesti sinne, missä niiden vaikuttavuus 

on suurin.” (Kunta 5) 

”Palvelumuotoilulla parannetaan erityisesti paljon palveluita käyttävien 

palveluketjuja.” (Kunta 5) 

”Erityiskohderyhmänä ei-aktiiviset kuntalaiset.” (Kunta 5) 

”Hyvää yhteistyötä on tehty poikkihallinnollisesti.” (Kunta 2) 

Kahdessa kunnassa oli myös päädytty kehittämään lähipalveluita ja siten lähipalveluilla 

takaamaan asukkaille tasavertaiset hyvinvointipalvelut. Pitkien välimatkojen kunnissa 

suunniteltiin innovatiivisia ratkaisuja tasa-arvoisten palveluiden mahdollistamiseksi ky-

lien asukkaille. 

”Palvelujen kehittäminen, kirjastoautoon terveyspalvelut, ruokakuljetukset 

ym. Sosiaali- ja terveydenhuoltoalan työntekijät mukaan reitille.” (Kunta 1) 
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”Kirjastoauton omahoitopiste.” (Kunta 1) 

Hyvinvointikertomuksissa nostettiin esiin kolmannen sektorin toimijat kunnan hyvinvoin-

tityön lisänä ja mahdollistajana. Yhteiset hankkeet kolmannen sektorin toimijoiden 

kanssa mahdollistavat monipuolisempaa hyvinvointityötä kuntalaisten hyvinvoinnin 

edistämiseksi. 

”Tempaukset.” (Kunta 6) 

”Meijän polku-hanke.” (Kunta 6) 

”Hanke aktivoi kunnan ja seurojen välistä yhteistyötä.” (Kunta 8) 

Kumppanuus kolmannen sektorin toimijoiden kanssa mahdollistaa sellaisia palveluita, 

joita kunnilla ei itsenäisesti olisi mahdollista toteuttaa. Kunta ja kolmas sektori voivat 

myös tuottaa ja kehittää yhdessä monipuolisemmin tarpeeseen vastaavia toimintoja. 

”Yhteistyötä on tehty eri seurojen ja kumppanuuspöydän kanssa.” (Kunta 

6) 

”Seurakunnan varhaisnuorisotyö järjestää aamu- ja iltapäiväkerhot.” 

(Kunta 1) 

”Avustuksia saaneet yhdistykset toteuttavat muun muassa etsivää van-

hustyötä, keikka-apua ikääntyneille, asumisneuvontaa asunnottomuuden 

uhan alla oleville lapsiperheille, yksinäisyyden ehkäisyä työikäisille ja ver-

taistukiryhmiä nuorille äideille.” (Kunta 3) 

”Tavoitteena on toivon tuottaminen ja innovaatiomoottoreina toimiminen.” 

(Kunta 6) 

Kumppanuudet nähtiin mahdollisuutena ja niihin oltiin valmiita panostamaan. Tarkastel-

luissa hyvinvointikertomuksissa näkyi, että aineistoon valituissa kunnissa on vilkasta ja 

aktiivista järjestötoimintaa ja monessa kunnassa myös seurakunta ja yhdistykset osal-

listuvat hyvinvointityöhön joko hankkeiden tai palveluiden tuottamisen kautta. 



 
 

 

37 

”Kumppanuus ja uudet yhteistyötavat kulttuuri-, liikunta- ja nuorisojärjes-

töjen kanssa palvelutuotannossa.” (Kunta 5) 

”Läheistä yhteistyötä tehdään erityisesti alueella toimivien seurakuntien, 

järjestöjen ja yritysten kanssa.” (Kunta 3) 

”Kumppanuudet järjestöjen kanssa ovat merkittävä muutosvoima tulevai-

suuden kunnan huomisessa.” (Kunta 6) 

Yhdistyksissä toimiminen ja vapaaehtoistyön hyvinvointia edistävä luonne vapaaehtois-

työn tekijälle mainittiin yhdessä hyvinvointikertomuksessa. Myös yhdistysten ja järjestö-

jen tuottama hyvinvointitieto ja kunnille tarjoama asiantuntijuus ovat tärkeä informaa-

tiolähde kunnille. Järjestöt ja yhdistykset näkevät ja tavoittavat niitä kuntalaisia, joita 

kunnan on muuten vaikea tavoittaa. Järjestöjen tekemän työn avulla voidaan vaikuttaa 

myös terveyseroihin. 

”Yhdistystoimintaan itsessään osallistuminen edistää hyvinvointia ja lisää 

sosiaalista pääomaa.” (Kunta 3) 

”Järjestöt näkevät toimintansa kautta ongelmien monimutkaistumista.” 

(Kunta 4) 

”Järjestöjen kautta päätöksentekoon kantautuu niidenkin ihmisten ääni, 

joiden tilanteista, kokemuksista ja tuen tarpeista ei ilman järjestöjä saada 

tietoa.” (Kunta 4) 

”Kunta huomioi järjestöjen asiantuntijuuden hyvinvointisuunnittelussa.” 

(Kunta 6) 

 

6.4 Hyvinvointiin vaikuttavat ympäristö- ja elinolosuhdetekijät 

Kunnissa tunnistetaan hyvinvoinnin kannalta oleellisia osatekijöitä, joihin kunta vahvasti 

vaikuttaa toimillaan (kuvio 11). Kunnan hyvinvointityö ei rajoitu vain sosiaali- ja tervey-

denhuollon toimialaan vaan kunnissa on havahduttu siihen, miten suuri vaikutus kunta-

laisten hyvinvointiin on infrastruktuurilla ja rakennetulla ympäristöllä, asuntopolitiikalla 
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ja myös osallisuuden vahvistamisella sekä kulttuurilla. Nämä hyvinvointiin vaikuttavat 

ympäristö- ja elinolosuhdetekijät vaikuttavat sosioekonomiseen hyvinvointiin ja siten 

myös terveyseroihin. Näiden tekijöiden osuus koko analysoidusta aineistosta oli 12%. 

 

 

Kuvio 11. Hyvinvoinnin osatekijät sekä pääteeman sisällölliset pääluokat. 

 

6.4.1 Infrastruktuuri ja rakennettu ympäristö 

Infrastruktuuri ja rakennettu ympäristö vaikuttaa jokaisen elämään, nyky-yhteiskun-

nassa ei pärjätä ilman teitä, alueellista kaavoitusta, vesi- ja viemärihuoltoa. Infrastruk-

tuurin ja rakennetun ympäristön vaikutus kuntalaisten hyvinvointiin tunnistetaan osa-

alueeksi, johon kunta vaikuttaa vahvasti.  

”Ilman asuntoja ja yhteyksiä ei kunnassa olisi asukkaita.” (Kunta 6) 

Infrastruktuuri voi toimia hyvinvoinnin edistämisen mahdollistaja tai haasteena. Pitkät 

välimatkat ja valaisemattomat kadut voivat vähentää arkiaktiivisuutta ja liikkumista ja 

siten vaikuttaa kuntalaisen hyvinvointiin heikentävästi. Toimiva infrastruktuuri vaikuttaa 

kuntalaisten hyvinvointiin. 

”Kuntalaisten arkiaktiivisuutta ja vapaa-ajan liikuntaa lisäävät infraratkai-

sut.” (Kunta 2) 
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Toisaalta panostamalla toimivaan infraan voidaan lisätä liikkumisen eri muotoja ja siten 

esimerkiksi vähentää autoilua. Liikenne voi vaikuttaa negatiivisesti hyvinvointiin ja 

eräissä kunnissa oli otettu tavoitteeksi liikenteen vähentämisen ja pyritty aktiivisesti ke-

hittämään kimppakyytejä ja julkista liikennettä toimivammaksi. 

”Joukkoliikennepalveluita on kehitetty, kirkonkylän alue on päässyt kimp-

pakyydin piiriin.” (Kunta 2) 

”Tavoitteena yksityisautoilun vähentäminen ja joukkoliikenteen käytön li-

sääminen.” (Kunta 8) 

Rakennettu ympäristö vaikuttaa hyvinvointiin ja kunnissa tätä pidettiin tärkeänä. Puis-

tot, vapaa-ajan viettopaikat ja muiden rakennettujen alueiden kunnossapito ja valaistus 

nähtiin tärkeänä yleisen viihtyvyyden kannalta. 

”Yleisen viihtyvyyden ja turvallisuuden lisäämistä tehostettiin valaistuk-

sella ja puistoalueiden kunnossapidolla.” (Kunta 6) 

Perinteisempi teiden, julkisten tilojen ja ympäristön kunnossapito on myös tärkeä osa 

kuntien hyvinvointityötä. Tämä työ on pyritty tekemään näkyväksi hyvinvointikertomuk-

sissa.  

”Mukaan saadaan myös ympäristön, liikenteen ja toimitilojen käytön mer-

kittävä vaikutus hyvinvointiin.” (Kunta 5) 

”Teiden ja väylien hyvä auraus ja hiekoitus ovat olleet tärkeitä asioita.” 

(Kunta 6) 

6.4.2 Asuntopolitiikka 

Asuntopolitiikka nousi esiin kolmessa tarkastellussa hyvinvointikertomuksissa, asumi-

nen tai asuinpaikan puuttuminen sekä elämäntilanteeseen sopivan asunnon löytyminen 

nähdään monessa kunnassa tärkeäksi hyvinvoinnin mahdollistajaksi. Asuntopolitiikalla 

vaikutetaan kohtuuhintaisen asumisen mahdollistaminen, voidaan vähentää asunnotto-

muutta, voidaan vaikuttaa esteettömyyteen, voidaan mahdollistaa asuntojen korjaus- ja 

muutostöitä sekä voidaan huomioida eri elämäntilanteet. Nämä asuntopolitiikkaan liitty-

vät toimet voivat omalta osaltaan vähentää eriarvoisuutta ja kaventaa terveyseroja. 
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 ”Asunnottomuusohjelmat hillinneet asunnottomuuden kasvua.” (Kunta 3) 

”Riittävä vuokra-asuntotuotanto on tärkeä pienituloisten ja maahanmuut-

tajien asumis- ja työmahdollisuuksien näkökulmasta.” (Kunta 3) 

”Pieniä asuntoja eri elämäntilanteisiin.” (Kunta 1) 

6.4.3 Kulttuuri 

Ympäristö- ja elinolosuhdetekijöiden tunnistamisessa osaksi hyvinvointityötä oli suurta 

vaihtelua hyvinvointikertomusten kesken, osassa kuntia kulttuurin merkitys hyvinvoin-

nille oli kirjattu hyvinvointikertomukseen laajasti ja kulttuuriin panostaminen nähtiin tule-

vaisuuden säästöinä kulttuurin terveyttä edistävien vaikutusten takia. Neljässä kun-

nassa kulttuurin merkitys hyvinvoinnille todettiin, mutta siihen ei olla ainakaan hyvin-

vointikertomuksen perusteella panostettu yhtä paljon. Kulttuuri on myös laaja käsite, 

hyvinvointikertomuksissa näkyi selvästi se, miten eri tavoin kulttuuri voidaan käsittää. 

Niukimmillaan kulttuuri oli synonyymi kirjastolle ja laajimmillaan kulttuuri käsitti opiske-

lun, kuvataiteet, musiikin, esittävän taiteen kuin myös erilaiset tapahtumat. Eräässä tar-

kastelluista hyvinvointikertomuksista kulttuuri nähtiin myös osallisuuden kokemuksia li-

säävänä tekijänä. 

”Toimialan kaikki palvelualueet (kirjasto, liikunta, museot, nuoriso ja or-

kesteri) tukevat kaupunkilaisten hyvinvoinnin lisääntymistä.” (Kunta 5) 

”Kulttuurilla on merkittäviä vaikutuksia kansantalouteen sekä yksilöiden 

hyvinvointiin.” (Kunta 1) 

” Hyvinvointipalvelujen ketjussa kulttuurilla ja taiteella on tärkeä rooli yh-

teisöllisyyden edistäjänä, hyvän mielen tuojana ja osallisuuden kokemus-

ten tuottajana.” (Kunta 4) 

6.4.4 Osallisuus 

Mielenkiintoista on, että lähes jokaisessa hyvinvointikertomuksessa nousi esille osalli-

suuden merkitys ja osallisuutta pyritään vahvistamaan erilaisin toimin. Osallisuus näh-
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tiin  siis tärkeänä osana hyvinvointia ja osallisuuden vahvistaminen on osa kuntien hy-

vinvointityötä. Osallisuus on sekä yksinäisyyden poistamista, vaikuttamismahdollisuuk-

sien luomista kuin yhteisöllisyyden tukemista ja sosiaalisen pääoman lisäämistä. 

”Kunnassa vahvistetaan terveyden edistämistä ja osallisuutta lisäämällä 

ryhmämuotoista toimintaa.” (Kunta 8) 

 

”Osallisuutta lisätään ottamalla se osaksi suunnittelua, toteuttamista ja 

päätöksentekoa.” (Kunta 5) 

”Osallisuuden kolme ulottuvuutta; riittävä toimeentulo, toiminnallinen osal-

lisuus, yhteisöihin kuuluminen.” (Kunta 8) 

”Sosiaalisen pääoman ja hyvinvoinnin lisääminen.” (Kunta 6) 

6.5 Hyvinvoinnin edistämiseen tähtäävät toimet 

Hyvinvointikertomuksista nousi esiin myös hyvinvoinnin edistämiseen tähtääviä toimia 

(kuvio 12). Nämä toimet ovat hyvinvoinnin edistämiseen kohdistuvia, mutta myös toi-

mia, joilla voidaan kaventaa terveyseroja huolimatta siitä, että niitä ei oltu hyvinvointi-

kertomuksissa esitetty erityisesti tavoittelevan terveyserojen kaventamista. Aineistosta 

suurin osuus eli 47% käsitteli näitä kuntien hyvinvoinnin edistämisen toimia. 

 

Kuvio 12. Hyvinvoinnin edistämiseen tähtäävät toimet sekä pääteeman sisällölliset 
pääluokat. 
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6.5.1 Kuntien universaali terveyden edistäminen 

Kunnalla on monia hyväksi havaittuja keinoja edistää kuntalaisten hyvinvointia. Yksi täl-

lainen on toimiva palveluohjaus. Palveluohjaus voi ulottua kaikkiin kunnan palveluihin 

tai esimerkiksi kohdistua johonkin tiettyyn toimintoon kuten työllisyyspalveluihin tai ter-

veyspalveluihin. 

”Uutena on käytössä Palveluohjaaja, jonka työhön kuuluu neuvoa, tukea 

ja ohjata kuntalaisia kunnan eri palvelujen käytössä.” (Kunta 6) 

Hyvinvointityöhön on kehitetty toimintamalleja ja interventioita näyttöön perustuen.  

Näiden toimintamallien ja interventioiden implementoinnilla ja soveltamisella käyttöön 

pyritään tuomaan vaikuttavuutta ja uusia toimintatapoja hyvinvointityöhön. Kunta voi 

siis edistää kuntalaisten terveyttä ja myös ehkäistä terveyserojen kasvua ottamalla 

käyttöön ja suosimalla vaikuttavaksi todettuja toimintamalleja. 

”Kunnissa ja maakunnissa tulee lisätä vaikuttavaksi todettujen interventi-

oiden toteutumista.” (Kunta 8) 

Digitalisaatio on jo lähes jokaisen arkipäivää koskettava ilmiö. Digitalisaatio lisääntyy 

vauhdilla ja myös tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa on havahduttu ilmiöön ja sen 

yleistymiseen. Tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa digitalisaatio arvioitiin sekä hy-

vinvoinnin edistäjäksi mutta myös mahdolliseksi eriarvoisuutta lisääväksi riskiksi di-

gisyrjäytymisen muodossa.  

”Digi haltuun!-hankkeen tavoitteena on ehkäistä digisyrjäytymistä. Palve-

luissa säilytettävä mahdollisuus kasvokkain asiointiin.” (Kunta 8) 

Kuntalaisen hyvinvoinnista huolehtiminen nähtiin monessa hyvinvointikertomuksessa 

ensisijaisesti kuntalaisen omana vastuuna ja velvollisuutena. Kunta mahdollistaa toimil-

laan hyvinvoinnin ja pyrkii luomaan tasa-arvoisia mahdollisuuksia kaikille kuntalaisille.  

”Asukkaita halutaan kannustaa aktiivisuuteen ja omatoimisuuteen sekä 

huolehtimaan itsestään, läheisistään ja lähiympäristöstään.” (Kunta 3) 
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”Asukkaiden mahdollisuuksia ottaa vastuuta itsestään ja läheisistään vah-

vistetaan ennaltaehkäisevillä palveluilla.” (Kunta 5) 

Syrjäytymisen ehkäisy yleisesti koko väestön tasolla ei noussut esiin kuin yhdessä hy-

vinvointikertomuksessa. Huoli nuorten syrjäytymisestä kuitenkin näkyi ja nuorten syr-

jäytymisen ehkäisyyn panostetaan monella tapaa. 

”Syrjäytymisen ehkäisy vapaa-ajan palveluiden keinoin, ennaltaehkäisy ja 

ihmisten asuminen ja arki laajan kaupungin eri osissa otetaan palvelujen 

suunnittelussa ja toteutuksessa huomioon.” (Kunta 4) 

”Aktiivisella nuorisotakuun toimeenpanolla pyritään tehokkaasti ehkäise-

mään syrjäytymistä.” (Kunta 5) 

”Hyvinvoinnin paraneminen ja syrjäytymisen ehkäisy, harrastuksien tuke-

minen, ennakoivat palvelut, etsivä nuorisotyö, laadukas nuorisotyö.” 

(Kunta 2) 

6.5.2 Kunta hyvinvointia edistävien elintapojen mahdollistajana 

Tutkimustulosten perusteella voidaan sanoa, että kunnat voivat vaikuttaa kuntalaisten 

elintapoihin ja mahdollistaa kuntalaisille terveellisemmät elintavat esimerkiksi kannusta-

malla liikkumaan ja tarjoamalla kuntalaisia hyödyttäviä liikuntapalveluita. Edesautta-

malla kaikkien kuntalaisten terveellisiä elintapoja voidaan myös pyrkiä vaikuttamaan 

terveyseroja lisääviin tekijöihin, vaikka terveellisten elintapojen edistämistä ei esitetä 

hyvinvointikertomuksissa tällaisessa tarkoituksessa. 

”Terveyttä edistävät liikuntakampanjat ja virkistyspalvelut.” (Kunta 1) 

”Tavoitteena, että kaikkien väestö- ja erityisryhmien liikkuminen lisään-

tyy.” (Kunta 4) 

Kunta voi myös mahdollistaa kuntalaisille virkistysmahdollisuuksia hyödyntämällä lähi-

alueen luontoa ja kunnan virkistysalueita. Luonto ja luonnon hyvinvointivaikutukset mai-

nittiin kolmessa hyvinvointikertomuksessa.  
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”Lähivirkistysalueille on lyhyt matka ja luonto tarjoaa runsaasti erilaisia vir-

kistysmahdollisuuksia.” (Kunta 3) 

Kunta voi vaikuttaa myös kuntalaisten elintapoihin kunnan ruokapalveluiden kautta. 

Kunnan ruokapalvelut koskettavat montaa kuntalaista lapsista ikäihmisiin monta kertaa 

viikossa. Ruokapalvelut voivat tarjota esimerkkejä terveellisistä ruokailutottumuksista ja 

varsinkin lasten kohdalla kunnan ruokapalvelut tarjoavat lapselle arkisin päivän pääate-

rian. 

”Ruokapalveluissa edistetään ravitsemussuositusten toteutumista. Var-

mistetaan sydänmerkkiaterian laatukriteerien toteutuminen.” (Kunta 4) 

”Juuresten, kasvisten ja hedelmien tarjontaa lisätään.” (Kunta 4) 

Kunnat pyrkivät toimillaan vaikuttamaan ja ohjaamaan asukkaidensa elintapoja terveel-

lisempään suuntaa. Tämä näkyy myös hyvinvointikertomuksissa tavoitteenasettelussa. 

Epäterveelliset elintavat kasautuvat usein sosioekonomisesti alempiin väestöryhmiin, 

joten terveellisiä elintapoja tukemalla voidaan vaikuttaa myös terveyseroihin. 

”Tavoitteena ehkäistä ja vähentää lihomista.” (Kunta 4) 

6.5.3 Lasten ja nuorten hyvinvoinnin edistäminen 

Lasten ja nuorten hyvinvointia edistävät toimet keskittyivät sekä peruskouluissa tapah-

tuvaan hyvinvointityöhön, lasten harrastusten, vapaa-ajan toiminnan ja liikunnan tuke-

miseen kuin nuorten mielenterveyspalveluiden kehittämiseen, nuorisotyön kautta ta-

pahtuvaan hyvinvoinnin edistämiseen kuin päihdenuorisotyöhön ja etsivään nuorisotyö-

hön. Peruskoulut mahdollistavat kaikille lapsille ja nuorille tarjottavan hyvinvointityön. 

Koulujen oppilashuolto on lakisääteistä ja mahdollistaa varhaisen puuttumisen mahdol-

lisiin terveyserojen kasvua lisääviin tekijöihin.  

”Terveydenhoitaja tapaa jokaisen oppilaan vuosittain ja pystyy siten pa-

remmin puuttumaan todettuihin riskeihin ja tarjoamaan aikaa ja tukea jo 

varhaisessa vaiheessa.” (Kunta 6) 

”Huolehditaan opiskeluhuoltotyön vaikuttavuudesta.” (Kunta 7) 
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Neljässä hyvinvointikertomuksessa myös kouluruokailu nähtiin osana hyvinvoinnin 

edistämistä ja panostamalla terveelliseen kouluruokaan nähdään olevan kauaskantoi-

sia vaikutuksia. Terveellinen ruokavalio on yksi tärkeä terveyttä edistävä tekijä ja tar-

joamalla kaikille koululaisille terveellisen syömisen malli voidaan mahdollisesti ehkäistä 

epäterveellisen ruokavalion vaikutus terveyserojen kasvuun. 

”Tavoite on antaa pohja terveyttä edistävälle ruokavaliolle.” (Kunta 8) 

”Ruokakasvatus terveellisestä ja turvallisesta ruoasta kantaa pitkälle tule-

vaisuuteen, lapset jakavat kotona terveyttä edistävän ruoan ilosanomaa.” 

(Kunta 8) 

Kouluissa voidaan tehdä myös työtä kiusaamisen ja yksinäisyyden ehkäisemiseksi. 

Kahdessa kunnassa oli hyvinvointikertomukseen kirjattu tavoitteeksi, että jokaisella lap-

sella tulisi olla vähintään yksi ystävä ja toisessa näistä kunnista oli myös asetettu ta-

voitteeksi se, että kaikilla lapsilla olisi ainakin yksi harrastus. Monessa kunnassa väli-

neenä kiusaamisen ehkäisyyn käytetään Kiva Koulu-toimenpideohjelmaa. 

 ”Kiusaamisen ehkäisy ja tilanteisiin puuttuminen.” (Kunta 7) 

”Kaikilla tulee olla vähintään 1 läheinen ystävä.” (Kunta 8) 

”Liikunta ja liikkuminen ryhmissä voisi tuoda yksinäisyyteen ratkaisun.” 

(Kunta 8) 

Harrastustoimintaa pidetään tärkeänä lapsille ja nuorille. Lapsen harrastus nähtiin yh-

dessä kunnassa myös mahdollisena keinona tukea koko perhettä. Vaikka lapsen har-

rastus ei olisikaan liikunta, myös lasten ja nuorten liikunta-aktiivisuuden lisäämiseen 

halutaan monessa kunnassa panostaa. Neljässä hyvinvointikertomuksessa mainittiin 

panostus koulupäivän aikaiseen liikuntaan ja eri liikuntalajien kokeilu mahdollistettiin 

maksutta. Urheiluvälineitä myös lainataan ja lapsia on koulutettu välituntiohjaajiksi ve-

tämään muille lapsille erilaisia liikunnallisia leikkejä. Eräässä kunnassa oli lisätty liikun-

tatuntien määrää yli säädetyn minimimäärän. Nämä toiminnot hyödyttävät kaikkia kou-

lulaisia ja mahdollistavat liikunnan myös niille lapsille, joilla ei muuten ole mahdollista 

harrastaa tai kokeilla eri liikuntamuotoja. Tällainen toiminta voidaan nähdä myös yh-
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tenä keinona ehkäistä esimerkiksi varattomuuden aiheuttamaan eriarvoisuuteen ja an-

taa kaikille koululaisille yhdenvertaisen mahdollisuuden kokeilla erilaisia liikuntalajeja ja 

oppia terveelliset liikuntatottumukset jo kouluiässä.  

”Tapahtumia koululaisille koulupyöräilyn lisäämiseksi.” (Kunta 8) 

”Liikuntatuntien määrä on 5 viikkotuntia yli valtakunnallisen opetussuunni-

telman.” (Kunta 6) 

”Koulun työpäiviä on rytmitetty myös siten, että se antaa oppilaille mah-

dollisuuden esimerkiksi liikunnan harrastamiseen koulupäivän aikana pit-

killä välitunneilla.” (Kunta 6) 

Nuoria pyrittiin tavoittamaan kaikissa tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa nuoriso-

työn avulla. Nuorisotyötä on kaikille nuorille suunnattu nuorisotyö esimerkiksi nuorisota-

loissa, kun taas syrjäytymisriskissä olevat pyritään löytämään etsivän nuorisotyön 

avulla ja päihdehaittoja pyritään vähentämään päihdenuorisotyön avulla.  

Yleisesti tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa mainittiin lasten ja nuorten mielenter-

veysongelmien lisääntyminen huolena ja hyvinvointihaasteena. Apua lasten ja nuorten 

mielenterveyden haasteisiin pyrittiin tarjoamaan sekä koulujen oppilashuollon kautta 

mutta myös erilaisten matalan kynnyksen palvelujen kautta. Nuppi-toiminta on yksi täl-

lainen monialaisia palveluja yhteen kokoava nuorten keskus.  

”Positiiviseen kehitykseen on voinut vaikuttaa nuorten mielenterveyspal-

velujen, Nupin, toiminnan laajentuminen ja integroituminen nuorten palve-

luihin.” (Kunta 4) 

6.5.4 Lapsiperheiden hyvinvoinnin edistäminen 

Lapsiperheiden hyvinvointi- ja terveyseroja voidaan kaventaa monin eri keinoin. Lapsi-

perheiden aktivointiin ja perheiden hyvinvoinnin tukemiseen pyritään monipuolisella yh-

teistyöllä erilaisten perheiden kanssa toimivien tahojen kanssa.  

”Edellä mainitun lisäksi yhteistyötä pidetään yllä ja toimintaa kehitetään 

koulun, perheneuvolan, terveydenhuollon, seurakunnan sekä muiden las-

ten ja nuorten kanssa toimivien tahojen kanssa.” (Kunta 6) 
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Lapsiperheiden hyvinvoinnin tukemiseksi kohdennettiin toimia ennaltaehkäiseviin pal-

veluihin, jotka tavoittaisivat perheet mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. Näissä 

palveluissa tukea ei erikseen kohdenneta vain tietyille perheille vaan tukea tarjotaan 

kaikille. Tällaisia kaikille tarjottavia palveluita ovat neuvola ja perhetyö ja näiden palve-

luiden kautta saatava vanhemmuuden tukeminen.  

”Parannetaan lasten kasvu- ja kehitysolosuhteita sekä tuetaan vanhem-

pia.” (Kunta 6) 

”Huolen herätessä perheille voidaan tarjota ja antaa tukea mahdollisim-

man varhain.” (Kunta 6) 

Myös varhaiskasvatus nähtiin mahdollisuutena tukea perheitä ja edistää perheiden hy-

vinvointia ja näin ehkäistä perheiden eriarvoistumista mahdollisimman varhain. Var-

haiskasvatus pitää sisällään niin päiväkotien tarjoamaa päivähoitoa kuin myös kevyem-

piä varhaiskasvatuksen palveluja kuten perhekerhot, avoin päiväkoti ja kerhotoiminta 

alle kouluikäisille lapsille. Eräässä tarkastellussa kunnassa oli havaittu, että perheiltä 

puuttui luonteva kohtaamispaikka toisten perheiden kanssa ja kohtaamispaikkojen luo-

minen oli otettu yhdeksi perheiden hyvinvointia lisääväksi tavoitteeksi. 

”Avoimiin varhaiskasvatuspalveluihin kuuluva avoin päiväkoti tukee per-

heitä kasvatustehtävissä.” (Kunta 4) 

”Perustetaan perheiden kohtaamispaikka keskustan alueelle avoimen päi-

väkodin yhteyteen.” (Kunta 7) 

”Organisoidaan monialaisesti perheille avointa toimintaa, vertaistuellista 

ryhmätoimintaa ja varhaisen tuen palveluita.” (Kunta 7) 

Perheitä pyritään tukemaan mahdollisimman monialaisesti. Tukea pyrittiin antamaan 

oikea-aikaisesti ja ennaltaehkäisevästi ja erilaisia toimintamalleja ja hankkeita on otettu 

käyttöön sekä vanhemmuuden vahvistamiseksi että arjen hyvinvoinnin lisäämiseksi. 

Perheiden kuuntelu ja turvaverkkojen luominen nähtiin tärkeänä tukena perheille. Yh-

tenä auttamisen muotona tarjottiin joissain kunnissa eroapua. Myös lapsivaikutusten 

arvioiminen kaikessa päätöksenteossa voidaan nähdä yhtenä perheiden hyvinvoinnin 

edistämisen keinona. 
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 ”Lapsivaikutusten arviointi käyttöön kaikessa päätöksenteossa.” (Kunta 7) 

 

”Lapsiperheiden syrjäytymisen ehkäisy; vähintään yksi harrastus ja vähin-

tään yksi ystävä jokaisella.” (Kunta 2) 

”Eroauttaminen.” (Kunta 7) 

6.5.5 Nuorten koulutuksen lisääminen ja työllisyyden parantamiseen tähtäävät toimet 

Nuorten koulutuksen lisäämiseksi ja nuorten työllisyyden parantamiseksi tehtiin tarkas-

telluissa kunnissa paljon työtä. Nuorisotakuu pyrittiin täyttämään hyvinvointikertomus-

ten mukaan ja kaikissa tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa mainittiin tavoitteena 

se, että peruskoulun jälkeen kaikki nuoret pääsisivät 2.asteen opintoihin.  Opiskelun tu-

kena voidaan tarjota pienryhmäopetusta ja 10.luokkaa ennen 2.asteen opiskeluun siir-

tymistä. Koulupudokkaita pyrittiin löytämään erilaisien hankkeiden kautta ja etsivän 

nuorisotyön kautta. Nuorisotyöttömyyden hillitsemiseksi tarkastelluissa kunnissa oli tar-

jolla työpajatoimintaa, Ohjaamo-toimintaa ja erilaisia kunnan itse kehittämiä työllisyys-

toimia kuten mobiilisovellus pienten keikkatöiden välittämiseksi. Näillä kaikilla toimilla 

pyrittiin ehkäisemään nuorten syrjäytymistä ja eriarvoistumista mahdollisimman var-

hain. 

”Koulupudokkaiden ja nuorisotyöttömyyden ehkäisemiseksi on toimittava 

määrätietoisesti.” (Kunta 2) 

”Nuorisoverstaan tavoite on, että mahdollisimman moni sijoittuisi koulu-

tukseen tai työelämään.” (Kunta 7) 

”Vuorovaikutteinen mobiilipalvelu välittää lyhytkestoisia pientöitä.” (Kunta 

1) 

6.5.6 Työllisyyden ja työkyvyn parantaminen 

Työttömyys heikentää ihmisen hyvinvointia ja altistaa terveyserojen kasvulle. Tarkastel-

luissa hyvinvointikertomuksissa työttömyyden ehkäisyyn, työllisyyden parantamiseen, 

pitkäaikaistyöttömyyden vähentämiseen ja työelämän ulkopuolella olevien hyvinvoinnin 

parantamiseen oli mietitty erilaisia toimenpiteitä ja tavoitteita. Työssä jaksaminen ja 
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työkyvyn ylläpito ovat ennaltaehkäiseviä toimia ehkäistä työttömyyttä, osassa hyvin-

vointikertomuksia mainittiin myös kunnan oman henkilökunnan työhyvinvointi ja kunnan 

omien työntekijöiden työkyvyn ylläpitoon liittyvät tavoitteet. 

”Kunta panostaa työntekijöiden ja työyhteisöjen hyvinvointiin, se heijastuu 

kuntalaisten saamaan palveluun.” (Kunta 8) 

”Työssä viihtyminen liittyy olennaisesti hyvinvointiin ja syrjäytymiskehityk-

sen estämiseen.” (Kunta 8) 

Työkyvyttömyyden lisääntymistä pyrittiin ehkäisemään kuntouttavalla työtoiminnalla. 

Kuntouttavasta työtoiminnasta on saatu hyviä kokemuksia ja asiakasmäärät ovat olleet 

kasvussa. 

”Kunnan kuntouttava työtoiminta on tuonut kuntalaisille positiivista elä-

mänasennetta ja hyvinvointia ja toiminut syrjäytymisen ehkäisynä.” (Kunta 

6) 

Työllisyyden parantamiseksi on tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa tehty erinäisiä 

toimia ja toimintaa kehitetään. Myös pitkäaikaistyöttömyyden kasvua on pyritty hillitse-

mään erilaisin kokeiluin ja kuntalisin. 

”Työllisyystavoitteita edistetään tehokkailla palveluilla.” (Kunta 5) 

”Lapin alueellinen työllisyyskokeilu.” (Kunta 4) 

Työttöminä olevien hyvinvointia oli pyritty parantamaan sekä terveydenhuollon keinoin 

takaamalla lakisääteinen työttömien terveystarkastus mutta osassa tarkastelluissa kun-

nissa hyvinvointikertomuksissa oli mainintoja työttömien mahdollisuudesta varata ne-

tissä aikoja aikuisneuvolaan sekä mahdollisuudesta tavata sosiaalityöntekijä terveys-

aseman tiloissa. Työelämän ulkopuolella olevat tarvitsevat myös mielekästä tekemistä 

ja tämä oli kirjattu tavoitteeksi myös erään tarkastellun kunnan hyvinvointikertomuk-

seen. 

”Työttömien terveystarkastuksia ja terveydellisiä rajoitteita on selvitetty 

yhdessä aikuisterveydenhoitajan kanssa.” (Kunta 6) 
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”Säännölliset konsultaatiopäivät, jolloin kunnan sosiaalityöntekijä on fyysi-

sesti tavattavissa terveysaseman tiloissa.” (Kunta 6) 

”Työelämän ulkopuolella olevien mahdollisuudet mielekkääseen tekemi-

seen paranevat.” (Kunta 4) 

6.5.7 Työikäisten hyvinvoinnin edistäminen 

Vaikka tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa oli etupäässä keskitytty haavoittuvam-

pien väestöryhmien hyvinvoinnin edistämiseen, löytyi hyvinvointikertomuksista myös 

toimia ja tavoitteita, joiden tarkoituksena oli lisätä työikäisen väestön hyvinvointia ja eh-

käistä näin terveyserojen kasvua työikäisten keskuudessa. Muistisairaudet ovat tulevai-

suudessa kasvava kansansairaus ja eräässä tarkastelluista kunnista hyvinvointikerto-

mukseen oli kirjattu erikseen tavoitteeksi aivoterveyden edistäminen. 

”Aivoterveyttä on edistettävä elämän kaikissa vaiheissa, jotta voidaan tu-

kea työkykyä ja selviytymistä arjessa.” (Kunta 6) 

Työikäisille kohdistetut palvelut nähtiin myös väylänä vähentää eriarvoisuutta ja lisätä 

osallisuutta. Tavoitteena oli yhdessä kuntalaisten kanssa löytää ratkaisuja toimivam-

paan arkeen ja siten lisätä työikäisten hyvinvointia.  

”Työikäisten palveluilla lisätään kuntalaisten hyvinvointia, vähennetään 

eriarvoisuutta sekä vahvistetaan yhteiskunnallista osallisuutta.” (Kunta 6) 

Hyvinvointikertomuksissa oli eroja toimeentulo- ja sosiaalipalveluiden saatavuuden ja 

käytön osalta. Osassa tarkastelluista kunnista sosiaali- ja avohuollon palveluiden käyttö 

oli lisääntynyt aikuisväestön keskuudessa, osassa kunnista taas sosiaalihuollon palve-

luiden piiriin pääsyä oli saatu nopeutettua ja siten tarvittava apu saatu nopeammin tar-

vitsijoille. 

Yleisesti työikäisten hyvinvoinnin riskitekijät ja haasteet olivat samankaltaisia kaikissa 

kunnissa. Aikuisväestön hyvinvointia heikentää lihavuuden yleistyminen ja monessa 

kunnassa oli havaittu elintapoihin liittyvien kansansairauksien kuten diabeteksen yleis-

tyminen.  
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6.5.8 Ikäihmisten hyvinvoinnin edistäminen 

Ikäihmisten hyvinvointia edistävät toimet jakautuivat tarkasteltujen hyvinvointikertomus-

ten osalta sekä ikäihmisille kohdistettuihin aktiviteettimahdollisuuksiin, ikäihmisille koh-

dennettuihin palveluihin, yksinäisyyden ehkäisyyn, kaatumisten ehkäisyyn ja esteettö-

män ympäristön mahdollistamiseen sekä hyvinvointiteknologian käyttöönottoon. Ikäih-

misten hyvinvointia lisäämällä voidaan vaikuttaa eriarvoisuuteen ja syrjäytymisriskiin. 

Ikäihmisille kohdistetut aktiviteettimahdollisuudet pitivät sisällään sekä ikäihmisten aktii-

visuuden lisäämisen tavoitteen, että myös mahdollisuuden lisätä ja pitää yllä sosiaalisia 

suhteita ja siten ehkäistä yksinäisyyttä. Yksinäisyys lisää syrjäytymisen riskiä ja voi 

näin ollen olla yksi osatekijä terveyserojen kasvulle. Yksinäisyys heikentää hyvinvointia 

ja sosiaalisten suhteiden luominen voi olla iäkkäälle hankalaa. 

”Ikäihmisten tapahtumakalenteri lisää sosiaalisia suhteita ja yhdessä te-

kemisen kautta kokonaishyvinvointi lisääntyy.” (Kunta 6) 

”Ystäväpalvelutoiminnan laajentaminen.” (Kunta 7) 

”Varmistetaan ikäihmisille mahdollisuus vapaaehtoistoimintaan.” (Kunta 

3) 

Ikäihmisille myös kohdennettiin palveluita, joiden avulla kotona pärjääminen helpottuu. 

Keskitetyt palvelut, erilaiset hyvinvointimallit ja palveluoppaat ja palveluohjaus pyrkivät 

tavoittamaan ikääntyneet kaikista sosiaaliryhmistä. Eräissä kunnissa oli päätetty järjes-

tää kaikille 80-vuotiaille ja toisessa kunnassa järjestetään infotilaisuus kaikille yli 70-

vuotiaille. Apuvälineiden lainaaminen, avustukset asuntojen muutostöihin olivat myös 

ikäihmisille suunnattuja palveluita, joilla pyritään turvaamaan kaikille ikäihmisille tasa-

arvoinen mahdollisuus hyvinvoivempaan vanhuuteen. Myös mahdolliset yhteiskyydit ja 

liikkumisen mahdollistaminen myös kodin ulkopuolella ovat palveluita, joilla kunta pys-

tyy parantamaan ikäihmisten hyvinvointia. Esteettömyyteen panostus monella eri hy-

vinvoinnin osa-alueella oli myös eräässä hyvinvointikertomuksessa mainittu tavoite ja 

tavoitteena oli mahdollistaa kotona pärjääminen mahdollisimman pitkään mahdollisim-

man monelle. Näillä toimilla pyrittiin takaamaan yhdenvertaiset palvelut kaikille ja siten 

myös vähentää ikäihmisten välisiä terveyseroja.   
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”Terveyttä edistävää ja ennaltaehkäisevää palvelua on saatavilla yhden-

vertaisesti väestö- ja yksilötasoisesti kaupungin eri alueilla.” (Kunta 3) 

”Asunnon ja asuinympäristön turvallisuus jokapäiväisen liikkumisen mah-

dollistamiseksi.” (Kunta 7) 

”Esteettömyys koskee niin ympäristöä, tiedonsaantia kuin mahdollisuutta 

osallistua.” (Kunta 3) 

”Elinympäristön, asumisen, kaupunkirakenteen ja liikkumisen esteettö-

myys tukee mahdollisimman itsenäistä elämää.” (Kunta 3) 

Ikäihmisten kaatumiset ovat iso kustannuserä kunnille ja aiheuttaa myös paljon inhimil-

listä kärsimystä. Tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa kaatumisia pyrittiin ehkäise-

mään sekä tehostamalla katujen hoitoa, lisäämällä valaistusta mutta myös esimerkiksi 

hankkimalla liukuesteet kaikille ikäihmisille. Nämä kaikille ikäihmisille ulotetut toimet eh-

käisevät kaatumisia kaikissa väestöryhmissä mutta myös välillisesti vähentävät ter-

veyseroja ikäihmisten keskuudessa. 

”Liukastumista voidaan välttää muun muassa tehostamalla hiekoitusta, 

lisäämällä katuvaloja ja hankkimalla ikäihmisille liukuesteet.” (Kunta 7) 

”Ikäihmisille liukuesteet, yhteisvastuullinen keräys.” (Kunta 1) 

6.5.9 Päihdehaittojen vähentäminen 

Hyvinvointikertomuksissa oli havaittavissa eroja päihteiden käytön ja päihteiden käytön 

vähentämiseen tähtäävien toimien osalta. Eräässä tarkastellussa hyvinvointikertomuk-

sessa mainittiin kunnan nuorten raittiusprosentin olevan 95% ja taas toisessa tarkastel-

lussa hyvinvointikertomuksessa todettiin kunnan aikuisväestöstä 33% käyttävän liikaa 

alkoholia. Ehkäisevä päihdetyö, päihdeasennekysely ja päihdepalvelut ja niiden kehit-

täminen olivat toimia, joilla päihteiden käyttöön pyrittiin vaikuttamaan. Useimmissa tar-

kastelluista hyvinvointikertomuksista oli tavoitteena päihteiden käytön väheneminen. 

Päihteiden käyttö ja päihteiden käytön haitat keskittyvät usein alempiin sosioekonomi-

siin väestöryhmiin, joten panostaminen päihdetyöhön kaventaa myös terveyseroja. 

”Alkoholia liikaa käyttävien osuus on 33% työikäisistä.” (Kunta 2) 
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”Kuntalaiset kokivat, että kunnassa käytetään alkoholia liikaa.” (Kunta 1) 

”Tavoitteena päihdehaittojen vähentäminen.” (Kunta 2) 

 
”Päihdekasvatustunnit peruskoulussa ja 2.asteella.” (Kunta 7) 
 

7 Pohdinta 

7.1 Tulosten pohdinta 

7.1.1 Terveyserojen kaventamisen kaventamisohjelman (2007 – 2011) toimenpide-
ehdotusten toteutuminen hyvinvointikertomuksissa 

Opinnäytetyön tuloksia voidaan tarkastella peilaamalla tuloksia terveyden determinant-

teihin. Terveyden determinantit eli terveyttä määrittävät tekijät voidaan jakaa esimer-

kiksi yksilöllisiin tekijöihin, sosiaalisiin tekijöihin, rakenteellisiin tekijöihin ja kulttuurisiin 

tekijöihin. Sosiaali- ja terveysministeriön terveyden edistämisen laatusuositus on vuo-

delta 2006 mutta jo silloin on määritelty, että kunnissa tulisi kiinnittää huomiota erityi-

sesti rakenteellisiin ja sosiaalisiin terveyttä määrittäviin tekijöihin. Kunnat pystyvät toi-

millaan vaikuttamaan sekä rakenteellisiin että sosiaalisiin tekijöihin vaikuttamalla kunta-

laisten toimeentuloon, työllisyyteen, koulutusmahdollisuuksiin, fyysisen ympäristön ter-

veellisyyteen ja turvallisuuteen sekä peruspalveluiden toteutumiseen ja terveellisten 

elintapojen mahdollistamiseen. Panostamalla näihin osatekijöihin kunta voi edistää 

kuntalaisten hyvinvointia ja terveyttä sekä kaventaa terveyseroja. (STM 2006: 16 - 17.) 

Tulosten perusteella voidaan todeta, että nämä edellä mainitut hyvinvointiin vaikuttavat 

osatekijät ovat hyvinvointikertomuksissa pääsääntöisesti huomioitu ja mainittu. Kunnilla 

näyttäisi olevan mahdollisuuksia ja halua vaikuttaa myös yksilöllisiin ja kulttuurisiin hy-

vinvoinnin osatekijöihin ja tällainen laaja-alaisempi vaikuttaminen todennäköisesti lisää 

vaikuttavuutta hyvinvoinnin ja terveyden edistämisessä.  

Suomessa oli vuosina 2007 – 2011 Sosiaali- ja terveysministeriön erillinen toimintaoh-

jelma sosioekonomisten terveyserojen kaventamiseksi. Hankkeen loppuraportissa eh-

dotetut toimenpide-ehdotukset on esitelty tässä työssä terveyserojen kaventamista kä-

sittelevässä kappaleessa. Tämän opinnäytetyön tulokset kertovat, että edelleenkään ei 

olla päästy tilanteeseen, jossa nämä kaikki edellä mainitut toimenpiteet toteutuisivat 
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ehdotetusti. Terveyserot mainitaan ja tunnistetaan hyvinvointikertomuksissa pääsään-

töisesti melko hyvin. Terveyserojen taustatekijöitä sekä terveyseroja ylläpitäviä raken-

teita tunnistetaan hyvin sekä paikkakuntakohtaisia erityispiirteitä ja niiden vaikutuksia 

terveyseroihin osataan analysoida ja verrata indikaattoritietoon. Tieto vallitsevien ter-

veyserojen tämän hetkisestä tilanteesta painottuu hyvinvointikertomuksissa. Tilanne-

tieto on tärkeää ja tätä tietoa on helposti ja maksuttomasti saatavilla monista kaikille 

avoimista indikaattoritietokannoista. Tämä toimenpide-ehdotus näyttää siis toteutuvan 

melko hyvin myös opinnäytetyössä tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa. 

Hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen on vahvasti esillä hyvinvointikertomuksissa. Hy-

vinvoinnin eri osa-alueet tunnistetaan ja hyvinvoinnin edistämiseksi on asetettu tavoit-

teita ja myös toimenpiteitä. Kuitenkin on mielenkiintoista, että hyvinvoinnin ja terveyden 

edistämisen tavoitteita tai toimenpiteitä ei juurikaan perustella terveyserojen kaventami-

sella, vaikka usein tavoitteeksi on asetettu jonkin terveyserojen taustatekijän tai ter-

veyserojen kasvua mahdollisesti lisäävän tekijän ehkäisy, kuten syrjäytymisen ehkäisy 

tai koulutustason parantaminen tai nuorten rikoskierteen katkaisu. Tällaiset toimenpi-

teet ja tavoitteet kuitenkin tähtäävät eriarvoisuuden vähentämiseen ja siten vaikuttavat 

myös terveyseroihin.  

Päätösten vaikutusten ennakkoarviointi ja niissä erityisesti päätösten vaikutus terveys-

eroihin on terveyserojen kaventamishankkeen yksi toimenpide-ehdotus. Päätösten vai-

kutusten ennakkoarviointi EVA ja lapsivaikutusten ennakkoarviointi LAVA mainitaankin 

muutamassa hyvinvointikertomuksessa. Myös lakisääteisten vanhus- ja vammaisneu-

voston ja nuorisovaltuuston aktivointi ja kuuleminen päätöksenteon yhteydessä oli kir-

jattu joihinkin tarkasteltuihin hyvinvointikertomuksiin. Näitä kaikkia ei kuitenkaan ole 

mainittu kaikissa analysoiduissa hyvinvointikertomuksissa ja epäselväksi jäi, onko esi-

merkiksi päätösten vaikutusten ennakkoarvioinnin käyttö jo rutiinitoimenpide suurim-

massa osassa tarkastelluissa kunnissa ja siksi ei ole ollut mainitsemisen arvoinen asia 

vai eikö päätösten vaikutusten ennakkoarviointi ole vielä käytössä kaikissa tarkastel-

luissa kunnissa?  

7.1.2 Hyvinvointikertomus terveyserojen kaventamisen seurannan välineenä 

Hyvinvointikertomukset voisivat olla yksi väline terveyserojen tutkimiseksi. Ne antavat 

mahdollisuuden tarkastella paikallisia ilmiöitä ja toisaalta mahdollistavat tehtyjen toi-

menpiteiden seurannan. Hyvinvointikertomukset tehdään säännöllisesti, kerran valtuus-

tokaudessa ja näin mahdollistaisivat hyvinvointityön vaikuttavuuden jatkuvan arvioinnin. 
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Haasteena on, että hyvinvointikertomus on aina kuntansa ja tekijöidensä näköinen. Eri 

kuntien hyvinvointikertomukset näyttävät erilaisilta ja poikkeavat sisällöltään ja raken-

teeltaan toisistaan. Tämä näkyi myös analysoiduissa hyvinvointikertomuksissa. Tästä 

esimerkkinä voidaan pitää kulttuurin näkymistä hyvinvointikertomuksissa. Osassa tar-

kastelluista hyvinvointikertomuksista kulttuuri oli suuressa roolissa hyvinvoinnin edistä-

jänä ja kulttuuriin panostettiin hyvinvointikertomusten perusteella paljon. Toisissa hyvin-

vointikertomuksissa kulttuurin osuus jäi lähinnä maininnan tasolle. Johtuuko tämä siitä, 

että osassa tarkastelluista kunnista hyvinvointikertomuksen laadintaan on osallistunut 

myös kulttuurialan toimijoita ja tästä syystä kulttuuri on yhtenä isona osa-alueena hy-

vinvoinnin edistäjänä ja terveyserojen kaventajana? Hyvinvointikertomus on myös pai-

kallisesti tekijöidensä näköinen. Kunnan arvot ja visio näkyvät hyvinvointikertomuk-

sissa, samoin kunnan ikärakenne ja ajankohtaiset väestö- ja hyvinvointihaasteet. Nämä 

haasteet ovat erilaisia johtuen kunnan ikärakenteesta, sijainnista tai koosta. Osassa 

kunnista väestön ikääntyminen on tulevaisuuden suurin haaste kunnan taloudelle niin 

hoivakulujen kasvuna kuin työttömyyden kasvun kannalta, osassa kunnista taas väestö 

on lapsiperhepainotteista ja hyvinvointihaasteet painottuvat elämän alkutaipaleelle. 

Tämä aiheuttaa haastetta hyvinvointikertomusten keskinäiselle vertailulle. 

Tekijöidensä näköinen hyvinvointikertomus voi olla haaste myös siksi, että se voi vää-

ristää kuvan kunnan hyvinvoinnista kertomuksen laatijoiden näköisiksi. Tulosten perus-

teella voi sanoa, että kunnissa käytetään edelleen melko vähän kokemusasiantunti-

joita, niin hyvinvointikertomuksen laadintaan kuin myös toiminnan suunnitteluun. Tar-

kasteltujen hyvinvointikertomusten perusteella ei voinut arvioida, minkälaista tietoa ke-

rätään muilta toimijoilta kuten järjestöiltä tai suoraan kuntalaisilta esimerkiksi asukas-

foorumeista tai asukaskyselyistä ja miten tätä tietoa käytetään hyvinvoinnin kehittä-

miseksi. Tällöin on vaarana, että hyvinvointikertomus on vain indikaattoritietoon perus-

tuva kunnan korkeasti koulutettujen työntekijöiden tulkinta kunnan hyvinvoinnin tilasta, 

josta puuttuu kuntalaisten oma kokemus kunnan hyvinvointityön tämän hetkisestä ti-

lasta tai kuntalaisten hyvinvointia koskevista huolista. Tämä huoli oli kirjattuna ylös 

eräässä hyvinvointikertomuksessa järjestötyön kohdalla. Hyvinvointikertomuksessa to-

dettiin, että järjestöt voivat tuottaa kunnille sellaista ruohonjuuritason tietoa kunnan 

asukkaista, jota kunta itse ei pysty tuottamaan. Tämä on tärkeä huomio ja toivottavasti 

kannustaa muitakin kuntia entistä monipuolisempaan yhteistyöhön kolmannen sektorin 

toimijoiden kanssa, mutta myös hakemaan tietoa ja asiantuntemusta kokemusasian-

tuntijoilta. 
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7.1.3 Miten terveyserojen kaventaminen näkyy kuntien hyvinvointityössä 

Kunnissa tehdään paljon hyvinvoinnin edistämiseen tähtäävää työtä. Kunnissa tunnis-

tetaan eri väestöryhmien hyvinvointihaasteet ja osataan asettaa tavoitteita hyvinvointi-

haasteiden vähentämiseksi. Myös erilaisia toimenpiteitä hyvinvointihaasteiden taklaa-

miseksi käytetään. Toimenpiteet voivat esimerkiksi olla kansallisesti käytettyjä, hyväksi 

havaittuja toimenpideohjelmia tai hankkeita kuten esimerkiksi Ankkuri-toiminta nuorille 

tai maahanmuuttajien kotouttamiseen liittyvä hanke. Kunnat myös kehittelevät paikalli-

sia ja paikalliset olot huomioon ottavia hankkeita ja interventioita. Tämä kertoo siitä, 

että kunnilla on saatavilla monipuolisesti tietoa hyvinvointihaasteista ja kunnat osaavat 

hyödyntää saatavilla olevaa indikaattoritietoa. Hyvinvointikertomuksissa ei eritellä hy-

vinvoinnin edistämisen ja terveyserojen kaventamisen toimia toisistaan vaan samat toi-

met tähtäävät molempiin tavoitteisiin.  

Kunnat asettavat tavoitteita hyvinvointityölle niin, että nämä hyvinvointihaasteet saatai-

siin hallintaan. Ongelmana on, että toiminnalle asetetut tavoitteet eivät ole aina konk-

reettisia tai mitattavia. Haasteeksi nousee myös se, että suunnitellut toimenpiteet eivät 

ole aina konkreettisia eivätkä välttämättä toimivia. Tehtyjen toimenpiteiden tulosten ar-

viointi jää usein kirjaamatta. Paljon siis tehdään mutta toimenpiteiden hyödyn arviointi 

jää uupumaan. Samoin toteutuneiden toimenpiteiden seuranta jää usein raportoimatta 

tai raportointi jää yleiselle tasolle. Hyvä esimerkki tästä on eräässä analysoidussa hy-

vinvointikertomuksessa nuorista 9,5% ilmoitti, ettei heillä ole yhtään läheistä ystävää. 

Hyvinvointisuunnitelmaan oli tavoitteeksi kirjattu, että jokaisella tulisi olla vähintään yksi 

ystävä. Kuitenkaan mitään toimenpiteitä tai arviointimittareita ei tälle tavoitteelle oltu 

asetettu. Hyviäkin esimerkkejä löytyy, yhden tarkastellun kunnan hyvinvointikertomuk-

sessa oli todettu indikaattoritiedon perusteella, että suurin osa kunnan lapsista ja nuo-

rista voi hyvin mutta osalla on edelleen merkittäviä ongelmia. Tästä syystä kunnassa 

asetettiin tavoitteeksi siirtää painopiste ennaltaehkäisevään lasten ja nuorten hyvin-

vointityöhön. Hyvinvointikertomukseen oli kirjattu toimenpiteet tavoitteen saavutta-

miseksi (lastensuojelun ja perhepalveluiden kokonaisvaltainen uudistaminen ja lasten 

ja nuorten uusi psykososiaalinen kuntoutus) ja seurannan mittareiksi oli asetettu lasten-

suojelun asiakkaana olevien määrä. Toinen hyvä esimerkki on yhdessä analysoidussa 

kunnassa havaittu raskaudenkeskeytysten määrän nousu. Hyvinvointisuunnitelmassa 

tavoitteeksi asetettiin ennaltaehkäisevän työn tehostaminen ja erityisesti raskauden 

keskeytysten vähentäminen, toimenpiteeksi asetettiin sekä ilmainen ehkäisy nuorille 

että tiedottamisen ja ohjauksen tehostaminen. Seurannan mittareiksi asetettiin Sotka-

net.fi-indikaattoripankin raskauden keskeytysten määrän seuranta. 
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Tulosten perusteella näyttää siltä, että kuntien hyvinvointityö ja terveyserojen kaventa-

minen ei ole enää vain sosiaali- ja terveystoimialan vastuulla. Positiivinen terveyskäsi-

tys ja terveyden monimuotoisuus näyttäytyvät hyvinvointikertomuksissa siten, että ter-

veyteen vaikuttavat osatekijät otetaan huomioon ja pyritään vaikuttamaan terveyttä tu-

keviin ja ylläpitäviin tekijöihin. Kaikissa tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa kunnan 

muut toimialat on nostettu saman arvoisiksi toimijoiksi sosiaali- ja terveystoimialan 

kanssa. Tässä opinnäytetyössä hajontaa näkyi vain kulttuuritoimialan kohdalla. Hyvin-

voinnin edistämisessä ja terveyserojen kaventamisessa kaikilla toimialoilla oli tärkeä 

rooli vaikkakin sosiaali- ja terveystoimiala on edelleen suurimmassa roolissa. Myös kol-

mannen sektorin tärkeä rooli hyvinvoinnin edistämisessä ja terveyserojen kaventami-

sessa näkyi lähes jokaisessa hyvinvointikertomuksessa. Mielenkiintoista on, että osalli-

suus ja sen vahvistaminen näyttäytyi tärkeänä arvona kunnan kaikilla toimialoilla ja 

myös kolmannen sektorin kohdalla. 

7.2 Johtopäätökset ja jatkotoimenpide-ehdotukset 

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on määritellyt terveyserojen kaventamisen osa-alueet 

ja näiden osa-alueita mukaillen voidaan tämän opinnäytetyön johtopäätöksenä todeta, 

että analysoiduissa hyvinvointikertomuksissa pääpainopiste oli terveyserojen tunnista-

misessa eli osa-alueista kohdassa tieto. Näiden tunnistettujen terveyserojen tai ter-

veyseroja lisäävien riskitekijöiden perusteella oli asetettu tavoitteita mutta tavoitteet ei-

vät useinkaan painottuneet vain terveyserojen kaventamiseen. Terveyserojen kaventa-

misen osa-alueissa tavoitteen asettelu pitää sisällään erilaiset strategiat, ohjelmat ja 

poliittisen sitoutumisen. Tällaisia vain terveyserojen kaventamiseen tähtääviä ohjelmia 

löytyi vain yhdestä tarkastellusta kunnasta. Tiedosta toimintaan taas pitää sisällään toi-

met tavoitteeseen pääsemiseksi, toimien ja palveluiden kehittämisen ja kohdentamisen 

oikeille kohderyhmille. Tarkastelluissa hyvinvointikertomuksissa tavoitteita ei juurikaan 

perusteltu terveyserojen kaventamisen näkökulmasta, joten tästä syystä kohdennetut 

toimet terveyserojen kaventamiseksi jäivät vähäisiksi. Käytännössä toimia terveysero-

jen kaventamiseksi kuitenkin tehdään, toimet ovat vain useammin kaikille väestöryh-

män edustajille suunnattuja universaaleja toimia. Tästä johtuu, että kunnissa on vaikea 

arvioida tai seurata terveyserojen kaventumiseen tähtäävien toimien vaikuttavuutta ja 

myös toimien kehittäminen vaikuttavammiksi on haasteellista. Ilahduttavaa on, että yh-

teistyö sekä kunnan kaikkien hallinnonalojen että myös kunnan ja muiden verkostojen 

kanssa näyttäytyi tulosten perusteella vähintäänkin kohtuullisen toimivalta ja palvelujär-

jestelmää pyrittiin muokkaamaan lähes jokaisessa tarkastellussa kunnassa sellaiseksi, 
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että terveyserot tai niitä lisäävät rakenteet voidaan helpommin tunnistaa ja niihin voi-

daan myös puuttua kaikilla toimialoilla. (THL(e) 2019.) 

Tulosten perusteella voidaan siis vetää johtopäätös, että terveyserojen taustatekijöitä 

tunnistetaan kunnissa. Haasteena on, että sellaisia tavoitteita, jotka kohdistuisivat ter-

veyserojen kaventamiseen, ei juurikaan ole asetettu. Tällä hetkellä hyvinvoinnin edistä-

miseen tähtäävät tavoitteet vaikuttavat kyllä myös terveyseroihin, mutta näitä tavoitteita 

ei ole perusteltu erityisesti terveyserojen kaventamisella. Haasteena voidaan nähdä 

myös se, että tällä hetkellä monet terveyserojen kaventamiseen tähtäävät toimet ovat 

universaaleja eivätkä kohdistu eniten tuesta hyötyvään kohderyhmään. Tämä voi jopa 

lisätä entisestään terveyseroja, jos eniten toimista hyötyviä ei aseteta etusijalla tai he 

eivät löydä tarjottuja palveluja. Haastetta on myös jo tehtyjen toimien tulosten arvioin-

nissa ja seurannassa, hyvinvointikertomuksissa ei ole juurikaan esitelty konkreettisia 

tietoja seurannasta, käytetyistä mittareista tai saavutetuista tuloksista.  

Jatkotoimenpiteinä ehdotetaan; 

- Hyvinvointikertomuksissa tunnistetaan terveyseroja ja terveyserojen kasvuun 

liittyviä taustatekijöitä mutta edelleen voisi tehostaa terveyseroja lisäävien teki-

jöiden tunnistamista ja erityisesti oman kunnan terveyseroihin liittyviä erityispiir-

teitä. 

- Hyvinvointikertomusten tavoitteenasettelussa tulisi saada terveyserojen kaven-

tamiseen liittyvät tavoitteet paremmin näkyviin. Tavoitteiden tulisi olla konkreet-

tisia ja niiden saavuttamisen mitattavia, jotta vaikuttavuutta olisi helpompi arvi-

oida. 

- Terveyserojen kaventamiseen valituille toimenpiteille olisi hyvä valita mittarit ja 

tehdä vaikuttavuuden seurantaan selkeät toimintaohjeet. 

- Hyvinvointikertomuksissa näkyy selkeästi indikaattoripankkien keräämän hyvin-

vointitiedon monipuolinen hyödyntäminen mutta hyvinvointikertomuksien laadin-

nassa tulisi hyödyntää entistä monipuolisemmin kokemusasiantuntijoita ja kun-

talaisia ja näiden tuomaa kokemusta ja näkemystä kunnan hyvinvointityön ti-

lasta. 
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7.3 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 

Tässä opinnäytetyössä on pyritty noudattamaan yleisesti tunnustettuja hyviä tieteellisiä 

käytäntöjä, jotta opinnäytetyön luotettavuus ja eettisyys toteutuisivat hyvän tieteellisen 

käytännön edellyttämällä tavalla koko opinnäytetyöprosessin ajan. Tutkimuseettisen 

neuvottelukunnan mukaan tieteellinen tutkimus voi olla eettisesti hyväksyttävää ja luo-

tettavaa ja tulokset uskottavia vain, jos tutkimus on suoritettu hyvän tieteellisen käytän-

nön mukaisesti. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2013.) Tässä opinnäytetyössä pro-

sessi on edennyt tutkimussuunnitelmassa laaditun aikataulun mukaan ja jokainen työ-

vaihe on esitetty opinnäytetyön ohjaajalle, opponoijalle ja yhteistyötaholle.  

Opinnäytetyön teoriaperustaa varten on haettu ajantasaista, luotettavaa tietoa luotetta-

viksi arvioiduista tietokannoista ja työssä on käytetty tieteellisen hyvän käytännön mu-

kaisia lähdeviittauksia. 

Opinnäytetyön yhteistyötahon kanssa on tehty kirjallinen yhteistyösopimus ja opinnäy-

tetyön tekijä on ollut yhteistyötahoon yhteydessä koko opinnäytetyön prosessin ajan. 

Opinnäytetyön tekijä on sekä käynyt tapaamassa yhteistyötahon edustajaa että ollut 

sähköpostitse yhteydessä yhteistyötahoon säännöllisesti. Tämä prosessin jatkuva arvi-

ointi ulkopuolisen tahon toimesta lisää tulosten ja prosessin luotettavuutta. Opinnäyte-

työn tekijä on myös pyrkinyt avoimesti avaamaan analyysivaiheessa jokaisen vaiheen 

ja jokainen vaihe on dokumentoitu tarkasti ja huolellisesti hyvää tieteellistä käytäntöä 

noudattaen. Opinnäytetyön tekijä on myös sitoutunut luovuttamaan koko analyysipro-

sessin dokumentaation tarvittaessa tarkempaa tarkastelua varten. 

Aineisto koostui kuntien hyvinvointikertomuksista. Hyvinvointikertomukset ovat kaikille 

avoimia, julkisia asiakirjoja. Tämän opinnäytetyön aineistoon kuuluvat hyvinvointikerto-

mukset ovat löydettävissä internetistä ja ovat siten kaikkien halukkaiden tarkastelta-

vissa. Hyvinvointikertomuksissa ei käsitellä arkaluontoisia tai salattavia asioita eikä 

niissä ole yksittäisten ihmisten tietoja.  

Opinnäytetyön luotettavuuteen vaikuttaa aineiston pienen koon lisäksi aineistojen sisäl-

töjen moninaisuus. Aineistoon valittujen kuntien hyvinvointikertomukset olivat hyvin eri-

laisia sekä ulkoasultaan että sisällöltään. Hyvinvointikertomusten visuaalinen ilme vaih-

teli kuten myös hyvinvointikertomuksien pituus. Pidemmissä hyvinvointikertomuksissa 

oli yleensä esitelty laajemmin indikaattoritietoa. Visuaalisemmalla esitystavalla on ole-

tettavasti pyritty helpommin luettavaan materiaaliin, haittapuolena on kuitenkin se, että 
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helppolukuisempi ja yksinkertaistetumpi hyvinvointikertomus on myös informaatioarvol-

taan hieman köyhempi. Huomioitavaa on, että aineistoon valitut hyvinvointikertomukset 

ovat laadittu ennen THL:n keväällä 2019 julkaisemia minimitietosuosituksia. Tämä on 

todennäköinen syy sille, että aineistoon valittujen hyvinvointikertomusten sisällöt vaih-

telivat sekä laadullisesti että määrällisesti. Tämä vaikuttaa myös opinnäytetyön tulosten 

reliabiliteettiin eli tulosten toistettavuuteen (Tuomi – Sarajärvi 2018: 160). Jatkossa mi-

nimitietosuositus helpottaa hyvinvointikertomusten keskinäistä laadullista vertailua ja 

siten myös tulevaisuudessa samankaltaisten opinnäytetöiden reliabiliteetti paranee. Tä-

män opinnäytetyön aineistosta muodostui monimuotoinen ja rikas juuri keskenään eri-

laisten hyvinvointikertomusten takia mutta myös osoittaa tarpeen hyvinvointikertomus-

ten minimitietosuosituksille.  

Tämän opinnäytetyön aineisto käsitti kahdeksan kunnan hyvinvointikertomukset. 

Vuonna 2020 Manner-Suomessa on Kuntaliiton (2020) mukaan 294 kuntaa, joten ai-

neisto edustaa vain 2,7% Manner-Suomen kunnista. Otoksen suppea koko tulee ottaa 

huomioon tuloksia tarkasteltaessa. Tuloksia ei voi aineiston koosta johtuen yleistää 

koskemaan kaikkia Suomen kuntia. Aineiston julkinen luonne lisää kuitenkin tulosten 

luotettavuutta, koska jokaisella aiheesta kiinnostuneella on mahdollisuus tutustua ai-

neistoon omatoimisesti.  

Tutkimuksen validiteetti tarkoittaa sitä, että opinnäytetyössä on mitattu sitä, mitä on tut-

kimuksessa suunniteltu mitattavan (Toikko – Rantanen 2009: 122). Tämän opinnäyte-

työn tarkoituksena oli saada uutta tietoa terveyseroista kuntien hyvinvointikertomuk-

sissa. Tässä opinnäytetyössä päädyttiin käyttämään aineiston analyysimenetelmänä 

laadullista tutkimusmenetelmää; dokumenttianalyysiä ja induktiivista sisällönanalyysiä. 

Valittu tutkimusmenetelmä tuotti opinnäytetyön aiheesta uutta tietoa ja oli näin perus-

teltu valinta aineiston analysointimenetelmäksi. Työn luotettavuutta on myös pyritty li-

säämään tulosten kvantifioinnilla. Kvantifioinnin tarkoituksena on ollut havainnollistaa 

sisällönanalyysin pääteemojen painottuminen suhteessa kaikkien analyysiin poimittujen 

ilmaisujen kokonaismäärään sekä toisiinsa.  

Refleksiivisyys tarkoittaa sitä, että tutkimuksen tekijän tulee olla tietoinen oman taustan 

vaikutuksesta tutkimuksen lähtökohtiin, tutkimusprosessiin sekä tutkimustulosten tulkin-

taan (Kylmä – Vehviläinen-Julkunen – Lähdevirta 2003). Opinnäytetyön tekijän amma-

tillinen tausta terveydenhoitajana ja kiinnostus terveyden edistämiseen ovat saanut 

opinnäytetyön tekijän hakeutumaan tekemään opinnäytetyötä, jossa on ollut mahdol-
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lista laajentaa näkökulmaa yksilötason terveyden edistämisen näkökulmasta kohti laa-

jempaan, yhteiskunnallista näkökulmaa. Kuitenkin opinnäytetyön tekijän tausta toden-

näköisesti vaikuttaa koko opinnäytetyöhön läpi opinnäytetyön prosessin. Kokemus ter-

veydenhuollosta ja terveyden edistämisen käytännön toimista ei kuitenkaan heikennä 

tutkimuksen luotettavuutta vaan lisää opinnäytetyön tekijän ymmärrystä tutkittavaan ai-

heeseen. 

Opinnäytetyön tekijän oma kiinnostus aiheeseen on toiminut lähtökohtana koko tutki-

mukselle. Ohjaavan opettajan ja yhteistyötaho THL:n yhteyshenkilön tuki on kannusta-

nut opinnäytetyöntekijää koko prosessin ajan. Lopuksi voidaan todeta, että opinnäyte-

työn aihe on yhteiskunnallisesti tärkeä ja ajankohtainen ja opinnäytetyö tuotti aiheesta 

uutta, arvokasta tietoa yhteistyökumppanin hyödynnettäväksi.  
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