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Hoito ja hoiva

Omaishoito on ilmiö, johon liittyy Berenice 
Ficherin ja Joan Tronton (1990) jaottelun mu-
kaisesti hoidon prosessi, jossa on välittämistä tai 
huolen kantamista (caring about), huolenpitoa 
(taking care), hoitamista (care giving) ja hoidon 
vastaanottamista (care receiving). Välittämisessä 
on kyse huomioon ottamisesta, kun taas huolen-
pidossa on vastuuta ja pyrkimystä tehdä asioita 
toisen puolesta tai toisen hyväksi. Huolenpito on 
eräänlaista koordinoivaa toimintaa, jossa keskei-
senä elementtinä on vastuu asioiden sujumises-
ta. Hoitaminen edellyttää toisenlaista ajallista ja 
ruumiillista sitoutumista kuin huolenpito. Hoita-
misen erilaisia aspekteja tarkastellaan usein ryh-
mittämällä niitä emotionaaliseen, fyysiseen ja ta-
loudelliseen apuun tai luettelemalla erilaisia pe-
rushoivan muotoja. Omaishoidossa hoidettavien 
tarpeet edellyttävät usein sekä sairauksien hoitoa 
ja ehkäisyä että arjen sujuvuuden tukemista. 

Omaishoito on yleiskäsitteellisesti monessa Eu-
roopan maassa ymmärretty joka tapauksessa sel-
laiseksi hoivaksi tai/ja hoidoksi, jota kohdistuu 
lapsiin, vanhuksiin tai vammaisiin ja jossa tuen, 
hoivan ja/tai hoidon antajana on epävirallinen ta-
ho, yleensä omainen tai lähipiirin tuttava. Tällai-
nen palvelu voi olla maksutonta tai maksullista 
hoidettavalle itselleen ja varsinaiselle omaishoi-
tajalle palkalla, palkkiolla, korvauksella tai ilman 
niitä tapahtuvaa työtä. Euroopassa omaishoidosta 
on tullut merkittävä sosiaalipoliittinen kysymys, 
kun väestö ikääntyy ja tarvitsee vanhuuden jos-
sain vaiheessa enemmän palveluja ja hoivaa. Tä-
mä hoiva ja huolenpito eivät näy voivan tapahtua 
laajentamalla pelkästään julkispalveluja tai siirtä-
mällä kasvava hoidontarve palveluyritysten vas-
tattavaksi. Nykyään korostetaan avohoidon mah-
dollisuuksia ja omaishoitajuuden avulla liitetään 
läheisistään huolta pitävät omaiset osaksi julkista 
palvelujärjestelmää. 

Suomenkielisessä käännöksessä ”care” usein 
käännetään sanaksi hoito, kun palvelun anta jana 
on virallinen instituutio, yleensä julkinen laitos. 
Kun palvelun antamisen paikka on asiakkaan 
oma koti tai sosiaalihuollollinen avohuolto, kä-
site ”care” usein korvataan sanalla ”hoiva”. Epä-
virallinen hoito näyttää siten olevan useammin 
”hoivaa” kuin ”hoitoa”, vaikka suomenkielinen 
käsite onkin lakisääteisesti määritelty ”omaishoi-
doksi”. 

Omaishoidon käsitettä käytetään arkikieles-
sä ja tutkimuksessa empiirisen käsitteen tavoin. 
Valtaosassa omaishoitajiin kohdistuvista tutki-
muksista hoitamisen ja huolenpidon käsitettä 
ei ole määritelty lainkaan. Käytännössä käsittei-
den monimerkityksisyys ilmenee esimerkiksi si-
ten, että omaishoitajat eivät saata mieltää itseään 
omaishoitajiksi, koska he tulkitsevat sen viittaa-
van joihinkin virallisiin omaishoitajiin tai am-
mattimaiseen hoitamiseen. Omaishoitajuutta on 
yritetty määritellä sanomalla, että se liittyy jon-
kun perheenjäsenen terveydentilassa tai toimin-
takyvyssä tapahtuneisiin muutoksiin. Tällä tavoin 
omaishoitajuus on haluttu erottaa muusta per-
heenjäsenten toisilleen antamasta avusta, vaikka 
nämä jossain mielessä sijoittuvat samalle jatku-
molle. (Aaltonen 2004.)

Tarkastelen tässä artikkelissa ensin omaishoi-
don asemaa eri maissa ja sitten omaishoidon ja 
julkisen palvelujärjestelmän suhdetta Suomessa. 
Lopuksi pohdin omaishoidon kehittämisen mah-
dollisuuksia.

 

Omaishoito eri maissa

Fiona Williams (2004) kirjoittaa muutosproses-
seista, joihin epävirallisen hoivan nouseminen 
keskusteluun liittyy. Eurooppalaisissa hyvinvoin-
tivaltioissa on hahmottumassa uudenlaisia hyvin-
vointisopimuksia. Muutoksen alla ovat suhteet 

Omaishoito ja julkinen palvelujärjestelmä
ELLI AALTONEN 
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valtion, perheen, markkinoiden ja hoivan tuotta-
jina toimivien vapaaehtoisen ja kansalaissektorin 
välillä, suhteet käteisen rahan ja hoivan palvelui-
den välillä, suhteet hoivattavan ja hoitajan välillä, 
suhteet sukupuolten välillä ja demografi set suh-
teet eli laaja yhteiskuntien ikääntyminen. 

Eri maissa on eroja hoidon ja hoivan toteutta-
misessa. Esimerkiksi Suomi ja Ranska edustavat 
mm. Rianne Mahonin (2002) mukaan ”uusfami-
listista” mallia, jossa vanhempien valinnan-
vapauden nimissä on luotu tukia ja verohelpo-
tuksia, joiden avulla voi jäädä kotiin ”hoitamaan” 
ja mahdollisesti palata myöhemmin työelämään. 
Pienten lasten kohdalla tuen suuruus on jo sitä 
luokkaa, että se mahdollistaa valinnan. Vanhus-
ten ja vammaisten hoidossa omaishoidon tuen ta-
so on niin alhainen ja kunnittain eritasoinen, et-
tei siinä voida vielä puhua vaihtoehdosta tai ylei-
sestä valinnanvapaudesta. 

Britannia ja Alankomaat kuuluvat taasen Wil-
liamsin (2004) mukaan eräänlaiseen kolman-
nen tien malliin, jossa on yhdistetty työ ja hoiva 
tai hoito. Erilaiset tuet mahdollistavat osa-aika-
työn ja työn yhdistämisen hoitoon niin, että ih-
miset voivat vapaa-aikanaan jakaa hoivatyön ko-
tona keskenään. Toisin sanoen ihmisiä kannuste-
taan osallistumaan työmarkkinoille, mutta osa-ai-
kaisina työntekijöinä, jolloin palvelujen julkinen 
tarjonta voidaan pitää matalana. Tästä on tietys-
ti omat seurauksensa, kuten se, että hoivatyö py-
syy aliarvostettuna ja huonosti palkattuna, vaikka 
järjestelmässä on pystytty hyvin ottamaan huomi-
oon työ- ja perhe-elämän yhdistämisen vaateet. 
Hoivatyön aliarvostus näkyy näissä maissa kan-
sainvälisen rekrytoinnin lisääntymisenä, jolloin 
hoitajina toimivat ulkomailta, yleensä köyhem-
mistä maista tulevat ja usein myös kouluttamat-
tomat naistyöntekijät. 

Epävirallisesta hoidosta tai hoivasta on Isossa-
Britanniassa vuonna 2001 hyväksytty erikseen 
vammaisia lapsia ja heitä hoitavia omaisia koske-
va laki, joka antaa paikallisviranomaisille mahdol-
lisuuden suorittaa rahallinen korvaus sosiaalipal-
velujen hankkimista varten. Epävirallisen hoivan 
antajien jaksamista tuetaan myös palvelusetelil-
lä lyhytaikaiseen tai tilapäiseen hoitoon. Omais-
hoidon ilmaantuminen Isossa-Britanniassa oma-
na käsitteenään terveys- ja sosiaalipolitiikan ken-
tälle ilmentää jossain mielessä astumista ulos sii-
tä selviöstä, joka aikaisemmin luonnehti perhei-
den toimintaa sairaiden ja iäkkäiden jäsentensä 
hoitamisessa. Englannin kielessä omaishoito-sa-

nan synonyyminä on ”informal care” eli epäviral-
linen hoito tai epävirallinen hoiva ja ”family ca-
re givers” tarkoittaa perhehoidon tai -hoivan an-
tajia. Molemmissa englanninkielisissä synonyy-
meissä halutaan kuitenkin ilmaista, että hoito ei 
ole ammatillista eikä ammattimaista. 

Hollannissa on luotu runsaasti vaihtoehtoja 
omaishoidon ja työelämän välisen suhteen pa-
rantamiseksi ja omaishoidon mahdollistamisek-
si myös niille, jotka ovat työelämässä. Marja Pijl 
(2002) mainitsee tällaisina mahdollisuuksina ka-
tastrofi vapaan, kymmenen päivän hoito vapaan, 
terminaalihoidon vapaan, työn keskeytyksen 
omaishoitoa varten, säästetyn vapaan ja pitkäai-
kaishoidon vapaan. Katastrofi vapaata annetaan 
erityistilanteita varten, jotka vaativat työntekijän 
välitöntä toimintaa muutamasta tunnista muuta-
maan päivään. Enintään kymmenen päivän hoi-
tovapaa annetaan sairaan lapsen, puolison tai van-
hemman hoitamiseksi tilanteessa, jossa muu hoi-
tovaihtoehto ei tule kysymykseen. Työnantaja 
maksaa 70 prosenttia palkasta ja vähintään mini-
mipalkan, johon se saa vakuutuksesta täyden kor-
vauksen. Terminaalihoidon vapaa sovitaan yksi-
lökohtaisesti; se on vähintään kolmasosa työajas-
ta vähintään kuukauden ajan ja enintään kuuden 
kuukauden ajan. Tällaisen vapaan korvaa suoraan 
työntekijälle julkinen vakuutusjärjestelmä. 

Ruotsin ja Tanskan hoiva- ja hoitomalli kuu-
luu Williamsin (2004) mukaan ns. egalitaariseen 
malliin, jossa julkisesti tuetaan hoitoa ja jossa on 
hyvät äitiys- ja isyyslomajärjestelyt. Näillä kan-
nustimilla miehet ja naiset saadaan jakamaan hoi-
totyötä. Malli toimii nykyisin tyypillisenä lasten-
hoidossa, mutta sitä sovelletaan myös ikääntymi-
sestä johtuvaan hoiva- ja hoitotarpeeseen. 

Omaishoidon ja julkisen palvelu-
järjestelmän välinen suhde 

Palvelujärjestelmän ja omaishoitajan suhde on 
monimutkainen. Raja tavanomaisen auttami-
sen ja varsinaisen omaishoitajuuden välillä on liu-
kuva ja saattaa vaikuttaa perheen ja julkisen sek-
torin välisiin suhteisiin. Julkisella palvelujärjes-
telmällä on erilaisia suhtautumistapoja omaisiin 
ja omaishoitajiin, kuten Julia Twigg (2000) erit-
telee. 

Ensiksi palvelujärjestelmä voi suhtautua 
omaishoitajiin resursseina, jolloin kaikessa toi-
minnassa korostetaan omaishoidon ensisijaisuut-

sivut kopio.indd   433sivut kopio.indd   433 17.8.2005   15:56:3817.8.2005   15:56:38



434          YHTEISKUNTAPOLITIIKKA 70 (2005):4

ta ja mikäli se ei ole mahdollista, otetaan käyt-
töön muut palvelut. Pääasiana pidetään tällöin 
omaishoidon maksimointia ja varotaan, ettei vi-
rallinen korvaa tätä epävirallista. Tällöin on vaa-
rana, että omaishoitaja eristäytyy suhteessa pal-
velujärjestelmään ja hoitajan valinnan mahdolli-
suudet kapenevat. 

Toiseksi palvelujärjestelmä voi ottaa omaishoi-
tajat yhteistyökumppaneiksi, jolloin julkiset pal-
velut asettuvat omaishoidon rinnalle ja tukevat 
tätä. Tällöinkin toiminnan kohteena on hoidet-
tava, mutta hoitajan tarpeita otetaan huomioon 
hoidon jatkuvuuden nimissä. 

Kolmanneksi palvelujärjestelmä voi kohdella 
omaishoitajaa asiakkaana, jolloin palvelut suun-
nitellaan helpottamaan hoitajan työtä. Toimin-
nan pääkohde on tuolloin hoitaja ja hänen hyvin-
vointina. Tällöin hoitaja-käsitteelle luodaan tiuk-
ka määritelmä esimerkiksi niin, että omaishoita-
jia ovat vain ne henkilöt, jotka hoitavat hyvin pal-
jon hoitoa tarvitsevia henkilöitä ja ovat oikeutet-
tuja saamaan omaishoidon tukea. Omaishoidossa 
eletään tällöin lyhytjänteisesti eikä huolehdita tu-
levista hoitotilanteista ennakoidusti. Neljänneksi 
palvelujärjestelmä voi ottaa hoiva- ja hoitotehtä-
vien huolehtimisen itselleen. Tavoitteena on täl-
löin korvata omaishoito. 

Suomen kunnista löytynee kaikkia näitä suh-
tautumistapoja. Timo Karjalainen (2004) on ar-
tikkelissaan pohtinut, mitä seuraa, jos omaishoi-
toon aletaan suhtautua kunnissa puhtaasti re-
surssina, joka säästää muita palvelumenoja, ku-
ten ammatillisesta työstä syntyviä kustannuksia.  
Hänen näkökulmansa on, että omaishoito tulisi 
lyhyellä aikavälillä kunnallistaloudellisesti sietä-
mättömän halvaksi suhteessa omaishoidon tuen 
kanssa ”kilpaileviin” ammattimaisiin pitkäaikais-
hoidon vaihtoehtoihin. 1990-luvulla kunnat ei-
vät välttäneet kiusausta kehittää asumispalve luja 
muiden palvelumuotojen kustannuksella. ”Mi-
ten kunnat nyt välttäisivät kiusauksen kehittää 
omaishoitoa ammattimaisten palvelujen kustan-
nuksella”, kysyy Karjalainen. Käytännössä tämä 
tarkoittaa hoitovastuun siirtämistä julkiselta val-
lalta eli kunnilta ja valtiolta takaisin yksityisille 
kansalaisille. Suuntaus voi sinänsä olla joissakin 
tilanteissa rahoituksellisesti ja eettisesti perustel-
tua, mutta sen ei Karjalaisen (2004) mielestä pa-
rane olla ristiriidassa yhteisten kansantaloudellis-
ten hyötyjemme kanssa.

Omaishoidon kunnallis- ja valtiontaloudel-
linen halpuus perustuu Karjalaisen mukaan sii-

hen, että omaishoitajat ovat amatöörejä ja ama-
töörimäinen ”halpahoito” syö edellytykset am-
mattihoidon kehittämiseltä. Tällöin amatööri-
hoito ”dumppaa” ammattihoidon kunnallistalou-
dellista hintaa ammattihoidon tappioksi ja pitkä-
aikaishoitomme muuttuu ammattimaisesta ama-
töörimäisemmäksi. 

Omaishoidon halpuus nojautuu Karjalaisen 
mielestä julkistaloudelliseen näköharhaan, koska 
emme havaitse pitkäaikaishoidon menojen ale-
nemisesta aiheutuvia vastaavia välittömiä tulo-
jen menetyksiä, emme esimerkiksi alan ammat-
tilaisten menettämiä työtuloja tai menojen ale-
nemisesta aiheutuvia välillisiä lisämenoja, kuten 
työttömyysturvamenojen kasvua, julkiselle vallal-
le. Jos kuntiin ja kansakuntaan kasautuu pitkäl-
lä aikavälillä paljon omaishoidon tuen turvin elä-
viä hoidettavia sekä heidän hoitajiaan, nämä ih-
miset maksavat selvästi vähemmän veroja ja asia-
kasmaksuja kuin vaihtoehtoisen ammattimaisen 
avun piirissä olevat hoidettavat ja ammattihoi-
tajat maksaisivat. ”Pitkällä aikavälillä kunnan ja 
valtion verotulot vähenevät ja kansainvälinen kil-
pailukykymme vaarantuu, jos nuoremmat suku-
polvet – ja hiukan varttuneemmatkin – eivät voi 
täysipainoisesti keskittyä ammattinsa harjoitta-
miseen, joka myös tuottaa julkiselle vallalle vero-
tuloja”, toteaa Karjalainen (2004).

OECD:n maavertailun mukaisesti ainakaan 
Pohjoismaiden omaishoidon tuen palkkiot ei-
vät todista sitä, että kunnat olisivat merkittäväs-
ti siirtämässä ammatillista työtä omaishoidok-
si (Consumer ..., 2003). Ruotsissa noin puolet 
kunnista maksaa jonkinlaista taloudellista tu-
kea. Tällainen korvaus maksetaan hoidettaval-
le, vaikka se on tarkoitettu omaishoitajan tu-
kemiseen, ja syyt tähän ovat osittain verotek-
niset. Ruotsissa resursseja on päätetty kohden-
taa myös omaishoidettavien sijaishoidon ke-
hittämiseen, neuvontaan ja henkilökohtaisen 
tuen antamiseen omaishoitajille. Julkista tukea ja 
hoitoa saavien asiakkaiden valintamahdollisuu-
det ovat OECD:n selvityksen mukaan Ruotsissa 
ja Norjassa rajallisemmat verrattuna esimerkiksi 
Hollantiin, jossa asiakaskohtaisen palvelubudje-
tin avulla henkilöt voivat itse valita tarvitseman-
sa palvelut ja niiden tuottajat. Suomessa on arvi-
oitu olevan yli 300 000 omaishoitajaa (Vaarama 
& al. 2003) ja näistä omaishoitajista kunnallisen 
omaishoidon tuen piirissä vuonna 2002 oli vain 
25 341. Suuntaus omaishoidossa on tuen saajien 
osalta ollut pikemminkin aleneva kuin Karjalai-
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sen kuvaaman halpuuden vuoksi kasvava. Omais-
hoidon tuen käyttäjät vähenivät 1990-luvun alus-
sa niin paljon, että pienestä uudesta kasvusta huo-
limatta tuen piirissä oli vuonna 2000 vasta yhtä 
suuri osa ikääntyneistä kuin 1990-luvun alussa. 

Suomessa omaishoitajat tekevät hoitotyötä pää-
asiallisesti ansiotyön sijasta. He ovat eläkkeellä, 
jääneet kokonaan työstä pois, valinneet palkatto-
man vapaan tai toimivat työttömyytensä aikana 
omaishoitajina. Puolisoita hoitajista on 40 pro-
senttia ja eläkkeellä heistä on 52 prosenttia (Vaa-
rama & al. 2003.) Eläkkeellä oleva omaishoitaja 
ei voi olla vaikuttamassa työttömyysturvameno-
jen kasvuun siten, että alan ammattilaiset menet-
täisivät tämän vuoksi työtulojaan. Tyypillisem-
pi seuraus siitä, että puoliso tai lähiomainen ei 
toimisi omaishoitajana, on raskasta hoitoa vaati-
van hoidettavan siirtyminen laitoshoitoon tai ko-
tihoidossa pärjäävän hoidettavan jääminen vaille 
tarpeellista jatkuvaa hoivaa, huolenpitoa tai tur-
vallisuutta. Hoitajista 16 prosenttia on lisäksi ko-
koaikatyössä ja kuusi prosenttia osa-aikatyössä. 
Näille hoitajille omaishoidon tuki nykymuodos-
saankin, joko palveluna tai palkkiona, on tuke-
massa oman kodin ulkopuolisen työn ohella ta-
pahtuvaa hoitotyössä jaksamista. Työssä käyville 
omaishoitajille itse työssäkäynti voi olla omaa jak-
samista vahvistavakin tekijä, mutta työelämän ja 
hoitotehtävän yhteensovittaminen on usein vaa-
tivaa ja raskasta. 

Kahdeksan prosenttia omaishoitajista on työt-
tömiä (Vaarama & al. 2003). Tällöin kyse on 
työttömyysturvan ja omaishoidon välisestä suh-
teesta. Työttömyysturvalain (1984) säädökset 
määrittävät työttömyyspäivärahaan oikeutetuksi 
työvoimatoimistoon ilmoittautuneen, kokoaika-
työtä hakevan, työkykyisen työttömän henkilön, 
joka on työmarkkinoiden käytettävissä ja jolle ei 
ole voitu osoittaa työtä tai jota ei ole voitu ottaa 
koulutukseen. Omaishoitajan mahdollisuus pääs-
tä työttömäksi työnhakijaksi ja sitä kautta työttö-
myysturvan piiriin vaihtelee riippuen siitä, millai-
seksi on arvioitu hakijan mahdollisuus olla työ-
markkinoiden käytettävissä omaishoitotyön sito-
vuuden ja työmäärän perusteella. 

Työvoimatoimikuntien ratkaisut ovat yksit-
täisiä sovellutuksia työministeriön yleisohjeesta, 
jonka mukaan vain sitova omaishoitajuus estää 
olemasta työmarkkinoiden käytettävissä. Mikäli 
omaishoitaja on ollut aiemmin työelämässä, hän 
sitä kautta pystyy usein osoittamaan, että hoito ei 
ole ollut aikaisemminkaan ympärivuorokautisesti 

sitovaa. Jos näin ei ole, työttömyysturvan saami-
seksi tarvitaan asiantuntijalausunto siitä, että työ 
ei ole ympärivuorokautisesti sitovaa. Omaishoi-
tajina työskentelevät työttömät ovat, päinvastoin 
kuin Karjalainen (2004) väittää, pienentämässä 
työttömyysturvamenoja, erityisesti silloin, kun 
hoidon sitovuus on niin suuri, että omaishoitajaa 
ei voi tulkita työvoimamarkkinoiden käytettävis-
sä olevaksi työvoimaksi. Myös ammattiliittojen 
käytäntö siitä, hyväksytäänkö omaishoidon tuki 
palkkiona päivärahan perusteena olevaksi palk-
katuloksi, on kirjavaa. Tulkinnat johtuvat osit-
tain siitä, että omaishoitajan suhde kuntaan ei 
ole työsuhde vaan toimeksiantosuhde. Näin ollen 
omaishoitajat joutuvat usein työttömyysturvaa 
hakiessaan huonompaan asemaan kuin ne, jotka 
ovat työttömänä ilman omaishoitorasitetta. 

Suomessa perheen ja suvun piirissä tapahtuva 
epävirallinen hoiva on käytännössä mahdollista, 
kun hoitajina ovat puolisot ja lapset, jotka asu-
vat samassa taloudessa tai fyysisesti hoidettavan 
lähellä. Kuten Pertti Koistinen (2003) on toden-
nut, perinteisen perheen hajoaminen esimerkik-
si avioerojen ja lasten kodista muuttamisen kaut-
ta on merkinnyt sitä, että perheen kyky sitoutua 
omaisten hoivaan on pienentynyt, vaikka tarve 
tukeen on samanaikaisesti kasvanut. Yksilöllistä-
misprosessi on lisännyt hoivan tarvetta ja vähen-
tänyt samalla yksilöiden ja perheenjäsenten mah-
dollisuuksia ottaa kannettavakseen hoivatehtä-
viä. Voidaan kysyä, ovatko ihmisten omat ver-
kostot vähenemässä ja itsekkyys kasvamassa, jol-
loin omaishoidon tulevaisuus rapautuu. Toisaal-
ta ihmisillä on aikaisempaa enemmän halua saa-
da laatua elämäänsä. Siirtymiseen yksilöllisyydes-
tä yhteisöllisyyteen liittyvät myös huoli läheisistä 
ja palaaminen omien läheisten ja ystävien pariin. 

Nykyisen kaltainen kunnittain poikkeaviin 
omaishoidon tuen palkkioluokkiin ja myöntä-
miskäytäntöihin perustuva järjestelmä ei aina-
kaan ole tukemassa asenteellista muutosta yksi-
löllisestä elämäntavasta yhteisöllisyyteen ja läheis-
vastuuseen. Koko omaishoidon tukijärjestelmän 
onnistumisen edellytys on, että ihmiset todel-
la kokevat henkilökohtaisen vastuun ohella yh-
teiskunnan tukevan heidän omaishoitotyötään ja 
luovan sille käytännön mahdollisuuksia. Jollei täl-
laista tukijärjestelmää kyetä luomaan, omaishoi-
tajat ovat jatkossakin niitä, jotka ovat olosuhtei-
den vuoksi siihen pakotettuja, mutta eivät yh-
teiskunnan puolelta siihen tuettuja ja mahdol-
listettuja.
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Omaishoidon kehittäminen 
osana kotihoitoa

Omaishoidon kehittämistä puoltaa se tosiasia, 
että monet iäkkäät ihmiset haluavat asua mah-
dollisimman pitkään kotona. Omaisten tar joa-
ma apu, ehkä ympärivuorokautinen omaishoi-
tajuuskin, on tällöin monesti inhimillinen ja ta-
loudellinen mahdollisuus. Mutta hoidettavat ja 
omaishoitajatkin tarvitsevat erilaisia palveluja ja 
kuntien vähentyneet määrärahat riittävät yleensä 
hyvin suppeaan omaishoidon tukemiseen. Kol-
mannen sektorin järjestöt hahmottelevat entis-
tä monitahoisemmaksi muuttunutta rooliaan jä-
senistönsä edunvalvojana, markkinoilla kilpaile-
vana palvelujen tuottajana ja ihmisten toiminta-
vajeiden paikkaajana. Palvelusetelin mahdollista-
essa palvelujen ostamisen myös yksityisiltä mark-
kinoilta on luultavaa, että palveluyritykset tulevat 
entistä enemmän mukaan tarjoamaan omaishoi-
tajan vapaapäivien sijaishoitoa ja hoidettavan ko-
tiin annettavia palveluja. 

Omaishoitoa kannattaa kehittää osana koko 
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakennetta, 
koska se ei ole päällekkäispalvelu muiden jo ole-
massa olevien palvelumuotojen kanssa, vaan yksi 
vaihtoehto ehkäistä raskaampien palvelujen pii-
riin siirtymistä ja keino myös korvata niitä. Vuon-
na 2001 laitoshoidossa oli kahdeksan prosenttia ja 
palveluasunnoissa viisi prosenttia yli 75-vuotiais-
ta. Säännöllisen kotipalvelun tai kotisairaanhoi-
don turvin selviytyi 12 prosenttia. Vuonna 2002 
omaishoidon tuella hoidettavia oli 26 201, jois-
ta yli 75-vuotiaiden osuus 12 300 kattoi 3,4 pro-
senttia tästä ikäryhmästä (Vaarama & al. 2003). 
Laitoshoidon ja palveluasumisen osalta omaishoi-
to ei ole päällekkäistä kuin enintään vuorottelu-
hoidon ja vapaapäivien sijaishoidon osalta. Koti-
palvelut ja omaishoito ovat tätä selkeämmin rin-
nakkaisia, koska omaishoidon tukeen sisältyy 41 
prosentissa kotisairaanhoitoa ja 24 prosentissa 
kodinhoitoapua. Kotipalvelujen ja omaishoidon 
tuen kattavuutta ei tule kuitenkaan nähdä tois-
tensa kilpailijoina, vaan omaishoidon tuella vä-
hennetään tarvetta säännölliseen, intensiiviseen 
kotipalveluun ja mahdollistetaan sen kohdenta-
minen yksin asuville vanhuksille. Toisaalta omais-
hoidon tukeen liittyvillä kotipalveluilla on kahta-
lainen merkitys; niiden tulee turvata hoidettaval-
le ammatillinen hoito ja tuki omaishoitajan työn 
rinnalla ja turvata omaishoitajan jaksaminen.  

Omaishoidon tuen kustannuksia verrataan 

usein laitoshoitoon. Vähemmälle on jäänyt omais-
hoidon tarkastelu osana koko sosiaali- ja tervey-
denhuollon palvelujärjestelmää ja siinä omaishoi-
don kustannusvaikuttavuuden tutkiminen. Jot-
ta omaishoidon merkitystä osana koko sosiaali- 
ja terveydenhuollon kustannusrakennetta voitai-
siin arvioida nykyistä tarkemmin, tulisi toteuttaa 
vuositasoa pidempiä kustannusvaikuttavuusselvi-
tyksiä ja -tutkimuksia. Eri kuntatyypeistä ja näi-
den kuntien todellisten toteutuneiden omaishoi-
don kustannusten perusteella tulisi laatia omais-
hoidon kuntaprofi ileja. Näin saataisiin vertailutie-
toja siitä, mitkä ovat kuntien todelliset omaishoi-
don kustannukset ja mikä on näiden kustannus-
ten merkitys suhteessa muihin sosiaali- ja tervey-
denhuollon valintoihin, jos omaishoidon vaihto-
ehto ei olisi ollut käytettävissä. 

Valtakunnallista omaishoidon tuen tavoitetta 
tulisi nostaa. Kun vuonna 2012 yli 75-vuotiai-
ta arvioidaan olevan 422 000 eli lähes 100 000 
enemmän kuin nyt, kasvuun suhteuttaen omais-
hoidon tuen kattavuus tässä ikäluokassa tuli-
si vähintään kaksinkertaistaa nykyisestä (Aalto-
nen 2004). Näin kasvavalla omaishoidon tuella 
ehkäistäisiin palvelutarpeen suora ja liian nopea 
siirto intensiivisen koti- tai laitoshoidon piiriin, 
vaikka kotihoitoa järjestettäisiinkin jossain mää-
rin yksilökohtaisesta tilanteesta riippuen omais-
hoidon tueksi. Kun kunnissa valmistellaan van-
husstrategioita ja niissä tarkastellaan kotona asu-
mista ja sen kehittämistä, omaishoito jää herkästi 
sivuun tai muiden kotihoidon palvelumuotojen 
kehittämisen varjoon. Omaishoitoa ei useinkaan 
ajatella keinona sosiaali- tai terveydenhuollon ke-
hittämisessä. Valtakunnallinen kattavuustavoite 
olisikin kuntien strategiatyölle suuntaa-antava.

Yksistään julkisilla resursseilla ikääntyvien ih-
misten hoidon tarpeeseen ei pystytä tulevaisuu-
dessa vastaamaan. Vaikka palveluyritysten mää-
rä edelleenkin kasvaisi, kuten luultavaa on, pit-
käaikaisesta hoidosta syntyvät hoitomaksut voi-
vat olla monelle hoidettavalle kohtuuttomia tai 
palvelua ei ole saatavilla. Järjestöjen antama tuki 
ja vapaaehtoistyö on tärkeää, mutta hoidettavan 
asuinpaikasta riippuen myös sen saatavuus voi ol-
la heikkoa ja jatkuvuus ylipäätään epävarma. Lä-
heisen tuomaa turvallisuuden tunnetta hoidetta-
valle tai vastaavasti läheisen itse kokemaa tarvet-
ta olla osittain vastaamassa omaisensa hyvinvoin-
nista ei voi korvata. 

Omaishoito on pääosin eläkkeellä olevien puo-
lisoiden työtä, joten se ei tule olemaan uhka am-
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matilliselle, palkkasuhteeseen perustuvalle hoito-
työlle. Tilapäisten omaishoitojaksojen tarve tulee 
kasvamaan, koska niitä tarvitaan työssä ole vien 
”omaishoitajien” hoitamisen mahdollistamisek-
si. Heidän osuuteensa omaishoitajista kasvaa, jos 
työelämä tulee osaltaan tukemaan tällaisia järjes-
telyjä.

Omaishoidon tuki ja sen tarpeen arviointi

Omaishoidon tuki muodostuu nyt palkkiosta ja 
hoidettavalle tulevista palveluista. Palvelut koh-
distuvat omaishoidossa pääasiassa hoidettavaan. 
Hoitajan työkykyä ja hyvinvointia tulisi kuiten-
kin sosiaali- ja terveydenhuollon keinoin ottaa 
nykyistä enemmän huomioon. Tämä on tarpeen, 
koska omaishoitajat kokevat fyysisen terveyden-
tilansa keskimääräistä heikommaksi. Omaishoi-
tajilla esiintyy enemmän kroonisia sairauksia kuin 
muilla samanikäisillä ja he myös käyvät useimmin 
lääkärissä. Tyypillisiä fyysisiä sairauksia ovat se-
län rasittuminen nostoista, tuki- ja liikuntaelin-
sairaudet ja päänsärky. (Pietilä & Saarenheimo 
2003.)

Omaishoitajat kärsivät myös emotionaalisesta 
stressistä, eristäytyneisyydestä, rahahuolista sekä 
vapauden ja identiteetin katoamisesta. Tutkimuk-
set (mm. Neudorfer 1991; Pietilä & Saarenheimo 
2003) ovat melko johdonmukaisesti osoittaneet, 
että omaishoitajilla on diagnosoitu enemmän 
dep ressiota ja ahdistusta kuin kontrolliryhmil-
lä. Omaishoitajan työkyvyn ja kuntoisuuden yllä-
pitämiseksi ja edistämiseksi tulisi jatkossa kiin-
nittää erityistä huomiota niihin toimenpiteisiin 
ja tukemismuotoihin, joiden avulla omaishoitaja 
jaksaa työssään paremmin ja voi hetkellisesti va-
pautua muutoin sitovasta tai jopa ympärivuoro-
kautisesta hoitovastuusta. 

Omaishoidon tuen tarpeen arvioinnissa on tär-
keää lääketieteellisten näkemysten integroiminen 
ihmisten psykososiaalisten ja sosiaalisten tarpei-
den kanssa. Näiden erilaisten tarpeiden tasapuoli-
nen huomioon ottaminen ja yhteensovittaminen 
on haasteellinen tehtävä, koska omaishoidon tuen 
myöntämiskäytännöissä on meneillään yhtaikai-
sesti kaksi prosessia. Näistä ensimmäinen on sosi-
aalipalvelujen medikalisaatio ja toinen on terveys-
palvelujen demedikalisaatio. Omaishoidon tuen 
myöntämisessä lääketieteellisten näkökohtien yli-
korostaminen saattaa johtaa siihen, että hoidet-
tavan sosiaaliset tarpeet ohitetaan ja esimerkiksi 

kehitysvammainen tai mielenterveysasiakas syr-
jäytyy tuen piiristä. Lääketieteellisten ongelmien 
alikorostaminen tai vähättely saattaa puolestaan 
johtaa siihen, että paljon hoidollista apua tarvit-
seva jää tuen ulkopuolelle. Lääketieteelliset pe-
rusteet näyttävät kuitenkin vaikuttavan sosiaalisia 
tarpeita enemmän omaishoidon tuen käytännöis-
sä. (Aaltonen 2004.) Ne ohjaavat palvelujen pää-
töksentekoa voimakkaasti siihen suuntaan, että 
palvelut ohjautuvat lääketieteellisesti huonokun-
toisille. Omaishoidon tuen tarpeiden arviointi ei 
näin ollen ole helppo tehtävä ja edellyttää moni-
ammatillista osaamista. 

Hoidon ja huolenpidon määrän lisäksi tulisi 
kyetä arvioimaan hoidon ja huolenpidon sito-
vuus. Hoidon ja huolenpidon määrä ja sitovuus 
ovat toisiaan täydentäviä kriteerejä. Vaikka hoi-
don ja huolenpidon määrä jäisikin arvioinnissa 
pieneksi, saattaa sitovuus olla niin suuri, että se 
nostaa omaishoitotilanteen tuen piiriin, tai vas-
taavasti hoidon ja huolenpidon sitovuus saattaa 
olla vähäinen, mutta silti säännöllisesti suoritet-
tavien hoito- ja huolenpitotehtävien määrä voi ol-
la runsas. Myös hoitajan soveltuvuuden ja voima-
varojen tulisi kuulua omaishoidon tuen myöntä-
misen yhtenäisiin kriteereihin. Näin arvioinnis-
sa selvitettäisiin omaishoitajan tiedostamat hoito-
vastuun rajat sekä työn ja hoitajan voimavarojen 
yhteensovittaminen. Arvioinnin avulla määritel-
täisiin näiden kolmen kriteerin keskinäinen pai-
noarvo. Arvioinnin lopputulos osoittaa omaishoi-
tajan sijoittumisen johonkin laissa määriteltyyn 
omaishoidon tuen palkkioluokkaan, hoidettaval-
le annettavien sosiaali- ja terveydenhuollon palve-
lujen määrän ja intensiteetin sekä omaishoitajalle 
tarpeellisen muun tuen. 

Palkkioluokkien määrä ja palkkion taso vaihte-
levat tällä hetkellä kunnittain. Omaishoidon tuen 
palkkioluokat ja tasot tulisikin saattaa valtakun-
nallisesti yhtenäisiksi. Valtion tulisi ottaa vastuu 
omaishoitajille tulevien palkkioiden rahoitukses-
ta omaishoidon jatkuvuuden ja aseman turvaa-
miseksi. Palkkioiden rahoitusvastuun siirtyminen 
valtiolle tarkoittaisi sitä, että omaishoidon tuen 
muut kunnille jäävät toimenpiteet eivät aiheut-
taisi valtionosuuden korotusta, vaan ne hoidettai-
siin kunnille palkkioiden siirrosta jäävillä säästöil-
lä. Kunnan tehtävä olisi edelleen vastata omais-
hoidon tuen kokonaisuudesta, kuten tiedotuk-
sesta, ohjauksesta ja neuvonnasta, arvioinnista, 
päätöksenteosta, palvelujen ja tuen antamisesta 
tai järjestämisestä, omaishoidon kehittämisestä, 
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yhteistyöstä muiden palvelujen tuottajien kans-
sa sekä seurannasta. 

Omaishoitoon liittyneet valitukset eivät yleen-
sä muutamia poikkeuksia lukuun ottamatta ole 
tulleet hyväksytyiksi. Hallinto-oikeuden pää-
tökset ovat olleet hakijalle myönteiset niissä ta-
pauksissa, kun omaishoidon tuki on lakkautet-
tu tai palkkion määrää on pienennetty ilman riit-
täviä selvityksiä. Ongelmat asiakkaan oikeudelli-
sessa asemassa syntyvät säännösten soveltamises-
sa. Perusoikeuksien merkitys korostuu sosiaali- 
ja terveydenhuollon lainsäädännön soveltamisti-
lanteissa muun muassa sen vuoksi, että kyseinen 
lainsäädäntö sisältää väljiä säännöksiä, jotka jättä-
vät ratkaisijalle merkittävän määräysvallan. (Yli-
kylä-Leiva 2003.) Vaikka omaishoidon tuki kuu-
luu kunnan lakisääteisiin palveluihin, ei hoitajal-
le tai hoidettavalle muodostu subjektiivista oike-
utta tähän tukeen. Kunnat järjestävät omaishoi-
don tuen palveluja ja maksavat omaishoidon tu-
en palkkiota tarkoitukseen varattujen määräraho-
jen puitteissa. Omaishoidon päätöksenteossa saa-
tetaan viitata niukkoihin resursseihin; tämä lukit-
see neuvottelumahdollisuudet olemattomiksi asi-
akkaan ja hänen omaisensa näkökulmasta. Puhe 
resurssien vähyydestä on perustelu, joka esitetään 

asiakkaalle silloin, kun hänen palvelutarpeisiinsa 
ei voida vastata joko ollenkaan tai ei ainakaan hä-
nen toiveidensa mukaisesti. 

Parhaimmillaan asiakkaan osallistumismah-
dollisuudet ovat silloin, kun asiakkaalla on valtaa 
palveluiden suunnittelussa. Omaishoidossa asiak-
kaan tai häntä hoitavan omaisen näkemysten ai-
to huomioon ottaminen ja osallisuus ovat vaati-
via, koska silloin tarvitaan aikaisempaa enemmän 
erilaisten intressien yhteensovittamista ja neuvot-
teluja. Tällöin täytyy nykyisissä toimintakäytän-
nöissä ja olosuhteissa konkreettisesti sovittaa pal-
velujen tarjontaa ja kysyntää ja neuvotella käy-
tännöistä ja palvelujen sisällöstä. Alhaisimmillaan 
asiakkaan osallistuminen on silloin, kun asiak-
kaalla on oikeus saada tietoa palveluista, mutta 
ei muuta. Myös tämä oikeus joutuu nykyisin koe-
tukselle johtuen siitä, että asiakas ei tiedä, mitä 
tietoa ja mistä tulisi kysyä. Omaishoidon tuen ha-
kijan oikeudellista asemaa tulisi vahvistaa vähin-
tään siten, että hänellä on oikeus saada omaishoi-
don tuen arviointi käynnistymään tietyn ajan ku-
luessa siitä, kun omaishoidon tukea koskeva ha-
kemus on saapunut kunnalle. Vastaavasti päätös 
ja sopimus omaishoidon tuesta tulisi tehdä koh-
tuullisessa ajassa hakemuksen saapumisesta. 

TIIVISTELMÄ
Elli Aaltonen: Omaishoito ja julkinen palvelujärjes-
telmä

Omaishoitoon liitetään käsitteet hoiva, huolenpito 
ja huolen kantaminen, vaikka omaishoidon tuen tar-
vetta herkästi arvioidaankin sairaanhoidollisin kritee-
rein. Omaishoito on kuitenkin sekä hoitoa että hoivaa 
ja huolenpitoa, jolloin viimeksi mainitut käsitteet ovat 
eräänlaista koordinoivaa toimintaa, jossa keskeisenä 
elementtinä on vastuu asioiden sujumisesta. 

Euroopassa omaishoidosta on tulossa merkittävä so-
siaalipoliittinen kysymys, kun väestö ikääntyy ja tar-
vitsee vanhuuden jossain vaiheessa enemmän palve luja 
ja hoivaa. Eri maissa on eroja omaishoidon toteutta-
misessa. Esimerkiksi Suomessa ja Ranskassa on luo-
tu tukia ja verohelpotuksia, joiden avulla voi jäädä ko-
tiin ”hoitamaan”. Vanhusten ja vammaisten omaishoi-
dossa tuen taso on kuitenkin niin alhainen, ettei sii-
nä voida vielä puhua vaihtoehdosta tai yleisestä valin-
nanvapaudesta. 

Julkisen palvelujärjestelmän ja omaishoitajan suh-
de on Suomessa hyvinkin kunta- ja tilannekohtainen.  
Palvelujärjestelmä voi suhtautua omaishoitajiin resurs-
sina, jolloin korostetaan omaishoidon työn ensisijai-
suutta. Palvelujärjestelmä voi ottaa omaishoitajat yh-
teistyökumppaneiksi, jolloin julkiset palvelut tukevat 
omaishoitoa, tai asiakkaiksi, jolloin palvelut suunni-

tellaan helpottamaan hoitajan työtä. Palvelujärjestel-
män tavoitteena voi olla myös omaishoidon korvaa-
minen ottamalla hoiva- ja hoitotehtävien huolehtimi-
nen itselleen. 

Timo Karjalainen on artikkelissaan (Yhteiskuntapo-
litiikka 5/2004) pohtinut, mitä seuraa, jos omaishoi-
toon aletaan suhtautua puhtaasti resurssina, joka sääs-
tää muita palvelumenoja, kuten ammatillisesta työstä 
syntyviä kustannuksia. OECD:n maavertailu ei kuiten-
kaan osoita, että Pohjoismaissa oltaisiin merkittävästi 
siirtämässä ammatillista työtä omaishoidoksi. Ruotsissa 
noin puolet kunnista maksaa jonkinlaista taloudellista 
tukea. Julkista tukea ja hoitoa saavien asiakkaiden va-
lintamahdollisuudet ovat Ruotsissa ja Norjassa rajalli-
set. Suomessa on arvioitu olevan yli 300 000 omaishoi-
tajaa ja näistä kunnallisen omaishoidon tuen piirissä on 
vähän yli 25 000. Omaishoito on pääosin eläkkeellä 
olevien puolisoiden työtä, joten se ei tule olemaan uh-
ka ammatilliselle, palkkasuhteeseen perustuvalle hoito-
työlle. Tilapäisten omaishoitojaksojen tarve tulee ole-
tettavasti kasvamaan, jos työelämä tulee osaltaan tuke-
maan tällaisia järjestelyjä.

Omaishoitoa kannattaa kehittää osana koko sosiaali- 
ja terveydenhuollon palvelurakennetta, koska se ei ole 
päällekkäispalvelu muiden jo olemassa olevien palvelu-
muotojen kanssa, vaan vaihtoehto ehkäistä raskaampi-
en palvelujen piiriin siirtymistä ja keino myös korvata 
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niitä. Valtakunnallista omaishoidon tuen tavoitetta tu-
lisi nostaa. Näin kasvavalla omaishoidon tuella ehkäis-
täisiin palvelutarpeen suora ja liian nopea siirto inten-
siivisen koti- tai laitoshoidon piiriin, vaikka kotihoi-

toa järjestettäisiinkin jossain määrin yksilökohtaises-
ta tilanteesta riippuen omaishoidon tueksi. Omaishoi-
don tuen hakijan oikeudellista asemaa tulisi samanai-
kaisesti vahvistaa. 
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