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Puheenvuoro

Kannustimia holistisen mielenterveyspalvelujarjestelman

kehittamiseen

Tyoeldkeyhtio Elon (1) mukaan alkuvuoden 2024
aikana mielenterveysperusteilla haetuista tyoky-
vyttomyyselidkkeista 37 prosenttia koski alle
35-vuotiaita. Maira oli kasvanut 41 prosenttia
vuodesta 2018. Suurinta kasvu oli 20000-50000
euroa ansaitsevien nuorten aikuisten keskuudes-
sa. Yhdeksi selitykseksi esitettiin medikalisaatiota.

Elon havaitsema ilmio on odotettu (2). Mie-
lenterveysongelmiin liittyvdd stigmaa on pyritty
vihentdmain rinnastamalla ne muihin lddketie-
teellisiin ongelmiin (2,3). Tamd on tehnyt psy-
kososiaalisten haasteiden kuvaamisesta tietyilla
ladketieteellisilld kasitteilld hyvaksyttavampaa
(3). Thmisia saatetaan my0s syyllistda elaman-
ongelmistaan, jos niille ei ole 16ydettdvissd ob-
jektiivisesti todennettavissa olevaa ladketieteel-
listd syyta.

Mielenterveysdiagnoosien rinnastaminen mui-
hin laaketieteellisiin sairauksiin johtaa siihen,
ettd ihmiset selittavit elimidnhaasteitaan ja omi-
naisuuksiaan psykiatrisella tai neuropsykiatrisel-
la diagnoosilla, josta tulee osa heiddn identiteet-
tiddn. Diagnoosien leviamistd arkikieleen on
vauhdittanut sosiaalinen ja valtamedia, joiden
kautta ihmiset oppivat diagnoosikriteerit. Nama
kriteerit ovat lihtokohtaisesti yleisluontoisia, ja
monet voivat samastua niihin, miki tarjoaa hel-
posti omaksuttavan ja syyllisyyden tunteita lie-
vittdvan selityksen elimanongelmille.

Todellisuudessa psykiatriset ja neuropsykiat-
riset diagnoosit ovat sopimuksenvaraisia oireku-
vauksia, eivdtkad ne selitd havaittuja tai koettuja
ongelmia (4). Psykiatristen diagnoosien kaytta-
minen ongelmien selittamiseen johtaakin helpos-
ti itseddn toteuttavaan kehapaitelmiin, jossa
psykososiaalisten ongelmien selitetddn johtuvan
niistd samaisista tekijoistd, joiden perusteella
diagnoosi on asetettu (5). Tama vaikeuttaa nii-
den tekijoiden tunnistamista, jotka aiheuttavat
haasteita yksilon elaméssa.

Inhimillisten kokemusten ja ominaisuuksien
selittaiminen ladketieteellisin termein lisid mie-

lenterveyspalveluiden kysyntdd ja kuormitusta.
Thmiset ovat sisdistineet ajatuksen, ettd laake-
tieteelliset ongelmat vaativat tietynlaista hoitoa,
minkd lisdksi palvelujdrjestelmdmme on raken-
nettu siten, ettd tietynlaisen avun saaminen
edellyttdd lddketieteellistd maaritelmaa. Palvelu-
jarjestelmdn kuormituksen kasvu taas lisdd enti-
sestddn tarvetta porrastaa palveluita ja madrittaa
ennalta, minkilaisesta hdiriostd on kyse ja mikd
on siihen sopiva hoitopaikka. Talloin jo valmiik-
si vdhdiset resurssit kdytetidn ongelman maa-
rittelyyn ja osin pdaaillekkiisten interventioiden
toteuttamiseen eri tavoin erikoistuneissa yksi-
koissd. Tamd kasvattaa hoitojonoja ja syventdd
kierretta.

Tosiasiassa tarkka psykiatrinen diagnoosi on
auttamistyon kannalta tarpeeton, koska psykiat-
riset diagnoosit eivit yksilotasolla kerro, mistd
ongelmat johtuvat (4), eikd mielenterveyshoidon
kohdentaminen tai vaikuttavuus riipu niistd (5).
Tutkimukset ovat toistuvasti osoittaneet, ettd psy-
koterapian kaltaisten psykososiaalisten hoitojen
vaikuttavuus selittyy hoidon yhteisilla vaikutta-
villa tekijoilla, kuten hoitosuhteen laadulla seki
terapeutin ja palveluita kayttdvien yksilollisilld
ominaisuuksilla (6). Samoin psyykenliikkeiden
vaikutus perustuu sedaation kaltaisiin yleisinhi-
millisiin mekanismeihin, minkd vuoksi niitd kay-
tetddn oireenmukaisesti yli diagnoosirajojen (7).
Samasta syystd psyykenlidikkeet myos tuottavat
useimmilla samansuuntaisia vaikutuksia, vaikka
varsinaiset diagnoosikriteerit eivat tdyttyisikdan.

Mielenterveyshoidon yhteisten vaikuttavien
tekijoiden huomioimista vaikeuttavat rakenteel-
liset tekijdt, jotka ohjaavat kiyttoonottamaan
strukturoituja interventioita, joita on mahdollis-
ta tutkia lddketutkimuksiin soveltuvilla satun-
naiskontrolloiduilla kokeilla (5).
tillaisen kokeen toteuttaminen vaatii tarkasti

Kaytannossa
manuaalisoitujen hoitomenetelmien kiyttod kei-

notekoisissa asetelmissa ja valikoiduille potilas-
ryhmille. Niin saatuja tuloksia ei siksi voi tosi-
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asiassa yleistaa jokapdivdiseen mielenterveys-
tyohon, jossa oireet ovat heterogeenisempia ja
taustoiltaan monitekijaisia (8). Lisdksi tarkan
hoitomanuaalin seuraaminen on mielenterveys-
tyossd hankalaa ja voi pahimmillaan heikentaa
hoidon vaikuttavuuden kannalta vilttamatto-
man yhteistyosuhteen kehittymista (9).

Toinen ongelma on se, ettd satunnaiskont-
rolloitujen hoitokokeiden pddvastemuuttuja on
yleensd lyhyen aikavilin lasku oirekyselyiden
pistemddrissd, mikd ei valttamatta korreloi pi-
demman aikavilin selviytymisen, ihmisen oman
toimijuuden tai ty6- ja toimintakyvyn kanssa (3,
8-9). Nykyiset hoitovastemuuttujat suosivatkin
psyykenldikehoitojen kaltaisia menetelmid, jot-
ka usein sirkyldikkeiden tapaan lievittdvit oi-
reita nopeasti, mutta eivit tosiasiassa korjaa tai
paranna niiden aiheuttajaa (5). Lisdksi psyyken-
ladkkeiden pitkdaikaiseen kadyttoon liittyy monia
haittavaikutuksia, ja lidkehoidon lopettamisoi-
reiden vuoksi on myos riski oireilun kroonistu-
miselle (7).

Medikalisaatiota ylldpitivit myo6s sosiaali-
turva- ja vakuutusjdrjestelmat. Ne edellyttavit
ihmisten haasteiden maarittamistd ladketieteelli-
siksi hairioiksi ja niiden hoitamista naihin hai-
rioihin tarkoitetuilla menetelmilla, jotta ihmiset
saavat taloudellista turvaa tai muuta apua tilan-
teissa, joissa tyO- ja opiskelukyky ovat eri syista
heikentyneet. Ty6- ja opiskelukyvyn heikentymi-
sen tulkitseminen lddketieteellisen hdirion oiree-
na ja siitd riippuvaiset tuet selittinevit osaltaan
ihmisten diagnoosihakuisuutta, mutta samalla
se johtaa tehottomien ja pahimmillaan tyo- ja
toimintakyvyn kannalta haitallisiin ratkaisuihin.
Lisiksi se voi viedd huomion pois ongelmien juu-
risyiden aktiivisesta ratkomisesta siind sosiaali-
sessa kontekstissa, johon ihmisten haasteet tosi-
asiassa liittyvit.

VAIHTOEHTOINEN LAHESTYMISTAPA
Psykososiaalisten haasteiden medikalisaatio-on-
gelman erids juurisyy on reduktionististen mielen-
terveyskasitys, jonka mukaan monimutkaiset
psykososiaaliset haasteet voidaan ennalta sovittu-
jen kriteerien perusteella palauttaa yksinkertai-
sempiin osatekijoihin, kuten aivokemiaan tai
psyykkisiin toimintoihin (5,8). Palvelujarjestelma
ja hoito keskittyvat tilloin ndiden osatekijoiden
tunnistamiseen ja korjaamiseen ennalta maaritel-
lyin menetelmin.
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Reduktionismille vaihtoehdon tarjoaa holisti-
nen nikemys, jonka mukaan psykososiaalisten
ilmioiden kaltaiset monimutkaiset kokonaisuu-
det eivit ole tdysin palautettavissa osatekijoihin-
sd, eikd niiden redusoiminen ole vilttimaitonti
ongelmien ymmartimisen tai avun tarjoamisen
kannalta (10). Esimerkiksi ihmiskehoa ja sen
biologisia toimintoja voidaan pitdd psyykkisten
ja sosiaalisten ilmiociden edellytyksend, mutta
psyykkiset ja sosiaaliset ilmiot eivit silti ole tay-
sin palautettavissa biologisiin osatekijoihinsa,
silld niiden ilmiasu ja sille annettavat merkityk-
set ovat kulttuuri- ja tilannesidonnaisia. Mielen-
terveysongelmiksi kutsuttuihin psykososiaalisiin
tilanteisiin liittyy siis ominaisuuksia, joita ei
esiinny niiden yksittdisissd osatekijoissd, minka
vuoksi téllaisia kokonaisuuksia ei voida kunnol-
la ymmartda tai hoitaa pelkastddn osatekijoiden-
si kautta (5). Esimerkiksi se, ettd henkilolla on
hankala olo ja vaikeuksia suoriutua arjesta, kes-
kittyd tai toimia sosiaalisissa tilanteissa, ei palau-
du yksittdiseen elimédntapahtumaan, psyykki-
seen toimintoon, geeniin tai hermosoluun, vaan
on seurausta monimutkaisista vuorovaikutusket-
juista, jotka ovat aina tilannesidonnaisia ja ndin
ollen yksilollisia.

Suomessa yksi esimerkki kokonaisvaltaisesta
holistisesta mielenterveyshoitojirjestelmastd oli
Keroputaan sairaalan toiminta-alueella Lou-
nais-Lapissa kehitetty avoimen dialogin hoito-
malli (11-12). Mallissa perus- ja erikoistason
mielenterveyshoidon vilinen erottelu hiivytet-
tiin, eikd ldhetteitd tai muita ennakkomaaritel-
mid tarvittu hoidon milldan tasolla. Sen sijaan
palveluohjaus keskitettiin yhteen puhelinnume-
roon, josta vastasivat alueen palvelut ja kulttuu-
rin parhaiten tunteneet tyontekijit. Yhteyden-
otto toimi ensimmaiisend interventiona, jonka
aikana selvitettiin my6s avun kiireellisyysaste.
Mikili tilanteeseen liittyi psykoottista tai itsetu-
hoista oireilua, ensimmadinen tapaaminen voitiin
jarjestdd jo saman pdivin aikana.

Jos tapaamista toivottiin, palveluohjauksesta
vastaava tyontekija selvitti, ketkd tyontekijit
voisivat tavata asianomaisia sovitun aikaraamin
puitteissa. Kaikki alueella mielenterveystyotd
tekevit koulutettiin kohtaamaan apua hakevat
ihmiset perhe- ja verkostopsykoterapian yhteisii
vaikuttavia tekijoitd korostaen, jonka vuoksi
tyontekijat valikoituivat ammattikunnan sijaan
pddasiassa heididn kalenteritilanteensa mukaan.



Kun tyontekijat oli valittu, he selvittivat yhdes-
sd asianomaisten kanssa, missi ensimmdainen
tapaaminen olisi paras jdrjestdd, ja keitd olisi
hyvd kutsua mukaan. Mikali tyontekijoilla tai
apua hakevilla herisi ajatus muunlaisen asian-
tuntemuksen tarpeesta, heitd ei ldhetetty muihin
palveluihin, vaan ammattilaisia ja asiantuntijoita
muista palveluista kutsuttiin joko ensimmaiseen
tai myohempiin verkostotapaamisiin.

Tapaamiskokoonpanosta ja -paikasta riippu-
matta tyontekijoiden ensisijainen tehtava oli fasi-
litoida dialoginen hoitokokous, jossa he valttivit
maddrittelemasta tai tulkitsemasta asianomaisten
ongelmia ja oireita merkiksi jostakin muusta.
Sen sijaan he pyrkivit aktiivisella kuuntelulla ja
asianomaisia eri tavoin osallistamalla luomaan
turvallisen tilan, jossa ihmiset tulevat kuulluksi
ja erilaiset nikokulmat saadaan esille. Niin syn-
tynyttd uutta ymmadrrystd kokonaistilanteesta
voitiin kdyttda tarkkarajaisempien hoito- ja kun-
toutusmenetelmien valintaan, mikili niiti endi
tarvittiin. Talld tavalla pystyttiin optimoimaan
psykoterapeuttisen hoidon yhteiset vaikuttavat
tekijdt ja samalla tunnistamaan ne, jotka eivit
tarvinneet muunlaista hoitoa, mikd vihensi yli-
hoitamisen riskid. Lisiksi samat tyontekijat vas-
tasivat hoitoprosessista yli organisaatiorajojen,
joka vidhensi paillekkdisen tyon maidrda ja edes-
auttoi palveluiden kohdentamista tarkoituksen-
mukaisemmalla tavalla.

Avoimen dialogin hoitomalli on useissa toi-
sistaan riippumattomissa kohorttiseurannoissa
ollut yhteydessa muunlaisia palveluita parempiin
pitkdn aikavilin hoitotuloksiin ja kustannus-
sddstoihin erityisesti akuutti- ja nuorisopsykiat-
riassa (13-18). Esimerkiksi rekisteriseurannassa,
joka kasitti kaikki Suomessa vuosina 2003-2008
nuorisopsykiatrista hoitoa saaneet potilaat (14),
havaittiin, ettd muualla Suomessa hoitonsa aloit-
taneet nuoret olivat 60% todennikoisemmin
tyokyvyttomid ja 26% todenndkoisemmin edel-
leen mielenterveyspalveluiden piirissd kymmenen
vuotta hoidon alkamisesta. Hoidon ja sosiaali-
etuuksien kumulatiiviset kymmenen vuoden ko-
konaiskustannukset olivat avoimen dialogin hoi-
dossa aloittaneilla keskimiirin matalammat. Li-
siksi Kelan tukemaa kuntoutuspsykoterapiaa
oli vuositasolla kiytetty keskimairin vihemmin
(4 vs. 18 henkilod tuhatta vastaavanikiistd asu-
kasta kohden), koska myos pidempikestoinen

yksilopsykoterapia toteutettiin pddosin omana
palvelutuotantona tarpeen mukaan.

Avoimen dialogin hoidon myonteiset tulokset
ovat ymmirrettivissi psykoterapian ja mielen-
terveyshoidon vaikuttavuutta koskevien tutki-
musten pohjalta, silld hoitomallin voidaan katsoa
edistavin yhteistyosuhdetta, hoidon jatkuvuutta
ja tarpeenmukaisuutta, jolloin se optimoi mie-
lenterveyshoidon yhteisia vaikuttavia tekijoita
(5). Lisidksi se vahentid ongelmien tarpeetonta
medikalisoimista, koska hoitomallissa ei tarvitse
lahtokohtaisesti maaritelld ihmisten kokemuksia
ja ominaisuuksia lddketieteellisiksi ongelmiksi,
jotta he saisivat tarvitsemaansa apua. Esimer-
kiksi diagnoosikoodeja on hoitomallissa kaytetty
lihinni hallinnollisessa tarkoituksessa tilanteissa,
joissa ihminen on tarvinnut sosiaaliturvatukia
tai korvattavuuksia liikehoitoihin. Nuorisopsy-
kiatrian rekisteritutkimuksissa (14,20) timi on
nikynyt muun muassa siten, ettd muualla Suo-
messa yli kaksinkertaiselle mairille oli asetettu
psykiatrinen diagnoosi kymmenen vuoden seu-
ranta-aikana avoimen dialogin hoidossa olleisiin
verrattuna.

Tarpeettoman medikalisaation vilttiminen
voi itsessdin selittii hoidon vaikuttavuutta, sil-
14 se auttaa kokonaisvaltaisemmin jasentimain
ihmisten ongelmia ja 16ytimaan niihin myos rat-
kaisuja. Thmiset eiviat myoskadn ala selittdd on-
gelmiaan tavalla, joka voi pidemmalli aikavalilla
olla invalidisoiva ja yksilon toimijuutta kaventa-
va. Lisiksi se vahentdd pitkien psyykenlaikehoi-
tojen, psykoterapioiden sekd muun ylihoitamisen
riskeja. Tima taas vapauttaa palvelujirjestelman
resursseja yllakuvatun kaltaiseen responsiivisem-
paan ja tarpeenmukaisempaan tyohon.

Tutkimuksilla osoitetuista myonteisistd hoito-
tuloksista huolimatta avoimen dialogin hoito-
mallin kehittdmista ei ole Suomessa jatkettu. Yksi
syy on se, ettei kyseessd ole tarkkarajainen tai
muita menetelmid poissulkeva interventio, jota
voitaisiin tutkia esimerkiksi satunnaiskontrol-
loidulla koeasetelmalla, vaan enemman tapa uu-
delleenorganisoida palveluita. Siksi sitd ei myos-
kddn voida implementoida tai ottaa kdyttoon
aina tarvittaessa, vaan se on paremmin ymmar-
rettdvissd itsessddn tietynlaisena palvelujirjestel-
mand, kuten mielenterveyspalvelut tai sosiaali-
palvelut yleensikin ymmarretaan. Tasta syystd
avoimen dialogin mallin kaltaista kokonaisval-
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taista lihestymistapaa ei voida kunnolla kehittaa
suomalaisessa palvelujarjestelmassa, jossa palve-
luiden kehittiminen tapahtuu yleensa sellaisten
hankkeiden kautta, joissa palvelujirjestelmdan
tuodaan ennalta madaritettyja menetelmia ylhaal-
td alaspadin.

Avoimen dialogin hoitomallin kaltaisten ho-
lististen hoitomallien kehittdmistd on voinut
lisaksi jarruttaa hoitomallin yhteys entiseen
Linsi-Pohjan sairaanhoitopiiriin, silld valtakun-
nallisissa poikkileikkausaineistoissa Lansi-Poh-
jassa on ollut joinakin vuosina keskimdardistd
korkeampi viestosuhteutettu itsemurhakuollei-
suus. Pidemmissa aikasarjoissa itsemurhakuollei-
suus ei kuitenkaan poikkea sosiodemografisesti
vastaavista riskialueista (20). Pienesta viesto-
pohjasta
maidrd on myos lihtokohtaisesti lilan pieni luo-

johtuen itsemurhien absoluuttinen
tettavaan tilastolliseen paittelyyn. Pitkittdisase-
telmissa mielenterveyspalveluita kiyttaneiden it-
semurhien kokonaismaari ei ole eronnut muusta
maasta (13-14,21-23)

Jatkossa avoimen dialogin kaltaista holistista
palvelujarjestelmadi voitaisiin perinteisen satun-
naiskontrolloidun asetelman sijaan tutkia esi-
merkiksi klusterikokeellisella asetelmalla, jossa
satunnaistetaan hoitoyksikot hoitomallin mu-
kaan uudelleenorganisoitaviin ja tavanomaisesti
toimiviin hoitoyksikoihin. Téllaista tutkimusta
(24),
jossa osa julkisen terveydenhuollon mielenter-

toteutetaan esimerkiksi Iso-Britanniassa
veyshoitoyksikoistd on satunnaistettu avoimen
dialogin yksikoiksi.

UUDENLAISIA KANNUSTIMIA

Maailman terveysjarjesto WHO (25) on vuonna
2021 ohjeistanut kehittimain avoimen dialogin
kaltaisia holistisia mielenterveyshoitomalleja.
Avoimen dialogin hoitomallia ei talld hetkelld
voida kuitenkaan systemaattisesti kehittda tai
soveltaa Suomen julkisessa terveydenhuollossa,
jossa hoidon jirjestiminen ja tarjolla olevat inter-
ventiot toteutetaan olemassa olevien rakenteiden
ja ennalta madritellyn palveluvalikoiman pohjal-
ta. Kaytannossa rakenteet edellyttivit ongelmien
etukdteistd maddrittelyd, jotta tiedetddn, mihin
palveluihin ja interventioihin ihmisilld on oikeus
esimerkiksi sosiaaliturvan, tyoterveyspalveluiden
ja erilaisten vakuutusten puitteissa. Tamd hanka-
loittaa dialogisemman hoidon kiytinnén toteut-
tamista ja ylldpitda tarvetta medikalisoida ihmis-
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ten ongelmia. Yksityisilld palveluntuottajilla ei
my0skadin ole tilld hetkelld mahdollisuutta kehit-
tdd holistisempaa hoitomallia, koska niiden ra-
hoitus riippuu usein palveluiden kidyttomaarasta.
Avoimen dialogin kaltaista holistista hoitomallia
ei voida kunnolla toteuttaa tillaisessa rahoitus-
mallissa, koska sen ensisijaisena tavoitteena on
lisatd yksilon omaa toimijuutta ja aktivoida tosi-
elimdn verkostoja niin, ettei palveluita enda tar-
vittaisi.

Nykytilanteessa avoimen dialogin kaltaisen
holistisemman auttamisjdrjestelman voisi olla
mahdollista toteuttaa tulosperustaisella rahoitus-
jarjestelmdlla. Tama voisi tapahtua esimerkiksi
siten, ettd palveluita tuotetaan aluksi halvemmal-
la hinnalla, ja mikali hoidolla pystytdan ehkdise-
mdain mielenterveyselakoitymisid sekd vakuutuk-
sista korvattavien palveluiden kaytt6ad tiettyyn
odotustasoon nihden, osa sdastyneestd osuudes-
ta korvataan palveluntuottajalle. Hoidon odotet-
tuja tuloksia erilaisten demografisten ja kliinisten
taustamuuttujien suhteen voitaisiin mallintaa ti-
lastollisesti esimerkiksi valtakunnallisten sosiaa-
li- ja rekisteriaineistojen avulla. Téllainen malli
voisi onnistuessaan tuottaa taloudellista hyotya
sekd palveluntuottajille ettd rahoittajille. Lisaksi
se kannustaisi kehittimain tehokkaampia autta-
miskdytint6jd ja vihentimain medikalisaatiota.

Tulosperustaiseen rahoitusmalliin liittyy kui-
tenkin monia riskeji. Ensinnikin mielenterveys-
ongelmiksi midritellyt psykososiaaliset ongelmat
ovat monitekijdisid ja ajassa muuttuvia. Talloin
hoidon odotettavia tavoitteita ja kustannussiis-
t6jd ei voida luotettavasti ennakoida ja ennalta
madarittdd, mika aiheuttaa taloudellisen riskin se-
ki rahoituksista vastaaville ettd palveluntuotta-
jille. Lisdksi, jos tulosmittareina kiytetddn vain
taloudellisia hyotyji, se voi johtaa tiettyjen hoi-
tojen tai tukien epatarkoituksenmukaiseen vi-
hentdmiseen. Timdn minimoimiseksi mielenter-
veyselakoitymisten ja palveluiden kokonaiskay-
ton ohella tulisi huomioida ensisijaisesti asian-
omaisten oma arvio siitd, miten hyvin he tulivat
autetuksi.

Yksi vaihtoehto olisi ensin pilotoida tulospe-
rustaista rahoitusmallia selkedsti maariteltavalla
mittarilla. Tillainen olisi esimerkiksi jo mielen-
terveyselidkkeelld olevan henkilon palautuminen
takaisin tyokykyiseksi tilanteessa, jossa henkilol-
14 itselliin on motivaatiota siirtyd tyoelimaan.
Koska timi tuottaisi selkedsti madariteltavissa



olevia sadstojd, voitaisiin osa niistd korvata pal-
veluntuottajalle. Rahoitusmalli loisi tilloin kan-
nustaminen panostaa etenkin vaikeammista mie-
lenterveysongelmista karsivien aktiivisempaan
kuntouttamiseen ja yhteiskuntaosallistamiseen
dialogisen ja verkostopsykoterapeuttisen hoito-
mallin keinoin.

LOPUKSI

Yleensi mielenterveyshoitoa ja -kuntoutusta py-
ritidn tekemdin reduktionistisen mallin ldhto-
kohdista. Tama voi johtaa harhaanjohtavaan
nakemykseen, jonka mukaan tietynlaisiin omi-
naisuuksiin ja valmiuksiin ei voitaisi kunnolla
vaikuttaa, tai ettd ne eivit olisi kontekstisidonnai-
sia ja ajassa muuttuvia. Palvelujarjestelmassa tatd
kasitysta ei aktiivisesti haasteta, koska mielenter-
veysongelmien ja -hoidon mairittelyn substanssi
on rajattu tietyille ammattiryhmille, jolloin muut
toimijat eivdt valttdmattd pysty ottamaan asiaan
kunnolla kantaa endd sen jilkeen, kun ongelma
on mddritetty mielenterveyshairioksi.

Holistinen lahestymistapa tarjoaa vaihtoeh-
toisen nakokulman, jossa tarpeet ja auttamiskay-
tdnnot madrittyvit enemman apua tarvitsevan ja
heidan ldhiverkostonsa yksilollisista lahtokoh-
dista. Tallaisen mallin edistamistd voitaisiin tu-
kea uudenlaisilla kannustimilla.
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