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Kannustimia holistisen mielenterveyspalvelujärjestelmän 
kehittämiseen
Työeläkeyhtiö Elon (1) mukaan alkuvuoden 2024 
aikana mielenterveysperusteilla haetuista työky- 
vyttömyyseläkkeistä 37 prosenttia koski alle 
35-vuotiaita. Määrä oli kasvanut 41 prosenttia 
vuodesta 2018. Suurinta kasvu oli 20000–50000 
euroa ansaitsevien nuorten aikuisten keskuudes­
sa. Yhdeksi selitykseksi esitettiin medikalisaatiota.

Elon havaitsema ilmiö on odotettu (2). Mie­
lenterveysongelmiin liittyvää stigmaa on pyritty 
vähentämään rinnastamalla ne muihin lääketie­
teellisiin ongelmiin (2,3). Tämä on tehnyt psy­
kososiaalisten haasteiden kuvaamisesta tietyillä 
lääketieteellisillä käsitteillä hyväksyttävämpää 
(3). Ihmisiä saatetaan myös syyllistää elämän­
ongelmistaan, jos niille ei ole löydettävissä ob­
jektiivisesti todennettavissa olevaa lääketieteel­
listä syytä.

Mielenterveysdiagnoosien rinnastaminen mui- 
hin lääketieteellisiin sairauksiin johtaa siihen, 
että ihmiset selittävät elämänhaasteitaan ja omi­
naisuuksiaan psykiatrisella tai neuropsykiatrisel­
la diagnoosilla, josta tulee osa heidän identiteet­
tiään. Diagnoosien leviämistä arkikieleen on 
vauhdittanut sosiaalinen ja valtamedia, joiden 
kautta ihmiset oppivat diagnoosikriteerit. Nämä 
kriteerit ovat lähtökohtaisesti yleisluontoisia, ja 
monet voivat samastua niihin, mikä tarjoaa hel­
posti omaksuttavan ja syyllisyyden tunteita lie­
vittävän selityksen elämänongelmille.

Todellisuudessa psykiatriset ja neuropsykiat­
riset diagnoosit ovat sopimuksenvaraisia oireku­
vauksia, eivätkä ne selitä havaittuja tai koettuja 
ongelmia (4). Psykiatristen diagnoosien käyttä­
minen ongelmien selittämiseen johtaakin helpos­
ti itseään toteuttavaan kehäpäätelmään, jossa 
psykososiaalisten ongelmien selitetään johtuvan 
niistä samaisista tekijöistä, joiden perusteella 
diagnoosi on asetettu (5). Tämä vaikeuttaa nii­
den tekijöiden tunnistamista, jotka aiheuttavat 
haasteita yksilön elämässä.

Inhimillisten kokemusten ja ominaisuuksien 
selittäminen lääketieteellisin termein lisää mie­

lenterveyspalveluiden kysyntää ja kuormitusta. 
Ihmiset ovat sisäistäneet ajatuksen, että lääke­
tieteelliset ongelmat vaativat tietynlaista hoitoa, 
minkä lisäksi palvelujärjestelmämme on raken­
nettu siten, että tietynlaisen avun saaminen 
edellyttää lääketieteellistä määritelmää. Palvelu­
järjestelmän kuormituksen kasvu taas lisää enti­
sestään tarvetta porrastaa palveluita ja määrittää 
ennalta, minkälaisesta häiriöstä on kyse ja mikä 
on siihen sopiva hoitopaikka. Tällöin jo valmiik­
si vähäiset resurssit käytetään ongelman mää­
rittelyyn ja osin päällekkäisten interventioiden 
toteuttamiseen eri tavoin erikoistuneissa yksi­
köissä. Tämä kasvattaa hoitojonoja ja syventää 
kierrettä.

Tosiasiassa tarkka psykiatrinen diagnoosi on 
auttamistyön kannalta tarpeeton, koska psykiat­
riset diagnoosit eivät yksilötasolla kerro, mistä 
ongelmat johtuvat (4), eikä mielenterveyshoidon 
kohdentaminen tai vaikuttavuus riipu niistä (5). 
Tutkimukset ovat toistuvasti osoittaneet, että psy­
koterapian kaltaisten psykososiaalisten hoitojen 
vaikuttavuus selittyy hoidon yhteisillä vaikutta­
villa tekijöillä, kuten hoitosuhteen laadulla sekä 
terapeutin ja palveluita käyttävien yksilöllisillä 
ominaisuuksilla (6). Samoin psyykenlääkkeiden 
vaikutus perustuu sedaation kaltaisiin yleisinhi­
millisiin mekanismeihin, minkä vuoksi niitä käy­
tetään oireenmukaisesti yli diagnoosirajojen (7). 
Samasta syystä psyykenlääkkeet myös tuottavat 
useimmilla samansuuntaisia vaikutuksia, vaikka 
varsinaiset diagnoosikriteerit eivät täyttyisikään.

Mielenterveyshoidon yhteisten vaikuttavien 
tekijöiden huomioimista vaikeuttavat rakenteel­
liset tekijät, jotka ohjaavat käyttöönottamaan 
strukturoituja interventioita, joita on mahdollis­
ta tutkia lääketutkimuksiin soveltuvilla satun­
naiskontrolloiduilla kokeilla (5). Käytännössä 
tällaisen kokeen toteuttaminen vaatii tarkasti 
manuaalisoitujen hoitomenetelmien käyttöä kei­
notekoisissa asetelmissa ja valikoiduille potilas- 
ryhmille. Näin saatuja tuloksia ei siksi voi tosi­
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asiassa yleistää jokapäiväiseen mielenterveys­
työhön, jossa oireet ovat heterogeenisempia ja 
taustoiltaan monitekijäisiä (8). Lisäksi tarkan 
hoitomanuaalin seuraaminen on mielenterveys­
työssä hankalaa ja voi pahimmillaan heikentää 
hoidon vaikuttavuuden kannalta välttämättö­
män yhteistyösuhteen kehittymistä (9).

Toinen ongelma on se, että satunnaiskont­
rolloitujen hoitokokeiden päävastemuuttuja on 
yleensä lyhyen aikavälin lasku oirekyselyiden 
pistemäärissä, mikä ei välttämättä korreloi pi­
demmän aikavälin selviytymisen, ihmisen oman 
toimijuuden tai työ- ja toimintakyvyn kanssa (5, 
8-9). Nykyiset hoitovastemuuttujat suosivatkin 
psyykenlääkehoitojen kaltaisia menetelmiä, jot­
ka usein särkylääkkeiden tapaan lievittävät oi­
reita nopeasti, mutta eivät tosiasiassa korjaa tai 
paranna niiden aiheuttajaa (5). Lisäksi psyyken­
lääkkeiden pitkäaikaiseen käyttöön liittyy monia 
haittavaikutuksia, ja lääkehoidon lopettamisoi­
reiden vuoksi on myös riski oireilun kroonistu­
miselle (7).

Medikalisaatiota ylläpitävät myös sosiaali­
turva- ja vakuutusjärjestelmät. Ne edellyttävät 
ihmisten haasteiden määrittämistä lääketieteelli­
siksi häiriöiksi ja niiden hoitamista näihin häi­
riöihin tarkoitetuilla menetelmillä, jotta ihmiset 
saavat taloudellista turvaa tai muuta apua tilan­
teissa, joissa työ- ja opiskelukyky ovat eri syistä 
heikentyneet. Työ- ja opiskelukyvyn heikentymi­
sen tulkitseminen lääketieteellisen häiriön oiree­
na ja siitä riippuvaiset tuet selittänevät osaltaan 
ihmisten diagnoosihakuisuutta, mutta samalla 
se johtaa tehottomien ja pahimmillaan työ- ja 
toimintakyvyn kannalta haitallisiin ratkaisuihin. 
Lisäksi se voi viedä huomion pois ongelmien juu­
risyiden aktiivisesta ratkomisesta siinä sosiaali­
sessa kontekstissa, johon ihmisten haasteet tosi­
asiassa liittyvät.

VAIHTOEHTOINEN LÄHESTYMISTAPA
Psykososiaalisten haasteiden medikalisaatio-on­
gelman eräs juurisyy on reduktionististen mielen­
terveyskäsitys, jonka mukaan monimutkaiset 
psykososiaaliset haasteet voidaan ennalta sovittu­
jen kriteerien perusteella palauttaa yksinkertai­
sempiin osatekijöihin, kuten aivokemiaan tai 
psyykkisiin toimintoihin (5,8). Palvelujärjestelmä 
ja hoito keskittyvät tällöin näiden osatekijöiden 
tunnistamiseen ja korjaamiseen ennalta määritel­
lyin menetelmin.

Reduktionismille vaihtoehdon tarjoaa holisti­
nen näkemys, jonka mukaan psykososiaalisten 
ilmiöiden kaltaiset monimutkaiset kokonaisuu­
det eivät ole täysin palautettavissa osatekijöihin­
sä, eikä niiden redusoiminen ole välttämätöntä 
ongelmien ymmärtämisen tai avun tarjoamisen 
kannalta (10). Esimerkiksi ihmiskehoa ja sen 
biologisia toimintoja voidaan pitää psyykkisten 
ja sosiaalisten ilmiöiden edellytyksenä, mutta 
psyykkiset ja sosiaaliset ilmiöt eivät silti ole täy­
sin palautettavissa biologisiin osatekijöihinsä, 
sillä niiden ilmiasu ja sille annettavat merkityk­
set ovat kulttuuri- ja tilannesidonnaisia. Mielen­
terveysongelmiksi kutsuttuihin psykososiaalisiin 
tilanteisiin liittyy siis ominaisuuksia, joita ei 
esiinny niiden yksittäisissä osatekijöissä, minkä 
vuoksi tällaisia kokonaisuuksia ei voida kunnol­
la ymmärtää tai hoitaa pelkästään osatekijöiden­
sä kautta (5). Esimerkiksi se, että henkilöllä on 
hankala olo ja vaikeuksia suoriutua arjesta, kes­
kittyä tai toimia sosiaalisissa tilanteissa, ei palau­
du yksittäiseen elämäntapahtumaan, psyykki­
seen toimintoon, geeniin tai hermosoluun, vaan 
on seurausta monimutkaisista vuorovaikutusket­
juista, jotka ovat aina tilannesidonnaisia ja näin 
ollen yksilöllisiä.

Suomessa yksi esimerkki kokonaisvaltaisesta 
holistisesta mielenterveyshoitojärjestelmästä oli 
Keroputaan sairaalan toiminta-alueella Lou­
nais-Lapissa kehitetty avoimen dialogin hoito­
malli (11-12). Mallissa perus- ja erikoistason 
mielenterveyshoidon välinen erottelu häivytet­
tiin, eikä lähetteitä tai muita ennakkomääritel­
miä tarvittu hoidon millään tasolla. Sen sijaan 
palveluohjaus keskitettiin yhteen puhelinnume­
roon, josta vastasivat alueen palvelut ja kulttuu­
rin parhaiten tunteneet työntekijät. Yhteyden­
otto toimi ensimmäisenä interventiona, jonka 
aikana selvitettiin myös avun kiireellisyysaste. 
Mikäli tilanteeseen liittyi psykoottista tai itsetu­
hoista oireilua, ensimmäinen tapaaminen voitiin 
järjestää jo saman päivän aikana.

Jos tapaamista toivottiin, palveluohjauksesta 
vastaava työntekijä selvitti, ketkä työntekijät 
voisivat tavata asianomaisia sovitun aikaraamin 
puitteissa. Kaikki alueella mielenterveystyötä 
tekevät koulutettiin kohtaamaan apua hakevat 
ihmiset perhe- ja verkostopsykoterapian yhteisiä 
vaikuttavia tekijöitä korostaen, jonka vuoksi 
työntekijät valikoituivat ammattikunnan sijaan 
pääasiassa heidän kalenteritilanteensa mukaan. 
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Kun työntekijät oli valittu, he selvittivät yhdes­
sä asianomaisten kanssa, missä ensimmäinen 
tapaaminen olisi paras järjestää, ja keitä olisi 
hyvä kutsua mukaan. Mikäli työntekijöillä tai 
apua hakevilla heräsi ajatus muunlaisen asian­
tuntemuksen tarpeesta, heitä ei lähetetty muihin 
palveluihin, vaan ammattilaisia ja asiantuntijoita 
muista palveluista kutsuttiin joko ensimmäiseen 
tai myöhempiin verkostotapaamisiin.

Tapaamiskokoonpanosta ja -paikasta riippu­
matta työntekijöiden ensisijainen tehtävä oli fasi­
litoida dialoginen hoitokokous, jossa he välttivät 
määrittelemästä tai tulkitsemasta asianomaisten 
ongelmia ja oireita merkiksi jostakin muusta. 
Sen sijaan he pyrkivät aktiivisella kuuntelulla ja 
asianomaisia eri tavoin osallistamalla luomaan 
turvallisen tilan, jossa ihmiset tulevat kuulluksi 
ja erilaiset näkökulmat saadaan esille. Näin syn­
tynyttä uutta ymmärrystä kokonaistilanteesta 
voitiin käyttää tarkkarajaisempien hoito- ja kun­
toutusmenetelmien valintaan, mikäli niitä enää 
tarvittiin. Tällä tavalla pystyttiin optimoimaan 
psykoterapeuttisen hoidon yhteiset vaikuttavat 
tekijät ja samalla tunnistamaan ne, jotka eivät 
tarvinneet muunlaista hoitoa, mikä vähensi yli­
hoitamisen riskiä. Lisäksi samat työntekijät vas­
tasivat hoitoprosessista yli organisaatiorajojen, 
joka vähensi päällekkäisen työn määrää ja edes­
auttoi palveluiden kohdentamista tarkoituksen­
mukaisemmalla tavalla. 

Avoimen dialogin hoitomalli on useissa toi­
sistaan riippumattomissa kohorttiseurannoissa 
ollut yhteydessä muunlaisia palveluita parempiin 
pitkän aikavälin hoitotuloksiin ja kustannus­
säästöihin erityisesti akuutti- ja nuorisopsykiat­
riassa (13-18). Esimerkiksi rekisteriseurannassa, 
joka käsitti kaikki Suomessa vuosina 2003–2008 
nuorisopsykiatrista hoitoa saaneet potilaat (14), 
havaittiin, että muualla Suomessa hoitonsa aloit­
taneet nuoret olivat 60% todennäköisemmin 
työkyvyttömiä ja 26% todennäköisemmin edel­
leen mielenterveyspalveluiden piirissä kymmenen 
vuotta hoidon alkamisesta. Hoidon ja sosiaali­
etuuksien kumulatiiviset kymmenen vuoden ko- 
konaiskustannukset olivat avoimen dialogin hoi- 
dossa aloittaneilla keskimäärin matalammat. Li­
säksi Kelan tukemaa kuntoutuspsykoterapiaa 
oli vuositasolla käytetty keskimäärin vähemmän  
(4 vs. 18 henkilöä tuhatta vastaavanikäistä asu­
kasta kohden), koska myös pidempikestoinen 

yksilöpsykoterapia toteutettiin pääosin omana 
palvelutuotantona tarpeen mukaan. 

Avoimen dialogin hoidon myönteiset tulokset 
ovat ymmärrettävissä psykoterapian ja mielen­
terveyshoidon vaikuttavuutta koskevien tutki­
musten pohjalta, sillä hoitomallin voidaan katsoa 
edistävän yhteistyösuhdetta, hoidon jatkuvuutta 
ja tarpeenmukaisuutta, jolloin se optimoi mie­
lenterveyshoidon yhteisiä vaikuttavia tekijöitä 
(5). Lisäksi se vähentää ongelmien tarpeetonta 
medikalisoimista, koska hoitomallissa ei tarvitse 
lähtökohtaisesti määritellä ihmisten kokemuksia 
ja ominaisuuksia lääketieteellisiksi ongelmiksi, 
jotta he saisivat tarvitsemaansa apua. Esimer­
kiksi diagnoosikoodeja on hoitomallissa käytetty 
lähinnä hallinnollisessa tarkoituksessa tilanteissa, 
joissa ihminen on tarvinnut sosiaaliturvatukia 
tai korvattavuuksia lääkehoitoihin. Nuorisopsy­
kiatrian rekisteritutkimuksissa (14,20) tämä on 
näkynyt muun muassa siten, että muualla Suo­
messa yli kaksinkertaiselle määrälle oli asetettu 
psykiatrinen diagnoosi kymmenen vuoden seu­
ranta-aikana avoimen dialogin hoidossa olleisiin 
verrattuna.  

Tarpeettoman medikalisaation välttäminen 
voi itsessään selittää hoidon vaikuttavuutta, sil­
lä se auttaa kokonaisvaltaisemmin jäsentämään 
ihmisten ongelmia ja löytämään niihin myös rat­
kaisuja. Ihmiset eivät myöskään ala selittää on­
gelmiaan tavalla, joka voi pidemmällä aikavälillä 
olla invalidisoiva ja yksilön toimijuutta kaventa­
va. Lisäksi se vähentää pitkien psyykenlääkehoi­
tojen, psykoterapioiden sekä muun ylihoitamisen 
riskejä. Tämä taas vapauttaa palvelujärjestelmän 
resursseja ylläkuvatun kaltaiseen responsiivisem­
paan ja tarpeenmukaisempaan työhön.

Tutkimuksilla osoitetuista myönteisistä hoito- 
tuloksista huolimatta avoimen dialogin hoito­
mallin kehittämistä ei ole Suomessa jatkettu. Yksi 
syy on se, ettei kyseessä ole tarkkarajainen tai 
muita menetelmiä poissulkeva interventio, jota 
voitaisiin tutkia esimerkiksi satunnaiskontrol­
loidulla koeasetelmalla, vaan enemmän tapa uu­
delleenorganisoida palveluita. Siksi sitä ei myös­
kään voida implementoida tai ottaa käyttöön 
aina tarvittaessa, vaan se on paremmin ymmär­
rettävissä itsessään tietynlaisena palvelujärjestel­
mänä, kuten mielenterveyspalvelut tai sosiaali­
palvelut yleensäkin ymmärretään. Tästä syystä 
avoimen dialogin mallin kaltaista kokonaisval­
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taista lähestymistapaa ei voida kunnolla kehittää 
suomalaisessa palvelujärjestelmässä, jossa palve­
luiden kehittäminen tapahtuu yleensä sellaisten 
hankkeiden kautta, joissa palvelujärjestelmään 
tuodaan ennalta määritettyjä menetelmiä ylhääl­
tä alaspäin.

Avoimen dialogin hoitomallin kaltaisten ho­
lististen hoitomallien kehittämistä on voinut 
lisäksi jarruttaa hoitomallin yhteys entiseen 
Länsi-Pohjan sairaanhoitopiiriin, sillä valtakun­
nallisissa poikkileikkausaineistoissa Länsi-Poh­
jassa on ollut joinakin vuosina keskimääräistä 
korkeampi väestösuhteutettu itsemurhakuollei­
suus. Pidemmissä aikasarjoissa itsemurhakuollei­
suus ei kuitenkaan poikkea sosiodemografisesti 
vastaavista riskialueista (20). Pienestä väestö­
pohjasta johtuen itsemurhien absoluuttinen 
määrä on myös lähtökohtaisesti liian pieni luo­
tettavaan tilastolliseen päättelyyn. Pitkittäisase­
telmissa mielenterveyspalveluita käyttäneiden it­
semurhien kokonaismäärä ei ole eronnut muusta 
maasta (13-14,21-23) 

Jatkossa avoimen dialogin kaltaista holistista 
palvelujärjestelmää voitaisiin perinteisen satun­
naiskontrolloidun asetelman sijaan tutkia esi­
merkiksi klusterikokeellisella asetelmalla, jossa 
satunnaistetaan hoitoyksiköt hoitomallin mu­
kaan uudelleenorganisoitaviin ja tavanomaisesti 
toimiviin hoitoyksiköihin. Tällaista tutkimusta 
toteutetaan esimerkiksi Iso-Britanniassa (24), 
jossa osa julkisen terveydenhuollon mielenter­
veyshoitoyksiköistä on satunnaistettu avoimen 
dialogin yksiköiksi.

UUDENLAISIA KANNUSTIMIA
Maailman terveysjärjestö WHO (25) on vuonna 
2021 ohjeistanut kehittämään avoimen dialogin 
kaltaisia holistisia mielenterveyshoitomalleja. 
Avoimen dialogin hoitomallia ei tällä hetkellä 
voida kuitenkaan systemaattisesti kehittää tai 
soveltaa Suomen julkisessa terveydenhuollossa, 
jossa hoidon järjestäminen ja tarjolla olevat inter­
ventiot toteutetaan olemassa olevien rakenteiden 
ja ennalta määritellyn palveluvalikoiman pohjal­
ta. Käytännössä rakenteet edellyttävät ongelmien 
etukäteistä määrittelyä, jotta tiedetään, mihin 
palveluihin ja interventioihin ihmisillä on oikeus 
esimerkiksi sosiaaliturvan, työterveyspalveluiden 
ja erilaisten vakuutusten puitteissa. Tämä hanka­
loittaa dialogisemman hoidon käytännön toteut­
tamista ja ylläpitää tarvetta medikalisoida ihmis­

ten ongelmia. Yksityisillä palveluntuottajilla ei 
myöskään ole tällä hetkellä mahdollisuutta kehit­
tää holistisempaa hoitomallia, koska niiden ra­
hoitus riippuu usein palveluiden käyttömäärästä. 
Avoimen dialogin kaltaista holistista hoitomallia 
ei voida kunnolla toteuttaa tällaisessa rahoitus­
mallissa, koska sen ensisijaisena tavoitteena on 
lisätä yksilön omaa toimijuutta ja aktivoida tosi­
elämän verkostoja niin, ettei palveluita enää tar­
vittaisi.

Nykytilanteessa avoimen dialogin kaltaisen 
holistisemman auttamisjärjestelmän voisi olla 
mahdollista toteuttaa tulosperustaisella rahoitus­
järjestelmällä. Tämä voisi tapahtua esimerkiksi 
siten, että palveluita tuotetaan aluksi halvemmal­
la hinnalla, ja mikäli hoidolla pystytään ehkäise­
mään mielenterveyseläköitymisiä sekä vakuutuk­
sista korvattavien palveluiden käyttöä tiettyyn 
odotustasoon nähden, osa säästyneestä 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. Tällainen malli 
voisi onnistuessaan tuottaa taloudellista hyötyä 
sekä palveluntuottajille että rahoittajille. Lisäksi 
se kannustaisi kehittämään tehokkaampia autta­
miskäytäntöjä ja vähentämään medikalisaatiota.

Tulosperustaiseen rahoitusmalliin liittyy kui­
tenkin monia riskejä. Ensinnäkin mielenterveys­
ongelmiksi määritellyt psykososiaaliset ongelmat 
ovat monitekijäisiä ja ajassa muuttuvia. Tällöin 
hoidon odotettavia tavoitteita ja kustannussääs­
töjä ei voida luotettavasti ennakoida ja ennalta 
määrittää, mikä aiheuttaa taloudellisen riskin se­
kä rahoituksista vastaaville että palveluntuotta­
jille. Lisäksi, jos tulosmittareina käytetään vain 
taloudellisia hyötyjä, se voi johtaa tiettyjen hoi- 
tojen tai tukien epätarkoituksenmukaiseen vä­
hentämiseen. Tämän minimoimiseksi mielenter- 
veyseläköitymisten ja palveluiden kokonaiskäy- 
tön ohella tulisi huomioida ensisijaisesti asian­
omaisten oma arvio siitä, miten hyvin he tulivat 
autetuksi.

Yksi vaihtoehto olisi ensin pilotoida tulospe­
rustaista rahoitusmallia selkeästi määriteltävällä 
mittarilla. Tällainen olisi esimerkiksi jo mielen­
terveyseläkkeellä olevan henkilön palautuminen 
takaisin työkykyiseksi tilanteessa, jossa henkilöl­
lä itsellään on motivaatiota siirtyä työelämään. 
Koska tämä tuottaisi selkeästi määriteltävissä 
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olevia säästöjä, voitaisiin osa niistä korvata pal­
veluntuottajalle. Rahoitusmalli loisi tällöin kan­
nustaminen panostaa etenkin vaikeammista mie­
lenterveysongelmista kärsivien aktiivisempaan 
kuntouttamiseen ja yhteiskuntaosallistamiseen 
dialogisen ja verkostopsykoterapeuttisen hoito­
mallin keinoin. 

LOPUKSI
Yleensä mielenterveyshoitoa ja -kuntoutusta py­
ritään tekemään reduktionistisen mallin lähtö­
kohdista. Tämä voi johtaa harhaanjohtavaan 
näkemykseen, jonka mukaan tietynlaisiin omi­
naisuuksiin ja valmiuksiin ei voitaisi kunnolla 
vaikuttaa, tai että ne eivät olisi kontekstisidonnai­
sia ja ajassa muuttuvia. Palvelujärjestelmässä tätä 
käsitystä ei aktiivisesti haasteta, koska mielenter­
veysongelmien ja -hoidon määrittelyn substanssi 
on rajattu tietyille ammattiryhmille, jolloin muut 
toimijat eivät välttämättä pysty ottamaan asiaan 
kunnolla kantaa enää sen jälkeen, kun ongelma 
on määritetty mielenterveyshäiriöksi. 

Holistinen lähestymistapa tarjoaa vaihtoeh­
toisen näkökulman, jossa tarpeet ja auttamiskäy­
tännöt määrittyvät enemmän apua tarvitsevan ja 
heidän lähiverkostonsa yksilöllisistä lähtökoh­
dista. Tällaisen mallin edistämistä voitaisiin tu­
kea uudenlaisilla kannustimilla.
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