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Tässä katsauksessa tarkastelemme mielenterveys­
työhön kohdistuneita muutoksia Pohjoismaissa. 
Lähestymme aihetta viidestä keskeisestä näkö­
kulmasta, joita ovat hallinnollinen päätöksente­
ko, kohderyhmät, palvelujärjestelmä,  ohjaustoi­
met ja lainsäädäntö sekä asiakasosallisuus. Katsa­
us perustuu vuonna 2011 julkaistuun raporttiin� 
(Lindqvist & al. 2011), jossa kartoitettiin maa­
kohtaisesti neljän Pohjoismaan (Ruotsi, Suomi, 
Norja, Tanska) mielenterveyspalvelujärjestelmiä 
ja keskityttiin etenkin palvelujärjestelmissä ta­
pahtuneisiin muutoksiin. Pohjoismaista puhut­
taessa tarkoitetaan jatkossa kaikkia Pohjoismai­
ta lukuun ottamatta Islantia ja itsehallintoalu­
eita (Färsaaret, Grönlanti ja Ahvenanmaa). Kar­
toitus- ja raportointihanke oli osa Pohjoismai­
sen ministerineuvoston rahoittamaa mielenter­
veyden toimintasuunnitelmaa, joka edelsi Suo­
men Pohjoismaisen ministerineuvoston puheen­
johtajuutta vuonna 2011. Tämä katsaus on suo­
menkielinen tiivistelmä pohjoismaisilla kielillä 
julkaistusta raportista.

Mielenterveystyön hallinnolliset muu-
tokset

Pohjoismaisten mielenterveyspalvelujärjestelmi­
en nykyiset muutokset juontavat 1970-luvulle 
asti. Uudistusten ajankohdissa ja huipentumis­
sa esiintyy kuitenkin varsin suurta vaihtelua Poh­
joismaiden välillä. Tanskassa mittavien palvelu­
järjestelmään kohdistuvien uudistusten alku, ku­
ten laitos- ja pakkohoidon vähentäminen, voi­
daan paikantaa 1970-luvulle, kun taas Suomes­
sa muutos- ja uudistustyöt alkoivat laajemmissa 

määrin vasta 1980-luvun lopussa ja 1990-luvulla. 
Kaikissa Pohjoismaissa on pyritty vähentä­

mään laitoshoitoa ja psykiatrista pakkohoitoa se­
kä lisäämään mielenterveyspalvelujen saatavuutta 
ja moninaisuutta. On myös pyritty luomaan asia­
kaslähtöisiä matalan kynnyksen mielenterveys­
palveluja ja vähentämään mielenterveysongel­
mista kärsiviin kohdistuvaa leimaamista (stigma­
tisoimista) yhteiskunnan eri alueilla. Pohjoismai­
den mielenterveystyössä voidaan kuitenkin ha­
vaita selviä lähtökohtaisia eroja, joiden vuok­
si edellytykset tavoitteiden toteuttamiselle olivat 
muutoshankkeiden alkaessa varsin vaihtelevat.

Suomessa ja Tanskassa mielenterveystyön 
muutokset ja uudistukset jakautuvat pidemmäl­
le ajanjaksolle ja koostuvat useista muutosru­
peamista (Lindqvist & al. 2011, 12). Suomes-
sa uudistukset keskittyvät etenkin laitoshoidon 
purkamiseen ja siirtymään avohoidon palvelui­
hin 1980–1990-luvun taitteesta lähtien. Avo­
hoidon palvelujärjestelmän kehittämistä hidas­
tutti huomattavasti Suomea 1990-luvun alus­
sa koetellut taloudellinen kriisi. Palvelujärjestel­
män hallinnollista uudistusta on ohjannut eten­
kin vuonna 1991 voimaan tullut mielenterveys­
laki (L1116/1991) sekä vuoden 1993 sosiaali- 
ja terveydenhuollon rahoituksen siirto valtiolta 
kunnille. Suomessa mielenterveyspolitiikka liit­
tyi terveyden edistämisen ajatusmalliin. Mielen­
terveys on pyritty sisältämään osaksi yleistä ter­
veydenedistämistyötä (Eskola & Taipale 2011). 

Mielenterveyspalvelujen siirtäminen kuntien 
vastuulle on jo 1970-luvulta lähtien ollut kes­
keinen tavoite Tanskassa.  Kuten Suomessa avo­
hoitoon siirtymistä on myös Tanskassa viivyttä­
nyt puutteellinen varojen kohdistaminen avohoi­
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topalvelua kehittävään työhön. Laitoshoitopai­
kat ovat vähentyneet huomattavasti 1970-luvul­
ta lähtien, mutta avohoitojärjestelmän kehittämi­
nen paikallistasolla käynnistyi laajamittaisesti vasta 
1990-luvulla, jolloin mielenterveystyölle ryhdyt­
tiin ohjaamaan valtiollisia korvamerkittyjä varoja 
(satspuljemedel) 3–4-vuotisten nk. psykiatriasopi­
musten (psykiatriaftaler) kautta. Psykiatrian pak­
kohoitoa on vähennetty Tanskassa systemaattises­
ti 1980-luvulta lähtien. (Sundhedsstyrelsen 2009.) 

Ruotsin ja Norjan kohdalla voidaan erottaa 
sekä ajallisesti että sisällöllisesti selvempi pal­
velujärjestelmän uudistamisrupeama. Norjas-
sa uudistustyötä ohjasi 2000-luvun vaihteen 
mielenterveyden uudistussuunnitelma (Opptrap-
pningsplan for psykisk helse, 1999–2008), jonka 
avulla panostettiin palvelujärjestelmän maantie­
teelliseen hajauttamiseen, mielenterveyden edis­
tämiseen ja asiakaslähtöisen toiminnan kehit­
tämiseen (Lindqvist & al. 2011, 102). Norjan 
uudistussuunnitelma erosi muista Pohjoismais­
sa tapahtuvista muutoksista etenkin sille asetet­
tujen määrällisten tavoitteiden osalta; suunnitel­
ma sisälsi muun muassa tavoitelukuja psykiatri­
sille vuodepaikoille, avohoitokäynneille, viroille 
ja henkilökunnalle (Norges forskningsråd 2009).  

Ruotsissa keskeinen hallinnollisen tason uudis­
tus oli vuonna 1995 voimaan astunut psykiatri­
an uudistus (psykiatrireformen), jonka pääpaino­
alueita olivat hoidollinen itsemääräämisoikeus ja 
mielenterveyspotilaiden osallisuus (Lindqvist & 
al. 2011, 132). Mielenterveyskuntoutujien liittä­
minen vammaisetuuksien piiriin on ollut Ruotsin 
mielenterveystyön uudistuksessa keskeistä. Mie­
lenterveyskuntoutujille osoitettujen sosiaalipalve­
lujen, kuten eri asumispalvelujen, työtoiminnan ja 
vapaa-ajan toiminnan, kehittäminen on ollut tär­
keä tavoite. Mielenterveydellisistä syistä myönnet­
tyjen varhaiseläkkeiden kasvavaan määrään on py­
ritty puuttumaan mielenterveyskuntoutujia työ­
hön motivoivin keinoin, osittain myös heikentä­
en mielenterveysongelmista kärsivien sosiaalitur­
vaa. (Johansson 2006; Junestav 2009.)

Uudistustyön kohderyhmät

Mielenterveystyön ja -palvelujen uudistustyöllä 
ei ole eri Pohjoismaissa selvästi erotettavaa yh­
teistä kohderyhmää. Selvimmin uudistustoimen­
piteiden kohderyhmä voidaan määrittää Ruotsin 
tavoiteasiakirjoissa, joissa kohderyhmäksi määri­
tellään varhaisemmissa asiakirjoissa psyykkisesti 

häiriintyneet henkilöt ja myöhemmissä asiakirjois­
sa mielenterveysperusteisista toimintarajoitteista 
kärsivät. Tanskan ja Norjan kohdalla voidaan to­
deta, että vaikkei kohderyhmää ole kovinkaan sel­
västi määritelty, sisältyy siihen ensisijaisesti vaka­
vista mielenterveysongelmista, kuten psykooseista 
tai skitsofreniasta, kärsivät. Myöhemmin molem­
missa maissa on kohderyhmään myös jossain mää­
rin liitetty nk. uudemmat mielenterveysongelmat, 
kuten ahdistus- ja paniikkihäiriöt, ADHD ja per­
soonallisuushäiriöt. Suomen kohdalla on vaikeinta 
erottaa diagnoosiperusteista kohderyhmää. Pääta­
voitteet muutostyössä ovat kansanterveyden edis­
täminen ja kroonisen sairauden ehkäisy; toisin sa­
noen mielenterveys on Suomessa nähty tiiviimmin 
osana yleistä kansanterveyttä. 

Ehkäisevä, etenkin lapsiin ja nuoriin kohdistuva 
työ on nykyään Pohjoismaiden yhteinen tavoite. 
Ehkäisevälle mielenterveystyölle annettu paino­
arvo maiden politiikkatavoitteissa vaihtelee, mut­
ta ehkäisevä työ mainitaan jokaisen maan tavoite­
dokumenteissa. Tanskassa mielenterveystyön ke­
hittämisen tavoitteissa on perinteisesti huomioitu 
ennen kaikkea palvelujen saatavuus ja laatu, mut­
ta myös ehkäisevä mielenterveystyö on sisälletty 
vuoden 2009 kansalliseen toimintasuunnitelmaan 
(Danmarks regering 2009).  Suomessa ehkäisevään 
mielenterveystyöhön on panostettu 1980-luvul­
ta lähtien. 1980-luvulla alkaneen itsemurhien eh­
käisyhankkeen jälkeen ehkäisevän työn tarvetta ja 
arvoa on motivoitu taloudellisin argumentein: eh­
käisevällä työllä voidaan vähentää hoito- ja pal­
velukustannuksia sekä edistää väestön työkykyä. 
Vuoden 2009 Mielenterveys- ja päihdesuunnitel­
massa ehkäisevä mielenterveystyö on keskeisessä 
asemassa (STM 2009). 

Ruotsin psykiatriauudistuksen päätavoitteeksi 
nousi mielenterveysongelmien osittainen siirtä­
minen terveydenhuollon piiristä toimintarajoit­
teiden piiriin sekä esteettömän sosiaalisen osal­
listumisen ja työtoiminnan mahdollisuuksien 
luonti mielenterveysongelmista kärsiville. En­
naltaehkäisevän mielenterveystyön tavoite ra­
joitettiin sellaisiin lapsiin ja nuoriin, joiden to­
dennäköisyys myöhemmällä iällä kärsiä vakavista 
mielenterveysongelmista on suuri. (SOU 2006.)  
Norjan mielenterveyden uudistussuunnitelmassa 
mielenterveyden edistäminen oli keskeistä; hoi­
dollisiin seikkoihin keskityttiin suunnitelmassa 
vähemmissä määrin. Myös Norjassa korostettiin 
lasten ja nuorten ehkäisevän mielenterveystyön 
tärkeyttä. (Norges regjering 1998.)
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Uudistuksien ohjausmuodot 

Mielenterveyspalvelujärjestelmän ja mielenter­
veystyön uudistusta on pyritty ohjaamaan Poh­
joismaissa erilaisin keinoin. Lainsäädännön li­
säksi keskeisiä ohjauskeinoja ovat muun muas­
sa palvelujärjestelmien rakennemuutokset, ta­
loudelliset ohjauskeinot (esim. korvamerkitty ra­
hoitus), normiohjaus (esim. mielenterveystyön 
laatukriteerit, STM 2001), palveluiden yhteis­
toiminnalle asetetut vaatimukset ja hoitosuosi­
tukset. Suomessa vuoden 1991 mielenterveysla­
ki oli keskeinen osa palvelujärjestelmän uudis­
tustyötä. Norjassa ja Tanskassa lainsäädännön eri 
osia on tarkistettu mielenterveystyön uudistuk­
sien yhteydessä niin, että ne paremmin edistä­
vät muutos- ja uudistustyön tavoitteita. Norjas­
sa mielenterveyslakia on muutettu etenkin kos­
kien potilaiden itsemääräämisoikeuksia ja pak­
kohoitoa (Norges regjering 1999). Useissa Poh­
joismaissa laitoshoidosta luopumista on edistet­
ty kohdistamalla sakkouhka kunnille, joissa ko­
tiutusvalmiita asukkaita pidetään vuodeosastoilla 
puutteellisen kunnallisen avohoidon tai resurssi­
pulan takia. Palvelujärjestelmien lainmukaisuut­
ta valvoo kaikissa Pohjoismaissa valtiollinen val­
vontaviranomainen.

Norjassa mielenterveyspalvelujen ja mielenter­
veystyön uudistusta on ohjattu pääasiallisesti ra­
kenneuudistuksin, taloudellisin keinoin ja mää­
rällisin tavoittein. Koko terveydenhuoltoa koske­
va keskeinen hallinnollinen uudistus oli erikois­
sairaanhoidon siirtäminen läänien (fylkeskom-
muner) vastuulta valtion vastuulle 2002. Erikois­
sairaanhoito keskitettiin viiteen (vuodesta 2009 
neljään) nk. alueelliseen terveysyritykseen, jot­
ka vastaavat erikoissairaanhoidon järjestämises­
tä. Muun muassa erikoissairaanhoitolakia, kunti­
en sosiaalipalvelutoimintaa ja valtiollisia terveys­
yrityksiä säätelevää lainsäädäntöä on muokattu 
mielenterveystyön uudistussuunnitelman tavoit­
teiden mukaisesti. Etenkin keskitetty hallinto­
hierarkia on luonut mahdollisuudet tiukennet­
tuun taloushallintoon, minkä  voidaan todeta tu­
keneen mielenterveystyön uudistusta. Kuntata­
solla pyrkimyksenä on ollut mielenterveyspalve­
lujen valtavirtaistaminen osaksi kuntien muuta 
palvelutoimintaa. (Lindqvist & al. 2011, 104) 

Tanskan mielenterveystyön uudistustyötä on 
ohjattu pääasiallisesti taloudellisin keinoin. Kes­
keinen hallinnollinen käännekohta oli vuoden 
1976 sosiaalilaki, joka käynnisti valtiollisen sai­

raalatoiminnan siirron paikallistasolle. Hallitus 
rahoittaa paikallistason kehittämistoimintaa hal­
lituskausikohtaisilla rahoitussopimuksilla. Ra­
hoitussopimuksien tarkoitus on muun muas­
sa edistää innovaatiohankkeita sekä ohjata va­
roja tietyille kohderyhmille. Rahoitussopimus­
ten kautta ohjataan huomattavia summia mie­
lenterveystyön eri alueille. (Indenrigs- och Sund­
hedsministeriet & Socialministeriet 2005.) 

Ruotsissa mielenterveystyötä on ohjattu talou­
dellisin ja hallinnollisin keinoin sekä vähemmissä 
määrin myös ideologisin keinoin. Mielenterveys­
työn uudistusta ohjattiin muun muassa myön­
tämällä projektiluontoisia valtionavustuksia pal­
velujärjestelmän uudistushankkeille. Tiedon ke­
ruu ja välittämien sekä uudistustyön monito­
rointi keskitettiin sosiaalihallitukseen (Socialsty­
relsen). Lukuun ottamatta nk. avoimen psykiat­
risen pakkohoidon lainsäädäntöä paikallistason 
toiminnan sisältöön ei ole pyritty vaikuttamaan 
ohjauskeinoin. (Lindqvist 2011, 17.) 

Suomessa vuoden 1991 mielenterveyslain li­
säksi keskeisiä valtiollisia kehityshankkeita ovat 
2000-luvulla toteutetut sosiaali- ja terveyden­
huollon tavoite- ja toimintaohjelmat (TATO) 
sekä sittemmin sosiaali- ja terveydenhuollon 
kansalliset kehittämisohjelmat (Kaste) vuodesta 
2008 alkaen. Ohjelmatoiminta muistuttaa jok­
seenkin Tanskan satspulje-rahoitusta. Erityisiä 
valtiollisia mielenterveystyön hankkeita ei ole, 
mutta sekä TATO- että Kaste-ohjelmat ovat si­
sältäneet mielenterveystyön hankkeita; muun 
muassa mielenterveyden kansalliset laatukritee­
rit (STM 2001) toteutettiin TATOn puitteissa. 
Lasten ja nuorten mielenterveyspalveluja ja kun­
touttamista on vuodesta 2000 lähtien tuettu vuo­
sittain hallituksen budjetin ulkopuolisen lisära­
hoituksen kautta (Wahlbeck 2007). Informaa­
tio-ohjausta on tehty etenkin mielenterveystyön 
laatu- ja kehittämissuosituksin.

Palvelujärjestelmä

Mielenterveyspalvelujärjestelmän uudistukset 
ovat kaikissa Pohjoismaissa vahvistaneet kunti­
en mielenterveyspalveluja. Suomessa ja Norjassa 
kunnat vastaavat mielenterveystyöstä sekä sosiaa­
li- että terveyssektorilla. Ruotsissa terveyspalve­
lut ovat maakäräjäkuntien (landsting) vastuulla ja 
kunnat vastaavat sosiaalihuollon palveluista, ku­
ten mielenterveyskuntoutujien asumispalveluis­
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ta ja työllistävästä toiminnasta. Tanskassa kun­
tien velvollisuus on jaettu niin, että kunnat vas­
taavat sosiaalisektorin palveluista (socialpsykiat-
ri), kun taas terveyssektorin mielenterveyspalve­
lujen järjestämisvastuu on keskitetty alueellisel­
le tasolle (behandlingspsykiatri). Norjassa ja Tans­
kassa mielenterveyspalveluja täydentävät perus­
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon välille 
asettuvat yksiköt, jotka tarjoavat perusterveyden­
huoltoa kattavammat palvelut ja toimivat myös 
erikoissairaanhoidon seulana.

Suomessa ja Ruotsissa mielenterveyspalvelu­
jen siirto laitoshoidosta avohoidon piiriin on 
johtanut tuettujen asumispalvelujen voimakkaa­
seen kehitykseen ja kasvuun. Molemmissa mais­
sa mielenterveyskuntoutujien tuettujen asumis­
palvelujen järjestäminen kuuluu kuntien tehtä­
viin. Molempien maiden kunnat ovat vastanneet 
tuettujen asumismuotojen kasvavaan tarpeeseen 
ostamalla palveluja lähinnä yksityis- ja kolman­
nelta sektorilta. Tuetuilla asumispalveluilla tavoi­
tellaan palvelujärjestelmien uudistuksien linjaus­
ten mukaista kuntouttavaa ja itsenäiseen pärjää­
miseen kannustavaa toimintaa.  Käytännössä tu­
etut asumispalvelut ovat usein kuitenkin johta­
neet nk. transinstitutionalisaatioon; avohoidon 
tuetut asumismuodot eivät tavoitteistaan huoli­
matta toteuta asiakkaiden kuntouttamista itse­
näiseen asumiseen. (Salo & Kallinen 2007.) Vai­
keista mielenterveysongelmista kärsiville tuetuis­
ta asumispalveluista onkin monesti tullut käy­
tännössä vakituinen asumismuoto (mm. STM 
2007). Yksityisille palveluntuottajille ei ole ra­
kennettu asukkaiden kuntoutumista tukevia ta­
loudellisia kannustimia, ja yksityiset asumispal­
velut ovat enenevässä määrin ketjuuntumassa ja 
siirtymässä kansainvälisten hoiva-alan yritysten 
omistukseen.

Norjan alueelliset terveysyritykset ovat vuo­
desta 2002 alkaen järjestäneet pitkälti autono­
misesti psykiatrisen erikoissairaanhoidon palve­
luja (Lindqvist & al. 2011, 108). Kuntien perus­
terveydenhuolto toimii sisäänkäyntinä mielen­
terveyspalvelujärjestelmään. Erikoissairaanhoi­
to tukee kuntien toimintaa alueellisilla psykiatri­
silla keskuksilla (distriktspsykiatrisk senter, DPS). 
DPS-keskukset ovat avohoidon ja laitoshoidon 
välille sijoittuva palvelumuoto, jonka kehittämi­
nen on ollut merkittävä osa mielenterveystyön 
uudistusta. DPS-keskusten toimintamuotoi­
hin kuuluvat avohoito, psykiatriset vuodeosas­
tot, päiväosastot sekä liikkuvat yksiköt. DPS-kes­

kusten lisäksi Norjassa toimii lasten- ja nuorten­
psykiatrian keskuksia (barn- och ungdomspsykiat-
ri, BUP). DPS- ja BUP-yksiköillä pyritään tuke­
maan kuntien mielenterveystyötä. Yksiköt tarjo­
avat lyhytaikaisia intensiivisempiä hoitojaksoja, 
kun taas psykiatriseen laitoshoitoon keskitetään 
vaikeimmista mielenterveysongelmista kärsivien 
hoito. (Lindqvist & al. 2011, 106–108.) Norjas­
sa yksityisen sektorin mielenterveyspalveluja ei 
juuri esiinny. Psykiatrisen erikoissairaanhoidon 
hoitomuodot edustavat pääasiallisesti biopsyko­
sosiaalista hoitomallia, mutta myös kognitiiviset 
terapiat ovat yleistyneet (mt., 29).

Sosiaalihuollon, työvoimatoiminnan ja kun­
touttavan työtoiminnan yhdistäminen samaan 
hallintoyksikköön muutti huomattavasti sosiaa­
lihuoltona toteuttavan mielenterveystyön raken­
netta 2000-luvulla. Uusien työ- ja hyvinvointi­
hallinnon yksikköjen (NAV) tarkoituksena oli 
löytää kattavia yksilöllisiä ratkaisuja moniongel­
maisille asiakkaille ja tarjota matalan kynnyk­
sen keskitettyjä palveluja. NAV-yksikköjen sisäl­
töä ja kattavuutta säätelevät valtakunnalliset vä­
himmäisvaatimukset, joiden lisäksi kunnat voi­
vat sopia valtion kanssa NAV-keskuksiin lisät­
tävistä muista palveluista. Yhdeksänkymmen­
tä prosenttia kunnista on liittänyt NAV-toimin­
taan minimivaatimuksen lisäksi myös muita toi­
minnan alueita, muun muassa mielenterveyspal­
veluja. (Lindqvist & al. 2011, 110) 

Suomessa mielenterveyspalveluista vastaavat 
kunnat. Kunnissa mielenterveyspalvelut ovat osa 
yleistä kansanterveystyötä. Vuoden 1993 valtion­
osuusuudistuksen jälkeen kunnilla on ollut vapa­
us päättää itsenäisesti sosiaali- ja terveyspalvelu­
jen järjestämisestä: kunnalliselle mielenterveys­
työlle ei myönnetä valtiolliselta tasolta korvamer­
kittyjä varoja. �(STM 2004.)

Mielenterveyspalvelut jakautuvat perustervey­
denhuollon, sosiaalihuollon ja psykiatrisen eri­
koissairaanhoidon välille. Perusterveydenhuol­
lon on suunniteltu toimivan ensisijaisena reit­
tinä mielenterveyspalveluihin, josta hoitoa jat­
ketaan tarvittaessa perusterveydenhuollon lähet­
teellä erikoissairaanhoidossa. Lisäksi mielenter­
veystyötä tehdään työterveyshuollossa, kouluter­
veydenhuollossa ja lastenneuvoloissa. Kunnat ei­
vät tuota kaikkia palveluja itse, vaan ostavat eten­
kin mielenterveyskuntoutujien asumispalvelut 
lähes kokonaan yksityis- ja kolmannelta sektoril­
ta (Salo & Kallinen 2007).  

Sosiaalihuollon piiriin kuuluvia tukitoimia on 
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siirretty 2000-luvulla myös työvoiman palvelu­
keskuksiin, joiden palveluissa yhdistyvät sosiaa­
li- ja terveydenhuollon sekä työvoimatoimiston 
palvelut. Työvoiman palvelukeskukset edesaut­
tavat etenkin moniongelmaisten tukemista ja eh­
käisevät rakenteellisen työttömyyden kehittymis­
tä (Arnkil & al. 2007). 

Pakkohoidon vähentäminen psykiatrisessa lai­
toshoidossa on ollut uudistusprosessien keskei­
nen tavoite, mutta pakkohoitoa esiintyy Suomes­
sa psykiatrian piirissä verrattain usein verrattuna 
muihin Pohjoismaihin. 

Siirtymä laitoshoidosta mielenterveyden avo­
hoidon palveluihin on johtanut varsin laajan ja 
hajautetun palvelujärjestelmän syntyyn. Valta­
kunnallisessa Mieli 2009 -suunnitelmassa tavoi­
tellaan selvempää rakennetta palvelujärjestelmäl­
le sekä selvempää käsitystä eri toimijoiden vas­
tuusta palveluntarjoajina. Kiireettömän hoidon 
järjestämistä selkeytettiin vuonna 2005 kansan­
terveyslakiin tehdyllä nk. hoitotakuulla eli val­
takunnallisilla säännöksillä kiireettömän hoidon 
järjestämisestä. Mielenterveyspalvelujen osalta 
hoitotakuu tukee hoitoon pääsyä, muttei käytän­
nössä takaa hoidon saantia. (STM 2005.) 

Kuntouttavia mielenterveyspalveluja järjeste­
tään Suomessa pääasiallisesti mielenterveyskun­
toutujien työkyvyn palauttamiseksi ja tukemisek­
si. Kuntouttamisjärjestelmän rahoitus on moni­
kanavainen ja toimijoita on useita niin yksityi­
sellä kuin julkisella sektorillakin. Kuntoutusjär­
jestelmän hajanaisuus vaikeuttaa kuntoutukseen 
pääsyä ja heikentää etenkin kuntoutukseen pää­
syn oikea-aikaisuutta (Wahlbeck 2011). Mielen­
terveyskuntoutujien työllistymistä on 1990-lu­
vulta lähtien pyritty tukemaan kuntouttavan työ­
toiminnan ja aktivoinnin kautta. Mielenterveys­
kuntoutujien työllistymistä ei ole kuitenkaan on­
nistuttu edistämään työmarkkinoilla riittävästi. 
(Arnkil & al. 2007.) 

Ruotsissa mielenterveyspalvelujen uudistus on 
ajan myötä tuonut selkeyttä kuntien ja maakärä­
jäkuntien väliseen mielenterveystyön vastuunja­
koon sosiaali- ja terveyssektoreilla. Sosiaalihuol­
lon lainsäädäntö velvoittaa kuntia edistämään 
fyysisesti tai psyykkisesti toimintarajoitteisten it­
senäistä toimintakykyä, osallistumista yhteiskun­
nan kaikilla alueilla ja tuettua asumista. Kunnille 
siirtyi vuoden 1995 uudistuksessa suurempi jär­
jestämisvastuu mielenterveyskuntoutujien palve­
luista. Koska kuntien palveluiden saatavuudes­
sa esiintyi puutteita, käynnistettiin vuonna 2006 

kansallinen psykiatrian kehittämisohjelma (So­
cialdepartementet 2006).  

Siirtymä laitoshoidosta avohoidon palvelui­
hin on johtanut pyrkimykseen käyttää laitoshoi­
toa mahdollisimman vähän. Laitoshoitoa käyte­
tään nykyään lähes yksinomaan viimeisenä mah­
dollisena hoitokeinona vaikeissa tapauksissa eikä 
niinkään osana harkittua hoitosuunnitelmaa. Pe­
rusterveydenhuollon asemaa ensisijaisena hoito­
paikkana on vahvistettu mielenterveystyön uu­
distuksessa. Sosiaalihallitus tukee alueellista mie­
lenterveystyötä lähinnä informaatio-ohjauksen 
kautta; valtiolla ei ole valtuuksia ohjata maakä­
räjäkunnissa ja kunnissa tehtävää mielenterveys­
työtä. Ruotsissa ei ole Tanskan ja Norjan kaltai­
sia psykiatrisen erikoissairaanhoidon ja peruster­
veydenhuollon välille asettuvia yksikköjä. Lasten 
ja nuorten mielenterveysongelmia hoidetaan eri­
tyisissä lasten ja nuorten mielenterveyteen eri­
koistuneissa yksiköissä (BUP). Lasten- ja nuor­
tenpsykiatrian palveluissa ja rakenteessa on kui­
tenkin suurta alueellista vaihtelua. (Socialstyrel­
sen 2009.)

Työllistävän toiminnan järjestäminen on osa 
kuntien lakisääteistä velvollisuutta. Toiminnan 
laadusta ja sisällöstä ei kuitenkaan ole säädetty 
erikseen laissa, ja toiminnassa esiintyykin suur­
ta paikallista variaatiota. (Lindqvist & al. 2011, 
139.) Sekä kunta että työnvälitys tukevat mielen­
terveyskuntoutujien työllistymistä. Etenkin mo­
niongelmaisia on tuettu henkilökohtaisin palve­
luohjaajin (personligt ombud). Palveluohjaukses­
sa keskeistä on ohjaajan riippumattomuus palve­
lujärjestelmästä, asiakkaan tukeminen ja palve­
lujärjestelmän epäkohtiin puuttuminen (Socials­
tyrelsen 2000). Työnantajia on kannustettu työl­
listämään mielenterveyskuntoutujia muun mu­
assa erilaisin tuin. Työnvälityksen erityistuki toi­
mintarajoitteisten työllistämiselle (SIUS) sisältää 
tukitoimia, joilla tuetaan toimintarajoitteisten 
työntekijöiden eritystarpeita. Kuntien tarjoama 
työllistävä toiminta näyttäisi tähtäävän myös mo­
niongelmaisten ja vaikeasti toimintarajoitteisten 
aktivointiin. Lähes kaikissa kunnissa järjestetään 
työtoimintaa mielenterveyskuntoutujille, mutta 
riittävää työllistymiseen tähtäävää tukea tarjotaan 
ainoastaan muutamissa kunnissa. (Socialstyrel­
sen 2005.) Kuntien roolia painottava uudistus ei 
huomioinut riittävästi viranomaisten, kuten sosi­
aalivakuutuskassan ja työnvälityksen, roolia, eikä 
mielenterveyskuntoutujien työllistäviä tavoittei­
ta ole riittävissä määrin saavutettu (Lindqvist & 
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al. 2011, 135). Työllistymiseen tähtäävä toimin­
ta johtaa harvoin kuntoutujien siirtymiseen ylei­
sille työmarkkinoille.

Tanskan mielenterveystyön rakennetta on 
muuttanut huomattavasti 1990-luvulla tapahtu­
nut mielenterveystyön jako alue- ja sosiaalipsyki­
atriaan (distrikt- och socialpsykiatri) sekä psykiat­
riseen sairaalahoitoon. Lainsäädännössä ei määri­
tellä mielenterveyspalvelujen sisältöä tai laajuut­
ta. Esimerkiksi kuntien vastuulla olevien sosiaa­
lipsykiatrian piiriin kuuluvien asumis- ja työllis­
tymispalvelujen laajuus on kasvanut palvelujen 
painopisteen siirryttyä avohoidon palveluihin. 
Aluepsykiatrian ja laitoshoidon välistä yhteistoi­
mintaa säädellään pakottavin toimin siten, että 
aluepsykiatrian on tarjottava laitoshoidosta ko­
tiutetuille potilaille hoitoa ja palveluita aluepsy­
kiatrian piirissä. (Lindqvist & al. 2011, 42.) 

Aluepsykiatria täydentää sosiaalipsykiatriaa 
terveydenhuollollisin toimin ja toimii välihoito­
muotona sosiaalipsykiatrian ja laitoshoidon välil­
lä. Palveluohjaus ja etsivät tiimit kuuluvat aluep­
sykiatrian toimintaan. Kehittämistoimintaa tu­
etaan valtion korvamerkityin satspulje-varoin. 
(Lindqvist & al. 2011, 43) 

Valtaosa mielenterveystyöhön suunnatuis­
ta varoista ohjataan yhä aluepsykiatrian hoi­
dollisiin palveluihin eikä niinkään sosiaalihuol­
lon palveluihin, mutta sosiaalipsykiatrian aset­
taminen osaksi kuntien toimintaa on edistänyt 
mielenterveystyön kehittämistä paikallistasolla. 
Muun muassa etsivien tiimien työ ja tukihen­
kilöt ovat edesauttaneet varhaista puuttumista 
mielenterveysongelmiin. Tanskassa toimii psyki­
atrian päivystysyksikköjä (psykiatriska skadestu-
er), jotka toimivat siltana kuntien sosiaalipsyki­
atrian, aluepsykiatrian ja laitoshoidon välillä. So­
siaalipsykiatrian kasvanut merkitys kunnallis- ja 
paikallistasolla on myös edistänyt mielenterveys­
ongelmiin ja mielenterveyspalvelujen käyttöön 
liittyvien ennakkoluulojen ja häpeäleiman ehkäi­
syä. Yksityisesti tuotettuja palveluja esiintyy var­
sinkin sosiaalipsykiatrian sektorilla, mutta myös 
hoidollisia palveluja, kuten vaikeiden mielenter­
veysongelmien hoitoa, tuotetaan yksityisellä sek­
torilla. Kunnat ovat pääasiallinen yksityisten pal­
velujen ostaja. (Lindqvist & al. 2011, 44.) 

Hoitojärjestelmän rakenteelliset liitoskohdat ja 
asiakkaiden siirtyminen hoitojärjestelmässä ovat 
osoittautuneet palvelujärjestelmän ongelmakoh­
diksi.  Laitoshoidon piirissä aluepsykiatrian re­
surssit ja toiminta koetaan laitoshoidosta alue­

psykiatriaan siirtyville potilaille riittämättömiksi.  
Kunnat katsovat, että  laitoshoidosta tulevia poti­
laita on usein siirretty kunnalliseen hoitoon liian 
varhain, eivätkä kunnat koe saavansa riittävää tu­
kea aluepsykiatrialta. (Lindqvist & al. 2011, 52.)  

Asiakasosallisuus

Mielenterveyspalvelujen asiakkaiden mahdolli­
suuksia osallistua hoidon ja palvelujen suunnit­
teluun ja sisältöön on pyritty edistämään kaikis­
sa Pohjoismaissa. 

Tanskassa asiakasosallisuutta edistävät useat 
potilasyhdistykset ja toimikunnat. Asiakasosal­
lisuuden muotoja ovat fokusryhmähaastattelut, 
palvelujen arviointi ja palvelukäyttäjätoimikun­
nat (Indenrigs- og Sundhedsministeriet & Social­
ministeriet 2003). Mielenterveyspotilaat voivat 
myös vaikuttaa hoitoonsa lakisääteisen psykiat­
risen potilaslautakunnan (psykiatriske patientkla-
genævn) kautta. Toimikunnasta säädetään pakko­
hoitoa säätelevässä laissa, ja sen toimintavaltuuk­
sia on laajennettu vuonna 1998. Toimikunta kä­
sittelee ensisijaisesti pakkohoitopäätöksiä koske­
via valituksia. (Indenrigs- og Sundhedsministe­
riet & Socialministeriet 1999) 

Suomen Mieli 2009 -suunnitelmassa koroste­
taan asiakasosallisuuden ja vertaistuen merkitys­
tä mielenterveystyössä. Suunnitelman mukaan 
asiakkaiden mahdollisuuksia osallistua hoitonsa 
suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin tulisi 
vahvistaa (STM 2009). Asiakasosallisuutta ja ver­
taistukea tarjotaan erilaisten mielenterveysseuro­
jen, työpajojen ja klubitalojen kautta. Asiakas­
osallisuuden keskeinen toimija on Mielentervey­
den keskusliitto.

Norjan mielenterveystyön uudistussuunnitel­
massa asiakasosallisuuden edistäminen oli kes­
keistä. Tavoitteena oli edistää asiakkaiden osal­
listumista sekä henkilökohtaisten mielentervey­
den hoitosuunnitelmien laatimiseen että palvelu­
jen sisältöön. Maassa toimii useita mielenterveys­
potilaiden asioita edistäviä järjestöjä, joista Men­
tal Helse Norge, Landsforeningen for pårøren­
de innen psykiatri ja Voksne for barn ovat suu­
rimmat. Asiakasosallisuutta on edistetty kunti­
en päiväkeskuksissa ja erikoissairaanhoidon pii­
rissä. Tavoitteena on perustaa palvelujenkäyttäji­
en vaikutusmahdollisuuksia edistävä käyttäjätoi­
mikunta jokaiseen terveysyritykseen. (Lindqvist 
& al. 2011, 111) 
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Myös Ruotsissa asiakasosallisuuden tarvet­
ta on korostettu viime vuosina. Mielenterveys­
järjestöt ovat 1980-luvulta lähtien voineet vai­
kuttaa valtion päätöksentekoon lausunnoilla ja 
muilla kannanotoilla. Viime vuosina on ryhdyt­
ty myös kehittämään käytännön strategioita asia­
kasosallisuuden lisäämiseksi. Muun muassa pal­
veluiden käyttäjäneuvostot ja palvelujen evalu­
ointi ovat yleistyneet paikallistasolla. (Ersta Dia­
koni 2008.) Kansallisen psykiatriakoordinoinnin 
(psykiatrisamordning) tavoitteena on muun mu­
assa asiakkaiden vaikutusmahdollisuuksien lisää­
minen (SOU 2006). 

Mielenterveyön ammattihenkilöstö

Mielenterveystyön ammattihenkilöstön luku­
määrä ja kirjo on kasvanut kaikissa Pohjoismais­
sa mielenterveyspalvelujen painopisteen siirryt­
tyä laitoshoidosta avohoidon palveluihin. Sekä 
Suomessa että Tanskassa on havaittavissa epäsel­
vyyksiä mielenterveyspalvelujen työnjaossa sosi­
aalialan ja terveysalan välillä. Suomessa sosiaali­
huollon vastuu mielenterveystyöstä on epäselvä 
ja eri alojen työntekijöiden väliset konfliktit ku­
vastavat osittain myös mielenterveysalueen yleis­
tä hallinnollista ja poliittista epäselvyyttä (STM 
2004). Tanskassa vastaavia ongelmia on kohdattu 
mielenterveyspalvelujen sosiaalipsykiatrian ja ter­
veydenhoidolliseen aluepsykiatrian välillä. 

Pakkohoito

Pakkohoidon vähentäminen on ollut mielenter­
veyspalvelujen uudistuksien tavoite kaikissa Poh­
joismaissa. Käytännössä pakkohoidosta on luo­
vuttu eri maissa vaihtelevissa määrin. Suomes-
sa pakkohoitoa käytetään edelleen verrattain pal­
jon: joka kolmas laitoshoidon hoitojakso aloite­
taan potilaan tahdosta riippumatta. Lasten- ja 
nuorten psykiatrisen pakkohoidon esiintyvyys 
on Suomessa jopa kasvanut 2000-luvulla (Tuori 
& al. 2006). Potilaan tahdosta riippumattoman 
psykiatrisen laitoshoidon esiintyvyys ja yleisyys 
vaihtelee suuresti alueittain ja laitoksittain (Tuo­
ri & Kiikkala 2004).

Tanskassa tahdosta riippumattomaan hoitoon 
lähetettyjen osuus on noin 6 prosenttia potilais­
ta. Avohoidossa ei käytetä tahdosta riippumat­
tomia hoitokeinoja. (Dansk Psykiatrisk Selskab 

2005.) Aluepsykiatriaan ei kuulu pakkotoimen­
piteitä, eikä aluepsykiatrian piirissä toimivilla lää­
käreillä ole valtuuksia lähettää potilaitaan pak­
kohoitoon. Aluepsykiatrian mielenterveystyön­
tekijöillä on kuitenkin mahdollisuus raportoida 
mahdollisesta tahdosta riippumattoman hoidon 
tarpeesta potilaan omalääkärille. (Lindqvist & al. 
2011, 50.) 

Ruotsissa potilaan tahdosta riippumatonta 
hoitoa käytetään myös avohoidossa (Sjöström 
& al. 2011). Tahdosta riippumatonta avohoitoa 
käytetään lähinnä suljetusta pakkohoidosta ko­
tiutettujen potilaiden lääkityksen sekä avohoito­
kontaktien ja päihdeongelmien hallintaan. Po­
tilaan tahdonvastaisen avohoidon tarkoitus on 
edistää potilaan sopeutumista yhteiskunnan nor­
maalioloihin, mutta myös valvoa ympäristölleen 
mahdollisesti vaaraksi olevan potilaan kuntou­
tumista laitoshoidon ulkopuolella. (Sveriges re­
gering 2007.)

Uudistusten tulokset 

Pohjoismaiden historialliset, rakenteelliset ja 
kulttuuriset yhtenäisyydet ovat luoneet myös 
mielenterveyspalvelujen uudistuksille samankal­
taiset tavoitteet. Laitos- ja pakkohoitoa on vä­
hennetty siirrettäessä mielenterveyspalveluja 
osaksi yleistä kansanterveyttä edistävää paikallis­
ta sosiaali- ja terveydenhuoltoa. Avohoidon pal­
veluja on kasvatettu ja kehitetty. Kaikkien mai­
den tavoitteena on ollut asiakasosallisuuden lisää­
minen palvelujärjestelmän kaikilla tasoilla. 

Mielenterveyshoidon laitoshoitopaikkojen lu­
kumäärä on laskenut kaikissa neljässä maissa 
(eniten Norjassa ja Ruotsissa). Sosiaalisten tuki­
toimien, kuten tuettujen asumismuotojen, tar­
jonta on kasvanut, samaten mielialalääkityksen 
käyttö. Laitoshoidosta kotiutettujen mielenter­
veyspotilaiden kuolleisuus on vähentynyt Suo­
messa (Pirkola & al. 2007). Pitkäaikaisista lai­
toshoitojaksoista luopuminen voidaan yhdis­
tää mielenterveyskuntoutujien elinajanodotteen 
kasvuun Pohjoismaissa (Wahlbeck & al. 2011). 
Mielenterveyskuntoutujien asumispalveluis­
sa voidaan kuitenkin puhua usean Pohjoismaan 
kohdalla pitkäaikaisen laitoshoidon transinstitu­
tionalisoitumisesta; tuetut asumispalvelut eivät 
käytännössä johda mielenterveyskuntoutujien it­
senäiseen asumiseen.
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Mielenterveyspalvelujen uudistusta on tuettu 
varsin vaihtelevissa määrin työmarkkinatoimin 
ja sosiaalivakuutuksen rakenteissa. Useimmissa 
Pohjoismaissa mielenterveyskuntoutujien työl­
listymistä ei tueta riittävästi työmarkkinapoliitti­
sella tasolla. Huomattava osuus työkyvyttömyys­
eläkkeistä on myönnetty mielenterveysongelmi­
en takia (Suomessa vuonna 2010 noin 45 % kai­
kista työkyvyttömyyseläkkeistä) (Eläketurvakes­
kus 2011). 

Työkyvyttömyyseläköitymistä mielentervey­
dellisin perustein on pyritty ehkäisemään erilai­
sin työelämään kuntoutumista edistävin tukitoi­
min. Etenkin Ruotsissa varhaiseläkkeen myöntä­
miselle mielenterveydellisin perustein on asetet­
tu entistä tiukemmat ehdot; ensisijainen tavoite 
on löytää mielenterveyskuntoutujalle soveltuvaa 
työtä. Tiettyjen ryhmien osalta tiukentuneet eh­
dot ovat heikentäneet mielenterveysongelmista 
kärsivien sosiaaliturvaa. 

Palvelujärjestelmien lähtökohtaisissa aatteelli­
sissa uudistustavoitteissa oli havaittavissa yhteisiä 
linjauksia. Uudistusten käytännön toteutus pai­
kallisissa palvelujärjestelmien rakenteissa on kui­
tenkin johtanut varsin vaihteleviin lopputulok­
siin eri Pohjoismaissa. Ensisijainen käynti mie­
lenterveyspalveluihin on monessa maassa keski­
tetty perusterveydenhuoltoon. Kuntien palvelu­
jen sisällöissä on suurta vaihtelua sekä eri Poh­
joismaiden välillä että yksittäisissä maissa. Tans­
kassa ja Norjassa aikuisväestön mielenterveyspal­
velujärjestelmän liitoskohtia kunnallisen- ja lai­
toshoidon välillä tuetaan erilaisin välihoitomuo­
doin (psykiatriska skadestuer, DPS). Ruotsissa ja 
Suomessa ei esiinny vastaavaa toimintaa.

Asiakasosallisuuden edistäminen ja kehittämi­
nen oli uudistuksien keskeinen osa kaikissa mais­
sa. Kuitenkin Suomessa asiakaslähtöisyys nostet­
tiin keskiöön vasta vuonna 2009 kansallisessa 
Mieli-suunnitelmassa (STM 2009). Asiakkaita 
mielenterveystyöhön ja palvelujärjestelmän ke­
hittämiseen osallistavaa toimintaa löytyi jokaises­
ta maasta, mutta uudistuksen myötä asiakasosal­
lisuus on pyritty tuomaan pysyvämmäksi osak­
si mielenterveystyötä. Asiakasosallisuutta on va­
kinaistettu muun muassa lainsäädännöllisin ja 
hallinnollisin keinoin. Uudistuksista huolimat­
ta voidaan todeta, että asiakasosallisuuden lisää­
mistä osana mielenterveystyötä on jatkettava kai­
kissa Pohjoismaissa.

Loppusanat

Mielenterveyden häiriöiden diagnoosijärjestel­
män laajentuminen ja hoidon kehittyminen on 
johtanut kaikissa Pohjoismaissa mielenterveys­
ongelmien medikalisaatioon. Toisaalta uudet 
lääkehoitomahdollisuudet ovat myös edistäneet 
mielenterveyspalvelujen siirtämistä laitoshoidos­
ta avohoidon palvelujen piiriin. Voidaan tode­
ta, että avohoidossa lääkehoito on saanut varsin 
suuren merkityksen, eikä lääkehoitoa aina yhdis­
tetä riittävissä määrin muihin hoitomuotoihin. 
Mielenterveysongelmien medikalisaatio ilmenee 
Pohjoismaissa myös erilaisten normaali-ilmiöi­
den, kuten menetyksen aiheuttaman surun, ala­
kuloisuuden ja kriisireaktioiden, lääkitsemise­
nä kasvavassa määrin. Mielenterveyspalvelujen 
toimintakenttä on laajentunut kaikissa Pohjois­
maissa kasvattaen mielenterveyspalvelujen yhte­
yksiä muihin yhteiskunnallisiin palveluihin, ku­
ten sosiaalihuoltoon, kouluihin ja työvoimavi­
ranomaisiin.

Pohjoismaiden mielenterveyspalvelujärjestel­
mien uudistusten voidaan nähdä kuvastavan nii­
tä aatteellisia ja käytännöllisiä seikkoja, jotka ovat 
kuluneiden vuosikymmenten saatossa muutta­
neet kauttaaltaan pohjoismaista hyvinvointimal­
lia. Uudistusten lähtökohtana ja pitkälti saavu­
tettuna tavoitteena on ollut mielenterveyden lai­
toshoidosta luopuminen ja sen tuntuva vähen­
täminen. Tämä kuvastaa uutta avohoitopohjais­
ta mielenterveysajattelua, mutta myös taloudel­
liseen tehokkuuteen pyrkivää sosiaalipolitiikkaa. 
Jokseenkin kärjistäen voidaan kysyä, missä mää­
rin aatteelliset uudistukset loppujen lopuksi mo­
tivoivat laitoshoidosta luopumista ja missä mää­
rin sitä motivoivat pyrkimykset kustannustehok­
kaampiin sosiaali- ja terveydenhoitoratkaisuihin. 
Uusliberaalia New Public Management (NPM) 
-ajattelua edustaa kunnissa kilpailutettujen yk­
sityisen ja kolmannen sektorin palvelujen osta­
minen, jota on epäilemättä motivoitu palvelujen 
kattavuuden kasvattamisen lisäksi myös taloudel­
lisin säästötavoittein. Asumispalveluiden ulkois­
taminen yksityisille palveluntuottajille on johta­
nut mielenterveyskuntoutujien asumispalvelui­
den määrän voimakkaaseen kasvuun. Taloudel­
listen ohjausmekanismien ja laadunvarmistuk­
sen puuttuessa on uhkana, että asumispalvelut 
muodostuvat uudeksi laitostoiminnaksi. Itsenäi­
seen asumiseen valmentavan toiminnan puuttu­
essa asumisajat pitenevät ja palvelutuottajien an­
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siot kasvavat. Yksityiset palvelutuottajat, joita oli­
si ensi sijassa tullut valjastaa avohoidon kehittä­
miseen, ovatkin kuntien heikon ohjauksen takia 
muokanneet palvelujärjestelmää suuntaan, joka 
on osallisuutta ja avohoitoa painottavan viralli­
sen mielenterveyspolitiikan vastainen.

NPM-suuntausten lisäksi (ja niiden rinnalla) 
mielenterveystyötä on muokannut uudistuksen 
yhteydessä ja osittain uudistusten ansiosta synty­
neet uudet käsitykset mielenterveydestä ja mielen­
terveysongelmista. Diagnoosien kirjo on etenkin 
lievien mielenterveysongelmien osalta laajentunut 
huomattavasti. Psykiatrian kasvava kiinnostus eri­
laisten masennus- ja ahdistustilojen, ADHD:n ja 
muiden lievempien häiriöiden hoitoon perinteis­
ten psykiatristen diagnoosien (esim. psykoosi tai 
skitsofrenia) rinnalla on omalta osaltaan lisännyt 
avohoitopainotteisuutta. 

Voidaan kysyä, ovatko asennemuutokset uu­
distustyön tulos vai osa mielenterveyspalvelujär­
jestelmän uudistusta muokannutta ja sen mah­
dollistanutta yhteiskunnallista kehitystä. Mie­
lenterveysongelmien ja etenkin lievien mielen­
terveysongelmien aiheuttama hoidon kysynnän 
kasvu kertoo paitsi pahoinvoinnin lisääntymi­
sestä myös muuttuneesta tavasta käsittää ja käsi­
tellä yhteiskunnallisia ja sosiaalisia pulmia, jois­
ta aiheutuu uusien mielenterveysongelmien kal­
taisia ongelmia. Diagnostisia muutoksia ja kas­
vavaa mielenterveysdiagnoosien määrää on myös 
syytä tarkkailla osana markkinataloudellisia mah­
dollisuuksia luovaa kehittyvää lääketeollisuutta.

Pohjoismaissa on meneillään näkemysmuutos: 
mielenterveyskuntoutujaa ei enää nähdä yksin­
omaan hoitotoimenpiteiden kohteena, vaan voi­
maantuneena toimijana. YK:n yleissopimus vam­
maisten henkilöiden oikeuksista, jota Suomes­
sa ei vielä ole ratifioitu, nostaa myös mielenter­
veyskuntoutujat oikeudellisesti suojatuiksi: heil­
lä on oikeus asuntoon, työhön ja palveluihin toi­

mintakykyrajoituksistaan huolimatta. Yleissopi­
mus velvoittaa valtioita ryhtymään kohtuullisin 
toimiin myös mielenterveyskuntoutujien osallis­
tamiseksi yhteiskunnan eri tahoilla. Kansainväli­
nen sopimus tulee vahvistamaan mielenterveys­
kuntoutujien asemaa.    

Myös pohjoismaisia hyvinvointiyhteiskuntia 
muuttanutta markkina-orientoitunutta kehitystä 
kuvaa se, ettei yhteiskunnallisia ja sosiaalisia on­
gelmia enää juurikaan pyritä käsittelemään raken­
teellisina ongelmina, vaan ne nähdään yksilötason 
ongelmina, jotka tulee hoitaa eristettyinä yksittäis­
tapauksina palvelujärjestelmän puitteissa. Lasten 
ADHD-häiriön käsitteellistäminen lapsen lääke­
tieteellisenä tilana edustaa muuttunutta näkemys­
tapaa. Kehitystä kuvastaa käsitys yksilöstä, jota tu­
lee vahvistaa erilaisin terapioin ja yhä useammin 
myös lääkehoidollisin keinoin pärjäämään osana 
yhteiskuntaa huolimatta sen rakenteellisista puut­
teista ja ongelmista (esim. kiihtyvä työtahti, ka­
ventunut käsitys nk. normaalista toimintakyvystä 
tai lapsen elinympäristöstä). 

Suomella on mielenterveystyötä kehitettäes­
sä hyötyä Pohjoismaiden välisestä tiedonvaihdos­
ta. Tämä ei näy pelkästään hyvien käytäntöjen ja­
kamisessa (esim. asiakasosallisuuden lisäämisen ja 
tahdonvastaisen hoidon vähentämisen hyvät käy­
tännöt), vaan myös mielenterveystyön kohotta­
misessa kansalliselle poliittiselle agendalle. Muis­
sa Pohjoismaissa mielenterveyspolitiikka on ollut 
hallitusten ja parlamenttien poliittisella agendal­
la, kun taas Suomessa mielenterveystyön agenda 
on usein asetettu virkamiestasolla. Uudistusten ta­
voitteet, suuntaviivat ja resurssit ovat muissa Poh­
joismaissa usein olleet parlamentaaristen poliittis­
ten prosessien tuloksia. Vastaava poliittinen kiin­
nostus mielenterveystyöhön voisi tuottaa Suomen 
mielenterveystyön uudistuksen loppuunsaattamis­
ta varten tarvittavaa innostusta ja resursseja.  

Tiivistelmä
Nina Karlsson & Kristian Wahlbeck: Hyvin suunni-
teltu on puoliksi tehty? 
Pohjoismaiden puolitiehen jääneet mielenterveyspal-
velujen uudistukset 

Mielenterveystyötä on uudistettu kaikissa Pohjois­
maissa kuluneiden vuosikymmenten aikana. Kehityk­
sen taustalla voidaan nähdä hyvinvointiyhteiskunnan 
terveyspolitiikkaa laajemmin muuttaneet prosessit. Se­
kä muuttuneet taloudelliset edellytykset harjoittaa nk. 
perinteistä pohjoismaista hyvinvointipolitiikkaa että 

mielenterveyteen liittyvät aatteelliset muutokset ovat 
muotoilleet uudistustarpeita ja -tavoitteita. Pohjois­
maissa mielenterveyspalveluja ja laajemmin sosiaali- 
ja terveydenhuoltoa yhdistää verovaroin ylläpidettävä, 
sosiaalivakuutuksen piiriin kuuluva tasavertainen oike­
us sosiaali- ja terveydenhoitoon. Mielenterveyspalve­
lujen osalta hoitojärjestelmän rakennetta on muutta­
nut Pohjoismaissa viimeisten vuosikymmenten aikana 
tapahtunut siirtymä laitoshoitopainotteisesta hoidos­
ta erimuotoisiin palveluihin avohoidon piirissä. Uusia 
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aatteellisia virtauksia mielenterveystyössä kuvastaa kas­
vava panostus ennaltaehkäisevään toimintaan ja niin 
mielenterveyden kuin mielenterveysongelmien arki­
päiväistyminen. Muuttunutta suhtautumista mielen­
terveysongelmiin kuvastaa myös potilas-käsitteen kor­
vaaminen mielenterveyspalvelujen asiakas-käsitteellä. 
Terminologiamuutoksin on pyritty tukemaan käsitys­
tä, että mielenterveysongelmat voivat fyysisten saira­
uksien lailla olla väliaikaisia ja niistä voi toipua. 

Myös mielenterveysongelmiin liittyvissä asenteis­
sa on havaittavissa Pohjoismaissa ja eurooppalaisittain 
yhdensuuntaisia muutostrendejä kuluneiden vuosi­
kymmenten ajalta. Mielenterveyteen liitettyjä nega­
tiivisia käsityksiä ja ennakkoluuloja on pyritty muok­
kaamaan kansainvälisellä tasolla. Tämän työn tulok­
sia ovat mm. mielenterveyskuntoutujien sisällyttämi­
nen YK:n yleissopimukseen vammaisten henkilöiden 
oikeuksista (YK 2006) sekä WHO:n eurooppalainen 
mielenterveysjulistus ja -suunnitelma (WHO 2005). 
Keskeiseksi mielenterveystyössä on noussut mielen­
terveyskuntoutujien osallistaminen yhteiskunnan kai­
killa alueilla, mielenterveyskuntoutujien yhteiskun­

nallisen tasavertaisuuden takaamien, palvelujen saa­
tavuuden parantaminen ja mielenterveyskuntoutuji­
en itsenäistä toimintakykyä osana yhteiskuntaa tukeva 
toiminta.  Niin sanottujen perinteisten diagnoosien, 
kuten skitsofrenian tai psykoosien rinnalle on nous­
sut joukko lievempiä mielenterveysongelmia kuvaa­
via diagnooseja.

Mielenterveystyön aatteelliseen ja käsitteelliseen pe­
rustaan kohdistuneiden muutosten lisäksi palvelujär­
jestelmien uudistusta on värittänyt hyvinvointipalve­
luja mahdollistavaan talousjärjestelmään kohdistuneet 
paineet markkinaintegraation ja taloudellisen tuotta­
vuuden kasvavan merkityksen myötä. Markkinalibe­
raalit, nk. New Public Management -virtaukset ovat 
havaittavissa myös mielenterveyspalvelujen järjestelyis­
sä useissa Pohjoismaissa; sosiaali- ja terveydenhuollon 
palvelujen tuottaminen siirretään julkisen sektorin pii­
ristä yrityksille ja kolmannen sektorin toimijoille. Toi­
saalta julkisen sektorin palvelurakennetta on myös py­
ritty parantamaan luomalla mahdollisuuksia kehittää 
palvelujärjestelmää ja edistää innovatiivisten hoito­
muotojen kehittämistä.
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