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Läpimurtomallilla 
terveyshyötyä tuottamaan

• Läpimurtomalli on terveydenhuollon käytäntöjen ja tulosten parantamisen menetelmä ja

pedagoginen rakenne. Kehittämiskohteeksi valitaan potilaan hoidon kannalta olennainen

toimintatapa, jonka terveyshyödystä ja nykyistä laadukkaammasta toteuttamisesta on näyttöä. 

• Moniammatilliset tiimit eri organisaatioista kokoontuvat 3–5 kertaa vajaan vuoden aikana

työpajoihin, vertailevat tuloksiaan ja oppivat toisiltaan. Muutosprosessin ohjaajina toimivat

menetelmän asian tuntijat eli mahdollistajat. 

• Suomessa mallia on sovellettu kahdessa perusterveydenhuollon hankkeessa, joissa kehitetään

 lääkitystiedon kirjaamista ja tiedonkulkua sekä terveyskeskuksen vastaanottoaikojen saatavuutta. 

• Läpimurtotyöskentelyn menestys perustuu selkeään rakenteeseen, systemaattisuuteen, vertais -

oppimiseen ja laadun jatkuvan parantamisen työvälineiden käyttöön. Menetelmän avulla

terveydenhuollon ammattilaiset oppivat itse kehittämään omaa työtään. 

Terveydenhuollon kehittäjät ovat aktiivisesti
 etsineet keinoja hyvien käytäntöjen tehokkaa-
seen levittämiseen ja sitä kautta nopeiden sys-
teemitason muutosten aikaansaamiseen. Yksi
menetelmä, josta on osoitettu selviä tuloksia
 arjen kehittämistyössä, on läpimurtotyöskentely
(breakthrough collaboratives, genombrottsarbe-
te) (1,2,3). 

Läpimurtomenetelmä on 1990-luvun puoli -
välissä Yhdysvalloissa Institute for Healthcare
Improvement -organisaatiossa kuvattu syste-
maattinen terveydenhuollon toimintakäytäntö-
jen kehittämismalli (4). Siinä hyödynnetään
alun perin teollisuudessa kehitettyjä laadun
 jatkuvan parantamisen menetelmiä (20). Idea
on yksinkertainen: saman parannuskohteen tai
 tavoitteen kanssa työskentelevät tiimit eri toi-
mintayksiköistä kokoontuvat yhteen 3–5 kertaa,
vertailevat tuloksiaan ja oppivat toisiltaan. Poh-
jalla on tieto siitä, mitä parhaat yksiköt ovat saa-
vuttaneet ja miten. 

Menetelmää on käytetty pitkäaikaissairauk-
sien hoidon parantamisessa (4), elinluovutusten
määrän lisäämisessä (6), tekonivelleikkausten
jälkeisen kuntoutuksen kehittämisessä (7), dep-
ression hoitotulosten parantamisessa (8) ja ei-
lääketieteellisistä syistä johtuvien synnytysten
käynnistämisen vähentämisessä (9). Lisäksi on
voitu parantaa hoidon saatavuutta ja lyhentää
odotusaikoja (10,11). Mallia on käytetty hyvällä
menestyksellä myös sosiaalitoimessa, kouluissa
ja vankiloissa. 

Periaatteet
Kohde
Parannuskohteeksi valitaan potilaan hoitotulok-
sen kannalta olennainen toimintatapa, jonka
tuottamasta terveyshyödystä ja nykyistä laaduk-
kaammasta toteuttamisesta on näyttöä. Osallis-
tuvien tiimien on voitava itse vaikuttaa toimin-
nan parantamiseen. Tulosten pysyvyyden kan-
nalta on välttämätöntä, että kohde on strategi-
sesti merkittävä ja muutoksella on johdon tuki. 

Tavoite ja mittarit
Työskentely suunnitellaan huolella jo ennen
osallistujien rekrytointia. Ennen ensimmäistä
kierrosta asiantuntijaryhmä (referenssipaneeli)
täsmentää tavoitteet. Referenssipaneeliin kut-
sutaan parannettavan kohteen ja sen kehittämi-
sen asiantuntijoita. Asiantuntijaryhmä koostaa
tiedon siitä, mikä valitussa kohteessa on toimi-
va käytäntö ja mihin parhaat yksiköt pystyvät.
Ryhmä määrittelee etukäteen tavoitteet ja mit-
tarit väljästi tai hyvinkin tarkasti (kuvio 1). 

Yksi laadun jatkuvan parantamisen kulma -
kivistä on mittaaminen. Ilman mittaamista ei
saada aikaan merkittäviä parannuksia tai
 ainakaan niitä ei voida osoittaa. Läpimurto -
työskentelyssä osallistuvat tiimit joko määritte-
levät itse käyttämänsä mittarit tai asiantuntija-
työ ryhmä on määritellyt ne valmiiksi. Tärkeää
 kuitenkin on, että kaikki käyttävät samoja
 mittareita ja  kriteereitä, jolloin tuloksia ja
 niiden saavuttamiseksi tehtyjä muutoksia
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 voidaan  vertailla ja  samalla oppia toisilta. 
Läpimurtotyöskentelyssä tavoitellaan ja mita-

taan suoraan tai ainakin välillisesti vaikutuksia
potilaisiin. Tyypillisiä mittareita ja kriteereitä
ovat olleet esimerkiksi verenpainetaudin hoi-
dossa tavoitetasolla olevien potilaiden määrä,
 sepelvaltimotaudin hoidossa suosituksen mu-
kaista lääkitystä noudattavien potilaiden osuus
tai vanhustenhuollossa kaatumistapaturmat.
Hoidon saatavuuden mittarina on laajasti käy-
tössä kolmas vapaa vastaanottoaika (T3 kerran
viikossa tai kerran kuukaudessa mitattuna).  

Osallistujat
Työpajoihin osallistuu 3–6 henkeä kustakin
 organisaatiosta ja työskentely on moniammatil-
lista. Osallistujat tekevät arjessa sitä työtä, johon
parannusta ollaan hakemassa. On tärkeää, että
mukana ovat kaikki ne ammattiryhmät, joita
muutos koskee. Muutosten läpiviennille on
eduksi, jos osallistujana on myös esimies, joka
voi päättää voimavaroista. Parhaimmillaan osal-
listujat tulevat erilaisista työyhteisöistä eri paik-
kakunnilta, jolloin toisilta oppiminen on moni-
puolista. Samassa läpimurtohankkeessa voi olla

kymmenen, kaksikymmentä tai jopa yli sata
 tiimiä. 

Mahdollistaja 
Mahdollistaja (fasilitaattori, johdettu engl. sa-
nasta facilitate, helpottaa) on läpimurtomenetel-
män asiantuntija ja parantamisprosessin ohjaa-
ja. Mahdollistajan tulee myös ymmärtää paran-
nuksen kohteena olevaa toimintaa ja tiimien
työskentelyolosuhteita. Hän huolehtii työskente-
ly- ja ryhmäprosessin kulusta työpajoissa ja toi-
mii niiden välillä tiimien tukena. 

Mahdollistajalla on tietoa eri tiimien onnistu-
misista ja hän voi ohjata tiimejä ohi pahimpien
karikoiden. Hän huolehtii siitä, että osallistujat
toimittavat mittaustuloksensa yhteiseen tieto-
kantaan, jos sellaista on sovittu ylläpidettävän.
Usein tiimit tarvitsevat uskon vahvistusta, me-
netelmätukea, neuvoja ja muistuttamista työ -
pajojen välillä. 

Läpimurtotyöskentelyn osallistujista rekrytoi-
daan uusia mahdollistajia. Näin varmistetaan
muutosten ja myös menetelmäosaamisen levit-
täminen mahdollisimman laajalle joukolle. Käy-
tännössä läpimurtotyöskentelyssä on hyvä olla
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KUVIO 1.

Läpimurtotyöskentelyn prosessi.
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yksi henkilö, joka vastaa kokonaisuudesta. Mah-
dollistajia tarvitaan silti useampia. He voivat
paitsi välittää kokemuksia ja oppia toisiltaan,
myös jakaa työtä työpajoissa ja väliaikoina ohja-
ta kukin nimikkotiimejään. 

Aikataulu ja rakenne  
Yksi läpimurtotyöskentelyn kierros viedään läpi
vajaassa vuodessa aiheesta ja olosuhteista riip-

puen (kuvio 1). Ensimmäisessä työpajassa tu-
tustutaan toisiin tiimeihin ja työtapaan, täsmen-
netään parannuskohde, tavoitteet ja mittarit
 sekä suunnitellaan nykytilan kartoitus. 

Ensimmäisen ja toisen työpajan välillä osallis-
tujat innostavat toimipaikkansa henkilöstön
mukaan sekä aloittavat nykytilan kartoituksen ja
mittaukset. Tulokset esitetään yleensä graafises-
ti. Seuraavissa työpajoissa analysoidaan kartoi-
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Lääkitystiedon kirjaaminen, 
hoitosuunnitelma ja tiedonkulku

Mahdollistajat

Seitsemän asiantuntijaa Terveyden ja hyvin -

voinnin laitoksesta (THL), vuonna 2009

Rohdosta. Yhteensä 3 htv (henkilötyövuotta)

ensimmäisenä vuonna, sen jälkeen

 vähemmän.

Kahdeksan Rohto-aluekoordinaattoria

(yhteensä noin 1 htv). Tehtävänä tukea

alueensa kehittäjiä ja vastata hankkeiden

etenemisestä alueillaan yhteistyössä

 mahdollistajatiimin kanssa. 

Aikataulu ja rakenne

2008 loppupuoli: suunnittelu

2009 kevät: markkinointi, toimipaikkojen

rekrytointi, osallistujien taustatietojen 

keruu ja alkukartoitus sekä referenssi -

paneelin toteutus

2009 kesäkuu: ensimmäinen työpaja

2009 Rohto-tiimi siirtyi THL:een

2010 tammikuu: toimipaikkojen lähtö -

tilannekartoitus, tiimien rakentaminen,

mittaaminen alkoi (5 kertaa) 

2009 kesäkuu – 2010 lokakuu: aktiivisin

 muutoksen toimeenpanoaika 

2010–2011: arviointi ja loppuraportointi. 

Neljä työpajaa vuoden aikana ja päätöskerta,

jossa saavutettujen tulosten esittely. Työ -

pajojen väleissä muutaman kuukauden välein

toistuva mittaaminen ja toimipaikkojen

kehittämistoimien eteenpäin vieminen STEP-

syklin mukaisesti. Materiaalia ja työvälineitä

on käännetty suomeksi ja uusia tuotettu sekä

osallistujille että mahdollistajille.

Lääkitystiedon kirjaamisen puutteet

 vaarantavat potilasturvallisuutta ja

 heikentävät hoidon laatua. Kohteena on

kirjaamiskäytäntöjen, hoitosuunnitelman

käyttöönoton ja tiedonkulun parantaminen

perusterveydenhuollossa.

Tavoitteet ja mittarit

Asiantuntijaryhmään kutsuttiin silloisen

Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohdon (18)

toimijoita sekä muita asiantuntijoita.

Ryhmä asetti tavoitteiksi: 

1. reseptit kirjataan sovitusti

2. lääkelista pidetään ajan tasalla 

3. potilaiden lääkityksen kokonaishallinta

otetaan käyttöön 

4. lääkitystieto siirtyy rajapinnoilla 

(edellyttää, että tavoitteet 1 ja 2 ovat jo

hyvässä kunnossa) 

5. hoitosuunnitelma on tehty, sillä on

sovittu sisältö ja paikka.

Suurin osa terveyskeskuksista valitsi

kehittämiskohteekseen ainakin tavoitteet 

1 ja 2. Osallistujat ottivat toimipaikoillaan

käyttöön yhteisen mittarin. 

Osallistujat

Kehittäjätiimit 15 terveyskeskuksesta: 28

Rohto-valmennettua perusterveydenhuollon

kehittäjää (17 lääkäriä, 11 hoitajaa).

 Tehtävänä koordinoida toimipaikkansa

kehittämistyön toteutusta ja vastata

 tuloksista yhteistyössä toimipaikan johdon

ja henkilöstön kanssa.
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tuksen tuloksia ja suunnitellaan omia paran-
nustoimenpiteitä, joita sitten testataan työpajo-
jen välillä hyödyntäen PDSA-työskentelymallia
(12). PDSA on suomennettu STEP-malliksi
(Suunnittele, Toteuta, Evaluoi, Paranna). 

Tavoitteesta johdettuja mittareita monitoroi-
daan säännöllisesti. Viimeisessä työpajassa osal-
listujat esittelevät oman yksikkönsä työskentelyä
ja tuloksia. Silloin myös sovitaan siitä, miten
varmistetaan tulosten pysyvyys. Viimeiseen työ-
pajaan kutsutaan mukaan myös organisaatioi-
den johtoa.

Tulokset ja muutosten pysyvyys
Tulosten saavuttamista edistävät osallistujien

vapaaehtoinen hakeutuminen läpimurtotyös-
kentelyyn, esimiesten ja muun henkilöstön si-
toutuminen sekä tulosten jatkuva mittaaminen.
Monet ovat todenneet, että terveydenhuollossa
on vaikea saada aikaan merkittäviä muutoksia,
ellei mukana ole lääkärikunnan edustajaa. Muu-
tosten pysyvyyttä läpimurtotyöskentelyn jälkeen
edistävät jatkuva mittaaminen, kohtalaisen sta-
biili organisaatiorakenne ja organisaation kehit-
tämismyönteisyys (13,14). 

Kokemuksia läpimurtotyöskentelystä 

Menetelmää on käytetty USA:n ja Britannian
 lisäksi laajasti myös Ruotsissa. Ruotsin kunnat
ja maakäräjät ovat toteuttaneet muun muassa

TERVEYDENHUOLTO

Hyvä vastaanotto -hanke
Kohteena on vastaanottoaikojen saatavuu-

den parantaminen Etelä-Suomen terveys -

keskuksissa. Parantamiskeinot perustuvat

teollisuudesta tuttuihin jonoteorioihin. Hyvä

vastaanotto -hanke (19) on saanut rahoitus-

ta sosiaali- ja terveydenhuollon kansallises-

ta kehittämisohjelmasta (Kaste) (20). 

Tavoite ja mittarit

Vastaanottoaikojen saatavuutta mitataan

T3:lla (kolmas vapaa vastaanottoaika).

Tiimien asettamat tavoitteet lääkäriaikojen

saatavuudessa ovat vaihdelleet 1 ja 7 päivän

välillä. Lisäksi mitataan muun muassa

jonoja ja yhteyden saamista puhelimitse.

Osallistujat

Kullakin kierroksella on mukana noin

 kymmenen erikokoista terveysasemaa

Helsingin yliopistollisen keskussairaalan

erityisvastuualueelta. Isoilta asemilta

mukana on 6–8 osallistujaa, pienemmiltä

vähemmän (lääkäreitä, hoitajia ja esimiehiä). 

Mahdollistajat

Ensimmäisellä kierroksella oli mukana

kolme mahdollistajaa Ruotsista. Ohjaus

työpajojen välillä on tehty suomalaisvoimin,

tarvittaessa on pidetty video- tai puhelin-

neuvotteluja ruotsalaisten kanssa ja 

kysytty neuvoa sähköpostin välityksellä.  

Suomalaiset ohjaajat ensimmäisellä

kierroksella olivat Espoon johtavia viran -

haltijoita sekä THL:n edustaja. Kolmannesta

kierroksesta lähtien vetovastuu on siirtynyt

suomalaisille. Työskentelyssä mukana

olleista on rekrytoitu mukaan uusia ohjaajia. 

Aikataulu ja rakenne 

Ensimmäinen kierros alkoi helmikuussa 2010

ja päättyi marraskuun lopussa 2010, toinen

alkoi syyskuussa 2010 ja kolmas tammi -

kuussa 2011. Neljäs ja viides kierros

 sijoittuvat syksyn 2011 ja syksyn 2012 välille. 

Kierroksella on neljä työpajaa, joista

kolme ensimmäistä on kaksipäiväisiä ja

viimeinen yhden päivän mittainen. Työ -

pajojen välillä tiimit kartoittavat kysyntää ja

kapasiteettia, mittaavat T3:a ja testaavat

itse suunnittelemiaan muutoksia käytännös-

sä hyödyntäen mm. STEP-työkalua.

 Viimeisessä työpajassa esitellään raportti ja

posteri omasta työskentelystä ja tuloksista. 

Hyvät esimerkit ensimmäiselle kerrokselle

tuotettiin Ruotsista, mutta seuraaville

kierroksille ne saatiin Suomesta. Ruotsalais-

ten toimivaksi muokkaama materiaali on

käännetty suomeksi, esim. työkirja sekä

mittaustulosten analyysiä helpottava excel-

pohja. 

STEP-malli: 
Suunnittele
Toteuta
Evaluoi
Paranna
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 potilasturvallisuutta ja vanhustenhuoltoa koske-
via läpimurtohankkeita. Lisäksi ainakin Jönkö-
pingin maakäräjien kehittämisyksikkö (Qultu-
rum)(11) on käyttänyt menetelmää ja kytkenyt
mukaan sekä muita ruotsalaisia organisaatioita
että kumppaneita Norjasta, Tanskasta ja Suo-
mesta (Espoo).  Kirjoittajat ovat tutustuneet työ-
tapaan Manchesterissa (Improvement Founda-
tion) ja Ruotsissa (Kommuner och Landsting ja
Qulturum). 

Taulukkoon 1 on poimittu joitakin raportoitu-
ja tuloksia antamaan kuvaa siitä, minkä tyyppi-
siin muutoksiin läpimurtotyöskentely soveltuu.
Systemaattisessa katsauksessa läpimurtomene-
telmän vaikuttavuudesta sen käyttöönoton alku-
ajoilta analysoitiin yhdeksää julkaistua, kontrol-
loitua tutkimusta (4). Niistä seitsemässä oli saa-
vutettu positiivinen tulos ainakin yhdessä kehit-
tämiskohteessa. Kahdessa ei ollut saavutettu
 tavoiteltua tulosta. 

Tutkimusasetelmissa ja -menetelmissä oli
paljon vaihtelua. Johdon ja lääkäreiden sitoutu-
minen, viestintä ja tiimien koheesio näyttäisivät
olevan olennaisia tekijöitä läpimurtohankkeen
onnistumisessa (15,16). Onnistumisen edelly-
tysten arviointiin on kehitetty työvälineitä,
 kuten 15 kohdan analyysilomake (17).  

Suomessa läpimurtotyöskentelyä hyödynne-
tään kahdessa laajassa perusterveydenhuollon
kehittämishankkeessa. Tuloksia niistä saadaan
vuoden 2011 aikana.

Pohdintaa

Läpimurtotyöskentelyllä on mahdollista nopeas-
ti levittää käytäntöön hyviksi havaittuja toimin-
tatapoja. Mahdollistajatiimiltä se vaatii aikatau-
lujen ja työmenetelmien hallintaa, systemaattis-
ta työskentelyä, erinomaisia vuorovaikutus- ja

verkostoitumistaitoja sekä arjen käytäntöjen
tuntemusta. Ilman toistuvaa mittaamista ei syn-
ny läpimurtoa. 

Yhteiset tavoitteet ja mittarit mahdollistavat
yli organisaatiorajojen menevän vertailun ja
 oppimisen. Työyhteisön omista tarpeista lähtevä
pitkäjänteinen kehittäminen innostaa ja mah-
dollistajan mukanaolo tuo toimintaan ryhtiä.
Valmiit työkalut, muiden onnistumiset, työpajat
vertaisten kanssa ja säännöllinen palaute anta-
vat uskoa muutokseen. Samalla osallistujat luo-
vat verkostoja, joita voi hyödyntää jatkossakin. 

Suomessa kannattaa koota yhteen osaami-
nen, jakaa kokemuksia sekä dokumentoida
 tulokset ja käytetyt menetelmät. Tarvitaan val -
takunnallinen toimija, jolla pitää innostuksen
 lisäksi olla laaja asiantuntemus laadun paranta-
misen menetelmistä ja käytännön kokemusta
niiden käytöstä. Lisäksi sillä täytyy olla työhön
voimavaroja, vaikka suurin osa työstä tehdään-
kin osallistuvissa tiimeissä. 

Läpimurtotyöskentely ei poista tarvetta kehit-
tää terveydenhuollon johtamista ja tarkastella
kriittisesti rakenteita. Menetelmän avulla pääs-
tään kuitenkin suoraan käsiksi niihin käytän-
nön ongelmiin, jotka näkyvät potilaiden arjessa.
Tämän toimintatavan opittuaan tiimeillä on
 todennäköisesti kykyä tarttua muihinkin ongel-
miin aiempaa systemaattisemmin ja hyödyntää
laadun jatkuvan parantamisen menetelmiä.
 Samalla myös tiimityötaidot ja ammattiryhmien
välinen yhteistyö kehittyvät sekä osallistujien
oman työn hallinta paranee. Läpimurtotyösken-
tely auttaa ammattilaisia näkemään roolinsa ter-
veyshyödyn tuottajina potilaille ja suuntaamaan
huomion rahasta ja suoritteista terveystuloksiin,
niiden mittaamiseen ja parantamiseen. �

Kiitokset
Kiitämme lääkitystiedon kirjaamisen ja 
Hyvä vastaanotto -hankkeen läpimurto -
työskentelyn osallistujia. 
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TAULUKKO 1.

Esimerkkejä läpimurtotyöskentelyllä saaduista tuloksista.

Lääkehaittatapahtumien väheneminen: 4/1 000 lääkeannosta → 1/1 000 lääkeannosta (1).

Pitkäaikaissairauksien hoidon ja hoitotulosten paraneminen: diabeteksen vuosittaisten
silmä- ja jalkakontrollien toteutus lisääntyi ja hoitotulokset paranivat HbA1c- ja verenpaine-
mittauksilla tutkittuna (4).

Neonataali-infektioiden väheneminen tehohoito-osastolla (4).

Odotusajan lyheneminen perusterveydenhuollon vastaanotolle: 90 → 7 päivää (11).


