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Työkaluja näyttöön perustuvien menetelmien 
käyttöönoton edistämiseksi

Näyttöön perustuvien menetelmien käyttöönotolla eli implementoinnilla pyritään parantamaan tervey­
denhuollon vaikuttavuutta ja laatua. Ohjelmat menetelmien jalkauttamiseksi organisaatioiden palvelu­
valikoimaan kohtaavat usein haasteita, kuten puutteellista yhteisymmärrystä eri sidosryhmien välillä. 
Implementointiohjelmien tuloksellisuudessa olisikin usein toivomisen varaa, ja menetelmien pysyvyy­
den varmistaminen palveluvalikoimassa on osoittautunut erityisen vaativaksi. Yhteisymmärrystä voi­
daan rakentaa ohjelman yhteisellä valmistelulla tärkeimpien sidosryhmien kesken. Oleellista on löytää 
yhteinen näkemys kysymyksiin miksi, mitä ja miten on tarkoitus implementoida. Linjajohdolla on kes­
keinen rooli ohjelmien tuloksellisessa läpiviennissä. Käyttöön otetut menetelmät ja muut toiminnot py­
syvät terveydenhuollon organisaation palveluvalikoimassa implementointiohjelmien jälkeen vain, jos 
organisaatio on luonut niitä ylläpitävät pysyvät rakenteet ja työnjohdolliset menettelyt, esimerkiksi kou­
lutuspolun uusille työntekijöille.

L ääketieteellinen tutkimus tuottaa kovalla 
vauhdilla uusia tutkimus- ja hoitomene-
telmiä. Terveydenhuolto pysyy ajan tasal-

la ottamalla aktiivisesti käyttöön vaikuttaviksi 
osoitettuja kliinisiä menetelmiä sekä niihin 
perustuvia hoitosuosituksia ja hoitopolkuja 
(1–3). Kliinisten toimintojen kehittämisellä 
tavoitellaan terveydenhuollon parempaa ko-
konaisvaikuttavuutta ja toimintojen sujuvuutta 
(1).

Näyttöön perustuvan menetelmän käsitettä 
sovellettiin alun perin lähinnä kliinisessä työssä 
käytettyihin menetelmiin (4). Käsitteen sisäl-
tö ja soveltamisala ovat kuitenkin laajentuneet 
myös muille tieteen- ja hallinnon aloille, muun 
muassa johtamiseen ja menetelmien imple-
mentoinnissa käytettyihin strategioihin (4–6). 
Johtaminen on aktiivista toimintaa, jonka yh-
tenä tavoitteena on edistää uusien kliinisten 
toimintojen jalkauttamista terveydenhuollon 
palveluvalikoimaan (5,7). Implementoinnin 
strategiat ovat käytännön menettelytapoja, joi-
ta johtamisessa hyödynnetään tämän tavoitteen 
saavuttamiseksi (6). Johtamiseen ja toiminto-
jen implementointiin on nykyään tarjolla näyt-

töön perustuvia ja terveydenhuollossa kehitet-
tyjä viitekehyksiä ja malleja (8–12).

Uuden toiminnon käyttöönotto aiheuttaa 
aina muutoksia toiminnassa vähintään yksilö-
tasolla mutta usein myös laajemmin organisaa-
tiotasolla. Näyttöön perustuvien menetelmien, 
hoitosuositusten, hoitopolkujen ja muiden 
vastaavien jalkauttaminen tarkoittaakin aina 
käytännössä muutoksen läpiviemistä (2,13). 
Muutoksen painopiste ja laajuus riippuvat eri 
tekijöistä, kuten uuden toimintatavan ominai-
suuksista ja eroista vanhaan toimintatapaan 
nähden. TAULUKOSSA 1 annetaan yksinkertais-
tettuja esimerkkejä tästä (14–16).

Uuden toiminnon implementointi vaatii 
aina arkisesta työstä poikkeavan erillisen huo-
mion ja panostuksen, jota voidaan kutsua oh-
jelmaksi, hankkeeksi tai projektiksi. Ohjelmien 
rakenne, järjestämisen tapa ja rahoitus vaihte-
levat suuresti implementoitavien toimintojen 
ja tavoiteltujen muutosten laajuuden mukaan. 
Ohjelmat ovat määräaikaisia mutta tavoittele-
vat uuden toiminnon pitkäjänteistä jatkuvuutta 
terveydenhuollon organisaatioiden palvelutar-
jonnassa. 
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Implementointiohjelmien tuloksellisuudessa 
olisi usein toivomisen varaa, ja ohjelmien kaut-
ta käyttöön tuotujen toimintojen pysyvyys on 
osoittautunut epävarmaksi (14,17,18). Alan 
tutkimuksen painopiste on 15–20 viime vuo-
den aikana hiljalleen siirtynyt kliinisistä työnte-
kijöistä johtajiston ja ohjelmien vastuuhenkilöi-
den toimintaan (19). He vastaavat implemen-
tointiohjelmien valmistelussa ja toimeenpanos-
sa noudatettavista käytännöistä. Painopisteen 
muutoksen tavoitteena on parantaa ohjelmien 
välitöntä tuloksellisuutta ja jalkautettujen toi-
mintojen pysyvyyttä terveydenhuollon palve-
lutarjonnassa (20,21). Ei liene yllättävää, että 
ratkaisevaa toimintojen pysyvyydelle on, että 
organisaatiossa on toimintoja ylläpitävät raken-
teet ja infrastruktuuri (3,22).

Tämä artikkeli pohjautuu alkuvuodesta jul-
kaistuun väitöstutkimukseen, jossa artikkelin 
ensimmäinen kirjoittaja (LHL) on arvioinut 
käyttäytymisen aktivointi- ja motivoiva haas-
tattelu ‑menetelmien implementointia osana 
Masennustalkoot II – depression hoidon tut-
kimus- ja kehittämishanketta (MT II ‑hanke) 
(TIETOLAATIKOT 1 ja 2) (14,23). Tutkimuksessa 
selvitettiin, missä määrin menetelmät jäivät 
käyttöön aktiivisen hankevaiheen jälkeen ja 
mitkä tekijät vaikuttivat tähän. Tutkimukses-
sa havaittiin kolme tekijää, jotka merkittävällä 
tavalla vaikuttivat hankkeen toimeenpanon 
sujuvuuteen, menetelmien omaksumiseen ar-
kityössä ja niiden käytön pysyvyyteen organi-
saatiotasolla: hankkeen osallistava valmistelu, 
johtaminen sekä työn infrastruktuuri ja organi-
saation rakenteet (KUVA). Myös alan muu tut-

kimus nostaa esille näiden tekijöiden merkittä-
vyyden (3,13,24–26).

Osallistava valmistelu

Näyttöön perustuvien toimintojen implemen-
toinnin onnistumisessa keskeistä on eri sidos-
ryhmien välinen yhteisymmärrys siitä, miksi, 
mikä ja miten toiminta aiotaan ottaa käyttöön 
(14,25–27). MT II ‑hankkeen käynnistäneen 
psykiatrian klinikan ylempi johto tunnisti avo-
hoidon palveluiden ruuhkautumisen ja aloitti 
toimenpiteet sen helpottamiseksi. Hanketta 
valmistelivat pitkälti klinikan ylempi johto ja 
hankevastaavat. Lähijohtajat otettiin mukaan 
vasta viimeistelyvaiheessa.

Hankkeen tavoitteista vallitsi yhteisymmär-
rys, mutta eri sidosryhmien ja osallistuvien yk-
siköiden näkemykset keinoista tavoitteiden saa-
vuttamiseksi ja hankkeen kokonaisrakenteen 
tarkoituksenmukaisuudesta vaihtelivat merkit-
tävästi. Yhteisymmärrys tai sen puute heijas-
tuivat voimakkaasti henkilökunnan valmiuteen 
omaksua menetelmät osaksi tavanomaista arki-
työtään (14).

Yhteisesti hyväksytty näkemys ja kollektiivi-
nen muutosvalmius syntyy vain kuuntelemalla 
ja neuvottelemalla (22,25,28). Uuden menetel-
män loppukäyttäjien näkeminen lähinnä imple-
mentointiohjelman vastaanottajina ilman mah-
dollisuutta vaikuttaa ohjelman sisältöön tuottaa 
riskin, ettei ohjelma onnistu (13,25,28,29). 
Mitä varhaisemmin eri sidosryhmät otetaan 
mukaan ohjelman valmisteluun, sitä toden-
näköisemmin on mahdollista saavuttaa jaettu 

TAULUKKO 1. Esimerkkejä uuden toiminnon aiheuttaman muutoksen painopisteestä ja laajuudesta (14–16).

Muutoksen painopiste Hanke Tavoite

Yksittäisten työntekijöi­
den tai työryhmien sisäi­
sissä työtavoissa

Masennustalkoot II – depression tutkimus- ja 
kehittämishanke: käyttäytymisen aktivointi- ja 
motivoiva haastattelu -menetelmien imple­
mentointi psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa 
(alueellinen hanke) (14).

Määriteltyjen hoitomenetelmien syste­
maattinen käyttö soveltuvien potilaiden 
hoidossa.

Organisaatiossa ja organi­
saatioiden välillä rajatusti

Pohjalaiset masennustalkoot: masennuspoti­
laiden hoitopolun kehittäminen ja depressio­
hoitajamallin implementointi terveyskeskuksiin 
(alueellinen hanke) (15).

Tietyn potilasryhmän hoitopolun määrittely 
organisaation sisällä ja myös organisaatioi­
den välillä

Organisaatiossa ja organi­
saatioiden välillä laajasti

Sosiaali- ja terveydenhuollon ja pelastustoimen 
uudistus (valtakunnallinen hanke) (16).

Laaja systeemitason uudelleen organisointi
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näkemys (22,25,26,30). Ylemmän johdon ja 
implementointiohjelman vastuuhenkilöiden 
valmius räätälöidä ohjelman sisältöä ja raken-
netta yhteisen keskustelun perusteella parantaa 
ohjelman ennustetta (31,32).

Osallistavan valmistelun tarkoituksena on 
hakea vastauksia useisiin kysymyksiin ja mah-
dollisiin huolenaiheisiin. Yhdessä keskustel-
laan muun muassa siitä, mitä hyötyjä uudella 
toiminnolla tavoitellaan tai mitä muutoksia 
se mahdollisesti aiheuttaa työn organisointiin 
sekä työn jakautumiseen eri ammattiryhmien 
sisällä tai niiden välillä (14,22,25,33). Muu-
toksen voidaan kokea helpottavan tai lisäävän 
omaa kuormitusta taikka vahvistavan tai hei-
kentävän omaa ammattiroolia. Tarkoitus on 
tunnistaa muutosta edistäviä ja estäviä tekijöi-
tä, sovittaa ohjelma mahdollisimman sujuvaksi 
osaksi paikallisia olosuhteita ja muutosvalmiu-
den tasoa (7,13,14,28).

Henkilökunnan vaihteleva muutosvalmius 
jäi liian vähälle huomiolle MT II ‑hankkeen 
valmistelussa, mikä myöhemmin vaikeutti sen 
toimeenpanoa merkittävästi (14). Erilaiset 
ohjelmat ja muutokset väistämättä rikkovat to-
tunnaisia toimintatapoja, ja siksi ne usein myös 
kuormittavat henkilökuntaa. Henkilökunnan 
kysymykset nousevat tarpeesta kyetä luomaan 
mielikuva muutoksen suuruudesta ja heidän 
omasta asemastaan siinä sekä tarpeestaan vai-
kuttaa omaan työhönsä (22,33). Kyse on pit-
kälti myös työyhteisöjen pyrkimyksestä säädel-
lä omaa kuormitustaan ja säilyttää toimintaky-
kynsä muutoksen keskellä.

Parhaimmillaan onnistuneen valmistelu-
vaiheen jälkeen suurin osa implementointi-
ohjelmaan osallistuvista näkee edessä olevan 
muutoksen oikeansuuntaisena, tietää, mitä 
on odotettavissa, mikä on itse kunkin rooli ja 
vastuu, mitä hyötyjä uudesta toiminnosta odo-

TIETOLAATIKKO 1. Masennustalkoot II – depression hoidon tutkimus- ja kehittämishanke (MT II ‑hanke) 
(14,23).
Hanke toteutettiin psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa viidessä avohoitoyksikössä ja yhdellä akuuttiosastolla 
Etelä-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissä vuosina 2009–2013. Psykiatrisen erikoissairaanhoidon avohoidon pal­
velut olivat vuosien varrella ruuhkautuneet suurenevan potilasmäärän vuoksi. Erityisesti mielialahäiriöistä kär­
sivien potilaiden lähetemäärät olivat lisääntyneet. Merkittävällä osalla potilaista oli myös vähintään haitallisen 
tasoista päihteiden käyttöä. Hanke käynnistettiin kaventamaan palvelujen ja kysynnän välistä kuilua. Ajatuk­
sena oli, että näyttöön perustuvien lyhytpsykoterapeuttisten sekä käyttäytymisen aktivoinnin ja motivoivan 
haastattelun menetelmien mahdollisimman kattavalla käytöllä potilasvirta saadaan sujuvammaksi hoitotulok­
sista tinkimättä. Yksiköissä saatiin sisäisesti päättää, ketkä hoitotyöntekijöistä osallistuvat tarjottuun menetel­
mäkoulutukseen. Osallistuminen oli työntekijöille vapaaehtoista. Menetelmien implementoinnin lisäksi hank­
keeseen kytkettiin kliininen tutkimus menetelmien arkivaikuttavuudesta.

TIETOLAATIKKO 2. Motivoiva haastattelu ja käyttäytymisen aktivointi (14).
Motivoiva haastattelu tai keskustelu (motivational interviewing, MI) on potilaslähtöinen vuorovaikutusmene­
telmä. Se on todettu vaikuttavaksi, kun pyritään tukemaan potilasta terveysperusteiseen elintapojen muutok­
seen, esimerkiksi päihteiden käytön, tupakoinnin, ravitsemuksen tai ongelmapelaamisen osalta. Teoreettinen 
perusta on muutosvaihemallissa. Lisäksi se kytkeytyy kognitiiviseen käyttäytymisterapiaan ja sen taustateori­
oihin. Motivoivan haastattelun lähtökohtana on tunnistaa potilaan muutosvaihe ja sovittaa vuorovaikutusstra­
tegiat siihen. Potilasta tuetaan etenemään muutoksessa vaihe vaiheelta. Motivoivan haastattelun periaatteet 
soveltuvat käytettäviksi niin yksittäisellä vastaanotolla kuin useampia vastaanottoja käsittävän interventionkin 
ohjenuorana. Duodecimin Oppiportista löytyy artikkeleita ja verkkokurssi motivoivasta haastattelusta.
Käyttäytymisen aktivointi (behavioural activation, BA) on yksi monista kognitiivisen käyttäytymisterapian 
sovelluksista. Se on lyhytpsykoterapeuttinen interventio, joka voi kestää muutamasta tapaamisesta noin 20 
tapaamiseen. Vahvin näyttö siitä on masennuksen hoidossa. Rohkaisevia tuloksia on saatu myös joidenkin ah­
distuneisuushäiriöiden ja traumaperäisen stressihäiriön hoidossa. Käyttäytymisen aktivoinnin tavoitteena on 
auttaa potilasta vähentämään oireita ylläpitävää välttämiskäyttäytymistä ja lisäämään mielenterveyttä edistä­
vää käyttäytymistä.

Työkaluja näyttöön perustuvien menetelmien käyttöön
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tetaan saatavan ja on valmis työskentelemään 
yhteisten tavoitteiden eteen. Tämänkaltaisen 
yhteisymmärryksen tiedetään sujuvoittavan 
ohjelman toimeenpanoa ja lisäävän sen tulok-
sellisuutta (21,25,26,34,35).

Johtaminen

Organisaation linjajohdon käytännön toimien 
merkitys implementointiohjelmien onnistu-
miselle on osoitettu vahvasti (7,8,28,32). Oh-
jelmien tuloksekas toteutus ja toimeenpantu-
jen menetelmien käytön varmistaminen ei ole 
mahdollista ilman linjajohdon vahvaa osalli-
suutta. MT II ‑hankkeessa linjajohtoa ei erik-
seen valmennettu implementointia edistäviin 
johtamiskäytäntöihin (14). Lähijohtajat, jot-
ka tekivät myös kliinistä työtä, kutsuttiin vain 
osallistumaan menetelmäkoulutukseen yhdes-
sä työryhmiensä kanssa. Tutkimuksessa ei sel-
vitetty, miten kattavasti he osallistuivat siihen.

Ylemmän tason johtajat vahvistavat organi-
saation yleiset strategiset linjaukset, jollaisia 
myös erilaiset implementointiohjelmat ovat. 
Käyttöön otettavien uusien toimintojen tulee 
olla perusteltuja terveydenhuollon perusteh-
tävän kuten hoitotulosten tai työn sujuvuuden 
parantamisen näkökulmasta (1). Implemen-
tointiohjelmien valmistelussa tiedon tulee 

kulkea linjajohdossa molempiin suuntiin, jotta 
strategiset linjaukset ja kentän arkitodellisuus 
kohtaisivat mahdollisimman hyvin – jotta oh-
jelma toisin sanoen täyttäisi sille asetetut ta-
voitteet (25). 

Suomen Itsenäisyyden juhlavuoden lasten-
säätiön (Itla) julkaisemassa implementointiop-
paassa johdon ja kentän todellisuuskuvien yh-
teensovittamisesta käytetään termiä kartoitus-
vaihe (12). Ylempi johto voi edistää ohjelmia 
käytännön toimillaan, muun muassa kirkasta-
malla tavoitteita, allokoimalla tarvittavat resurs-
sit ja käymällä keskustelua väli- ja lähijohtajien 
kanssa tarvittavista menettelyistä (36). Väli- ja 
lähijohtajien tehtävänä on toimia strategioiden 
toimeenpanevana moottorina (7).

MT II ‑hankkeessa kommunikaatioketjussa 
ilmeni epäselvyyksiä. Osallistuvien yksiköiden 
lähijohtajat käsittivät hankkeen ensisijaisesti 
kliiniseksi tutkimushankkeeksi, vaikka ensisijai-
nen tavoite oli näyttöön perustuvien työmene-
telmien jalkauttaminen organisaation palvelu-
valikoimaan. Lähijohtajien oli vaikeaa saavuttaa 
selkeää käsitystä hankkeen asemoitumisesta or-
ganisaatiossa ja siitä, mikä heidän osansa siinä 
olisi (14). Tästä huolimatta etulinjan työnteki-
jät, jotka ottivat uudet menetelmät aktiiviseen 
käyttöön, raportoivat kokeneensa lähijohtajien 
tuen edistäneen niiden käyttöönottoa (14).

Lähijohtajat voivat edistää implementointi-
ohjelmia muun muassa keskustelemalla alais-
tensa kanssa siitä, mitä ohjelma tarkoittaa arki-
työn kannalta, tukemalla sen sovittamista pai-
kallisiin olosuhteisiin ja seuraamalla uuden toi-
minnon toteutumista (7,12,30,37). Näyttöön 
perustuvan toiminnan jatkuvuuden kannalta 
on tärkeää, että lähijohtajat ovat sitoutuneet 
halutun menetelmän jalkauttamiseen, osoitta-
vat kiinnostusta sen käyttöä kohtaan ja myös 
tarvittaessa ohjaavat työryhmiään menetelmän 
soveltamisessa (12,34,38). 

Hedelmällinen työnjohdollinen toiminta 
edellyttää, että lähijohtajilla on selvä kuva siitä, 
miksi, mitä ja miten on tarkoitus implementoi-
da. Tämän saavuttaminen on helpompaa, jos 
on ollut mukana valmistelussa jo varhaisesta 
vaiheesta alkaen. Vain ohjelmassa hyvin sisällä 
olevina lähijohtajat kykenevät välittämään työ-
ryhmilleen ohjelmaa koskevaa tietoa ja räätä-

Työn
infrastruktuuri,
organisaation
rakenteet

Johtaminen

Osallistava
valmistelu

KUVA. Osallistava valmistelu, johtaminen sekä työn 
infrastruktuuri ja organisaation rakenteet ovat vahvas-
ti toisiinsa sidoksissa olevia ja myös osin päällekkäisiä 
tekijöitä, jotka merkittävästi vaikuttavat implemen-
tointiohjelmien toimeenpanoon ja tuloksellisuuteen.
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löimään tietoa alaistensa tarpeisiin (37).
Johtamistyylin on havaittu vaikuttavan 

implementoinnin onnistumiseen (31,34,38). 
Motivaation herättäminen ja kannustus pon-
nistukseen kohti yhteisiä tavoitteita edistävät 
uudistuksille myönteistä ilmapiiriä (8,31,34). 
Motivaatio luonnollisesti herää sitä paremmin, 
mitä paremmin yhteinen näkemys on saavu-
tettu implementointiohjelman eri ulottuvuuk-
sien suhteen – ja toisaalta mitä heikompi on 
yhteisymmärrys, sitä suurempi on johdon ja 
ohjelman vastuuhenkilöiden riski ajautua jopa 
painostavaksi koettuun toimintaan (14,39).

MT II ‑hankkeen edetessä kliinisen tutki-
muksen tavoitteiden saavuttaminen jätti alleen 
menetelmäimplementoinnin tavoitteet, mikä 
osaltaan turhautti osaa työntekijöistä ja johti 
heidän vetäytymiseensä (14). Yhteisymmär-
ryksen laatu ja ohjelman toimeenpanon suju-
vuus heijastuvat suoraan ohjelman lopulliseen 
tuloksellisuuteen (31,32).

Implementointitutkimuksen saralla on tuo-
tu esiin tarve panostaa johtamiskoulutukseen 
ja muutosjohtamisen osaamiseen (10,34,38). 
Alttius aktiiviseen yhteistyöhön ja yhteistyö-
taidot korostuvat substanssiosaamisen rinnalla. 
Johtajien ei voida olettaa olevan laaja-alaisia 
asiantuntijoita, joilta löytyy heti vastaus kaik-
kiin sekä kliinisiin että hallinnollisiin kysymyk-
siin. Johtajien tehtävänä on luoda ympäristö, 
jossa eri sidosryhmien ääni tulee kuulluksi ja 
vastauksia etsitään yhdessä. Yhteisen valmis-
telun kautta strategiset ohjelmat rakentuvat 
realistisiksi suhteessa organisaation muutosval-
miuteen ja muihin tilannekohtaisiin tekijöihin. 
Implementointialan tutkimus tarjoaa runsaas-
ti näyttöön perustuvia työkaluja muutosten 
läpivientiin sosiaali- ja terveydenhuollossa 
(5,9,10,12).

Työn infrastruktuuri ja 
organisaation rakenteet

Mitä paremmin implementoitavaksi aiottu me-
netelmä ja ohjelma sen jalkauttamiseksi ovat 
sopusoinnussa tutun työympäristön kanssa, 
sitä sujuvammin uuden menetelmän voidaan 
odottaa siirtyvän rutiinimaiseksi osaksi palve-
luvalikoimaa (21,32,40). 

Implementointiohjelman valmisteluvaihees-
sa on aiheellista arvioida, miten hyvin ja kat-
tavasti uusi menetelmä soveltuu organisaation 
vastuulla olevien potilaiden hoitamiseen tai 
vastaa muihin arkityössä esiintyviin tarpeisiin 
(21). Lisäksi tulee arvioida, miten se mah-
dollisesti vaikuttaa potilaiden ohjautumiseen 
hoitojärjestelmässä, työnjakoon organisaation 
eri osien tai eri organisaatioiden välillä ja mitä 
mahdollisia muutostarpeita kohdistuu organi-
saation rakenteeseen, tietojärjestelmiin tai mui-
hin tekijöihin (21). Kattavaa listaa oleellisista 
kysymyksistä ei ole edes mahdollista luoda, 
vaan vastausta edellyttäviä kysymyksiä täytyy 
etsiä tapauskohtaisesti ja paikallisesti.

MT II ‑hankkeessa noin kolmasosa menetel-
mäkoulutuksen saaneista työntekijöistä ilmoit-
ti käyttävänsä käyttäytymisen aktivoinnin ja 
motivoivan haastattelun menetelmiä vielä 4–5 
kuukautta hankkeen päättymisen jälkeenkin, 
tosin suurin osa heistä vain 1–2 potilaan hoi-
dossa loppukyselyä edeltäneiden kolmen kuu-
kauden aikana. Menetelmiä edelleen käyttäneet 
työntekijät raportoivat, että he kokivat niiden 
sopivan hyvin omaan työhönsä ja tuovan myös 
etuja aiempiin työtapoihinsa nähden. Tämä tu-
kee ajatusta, että jalkautettavien menetelmien 
valinta oli onnistunut hyvin (14).
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	8 Näyttöön perustuvien menetelmien pit­

käjänteinen implementointi edellyttää 
kaikkien keskeisten sidosryhmien, erito­
ten koko linjajohdon sitoutumista.

	8 Sidosryhmien sitoutumista helpottaa esi­
merkiksi muutoksen kokeminen mielek­
käänä ja mahdollisena.

	8 Yhteistyössä rakennettuun muutokseen 
on usein helpompi sitoutua.

	8 Henkilökunnan vaihtuvuus heiken­
tää määräaikaisten hankkeiden kautta 
implementoitujen menetelmien pysy­
vyyttä terveydenhuollon palveluissa.

	8 Menetelmien pysyvyyttä voidaan paran­
taa sisällyttämällä organisaation johta­
misjärjestelmiin ylläpitostrategioita.
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Henkilökunnan vaihtuvuus heikentää 
implementoitujen menetelmien pysyvyyt-
tä organisaatiossa. Se onkin yksi pahimmis-
ta uhkatekijöistä menetelmien jatkuvuudelle 
(7,14,32,35). MT II ‑hankkeessa koulutettiin 
84 työntekijää. Osa heistä vaihtoi työpaikkaa 
hankkeen aikana tai sen päättymisen jälkeen 
ja osa vetäytyi hankkeesta muista syistä (14). 
Hankkeen päättymisen jälkeen klinikassa ei 
ollut rakenteita eikä sovittuja menettelyjä, jot-
ka olisivat tukeneet menetelmien käyttöä ja 

pysyvyyttä työryhmien palveluvalikoimissa, 
esimerkiksi matalan kynnyksen kliinistä kon-
sultaatiotukea menetelmien käytännön sovel-
tamisessa tai koulutuspolkua uusille työnteki-
jöille (14).

Minkä tahansa toiminnon jatkuvuus on 
mahdollista vain, jos organisaation vakaisiin 
rakenteisiin ja rutiiniluonteisiin menettelyi-
hin kuuluu järjestelmä menetelmän, hoitopo-
lun tai muun vastaavan ylläpitämiseksi (3). 
TAULUKOSSA 2 kuvataan uuden menetelmän 

TAULUKKO 2. Psykososiaalisten hoitomenetelmien jalkauttaminen pitkäjänteiseen palveluvalikoimaan tervey-
denhuollon organisaatiossa normalisointiprosessin teorian mukaisesti. Strategia- ja operatiivisen tason sisällöt 
määräytyvät tapauskohtaisesti (22).

Osaprosessi Yleinen kuvaus Strategiataso Operatiivinen taso

Käyttöönotto  
(implementation)

Prosessit, jotka johtavat 
uuden toimintatavan 
edellyttämien taitojen 
omaksumiseen ja ensi­
askeliin sen käyttämises­
sä arkityössä

Työntekijöiden  
menetelmäkoulutus

Päätös koulutuksen kohdentamisesta: kaikki katta­
vasti vai lähinnä motivoituneet? 
– edellyttävät erilaisia strategioita
Riittävän pituisen ja laajuisen koulutusohjelman ja 
materiaalin luominen 
– vaihtelee menetelmä- ja työntekijäkohtaisesti 
– tarpeiden kartoittaminen
Koulutuksellisen työnohjauksen sisällyttäminen kou­
lutusohjelmaan, esimerkiksi 2–3 potilastapausta

Hoitopolun rakenta­
minen

Sovitaan 
– potilaiden ohjautuminen intervention piiriin
– työnjako eri yksiköiden, työntekijäryhmien ja  

yksittäisten työntekijöiden välillä

Juurruttaminen 
(embedding)

Prosessit, joiden myötä 
uuden toimintatavan 
käyttö muuttuu rutiini­
luonteiseksi organisaa­
tiossa

Työnjohdollinen tuki Lähijohtajat allokoivat työntekijöille riittävästi työai­
kaa uusien työtapojen opetteluun
Menetelmien ja hoitopolun toteutumisen seuranta
– palautejärjestelmän luominen

Kliininen tuki Matalan kynnyksen kliinisen tuen jatkuvuus arki­
työssä, vertaiskonsultoinnin tukeminen, koulutetut 
vertaisfasilitoijat

Työnohjaus Pidempiaikaisen työnohjauksen tarpeen arviointi
Täydennyskoulutus Täydennyskoulutuksen tarpeen jatkuva arviointi 

osana normaalia lähiesimiestoimintaa

Integrointi  
(integration)

Prosessit, jotka varmista­
vat toimintatavan pysy­
vyyden pitkällä aikavälil­
lä muun muassa henkilö­
kunnan vaihtuessa

Johdon päätös 
käyttöönotosta ja 
tuki menetelmien 
käytölle.

Keskustelun käynnistäminen koko linjaorganisaati­
ossa mahdollisimman varhain, kahdensuuntaisen 
keskustelun varmistaminen eri keinoin, avoin ja 
osallistava valmistelu

Organisaation ra­
kenteet, johtamisen 
käytännöt, jotka 
ylläpitävät menetel­
mät organisaatio­
tasolla

Koulutuspolun ja tarvittavien kliinisen tuen muoto­
jen luominen ja jatkuva ylläpitäminen
Lähijohtajat
– uusien työntekijöiden ohjaaminen menetelmäkou­

lutukseen
– muistutteet menetelmien käytöstä 
– palautejärjestelmän käyttö 
– tuki ongelmien ratkaisussa

Johtamisjärjestel­
män arviointi

Kuuluuko johtamisjärjestelmään implementoitujen 
menetelmien ylläpitäminen? 
– tarvittaessa johtamisjärjestelmän uudistaminen
– voidaan soveltaa samoja periaatteita kuin kliinisten 

menetelmien implementointiin
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implementointiprosessin osatekijät norma-
lisointiprosessin teorian (NPT) mukaisesti 
(22). NPT:n osaprosessit ovat linjassa Itlan 
julkaiseman implementointioppaan kanssa 
(12). Esimerkkinä taulukossa käytetään psy-
koterapeuttisen menetelmän implementointia, 
mutta samoja periaatteita on sovellettu laajasti 
erilaisten toimintojen käyttöönotossa tervey-
denhuollon eri sektoreilla. On merkille pan-
tavaa, että linjajohdon rooli korostuu kaikkien 
osaprosessien varmistamisessa.

Henkilökunnan menetelmäkoulutus määrä-
aikaisessa implementointiohjelmassa ja siihen 
kytkeytyvä kliininen tuki menetelmien käytölle 
ovat luonnollisesti tärkeitä mutta eivät riittäviä 
strategioita ohjelman tuloksellisuuden ja toi-
mintojen myöhemmän jatkuvuuden varmista-
miseksi (2,14,21,28). Implementointiohjelman 
aikana myös organisaation rakenteisiin ja työn 
infrastruktuuriin on syytä kiinnittää huomiota. 
Näihin kohdistuvien monien kysymysten etukä-
teisarviointi ja ennakoivien ratkaisujen etsimi-
nen onnistuu sekin parhaiten varhaisen osallis-
tavan valmistelun avulla (25,29). Huolellisella-
kaan valmistelulla ei tosin pystytä ennakoimaan 
kaikkea vastaantulevaa, joten myös ohjelman 
toimeenpanon aikana joudutaan ratkaisemaan 
yllättäviäkin haasteita. Hyvin onnistuneen oh-
jelman jälkeen organisaatiolla on rakenteet ja 
sovitut työnjohdolliset käytännöt implementoi-
tujen toimintojen ylläpitämiseksi (3).

Lopuksi

Vuonna 2021 voimaan astunut sosiaali- ja ter-
veydenhuollon lakiuudistuspaketti on käyn-
nistänyt valtavat valtakunnallisen ja alueellisen 
tason rakenneuudistushankkeet (Sosiaali- ja 
terveydenhuollon ja pelastustoimen uudistus). 
Uudistuksen ensisijaisena tavoitteena on turva-
ta kansalaisten palvelut myös tulevaisuudessa ja 
jopa parantaa niitä. Tämän vuoksi hallinnollis-
ten rakenteiden muutoksen lisäksi uudistuksen 
toimeenpano-ohjelmaan on kytketty erittäin 
laajasti erilaisia aloitteita kliinisten käytäntöjen 
ja hoitopolkujen uudistamiseksi (16). 

Suomessa on käynnissä ennennäkemätön 
määrä erilaisia implementointiohjelmia. Toi-
vottavaa olisi, että näiden toteuttamisessa tu-
keuduttaisiin näyttöön perustuviin työkaluihin 
(9,12). Terveydenhuollon organisaatioiden 
johtamisjärjestelmiin kuuluvat jo vanhastaan 
käytännöt, jotka varmistavat talousbudjetin 
laatimisen ja toteutumisen seurannan, vaik-
ka johtajistossa tapahtuisi henkilövaihdoksia. 
Nyt olisi erinomainen vaihe luoda uusiin ter-
veydenhuollon organisaatioihin rakenteet ja 
johtamisjärjestelmät, jotka ylläpitävät koko 
laajaa kirjoa näyttöön perustuvia kliinisiä me-
netelmiä, hoitopolkuja ynnä muita myös nii-
den määräaikaisten implementointiohjelmien 
jälkeen. ■
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