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Terveydenhuollon vaikuttavuuden 
arviointi ja edistäminen: 
optimaalisesti lääketiedettä 
•	Vaikuttavuustietoa saadaan satunnaistetuilla tai vertaiskontrolloiduilla kokeilla. Vaikuttavuustutkimuksia 

voidaan arvioida ns. benchmarking-menetelmällä.
•	Kattava kuvaus potilaiden ominaisuuksista, toteutuneista interventioista ja tuloksista on välttämätön, jotta 

kliinikko voi arvioida tulosten yleistettävyyttä. 
•	Lääketieteelliseen osaamiseen ja hyvään vuorovaikutukseen perustuva informaatio, ohjaus ja tuki sekä toimin-

takyvyn edistäminen ovat vaikuttavia interventioita, joita voidaan aina käyttää potilaan hoidossa. 

Terveydenhuollon tehtävä on tuottaa väestölle 
terveyttä ja hyvinvointia. Interventioilla eli vä-
liintuloilla pyritään sairauksien ehkäisemiseen, 
jo ilmenneiden sairauksien parantamiseen tai 
oireiden lievittämiseen ja toimintakyvyn edistä-
miseen. Interventioiden oikeutus on vaikutta-
vuudessa: sen tulee olla suurempi kuin toimen-
piteistä aiheutuvat haitat ja viisaassa suhteessa 
interventioihin sijoitettuihin resursseihin. Niin-
pä interventioiden vaikuttavuuden arviointi ja 
edistäminen ovat terveydenhuollon kulmakiviä. 
Tämän artikkelin tavoitteena on kuvata ja poh-
tia vaikuttavuuden arviointiin ja optimointiin 
liittyviä kysymyksiä. 

Terveydenhuollon päätavoitteet ovat sairauk-
sien ehkäisyn, hoidon ja kuntoutuksen saavu-
tettavuus, lääketieteellinen ja potilaan kokema 
laatu, yhdenvertaisuus, vaikuttavuus, turvalli-
suus ja kustannusvaikuttavuus (1–4). Nämä 
kuusi tavoitetta ovat riippuvuussuhteessa toi-
siinsa. Esimerkiksi hoidon lääketieteellinen laa-
tu on edellytys vaikuttavuudelle, turvallisuudel-
le ja kustannusvaikuttavuudelle. 

Tieteellistä vaikuttavuustietoa saadaan joko sa-
tunnaistetuilla kontrolloiduilla kokeilla (randomi-
sed controlled trial, RCT) tai havainnointiin pe-
rustuvilla vertaiskontrolloiduilla kokeilla (bench-
marking controlled trial, BCT) (4–11). Satunnais-
tetussa kokeessa potilaat päätyvät tutkimusryh-

miin arvonnan perusteella ja ryhmistä tulee 
yleensä samankaltaisia. Vertaiskontrolloidussa 
kokeessa ryhmien erot vakioidaan tilastollisin me-
netelmin ja arjen vaikuttavuutta arvioitaessa ver-
taillaan samanlaisia potilaita hoitavia yksikköjä. 

Kliinisen vaikuttavuuden arvioiminen

Kliinisen vaikuttavuustutkimuksen kohteena 
ovat yleensä yksittäisen intervention vaikutta-
vuus, turvallisuus ja kustannusvaikuttavuus 
(clinical impact research) (4). Satunnaistetut 
tutkimukset ovat ensisijainen valinta tutkimus-
menetelmäksi. Joskus kuitenkin vertaiskontrol-
loitu koe voi olla rinnakkainen tai jopa ainoa 
vaihtoehto, kuten satunnaistamisen ollessa eet-
tisistä syistä mahdotonta tai potilasryhmien ol-
lessa hyvin heterogeenisiä. Esimerkiksi CP-
vammat ovat yksilöllisiä ja käytettävät hoitome-
netelmät vaihtelevat yksilöittäin, ja tällöin ver-
taiskontrolloitu koe saattaa olla paras tutkimus-
menetelmä (12). 

Hoitoketjujen vaikuttavuutta ja kustannuksia 
selvitettäessä vertaiskontrolloitu koe on ensisi-
jainen menetelmä. Satunnaistettu tutkimus on 
periaatteessa mahdollinen, mutta edellyttää 
ryhmäsatunnaistettua koeasetelmaa, jossa arvo-
taan hoitoyksiköitä noudattamaan ennalta mää-
riteltyjä hoitoketjuja. 

Vertaiskehittämisessä vertaiskontrolloitu koe 
on ainoa käytettävissä oleva tutkimusmenetel-
mä. 

Biologinen vai arjen vaikuttavuus? 

Jos tutkimuksen tavoitteena on selvittää inter-
vention biologinen (lääkemolekyylin tai lääke-
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yhdistelmän aiheuttama) tai fysikaalinen (esim. 
fyysisen rakenteen kirurgisen muutoksen tai 
sähkömagneettisen energian aiheuttama) vai-
kuttavuus erillään muista vaikuttavuutta tuotta-
vista tekijöistä, on kaksoissokkoasetelma välttä-
mätön (kuvio 1). 

Kaksoissokkoutettujen kokeiden rajoitukse-
na on, että ne eivät huomioi hoitotapahtumaan 
liittyvää lumevaikutusta. Niiden tuottama vai-
kuttavuustieto ilmenee siis vain kokeissa eikä 
vaikuttavuus ole samansuuruinen terveyden-
huollon arjessa (14). Kaksoissokkokokeiden 
vaikuttavuuslukuihin tuleekin suhtautua varo-
vaisuudella, mukaan lukien number needed to 
treat- eli NNT-luvut sekä arviot kustannusvai-
kuttavuudesta tai kustannusutiliteetista (euroa 
laatupainotteista elinvuotta kohden) (14). Meta-
analyysien tuottamiin NNT-lukuihin liittyy 
epävarmuutta myös sen vuoksi, että jopa yli 
puolessa meta-analyyseistä ei ole noudatettu 
NNT-lukujen määrityksen perusperiaatteita 
(15).

Kliinisessä työssä kysymyksenasetteluna on, 
saako potilas hoitoa vai eikö saa, esimerkiksi 
depressiota sairastava masennuslääkettä. Mikä-
li potilas saa lääkkeen, hän saa sekä biologisen 
vaikutuksen että lumevaikutuksen (kuvio 1). 
Mikäli potilas ei saa lääkettä, hän menettää se-
kä biologisen vaikutuksen että lumevaikutuk-
sen (16). Tämä vaikuttavuus on selvitettävissä 
ainoastaan avoimessa, ei-sokkoutetussa asetel-
massa, jossa sekä potilas että lääkäri ovat tietoi-
sia hoidon sisällöstä. Tämäkään tutkimusase-
telma ei huomioi vaikuttavuutta, jonka potilas 
saa vuorovaikutuksesta lääkärin ja muiden ter-
veydenhuollon ammattilaisten kanssa infor-
maation, tuen ja toimintakyvyn edistämisen 
kautta. 

Kuvio 1 ilmentää mitä tahansa hoitotapahtu-
maa, jossa hoidon aihe ja henkilöstön osaami-
nen ovat samat sokkoutetussa ja ei-sokkoutetus-
sa asetelmassa. Kyse on eri asiasta kuin arvioi-
taessa hoidon vaikuttavuutta tavanomaisissa 
olosuhteissa (engl. effectiveness) verrattuna vai-
kuttavuuteen ideaaliolosuhteissa (engl. effica-
cy). Ideaaliolosuhteissa toteutetuissa satunnais-
tetuissa tutkimuksissa potilaat on tarkoin vali-
koitu ja hoito on toteutettu parhaalla osaamisel-
la. Tavanomaisissa olosuhteissa toteutetussa, 
ns. pragmaattisissa satunnaistetuissa tutkimuk-
sissa potilaita ei valikoida ja hoito toteutetaan 
tavanomaisen osaamisen olosuhteissa. Tällöin 

vaikuttavuus on luonnollisesti vähäisempi kuin 
ihanneolosuhteissa toteutetuissa tutkimuksissa. 

Tilastollinen merkitsevyys ja 
kliininen merkittävyys

Jotta intervention vaikuttavuus tulee osoitetuk-
si, tutkimustulosten pitää olla tilastollisesti 
merkitseviä. Kliinisen päätöksenteon kannalta 
on tärkeää, onko vaikuttavuus niin suuri, että 
potilas voi havaita tilansa kohentuneen, jolloin 
kyse on kliinisesti merkittävästä vaikuttavuu-
desta. 

Usein satunnaistettujen tutkimusten kliini-
sesti merkittävä vaikuttavuus arvioidaan vertail-
tavien ryhmien keskimääräisen vaikuttavuuse-
ron perusteella (14). Tärkeämpää on kuitenkin 
tieto siitä, kuinka suuri osa hoitoryhmän poti-
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Kuvio 1.

Vaikuttavuus sokkoutetuissa ja avoimissa  
(ei-sokkoutetuissa) satunnaistetuissa kokeissa
Kaksoissokkokoe määrittää hoidon spesifistä vaikuttavuutta. 
Arjen kliinisessä työssä potilas saa spesifisen vaikuttavuuden 
lisäksi lumevaikutuksen sekä tietoon, ohjaukseen, tukeen ja 
toimintakyvyn edistämiseen perustuvat epäspesifiset vaikutuk-
set. Spesifinen vaikutus on biologisen (lääkemolekyylin tai 
lääkeyhdistelmän) tai fyysisen hoitomenetelmän (esim. polven 
revenneen nivelkierukan osapoisto) tai energian (esim. ultraääni) 
aiheuttama vaikutus potilaan terveydentilaan. Vaikuttavuuden 
suuruus on riippuvainen kontekstista. Kuviossa oletuksena on 
onnistunut hoito, joka tuo vaikuttavuutta.

Lähde: Malmivaara A. Pure intervention effect or effect in routine health care - 
blinded or non-blinded randomized controlled trial. BMC Med Res Methodol 
2018;18(1):91-018-0549-z.
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laista saavutti kliinisesti merkittävän hyödyn 
vertailuryhmän potilaisiin verrattuna. Esimer-
kiksi jos intensiivinen selkäpotilaan kuntoutus 
vähentää kivun kokemusta 60 %:lla potilaista ja 
omatoiminen harjoittelu 50 %:lla potilaista, 10 
prosenttiyksikköä potilaista saa kuntoutuksesta 
hyödyn verrattuna omatoimiseen harjoitteluun. 
Tällöin 10 potilaan kuntoutuksella saadaan apu 
yhdelle. 

Onko vaikuttavuustieto 
luotettavaa ja yleistettävää?

Satunnaistetun kokeen tärkeimmät pätevyyskri-
teerit ovat 1) potilasryhmien vertailukelpoisuus 
alkutilanteessa (satunnaistamisen tavoite), 
2) ryhmien väliset erot interventioissa seuran-
nan aikana (syytekijä) sekä 3) tuloksen luotetta-
va mittaaminen (tulosmittarin pätevyys ja seu-
rantakadon vähäisyys). Vertaiskontrolloiduissa 
kokeissa on huomioitava näiden kriteerien li-
säksi kolme muuta tuloksiin vaikuttavaa tekijää: 
potilaiden valikoituminen hoitopaikkaan sekä 
mahdolliset erot hoitojärjestelmissä ja henkilös-
tön osaamisessa (14,17,18).

Vaikuttavuustiedon yleistettävyyden arviointi 
perustuu tietoon potilaiden, tutkittavan inter-
vention ja vertailuintervention sekä tulosmitta-
rien ominaisuuksista (PICO: patient, interven
tion, control intervention, outcome) (6,19). Tut-
kimuksen menetelmäosasta tulee selvitä tutki-
muspotilaiden mukaanotto- ja poissulkukritee-
rit sekä intervention ja vertailuintervention ja 
käytettyjen tulosmittarien sisältö. Tärkeintä tut-
kimuksen yleistettävyyden arvioinnissa on kui-
tenkin tieto kokeen toteutumisesta: potilaiden 
valikoiminen ja ominaisuudet sekä interventioi-
den, vertailuinterventioiden ja muiden inter-
ventioiden toteutuminen tutkimuksen aikana. 
Potilaiden liitännäissairaudet sekä elintavat, 
ympäristö ja erityisesti sosioekonomiseen eriar-
voisuuteen liittyvät tekijät ovat yleensä tärkeitä 
tutkimustulosten yleistettävyyttä arvioitaessa 
(20). Valitettavasti potilaiden ja interventioiden 
kuvaus on johtavienkin lääketieteen lehtien jul-
kaisemissa satunnaistetuissa tutkimuksissa 
puutteellista (20). 

Havainnoivassa vaikuttavuustutkimuksessa 
on erityinen tarve dokumentoida tarkasti tutki-
muksen toteutuminen, ja tätä dokumentoinnin 
ohjeistoa voidaan hyödyntää myös satunnaiste-
tuissa kokeissa (21). Benchmarking-menetelmä 
(taulukko 1) kattaa tutkimuskysymyksen ja sen 
toteutumisen sekä tutkimuksen pätevyyden ja 
yleistettävyyden arvioinnit kaikissa vaikutta-
vuutta arvioivissa tutkimustyypeissä (20). 

Erityisen huolellinen yleistettävyyden arvioin-
nissa tulee olla silloin, kun näyttää siltä, että va-
kiintuneella hoidolla ei ole lainkaan vaikutta-
vuutta. Vaikuttamattomuuden osoittaminen 
edellyttää edustavia ja erinomaisesti kuvattuja 
aineistoja. Lisäksi tulokset pitää tulkita toteutu-
neen kokeen mukaan. Esimerkiksi jos kirur
gian satunnaistetussa tutkimuksessa 20–35 % 
konservatiiviseen ryhmään satunnaistetuista 
leikataan seuranta-aikana, ei ole enää tutkittu 
kirurgian vaikuttavuutta sinänsä, vaan vaikutta-
vuutta tilanteessa, jossa vertailuryhmässä on 
leikattu pitkittyneesti oireilevat potilaat (14,22). 

Satunnaistetuista tutkimuksista suljetaan 
usein pois haavoittuviin ryhmiin kuuluvat poti-
laat (23–27). Ainoastaan 1 %:ssa järjestelmälli-
sistä Cochrane-katsauksista on arvioitu erik-
seen vaikuttavuutta sosioekonomisissa tai de-
mografisissa alaryhmissä (28). Satunnaistettu-
jen tutkimusten raportoinnin kansainväliset 
suositukset eivät käsittele eriarvoisuutta (6). 
Hoitosuositukset eivät huomioi haavoittuvassa 
asemassa olevia potilasryhmiä hoitojen vaikut-
tavuutta ja turvallisuutta arvioitaessa, eikä hoi-
tosuositusten arviointimenetelmä AGREE mai-
nitse näitä potilasryhmiä (29). Vuonna 2012 on 
kuitenkin julkaistu suositukset eriarvoisuuden 
huomioimisesta järjestelmällisissä katsauksissa 
(28). 

Terveydenhuoltojärjestelmän 
vaikuttavuuden arvioiminen 

Järjestelmäimpaktitutkimuksen (system impact 
research) kohteina ovat terveydenhuollon ja 
kansanterveystyön järjestelmien ominaisuudet, 
kuten rahoitus, korvaus- ja kannustinjärjestel-
mät, organisointi, säädökset, käytettävissä ole-
vat voimavarat ja muut järjestelmän piirteet yk-
sittäisen potilaan hoidon vaikuttavuuteen vai-
kuttavina tekijöinä (5,30). Esimerkiksi Lahdessa 
tehtiin vuonna 2006 järjestelmään sellainen 
muutos, että lahtelaiset lonkkamurtumapotilaat 
saavat keskussairaalan leikkaushoidon jälkeen 
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ortogeriatrisen kuntoutuksen kaupunginsairaa-
lassa. Uuden järjestelmän on todettu lisäävän 
hoidon vaikuttavuutta ja vähentävän terveyden-
huollon kustannuksia (13).

Kansanterveystyön luokittelussa voidaan 
käyttää viitekehystä, jonka mukaan interventioi-
den vaikutus väestötasolla on sitä suurempi, 
mitä enemmän toimenpiteet kohdistuvat järjes-
telmätasoon, kuten ympäristön muuttamiseen 
(esim. ravintolatupakoinnin kieltäminen) ja 
köyhyyden vähentämiseen (31,32). 

Terveydenhuoltojärjestelmään kohdistuvan 
intervention vaikuttavuutta voidaan tutkia par-
haiten vertaiskontrolloiduilla kokeilla. Vaihto-
ehtona ovat ryhmäsatunnaistetut kontrolloidut 
kokeet, mutta ne vaativat huomattavia voimava-
roja, kokeiden toteutettavuus on haasteellista ja 
tiedon yleistettävyys voi jäädä heikoksi (5,33). 

Järjestelmälliset katsaukset ja 
terveydenhuollon menetelmien arviointi

Järjestelmälliset katsaukset pyrkivät tuottamaan 
ajankohtaisen tiedon vaikuttavuusnäytöstä. Kat-
tava kuvaus potilaiden ominaisuuksista, inter-
ventioista (ja kuinka ne toteutuivat tutkimuk-
sessa) sekä tuloksista on välttämätön arvioitaes-
sa tulosten sovellettavuutta kliiniseen työhön. 

Järjestelmällisten katsausten ja meta-analyy-
sien tärkeimmät pätevyyskriteerit ovat 1) katta-
va kuvaus alkuperäistutkimusten potilasaineis-
toista, interventioiden toteutumisesta sekä hoi-
don tuloksista, 2) ainoastaan samaan kliiniseen 
kysymykseen vastanneiden tutkimusten sisäl-
lyttäminen näytön arviointiin ja meta-analyysei-
hin, 3) päätulosten ja katsauksen päätelmien 
perustaminen luotettavuudeltaan parhaisiin 
tutkimuksiin ja 4) julkaisuharhan riskin huo-
mioiminen. 

Johtavissakin lääketieteellisissä lehdissä jul-
kaistaan meta-analyysejä, joihin sisällytetään 
kaikki järjestelmälliseen katsaukseen mukaan 
otetut satunnaistetut tutkimukset riippumatta 
siitä, ovatko ne vastanneet samaan tutkimusky-
symykseen ja mikä niiden tieteellinen luotetta-
vuus on ollut (34). Lopputuloksena voi olla me-
ta-analyysi, jossa kaikki satunnaistetut tutki-

mukset ovat selvittäneet eri asioita (14). Järjes-
telmälliselle katsaukselle ja meta-analyysille tu-
lee asettaa perusvaatimukseksi, että alkuperäis-
tutkimusten kuvaus on kattava (14). 

Terveydenhuollon menetelmien arviointitut-
kimukset (health technology assessment) no-
jautuvat vaikuttavuutta arvioidessaan järjestel-
mällisiin katsauksiin, mutta kysymyksenasette-
lu on usein laajempi: turvallisuus, kustannus-
vaikuttavuus sekä eettiset ja terveydenhuoltojär-
jestelmään liittyvät kysymykset (35,36). Laadul-
lisilla tutkimusasetelmilla lisätään ymmärrystä 
potilaiden kokemuksista (37). 

Hoitojen vaikuttavuutta terveydenhuollon 
keskeisenä tavoitteena on korostanut myös tut-
kimussuuntaus, jossa kohteena on prosessin 
tuottama lopputulos (outcomes research) 
(38,39). Potilaiden kokemusta (patient reported 
outcomes measures) pidetään keskeisinä (39). 
Henkilökohtainen lääketiede (personalised me-
dicine, precision medicine) pyrkii hoidon yksi-
löllistämiseen (40,41).

Yleiskatsaukset järjestelmällisistä katsauksis-
ta pyrkivät koostamaan näytön kaikista tiettyyn 
kliiniseen kysymykseen vastaavista järjestelmäl-
lisistä katsauksista (18). Koska tutkimuksen 
kohteena ovat järjestelmälliset katsaukset eivät-
kä alkuperäistutkimukset, ei järjestelmällisistä 
katsauksista laadituissa yleiskatsauksissa pidä 
ryhtyä vaikuttavuuden tilastollisiin analyyseihin. 

Miten optimoidaan hoidon ja 
kuntoutuksen vaikuttavuus?

Kansainvälisen asiantuntijaryhmän määritel-
män mukaan terveys on yksilön kykyä sopeutua 
ja korjata fyysiseen, psyykkiseen tai sosiaaliseen 
haittaan liittyvät häiriöt (42). Määritelmä painot-
taa päivittäisissä toimissa ja yhteisössä selviyty-
misen merkitystä. 

Terveydenhuollon arvo luodaan potilaan ja 
hoitavien henkilöiden vuorovaikutuksessa. Tä-
hän vuorovaikutukseen ja arvon luomiseen 
osallistuvat kaikki potilaan ja hänen omaistensa 
kanssa tekemisissä olevat terveydenhuollon am-
mattilaiset läpi koko hoitoketjun (18). 

Lähtökohtana potilaan auttamisessa on diag-
noosin ja muiden potilaan tilaan ja ennustee-
seen vaikuttavien tekijöiden sekä hoitovaihtoeh-
tojen arviointi. Tämän vuorovaikutuksen poh-
jalta potilas saa näyttöön perustuvaa tietoa tau-
din tai tilan syistä ja ennusteesta sekä ohjeita, 
miten toimia, jotta oireet lievittyisivät ja toipu-
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34	Thorlund JB, Juhl CB, Roos EM, 
Lohmander LS. Arthroscopic 
surgery for degenerative knee: 
systematic review and meta-
analysis of benefits and harms. Br 
J Sports Med 2015;49:1229–35.
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Onnistunut vuorovaikutus on tärkeä 
osa hyvää vaikuttavuutta.
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potilas saa lisäksi hyvään vuorovaikutukseen 
pohjautuvan lumevaikutuksen (kuvio 2) (18). 
Lumevaikutus on todennäköisesti suurempi 
koetuissa oireissa kuin objektiivisissa tulosmit-
tareissa, kuten kuolleisuudessa (45,46). Laadun 
arviointi potilasryhmäkohtaisista rekisteritie-
doista ja siihen pohjautuva vertaiskehittäminen 
tuovat vielä lisää vaikuttavuutta. Hoitokokonai-
suuden vaikuttavuus on siis huomattavasti suu-
rempi kuin yksittäisen intervention tuottama 
vaikuttavuus.

Lopuksi

Terveydenhuollon kokonaisuuden tasolla vai-
kuttavuutta voidaan optimoida suuntaamalla 
samanaikaisesti voimavaroja osaamiseen, näyt-
töön perustuvaan lääketieteeseen sekä laadun ja 
vertaiskehittämisen edistämiseen (kuvio 3). 
Osaamisen edistämisessä voidaan hyödyntää 
Pro Medicon käyttämää CanMeds-viitekehystä, 
jossa lääketieteellinen osaaminen on keskiössä 
(47,48). Lisäksi osaamiseen kuuluu kyky vuoro-
vaikutukseen, yhteistyöhön, johtamiseen, ter-
veyden edistämiseen, tieteellisten artikkelien 
arviointiin sekä ammatillisesti korkeatasoiseen 
toimintaan (49,50). Vuorovaikutustaidot ovat 
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misen todennäköisyys paranisi (kuvio 2) (18). 
Hän saa myös vuorovaikutuksessa terveyden-
huollon ammattilaisten kanssa tukea ja roh-
kaisua pyrkimyksissään muuttaa elämänta-
paansa terveyden kannalta suotuisemmaksi. On 
näyttöä siitä, että usko omaan kykyyn muuttaa 
elämäntapaa on edellytys muutoksessa onnistu-
miselle (43). Kyse on samalla potilaan voimaan-
nuttamisesta ja tasa-arvoisesta hoitosuhteesta, 
joiden on todettu liittyvän hoidon vaikuttavuu-
teen (44). Sairaudet aiheuttavat usein vaikeuk-
sia päivittäisissä toimissa ja osallistumisessa 
yhteisön toimintaan. Näiden haittojen selvittä-
misellä yhdessä potilaan kanssa ja haittojen mi-
nimoinnilla hoidon vaikuttavuutta voidaan 
edelleen lisätä (18). 

Mikäli sairauteen on käytettävissä biologisesti 
tai fysikaalisesti vaikuttava spesifinen hoito, sen 
käyttö tuottaa potilaalle lisähyötyä. Tieto lääke-
hoidon vaikuttavuudesta perustuu yleensä kak-
soissokkokokeista saatuihin tuloksiin. Arjessa 
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Kuvio 2.

Kumulatiivinen arkivaikuttavuus potilaan 
hoidossa
Sininen ympyrä: potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisten 
väliseen vuorovaikutukseen pohjautuvat tiedon ja ohjauksen, 
tuen ja toimintakyvyn edistämisen vaikutukset. Punainen ympyrä: 
biologiset tai fyysiset vaikutukset sekä lumevaikutus. Keltainen 
ympyrä: laadun arvioinnin ja vertaiskehittämisen vaikutukset. 
Kumulatiivinen vaikuttavuus toistuu kaikissa hoitoketjun 
vaiheissa. Vaikuttavuuden suuruus kussakin portaassa on 
riippuvainen kontekstista. Kuviossa oletuksena on onnistunut, 
vaikuttavuutta tuottava hoito kaikissa vaiheissa.

Lähde: Malmivaara A. Assessing the effectiveness of rehabilitation and optimizing 
effectiveness in routine clinical work. J Rehabil Med 2018;50:849–51. doi: 
10.2340/16501977-2495

Vertais-
kehittäminen

Muilta oppiminen

Laatu
Suoriutuminen arjessa

Näyttöön perustuva lääketiede
Uusin tutkimustieto

Osaaminen
Vaikuttavuuden ja tasa-arvoisen hoidon perusta

 Kuvio 3.

Arkivaikuttavuuden neljä tasoa

Osaaminen on arkivaikuttavuuden perusta. Näyttöön perustuvan 
lääketieteen tiedon tarjonta on Suomessa hyvällä tasolla, 
mutta laatutiedon ja vertaiskehittämisen osalta olemme vasta 
alkutaipaleella. Näihin neljään tasoon panostamalla voidaan 
edistää terveydenhuollon vaikuttavuutta.

Lähde: Malmivaara A. Real-effectiveness medicine – pursuing the best 
effectiveness in the ordinary care of patients. Ann Med 2013;45:103–6.
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keskeisiä ja usein tarvitaan moniammatillisen 
yhteistyön taitoja, jotta voidaan vaikuttaa poti-
laan terveyden eri osa-alueisiin. Lääkäri 2013 
-tutkimuksen tulokset osoittavat, että lääkärien 
identiteetti liittyy vahvasti potilaan auttamiseen; 
lääkkeiden määrääjän rooli tuli vasta sijalla 10 
(51).

Lääkärin työssä lääketieteellinen osaaminen 
on keskeistä, mutta lääkärin ja potilaan välinen 
onnistunut vuorovaikutus on tärkeä osa hyvää 
vaikuttavuutta. Näyttöön perustuvan lääketie-
teen tuoma tuki päätöksenteolle on olennaisen 
tärkeää, ja Suomessa on nykyään hyvä infra-
struktuuri tälle tuelle (erityisesti Käypä hoito 
-suositukset, Lääkärin käsikirja, Terveysportti). 

Tutkimusnäytön saamista osaksi arjen potilas-
työtä on pyritty edistämään muun muassa Käy-
vän hoidon kuntoutuksen implementaatiohank-
keessa (52). Kliinisen epidemiologian menetel-
miä pitää jatkuvasti kehittää yhä luotettavam-
man ja paremmin yleistettävän tiedon tuottami-
seksi. Kansalliset potilasryhmäkohtaiset rekiste-
rit parantavat hoidon vaikuttavuutta. Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitos laatii valtakunnallisia po-
tilasryhmäkohtaisia laaturekistereitä koskevan 
suunnitelman vuoden 2019 loppuun mennessä.

Optimaalisesti lääketiedettä (optimizing me-
dicine) sopii iskulauseeksi yhä parempaan ter-
veydenhuoltoon pyrittäessä (18). ●
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English summary

How to study and advance 
effectiveness in health care:  
optimizing medicine
Evidence of effectiveness can be obtained by experiments (randomized controlled trials, RCTs) or by observation 
(benchmarking controlled trials, BCTs). Double blinded RCTs quantify the biological or physical effectiveness 
of an intervention (for example a drug or partial meniscectomy of the knee), while non-blinded trials quantify 
effectiveness in ordinary health care settings. Comprehensive description of patients and interventions is 
mandatory for generalizability of evidence. Information, advice, support and promotion of functioning produce 
effectiveness. Biological and physically acting interventions may add to this effectiveness. Competence, evidence 
based medicine, quality assessment and benchmarking are tools for optimizing effectiveness in health care.

Antti Malmivaara
M.D., Ph.D., Professor, Chief 
Physician
Center for Health and Social 
Economics, National Institute for 
Health and Welfare
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Liitetaulukko 1.  
Vertaiskontrolloinnin menetelmä (benchmarking method)  
Satunnaistetun kontrolloidun kokeen ja vertaiskontrolloidun kokeen kuvaukseen sekä tutkimuksen 
pätevyyden ja tulosten sovellettavuuden arviointiin soveltuva menetelmä, joka sopii 
alkuperäistutkimusten arviointiin myös järjestelmällisissä katsauksissa.  
 
1 Potilaiden tai väestön valikoituminen 
1.1 Kuvaus potilaiden sisäänotto- ja poissulkukriteereistä 
1.2 Kuvaus potilaiden kliinisestä polusta ennen rekrytoimistilannetta 
1.3 Kuvaus ennen satunnaistamista ja/tai seurannan alkamista annetuista hoidoista 
1.4 Tutkimukseen mukaan saatujen potilaiden osuus kaikista mukaanottokriteerit täyttäneistä  
 potilaista 
1.5 Tutkimuksesta pois suljettujen potilaiden kuvaus 
1.6 Tutkimuksesta kieltäytyneiden potilaiden määrä  
1.7 Rekrytoinnin aika ja paikka: kuinka monta potilasta rekrytoitiin kutakin hoitoyksikköä kohden  
 rekrytointijakson aikana 
1.8 Kuvaus rekrytoivista terveydenhuoltoyksiköistä 
1.9 Potilaiden edustavuus kaikista väestön potilaista, jotka ovat tutkittavan hoidon tarpeessa 
 
2 Potilastiedon kattavuus 
2.1 Demografiset ja kliinisesti tärkeät tiedot kyseiseen sairauteen tai tilaan liittyen  
2.2 Yleinen terveyden tila ja toimintakyky (tautispesifinen toimintakyky, yleinen toimintakyky,  
 terveyteen liittyvä elämänlaatu)  
2.3 Liitännäissairaudet 
2.4 Käyttäytymistekijät (tupakointi, alkoholin ja huumeiden käyttö, liikunta, lihavuus) 
2.5 Ympäristötekijät (työ- ja asumisolosuhteet, siviilisääty) 
2.6 Eriarvoisuuteen liittyvät tekijät (sosioekonominen status, koulutus, etninen ryhmä) 
2.7 Hoitoryhmien vertailukelpoisuus alkutilanteessa 
 
3 Hoitoprosessia kuvaavien tekijöiden kattavuus 
3.1 Hoitointervention suunniteltu sisältö 
3.2 Vertailuintervention suunniteltu sisältö 
3.3 Hoitointervention noudattamisen aste, siirtymät vertailuryhmään 
3.4 Vertailuintervention noudattamisen aste, siirtymät interventioryhmään 
3.5 Hoitohenkilöstön pätevyys ja osaaminen 
3.6 Terveydenhuoltojärjestelmän piirteet (esim. käytettävissä olevat voimavarat, kliiniset hoitopolut) 
3.7 Muiden terveyspalvelujen käyttö kokeen aikana 
 
4 Tulostiedon kattavuus ja luotettavuus 
4.1 Ensi- ja toissijaisten tulosten raportoinnin kattavuus sekä tulosmittarien luotettavuus 
4.2 Seurantakadon määrä 
4.3 Seurannasta poisjääneiden osuudet ja syyt poisjäämiselle 
 
5 Tilastoanalyysit 
5.1 Voimalaskelmien kuvaus 
5.2 Ensi- ja toissijaisten analyysien asianmukaisuus 
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