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Laakarit ovat ladkkeiden mééraajina ratkaisevassa asemassa taloudellisten arviointitieto-
jen hyddyntdmisessd. Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tuottaa uutta tietoa suoma-
laisista ladkéareistd paattdjind ja heidan ladkemaarayskaytannoistaén rationaalisen valin-
nan teorian valossa. Teoriassa oletetaan, ettd rationaalisella toimijalla on taydellinen
tietdmys asioista ja sen pohjalta toiminta on rationaalista, eli parhaaseen mahdolliseen
vaihtoehtoon pyrkimistd. Tutkimuksen tehtdvana oli saada vastaus kysymykseen, miten
la&kkeiden kustannusvaikuttavuustieto vaikuttaa ladkareiden ladkemaarayskaytantoihin.

Tutkimus toteutettiin postikyselynd, jossa strukturoidut kyselylomakkeet lahetettiin yh-
teensd 800:lle potilastytssa toimivalle 1adkarille. Nimi- ja osoitetiedot poimittiin satun-
naisesti Suomen Laakariliiton rekisterista.

Kyselylomakkeessa esitettiin kolme potilastapausta sairaudesta ja sen hoitoon liittyvista
la&kkeistd: 1) migreenin hoito 2) tupakoinnin vieroitushoito ja 3) suuren koles-
terolipitoisuuden hoito. Satunnaisesti puolelle l4&kareista (n=400) annettiin la&kevaih-
toehtojen yhteydessd la&kkeen kustannusvaikuttavuustieto, kun taas toiselle puolelle
(n=400) ei annettu. Tall4 koeasetelmalla saatiin selville, onko tietopohjan muuttamisella
vaikutusta ladkarin paatokseen.

Tutkimuksen vastausprosentiksi muodostui 21,6. Katoanalyysin perusteella aineisto
edustaa suomalaista ladkarikuntaa melko hyvin alhaisesta vastausaktiivisuudesta huoli-
matta. Tilastollisina menetelmina tutkimuksessa kaytettiin *-testié, logistista regressio-
analyysia ja monitasoista logistista regressioanalyysia.

Tulokseksi saatiin, ettd ladkkeiden kustannusvaikuttavuustiedolla on tilastollisesti mer-
kitsevé vaikutus ladkéreiden ladkepaatoksiin. Ladkarit, jotka saivat tiedon la&kkeen kus-
tannusvaikuttavuudesta, valitsivat kustannusvaikuttavimman l&d&kkeen todennékdisem-
min kuin ne l&4&karit, jotka eivat kyseista tietoa saaneet. L&&kevaihtoehtojen maarélla oli
myos tilastollisesti merkitseva vaikutus eli mitd véhemman vaihtoehtoja oli tarjolla, sita
todennékdisempda oli kustannusvaikuttavimman ladkkeen valinta. Kustannusvaikutta-
vimman ladkkeen valintaa selittivat tilastollisesti merkitsevasti myds naissukupuoli ja
se, miten tarkeédna la&kari pitad kustannusvaikuttavuuden huomioimista.

Jatkossa tulisi tutkia muun muassa sitd, miten kustannusvaikuttavuustieto saataisiin par-
haiten vietya kaytantoon.
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Physicians play a significant role in using economic evaluations when they prescribe
pharmaceuticals. The purpose of this study was to yield new information about Finnish
physicians as decision makers and their prescribing practices in light of the rational
choice theory. In the theory a rational agent is assumed to have perfect information and
consequently act rationally, that is, pursue the best possible option. The specific aim of
this study was to find an answer to the question how cost-effectiveness information on
pharmaceuticals influences physicians’ prescribing practices.

The study was conducted as a postal survey. A structured questionnaire was mailed to
800 randomly selected physicians who are active in clinical work. Their address infor-
mation was gathered from the registry of the Finnish Medical Association.

In the questionnaire three cases of illness were presented together with drug treatment
options: 1) migraine treatment 2) smoking cessation treatment and 3) high cholesterol
treatment. A random half (n=400) of the physicians received cost-effectiveness informa-
tion on pharmaceuticals whereas the other half (n=400) did not. This experimental de-
sign revealed whether change in physicians’ information base influences medical deci-
sion making.

The response rate of this study was 21,6 %. Analysis of non-response was carried out by
comparing characteristics like gender, age and occupation. Based on this analysis the
data represent Finnish physicians quite well despite the low response activity. The sta-
tistical methods used in this study were the y*-test, logistic regression analysis and mul-
tilevel logistic regression.

This study found that cost-effectiveness information on pharmaceuticals has a statisti-
cally significant influence on physicians’ medical decisions. Physicians who received
the cost-effectiveness information were more likely to choose medication that is the
most cost-effective. The number of choices was also a statistically significant factor.
The fewer choices there were available the more likely the most cost-effective medica-
tion was chosen. The choice of the most cost-effective medication was also associated
with female gender and the physician’s opinion on how important he/she considers the
cost-effectiveness information on pharmaceuticals when prescribing medication.

Future studies should address the best way to implement cost-effectiveness information
in practice.
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1 JOHDANTO

Laakarit 1adkkeenmaaradjind vaikuttavat ratkaisevasti l1ddkemenoihin, joten heidén l&&-
keméaarayskaytantojadn on tarkedd tutkia. L&akareiden ladkemadrayskaytantoja on tut-
kittu jo 1970-luvulta lahtien. Useat tieteenalat ovat olleet kiinnostuneita aiheesta, minka
takia tutkimusten késitteet, viitekehykset ja tutkimusmenetelmat ovat melko erilaisia.
(Nikkarinen ym. 2002, 38.) La&dkemadrayskaytantoihin vaikuttavat monet asiat, talou-
delliset tekijat ovat yksi osa niistd. Huomiota tulee kiinnittad pelkkien ladkekorvauskus-
tannusten lisaksi my0s ladkkeiden kustannusvaikuttavuuteen eli siihen, mit4 vastinetta
rahalle saadaan (ks. esim. Laine 2007). L&aké&reiden tulisi ottaa ladkehoitopadtoksissaan
huomioon myos ladkkeiden kustannusvaikuttavuus, jotta pé&&tokset olisivat mahdolli-
simman rationaalisia. Rationaalisen ladkkeiden maaraamisen ja kayton edistdminen on
my0s yksi Sosiaali- ja terveysministerion (2006) tavoitteista lahivuosille sen julkaise-

massa Sosiaali- ja terveyspolitiikan strategiat 2015 -asiakirjassa.

Rationaalisuuden parantamiseksi tarvitaan riippumatonta tietoa ladkkeiden kustannus-
vaikuttavuudesta. Suomessa laakkeiden hoidolliseen ja taloudelliseen arviointiin on
kiinnitetty viime vuosina enemmé&n huomiota, sen sisaltyessd myos viimeisimpaén halli-
tusohjelmaan (STM 2007). Taloudellisten arviointien teko Suomessa on ollut melko ha-
janaista, mutta nyt niita pyritdan ladkkeiden osalta keskittdamaén vuonna 2009 toimin-
tansa aloittaneeseen La&kealan turvallisuus- ja kehittamiskeskukseen Fimeaan, jonka
yhtend tehtdvana on ladkehoitojen hoidollisen ja taloudellisen arvon arviointien tuotta-
minen ja kokoaminen (L 593/2009).

L&aakkeiden taloudellisia arviointeja tehdddn muun muassa yhteiskunnallisen paatoksen-
teon tueksi. Laakarit ovat ladkkeitd maadratessédan ratkaisevassa asemassa ndiden arvi-
ointitietojen hyddyntadmisessa. On mielenkiintoista tutkia, miten laékkeiden kustannus-
vaikuttavuustieto vaikuttaa suomalaiseen laékarikuntaan ja heidan ladkemaarayskaytan-
toihinsd. Tutkimuksen tarkoituksena ei ole kertoa, mika olisi kustannusvaikuttavin laa-
kevaihtoehto vaan tutkia, miten ladkkeiden kustannusvaikuttavuustieto vaikuttaa ylei-
sesti la&kareiden ladkemaarayskaytantdihin. Vaikuttavuudella tarkoitetaan kustannus-

vaikuttavuustiedosta johtuvaa l&d&karin tietopohjan muutosta ja siitd seuraavaa valintaa.



Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa uutta tietoa suomalaisista ladkareisté paattajina ja

heidén lddkemadrayskaytanndistadn rationaalisen valinnan teorian valossa.

Taman tutkimuksen tehtdvané on saada vastaus kysymykseen:

1) Miten paatoksentekijoiden tietopohjan erot vaikuttavat paatoksiin?

Konkreettisesti tata selvitetddn koottavan aineiston avulla hakemalla koeasetelmassa

vastaus kysymykseen:

2) Miten tieto la&kkeiden kustannusvaikuttavuudesta vaikuttaa laakéreiden ladke-
paatoksiin?

Tutkielman toisessa luvussa esitelldén tutkimuksen taustalla oleva rationaalisen valin-
nan teoria. Kolmannessa luvussa kdydaén lapi ladkérin paatoksentekoa yleisesti ja l&&-
keméaarayskaytantoon vaikuttavia tekijoitd. Neljannessa luvussa on perehdytty aikai-
sempiin tutkimuksiin l&htien liikkeelle taloudellisten tekijoiden asemasta la&karin paa-
toksenteossa tullen samanlaista koeasetelmaa kayttéaviin laékéareille annettavan palaute-
tiedon vaikutusta koskeviin tutkimuksiin. Viidennessé luvussa késitelldan tutkimuksen
aineistoa ja menetelmid. Tutkimuksen tulokset ilmenevat kuudennesta luvusta. Tutki-
muksen pohdinta on luvussa seitseman, joka siséltdéd tutkimuksen arvioinnin, tulosten
tarkastelun ja johtopéatokset seké jatkotutkimusaiheet. Tutkielman lopussa ovat tutki-
muksessa kéytetyt lahteet ja liitteing ovat tutkimuksessa kéytetyt saatekirjeet ja kysely-
lomakkeet.



2 RATIONAALISEN VALINNAN TEORIA

Taman tutkimuksen taustalla eli teoreettisena lahtokohtana on Elsterin (2001) malli ra-
tionaalisesta valinnasta. Rationaalisen valinnan teoria (engl. rational choice theory) on
normatiivinen ldhestymistapa ihmisen kayttdytymiseen eli se on teoria siitd, miten toi-
mijoiden tulisi k&yttaytyd paastakseen parhaaseen lopputulokseen. Teorian perusmuo-
dossa oletetaan, ettd rationaalisella toimijalla on taydellinen tietdmys asioista ja sen
pohjalta toiminta on rationaalista. Rationaalisuus on hyddyn eli utiliteetin maksimointia

eli parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen pyrkimista.

Rationaalisella toimijalla on erilaisia toiveita ja uskomuksia ja toimijan uskomukset
pohjautuvat hénen entisiin kokemuksiinsa eli tietopohjaan. Kuviossa 1 on esitetty paljon
kaytetty Elsterin (2001, suomennos VH) malli rationaalisesta valinnasta (toiminnasta).
Kuviossa on kolme optimaalista yhteyttd, joita nuolet edustavat. Rationaalinen valinta
tarkoittaa rationaalista toimintaa, eli ollakseen rationaalinen, toimijan toiminnan tulee
hanen tietopohjaan ja uskomuksiin pohjautuen olla sellaista, etté se toteuttaa hanen toi-

veensa tai padmadrénsa parhaalla mahdollisella tavalla. (Elster 2001, 12764.)

TOIMINTA
TOIVEET | > USKOMUKSET
TIETOPOHJA

KUVIO 1: Rationaalinen toiminta.



Elsterin (2001, 12764) mukaan kuviossa 1 toiveet pysyvat melko muuttumattomina.
Toiminta t4htd4 aina néiden toiveiden eli preferenssien saavuttamiseen. Rationaalinen
toimija tekee paatoksensa tietopohjan ja sen perusteella muodostettujen uskomusten pe-
rusteella. Uskomukset pohjautuvat tietopohjaan, siten toiveet eivat teorian mukaan saa
vaikuttaa uskomuksiin. Toiminta voi myds epdonnistua, koska k&ytdnnossa toimijalla ei
aina ole taydellista tietdmysté asioista. Toimijan uskomukset voivat myos olla vaaria,
jos esimerkiksi toimijan tietopohja on vé&&rd. Toiminnan onnistumiseksi uskomusten
tulee olla oikeita seka tietopohjaan ettd todelliseen maailmaan ndhden. Toiminta voi
kuitenkin olla uskomuksiin pohjautuen rationaalista, vaikka toimijan tietopohja olisi

vaarg, ellei toimija tiedd uskomustensa pohjautuvan véaraén tietoon.

Tietopohjaan voidaan vaikuttaa uuden informaation avulla. Uuden tiedon kerd&minen
tukee sit4 toimintaa, jolla pyritddn paaméaaraén, joten se voidaan nahda rationaalisena
toimintana. (Elster 2001, 12764.) Rationaalinen toiminta edellyttaa, etté tiedon kerdami-
seen ei kayteta litkaa aikaa, rahaa tai energiaa ja tietoa kerdtdan optimaalisesti. Se, miten
paljon tietoa tarvitsee kerété, jotta toiminta olisi rationaalista, rilppuu muun muassa siita
mitd toimija ajattelee odotetuista kustannuksista ja miten han arvostaa tiedon keraami-

sella saavutettavaa mahdollista hyotya. (Elster 1994, 23.)

Elsterin (2001, 12765-12766; 2007, 207-208) mukaan rationaalisen valinnan teoria ei
ole ongelmaton. Siihen liittyy kaksi pddongelmaa. Ongelmat esiintyvét kolmella tasolla:
toiminnan, uskomusten ja tietopohjan tasolla. Ensimmainen — hailyvyys, epdmaaraisyys
(engl. indeterminacy) — on teoriaan liittyvd muodollinen ongelma, mika tarkoittaa sité,
ettd joissain tilanteissa rationaalisuutta tai optimaalisuutta ei voi selvésti méaaritella.
Teoria voi epdonnistua ennustamaan sitd, miten ihmiset kayttaytyvét tietyissa tilanteis-
sa. Toiminnan tasolla h&ilyvyytta esiintyy, jos toimijan preferenssijarjestys on epéatay-
dellinen esimerkiksi siksi, etta vaihtoehdot ovat niin erilaisia, ettei toimija tiedd mita
vaihtoehtoa tulisi preferoida. Vaihtoehdot voivat olla my6s niin samanlaisia, ettd toimi-
jalle voi olla samantekevad, kumman vaihtoehdon han valitsee. Uskomukset voivat
my0s olla hailyvid, ellei toimijalla ole luotettavaa pohjaa arvioida esimerkiksi valinnasta
johtuvia seurauksia. Hailyvyyden ongelma liittyy myos tiedonkeruuseen — miten paljon

tietoa tulisi ker&ta?



Toinen rationaalisen valinnan teoriaan liittyvd ongelma on irrationaalisuus. Toimijat
voivat toimia teorian vastaisesti eli epérationaalisesti (Elster 2001,12766; Elster 2007,
207). Irrationaalisuuden ongelmat esiintyvat myos kaikilla kolmella tasolla ja ne ovat
eriasteisia riippuen siita, liittyvatkd ne toimijan tietopohjaan vai toimintaan, johon vai-
kuttavat emotionaaliset tekijat. Toiminnan tasolla ongelmat liittyvat siihen, ettd valinta
riippuu siitd, miten kysymyksenasettelu on tehty. Toimijat voivat ndhd& asiat hyvin eri
tavoin. Ongelmia voi ilmet&d myos silloin, kun toimintaan vaikuttavat tunteet. Uskomus-
ten tasolla ongelmat johtuvat siitd, ettd toimijat joskus epdonnistuvat paattelyssaan.
My0s toiveajattelun puitteissa toimiminen voi aiheuttaa epérationaalisuutta. Toimija
saattaa esimerkiksi vahatella jonkin asian negatiivisia puolia. Tiedonkeruuseen liittyvat
ongelmat aiheutuvat joko liiallisesta tai lilan véhdisestd panostuksesta tiedon hankkimi-
seen. (Elster 2001, 12766.)

L&&karin uskomukset siitd, mitkd ovat esimerkiksi eri hoitomuotojen vaikutukset perus-
tuvat muun muassa koulutukseen, entisiin kokemuksiin ja saatuun informaatioon, joista
muodostuu tietopohja. Motivaatiolla voidaan myds ajatella olevan merkitysté siihen,
millaiseksi tietopohja muodostuu. L&&kareiden tietopohjat ja preferenssit voivat olla hy-
vin erilaisia ja ladkarit voivat tendé erilaisia valintoja. Kuitenkin kaikki erilaiset valinnat
voivat olla rationaalisia, jos perustelut valinnalle ovat hyvat ja pohjautuvat toimijan tie-
topohjaan. L&&karin preferenssien tulisi taydellisessa agenttisuhteessa olla samanlaisia
kuin potilaan, eli hdnen tulisi valita esimerkiksi se hoitomuoto, jonka potilas valitsisi

samalla tietotasolla.

Tassa tutkimuksessa laékérin voidaan ajatella olevan rationaalinen toimija, joka parhaan
tietdmyksensd mukaan pyrkii tekemaan parhaita valintoja. L&akareiden toiminnan tulisi
olla altruistista, eli toiminta taht&a aina potilaan parhaaksi. Rationaalisen valinnan teori-
aa on Kkritisoitu siitd, ettd toimijoiden toiminnan on néhty perustuvan itsekkaisiin motii-
veihin (Elster 2001, 12765). Elster (2001, 12765) ei kuitenkaan pida sitd ongelmana,

koska rationaalisen valinnan malliin sopii myds altruismi.

Tassa tutkimuksessa ladkéareille annetaan tietoa ladkkeiden kustannusvaikuttavuudesta.
Rationaalisen valinnan teorian avulla tutkitaan sitd, miten ladkareiden tietopohjan erot
vaikuttavat ladkkeen valintaan. Annetun tiedon voidaan nihdéa tukevan rationaalista va-

lintaa, koska l&akérin ei tarvitse lahted etsimaan kyseistd tietoa vaan se annetaan hanel-



le. Vertailuryhmdand tullaan k&yttdmaan ryhmad, jolle kustannusvaikuttavuustietoa ei
ldhetetd. Ellei ryhmien valilla ole eroa, ladkarit ovat jo siséllyttaneet ladkkeiden kustan-
nusvaikuttavuuden ladkeméaardyskaytantoihinsa tai 1aékarit eivat reagoi annettuun kus-
tannusvaikuttavuustietoon. Kustannusvaikuttavimman hoitomuodon valitseminen voi-
daan n&hda yhteiskunnan kannalta optimaalisena valintana, koska kustannusvaikuttavin
vaihtoehto tarjoaa rahalle eniten vastinetta. Kustannusvaikuttavuudeltaan paras vaihto-
ehto tuottaa myos eniten terveyshyotya annetuilla resursseilla, joten sen valitsemisen
voidaan ajatella véhentavan vaihtoehtoiskustannuksia, joita syntyy aina kun olemassa

olevia resursseja kaytetaan jollain tavalla.
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3 LAAKARIN PAATOKSENTEKO

3.1 Laakepaatoksen tekeminen

L&aakérin tyohon kuuluu péatosten tekeminen. Ladkari p4attdd muun muassa potilaalle
tehtdvistd tutkimuksista, sairauden diagnoosista ja siitd, mitéd hoitomuotoja potilas tar-
vitsee sairauteensa vai tarvitseeko ollenkaan. Oikean hoitomuodon valinnasta paattami-
nen (Taulukko 1. mukaillen Nikkarinen ym. 2002, 38-39) on esitetty viisiportaisena
mallina. P&&atoksenteko oikeasta hoitomuodosta alkaa ongelman méarittamisella ja ta-
voitteiden asettamisella. Ongelman ja tavoitteiden madrittamisen jalkeen laakari vertai-
lee eri vaihtoehtoja ja arvioi vaihtoehtojen seurauksia ja niiden todenndkdisyyksid. Sen
jalkeen laakari arvioi vaihtoehdoilla saavutettavien lopputulosten haluttavuutta ja arvoa,
jonka perusteella ladkari tekee paatdoksen ja valitsee parhaan mahdollisen hoitovaih-
toehdon. (Nikkarinen ym. 2002, 38-39.)

TAULUKKO 1: Laékarin paatoksenteko oikeasta hoitomuodosta.

1. Ongelman ja tavoitteiden méaarittdminen

2. Eri vaihtoehtojen punnitseminen

3. Vaihtoehtojen seurausten todenndkdisyyden arvioiminen
4. Lopputulosten haluttavuuden ja arvon vertailu

5. Parhaan mahdollisen hoitovaihtoehdon valinta

La&kepaatosta tehdesséén ladkari tekee useita toisiinsa liittyvia paatoksia (Taulukko 2.
mukaillen Wallenius ym. 1997, 6). Ensin ld&kari paattdd mika on hoitomuoto, joka sopii
potilaan diagnoosiin, eli valitaanko l&adke vai jokin muu hoito vai tarvitaanko ndiden yh-
distelmd. Jos p&adytdan ladkkeeseen, mietitddn sopivin ladkeaine. Kaikista sopivista
ld&keaineista valitaan tehokkain la&keaine. Sen jalkeen péatetddn ladkeaineen kerta- ja
vuorokausiannos ja oikea vahvuus. Kun l&&keaine ja oikeat annokset ja vahvuudet ovat
selvillg, valitaan valmiste. Se, miten suuri ladkemaara tarvitaan, maarittyy laédkehoidon
pituudesta. (Wallenius ym. 1997, 6.)
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TAULUKKO 2: Paatos laakkeenméaaraamisesta.

1. L&&ke vai jokin muu hoitomuoto vai ndiden yhdistelma?
2. Sopivin la&keaine?

3. Tehokkain ladkeaine?

4. Lé&&keaineen kerta- ja vuorokausiannos ja oikea vahvuus?
5. Valmiste?

6. Hoidon pituus?

L&aakarin ladkemaardyskaytantoon liittyy erilaisia paatoksenteon strategioita. Nikkarinen
tyoryhmineen (2002, 39-40) esittda selvityksessadn Denigin (1997) esittdmét nelja eri-
laista ladkarin kayttdmaa strategiaa: 1) analyyttis-rationaalisen, 2) rajatun rationaalisen,
3) intuitiivisen ja 4) “tunteenomaisen” paatoksenteon strategian. Analyyttis-
rationaaliselle paatdksenteolle on tyypillistd etujen ja haittojen punnitseminen, joiden
kautta péa&stdan parhaaseen vaihtoehtoon. Rajattuun rationaaliseen paatoksentekoon
kuuluu tietyt ehdot tayttavien vaihtoehtojen etsiminen. Taté 1aakari kayttadd esimerkiksi
ajanpuutteen vuoksi, eli 14&kari katsoo tayttddkod hanelle ensimmaéisend mieleen tuleva
ladke tietyt minimiehdot. Elleivat ehdot tayty, laakari siirtyy seuraavaan laékkeeseen ja
jatkaa niin pitkaan, kunnes jokin ladke tayttdd nama ehdot. Intuitiivinen paatdksenteko
liittyy intuitioon ja ladkarin aiempiin kokemuksiin ladkkeestd. L&&karin tunnistaessa
samantapaisen tapauksen, han saattaa valita aikaisemmin méaratyn ladkkeen ilman, ettd
edes miettii ja harkitsee muita vaihtoehtoja. "Tunteenomaista” paatoksentekoa ladkari
kayttaa tilanteissa, joissa hén haluaa valttdd mahdollisen konfliktin. Esimerkking tapaus,
jossa ladkari uusii toisen ladkarin valitseman laakityksen mahdollisen konfliktin valt-

tadkseen. Paatoksenteossaan laakari voi kayttadd edelld mainituista strategioista useam-

pia.

Denig ja Haaijer-Ruskamp (1992) ovat esittdneet mallin 14&karin paatoksenteon proses-
sista, jossa ongelmanratkaisu lahtee liikkeelle siit4, ettd ladkarilla on jo valmiina hyvék-
sytty vaihtoehtojen joukko (engl. evoked set), josta oikea hoitomuoto valitaan. Vaihto-
ehtojen joukko siséltada kaikki ladkarin harkitsemat tunnetut hoitovaihtoehdot (mukaan
luettuna ei-la&kkeelliset hoidot) potilaan diagnoosiin. Joukko voi siséltdd vain yhden

hoitovaihtoehdon, jos ladkari ei nde diagnoosiin olevan muita vaihtoehtoja. Vaihtoehto-
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jen joukon muodostuminen riippuu ld&karin koulutuksesta ja l&&karin vastaanottamasta

informaatiosta.

Vaihtoehtojen joukon siséltdessd vain yhden hoitovaihtoehdon on paatdksenteon pro-
sessi yksinkertainen, mutta jos joukko siséltédé useita eri vaihtoehtoja, voi valinta vaih-
della ongelmanratkaisutavaltaan. Ongelmanratkaisu voi perustua vaihtoehtoisesti kol-
meen erilaiseen tapaan (Kuvio 2. Denig & Haaijer-Ruskamp 1992, suomennos VH).
Laakéari voi kayttaa aktiivista ongelmanratkaisutapaa, miké tarkoittaa sitg, ettd ladkari
arvioi valinnan odotettuja seurauksia. La&kari p&attadé ensin kriteerin (esim. teho, sivu-
vaikutukset), jonka perusteella han laittaa vaihtoehdot jarjestykseen. Odotukset voivat
vaihdella la8kareiden vélilla, mutta myds ladkéarikohtaisesti odotukset voivat olla erilai-
sia riippuen potilaasta, vaikka eri potilailla olisikin sama diagnoosi. Paatoksenteko ei
kuitenkaan aina ole vélttdmatta aktiivista, vaan voi olla niin kutsutusti tavanmukaista.
“Tavanmukainen” (engl. habitual) paatoksenteko voi perustua totuttuihin tapoihin, mut-
ta tavoille voi olla jokin perusteltu syy. Esimerkiksi ladkéri on joskus aikaisemmin teh-
nyt samanlaisen paatoksen, joka on silloin perustunut aktiiviseen ongelmanratkaisuun.
Valinnalle ei kuitenkaan aina ole perusteltua syytd, vaan laékari voi tehda esimerkiksi
saman paatoksen, jonka kollega on aikaisemmin tehnyt. (Denig & Haaijer-Ruskamp
1992))

Ongelmanratkaisutapa

> Aktiivinen —

Vaihtoehtojen ; Hoitomuodon
jen | \ Tavanomainen \

— Perusteltu syy valinta

joukko

— > Tavanomainen

— Ei perusteltua syyta

KUVIO 2: Valinta vaihtoehtojen joukosta.



13

Tapaan (engl. habit) liittyva paatdksenteko voi tarkoittaa esimerkiksi sitd, ettd laékari
maaréa hénelle tuttua ladkebrandid. Coscelli (2000) tutki rekisteritutkimuksessaan 14&-
kéreiden ja potilaiden preferenssien merkitysta ladkepaatoksiin. Tapa nousi yhdeksi 144-
kéreiden ladkepéatoksiin vaikuttavaksi tekijaksi. Ne lagkarit, jotka ovat aiemmin méaa-
rénneet jotain ladkebrandid, maarasivat sitd todenndkoisemmin jatkossakin. Kun taas ne
la&karit, jotka maarésivat useammin eri ladkebrandeja, siirtyivat todennakdisemmin jo-
honkin uuteen la&kebréndiin. Tapa tulee esille my0s haastattelututkimuksissa, mutta
esimerkiksi Loden ty6ryhmineen (2007) tekemén tutkimuksen perusteella vain seitse-
man prosenttia tutkimukseen osallistuneista la&kareisté kertoi tavan olevan yksi paatok-
senteon kriteereistd. L&&kareistd 70-80 % kertoo laakevalinnan perustuvan hoi-
tosuositusten, nayton ja kokemuksen yhdistelmaan. Voi kuitenkin olla, etta kyselytut-
kimuksissa mitataan ennemminkin ladkéreiden asenteita kuin vallitsevia kéytantéja
(Méntyranta & Helin-Salmivaara 2002).

3.2 Laadkkeenmaaraamisoikeus ja ladkkeiden maaraaminen

Laakarilla, jolla on oikeus itsendisesti harjoittaa ammattia, on oikeus maarata laakkeita
la&kinnéllista tai ladketieteellistd tarkoitusta varten. Myos laéketieteen opiskelijalla on
oikeus laadkkeiden méaardadmiseen silloin, kun han toimii tilapéisesti 14&kérin tehtavissa,
mutta ladkkeitd h&n saa madratd vain hoitamilleen potilaille. L&&kettd saa maaraté vain
silloin, kun l1a&kari on todennut la&kitykseen olevan tarvetta joko omalla tutkimuksel-

laan tai muulla luotettavalla tavalla. (Asetus ladkkeen maaraamisesta 3 8.)

Laakkeen madraamisen tulee olla rationaalista eli tulee kiinnittd4d huomiota ladkityksen
tarpeellisuuteen, ladkkeen tehoon, turvallisuuteen ja taloudellisuuteen. L&&kityksessé
tulisi kayttad nimenomaan sellaisia ladkkeitd, joiden kustannusvaikuttavuussuhde on
todettu hyvaksi. Uusien ja kalliimpien ladkkeiden kustannusvaikuttavuutta on vaikeam-
pi ennustaa, joten niiden kayttoon tulisi siirtyd vasta kun niiden hoidollinen asema on
osoitettu hyvéksi. (STM 1999.)

Potilaan ja 1a&kérin tulee olla yhteisymmarryksessa ladkehoitoa paatettédessa. Potilaan

kieltdytyessa ladkehoidosta tulee kayttdd muuta ladketieteellisesti hyvaksyttavaa hoito-
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muotoa. Potilaan ehdottaessa jotain hoitomuotoa ladkkeenméaaraéjéan ei tule tdéhén suos-
tua, jos se ei ole ladketieteellisesti perusteltavissa. Ladkari tekee kuitenkin viimeisen
paatoksen ja ladkkeitd maaratessdan hénen tulee antaa kaikki tarvittavat ja riittavat tie-
dot ladkkeen kayttotarkoituksesta ja -tavasta, mahdollisista yhteisvaikutuksista toisten
laékkeiden ja pdihteiden kanssa, haittavaikutuksista sekda mahdollisesta vaikutuksesta
esimerkiksi ajokykyyn. (STM 1999.)

3.2.1 Ladkevalikko

L&akéreille muodostuu oma peruslaékevalikoima eli ladkevalikko, joka tarkoittaa 14aké-
rin itsensa laatimaa ladkevalikoimaa, jota han kayttada potilaidensa yleisimpien sairauk-
sien hoidossa. Laakarit madradvat yleensa vain tiettyjé ladkkeitd. Kaytettyjen laékkeiden
maaré vaihtelee erikoisalojen mukaan. Yleislaakarit ja terveyskeskuksessa toimivat l&a-
karit madraavat useampia ladkeaineita verrattuna erikoisladkéreihin. Terveyskeskuslaa-
kéreiden la&kevalikoima siséltaa noin 250 eri ladkeainetta. (Helin ym. 1999). Laakeva-
likko muotoutuu todenndkdisesti uran alkupuolella (Méntyranta & Helin-Salmivaara
2002). Léaakevalikon rakentamisessa tulisi WHO:n suosituksen mukaan ensisijaisesti
kiinnittdd huomiota ladkkeen kliiniseen tehoon. Tehon lisaksi tulee ottaa huomioon
la&kkeen turvallisuus, kayton tarkoituksenmukaisuus ja taloudellisuus. (Helin ym.
1999.)

3.2.2 Ladkemaarayskaytantoihin vaikuttavia tekijoita

Laékareiden ladkemaarayskaytantoihin vaikuttavat joko suoraan tai epdsuoraan monet
asiat (Kuvio 3.). Makrotasolla vaikuttavien tekijoiden luonne vaihtelee, esimerkiksi eri
kulttuurien valilla on erilaisia kasityksia sairaudesta ja maiden valisissa terveydenhuol-
tojarjestelmissa on eroja, joka vaikuttaa hoitojen saatavuuteen. Maiden vélilla& on myos
eroja koulutus- tai vaatimustasossa, mikd johtaa erilaisiin lddkeméaarayskaytantoihin.
Vaikuttavien tekijoiden vaikutusta la&dkepéatoksiin on kuitenkin helpompi havainnoida

mikrotasolla. (Méntyranta & Helin-Salmivaara 2002.)
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La&kepaatokseen vaikuttavista tekijoista on olemassa erilaisia malleja. Mantyranta ja
Helin-Salmivaara (2002) ovat esittdneet Denigin tyoryhmineen (1988) mallin kuviona
(Kuvio 3.), jossa keskeisimpid ld&dkkeen valintaan vaikuttavia tekijoitd ovat ladkkeen
hoidollinen arvo (teho ja turvallisuus), kokemukset hoidosta, potilaan diagnoosi ja omi-
naisuudet, sosiaalinen ymparistd seka hoitokulttuuri ja lainsaadéant6. Jaakkola (2007) on
vaitoskirjassaan listannut kahdeksan ladkepdatokseen vaikuttavaa péatekijaa: laakkee-
seen liittyvat tekijat (teho, turvallisuus), potilaan tila, ladkarin ominaisuudet, potilaan
preferenssit, taloudelliset tekijat, tiedonléhteet, organisaatio ja hallinnolliset tekijat ja

yleiset sadnnot (tavat, normit).

Kokemukset Ladkkeen hoidollinen arvo Sosiaalinen ympéristo
hoidosta —teho — ammattikirjallisuus
— turvallisuus — asiantuntijat
— taloudelliset tekijat — hoitosuositukset
— kollegat
— potilaat
l — teollisuus

— tutkimus ja koulutus

» Laadkevalikko —

Potilaan diagnoosi
ja erityisominai- >
suudet

—— Hoitokulttuuri, lain-
séadanto ym.

&
<

Laakepaatos

KUVIO 3: Laékepaatokseen vaikuttavia tekijoita.

Keskeisin yksittaisen laakarin ld&kepadtokseen vaikuttava tekija on ladkkeen hoidolli-
nen arvo eli ladkkeen teho ja turvallisuus (Mantyranta & Helin-Salmivaara 2002). Poti-
laan sairauden luonne vaikuttaa l4&kepaatokseen siten, ettd haittavaikutuksilla on
enemman vaikutusta “ei niin vakavassa” sairaudessa kun taas ldédkkeen teho on vaka-
vassa sairaudessa tarkein ladkepéatokseen vaikuttava tekijad. Uuden lddkkeen kayttoon-
otossa ladkarin aikaisemmilla kokemuksilla samankaltaisista la&kkeistd on suuri vaiku-
tus l&aakérin asenteeseen uutta ladkettd kohtaan. Sen kayttoonottoon vaikuttavat myos

suuresti potilaiden mielipiteet. (Jaakkola & Renko 2006.)
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Ladkarin osaamisella ja erikoistumisella on merkittdva vaikutus ladkepaatoksiin (mm.
Crowe ym. 2009). Nikkarisen tyoryhmineen (2002, 41) tekemén selvityksen mukaan
useissa tutkimuksissa on todettu nuorien ladkareiden tekevan asianmukaisempia paatok-
sid ladkkeiden méa&radmisestad. Eroja on selitetty muun muassa silld, ettd nuorilla on
ajanmukaisempaa tietoa ladkkeistd ja he luottavat ladketieteellisiin julkaisuihin ja laake-
esittelijoihin enemman kuin vanhemmat. Toisaalta taas joissain tutkimuksissa on saatu
viitteitd siitd ettd ne, jotka suhtautuvat kriittisesti muun muassa laake-esittelijoihin, te-

kevéat asianmukaisempia laékepaatoksia (Lilja ym. 1996, 167).

Sosiaalinen ympéristo vaikuttaa monin eri tavoin ladkeméaarayskéaytantdihin. Muun mu-
assa Coleman tyéryhmineen on jo vuonna 1957 artikkelissaan todennut, ettd l&&karit,
joilla on paljon yhteyksia kollegoihin ottavat muita herkemmin uuden ladkkeen kayt-
toon. Kollegoiden mielipiteillda on enemman vaikutusta epavarmoissa tilanteissa. Myos
Jaakkola (2007, 79-80) on vaitoskirjassaan tuonut esille kollegoiden mielipiteiden vai-
kutuksen ladkéareiden paatoksentekoon. Nikkarisen tydéryhmineen (2002, 40) mukaan
kuitenkin yksittaisen laakérin ladkemadrayskaytantoon ei vélttdméatta vaikuta muiden
la&kareiden kaytdnnot etenk&an perusterveydenhuollossa, koska sielld 14&kéri tekee péé-
toksensa itsendisesti ilman avustavaa teknologiaa tai henkilokuntaa, joten l4&kéri ei valt-

tamattd edes tiedd muiden laékéreiden kaytannoista.

Erilaiset tietolahteet vaikuttavat myos ladkeméaardayskaytantoihin. L&&karit mainitsevat
yleisesti kolmeksi tarkeimmaksi informaatiol&hteeksi uusista laékkeisté kollegat, julkai-
sut ammattilehdissa ja ladkkeiden mainonnan ja markkinoinnin (Wallenius ym. 1997,
36). Suomessa on moniin sairauksiin kansallisia hoitosuosituksia, joita kdytetddn myos
tietolahteind. Tunnetuimpia ovat Suomalaisen L&&kariseura Duodecimin laatimat Kaypé
hoito -suositukset. Jousilahden tyoryhmineen (2007) tekemén tutkimuksen mukaan pe-
rusterveydenhuollon I&&kérit tuntevat hyvin Kaypa hoito -suositukset ja niita pidetddn
hyddyllisind tyovalineind. Ladkemainosten kayttod tietoldhteend ladkarit ovat perustel-
leet silld, ettd niissa on myos asiallista ja paikkansa pitavéa tietoa (Prosser ym. 2003).
Norjalaisen tutkimuksen perusteella perusterveydenhuollon ladkarit luottavat moniin
erilaisiin tietoldhteisiin. Tutkimuksen mukaan sairaalalddkarit lukevat enemman laéke-
tieteellisia julkaisuja kuin perusterveydenhuollon l&akérit. (Nylenna & Aasland 2000.)
L&aakkeiden mainonnalla on vaikutusta myos kuluttajien kautta, koska on huomattu, etté

mya0s potilailla on paljon vaikutusta ladkarin hoito- ja la&kepaatoksiin. Usein l&aakérit
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myontyvat madradmaan sité ladkettd, jota potilas toivoo, tukeakseen hoitomyontyvyytta.
Potilaat osallistuvat hoitopéaatoksiin usein sellaisten sairauksien kohdalla, jotka ovat ol-
leet paljon esilla mediassa. (Jaakkola 2007, 223.) Reseptildadkkeiden mainostaminen vé-
estolle on Suomessa kiellettyd, niitd saa mainostaa ainoastaan niiden maaraamiseen tai
toimittamiseen oikeutetuille henkil6ille (L 395/1987).

Taloudellisilla tekijoillda on myos vaikutusta ladkepaatoksiin ja ne voivat vaikuttaa l&a-
kéreiden kaytantdihin monin eri tavoin (Méantyranta & Helin-Salmivaara 2002). Tieto
ld&kkeen kustannuksista vaikuttaa ladkkeenméarddmiseen (mm. Hart ym. 1997; Ljun-
berg ym. 2007). Nikkarinen tydryhmineen (2002, 42) viittaa selvityksessdédn Raappanan
(2000) tutkimukseen, jonka mukaan suomalaisten ladkareiden mielesta ladkekustannuk-
set tulee ottaa huomioon ladkehoidosta paatettdessa. Toisaalta taas laakarit kokevat vai-
keana ladkkeiden muuttuvien hintojen ja korvauskaytantdjen seuraamisen. Suomessa
hinta ei kuitenkaan ole ladkkeen valinnassa ratkaiseva tekija, koska ladkkeen maksaa
usein potilas (Jaakkola 2007, 162). Tanskalaisen tutkimuksen perusteella ladkkeen hin-
ta on ladkéreiden mielesté tarked tekija ladkepaatosta tehtédesséd (Buusman ym. 2007).
Toisen tanskalaisen tutkimuksen perusteella ladkarit eivat kuitenkaan aina ole kovin
valveutuneita ottamaan kustannuksia huomioon (Allan ym. 2007). Ruotsalaisessa haas-
tattelututkimuksessa tuli esille, ettd joskus 14&karit ajattelevat lagdkkeen kalliimman hin-
nan kertovan paremmasta tehosta (Ljunberg ym. 2007). Geneerinen substituutio on kui-
tenkin tuonut ladkareille mahdollisuuden maarata halvempia samaa laakeainetta sisalta-
vid ladkkeitd. Nikkarisen tydoryhmineen (2002, 42) mukaan myos ladkareiden palkkaus-
jarjestelmalld on joissain tutkimuksissa ollut vaikutusta ladkareiden la&dkemaarayskay-

tantoihin, mutta tulokset ovat toisaalta olleet hieman ristiriitaisia.
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4 AIKAISEMPAA TUTKIMUSTA

4.1 Taloudellisten tekijoiden asema ladkareiden paatoksenteossa

Taloudellisten tekijoiden asemaa yleisesti ladkareiden pé&atoksenteossa on tutkittu seka
Suomessa ettd ulkomailla. Esimerkiksi Kuvaja-Kollner (2008) on pro gradu -
tutkielmassaan tutkinut la&kareiden terveystalousmielisyytté ja sitd onko taloustietdmys
muuttunut osaksi ladkareiden normaalitietdmysta eli niin kutsuttua ladkariprofessiota.
Hén tutki uutta terveystalousmielisyys-kasitetta ladkéreiden terveystalouden tietamyk-
sen ja sen k&yton avulla. Kuvaja-Kollnerin (2008) tutkimuksen perusteella lagkarit
osaavat perinteiset talouden kasitteet. Terveystaloustieteellistda koulutusta omaavien 1aa-
kéreiden maaré on lisdantynyt ja ladkarit ovat entistd enemman halukkaita kouluttautu-
maan. Terveystaloustieteellisen tiedon hallinta on kuitenkin paljon parempi laékareilld,

joilla on hallinnollinen patevyys verrattuna kliinikoihin.

Koskinen (2000) on pro gradu —tutkielmassaan tutkinut taloudellisten arviointien vaiku-
tusta terveydenhuollon p&&toksentekoon. Tutkimuksessa kaytettiin eurooppalaisessa
tutkimushankkeessa (EUROMET) Suomessa kerattya aineistoa. Tutkimuksen tuloksista
kévi ilmi, ettd arviointimenetelmien tuntemus oli vahéista kaikkien vastaajien keskuu-
dessa. Parhainta arviointimenetelmien tuntemus oli johtavassa asemassa olevien kes-
kuudessa, kun taas laékéreiden keskuudessa tuntemus oli huonointa. Vastaajat suhtau-
tuivat taloudellisiin arviointeihin myonteisesti ja kolmannes vastaajista oli my6s hyo-
dyntényt arviointitutkimuksia péatoksenteossaan. Hyddyntdminen on kuitenkin vahéis-
t4. Tutkimuksista kavi myos ilmi, ettd terveydenhuollon p&atoksentekijat eivat lue ensi-

sijaisesti niita lahteitd, joissa terveystaloudellisia tutkimuksia julkaistaan.

Erntoft tydoryhmineen (2010) on tehnyt Ruotsissa tutkimuksen, jossa tutkittiin millaisia
merkityksiéd terveystaloustieteelliselld tiedolla on sosiaali- ja terveydenhuollon prio-
risointipadtoksissa. Postikyselyt kohdistettiin terveydenhuollon paatdksentekijoille, jois-
ta ladkarit olivat yksi rynmé. Tutkimuksen mukaan terveystaloustieteelliselld tiedolla on
suurempi merkitys viranomaisille (esim. sosiaalihallituksessa) kuin paatdksentekijoille
ld&dkekomiteassa tai laakéareille. L&&karit kuitenkin arvostavat enemmaén sellaisia ladke-

hoitoja, joilla saavutetaan enemman laatupainotettuja elinvuosia (engl. Quality-adjusted
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life year, QALY), inkrementaalinen kustannus per laatupainotettu elinvuosi on alhai-
sempi tai ladkehoidon budjettivaikutus on pienempi. Tutkimus osoittaa, ettd kustannus-
vaikuttavuustieto voi olla yksi hyvéksyttava kriteeri sosiaali- ja terveydenhuollon prio-

risointipadtosten teossa.

Jansson ja Anell (2006) ovat Ruotsissa tutkineet ladkareiden asenteita kustannuksiin ja
kustannusvaikuttavuuteen liittyen. Tutkimuksessa tutkittiin, oliko vuonna 1998 Ruotsis-
sa kayttoon otettu hajautettu ladkebudjetti nostanut ladkéreiden kustannustietoisuutta ja
muuttanut asenteita liittyen kustannusten ja kustannusvaikuttavuuden huomioonottami-
seen péatoksenteossa. Hajautetun ladkebudjetin kayttoonottamisella pyrittiin hillitse-
maan kasvavia ladkekustannuksia vastuun jakamisella 21 aluehallinnon kesken. Tutki-
muksen perusteella 1ddkéreiden kustannustietoisuus oli kasvanut, etenkin yleisladkarei-
den keskuudessa. L&akaérit, jotka tyoskentelivat hajautetun budjetin alla, olivat kustan-
nustietoisempia verrattuna keskitetyn budjetin alla tyskenteleviin. Budjetista riippu-
matta laakérit pitivat ladkkeen vaikutusta, sivuvaikutuksia ja sopivuutta potilaalle tar-
keimping paatoksentekokriteereind. Ladkarit kokivat taloudellisten tekijoiden kayttami-
sen paatoksentekokriteereind huonontavan ladkari-potilassuhdetta. Siitd huolimatta, etta
kustannustietoisuus la&kareiden keskuudessa oli kasvanut, kustannusvaikuttavuuden

huomioon ottaminen ladkkeenmaardédmisessa ei ollut lisdantynyt.

Yhdysvalloissa Ginsburg tyéryhmineen (2000) on myos tutkinut 14&kéreiden asenteita ja
kaytantoja liittyen kustannusvaikuttavuuteen. Postikyselynd tehty tutkimus toteutettiin
Kalifornian osavaltiossa ja kysely lahetettiin satunnaisesti 1000:lle kliinista tyota teke-
vélle laakarille. Strukturoidussa kyselylomakkeessa kysymykset oli jaettu kolmeen
osaan. Ensimmaéisessa osassa kysyttiin ladkareiden asenteita ja kasityksid kustannusten
hillitsemista ja kustannusvaikuttavuutta kohtaan. Toisessa osassa ladkareiden piti arvi-
oida yhdeksan erilaisen kustannusvaikuttavan k&ytdnnon toteuttamista estavan tekijan
merkitystd. Kolmas osa sisélsi kysymyksia liittyen ladkéreiden kokemuksiin tilanteista,
joissa potilas vaatii “tarpeetonta” ja ei-kustannusvaikuttavaa hoitoa. N&iden vastausten
perusteella ladkarit pitdvat kustannusten hillinta tarkeédnd. Useimmat la&kareista pitdvat
kustannusvaikuttavuutta sopivana padtoksentekokriteerind vertailtaessa eri hoitovaih-
toehtoja, mutta ajattelevat, ettei kukaan muu kuin potilasta hoitava l&dakéri tai potilas itse
VOi péattaa siitd, mika on kustannuksen arvoista. Ladkarit eivat kuitenkaan ole téysin var-

moja siitd, miten ottaa kustannusvaikuttavuus huomioon kaytanndssa. Yli puolet ladkéreista
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ajattelee, ettd jos jollakin hoidolla on pienikin mahdollisuus auttaa potilasta, on la&karin
velvollisuus tarjota se potilaalle. L&&k&reiden mielestd yksi este kustannusvaikuttavien kay-
tantdjen toteuttamiselle on potilaiden epérealistiset odotukset. Suurin osa (70 %) ladkareista
tuo harvoin tai ei koskaan esille hoitojen kustannuksia tai kustannusvaikuttavuutta potilaal-
le, koska eivét tied4 miten potilas reagoi kustannusten esilletuomiseen, aikaa on vahan kes-

kustelulle tai kustannusten esilletuominen tuntuu epdmukavalta.

Kangis ja van der Geer (1996) tekivat pienimuotoisen tutkimuksen, jossa tutkittiin taloudel-
lisen tiedon vaikutusta ladkkeenmddradmiseen. Kreikassa tehtyyn kaksivaiheiseen tutki-
mukseen osallistui 30 yleisladkéria ja 30 erikoislaékaria, joilta kysyttiin ensimmaisessa vai-
heessa la&kkeen tehoon ja turvallisuuteen liittyvid kysymyksié. Loput kysymyksistd koski-
vat muita ladkkeenmadradmiseen vaikuttavia tekijoitd. Tutkimuksen ensimmaisesta vaihees-
ta kavi ilmi, ettd ladkkeen teho ja turvallisuus ovat tarkeimpié ladkkeenmaéraamiseen vai-
kuttavia tekijoitd. Myos ladkkeen sopivuus potilaalle on tirkeda. Ladkkeen hintatekijoilla
(mm. hinnalla, korvattavuudella) ei ollut niin suurta merkitysta paatoksenteossa kuin muilla
tekijoilla. Laakareilta kysyttiin myds kumman kahdesta hypoteettisesta ldékkeesta (A ja B)
laékari valitsisi olosuhteiden ollessa muuten samat, paitsi lddkkeelld B olisi 10 prosenttia
vahemman haittavaikutuksia (pahoinvointi) ja hinta olisi 50 prosenttia kalliimpi. Taman
tarkoituksena oli testata onko laakareiden ladkkeenmadradamiseen vaikuttavien tekijoiden
luonne muuttunut. Suurin osa seké yleis- etté erikoislaakareistéd suositteli ladketta B, vaikka
laéke oli 50 % kalliimpi. Sen haittavaikutukset olivat sen sijaan 10 % pienemmét. Yleislaa-
karit suosittelivat ladkettd B hieman vahemman kuin mita erikoislaakérit, joten voidaan aja-
tella, ettd he kiinnittdvat enemman huomiota hintaan tai véhemman huomiota sivuvaikutuk-
siin. Tutkimuksen toisessa vaiheessa ladkéreille kerrottiin, ettd ladkettd B kayttavat potilaat
ovat valmiita palaamaan toihin kaksi paivaa aiemmin kuin ladketta A kéyttavat. Taméan tar-
koituksena oli testata ladketaloudellisen tiedon vaikutusta erotettuna muusta kustannustie-
dosta. Seka yleis- etté erikoisladkarit maarasivat enemman laaketta B ladketaloudellisen tie-

don antamisen jélkeen.

Tutkimukset osoittavat, ettd taloudellisilla tekijoilla on oma asemansa ladkareiden laéke-
maéaardyskaytannoissa. Kuitenkin ladkkeen muut ominaisuudet kuin esimerkiksi kustannus-
vaikuttavuus menevat paatoksenteossa edelle, mikd on ymmarrettdvad. Laakarit haluavat
pitad ladkari-potilassuhteen hyvané, ja siten myds potilaiden mielipiteilla on paljon merki-
tystd. Alla olevaan taulukkoon 3 on koottu aiempien tutkimusten tulokset taloudellisten te-

kijoiden asemasta ladkareiden paatoksenteossa.



21

TAULUKKO 3: Aikaisempaa tutkimusta: Taloudellisten tekijoiden asema ladkéreiden paatoksenteossa.

Tutki-  Tavoite Menetelmdt  Tulokset Rajoitteet
mus
Erntoft  Tutkia terveystaloudellisen Postikysely Kustannusvaikuttavuus voi
ym. 2010 tiedon merkitysté sosiaali- ja n=214 olla yksi hyvéksyttavéa kriteeri
terveydenhuollon paatdksen- sosiaali- ja terveydenhuollon
tekijoiden priorisointipda- priorisointipaatoksissa.
toksissd. Tutkimuksessa
tutkittiin myos hyvéksyttavia
laatupainotettujen elinvuosi-
en arvoja.
Kuvaja-  Tutkia ladkéreiden terveysta- Postikysely, Laakarit osaavat perinteiset
Kollner  lousmielisyyttd ja sitd, onko  satunnaisotos  talouden Kkésitteet. Terveysta-
2008 talous muuttunut osaksi 1d8-  n=973 loustieteellistd koulutusta
kériprofessiota omaavien ladkareiden maara
on lisdéntynyt ja ladkarit ovat
halukkaampia kouluttautu-
maan. Hallinnollisen pétevyy-
den omaavilla on kuitenkin
parempi terveystaloustieteelli-
nen tiedon hallinta kuin kliini-
koilla.
Jansson  Tutkia vuonna 1998 Ruot- Postikysely, Lé&akareiden kustannustietoi- -l&8kareiden asen-
& Anell  sissa kdyttoon otetun hajau-  satunnaisotos  suus oli kasvanut, varsinkin teet ja mielipiteet
2006 tetun ladkebudjetin vaikutus- n=738 yleisladkareiden keskuudessa.  voivat erota siitd,
ta ladkareiden kustannustie- Kuitenkaan kustannusvaikut- ~ miten he toimivat
toisuuteen ja asenteisiin liit- tavuuden kéyttd yhtend péa- kaytannossa
tyen kustannusten ja kustan- toksentekokriteerind ei ollut
nusvaikuttavuuden huomi- kasvanut.
oonottamiseen paatoksente-
0ssa
Koski- Tutkia taloudellisten arvioin-  Postikysely, Arviointimenetelmien tunte- -useissa vastaaja-
nen 2000 tien vaikutusta terveyden- satunnaisotos ~ minen on paatoksentekijoiden  ryhmissé pienet
huollon paatdksentekoon n=524 keskuudessa véahéista ja arvi-  otoskoot
ointitutkimuksia kéytetaan
vain vahén paatoksenteon tu-
kena.
Gins- Tunnistaa laakareiden mieli-  Strukturoitu Ladkarit pitavat kustannusvai-  -vastaajat ja vas-
burg piteet kustannusten hillintdd  postikysely, kuttavuutta hyvand kriteerind  taamatta jattaneet
ym. ja kustannusvaikuttavuutta satunnaisotos  hoitovaihtoehtojen valinnassa,  voivat olla eri
200 kohtaan sekd tunnistaa asen-  n=512 mutta sen huomioonottaminen  mielta
teet ja kokemukset kustan- kaytanndossa ei ole helppoa. -se, mita laakarit
nusvaikuttavuuden huomi- sanovat, voi erota
oonottamisesta paatoksente- siitd miten he
0ssa toimivat
Kangis Tutkia taloudellisen tiedon Kyselytutki- Taloudellisella tiedolla voi -pieni otos
& van vaikutusta ladkkeenm&drdd-  mus (kasvo- olla vaikutusta ladkkeenmaéa-
der Geer miseen tusten) radmiseen.
1996 n=60
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4.2 Kustannusvaikuttavuustieto ladkareiden paatoksenteossa

La&kkeiden tai hoitojen kustannusvaikuttavuuden yhteyttd ladkareiden paatoksentekoon
ei ole Suomessa aiemmin tutkittu. Ulkomailta 16ytyi tutkimuksia liittyen kustannusvai-
kuttavuustiedon ja tiedon muodon sekd la&ketaloudellisen tiedon vaikutuksesta ladké-
reiden ladkemadrays- ja hoitoké&ytantoihin. Yhdysvalloissa Ubel tyéryhmineen (2003)
on tutkinut kustannusvaikuttavuustiedon vaikutusta ladkareiden suosituksiin sydvan
seulonnoista. Tutkimus toteutettiin postikyselynd, joka l&hetettiin satunnaisesti 900 yh-
dysvaltalaiselle 1adkarille. Kyselylomakkeissa esitettiin hypoteettinen syovéan seulontaan
liittyva potilastapaus. Potilastapauksia oli yhteensa yhdeksén erilaista ja laékareille 13-
hetettiin satunnaisesti yksi tapauksista. Naist4 tapauksista kuusi oli la&kéreille yleisia
tapauksia, joista kolmen mukana lahetettiin seulonnan kustannusvaikuttavuustieto, kun
taas toiset kolme yleistd tapausta eivét sisaltdneet kustannusvaikuttavuustietoa. Koska
la&kareiden hoitokdytantdihin vaikuttavat monet muut asiat kuin hoidon kustannusvai-
kuttavuus, potilastapauksista kolme oli tuntemattomia eli sellaisia, joiden kdytannot ei-
vét olleet la&kareille rutiininomaisia. Naiden tapauksien mukana la&karit saivat myos
seulontojen kustannusvaikuttavuustiedot. Kustannusvaikuttavuustiedolla todettiin ole-
van vain vahén vaikutusta, mutta vain tuntemattomissa tapauksissa, jolloin laakéreille ei

ole viel& muodostunut vakiintuneita kaytantoja.

Edelld mainittu tyéryhmé toteutti Hersheyn (2003) johdolla myds tutkimuksen, jossa
tutkittiin kustannusvaikuttavuustiedon muodon vaikutusta ladkéreiden paatdksentekoon.
Postikysely lahetettiin satunnaisesti 1200 yhdysvaltalaiselle kliinisté tyota tekevalle 14&-
kérille. La&karit vastaanottivat yhden kuudesta erilaisesta syovan seulontaan liittyvasta
potilastapauksesta, jonka mukana puolella oli tieto seulonnan keskimaardisesta kustan-
nusvaikuttavuudesta ja puolella inkrementaalisesta kustannusvaikuttavuudesta. Kolme
naista tapauksista oli ladkéareille yleisié tapauksia, kun taas loput kolme olivat tuntemat-
tomia. Yleisien tapausten kustannusvaikuttavuustiedot olivat perdisin tutkimuksista.
Kaiken kaikkiaan kyselylomakkeita oli 12 erilaista. Vastaukset analysoitiin tilastollisin
menetelmin k&yttden log-lineaarista analyysia. Analysoinnissa oltiin kiinnostuneita siita,
miten kustannusvaikuttavuustiedon muoto, tapauksen tunnettuus tai syovan laji vaikut-
taa kalleimman toimenpiteen valintaan. Kustannusvaikuttavuustiedon muodolla todet-
tiin olevan vaikutusta vain tuntemattomissa tapauksissa, jolloin ne la&karit, jotka saivat

tiedon inkrementaalisesta kustannusvaikuttavuudesta, eivét valinneet kalleinta vaihtoeh-
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toa niin usein kuin ne ladkarit, jotka saivat tiedon keskimaaraisesta kustannusvaikutta-
vuudesta.

Ruotsissa Edward tydryhmineen (2007) toteutti tutkimuksensa satunnaistettuna kontrol-
loituna kokeena. Tutkimuksessa lahetettiin saéhkodpostin liitteend tieto Ruotsin lagkekor-
vauslautakunnan (Swedish Pharmaceutical Benefit Board) tekemén tutkimuksen perus-
teella todetusta kustannusvaikuttavimmasta migreeniladkkeesta triptaanista (ritsatriptaa-
ni 10 mg). Viesti lahetettiin satunnaisesti osalle Lansi-Ruotsin 119 perusterveydenhuol-
lon paayksikosta. Naista yksikoistd 80:1le I&hetettiin sama tieto vahan eri muodossa ja
naiden kahden otoksen kontrollirynmang kéaytettiin niita yksikoita, jonne tietoa ei ldhe-
tetty (n=39). Liitetiedosto 1 (n=40) sisalsi vain otsikon ja kolme rivia tekstig, kun taas
liitetiedosto 2 (n=40) sisélsi otsikon ja yhden sivun teksti ja toisen sivun taulukoita.
Sahkopostit liitetiedostoineen l&hetettiin huhtikuussa 2005 ja ne oli osoitettu valitetta-
vaksi eteenpdin ladkkeenmadrédjille. Tiedot ladkemé&arayksista saatiin kansallisesta laa-
keméaraysrekisteristé, jonka avulla voitiin vertailla ritsatriptaanin mééarayksia ennen ja
jalkeen kustannusvaikuttavuustiedon l&hettdmisen. Ennen vertailua laskettiin jokaisen
ryhman myytyjen triptaanien prosenttiosuus kaikista myydyista triptaaneista. Tuloksek-
si saatiin, ettd myytyjen triptaanien mééara ei eronnut niiden kahden ryhman valilla, joil-
le kustannusvaikuttavuustieto lahetettiin. Suurin ero myytyjen triptaanien valilla oli ver-
rattaessa naita ryhmia kontrolliryhmaan eli ryhméén, jolle kustannusvaikuttavuustietoa

ei lahetetty.

Edwardin tydryhmineen (2007) tekeman tutkimuksen mukaan kustannusvaikuttavuus-
tiedolla voi olla vaikutusta reseptilddkkeiden myyntiin, mutta l&hetetyn tiedon pituudel-
la ei todettu olevan vaikutusta. Ladkareiden saatavilla on paljon tietoa, mutta tiedon vas-
taanottamiseen ja kéasittelyyn jaavé aika on rajallinen. Tutkimus kuitenkin osoittaa, etta
la&kareilld voi olla aikaa lukea luotettavan tahon lahettdméa sahkoposti ja siihen liitetty
informaatio ja silla voi olla vaikutusta ladkkeenméaardédmiseen. Kustannusvaikuttavuus-
tiedolla on kuitenkin Ubelin tydryhmineen (2003) mukaan vain vahén vaikutusta la&ka-
reiden péaatoksentekoon. Ladkarit ovat vastahakoisia luopumaan omista yhteisista suosi-
tuskaytanndistaan, vaikka he tietdisivat niiden olevan kalliita. He epar0ivéat ottaa kayt-
toonsa tuntemattomia suosituskaytantoja, vaikka tietdisivat niiden olevan edullisempia.
Kustannusvaikuttavuustiedon muodolla sen sijaan on vaikutusta ladkareiden p&atoksiin,
mutta vain tuntemattomissa tapauksissa, jolloin la&kareilla ei ole vield vakiintuneita

kaytantoja. Laakéreiden kéaytantdjen ollessa vakiintuneet kustannusvaikuttavuustiedon
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muodolla ei todettu olevan vaikutusta la&kareiden paatoksiin. Tutkimuksessa tuli esille,
ettd keskiméardinen kustannusvaikuttavuussuhde esittdd hoidot kannattavampana kuin
mité& inkrementaalinen kustannusvaikuttavuussuhde, ja voi johtaa ladkérit tekemaén pal-

jon kalliimpia, mutta ei kovin paljon vaikuttavampia valintoja. (Hershey ym. 2003.)

Tutkimusten potilastapaukset olivat hypoteettisia, joten kustannusvaikuttavuustiedon
vaikutus tosieldmassa voi olla erilainen. Voidaan myos ajatella, etta ladkéarit ovat jo si-
séllyttaneet kustannusvaikuttavuustiedon kayténtoihinsg, joten vaikutus ei sen takia tule
niin selvasti esille. Tutkimuksissa on kuitenkin esitetty myds tuntemattomia tapauksia ja
on havaittu, ettd kustannusvaikuttavuustieto vaikuttaa enemman ndissé tapauksissa. Mi-
kali ladkareiden paatoksenteko perustuisi kustannusvaikuttavuuteen myos yleisissé ta-
pauksissa, tapausten vélill4 ei olisi eroa (Ubel ym. 2003). Yhdysvalloissa tehdyissa tut-
kimuksissa vastausprosentit olivat keskiméaraista korkeammat (>60%), mutta tutkijoi-
den mukaan tutkimuksilla ei valttdmatta silti ollut tarpeeksi voimaa saada esille tilastol-
lisesti merkitsevié eroavaisuuksia ryhmien valille (Hershey ym. 2003; Ubel ym. 2003).
Australiassa tehdyssé tutkimuksessa ei ole taysin varmaa tavoittiko l1adkkeenmaéaradjille
osoitetut, mutta pelkastd&n perusterveydenhuollon yksikdihin yleisesti lahetetyt viestit
oikeat henkildt ja onko viestit tavoittanut myos kontrollirynmén, jolle viesteja ei pitdnyt
valittad. Talla voi olla vaikutusta tuloksiin. (Edward ym. 2007.) On myds mahdollista,
etta tutkimuksiin osallistujat eivét usko tutkijoiden antamaa kustannusvaikuttavuustietoa
tai tutkijoiden esittdmat taulukot ovat hdmmentdvia (Hershey ym. 2003). Ei ole my0s-
k&an taysin selvad, mita paatoksentekorajaa ladkarit pitdvat sellaisena, jonka perusteella

toimenpide ndhdaan kustannusvaikuttavana.

Aikaisemmat tutkimukset antavat suuntaa sille, mik& on la&kkeiden kustannusvaikutta-
vuuden yhteys ladkareiden ladkemaarayskaytantdihin, mutta kdytannot ja niihin vaikut-
tavat tekijat voivat olla eri maiden valilla erilaisia, johtuen muun muassa erilaisista ter-
veydenhuolto- ja ladkekorvausjarjestelmista. Aikaisempien tutkimusten tulokset kustan-
nusvaikuttavuustiedon vaikutuksesta ladkareiden paatoksentekoon on koottu alla ole-

vaan taulukkoon 4.
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TAULUKKO 4: Aikaisempaa tutkimusta: Kustannusvaikuttavuustieto ladkéareiden paatdksenteossa.

Tutki-  Tavoite Mene- Tulokset Rajoitteet
mus telmét
Edward  Tutkia sdéhkopos-  Satunnais-  Ld&kkeiden kustannusvaikutta- ~ -Viestin perillemeno - saavut-
ym. 2007 tiin liitetyn kus- tettu kont-  vuustiedolla voi olla vaikutusta  tiko todella l1d8kkeenmaaradjat
tannusvaikutta- rolloitu migreenildékkeen (ritsatriptaani  -viesti voinut vaikuttaa myos
vuustiedon jasen  koe (RCT), 10mg) myyntiin. Lahetetyn tie-  kontrolliryhmaan
muotoilun vaiku-  s&hkoposti  don pituudella ei ole vaikutusta.
tusta mig- n=119
reenilaékkeen
(ritsatriptaani
10mg) myynteihin
Hershey  Tutkia kustannus-  Posti- Kustannusvaikuttavuustiedon -Hypoteettiset potilastapaukset
ym. 2003  vaikuttavuustie- kysely, muodolla on vaikutusta 1&4ka- —> ei todellinen tilanne
don muodon satun- reiden paatdksentekoon, ellei -tutkijoiden valitsemat KVVA-
(CER vs ICER) naisotos laékareilla ole vield vakiintunei-  tutkimukset
vaikutusta 1adkéd-  n=687 ta hoitokaytantoja. Keskimaa- -ei ehka tarpeeksi "voimaa”
reiden sydvan rainen kustannusvaikuttavuus- |0ytéa tilastollisesti merkitsevia
seulonta-aikojen suhde voi esittdd hoidot kannat-  eroavaisuuksia
suosituskaytan- tavampina kuin mita ovat. -vastaajat ja vastaamatta jatta-
téihin neet voivat erota toisistaan
Ubel ym. Tutkia kustannus-  Posti- Kustannusvaikuttavuustiedolla ~ -Hypoteettiset potilastapaukset
2003 vaikuttavuustie- kysely, on vain vahén vaikutusta 184ka- - ei todellinen tilanne
don vaikutusta satun- reiden suosituskéytantoihin, -tutkijoiden valitsemat KVVA-
l&8kéreiden suosi-  naisotos mutta vain tuntemattomissa tutkimukset
tuksiin sydvén n=530 tapauksissa. -ei ehka tarpeeksi "voimaa”

seulonnoista

|0ytéa tilastollisesti merkitsevia
eroavaisuuksia

-vastaajat ja vastaamatta jatta-
neet voivat erota toisistaan

4.3 Palautteen vaikutus ladkemaarayskaytantoihin

Samanlaista koeasetelmaa kuin téssa tutkimuksessa on kaytetty useammassa tutkimuk-

sessa, jossa tutkitaan palautteen vaikutusta la&kareiden ladkemaarayskaytantoihin. Seka

kotimaassa ettd ulkomailla la&kareiden laakemé&arayksia seurataan ja heille annetaan

siitd palautetta, koska ladkérit vaikuttavat suuresti ladkekustannusten syntyyn. Suomes-

sa la&karit vastaanottavat vuosittain Kelalta yhteenvedon heiddn madrdamistaan la&k-

keistd (STM 2003). Laakkeenm&&rddminen ei aina valttdmétta ole taysin rationaalista ja

ld&kareiden kaytannoissd voi olla eroja. Palautteen avulla pyritddn vaikuttamaan ladka-

reiden kaytantdihin, mutta tutkimuksissa on todettu, ettei silla ole kovin paljon vaikutus-
ta (mm. O’Connel ym. 1999; Sgndergaard ym. 2003; Blais ym. 2008).
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Blais tyoryhmineen (2008) tutki palautteen vaikutusta ldakéreiden ja farmaseuttien ast-
mahoidon kaytantoihin. He toteuttivat kaksi satunnaistettua koetta, toisen ladkéreilld ja
toisen farmaseuteilla. Tutkimuksessa la&karit sekd farmaseutit jaettiin kahteen, tutki-
mus- ja kontrolliryhmadén. Tutkimusryhmassa olevat lagkarit ja farmaseutit vastaanotti-
vat kolme palautetta yhdeksan kuukauden ajalta (heindkuu 2002-maaliskuu 2003). L&é&-
kéreille annetussa palautteessa annettiin tieto heiddn maaradamistdén astmaldgkkeisté
potilaille, joille he olivat méaranneet mitéd tahansa astmaléédkettd vahintdan kerran vii-
meisen neljan kuukauden aikana. Palaute sisélsi madrattyjen reseptien mééran, kunkin
madratyn ladkkeen potilasmaaran, reseptien prosenttiosuuden sek& niiden sopivuuden
potilaille kayttéen viitt4 tarkoituksenmukaisen k&yton perustetta. Palaute oli potilaskoh-
tainen, jos potilas oli antanut suostumuksensa tietojen lahettdmiseen. Farmaseutit vas-
taanottivat samanlaiset palautteet, jotka sisélsivat kokonaiskuvan apteekista toimitetuis-
ta astmalaédkkeisté niille potilaille, joille oli toimitettu ladkkeit& vahintdén kerran edelta-
van neljan kuukauden aikana. Farmaseuttien vastaanottamat palautteet olivat potilas-
kohtaisia. Palautteen lisdksi sek& l&&karit ettd farmaseutit vastaanottivat astman hoi-
tosuosituksen. Kontrolliryhm& vastaanotti vain hoitosuositukset. Keskiméé&rdinen poti-
laiden ja reseptien méaara l4&karia ja farmaseuttia kohti ei eronnut tutkimus- ja kontrolli-
ryhmien valill4. Palautteella ei todettu olevan vaikutusta ladkareiden ladkkeenmé&éraa-
miseen, mutta farmaseuteille annettu palaute oli kuitenkin lupaavaa, etenkin potilaskoh-
taiset palautteet, jolloin farmaseutti voi puuttua potilaan ladkitykseen entistd tehok-

kaammin.

Tanskassa Sgndergaard tyoryhmineen (2003) teki satunnaistetun kokeen, jossa l&hetet-
tiin 155 yleislaédkarille palaute antibioottien méaradmisesté ja liséksi hengitystieinfekti-
oiden hoitosuositus. Toinen ryhmé, 144 1aakérid, toimi kontrolliryhmana ja heille l&he-
tettiin vain hengitystieinfektioiden hoitoon liittyva suositus. Ensimmadiselle ryhmélle
l&hetetty palaute antibioottien méardédmisesté sisalsi antibioottien ostot heindkuun 1997
ja heindkuun 1998 valiseltd ajalta, ja naytti méaarattyjen antibioottien maaran jokaisesta
antibioottiryhmasta 100 listattua potilasta kohden. Suositus olisi, etté ensisijaisesti maa-
rattaisiin kapeaspektrisid antibiootteja, joten palautteen ja hoitosuosituksen vaikutusta
arvioitiin maarattyjen antibioottien maaran ja maarattyjen kapeaspektristen penisilliini-
en osuuden avulla. Muutos laskettiin maaréattyjen kapeaspektristen penisilliinien maa-
rastd kolme kuukautta ennen ja kolme kuukautta jalkeen palautteen lahettdmisen. Vai-

kutuksia arvioitiin myos kuuden, yhdeksén ja 12 kuukauden paasta palautteen l&hetta-
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misestéd. Tulokseksi Sgndergaard tyéryhmineen (2003) sali, ettd palautteella ei ollut vai-

kutusta.

Myb6sk&dédn O’Connelin tydoryhmineen (1999) tekemdssd tutkimuksessa palautteella ei
todettu olevan vaikutusta la&kareiden ladkkeenmééradmiseen, vaikka Australiassa tehty
tutkimus toteutettiin laajamittaisena satunnaistettuna kokeena. Suurella otoksella pyrit-
tiin saamaan esille mahdolliset palautteesta johtuvat pienetkin muutokset ladkkeenmaa-
raédmisessa. Osallistujat (n=2440) jaettiin tutkimus- ja kontrolliryhmaan. Tutkimusryh-
ma (n=1294) vastaanotti palautetta lddkemaarayksistaén kaksi kertaa vuoden 1995 aika-
na. Henkilokohtainen palaute oli kahden edeltdvan vuoden ajalta viidesta eri ladkeryh-
mastd, joiden kaytto ja kustannukset olivat nousseet selvésti. Palaute oli esitetty graafi-
sesti ja ensimmadisen palautteen mukana tuli myos koulutuksellinen lehtinen la&kkeen-
madrédamisestd. Toinen palaute sisélsi tdydentdvan palautteen edelliseltd kuudelta kuu-
kaudelta ja toisen lehtisen sisaltdmé informaatio keskittyi yksityiskohtaiseen tietoon an-
tibioottien maaradmisestd. Kontrollirynmélle (N=1146) ei lahetetty ollenkaan palautetta
heidén ladkemaarayksistaan. Palautteiden ja lehtisten vaikutusta mitattiin nelj& kuukaut-
ta toisen intervention jalkeen, jolloin ld&kemadrayksia verrattiin lddkemaarayksiin 16

kuukautta ennen ensimmaisen palautteen ldhettamisté.

Tutkimusten perusteella 1a4karit eivat reagoi palautetietoon eli palautteella ei ole vaiku-
tusta laékareiden ldadkemaarayskayténtoihin. Sgndergaard tydryhmineen (2003) tutki
palautteen vaikutusta sek& lyhyella ettd pitkalla aikavalill4, mutta palautteella ei todettu
olevan vaikutusta kummassakaan tapauksessa kapeaspektristen antibioottien maaraami-
seen tai antibioottien mé&&rddmiseen yleensd. Myoskadan O’Connelin tyoryhmineen
(1999) tekeméssa tutkimuksessa lahetetylld palautteella ja koulutuksellisella lehtisell4 ei

ollut mitattavaa vaikutusta ladkareiden ladkkeenmaardamiseen.

Kaikki palautteen vaikutusta koskevat tutkimukset toteutettiin satunnaistettuna kontrol-
loituna kokeena, jossa osallistujat jaettiin kahteen, tutkimus- ja kontrolliryhmdén. Sa-
tunnaistamalla vdhennetddn systemaattista virhettd ja pyritdédn saamaan paremmin sel-
ville mitattavan asian, tdssi tapauksessa palautteen, vaikutus. Ryhmia vertailtaessa
eroavaisuuksien kautta ndhd&an, onko palautteella ollut vaikutusta ladkareiden l&&k-
keenma&raamiseen. Kanadassa tehdysséa tutkimuksessa otoskoko oli suuri, mutta osallis-

tujaprosentit olivat seka ladkareiden (7 %) ettd farmaseuttien (10 %) keskuudessa alhai-



set (Blais ym. 2008). Australiassa tehtyyn tutkimukseen osallistui yhteensd 2440 1aaka-

rid, mutta suurellakaan osallistujaméaéaralla palautteella ei todettu olevan vaikutusta

laédkkeenmaaradmiseen (O’Connel ym. 1999). Voi olla, ettd tutkimuksissa seuranta-ajat

ovat liian lyhyitd tai palautteet ovat sekavia (O’Connel ym. 1999; Blais ym. 2008). Kui-

tenkaan Sgndergaard tyoryhmineen (2003) ei todennut kaytdntdjen muuttuvan pitem-

mallakaan aikavalilla. Myos potilaiden mielipiteilld voi olla vaikutusta ladkkeenméa-

rdéédmiseen, joten kaytantdjen muuttaminen voi olla siitékin syysta vaikeaa (Blais ym.

2008). Aikaisempien tutkimusten tulokset palautetiedon vaikutuksesta ldakemaarays-

kéytantoihin on koottu taulukkoon 5.

TAULUKKO 5: Aikaisempaa tutkimusta: Palautteen vaikutus ladkemaérayskaytantoihin.

Tutkimus Tavoite Menetelmdt Tulokset Rajoitteet
Blais ym. Arvioida palautteen RCT Palautteella ei todettu -alhaiset vastauspro-
2008 vaikutusta lagkéreiden n=131 olevan vaikutusta tar- sentit sek& laékareiden
ja farmaseuttien astma- koituksenmukaisen ettd farmaseuttien kes-
hoidon kéaytantoihin astman hoidon toteu- kuudessa (7 %, n=71
tumiseen ja 10 %, n=60)
-seuranta-aika voi olla
liian lyhyt
Sendergaard  Arvioida palautteen RCT Palautteella ei todettu -0sa antibiooteista
ym. 2003 vaikutusta (tdydennet- n=299 olevan vaikutusta anti- ~ mé&aratddn muuhun
tyna hoitosuosituksella) bioottien maardédmiseen  kuin hengitystieinfek-
antibioottien maaraami- tioihin, palautteella ei
seen hengitystieinfekti- ehké vaikutusta niiden
oiden hoidossa maarédmiseen
O’Connel ym. Arvioida palautteen RCT Palautteella ei todettu
1999 vaikutusta yleisld&ka- n=2440 olevan vaikutusta 148k-

reiden ladkkeenmaa-
radmiseen

keenmaaraamiseen.
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4.4 Yhteenvetoa tutkimuksista

Aikaisemmat tutkimukset osoittavat ladkéreiden tiedostavan, etté taloudellisten tekijoi-
den huomioonottaminen ladkkeenmé&ardédmisessé on tarkedd, mutta niiden huomioimi-
nen kaytdnndssa voi olla vaikeaa (mm. Ginsburg ym. 2000). Tutkimuksissa on todettu,
ettd kustannusvaikuttavuustiedolla voi olla vaikutusta ladkareiden paatoksentekoon
(mm. Edward ym. 2007). Vaikutukset ovat kuitenkin olleet muissa tutkimuksissa véhéi-
Sié ja vain tapauksissa, jotka eivéat ole ladkareille yleisida (mm. Ubel ym. 2003). Kustan-
nusvaikuttavuustieto ei ehk& yksinaan ole tarpeeksi vakuuttava muuttamaan ladkareiden
kéaytantoja (mm. Asch ym. 2003).

Palautetta koskevat tutkimukset osoittavat, ettd ladkareiden kaytantdjen muuttaminen on
vaikeaa. Tutkimuksissa vertailu on tehty todellisiin kdytdnnon muutoksiin eli palautteen
vaikutusta on verrattu esimerkiksi ladkemé&araysten maaran muutokseen. Palautteella ei
ole todettu olevan vaikutusta laékéareiden ladkemaarayskaytantdihin (mm. O’Connel
ym. 1999; Sgndergaard ym. 2003; Blais ym. 2008).

Ladkareiden ladkemadrayskaytantdihin vaikuttavat monet asiat, mutta k&ytantoihin vai-
kuttaminen on vaikeaa. Suomessa aiempia tutkimuksia kustannusvaikuttavuustiedon
vaikutuksesta ei ole tehty, joten on mielenkiintoista tutkia sitd, miten se vaikuttaa suo-

malaiseen ladkarikuntaan.
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5 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA MENETELMAT

5.1 Tutkimusmenetelma

Tutkimus toteutettiin postikyselyné. Kyselylomakkeessa esitettiin kolme potilastapausta
sairaudesta ja sen hoitoon liittyvistd ladkkeistd: 1) migreenin hoito 2) tupakoinnin vie-
roitushoito ja 3) suuren kolesterolipitoisuuden hoito. Potilastapausten rakentamiseen
osallistui my0s la&kari, jotta tapaukset ja ladkevaihtoehdot olisivat mahdollisimman to-
tuudenmukaisia. Satunnaisesti puolelle l4&kéreista (n=400) annettiin ladkevaihtoehtojen
yhteydessa ladkkeen kustannusvaikuttavuustieto ja toiselle puolelle (n=400) ei annettu.
Néin saatiin selville onko tietopohjan muutoksella ladkkeiden kustannusvaikuttavuudes-
ta vaikutusta siihen, mink& ladkkeen ladkari maardisi. Laakkeiden kustannusvaikutta-
vuustiedot otettiin tehdyistd tutkimuksista, joita pyrittiin hakemaan p&éosin kotimaasta,
koska ulkomaisten tutkimusten kustannusvaikuttavuustiedot eivat yleensé ole suoraan
yleistettavissa kotimaahan (esim. Peura ym. 2008). Triptaanihoitojen kustannusvaikut-
tavuustietona kaytettiin kuitenkin Ruotsissa tehtya tutkimusta, koska Suomesta ei vas-
taavaa loytynyt. Potilastapausten yhteydessa kysyttiin my6s avoimella kysymyksella

perustelua ladkkeen/hoidon valinnalle.

Kyselylomakkeessa esitettiin potilastapausten lisaksi myods kolme kysymysté liittyen
kustannusvaikuttavuustiedon lahteisiin ja siihen, milloin 1d8kari on viimeksi saanut ky-
seistd tietoa sekd pitddko kustannusvaikuttavuuden huomioimista tdrke&dnd ladkkeité
madrétessd. Kustannusvaikuttavuustietojen lahteitd koskevan kysymyksen muotoilussa
kaytettiin apuna Kuvaja-Kollnerin (2008) pro gradu -tutkielman kyselylomakkeen vas-
taavaa kysymystd. Kysymyksissd, jotka koskivat ladkareiden taustatietoja, kéytettiin
apuna vuonna 2010 L&&kariliiton, Kaufmann Agencyn ja Helsingin Hjelt-instituutin te-
kemén IMED10-tutkimuksen kyselylomakkeen taustatietokysymyksid. Toisissa tutki-
muksissa kaytetyt kysymykset olivat jo kéytdnnossa testattuja ja potilastapauskysymyk-
set oli rakennettu la&karin avustuksella, joten kyselylomaketta ei esitestattu ennen I&het-

tamista.
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5.2 Aineiston hankinta

Strukturoidut kyselylomakkeet (Liitteet 3. ja 4.) ja saatekirje (Liite 1.) l&hetettiin mar-
raskuussa 2010 yhteensd 800 l4&karille. Nimi- ja osoitetiedot poimittiin satunnaisesti
Suomen Lé&akariliiton rekisteristd. Otoksia oli kaksi, koska tutkimuksessa on kaksi eri
ryhmaé: ne, joille l&hetettiin potilastapausten yhteydessa kustannusvaikuttavuustieto ja
ne, joille ei l&hetetty. Perusjoukkona otoksessa olivat kaikki vuonna 1941 tai sen jalkeen
syntyneet Suomessa asuvat ladkarit, jotka tyoskentelevét paatoimisesti terveyskeskuk-
sessa, sairaalassa, tyoterveyshuollossa tai yksityisvastaanotolla. Yhteensd perusjouk-
koon kuului 14 915 potilastyoté tekevad laakéria. Otokseen valikoitui enemman van-
hempia ladkareitd, koska kaikkien nuorempien ladkareiden tyOpaikka ei ole tiedossa
Suomen Lé&&kariliiton rekisterisséd. Kyselyt rahoitti L&dkealan tutkimus- ja kehittdmis-
keskus Fimea. Uusintakierroksen saatekirje (Liite 2.) ja kyselylomakkeet l&hetettiin
tammikuussa 2011. Sit4 varten ensimmaisen kierroksen vastauskuorissa ja postitustar-
roissa oli sama juokseva numerointi, jonka avulla pystyttiin seuraamaan palautuneita
vastauksia. Jotta vastaajien anonymiteetti séilyisi, palautuneita vastauskuoria ei aukaistu
ennen kuin samalla numerolla varustetut uusintakierrosta varten olevat postitustarrat oli
tuhottu. Jéljelle j&&neistd postitustarroista tiedettiin, kenelta ei vield ollut tullut vastaus-

ta, joten heille lahetettiin uusintakysely.

Kyselyyn vastasi kahden kierroksen jélkeen yhteensé 187 ladkaria. Ensimmaiselld Kier-
roksella saapui 110 vastausta ja toisella kierroksella 77 vastausta. Ndissa palautuneissa
oli 14 tyhjaa lomaketta, joita ei voitu hyodynt&é tutkimuksessa, joten lopulliseksi vasta-
usten méaraksi jai 173 ja vastausprosentiksi 21,6. Ryhmien vélilla ei ollut vastausaktii-
visuudessa paljon eroa: ryhmasta, jolle lahetettiin kustannusvaikuttavuustieto, saapui 82
vastausta ja ryhmastd, jolle ei lahetetty tietoa, saapui 91 vastausta, eli ryhmien vastaus-
aktiivisuudet olivat 20,5 % ja 22,75 %. Vastausaktiivisuuden olisi toivottu olevan suu-
rempi, mutta yleensa suurelle joukolle l&hetettyjen kyselytutkimusten vastausprosentit
eivat ole kovin korkeita, parhaimmillaan noin 30-40 prosenttia (Hirsjarvi ym. 2009,
196).
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5.3 Aineiston edustavuus ja kaytetyt analyysimenetelmét

Aineiston tarkastuksen ja virheiden korjaamisen jalkeen aineistoille tehtiin katoanalyysi.
Vastausprosentti oli 21,6 eli tutkimuksen kato oli 78,4 %. Téllainen kato on jo otettava
huomioon, koska aineiston edustavuus on saattanut heikentyd, eikéd enédé vastaa satun-
naisotosta normaalisti jakautuneesta perusjoukosta. Ongelmaksi voi muodostua se, etté
vastaamatta jattaneet saattavat edustaa jotain tiettyd ikdryhmaa, sukupuolta tai ammatti-

ryhmaa, mika vaikuttaa tulosten yleistettavyyteen. (Metsémuuronen 2005, 584-585.)

Tutkimusaineiston edustavuutta suhteessa perusjoukkoon verrattiin i&n, sukupuolen ja
ammattinimikkeen osalta. Aineistoa verrattiin sukupuolen osalta alkuperdiseen otok-
seen, jonka tiedot saatiin Suomen La&kariliitosta. Alkuperdisen otoksen tiedoissa ei ol-
lut ikd- ja ammattinimikejakaumia, joten vertailu niiden osalta tehtiin Suomen L&&kéri-
liiton (2011) L&&karilaskurista saatuihin tietoihin, jossa oli tiedot suomalaisista laaké-

reistd vuodelta 2010. Vertailun tulokset ovat alla olevissa taulukoissa 6-8.
Taulukossa 6 aineistoa ja alkuperéistd otosta on verrattu sukupuolen mukaan. Seké ai-

neistossa ettd alkuperdisessé otoksessa naisten osuus on suurempi, joten siltd osin ai-

neisto on edustava.

TAULUKKO 6: Aineiston ja alkuperdisen otoksen vertailu sukupuolen mukaan

Alkuperéinen otos Aineisto
(n) % (n) %
Miehet 376 47 84 49
Naiset 424 53 87 51

Y hteensé 800 100 171 100
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Taulukossa 7 on verrattu aineistoa ja perusjoukkoa i&n mukaan. Aineiston ikdjakauma
on vinoutunut eli yli 50-vuotiaita ladkéreitd on aineistossa suhteessa enemman kuin
keskimaarin suomalaisten ladkéreiden keskuudessa. Tama oli jo tiedossa otosta tehdessa
eli siihen valikoitui enemman vanhempia la&kareitd, koska Suomen L&&kariliiton rekis-
terissd ei ole tiedossa kaikkien nuorempien ld&kareiden toimipaikkaa. L&&karilaskurissa
oli tiedot vain tyoikaisista ladkareistd, tutkimuksen otokseen oli kuitenkin valikoitunut
my0s jo elédkkeelle jaaneitd la&kareitd, joten vastauksia tuli myos yli 64-vuotiailta 14aké-
reiltd, yhteensé 9 kappaletta. My0s ne vastaukset otettiin tutkimukseen mukaan. Vertai-
lun perusteella aineiston ikdjakauman voidaan kuitenkin sanoa edustavan melko hyvin

suomalaisten ladkareiden ikdjakaumaa.

TAULUKKO 7: Aineiston ja perusjoukon vertailu i&n mukaan

Suomalaiset laakarit Aineisto

(n) % (n) %
alle 30 v. 1572 8 9 6
30-34 v. 2217 12 12 7
35-39v. 2322 12 19 12
40-44 v. 2 555 13 20 12
45-49 v, 2761 15 21 13
50-54 v. 2977 16 32 20
55-59 v. 2 626 14 33 20
60-64 v. 1903 10 16 10
Y hteensa 18933 100 162 100

Taulukossa 8 on aineistoa ja perusjoukkoa verrattu ammattinimikkeen mukaan. T&ssé
aineiston ja perusjoukon jakaumat ovat lahes samanlaiset eli johtavassa asemassa olevi-
en ladkareiden ja erikoisladkéareiden osuus on suurin. Vertailun perusteella voidaan sa-

noa, ettd aineisto edustaa talta osin suomalaista ladkéarikuntaa.
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TAULUKKO 8: Aineiston ja perusjoukon vertailu ammattinimikkeen mukaan.

Suomalaiset Aineisto

l1aékarit (n) % (n) %
Johtava laakari, johtaja, ylild&kari, osas-
tonylilaékéri, apulaisyliladkari 3475 21 43 25
Erikoislagkari, osastonlaakari 3854 23 40 23
Erikoistuva ladkari, sairaalalaakari, euro-
laakari 2490 15 24 14
Terveyskeskuslaakari 2708 16 27 16
Tyoterveyslaédkari, vastaava tyoterveys-
laakari 967 6 15 9
Kliininen opettaja, yliassistentti, tutkija 846 5 1 1
Yksityislaakari 1876 11 19 11
Muu ty6 330 2 4 2
Y hteensé 16546 100 173 100

Katoanalyysin perusteella voidaan sanoa, etté vaikka tutkimuksen kato oli suuri, aineis-
ton voidaan sanoa edustavan suomalaisia ladkéreitd melko hyvin ian, sukupuolen ja
ammattinimikkeen osalta. Tutkimuksen vastauskatoon vaikutti varmastikin osaltaan se,
ettd otoksen joukossa oli useita sellaisia ladkareitd, jotka eivéat hoida potilastapausten
kaltaisia potilaita. Osa otoksen la&kareista ei ole valttaméatta endd ollut potilastydssa,
vaikka kysely pyrittiinkin kohdistamaan potilastydssé olleille 1a&kareilld. Tutkimuksen

ajankohta (marras-tammikuu) saattoi my0s vaikuttaa vastausaktiivisuuteen vahentavasti.

Tutkimuksen kahden eri ryhmén (kustannusvaikuttavuustieto/ei kustannusvaikuttavuus-
tietoa) valisia eroja laakehoidon valinnan osalta tutkittiin Khin nelié (x°) -testin avulla.
+*-testin edellytyksena on, etta korkeintaan 20 % odotetuista frekvensseista saa olla pie-
nempid kuin 5 ja jokaisen odotetun frekvenssin tulisi olla suurempi kuin 1. Edellytyksen
tayttymiseksi kysymysten luokat yhdistettiin siten, ettd ryhmien vélistd eroa mitattiin
uuden muuttujan avulla. Jokaiselle potilastapauskysymykselle tehtiin uusi selitettava
muuttuja, joka oli tutkimuksessa annetun tiedon mukainen kustannusvaikuttava laéke-
hoito (vastl, vast2 ja vast3), eli kysymysten vastausvaihtoehdot yhdistettiin kahteen
luokkaan. Tutkimuksessa annetun kustannusvaikuttavuustiedon mukaan kustannusvai-
kuttavimmat ladkehoidot olivat: 1) migreenin hoito: ritsatriptaani 10 mg tai eletriptaani
40 mg 2) tupakoinnin vieroitushoito: varenikliini ja 3) suuren Kkolesterolipitoisuuden

hoito: simvastatiini 40 mg + etsetimibi 10 mg (yhdistelmahoito).
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Logistisen regressioanalyysin avulla selitettiin todennékoisyytté sille, etta ladkéari valit-
see artikkelin mukaisen kustannusvaikuttavimman ld&kehoidon (valitsee/ei valitse). Ar-
tikkelin mukaisen vastauksen selittdmiseen valittiin selittaviksi tekijoiksi ryhmé (kus-
tannusvaikuttavuustieto/ei kustannusvaikuttavuustietoa), ikd, sukupuoli, ammattinimike,
sairaanhoitopiiri, kysymys 5 (milloin viimeksi lukenut kustannusvaikuttavuustutkimuk-

sen) ja kysymys 6 (miten tarkednd pitaa kustannusvaikuttavuuden huomioimista).

Selittavien muuttujien valisia korrelaatioita tarkasteltiin ennen mallin rakentamista ris-
tiintaulukoinnin ja kontingenssikertoimen avulla, jotka sopivat luokitteluasteikollisten
muuttujien riippuvuuksien tarkasteluun. Kontingenssikerroin saadaan laskettua Xz -testin
avulla. Lisaksi viela logistisen regressioanalyysin yhteydessa laskettiin jokaiselle mallil-

le VIF-testisuureet multikollineaarisuuden poissulkemiseksi.
Korrelaatioiden tarkastelun jalkeen todettiin, ettd nykyinen toimipaikka, ammattinimike

ja erikoisala korreloivat kesken&an, joten niista paatettiin ottaa vain ammattinimike mu-

kaan. Kontingenssikertoimet ovat alla taulukossa 9.

TAULUKKO 9: Kontingenssikertoimet

Ammattinimike  Nykyinen toimipaikka Erikoisala

Ammattinimike 1 0.847 (***) 0.811 (***)
Nykyinen toimipaikka 0.847 (***) 1 0.846 (***)
Erikoisala 0.811 (***) 0.846 (***) 1

(*** p < 0.001)

Vastausten perusteella ammattinimike- ja sairaanhoitopiiri-muuttujien luokkia joudut-
tiin yhdistdmaén logistista regressioanalyysié varten, koska luokkia oli liikaa havaintoi-
hin ndhden. Ammattinimike-muuttujan luokat yhdistettiin kolmeen luokkaan. Luokat 1
(johtava l&&kari, johtaja, yliladkari, osastonylilaékari, apulaisylildékéri), 2 (erikoislaaka-
ri, osastonlaakari) ja 3 (erikoistuva ladkari, sairaalaladkari, eurolaakari) yhdistettiin yh-
deksi luokaksi (johtavat ja erikoislaékérit). Toiseksi luokaksi (perusterveydenhuollon
la&karit) yhdistettiin luokat 4 (terveyskeskuslaakari), 5 (tyoterveyslaakari, vastaava tyo-
terveyslaakari) ja 8 (yksityislaakéri). Kolmanneksi luokaksi (muu ladkarin tyd) yhdistet-
tiin luokat 7 (kliininen opettaja, yliassistentti, tutkija) ja 9 (muu laakarin ty0). Luokka 6
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(professori) poistettiin, koska siita ei ollut yhtaan havaintoa. Sairaanhoitopiiri-muuttujan

luokat yhdistettiin siten, etté yliopistolliset sairaanhoitopiirit yhdistettiin omiksi luokik-

seen ja muut sairaanhoitopiirit yhdistettiin omaan luokkaansa. Logistisessa regressio-

analyysissa kaytetyt muuttujat ovat alla taulukossa 10.

TAULUKKO 10: Logistisen regression muuttujat

Muuttaja

Kuvaus

Luokat

Selitettavat muuttujat
vastl

vast2
vast3

Selittavat muuttujat
ryhma

sukup
ika

amma

sh_piiri_yhd

kys5_yhd

kys6_yhd

Kustannusvaikuttavin ladkehoito
kysymyksessé 1
Kustannusvaikuttavin ladkehoito
kysymyksessa 2
Kustannusvaikuttavin ladkehoito
kysymyksessé 3

Ryhma

Sukupuoli

Ika

Ammattinimike

Sairaanhoitopiiri

Milloin viimeksi lukenut kustannusvai-
kuttavuustutkimuksen

Miten tarkednd pitdd kustannusvaikutta-
vuuden huomioimista

0= Ei valitse 1=Valitsee
0= Ei valitse 1=Valitsee

0= Ei valitse 1=Valitsee

0=Ei kustannusvaikuttavuustietoa
1=Kustannusvaikuttavuustieto
1=Mies

2=Nainen

vaihteluvali 26-69 vuotta
keskiarvo 48 vuotta

1=Johtavat ja erikoislaakarit
2=Perusterveydenhuollon laakarit
3=Muu l&8karin tyo

1=HUS

2=Varsinais-Suomi

3=Pirkanmaa

4=Pohjois-Savo
5=Pohjois-Pohjanmaa

6=Muut sairaanhoitopiirit

0=Ei osaa sanoa/viimeisen puolen vuoden

aikana/yli puoli vuotta sitten
1=Tall4 viikolla/tassé kuussa

0=Ei osaa sanoa/ei tarkeana
1=Tarkedna

Aineisto analysoitiin SPSS for Windows 14.0- ja Stata9 -tilasto-ohjelmilla. Logistiset

regressioanalyysit tehtiin Stata9 -tilasto-ohjelmalla. Menetelmind kéytettiin seka yksi-

tasoista logistista ettd monitasoista logistista regressioanalyysia. Yksitasoisella logisti-

sella regressioanalyysilla tutkittiin selittdvié tekijoitd kustannusvaikuttavimman ladke-

hoidon valinnalle, joka on kaksiluokkainen muuttuja (valitsee/ei valitse). Kaikki selitta-

vat muuttujat (lukuun ottamatta ikd) maériteltiin logistisessa regressioanalyysissa dum-
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my-muuttujiksi. Ammattinimike- ja sairaanhoitopiiri-muuttujilla oli useampi kuin kaksi
luokkaa, joten ndiden muuttujien jokaisesta luokasta tuli regressioanalyysissd oma

muuttujansa.

Selittdvien muuttujien vaikutusta ladkehoidon valintaan mitattiin vetosuhteiden (engl.
odds ratios, OR) avulla. Vetosuhde kertoo, mika on selittdjan yhden yksikén muutoksen
vaikutus selitettdvén asian todenndkOisyyteen. T&ssd tutkimuksessa useamman kuin
kaksiluokkaisten muuttujien vetosuhteita verrattiin muuttujan ensimmaiseen luokkaan.
Vetosuhteen ollessa ykkdsta suurempi, todennékoisyys kasvaa kun taas vetosuhteen ol-
lessa ykkosté pienempi, todenndkdisyys vahenee. Malleille laskettiin pseudoselitysas-
teet, joka kertoo sen, kuinka paljon mallissa olevat muuttujat selittdvat selitettavan
muuttujan vaihtelua. Merkitsevyyden rajana kaytettiin viiden prosentin riskitasoa eli
p<0.05. Yksitasoiset logistiset regressiomallit testattiin RESET-testilla (ks. esim. Jones
2007, 21).

Eri 1adké&reilla voi olla eri todenndkdisyys valita kustannusvaikuttavin vaihtoehto, joten
logistisen regressioanalyysin jalkeen aineisto muokattiin paneeliaineistoksi, jotta ladkéa-
riefektin eli ladkéreiden tietynlaisen vastaamistaipumuksen olemassaoloa voitiin tutkia
monitasoisen logistisen regression avulla. Jokaisen ladkarin vastaukset kolmeen potilas-
tapauskysymykseen jarjestettiin aineistoon allekkain, jotta pystyttiin tutkimaan vallit-
seeko vastausten valilla ladkareistd johtuvaa tasoeroa. L&akéri joko oli tai ei ollut valin-
nut artikkelin mukaista kustannusvaikuttavinta vaihtoehtoa. Vastausten vaihtelu voi joh-
tua joko la&kareisté tai kysymyksistd. Jos vastausten vaihtelu johtuu kysymyksistd, si-
séistd korrelaatiota mittaava tunnusluku p (rho) = 0. Jos taas vastausten vélinen vaihtelu
riippuu laadkéreistd, p = 1. (ks. esim. Valtonen 2009.) Monitasoisessa logistisessa regres-
siossa kaytettiin satunnaisvaikutusten (engl. random effects) mallia, koska aineisto on

satunnaisotos Suomen lagkareista.
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6 TULOKSET

6.1 Aineiston kuvaus

Vastaajien (n=171) keski-ika oli 48 vuotta. Ik& oli jatkuva muuttuja, jonka mediaani oli
50 vuotta. Vastaajista nuorin oli 26-vuotias ja vanhin 69-vuotias. Naisia vastanneista oli
51 % ja miehi& 49 %. Yli puolet kaikista vastaajista tyoskenteli joko johtotehtavissé tai
erikois-/sairaalaldékarind. Erikoistuneiden ladkareiden suurempi vastausaktiivisuus on
néakynyt myos muissa ladkéreille suunnatuissa kyselyissa (ks. esim. Saarinen 2010).
Kolmanneksi suurin (16 %) ryhma oli terveyskeskusléékarit. Vastaajista 63 % ilmoitti
tyOpaikakseen joko terveyskeskuksen tai sairaalan. Vain viisi prosenttia ei ollut tydssa
talla hetkelld. Potilastytssa toimi 86 % vastaajista. Vastaajien taustatiedot ilmenevat
taulukosta 11.

Suurin osa (31 %) vastaajista oli Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiristd (HUS).
Y liopistollisista sairaanhoitopiireistd vastaajia oli toiseksi eniten Varsinais-Suomen sai-
raanhoitopiiristd ja kolmanneksi eniten Pirkanmaan sairaanhoitopiiristd. Pohjois-
Savosta ja Pohjois-Pohjanmaalta oli vastaajia saman verran (8 %). Vastaajista 29 %
kuului johonkin muuhun kuin yliopistolliseen sairaanhoitopiiriin. Vastaajista (n=152),
jotka ilmoittivat erikoisalansa, suurin osa (23 %) oli yleisladketieteen alalta. Ty6terve-
yshuoltoon erikoistuneita ld&kéareitd oli vastaajista 9 %. Muille erikoisaloille vastaajat

olivat jakautuneet melko tasaisesti.

Kahden eri ryhmén (kustannusvaikuttavuustieto/ei kustannusvaikuttavuustietoa) valilla
ei ollut eroa ikdjakauman suhteen. Vastauksia saapui kummassakin ryhméssa eniten yli
45-vuotiailta. Miehid ja naisia oli kummassakin ryhmdssé lahes saman verran (~50 %).
Vastaajat olivat jakautuneet myds ammattinimikkeen osalta melko samalla tavoin ryh-
miin. Molemmissa ryhmissa oli eniten johtavassa asemassa olevia la&kareita ja erikois-
[sairaalaldékareita. Kummassakin ryhmé&ssé suurin osa vastaajista tyoskenteli sairaalas-

Sa.
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TAULUKKO 11: Taustatekijat

Taustatiedot Ryhma 1: Ryhma 2: Y hteensa Ryhmien
Kustannus- Ei kustannus- valinen
vaikuttavuus- vaikuttavuus- ero
tieto tietoa
n % n % n % p

Ikdryhma 0.371

alle 30 v. 7 9 2 2 9 5
30-39 v. 12 15 19 21 31 18
40-49 v. 18 22 23 26 41 24
50-59 v. 33 40 32 36 65 38
60-69 v. 12 15 13 15 25 15
Sukupuoli 0.826
Miehet 41 50 43 48 84 49
Naiset 41 50 46 52 87 51
Ammattinimike 0.598
Johtava laékaéri, johtaja, yliladkari, 20 24 23 25 43 25
osastonylilaakari, apulaisylilaakari
Erikoisladkari, osastonlaakéri, erikoistuva 32 39 32 35 64 37
|&48kari, sairaalalaakari, euro-1a&kari
Terveyskeskuslaakari 14 17 13 14 27 16
Tyoterveysladkari, vastaava tyoterveyslaakari, 13 16 21 23 34 20
yksityisla&kari
Kliininen opettaja, yliassistentti, tutkija 0 0 1 1 1 1
Muu tyd 3 4 1 1 4 2
Tyopaikka 0.569
Terveyskeskus 20 24 20 22 40 23
Yliopistosairaala, muu sairaala 36 44 34 37 70 40
Opetus-, tutkimus- tai hallintolaitos 0 0 3 3 3 2
Tyéterveyshuolto, yksityisvastaanotto 20 24 24 26 44 25
Muu
En ole tyossa talla hetkella 2 2 6 7
Sairaanhoitopiiri 0.723
HUS 21 26 32 35 53 31
Varsinais-Suomi 10 12 12 13 22 13
Pirkanmaa 11 14 7 8 18 11
Pohjois-Savo 7 9 7 8 14
Pohjois-Pohjanmaa 7 9 8 9 15
Muut sairaanhoitopiirit 25 31 25 27 50 29
Potilastydssa 0.244

Kylla 72 89 71 83 143 86
Ei 9 11 15 17 24 14
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6.2 Kustannusvaikuttavuustiedon lahteet ja kustannusvaikuttavuuden huo-

mioiminen ladkkeiden maaraamisessa

Vastaajilta kysyttiin, mistd he ovat saaneet tietoa kustannusvaikuttavuustutkimusten tu-
loksista. Laakéreistd suurin osa (89 %) kertoi saaneensa tietoa kustannusvaikuttavuus-
tutkimusten tuloksista Suomen Laakéarilehdestd. Naisté vastaajista 30 % kertoi saaneen-
sa tietoa lehdestd usein. Toiseksi yleisin (78 %) tiedon ldhde oli Kdypa hoito -
suositukset, josta myds 30 % vastaajista kertoi saaneensa tietoa usein. Seuraavaksi eni-
ten ladkarit kertoivat saaneensa tietoa laakeyritysten esitteista (77 %), kollegoilta (77
%), Duodecimista (73 %), Fimeasta (69 %), Kelasta (66 %) ja kansainvalisista tieteelli-

sistd julkaisuista (56 %).

Vastaajilta kysyttiin myos, milloin viimeksi ovat lukeneet tyon kannalta merkitykselli-
sen kustannusvaikuttavuustutkimuksen (Taulukko 12.) ja pitdvatkod kustannusvaikutta-
vuuden huomioimista tarke&nd ladkkeitd méaaratessa (Taulukko 13.). Ryhmien vélista
eroa mitattiin x* -testilld. Tydn kannalta merkittavan kustannusvaikuttavuustutkimuksen
oli joko télla viikolla tai tdssa kuussa lukenut 29 % ladkareistd. Ryhmien valilla ei ollut
eroa. Ainoa selked ero oli, ettd ryhmassa, jolle ei l&hetetty kustannusvaikuttavuustietoa,
vastaajista 10 prosenttiyksikkdda enemmaén oli lukenut kustannusvaikuttavuustutkimuk-
sen joko télla viikolla tai tdssa kuussa. Myodsk&an miesten ja naisten valilla ei vastauk-

sissa ollut eroa.

L&aakarit pitivat kustannusvaikuttavuuden huomioimista tdrkeédnd. Kaikista vastaajista
yli 85 % piti kustannusvaikuttavuuden huomioimista tarkednd laakkeitd méaaratessa.

Vastauksissa ei ollut eroa ryhmien tai sukupuolten valilla.
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TAULUKKO 12: Milloin viimeksi lukenut kustannusvaikuttavuustutkimuksen, ryhmien vélinen vertailu,
Khin nelid.

Milloin viimeksi lukenut kustannus-
vaikuttavuustutkimuksen

Viimeisen
puolen
vuoden
Talla aikana/yli
viikolla/tdssa Enosaa puoli vuot-
Ryhma: kuussa sanoa ta sitten Yhteensa
Kustannusvaikuttavuus-
) 80
tieto
23,8% 41,3% 35,0% 100,0%
Ei kustannus- 91
vaikuttavuustietoa
33,0% 34,1% 33,0% 100,0%
Y hteenséa 171
28,7% 37,4% 33,9% 100,0%

", p=0.387 (>0.05)

TAULUKKO 13: Miten tarkedna pitdd kustannusvaikuttavuuden huomioimista, ryhmien vélinen vertailu,
Khin nelid.

Miten tarkedna pitaa kus-
tannusvaikuttavuuden
huomioimista

En
osaa Entar-
Ryhma: Tarkednd sanoa kednd  Yhteensd
Kustannusvaikuttavuustieto 82
854% 7,3% 7,3%  100,0%
Ei kustannus- 91

vaikuttavuustietoa
86,8% 7,7% 5,5% 100,0%

Y hteensa 173
86,1% 7,5% 6,4% 100,0%

", p=0.885 (>0.05)
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6.3 Kustannusvaikuttavuustiedon vaikutus ladkkeen valintaan

Kustannusvaikuttavuustiedon vaikutusta ladkkeen valintaan tutkittiin vertailemalla
ryhmien valista riippuvuutta x*-testin avulla. Ryhmien vélista eroa mitattiin jokaiselle
potilastapauskysymykselle tehtyjen uusien muuttujien avulla, jossa vastausvaihtoehdot
oli yhdistetty siten, ettd la&kari oli joko valinnut artikkelin mukaisen kustannusvaikutta-
vimman ladkehoidon tai ei ollut valinnut sité. y*-testin mukaan ryhmien vélill4 oli tilas-
tollisesti merkitsevé ero (p<0.001 tai <0.05) jokaisessa potilastapauskysymyksessa eli
ne, jotka saivat kyselylomakkeen mukana tiedon ladkkeen kustannusvaikuttavuudesta,
valitsivat todenndkdisemmin artikkelin mukaisen kustannusvaikuttavimman ladkehoi-
don. Selvin ero ryhmien valilla oli migreenin ja suuren kolesterolipitoisuuden hoidossa,
jossa ryhmien vélinen ero oli erittdin merkitseva (p=0.000). Testin tulokset on koottu

taulukkoon 14.

TAULUKKO 14: Kustannusvaikuttavimman® vaihtoehdon valinneet, ryhmien vélinen vertailu, Khin ne-

lio.
Suuren

Migreenin Tupakoinnin kolesteroli-

hoito vieroitushoito pitoisuuden hoito

(n=145) (n=150) (n=150)
Ryhma: Kylla Ei Kylla Ei Kylla Ei
Kustannus-
vaikuttavuustieto 21 (30 %) 49 (70 %) 59 (85 %) 10 (15%) 39 (56 %) 31 (44 %)
Ei kustannus-
vaikuttavuustietoa 5 (7 %) 70 (93%) 27 (33 %) 54 (67 %) 14 (18 %) 66 (82 %)

Ryhmien vélinen
ero, p

*kk

**

*k*k

**p<0.05, *** p<0.001
1. a) migreenin hoito: ritsatriptaani 10 mg tai eletriptaani 40 mg b) tupakoinnin vieroitushoito: vareniklii-
ni ja c) suuren kolesterolipitoisuuden hoito: simvastatiini 40 mg + etsetimibi 10 mg (yhdistelméhoito).
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Logistisen regressioanalyysin avulla selitettiin kustannusvaikuttavimman la&kehoidon
valintaa selittdvia tekijoita. Jokaiselle potilastapauskysymykselle tehtiin oma logistinen
regressiomalli, jossa kustannusvaikuttavimman ladkkeen valintaa pyrittiin selittdméén
ryhmall (kustannusvaikuttavuustieto/ei kustannusvaikuttavuustietoa), ialla, sukupuolel-
la, ammattinimikkeelld, sairaanhoitopiirilla ja kustannusvaikuttavuustiedon tarkeydelld
seka silla, milloin viimeksi 14&kéri on lukenut tyon kannalta merkittavan kustannusvai-

kuttavuustutkimuksen.

Regressioanalyysin tuloksista (Taulukko 15.) voidaan nahda, ettd kustannusvaikutta-
vuustiedolla oli tilastollisesti merkitseva (p<0.05 tai <0.001) vaikutus kaikissa potilasta-
pauskysymyksissa. Myos sukupuoli nousi merkitsevaksi tekijaksi tupakoinnin vieroi-
tushoidossa ja suuren kolesterolipitoisuuden hoidossa. Kustannusvaikuttavuuden tarke-
ys nousi merkitsevaksi tekijaksi tupakoinnin vieroitushoito -tapauksessa. Migreenipoti-
lastapauksessa nousi ammattinimikkeen luokista perusterveydenhuollon l&&kéreiden

ryhma tilastollisesti merkitsevaksi tekijaksi.
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TAULUKKO 15: Logistinen regressiomalli kustannusvaikuttavimman® lakehoidon valintaa selittavista

tekijoista migreenin hoidossa, tupakoinnin vieroitushoidossa ja suuren kolesterolipitoisuuden hoidossa.

Tupa- Suuren
koinnin kolesteroli-

Migree- vieroitus- pitoisuuden

nin hoito 95%:n hoito 95%:n hoito 95%:n

Vetosuhde luottamus- Vetosuhde luottamus-  Vetosuhde luottamus-
Selittévat tekijat (OR) vali (OR) vali (OR) vali
Ryhma 6.04*** (1.92-18.97) 3.44** (1.38-8.58) 8.77*** (3.53-21.81)
0=Ei kustannusvaikuttavuustietoa
1=Kustannusvaikuttavuustieto
Ika 1.05 (0.99-1.12) 0.98 (0.94-1.03) 1.03 (0.98-1.08)
Sukupuoli 1.11 (0.37-3.37) 3.13** (1.20-8.20) 4.81** (1.72-13.50)
1=Mies 2=Nainen
Ammattinimike
1=Johtavat ja erikoislaakérit
2=Perusterveydenhuollon ladkarit ~ 0.22** (0.06-0.75) 1.19 (0.47-3.02) 0.45 (0.18-1.14)
3=Muu laakarin tyo 11.83 (0.49-283.97) 0.27 (0.02-4.58) 3.69 (0.14-98.25)
Sairaanhoitopiiri
1=HUS
2=Varsinais-Suomi 2.37 (0.48-11.75) 0.50 (0.14-1.84) 0.42 (0.09-1.88)
3=Pirkanmaa 0.70 (0.10-4.68) 1.67 (0.29-9.65) 1.79 (0.38-8.40)
4=Pohjois-Savo 1.77 (0.31-10.22) 1.68 (0.27-10.38) 3.91 (0.84-18.13)
5=Pohjois-Pohjanmaa 0.45 (0.04-5.09) 1.47 (0.25-8.58) 2.93 (0.65-13.26)
6=Muut sairaanhoitopiirit 0.67 (0.17-2.66) 2.13 (0.69-6.57) 0.49 (0.16-1.53)
Milloin viimeksi lukenut
kustannusvaikuttavuus-
tutkimuksen
0=Ei osaa sanoa/viimeisen puolen
vuoden aikana/yli puoli vuotta
sitten
1=Talla viikolla/tissa kuussa 1.15 (0.36-3.70) 0.87 (0.33-2.31) 1.95 (0.75-5.10)
Miten tarkeana pitaa
kustannusvaikuttavuuden
huomioimista
0=Ei osaa sanoa/ei tarkeana
1=Téarkeédna 0.31 (0.07-1.51) 4.33** (1.27-14.8)  0.18** (0.05-0.69)
Tilastolliset testit
Havaintojen méaara 142 147 147
LR XZ (7 30.14** 26.87** 48.39***
Pseudo R? 0.228 0.164 0.253
RESET-test, p 0.600 0.185 0.155

**p<0.05, *** p<0.001
1. @) migreenin hoito: ritsatriptaani 10 mg tai eletriptaani 40 mg b) tupakoinnin vieroitushoito: vareniklii-
ni ja c) suuren kolesterolipitoisuuden hoito: simvastatiini 40 mg + etsetimibi 10 mg (yhdistelméhoito).
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Monitasoisen logistisen regression avulla tutkittiin sit4, onko l14&ké&reilld jokin vastaa-
mistaipumus vai vaihteleeko kustannusvaikuttavimman vaihtoehdon valinta kysymyk-
sesté toiseen. Kysymyksié verrattiin toisiinsa siten, ettd kahta viimeista potilastapausky-
symysté (tupakoinnin vieroitushoito ja suuren kolesterolipitoisuuden hoito) verrattiin
ensimmaiseen kysymykseen (migreenin hoito). Malliin valittiin potilastapauskysymys-

ten lisaksi samat selittavét tekijat kuin edelld olevassa logistisessa regressioanalyysissa.

Monitasoisen logistisen regression tulosten (Taulukko 16.) perusteella ladkareiden vas-
tauksilla eri kysymyksiin ei ole tilastollisesti merkitsevad tasoeroa. Tulosten perusteella
la&kareiden vastausten vélinen ero selittyy mallin selittavilla tekijoillg, joista kustannus-
vaikuttavuustieto ja sukupuoli nousivat tilastollisesti merkitseviksi tekijoiksi. L&ékéareil-
14 ei ole tietynlaista vastaamistaipumusta vaan kustannusvaikuttavimman vaihtoehdon

valinta vaihtelee kysymyksesta toiseen.

Tulosten perusteella kysymysten vélilla on selvad tasoeroa. Tupakoinnin vieroitushoito
—tapauksessa kustannusvaikuttavimman vaihtoehdon valinta oli yli 31 kertaa todenna-
kdisempaé verrattuna migreenin hoitoon. Kysymysten vélill4 oleva tasoero selittynee
osittain vaihtoehtojen lukuma&aralla. Migreenipotilastapauksessa lddkevaihtoehtoja oli
kahdeksan kun taas tupakoinnin vieroitushoito —tapauksessa kaksi ja suuren kolesteroli-
pitoisuuden hoito —tapauksessa kolme. Tata tutkittiin uudella mallilla, jossa oli mukana
uusi laékevaihtoehtojen lukumé&rda —muuttuja. Uuden muuttujan avulla tutkittiin sit,
onko vaihtoehtojen lukumaarélla vaikutusta kustannusvaikuttavimman vaihtoehdon va-
lintaan. Monitasoisesta logistisesta regressiosta jatettiin kysymysten vélinen vertailu

pois, koska la&kevaihtoehtojen lukumééra ja potilastapauskysymykset korreloivat liikaa.

Regressioanalyysien perusteella uusi ladkevaihtoehtojen mééara —muuttuja oli tilastolli-
sesti merkitseva eli mitd vahemman vaihtoehtoja oli tarjolla, sitd todennakdisempaa oli
kustannusvaikuttavimman ladakkeen valinta. T&mé osaltaan selittdd kysymysten valista

tasoeroa.



46

TAULUKKO 16: Kustannusvaikuttavimman® ladkehoidon valinnan todennakdisyytta selittévat logistiset
mallit ja laékéreiden vélistd tasoeroa mittaavat monitasoiset logistiset regressiomallit paneeliaineistossa.

Logisti- Moni- Logisti- Moni-
nen tasoinen nen tasoinen
regres- logistinen regres- logistinen
sio 95 %:n regressio 95 %:n sio 95 %:n regressio 95 %:n
Vetosuh- luottamus- Vetosuhde luottamus- Vetosuh- luottamus- Vetosuhde luottamus-
Selittavit tekijat de (OR)  vali (OR) vli de (OR) vl (OR) vli
Ryhma 2.93*** (1.95-4.40) 5.32***  (2.91-9.74) 4.84*** (2.89-8.10) 5.32***  (2.91-9.74)
0=Ei kustannusvaikuttavuustietoa
1=Kustannusvaikuttavuustieto
Ika 1.01 (0.99-1.04) 1.01 (0.99-1.04) 1.01 (0.98-1.04) 1.01 (0.99-1.04)
Sukupuoli 1.86**  (1.18-2.94) 2.57** (1.39-4.74) 2.43**  (1.40-4.20) 2.57** (1.39-4.74)
1=Mies 2=Nainen
Ammattinimike
1=Johtavat ja erikoislaakarit
2=Perusterveydenhuollon laikarit 0.67 (0.43-1.04) 0.57 (0.32-1.03) 0.59** (0.35-0.99) 0.57 (0.32-1.03)
(0.45- (0.39- (0.45- (0.39-
3=Muu laakarin tyo 2.16 10.29) 2.92 22.10) 2.67 15.89) 2.92 22.10)
Sairaanhoitopiiri
1=HUS
2=Varsinais-Suomi 0.82 (0.41-1.67) 0.71 (0.28-1.77) 0.73 (0.32-1.68) 0.71 (0.28-1.77)
3=Pirkanmaa 1.06 (0.48-2.34) 1.16 (0.42-3.25) 1.16 (0.46-2.95) 1.16 (0.42-3.25)
4=Pohjois-Savo 1.66 (0.76-3.64) 2.20 (0.79-6.15) 2.08 (0.83-5.24) 2.20 (0.79-6.15)
5=Pohjois-Pohjanmaa 1.34 (0.62-2.89) 1.61 (0.58-4.45) 1.57 (0.62-3.93) 1.61 (0.58-4.45)
6=Muut sairaanhoitopiirit 0.97 (0.57-1.67) 0.96 (0.48-1.94) 0.96 (0.51-1.81) 0.96 (0.48-1.94)
Milloin viimeksi lukenut
kustannusvaikuttavuustutki-
muksen
0=Ei osaa sanoa/viimeisen puolen
vuoden aikana/yli puoli vuotta sitten
1=Tall4 viikolla/tassa kuussa 1.16 (0.73-1.84) 1.23 (0.67-2.25) 1.22 (0.71-2.11) 1.23 (0.67-2.25)
Miten tarkeéna pitaa
kustannusvaikuttavuuden huo-
mioimista
0=Ei osaa sanoa/ei tarkeana
1=Téarkeana 0.81 (0.41-1.58) 0.80 (0.34-1.92) 0.80 (0.37-1.77) 0.80 (0.34-1.92)
Ladkevaihtoehtojen lukumaara
kys1=8
ky2=2 0.12*** (0.07-0.22) 0.11***  (0.06-0.21)
kys3=3 0.04*** (0.02-0.08) 0.03***  (0.01-0.07)
Kysymys 2: Tupakoinnin vieroi- (13.50-
tushoito 31.29%**  72.49)
0=jokin muu laékevaihtoehdoista
1=varenikliini
Kysymys 3: Suuren kolesteroli-
pitoisuuden hoito 3.37***  (1.77-6.42)

0=jokin muu laékevaihtoehdoista
1=simvastatiini 40 mg + etsetimibi 10
mg

Jatkuu seuraavalla sivulla
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Tilastolliset testit
Vastaajien tason varianssi (p)

kokonaisvarianssista 0.09 0.09
Havaintojen méaaré 436 436 436 436
Ryhmien maéra 153 153

Wald »? 72.49%** 72.49%**
LR 43.71%** 172.23***

Pseudo R? 0.073 0.288

Likelihood-ratio test of p=0 0.85 (0.178) 0.85 (0.178)
RESET-test, p 0.000 0.825

**p<0.05, *** p<0.001
1. @) migreenin hoito: ritsatriptaani 10 mg tai eletriptaani 40 mg b) tupakoinnin vieroitushoito: vareniklii-
ni ja c¢) Suuren kolesterolipitoisuuden hoito: simvastatiini 40 mg + etsetimibi 10 mg (yhdistelméahoito).

6.4 Perustelut ladkkeen valinnalle

L&aakareiltd kysyttiin avoimella kysymykselld perustelua lddkkeen valinnalle. Mig-
reenipotilastapaukselle perustelun antoi 107 14&k&rid. Tupakoinnin vieroitushoidon |&&-
kevalintaa perusteli 77 14akéria. Kolesterolipotilastapaukseen perustelun antoi 83 l&4aké-
rid. Yleisimmin esiintyneet perustelut on ryhmitelty alla olevaan taulukkoon 17. Osa

la&kareisté perusteli valintaansa useammalla taulukon aiheella.

TAULUKKO 17: Perustelut 1aakkeen valinnalle.

Tupa-
koinnin Suuren
Migreenin vieroitus- kolesteroli-
hoito hoito pitoisuuden hoito
Ei Ei Ei

Perustelu Kv-tieto kv-tietoa Kv-tieto kv-tietoa Kv-tieto kv-tietoa
Tuttu ladke/kokemus 19 22 9 19 3 3
Teho/vaikututus-
mekanismi 12 18 15 17 17 25
Hinta/edullisuus 11 14 2 5 5 12
Haitta-, sivu- tai yhteis-
vaikutukset 1 2 3 4 2 5
Kustannustehokkuus/-
vaikuttavuus 3 1 2 - 7 1

Artikkeli 3 - 8 - 6 -
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7 POHDINTA

7.1 Tutkimuksen arviointi

Tutkimuksen luotettavuutta tarkastellessa arvioidaan tutkimuksen reliabiliteettia ja vali-
diteettia. Reliabiliteetti tarkoittaa tutkimuksen toistettavuutta eli sitd, ettd tutkimuksen
tulokset eivat ole sattumanvaraisia. Tutkimuksen validiteetilla eli patevyydell4 tarkoite-
taan tutkimusmenetelman kykya mitata juuri sitd, mitd on tarkoitus mitata. Validiteetti
voidaan jakaa ulkoiseen ja sisdiseen validiteettiin. Ulkoinen validiteetti tarkoittaa tutki-
muksen yleistettavyyttd. Siséisella validiteetilla tarkoitetaan loydettyjen syy- ja seuraus-

suhteiden luotettavuutta.

Tutkimuksen kyselylomaketta ei esitestattu ennen sen kaytt6d, mutta potilastapausky-
symysten rakentamisessa kaytettiin ladkarin apua ja muut kysymykset olivat olleet kéy-
t0ssé jo aiemmin tehdyissa tutkimuksissa. Migreenipotilastapaukseen ei ollut Suomessa
tehtya triptaanien kustannusvaikuttavuustutkimusta, joten kustannusvaikuttavuustietona
kéytettiin ruotsalaista tutkimusta. Tutkimuksen tulokset eivat ole suoraan yleistettavissa
Suomeen ja osa tutkimuksen tiedoista on jo vanhentunut vuodesta 2007, joten silld on
voinut olla vaikutusta siihen, onko ladkari ottanut tiedon huomioon. Suuren kolesteroli-
pitoisuuden yhtend ladkevaihtoehtona oli simvastatiinin ja etsetimibin yhdistelma&hoito,
josta puolelle ladkareistd annettiin kustannusvaikuttavuustietoa. Yhdistelméhoidolla
saavutettavien paatetapahtumien ehkaisysta ei kuitenkaan ole vield ndytt6d, joten se on
voinut vaikuttaa kustannusvaikuttavuustiedon huomioimiseen, osa la&kareistd mainitsi-
kin sen avoimessa vastauksessa. Tutkimus otettiin yhdeksi kustannusvaikuttavuustie-
doksi, koska siind on kotimaista tuoretta tietoa. Kustannusvaikuttavuustietojen tekstien
pituudella ja silla, ettd kustannusvaikuttavuustiedot oli esitetty englanniksi, on mygs

voinut olla vaikutusta tiedon huomioimiseen.

Molemmille otosryhmille lahetettiin samanlainen saatekirje, joten myds ne laakérit, jot-
ka eivat saaneet kustannusvaikuttavuustietoa, tiesivét ettd tutkimuksessa tutkitaan kus-
tannusvaikuttavuuden merkitystd ladkkeenmaarddmisessd. Tama on saattanut osaltaan
vaikuttaa tuloksiin esimerkiksi siten, etta la&kari on miettinyt, mika ladke tulisi potilaal-

le halvimmaksi. Artikkelien mukaiset kustannusvaikuttavimmat ladkehoidot eivat ole
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valttamattd potilaalle halvimpia. Esimerkiksi suuren kolesterolipitoisuuden hoidossa
simvastatiinin ja etsetimibin yhdistelmahoito on potilaalle vaihtoehdoista kallein, koska

se ei ole korvattavuuden piirissa.

Tutkimuksen ulkoista validiteettia vahvistaa se, ettd tutkimuksen otos tehtiin satun-
naisotantana. Kysely haluttiin kohdistaa kaikille potilastyossa oleville 1a&kareille, mutta
otokseen osui suuri joukko ladkareitd, jotka eivat hoida esimerkkitapausten kaltaisia po-
tilaita, mika vahensi vastausaktiivisuutta. Kyselyn kohdistaminen vain terveyskeskus-
la&kareille olisi vahentanyt téllaisten ladkareiden madrad, mutta toisaalta vastauksia tuli
eniten johtavassa asemassa olevilta 1a&kareilta ja erikoisladkareiltd, joten vastausaktiivi-
suus ei olisi valttamatta noussut merkittavasti. Johtavassa asemassa olevien ladkéreiden
ja erikoisladkareiden suurempi vastausaktiivisuus saattaa kertoa siité, ettd he ovat joko
kiinnostuneempia aiheesta tai aihe on heille tutumpi. Vastausprosentti (21,6 %) jai pie-
neksi, mutta se on ldhes samaa luokkaa kuin aiemmissa Suomessa tehdyissé ladkéreille
kohdistetuissa kyselytutkimuksissa (ks. esim. Kuvaja-Kollner 2008). Alhaisesta vasta-
usprosentista huolimatta vastauksia saapui kahdella kyselykierroksella riittavésti tilas-
tollisten analyysien tekemiseen. Tarke&é oli, ettd saatiin vastauksia molemmista ryhmis-
t4 ja niit4 tulikin melkein saman verran kummastakin ryhmésta. Katoanalyysin perus-
teella tutkimusaineiston voidaan sanoa edustavan melko hyvin suomalaista ladkarikun-

taa.

Todellisuudessa kustannusvaikuttavuuden vaikutus ei ehk& ole néin selked, koska tut-
kimuksen potilastapaukset olivat hypoteettisia ja tieto annettiin koeasetelmassa suoraan
vastaajalle. Laakareiden ladkemé&arayskaytantoihin vaikuttavat monet asiat, kustannus-
vaikuttavuustieto on vain yksi osa niista. Siséista validiteettia saattaa heikentaa se, etta

vastaajat ovat voineet vastata kysymyksiin siten, kun on ajateltu olevan "oikein”.

Tutkimus tehtiin hyvai tieteellistd kaytdntéd noudattaen. Vastausten tallentaminen ta-
pahtui luottamuksellisesti ja vastaajien anonymiteettia kunnioittaen. Tulosten esittami-
sessd ja arvioimisessa on noudatettu rehellisyytté ja huolellisuutta ja tutkimus on pyritty

raportoimaan selkeasti.

Tilastolliset menetelmét osoittautuivat sopiviksi aineiston késittelyyn. Kustannusvaikut-

tavuustiedon vaikutusta ldkkeen valintaan tutkittiin x*-testin avulla, jolla saatiin kahden
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eri ryhmén valiset erot selville. Logistinen regressioanalyysi oli sopiva menetelmd, kun
tutkittiin selittdvia tekijoitd kustannusvaikuttavimman ladkkeen valinnalle. Kaikki poti-
lastapauskohtaiset logistiset regressiomallit menivat RESET-testeista 1api (p>0.05). Yk-
sitasoisella logistisella regressiolla ei kuitenkaan saatu selville, onko eri ladkareilld eri
todennékdisyys valita kustannusvaikuttavin vaihtoehto, joten sen asian tutkimiseksi ai-
neisto muokattiin paneeliaineistoksi, jolloin asiaa voitiin lahestyd monitasoisella logisti-
sella regressiolla. Vertailun vuoksi paneeliaineistossa tehtiin myos yksitasoiset logistiset
regressiomallit. Logistinen regressiomalli meni paneeliaineistossa RESET-testista lapi
vasta uuden vaihtoehtojen lukuméaarad —muuttujan lisaédmisen jalkeen. Logististen regres-
siomallien selitysasteet olivat 7,3-28,8 %:n vélill4. Regressiomalleihin liittyy kuitenkin
epavarmuutta, koska ei voida varmaksi tietdd mitk& ovat tosiasiassa ne tekijat, jotka se-
littdvat tutkittavaa asiaa. Analyyseilla ei voida saada selitystd mistdan muista tekijoisté,

kuin mitd malleihin on sisallytetty.

7.2 Tulosten tarkastelu

Taman tutkimuksen tehtdvéna oli saada vastaus kysymykseen, miten paatoksentekijoi-
den tietopohjan erot vaikuttavat paatoksentekoon. Konkreettisesti tat4 selvitettiin hake-
malla koeasetelmassa vastaus kysymykseen, miten la&kkeiden kustannusvaikuttavuus-
tieto vaikuttaa laakéreiden ladkepéatoksiin. Tutkimuskysymysté tarkasteltiin Elsterin
(2001) rationaalisen valinnan mallin avulla, jota testattiin hypoteettis-deduktiivisen
paattelyn avulla. Teorian mukaan rationaalinen toimija tekee valintansa tietopohjansa
perusteella, johon voidaan vaikuttaa uuden informaation avulla. Puolelle 1&daké&reista an-
nettiin ladkevaihtoehtojen yhteydessé tietoa ladkkeiden kustannusvaikuttavuudesta ja
tatd ryhméaa verrattiin kustannusvaikuttavuuden vaikutuksen esille saamiseksi niihin

la&kareihin, jotka eivat kyseistd tietoa saaneet.

Tulosten perusteella voidaan sanoa, ettd kustannusvaikuttavuustiedolla on vaikutusta
la&kareiden paatoksentekoon. Aikaisempia tutkimuksia aiheesta on véhan ja niissa kus-
tannusvaikuttavuustiedolla ei ole saatu selkeitd vaikutuksia esille. Tutkimuksissa on
kuitenkin todettu, ettd kustannusvaikuttavuustiedolla voi olla vaikutusta la&kareiden

paatoksentekoon (mm. Edward ym. 2007). Ubel tydryhmineen (2003) tutki kustannus-
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vaikuttavuustiedon vaikutusta syévan seulonta-aikojen suosituksiin ja sai tulokseksi,
ettd kustannusvaikuttavuustiedolla on vahén vaikutusta, mutta vain tapauksissa, jotka

eivat ole ladkareille yleisia.

Taman tutkimuksen potilastapaukset ovat todennédkdisesti laékareille melko yleisig,
mutta silti kustannusvaikuttavuustiedolla saatiin selva tilastollinen vaikutus esille. Myds
Edwardin tyéryhmineen (2007) tekemadssé tutkimuksessa annettiin kustannusvaikutta-
vuustietoa migreenilddkkeesta (ritsatriptaani), ja tulokseksi saatiin, etté tiedolla voi olla
vaikutusta ladkkeen myyntilukuihin. Ubelin tydryhmineen (2003) tekemé&ssa tutkimuk-
sessa potilastapauskysymykset koskivat syovan seulonta-aikoja. Syépa on vakava saira-
us, joten ladkarit saattavat pitad tihedmpéa seulontaa térkeand, vaikka se ei olisikaan
kustannusvaikuttavaa. Tutkimuksessa myods kerrottiin, ettd 14&kérit voivat haluta pitéa
potilas-la&karisuhteen hyvanad seulonnan avulla nédkemalla potilasta useammin (Ubel
ym. 2003). Ubelin tydryhmineen (2003) tekemdssa tutkimuksessa kustannusvaikutta-
vuustietona kéaytettiin kuvioita kun taas tassd tutkimuksessa vastaajille tarjottiin kysy-
mysten ohessa kustannusvaikuttavuustutkimusten abstraktit. Edwardin tyoryhmineen

(2007) mukaan silla, minka pituisena tieto esitetddn, ei kuitenkaan ole vaikutusta.

Samanlaista koeasetelmaa (satunnaistettu kontrolloitu koe) kuin tdssa tutkimuksessa on
kaytetty tutkimuksissa, joissa on tutkittu palautteen vaikutusta ld&kéreiden ladkeméaa-
rayskaytantoihin. Annetulla tiedolla ei kuitenkaan ole todettu olevan vaikutusta (mm.
O’Connel ym. 1999; Sgndergaard ym. 2003; Blais ym. 2008). Palautetta koskevat tut-
kimukset ovat siind mielessa erilaisia, ettd palautteen vaikutusta on verrattu todellisiin

kaytannon muutoksiin, esimerkiksi seuraamalla maarattyjen ldédkkeiden muutosta.

Logistisen regressioanalyysin avulla tutkittiin selittavia tekijoita sille, ettd 1a&kari valit-
see kustannusvaikuttavimman ld&kehoidon. Kustannusvaikuttavuustieto nousi tilastolli-
sesti kaikkein merkitsevimmaéksi tekijaksi. L&éakérit, jotka saivat tietoa ladkkeiden kus-
tannusvaikuttavuudesta, valitsivat todenndakdisemmin artikkelin mukaisen kustannus-
vaikuttavimman ladkehoidon. Migreeni- ja kolesterolipotilastapauksissa kustannusvai-
kuttavuustieto oli erittdin merkitseva selittdva tekija. Suuren kolesterolipitoisuuden hoi-
dossa tiedon saaneet lagkarit valitsivat kustannusvaikuttavimman ladkkeen yli kahdek-
san ja puoli kertaa todenndkdisemmin. Mielenkiintoista oli, ettd migreenipotilastapauk-

sessa perusterveydenhuollon ladkareiden ryhma nousi tilastollisesti merkitsevaksi teki-
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jaksi. Perusterveydenhuollon l&&karit valitsivat kustannusvaikuttavimman lad&kkeen to-
denndkdisemmin kuin johtavassa asemassa olevat laékarit tai erikoisladkarit. Potilasta-
paukset olivat perusterveydenhuollossa esiintyvid tapauksia, joten vaikka vastauksia
tulikin eniten johtavassa asemassa olevilta ja erikoislédékareiltd, perusterveydenhuollos-
sa toimivat ladkarit nayttaisivat ottaneen tiedon paremmin huomioon. Y llattavaa oli, etta
tupakoinnin vieroitushoito- ja kolesterolipotilastapauksissa sukupuoli nousi merkitse-
vaksi tekijaksi. Sen mukaan naiset valitsivat kustannusvaikuttavimman ladkehoidon to-
denndkdisemmin kuin miehet. Kolesterolipotilastapauksessa naiset valitsivat kustannus-
vaikuttavimman ladkehoidon l&hes viisi kertaa todenndkdisemmin kuin miehet. Aikai-
semmissa tutkimuksissa sukupuoli ei ole tullut esille tilastollisesti merkitsevana tekija-
nd. Ubelin ja Hersheyn tyoryhmineen (2003) tekemissé tutkimuksissa miesten osuus
(~77 %) vastaajista oli suurempi kuin naisten. Mielenkiintoista on, ettd tutkimuksissa,
joissa on tutkittu la&kareiden asenteita taloudellisten tekijoiden huomioimiseen paatok-
senteossa, miehet ovat pitédneet kustannusnakdkohtien vaikutusta kliiniseen k&ytantoon
tarkedmpana (mm. Kuvaja-Kollner 2008). Tassa tutkimuksessa sukupuolten vélilla ei
kuitenkaan ollut eroa, kun kysyttiin miten tarkeand laakérit pitdvat kustannusvaikutta-

vuuden huomioimista.

L&&karit pitdvat kustannusvaikuttavuuden huomioonottamista tarke&nd, mika nousi
my0s yhdeksi logistisen regressioanalyysin selittdvéksi tekijaksi tupakoinnin vieroitus-
hoito- ja suuren kolesterolipitoisuuden hoito -tapauksissa. Mitéa tarkedmpéna laakari pi-
t44 kustannusvaikuttavuuden huomioimista, sit4 todenndkdisemmin kustannusvaikutta-
vuustieto myos vaikuttaa lagkarin paatoksentekoon. Tama sopii Elsterin (2001) malliin,
jossa toimijan toiveet eli preferenssit vaikuttavat siihen millaiseksi toimijan tietopohja
muodostuu. Voidaan ajatella, ettd jos la&kari pitdd kustannusvaikuttavuuden huomioi-

mista tarkednd, han myos ottaa kyseisen tiedon huomioon paremmin.

L&akareiden kiinnostusta kustannusvaikuttavuuden huomioimiseen mitattiin myos ky-
symalla, milloin viimeksi laakérit ovat lukeneet kustannusvaikuttavuustutkimuksen ja
mitka ovat la&kareiden kustannusvaikuttavuustutkimusten tiedonlahteet. Laakareista 27
% oli lukenut tyon kannalta merkittdvan kustannusvaikuttavuustutkimuksen lahiaikoina
eli joko talla viikolla tai tdssa kuussa. Suurin osa (37 %) ladké&reista ei kuitenkaan osan-
nut sanoa, milloin viimeksi oli lukenut kustannusvaikuttavuustutkimuksen, joten luke-

misaktiivisuus ei selittdnyt kustannusvaikuttavimman ladkkeen valintaa logistisessa reg-
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ressioanalyysissa. Taméa vahvistaa sitg, ettd ladkéarit kylla hyvéksyvat kustannusvaikut-
tavuuden yhdeksi péatoksenteon kriteeriksi, mutta sen huomioiminen k&ytannossé voi
olla vaikeaa (mm. Ginsburg ym. 2000). Kustannusvaikuttavuustutkimusten tiedonléh-
teisté ensisijaisin oli la&dké&reiden mukaan Suomen Laakarilehti (89 %). Toiseksi yleisin
tiedonl&hde oli K&ypé hoito —suositukset, joista tietoa kertoi saavansa 78 % ladkareisté.
Tarkeiksi tiedonl&hteiksi nousivat myos laakeyritysten esitteet ja kollegat. Tulokset ovat
samansuuntaiset kuin aiemmissa tutkimuksissa, joissa ladkéareiltd on kysytty tarkeimpié

tiedonlahteitd muun muassa uusista ladkkeista (ks. esim. Wallenius ym. 1997, 36).

Monitasoisella logistisella regressiolla tutkittiin, onko ladkareilld tietynlainen vastaa-
mistaipumus eli onko eri ladkéareilld eri todenndkdisyys valita kustannusvaikuttavin 144-
kehoito. Tulokseksi saatiin, ettd ladkareiden vélill4 ei ole tilastollisesti merkitsevéa ta-
soeroa. L&akareiden vastausten siséista korrelaatiota mittaavan tunnusluvun p arvo oli
vain 0.09, joten ladké&reiden erilaiset vastaukset vaihtelivat vain kysymyksesté toiseen.
Selittdvistd muuttujista kustannusvaikuttavuustieto nousi my®ds monitasoisessa regres-
siomallissa erittdin merkitsevéksi tekijaksi. Laakarit, jotka saivat kustannusvaikutta-
vuustiedon, valitsivat kustannusvaikuttavimman ladkkeen yli viisi kertaa todennakoi-
semmin kuin ne 1&akari, jotka eivat tietoa saaneet. Myo6s sukupuoli nousi merkitsevaksi
tekijéksi, naiset valitsivat kustannusvaikuttavimman ld&kkeen noin kaksi ja puoli kertaa
miehi& todenndkodisemmin. Muut taustatekijat (ikd, ammattinimike ja sairaanhoitopiiri)

eivat olleet tilastollisesti merkitsevié tekijoita.

Monitasoisen logistisen regression perusteella potilastapauskysymysten valilla oli sel-
vaa tasoeroa. Laakarit valitsivat tupakoinnin vieroitushoito —tapauksessa kustannusvai-
kuttavimman ladkkeen yli 31 kertaa todennakdisemmin verrattuna migreenin hoito —
tapaukseen. Kysymysten vélistd tasoeroa selitti osaltaan uusi ladkevaihtoehtojen luku-
maara —muuttuja, jolla oli tilastollisesti merkitseva vaikutus kustannusvaikuttavimman
vaihtoehdon valintaan. Logistinen regressioanalyysi meni paneeliaineistossa RESET-
testistd lapi vasta uuden muuttujan lisddmisen jélkeen, joten sen selitysarvo on mallissa
tarked. Mitad vahemmén ladkevaihtoehtoja oli tarjolla, sitd todennakdisempai oli kustan-
nusvaikuttavimman ld&kkeen valinta. Tulos on looginen, koska ladké&rin on otettava paa-
toksenteossaan monia asioita huomioon. Voidaan ajatella, ettd vaihtoehtojen joukon
kasvaessa myos padtoksentekoon vaikuttavien tekijoiden méaard kasvaa. Tulos sopii

my0s Denigin ja Haaijer-Ruskampin (1992) esittdméaén ongelmanratkaisumalliin, jossa
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vaihtoehtojen joukon siséltédessa useita eri vaihtoehtoja, paatoksenteon prosessi ei ole
enda niin yksinkertainen, koska ongelmanratkaisutapa voi vaihdella aktiivisesta tavan-

mukaiseen.

Uuden l&é&kevaihtoehtojen lukuméérd —muuttujan lisdédmisen jalkeen myos paneeliai-
neistossa tehdyn logistisen regressioanalyysin tulosten perusteella perusterveydenhuol-
lon laakérit valitsivat kustannusvaikuttavimman vaihtoehdon johtavassa asemassa ole-
via sekd erikoisladkareita todenndkdisemmin. Monitasoisen regressioanalyysin perus-

teella ladkéareiden valilla ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevaa tasoeroa.

Taman tutkimuksen tulokset sopivat taustalla olevaan Elsterin (2001) rationaalisen va-
linnan teoriaan, jonka mukaan toimijan tietopohjan muuttamisella voidaan vaikuttaa
toimijan valintaan. Tassa tutkimuksessa annetulla kustannusvaikuttavuustiedolla oli sel-
ked vaikutus ladkarin ladkepéaatokseen. Vaikuttavuudella tarkoitettiin kustannusvaikut-
tavuustiedosta johtuvaa ladkarin tietopohjan muutosta ja siitd seuraavaa valintaa. Laaka-
rit toimivat rationaalisesti eli ne ladkarit, jotka saivat tiedon ladkkeiden kustannusvai-
kuttavuudesta, valitsivat kustannusvaikuttavimman ladkkeen todennékisemmin kuin ne

la&karit, jotka eivat kyseisté tietoa saaneet.

Rationaalisen valinnan teoria ei kuitenkaan ole ongelmaton. Tiedon vaikutus riippuu
toimijan preferensseisté eli tdssd koeasetelmassa siitd, mita ladkkeeseen liittyvaa omi-
naisuutta 14&kéari pitad tarkednd. Tassa tutkimuksessa laékarit pitivat kustannusvaikutta-
vuustiedon huomioimista tarkeand, joten koeasetelmassa tietopohjan muuttamisella oli
selked vaikutus valintaan. Aikaisempien tutkimusten perusteella ld&kkeen teho ja turval-
lisuus sekd sopivuus potilaalle ovat tarkeimpia lddkkeenmaaradmiseen vaikuttavia teki-
jOita. Ladkkeen hintatekijoilla (mm. hinnalla, korvattavuudella) ei ole niin suurta merki-
tysta paatoksenteossa kuin muilla tekijoilla. (mm. Kangis & Van der Geer, 1996.) My0s
tassd tutkimuksessa ldékkeen teho sekd ladkarin tai potilaan aikaisemmat kokemukset
olivat useimmiten mainittuja tekijoita kun laékareilta kysyttiin perustelua ladkkeen va-
linnalle. My0s hintatekijoilld, etenkin ladkkeen edullisuudella oli merkitysta. Vain alle
kymmenessa vastauksessa oli perusteltu valintaa kustannusvaikuttavuudella. Laakkeen
valintaa ei kuitenkaan perustellut kuin noin puolet 14&kareistd. Eniten ladkkeen valintaa
perusteltiin migreenipotilastapauksessa, jossa ladkevalintaa oli perustellut noin kaksi

kolmasosaa ladkareistd. Kustannusvaikuttavin ladke voi olla my6s tehokkain, joten ei
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voida tietdd, onko ladkari tehnyt paatoksensa ladkkeen tehoon vai kustannusvaikutta-

vuuteen perustuen.

L&aakéareiden tietopohjan muodostumiseen ja uskomuksiin vaikuttavat monet asiat, joten
ké&ytannossa tiedon vaikutus ei ole ndin yksinkertainen. Elster (2001, 12765-12766) pu-
huu teoriaan liittyvistd ongelmista, héilyvyydesta ja irrationaalisuudesta. Hailyvyytté
ilmenee esimerkiksi silloin, kun toimija ei tiedd miten paljon tietoa tulisi keratd. Kay-
tannossa laékarin resurssit ovat rajalliset tiedonkeruuseen. Vaihtoehdot voivat myos olla
niin erilaisia, ettd niiden paremmuusjarjestykseen laittaminen voi olla vaikeaa. Teorian
mukaan irrationaalisuuden ongelmat voivat liittyd joko toimijan tietopohjaan tai toimin-
taan, johon vaikuttavat emotionaaliset tekijat (Elster 2001, 12766). Irrationaalisuuden
ongelmien voidaan ajatella aiheutuvan esimerkiksi silloin, kun l1&&kari ei ota uutta tietoa
huomioon, vaikka se olisi kannattavaa. Kéytannossad myos potilaiden mielipiteilld ja ai-
kaisemmilla kokemuksilla sek& 1d&karin ennakkoasenteilla eri ladkkeit4 kohtaan on vai-

kutusta paatoksentekoon.

7.3 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Taman tutkimuksen perusteella paatoksentekijoiden tietopohjan eroilla on Elsterin
(2001) mallin mukaisesti vaikutusta paatoksentekoon. Uusi tieto muokkaa tietopohjaa,
mill& on vaikutusta toimijan valintoihin. T&ssé tutkimuksessa koeasetelmassa saatiin
vastaus, ettd ladkkeiden kustannusvaikuttavuustiedolla on vaikutusta ladkéreiden ladke-
paatoksiin. Tutkimuksessa laakevaihtoehdot ja ladkkeen kustannusvaikuttavuustieto an-
nettiin suoraan laékareille. Kéytdnnossa taloudellisten arviointien hyddyntaminen paa-
tOksenteossa el valttamattd ole néin yksinkertaista esimerkiksi ajanpuutteen takia. Laa-
kérin paatoksenteon prosessi ei ole yksinkertainen, ladkari tekee useita toisiinsa liittyvia
paatoksia. Ladkareiden ladkemadrayskaytantoihin vaikuttavat monet asiat, taloudelliset

tekijat kuten kustannusvaikuttavuus, on vain yksi pieni osa niisté.

Tutkimus osoittaa, ettd ladkarit ovat kiinnostuneita taloudellisten tekijéiden huomioon-
ottamisesta paatoksenteossa. L&akarit pitdvat kustannusvaikuttavuuden huomioimista

tarkeana. Laakareista suurin osa ei kuitenkaan muistanut, milloin viimeksi oli lukenut
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tyon kannalta merkittdvan kustannusvaikuttavuustutkimuksen. Onko tietoa véhaisesti
saatavilla vai lukevatko l&akarit eri tiedonlahteitd? Tiedon vélittamiseksi kustannusvai-
kuttavuustutkimuksia tulee tehda entistd enemman ja tuloksia on hyva julkaista esimer-
kiksi ammattilehdissd kuten Suomen Ldaaké&rilehdessd ja Kaypa hoito —suosituksissa,
joita ladkarit pitavat tarkeind tiedonlahteina.

Tutkimus todistaa, ettd kustannusvaikuttavuustiedon lisd&dmiselld voi olla vaikutusta
la&kareiden ladkevalintoihin. Kustannusvaikuttavat valinnat ovat tehokkaampia ja tuo-
vat rahoille enemmaén vastinetta, mik& on seka potilaan ettd yhteiskunnan kannalta op-
timaalista resurssien kayttéd. Kustannusvaikuttavuus on kuitenkin vain yksi suuntaa an-
tava mittari paatoksenteon tueksi. Kustannusvaikuttavuusanalyyseissa kustannusten ja
vaikuttavuuksien mittaamiseen liittyy epdvarmuutta. Kaikki tutkimukset eivat myos-
k&an ole yleistettavissd, esimerkiksi ulkomaiset tutkimukset erilaisen véestépopulaation
tai erilaisten kustannusten takia. Terveydenhuollossa potilaan terveys on aina etusijalla,
joten tehokkuuden lisdksi on muistettava terveyden oikeudenmukainen jakautuminen
vaestossd. Kaikki hoidot ovat myods aina yksilollisia, joten eri ladkehoitojen parem-

muusjarjestykseen laittaminen voi olla joskus vaikeaa tai l1&hes mahdotonta.

Jatkossa tulisi tutkia muun muassa sitd, miten kustannusvaikuttavuustieto saataisiin vie-
tya parhaiten kaytantoon. Millaisessa muodossa tieto tulisi esittdad? Millaiset insentiivit

ohjaisivat kustannusvaikuttavien ladkkeiden mé&éaraamiseen?
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LIITTEET

Liite 1: Saatekirje (1.kierros)

Fimea

Kyselytutkimus ladkemaarayskaytannoista

Hyva kollega,

Laakealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimea toteuttaa tutkimuksen, jonka tarkoituk-
sena on tutkia ldakevalintoja ja valintojen perusteluja muutamien sairauksien osalta seka
kustannusvaikuttavuuden merkitystéa ladkkeenmaaradmisessa. Tutkimuksella pyritdan
tuottamaan uutta tietoa suomalaisista ladkareista paattajina ja siten edistamaan rationaa-

lista ladkkeenmaaraamista.

Toivomme, etté vastaat oheiseen kyselyyn, koska jokainen vastaus on todella tarked tutki-
muksen onnistumisen ja tulosten luotettavuuden kannalta. Vastaaminen vie aikaa vain noin

5-10 minuuttia.

Taytetyt lomakkeet pyyddmme palauttamaan 17.11.2010 mennesséa maksutta oheisessa

palautuskuoressa.

Vaivannagsta ja yhteistyosta kiittaen
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Pertti Happonen Hannu Halila
johtaja koulutusjohtaja, dosentti
Laakehoitojen arviointi Laakariliiton koulutus- ja
Ladkealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus tutkimustoimiala

Lisatietoja tutkimuksesta:

Tutkimus toteutetaan yhteisty6ssd Suomen Ladkariliiton ja I1td&-Suomen yliopiston Sosiaali- ja
terveysjohtamisen laitoksen kanssa. Lisatietoja: Virva Hyttinen (vhyttine@hytti.uku.fi) / Hannu
Valtonen (hannu.valtonen@uef fi). Vastaajien henkil6- ja osoitetiedot on poimittu Suomen L&éakari-
liiton rekisteristd. Kaikkia vastauksia kasitellddn &arimmaisella luottamuksella ja vastaajien
anonymiteettid kunnioittaen.




Liite 2: Saatekirje (2.kierros)

Fimea

Kyselytutkimus ladkemaarayskaytannoista

Hyva kollega,

lahestymme Teita taas Laakealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskuksen toteuttamalla kyse-
lylla, johon emme ole kirjanpitomme mukaan saaneet vastaustanne. Toivoisimme mahdol-
lisimman paljon vastauksia tutkimuksen onnistumisen ja tulosten luotettavuuden kannalta
ja ettei jo vastanneiden tydpanos menisi hukkaan. Vastaaminen vie aikaa vain 5-10 minuut-

tia.

Tutkimuksen tarkoituksena on tutkia lagkevalintoja ja valintojen perusteluja muutamien
sairauksien osalta seka kustannusvaikuttavuuden merkitysta lddkkeenmé&aradmisessa. Tut-
kimuksella pyritddn tuottamaan uutta tietoa suomalaisista ladkareista paattajina ja siten

edistamaan rationaalista ladkkeenmaaraamista.

Taytetyt lomakkeet pyyddmme palauttamaan 21.12.2010 mennessd maksutta oheisessa

palautuskuoressa.

Yhteistyosta kiittaen
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i
Pertti Happonen Hannu Halila
johtaja koulutusjohtaja, dosentti
L&akehoitojen arviointi L&akariliiton koulutus- ja
Laakealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus tutkimustoimiala

Lisatietoja tutkimuksesta:

Tutkimus toteutetaan yhteisty6ssd Suomen Ladkariliiton ja I1td&-Suomen yliopiston Sosiaali- ja
terveysjohtamisen laitoksen kanssa. Lisatietoja: Virva Hyttinen (vhyttine@hytti.uku.fi) / Hannu
Valtonen (hannu.valtonen@uef fi). Vastaajien henkil6- ja osoitetiedot on poimittu Suomen L&&kari-
liiton rekisteristd. Kaikkia vastauksia kasitellddn &arimmaisella luottamuksella ja vastaajien
anonymiteettid kunnioittaen. Vastauskuorten numerointi on vain tiedonkeruuta varten.



Liite 3: Kyselylomake (kustannusvaikuttavuustieto)

LAAKAREIDEN LAAKEMAARAYSKAYTANNOT

Alla esitetaan kolme (3) potilastapausta ja kysytaan niihin liittyvista ladkemaarayskaytannoistanne.
Lukekaa kysymykset lapi ja ympyroikda mielestéanne oikea vaihtoehto.

Ohessa tiivistelma yhdesta triptaanihoitojen kustannusvaikuttavuustutkimuksesta:

Ramsberg J & Henriksson M 2007: The cost-effectiveness of oral triptan therapy in Sweden. Cephalal-
gia, 27:54-62.

Abstract

“The literature suggests that triptans are cost effective compared with older types of migraine treatment.
However, which of the triptans that is most cost effective has not been established. We compared the costs
and effects of triptan treatment from a Swedish societal perspective, using evidence from the literature. A
probabilistic cost-effectiveness model was constructed to investigate the costs and effects of treating a single
attack in a typical migraine patient. The end-point used in the base-case analysis was sustained pain free
without any adverse events (SNAE). We searched the scientific literature for meta-analyses reporting the effi-
cacy of oral triptans. All treatments except rizatriptan 10 mg and eletriptan 40 mg were dominated. The in-
cremental cost per SNAE of rizatriptan 10 mg compared with eletriptan 40 mg was approximately 100 euro.
There was substantial uncertainty concerning the results, but probabilistic analysis showed that rizatriptan 10
mg and eletriptan 40 mg had the highest probability of being cost-effective.”

Migreenin hoito

Vastaanotolle tulee 40-vuotias toimistotytta tekeva nainen, joka on karsinyt viimeisen kah-
den vuoden aikana voimakkaista ennakko-oirein ilmaantuvista migreenikohtauksista. Kohta-
us kestaa yleensa viidesta tunnista (5h) vuorokauteen (24h); kipu on sykkivaa ja estaa nor-
maaleja toimintoja. Perinteiset tulehduskipulddkkeet eivét ole auttaneet kohtauksiin. Kohta-
uksia on yleensé n. kerran kuukaudessa tai harvemmin. Potilas on kdynyt neurologisissa tut-
kimuksissa ja hanella on migreenin diagnoosi. Potilaalla ei ole sydan- tai verisuonisairauksia.
Kuukautiskierto on saannollinen eivatka migreenikohtaukset tunnu liittyvan kierron vaihei-
siin.

Mita laaketta maaraisitte ylla kuvatun potilaan migreenin hoitoon?

Almotriptaani 12,5 mg
Eletriptaani 40 mg
Naratriptaani 2,5 mg
Risatriptaani 10 mg
Sumatriptaani 50 mg
Sumatriptaani 100 mg
Tsolmitriptaani 2,5 mg

Tsolmitriptaani 5 mg

© o0 N o o b~ w N -

Jokin muu laake/hoito, mika?

Voisitteko perustella miksi?




Ohessa tiivistelma yhdesta tupakoinnin vieroitushoitojen kustannusvaikuttavuustutkimuksesta:

Linden K, Jormanainen V, Linna M, Sintonen H, Wilson K & Kotomaki T 2010: Cost effectiveness of
varenicline versus bupropion and unaided cessation for smoking cessation in a cohort of Finnish adult
smokers. Current Medical Research and Opinion 26(3):549-560.

Abstract

“OBJECTIVE: To assess the cost effectiveness of varenicline compared with bupropion or unaided cessation for
smoking cessation in Finnish adult smokers.

RESEARCH DESIGN AND METHODS: The BENESCO (BENEfits of Smoking Cessation on Outcomes) Markov
model was used to follow a hypothetical cohort of smokers making a single quit attempt over a lifetime. Gen-
der and age-specific data on the incidence and prevalence of five smoking-related diseases (chronic obstructive
pulmonary disease [COPD], lung cancer, coronary heart disease [CHD], stroke and asthma exacerbations)
were included in the model. Life-years (LYs), quality-adjusted life-years (QALYSs), total treatment costs and the
lifetime cumulative incidence of these parameters were the primary outcomes evaluated, and they were com-
pared for varenicline versus bupropion and varenicline versus unaided cessation. The primary data were de-
rived from Finnish publications and databases. Deterministic and probabilistic sensitivity analyses were per-
formed to test the robustness of the base-case model.

RESULTS: The treatment cohort comprised 229 301 smokers making a quit attempt. In the lifetime simulation,
use of varenicline prevented 1965 and 5057 additional cases of smoking-related disease, and 1184 and 3047
deaths attributable to smoking, when compared with bupropion and unaided cessation, respectively. Com-
pared with bupropion and unaided cessation varenicline treatment yielded 4392 and 11 303 additional LYs
(4851 and 12 485 QALYSs), respectively. Varenicline resulted in cost savings of 15 million and 43 million euros
(euro) compared with bupropion and unaided cessation, respectively. In the 20-year time horizon analysis,
varenicline yielded an incremental cost-effectiveness ratio (ICER) of euro8791/QALY and euro7791/QALY
gained in comparison to bupropion and unaided cessation, respectively. Sensitivity analyses supported the ro-
bustness of the base-case results for varenicline.

CONCLUSION: Varenicline dominated over its comparators, i.e. it was more effective and resulted in cost sav-
ing compared with bupropion and unaided cessation.”

Tupakoinnin vieroitushoito
Vastaanotolle tulee 55-vuotias mies, joka on tupakoinut 20-vuotiaasta lahtien. Tupakoinnin
lopettamisyrityksia on ollut useita, mutta lopettaminen ei ole onnistunut nikotiinivalmis-
teidenkaan avulla. Han on kokeillut naitéa valmisteita myos ladkarin maaradminé kuureina
(annostitratut nikotiinilaastarit). Potilas on kuullut, etta tarjolla on myds reseptivalmisteita ja
toivoisi nyt saavansa niista apua tupakoinnin lopettamiseen. Potilaalla ei ole merkittavia pe-
russairauksia ja han harrastaa liikuntaa aktiivisesti.

Mita ladketta maaraisitte ylla kuvatun potilaan tupakoinnin lopettamisen tueksi?

1 Bupropioni
2 Varenikliini
3 Jokin muu lagke/hoito, mika?

Voisitteko perustella miksi?




Ohessa tiivistelma yhdesta sydéansairauksien sekundaariprevention kustannusvaikuttavuustutkimuksesta:

Soini J.O. E, Davies G, Martikainen A. J, Hu X. H, Tunceli K & Niskanen L 2010: Population-based
health economic evaluation of the secondary prevention of coronary heart disease in Finland. Current
Medical Research & Opinion 26(1):25-36.

Abstract

“OBJECTIVE: To evaluate the cost-effectiveness of generic atorvastatin 20 mg (A20), branded rosuvastatin 10
mg (R10), generic simvastatin 40 mg (S40) and the combination of generic S40 + branded ezetimibe 10 mg
(S40 + EZ10) for the secondary prevention of coronary heart disease (CHD) in Finnish patients not meeting the
target goal of low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) with S40.

RESEARCH DESIGN AND METHODS: A probabilistic Markov model was employed to evaluate the costs and
health outcomes of the different therapies based on the cardiovascular events avoided. The model included
Framingham risk equations, Finnish population characteristics, event rates, quality of life estimates, resource
use and unit costs. The LDL-C lowering efficacies were gathered from a systematic literature review, based on
a search of Medline carried out in June 2008 (no time limit). Main outcome measures: Incremental cost per
quality-adjusted life year (QALY) gained and incremental cost per life year gained (LYG).

RESULTS: The efficacy (LDL-C decrease) gained from switching S40 to S40 + EZ10 was consistent in the lit-
erature review, whereas the LDL-C decrease gained from switching S40 to A20/R10 was uncertain. The incre-
mental cost per QALY gained from switching generic S40 was lowest for S40 + EZ10 (22,841 euros [24,017 eu-
ros] and 26,595 euros [46,686 euros] for diabetic and non-diabetic men [women], respectively). The respective
incremental cost per QALY gained for S40 + EZ10 vs. A20 were 19,738 euros (21,405 euros) and 23,596 euros
(40,087 euros). A20 dominated R10. Based on the cost-effectiveness acceptability frontier with a willingness-
to-pay value of 30,000 euros per QALY gained, the probability of cost-effectiveness for switching generic S40
to S40 + EZ10 was 100% for men and diabetic women. Sensitivity analyses showed that results were robust.
CONCLUSIONS: In the Finnish secondary prevention population that is not at goal on S40, switching generic
S40 to S40 + EZ10 is more cost-effective than switching S40 to generic A20 or R10.”

Korkean kolesterolipitoisuuden hoito

Vastaanotolle tulee 53-vuotias nainen, joka on huolestunut kolesteroliarvoistaan. Kokonais-
kolesteroli (TC) on 5,9 mmol/l ja LDL-kolesteroli 4,6 mmol/l, HDL-kolesteroli on vain 1,3
mmol/Il. Potilaalla on diabetes (hoitona metformiini 500 mg x 2), sepelvaltimotauti (hoitona
ASA 100 mg x 1, bisoprololi5 mg x 1 seké pikanitro tarv.) ja hieman ylipainoa (BMI 30 kg/m?).
Potilas ei tupakoi. Aikaisemmalla laédkehoidolla (simvastatiini 40 mg/vrk) ei ole saavutettu ta-
voiteltua rasva-arvojen muutosta. Potilas ei ole kayttanyt simvastatiinia annoksella 80
mg/vrk. Simvastatiini ei ole aiheuttanut maksaan kohdistuvia haittavaikutuksia tai lihashait-
tavaikutuksia.

Mita laaketta maaraisitte ylla kuvatun potilaan korkean kolesterolipitoisuuden hoitoon?

Atorvastatiini 20 mg
Rosuvastatiini 10 mg

Simvastatiini 40 mg ja etsetimibi 10 mg (yhdistelmé&hoito)
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Jokin muu laake/hoito, mika?

Voisitteko perustella miksi?




Mista olette saanut tietoa ladkkeiden kustannusvaikuttavuustutkimusten tuloksista, joil-
la on ollut merkitysta tyénne kannalta?

Ei Kylla, Kylla,
joskus usein
a. Kansainvéliset tieteelliset julkaisut 0 1 2
b. Raportit, selvitykset, tydpaperit 0 1 2
c. Kollegat 0 1 2
d. Kansanelékelaitos (Kela) 0 1 2
e. Laakelaitos/Fimea (esim. TABU-lehti) 0 1 2
f. Ladkehoidon kehittamiskeskus (ROHTO) 0 1 2
g. FINOHTA (esim. Impakti-lehti) 0 1 2
h. Stakes/CHESS 0 1 2
i. Suomen Laakarilehti 0 1 2
J. Duodecim 0 1 2
k. Sosiaaliladketieteellinen Aikakauslehti 0 1 2
|. Sairaala-lehti 0 1 2
m. Yleislaékari 0 1 2
n. Erikoislaakari 0 1 2
0. Nuori Laakari —lehti 0 1 2
p. Kaypa hoito —suositukset 0 1 2
g. Terveystaloustieteen paiva 0 1 2
r. Yliopistojen jarjestamat kurssit 0 1 2
s. Ladkeyritysten esitteet 0 1 2
t. Muualta, mista? 0 1 2

Milloin viimeksi olette lukenut kustannusvaikuttavuustutkimuksen, jolla on ollut merki-
tysta tyonne kannalta?

Talla viikolla

Tassa kuussa

En osaa sanoa

Viimeisen puolen vuoden aikana

g b~ W N

Yli puoli vuotta sitten

Miten tarkeana pidatte kustannusvaikuttavuuden huomioimista ladkkeitd maaratessa?

Erittain tarkedana
Tarkeana
En osaa sanoa

En kovin tarkeana

g b~ W N

En lainkaan tarkeana



TAUSTATIEDOT

Erikoisalanne? (Jos useamman erikoisalan oikeudet 2 ympyroikaa viimeisin suoritettu tutkinto.
Jos vanhan asetuksen mukainen tutkinto = ympyroikaa lahin vastaava.)

1 Anestesiologia ja tehohoito 25 Naistentaudit ja synnytykset
2 Endokrinologia 26 Nefrologia
3 Foniatria 27 Neurokirurgia
4 Fysiatria 28 Neurologia
5 Gastroenterologia 29 Nuorisopsykiatria
6 Gastroenterologinen kirurgia 30 Oikeuslaaketiede
7 Geriatria 31 Oikeuspsykiatria
8 lhotaudit ja allergologia 32 Ortopedia ja traumatologia
9 Infektiosairaudet 33 Patologia
10 Kardiologia 34 Perinnollisyyslaaketiede
11 Keuhkosairaudet ja allergologia 35 Plastiikkakirurgia
12 KI. farmakologia ja ladkehoito 36 Psykiatria
13 KI. fysiologia ja isotooppilddketiede 37 Radiologia
14 KIl. hematologia 38 Reumatologia
15 KI. kemia 39 Silméataudit
16 KIl. mikrobiologia 40 Sisataudit
17 KI. neurofysiologia 41 Suu- ja leukakirurgia
18 Korva-, nené- ja kurkkutaudit 42 Sydan- jarintaelinkirurgia
19 Kasikirurgia 43 SyOpéataudit
20 Lastenkirurgia 44 Terveydenhuolto
21 Lastenneurologia 45 Tyoterveyshuolto
22 Lastenpsykiatria 46 Urologia
23 Lastentaudit 47 Verisuonikirurgia
24 Liikuntaldaketiede 48 Yleiskirurgia
49 Yleislaaketiede

Mik& on nykyinen (tai viimeisin) paatoimipaikkanne?

1 Terveyskeskus

2 Yliopistosairaala

3 Muu sairaala

4 Opetus-, tutkimus- tai hallintolaitos
5 Tydterveyshuolto

6 Yksityisvastaanotto

7 Muu

8 En ole ty6ssa talla hetkella



Ammattinimikkeenne paatoimessa?

1 Johtava l&aakari, johtaja, ylilaékari, osastonyliladkari, apulaisylilagkari
2 Erikoislaakari, osastonlaédkari

3 Erikoistuva laakari, sairaalalaakari, eurolaakari

4 Terveyskeskuslaakari

5 Tyoterveysladkari, vastaava tyoterveyslaakari

6 Professori

7 Kliininen opettaja, yliassistentti, tutkija

8 Yksityislagkari

9 Muu lagkarin tyo

Toimitteko talla hetkella potilastytssa?

1 Kylla
2 En

Minké sairaanhoitopiirin alueella tydskentelette?

1 HUS 11 Pohjois-Karjala

2 Varsinais-Suomi 12 Pohjois-Savo

3 Kanta-Hame 13 Keski-Suomi

4 Satakunta 14 Eteld-Pohjanmaa
5 Pirkanmaa 15 Vaasa

6 Paijat-Hame 16 Keski-Pohjanmaa
7 Kymenlaakso 17 Pohjois-Pohjanmaa
8 Etela-Karjala 18 Kainuu

9 Eteld-Savo 19 Léansi-Pohja

10 Itd-Savo 20 Ahvenanmaa



Sukupuoli

1 Mies
2 Nainen
k&

vuotta

KITOS OSALLISTUMISESTANNE!



Liite 4: Kyselylomake (ei kustannusvaikuttavuustietoa)

LAAKAREIDEN LAAKEMAARAYSKAYTANNOT

Alla esitetaan kolme (3) potilastapausta ja kysytaan niihin liittyvista ladkemaarayskaytannoistanne.
Lukekaa kysymykset lapi ja ympyroikda mielestéanne oikea vaihtoehto.

Migreenin hoito

Vastaanotolle tulee 40-vuotias toimistoty6ta tekeva nainen, joka on karsinyt viimeisen kah-
den vuoden aikana voimakkaista ennakko-oirein ilmaantuvista migreenikohtauksista. Kohta-
us kestaa yleensa viidesta tunnista (5h) vuorokauteen (24h); kipu on sykkivaa ja estaa nor-
maaleja toimintoja. Perinteiset tulehduskipulddkkeet eivat ole auttaneet kohtauksiin. Kohta-
uksia on yleenséa n. kerran kuukaudessa tai harvemmin. Potilas on kdynyt neurologisissa tut-
kimuksissa ja hanella on migreenin diagnoosi. Potilaalla ei ole sydan- tai verisuonisairauksia.
Kuukautiskierto on saannollinen eivatkad migreenikohtaukset tunnu liittyvan kierron vaihei-
siin.

Mita laaketta maaraisitte ylla kuvatun potilaan migreenin hoitoon?

Almotriptaani 12,5 mg
Eletriptaani 40 mg
Naratriptaani 2,5 mg
Risatriptaani 10 mg
Sumatriptaani 50 mg
Sumatriptaani 100 mg
Tsolmitriptaani 2,5 mg

Tsolmitriptaani 5 mg
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Jokin muu laake/hoito, mika?

Voisitteko perustella miksi?




Tupakoinnin vieroitushoito

Vastaanotolle tulee 55-vuotias mies, joka on tupakoinut 20-vuotiaasta lahtien. Tupakoinnin
lopettamisyrityksia on ollut useita, mutta lopettaminen ei ole onnistunut nikotiinivalmis-
teidenkaan avulla. Han on kokeillut naitéa valmisteita myos ladkarin maaradminé kuureina
(annostitratut nikotiinilaastarit). Potilas on kuullut, etta tarjolla on myds reseptivalmisteita ja
toivoisi nyt saavansa niista apua tupakoinnin lopettamiseen. Potilaalla ei ole merkittavia pe-
russairauksia ja han harrastaa liikuntaa aktiivisesti.

Mita ladketta maaraisitte ylla kuvatun potilaan tupakoinnin lopettamisen tueksi?

1 Bupropioni
2 Varenikliini
3 Jokin muu lagke/hoito, mika?

Voisitteko perustella miksi?

Korkean kolesterolipitoisuuden hoito

Vastaanotolle tulee 53-vuotias nainen, joka on huolestunut kolesteroliarvoistaan. Kokonais-
kolesteroli (TC) on 5,9 mmol/l ja LDL-kolesteroli 4,6 mmol/l, HDL-kolesteroli on vain 1,3
mmol/l. Potilaalla on diabetes (hoitona metformiini 500 mg x 2), sepelvaltimotauti (hoitona
ASA 100 mg x 1, bisoprololi5 mg x 1 seké pikanitro tarv.) ja hieman ylipainoa (BMI 30 kg/m?).
Potilas ei tupakoi. Aikaisemmalla laédkehoidolla (simvastatiini 40 mg/vrk) ei ole saavutettu ta-
voiteltua rasva-arvojen muutosta. Potilas ei ole k&yttanyt simvastatiinia annoksella 80
mg/vrk. Simvastatiini ei ole aiheuttanut maksaan kohdistuvia haittavaikutuksia tai lihashait-
tavaikutuksia.

Mita ladketta maaraisitte ylla kuvatun potilaan korkean kolesterolipitoisuuden hoitoon?

Atorvastatiini 20 mg
Rosuvastatiini 10 mg

Simvastatiini 40 mg ja etsetimibi 10 mg (yhdistelmé&hoito)
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Jokin muu laake/hoito, mika?

Voisitteko perustella miksi?




Mista olette saanut tietoa ladkkeiden kustannusvaikuttavuustutkimusten tuloksista, joil-
la on ollut merkitysta tyénne kannalta?

Ei Kylla, Kylla,
joskus usein
a. Kansainvéliset tieteelliset julkaisut 0 1 2
b. Raportit, selvitykset, tydpaperit 0 1 2
c. Kollegat 0 1 2
d. Kansanelékelaitos (Kela) 0 1 2
e. Laakelaitos/Fimea (esim. TABU-lehti) 0 1 2
f. Ladkehoidon kehittamiskeskus (ROHTO) 0 1 2
g. FINOHTA (esim. Impakti-lehti) 0 1 2
h. Stakes/CHESS 0 1 2
i. Suomen Laakarilehti 0 1 2
J. Duodecim 0 1 2
k. Sosiaaliladketieteellinen Aikakauslehti 0 1 2
|. Sairaala-lehti 0 1 2
m. Yleislaékari 0 1 2
n. Erikoislaakari 0 1 2
0. Nuori Laakari —lehti 0 1 2
p. Kaypa hoito —suositukset 0 1 2
g. Terveystaloustieteen paiva 0 1 2
r. Yliopistojen jarjestamat kurssit 0 1 2
s. Ladkeyritysten esitteet 0 1 2
t. Muualta, mista? 0 1 2

Milloin viimeksi olette lukenut kustannusvaikuttavuustutkimuksen, jolla on ollut merki-
tysta tyonne kannalta?

Talla viikolla

Tassa kuussa

En osaa sanoa

Viimeisen puolen vuoden aikana

g b~ W N

Yli puoli vuotta sitten

Miten tarkeana pidatte kustannusvaikuttavuuden huomioimista ladkkeitd maaratessa?

Erittain tarkedana
Tarkeana
En osaa sanoa

En kovin tarkeana

g b~ W N

En lainkaan tarkeana



TAUSTATIEDOT

Erikoisalanne? (Jos useamman erikoisalan oikeudet 2 ympyroikaa viimeisin suoritettu tutkinto.
Jos vanhan asetuksen mukainen tutkinto = ympyroikaa lahin vastaava.)

1 Anestesiologia ja tehohoito 25 Naistentaudit ja synnytykset
2 Endokrinologia 26 Nefrologia
3 Foniatria 27 Neurokirurgia
4 Fysiatria 28 Neurologia
5 Gastroenterologia 29 Nuorisopsykiatria
6 Gastroenterologinen kirurgia 30 Oikeuslaaketiede
7 Geriatria 31 Oikeuspsykiatria
8 lhotaudit ja allergologia 32 Ortopedia ja traumatologia
9 Infektiosairaudet 33 Patologia
10 Kardiologia 34 Perinnollisyyslaaketiede
11 Keuhkosairaudet ja allergologia 35 Plastiikkakirurgia
12 KI. farmakologia ja ladkehoito 36 Psykiatria
13 KI. fysiologia ja isotooppilddketiede 37 Radiologia
14 KIl. hematologia 38 Reumatologia
15 KI. kemia 39 Silméataudit
16 KIl. mikrobiologia 40 Sisataudit
17 KI. neurofysiologia 41 Suu- ja leukakirurgia
18 Korva-, nené- ja kurkkutaudit 42 Sydan- jarintaelinkirurgia
19 Kasikirurgia 43 SyOpéataudit
20 Lastenkirurgia 44 Terveydenhuolto
21 Lastenneurologia 45 Tyoterveyshuolto
22 Lastenpsykiatria 46 Urologia
23 Lastentaudit 47 Verisuonikirurgia
24 Liikuntaldaketiede 48 Yleiskirurgia
49 Yleislaaketiede

Mik& on nykyinen (tai viimeisin) paatoimipaikkanne?

1 Terveyskeskus

2 Yliopistosairaala

3 Muu sairaala

4 Opetus-, tutkimus- tai hallintolaitos
5 Tydterveyshuolto

6 Yksityisvastaanotto

7 Muu

8 En ole ty6ssa talla hetkella



Ammattinimikkeenne paatoimessa?

1 Johtava l&aakari, johtaja, ylilaékari, osastonyliladkari, apulaisylilagkari
2 Erikoislaakari, osastonlaédkari

3 Erikoistuva laakari, sairaalalaakari, eurolaakari

4 Terveyskeskuslaakari

5 Tyoterveysladkari, vastaava tyoterveyslaakari

6 Professori

7 Kliininen opettaja, yliassistentti, tutkija

8 Yksityislagkari

9 Muu lagkarin tyo

Toimitteko talla hetkella potilastytssa?

1 Kylla
2 En

Minké sairaanhoitopiirin alueella tydskentelette?

1 HUS 11 Pohjois-Karjala

2 Varsinais-Suomi 12 Pohjois-Savo

3 Kanta-Hame 13 Keski-Suomi

4 Satakunta 14 Eteld-Pohjanmaa
5 Pirkanmaa 15 Vaasa

6 Paijat-Hame 16 Keski-Pohjanmaa
7 Kymenlaakso 17 Pohjois-Pohjanmaa
8 Etela-Karjala 18 Kainuu

9 Eteld-Savo 19 Léansi-Pohja

10 Itd-Savo 20 Ahvenanmaa



Sukupuoli

1 Mies
2 Nainen
k&

vuotta

KITOS OSALLISTUMISESTANNE!



