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Kohti luotettavaa vaikuttavuuden mittaamista

nettu jo yli 30 vuotta (8). Voidaankin kysyä, tie­
detäänkö suomalaisessa terveydenhuollossa, mi­
ten potilaat kokevat hoidon hyödyttäneen heitä?

Terveydenhuollon arjessa tuotettua terveys­
hyötyä ja sen pysyvyyttä arvioitaessa tarvitaan 
potilaan omaa arviota esimerkiksi oireiden ja 
terveyteen liittyvän elämänlaadun muutoksista 
toimenpiteen jälkeen. Tällaisen potilaslähtöisen 
hyödyn arvottaminen potilaan itsensä näkökul­
masta mahdollistaa hoidon vaikuttavuuden tai 
hoidon lopputulosten tutkimisen (9,10). 

Nykyään tulisikin siirtyä pelkästä terveyden­
huollon tuotoksen, eli tuotetun toiminnan ja käy- 
tetyn rahan välisen suhteen, mittaamisesta lop­
putulosten tai vaikuttavuuden mittaamiseen. 
Pelkkä tuottavuuden mittaaminen ei ota kantaa, 
miten resurssien allokaatio on muodostunut eikä 
tuotetun toiminnan määrä välttämättä ole ver­
rannollinen tuotetun terveyshyödyn määrään. 
Tämä vaatii potilaskeskeistä ajattelua ja mittaa­
maan juuri sitä mikä on potilaan mielestä merki­
tyksellistä hänen terveydelleen. 

Arvoperusteinen terveydenhuolto  
lähtökohtana vaikuttavuuden mittaamiselle
Terveyshyödyn arvioinnissa on kasvavasti koros­
tunut potilaan näkökulma. Potilaskeskeisyydestä 
ja potilaan näkökulman huomioimisesta tervey­
denhuollossa on puhuttu jo lähes 40-vuotta ja sii­
tä on keskusteltu jo 1980-luvulla (11). Nykyään 
päämääränä on ollut hankkia potilaslähtöistä tie­
toa, että voidaan tarjota palveluita, jotka hyödyt­
tävät potilasta eniten hänen omasta mielestään. 
Tällöin siirrytään ideologisesti arvoperusteiseen 
terveydenhuoltoon, minkä lähtökohtana on poti­
laskeskeisyys, potilaan osallistaminen tiedon tuo­
tantoon ja potilaan määrittämä arvo terveydelle. 
Joissakin yhteyksissä suomalaisessa terminolo­
giassa arvoperusteinen terveydenhuolto nähdään 
samana asiana kuin vaikuttavuusperusteinen ter­
veydenhuolto (12).

Hoidon vaikuttavuuden mittaaminen on prosessi, 
jossa arvioidaan miten hoito vaikuttaa potilaan 
terveyteen ja elämänlaatuun. Vaikuttavuuden 
mittaamista voidaan tehdä eri menetelmillä, ku­
ten tutkimalla potilaan oireiden muutoksia ennen 
ja jälkeen hoitoa, arvioimalla hoitoon liittyviä 
kustannuksia ja hyötyjä, tai vertailemalla hoito­
menetelmän vaikutuksia muihin hoitovaihtoeh­
toihin. Vaikuttavuuden mittaamisessa ensisijaista 
on arvottaa, miten olemassa olevat terveyden­
huollon rajalliset resurssit käytetään mahdolli­
simman tehokkaasti oikeille potilaille oikeuden­
mukaisesti allokoimalla. Resurssien allokointiin 
eri hoitojen välillä joudutaan turvautumaan ter­
veydenhuollon rajallisten resurssien vuoksi. Täl­
löin esimerkiksi hoitomuodon valinnan tulisi 
kohdentua siten, että valitulla hoidolla voidaan 
saavuttaa terveydenhuollossa suurin tehokkuus 
ja hoidon vaikuttavuus. Hoitotulosten mittaami­
nen arvo-, hoitotulos- tai vaikuttavuusperustei­
sessa terveydenhuollossa onkin saanut alkunsa 
siitä, että terveydenhuollon rajallisten resurssien 
jakaantuminen pitäisi saada optimoitua siten, 
että terveyshyötyä syntyy kokonaisuudessaan 
maksimaalinen määrä (1,2). Hoidoista saatavan 
hyödyn mittaaminen on oleellista myös erilaisten 
sairausryhmien välillä.

Hoidon vaikuttavuuden vertailu sairaaloiden 
välillä voi myös mahdollistaa hoidon tehostami­
sen vertaisarvioinnin keinoin, pyrkien allokatiivi­
seen tehokkuuteen resurssien käytössä ja hoidon 
vaikuttavuuteen. Mutta tiedetäänkö terveyden­
huollossa mitä tehdyllä työllä saadaan aikaan? 

On myös huomioitava, että entistä lievempi­
oireisia potilaita hoidettaessa saavutettavissa ole- 
va hyöty vähenee eli toiminnan volyymin ja syn­
tyvien hyötyjen suhde ei ole lineaarinen. Talous­
tieteen termein tällöin puhutaan alenevasta raja- 
hyödystä, jolloin yhden lisäyksikön tuoma lisä­
hyöty ei enää ole yhtä suuri kuin edellisen (3-7). 
Suomalaisessa terveydenhuollossa ilmiö on tun­
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Vaikuttavuuden mittaaminen ja vointimittarit
Tutkittuun vaikuttavuustietoon perustuvassa ter- 
veydenhuollossa puhutaan vaikuttavuusperustei­
sesta terveydenhuollosta. Terveydenhuollossa vai- 
kuttavuustiedon tuotantoon tarvitaan yleisiä 
PROM- mittareita, joita kutsutaan nykyään Ter­
veyden ja hyvinvoinnin laitoksen määrittämänä 
vointimittareiksi. Vaikuttavuuden mittaamiseen 
tarvitaan vointimittareihin kuuluvia terveyteen 
liittyvän elämänlaadun mittareita, joiden avulla 
voidaan mitata eri sairausryhmien potilaiden ko­
kemaa terveyshyötyä ja vertailla koetun terveys­
hyödyn määriä (13).

Potilaskeskeisiä vointimittareita on tuhansia 
erilaisia. Käytössä on yhden sairauden tai poti­
lasryhmän sairausspesifejä mittareita, niin kuin 
yleisiä terveyteen liittyvän elämänlaadun mitta­
reita, joita voidaan käyttää kaikissa potilasryh­
missä. Erilaisia vointimittareiden tuottamia tu­
loksia ei kuitenkaan voi verrata toisiinsa, koska 
ne voivat tuottaa perustavanlaatuisesti täysin 
erilaisia tuloksia. Syynä tähän on se, että vointi­
mittareilla on toisistaan poikkeavia ominaisuuk­
sia, kuten erilaisia painotuksia ulottuvuuksissa 
eli niiden rakenne tai arvotusmalli on erilainen. 
Mittareilla on usein runsaasti eroavaisuuksia esi­
merkiksi tulosten yhtäpitävyydessä.

Mitattaessa terveydenhuollon toimien vai­
kuttavuutta pelkkä idea, tai edes systemaatti­
nen toteuttaminen ei riitä ilman yhteistä kon­
sensusta vaikuttavuuden mittaamisesta. Onkin 
perusteltua pohtia, tarvitsemmeko myös yhden 
kansallisesti sovitun mittarin, jolloin tuotetun 
terveyshyödyn vertailu potilasnäkökulmasta oli- 
si mahdollista. Suomessa kansallinen mittarisuo­
situs on ollut osa Terveyden- ja hyvinvoinnin 
laitoksen laaturekisterien kehityshanketta ja 
suositus valmistunee vuoden 2023 aikana. On 
mielenkiintoista nähdä lisääkö yhteinen vointi­
mittari vertailtavuutta ja vertailua eri sairaaloi­
den välillä. Konsensusmittarin valinta voi joka 
tapauksessa kasvattaa hoidon vaikuttavuutta, jos 
mittaaminen tai vertaiskehityksen näkökulmasta 
vertailu ylipäätään lisääntyy. Tärkeä kysymys on 
myös se, huomioidaanko uuden konsensusmitta­
rin valinnassa kansainvälinen vertailtavuus.

Terveydenhuollon realiteetit vaikuttavat 
mittaamiseen
Parhaiten todellisuutta kuvaavaan tulokseen pää­
seminen vaatisi useiden erilaisten mittareiden ja 

mittaristojen käyttöä. Tämä ei välttämättä ole 
terveydenhuollon arjessa tehtynä aina potilaan 
edun mukaista, ja se vaatisi myös erillisiä resurs­
seja ja aikaa. Näin ollen usein päädytään tiettyi­
hin yleisiin vointimittareihin, joita voidaan käyt­
tää laajoissa potilasjoukoissa ja ne ovat nopeita 
täyttää.

Vointimittareilla mittaamisen paras ja keskei­
sin edistäjä on potilaan osallistaminen kyselyihin 
vastaamisessa, jotta saadaan tutkittavaa potilas­
ryhmää oikeasti edustavia tuloksia. Mittausten 
hyödyntämisen suurin este käytännössä on var­
sin usein puutteellinen kattavuus, jos ainoastaan 
osa potilaista vastaa kyselyihin. Erityisen ongel­
mallista on, jos vastaaminen on valikoitunutta 
esimerkiksi niin että huonompiennusteiset poti­
laat jättävät useammin vastaamatta.

Hoitojen laajentuminen aiemmasta poikkea­
viin potilasryhmiin, tai kokonaan uusiin indikaa­
tioihin on yleistä.  Tällaisia uusia potilasryhmiä 
voi olla esimerkiksi entistä vaikeampioireiset ja 
iäkkäämmät sepelvaltimotautipotilaat sekä poti­
lasryhmät, joita ei ole esimerkiksi aiemmin voitu 
hoitaa aikaisemmilla revaskularisaatiotekniikoil­
la. Aiemmin tunnettujen terveyshyötyjen ekstra­
polointi näihin uusiin ryhmiin ei välttämättä 
kuitenkaan ole mahdollista ja tuotetun terveys­
hyödyn mittaaminen terveydenhuollon arjesta 
saatavan hyödyn määrittämisessä korostuu. Po­
tilaslähtöisen vaikuttavuuden mittaamisen mer­
kitys korostuu erityisesti silloin kun hoidon ta­
voitteena on enemminkin oireiden lievittyminen 
ja terveyteen liittyvän elämänlaadun paranemi­
nen, esimerkiksi eri ikäisillä sepelvaltimotauti­
potilaiden revaskularisaatiohoitojen arvioinnissa 
voi olla hyvä huomioida erilaisia näkökulmia 
hoidon hyödyistä (14).

Toisaalta potilaan itsensä arvioiman tervey­
dentilan kysyminen ei aina ole mahdollista. Li­
säksi niin sanottujen kovien mittareiden, esi­
merkiksi kuolleisuutta ja uusintahoidon tarvetta 
mittaavien mittareiden käyttö on perusteltua 
esimerkiksi tarkasteltaessa hoitojen onnistumis­
ta kliinisestä näkökulmasta tai tutkittaessa pel­
kästään henkeä pelastavaa hoitoa. Kliinisillä 
mittareilla, kuten selviytymistä kuvaavilla mitta­
reilla tai indikaattoreilla arvotetaan terveyttä 
pääasiassa kliinikon näkökulmasta objektiivises­
ti arvioimalla. Näihin päiviin saakka hoidolla 
tuotetusta potilaan saamasta terveyshyödystä on 
tehty päätelmiä lähinnä leikkauksesta selviyty­



339

misen perusteella, mutta rinnalle tarvitaan poti­
laskeskeisiä vaikuttavuusmittauksia. 

Vaikuttavuuden mittaaminen ilman potilaan 
omaa arvotusta
Suomessa on rekisteritutkimuksen avulla tutkit­
tu paljon potilaiden palveluiden käyttöä, lähinnä 
sairaalassaolon ja kotiutumisen kautta sekä kuol­
leisuuden näkökulmasta. Lisäksi rekistereiden 
avulla voidaan tarkastella myös muita hoitotulos­
indikaattoreita kuten uusintatoimenpiteen tarvet­
ta, mutta tällöinkään käytetyt muuttujat eivät ole 
potilaan itsensä arvioimia. 

On kuitenkin hyvä tiedostaa, että rekisteritie­
tojen hyödyntämiseen voi liittyä haasteita. Tässä 
väitöskirjassa havaittiin, että Hoitoilmoitusrekis­
terin toimenpidetiedoissa on paljon epävarmuut­
ta, esimerkiksi objektiivisesta näkökulmasta 
sydänpotilaan oireiden vaikeustasoa mittaavan 
NYHA tai CCS-arvion merkinnät sekä toimenpi­
teen kiireellisyyden (kiireellinen vai elektiivinen) 
merkinnät eivät täsmänneet kuin osittain sairaa­
lan järjestelmän ja Hoitoilmoitusrekisterin mer­
kintöjen välillä. Näiden tietojen soveltaminen 
on havaitun epävarmuuden takia rajallista vai­
kuttavuustutkimuksen tarpeisiin, sepelvaltimo­
tautipotilaiden osalta. Toimenpidetietoja voi­
daan soveltaa esimerkiksi uusintatoimenpiteiden 
tunnistamiseen ja hoidon onnistumisen seuran­
taan sekä sairauden vaikeustason tunnistamiseen. 
Lisäksi toimenpidetietoja voitaisiin hyödyntää 
myös järjestelmä- tai tuottajatason suoritteiden 
mittaamisessa.

Vaikuttavuuden mittaamiseen liittyvien  
aineistojen ja mittareiden luotettavuus ja 
hyödynnettävyys
Tässä väitöskirjassa tutkimusjoukkona oli elektii­
viset revaskularisaatiopotilaat eli ei-kiireellisesti 
pallolaajennetut tai ohitusleikatut sepelvaltimo­
tautipotilaat. Väitöskirjassa tutkittiin näiden poti- 
lasryhmien hoidon vaikuttavuuden ja hoitotulosten 
mittaamiseen käytettyjen Hoitoilmoitusrekisterin 
ja terveyteen liittyvän elämänlaatumittaamisen 
luotettavuutta ja hyödynnettävyyttä. Hoitoilmoi- 
tusrekisterin luotettavuuden tutkimusta laajen­
nettiin aikaisempaan tutkimukseen nähden toi­
menpidetietoihin ja niitä tarkentaviin kiireellisyys- 
ja sepelvaltimotaudin vaikeusastetietoihin, joissa 
oli puutteita (15). Terveyteen liittyvän elämänlaa­
dun mittareista verrattiin EQ-5D ja 15D mitta­

ria toisiinsa. Vertailua tehtiin niiden tuottamien 
tulosten suhteen ja mittarit tuottivat erilasisia tu­
loksia (16). Lisäksi tutkittiin 15D-mittarin omi­
naisuuksia, luotettavuutta ja käytettävyyttä sekä 
sitä onko kyselyihin vastaavat potilaat valikoitu­
neita ja vastaajat olivat valikoituneita usean ter­
veyteen liittyvän tekijän suhteen (17). Viimeises­
sä osatyössä havaittiin, että 15D mittari reagoi 
myös haittatapahtumiin ja liitännäissairauksiin 
(18). Tämän myötä kehitettiin 15D mittarin käyt­
töä myös haittatapahtumien tunnistamisen tueksi.

Lopuksi
Määritelmä- ja terminologiaviidakosta huolimat­
ta, vastaaminen alun kysymyksiin, että tiedetään- 
kö terveydenhuollossa mitä tehdyllä työllä saa­
daan aikaan ja tiedetäänkö suomalaisessa tervey­
denhuollossa, miten potilaat hyötyvät hoidosta, 
on aika helppoa. Voitaneen sanoa, että tiedetään 
objektiivisesta näkökulmasta erittäin hyvin miten 
potilaat selviävät hoidosta. Koko ajan enenevästi 
tiedetään myös, miten paljon potilas itse kokee 
saaneensa hyötyä hoidosta, kun vointimittareita 
otetaan rutiinikäyttöön sairaaloissa ja niiden 
tuottamia tietoja analysoidaan. Vaikuttavuuden 
mittaamisen on oltava osa terveydenhuollon ru­
tiinitoimintaa, jotta potilaan kokemasta hyödystä 
saataisi entistä kattavampi käsitys myös jatkossa.
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