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Implementointistrategioiden taloudellinen arviointi   
 – vältettävien lääkkeiden käytön vähentäminen 
muistisairailla iäkkäillä

Terveystaloustieteen alan väitöskirjassani  arvioin 
implementointistrategioita, eli keinoja tukea näyt - 
töön perustuvan tiedon käyttöönottoa sosiaali- 
ja terveydenhuollossa. Väitöskirjassa tarkastelin 
implementointistrategioita, joiden tavoitteena on 
edistää muistisairautta sairastavien iäkkäiden lää - 
kehoitoa ja vähentää vältettävien psyykenlääk-
keiden käyttöä.  

Näyttöön perustuvat käytännöt ovat vaikut-
tavan sosiaali- ja terveydenhuollon perusta. Ne 
eivät kuitenkaan voi parantaa väestön  terveyttä, 
ellei niitä oteta käyttöön arjen käytännöissä (1). 
Implementaatioprosessi sosiaali- ja terveyden-
huol lossa on usein monimutkainen ja hidas. Eri 
tekijät voivat hidastaa näyttöön perustuvien 
menetelmien käyttöönottoa tai hoitosuositusten 
noudattamista. Hidastavia tekijöitä on  ehdotettu 
olevan muun muassa tiedon puute, vastustus 
käyttäytymisen muutosta kohtaan sekä organi-
satoriset tai taloudelliset rajoitteet. (2–4.)

Kaikki terveydenhuollon käytännöt eivät ole 
näyttöön perustuvia tai näyttöä ei ole riittävästi. 
Nämä vähähyötyiset hoidot (low-value care) voi-
vat aiheuttaa haittaa, tarpeettomia kustannuksia 
ja resurssien hukkausta (5,6). Vähähyötyisiä hoi-
toja tulisikin karsia eli de-implementoida, koska 
ne eivät tuota merkittävää hyötyä potilaille ja 
aiheuttavat henkilökohtaisia ja yhteiskunnallisia 
kustannuksia (7,8). Epävarmuus tai erimielisyy-
det vähähyötyisistä hoidoista, sosiaalinen paine 
ja halu tehdä jotain potilaan hyväksi ovat tär-
keimpiä tunnistettuja syitä, joiden vuoksi vähä-
hyötyisten hoitojen käyttöä jatketaan (9,10).

Implementointi ja de-implementointi eivät ole 
täysin erillisiä prosesseja, vaan vähähyötyisistä 
hoidoista luopuminen kytkeytyy osaksi imple-
mentaatioprosessia (11,12). Vähähyötyisten hoi- 
 tojen de-implementoinnin ja uusien näyttöön pe - 
rustuvien käytäntöjen implementoinnin meka-
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nismit kuitenkin eroavat jonkin verran toisistaan 
(10,13). Yksilöillä nähdään olevan suurempi 
merkitys de-implementaatioprosessissa, sillä hei- 
dän on opittava pois totutuista tavoista, ja näin 
he kohtaavat erilaisia psykologisia ja emotionaa-
lisia prosesseja, kun heille ehdotetaan hoidon lo - 
pettamista, jota he saattavat jopa odottaa, ver-
rattuna siihen, että heille esitellään uusia hoito-
muotoja. Tämän vuoksi de-implementointi stra - 
tegioissa tulisi painottaa yksilöiden roolia laa-
jemmin (14). Implementointistrategioiden tavoit-
teena on tukea prosessia ja edistää näyttöön pe-
rustuvien menetelmien juurtumista  käytäntöön 
sekä vähähyötyisistä hoidoista luopumista 
(15,16). Implementointistrategiat voivat olla yk-
sittäisiä keinoja tai yhdistelmiä erilaisia keinoja 
edistää käyttöönottoa (17).

Implementaatiotieteellä (implementation 
science) ja terveystaloustieteellä on yhteinen ta-
voite: väestön hyvinvoinnin parantaminen (1,3). 
Viimeaikaisessa implementaatiotutkimuksen kir - 
jallisuudessa on tunnistettu taloudellisten teki-
jöiden merkitys implementaatioprosessissa. Ym  - 
märtämällä eri implementointistrategioihin liit-
tyvät mahdolliset kustannukset ja hyödyt, pää-
töksentekijät voivat tehdä tietoon perustuvia va - 
lintoja rajallisten resurssien tehokkaasta jakami-
sesta eri implementointistrategioiden välillä. 
(18–22.)

Implementaatioprosessissa  olennaista on 
käyt  täytymisen muutos yhteiskunnan, organi saa  - 
tioiden ja yksilöiden tasolla (23). Kiinnostus 
käyttäytymisen muutokseen onkin toinen yhdis-
tävä tekijä implementaatiotieteen ja terveysta-
loustieteen välillä. Ihmisten käyttäytyminen 
haastaa usein perinteisten talousteorioiden ratio-
naalisuuden oletukset reaalimaailmassa. On esi-
tetty, että perinteiset taloudelliset kannustimet 
eivät yksin riitä toivottujen terveydenhuollon ta-
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voitteiden saavuttamiseen, ja myös mieltymykset 
voivat vai kuttaa hoitopäätöksiin. (24.) 

Implementaatioprosessin ymmärtäminen on 
erityisen merkityksellistä  muistisairauksien hoi - 
dossa, sillä muistisairauksia sairastvat  poti laat 
eivät välttämättä pysty antamaan tai hyö dyn tä- 
mään tietoa yhtä hyvin kuin muut potilaat. Muis - 
tisairauksia sairastavat ovat alttiimpia lääkä rei- 
den ja muiden sosiaali- ja  terveyden  huollon am - 
mattilalisten toimille (25). Tämä tekee imp le men-
taatioprosessin ymmärtämisestä erityisen merki-
tyksellistä muistisairauksien hoidossa. Muistisai-
raudet ovat maa ilmanlaajuinen terveysongelma, 
joka koskettaa noin 55 miljoonaa ihmistä, ja 
sen esiintyvyyden odotetaan kasvavan (26). Suo-
mi on yksi nopeimmin ikääntyvistä maista, ja 
ikääntyneet sairastuvat useammin muistisairauk-
siin. Suomessa on noin 200 000 ihmistä, joilla on 
muistisairaus, ja suurin osa heistä asuu kotona. 
Tämä tarkoittaa, että he voivat asua itsenäisesti, 
saada epävirallista hoitoa, käyttää kotihoitopal-
veluja tai asua palveluasunnoissa. (27.)

Jopa 90 prosentille  muistisairauspotilaista ke- 
hittyy sairauden aikana käytösoireita ja psyykki-
siä oireita. Näihin oireisiin kuuluvat mielialahäi-
riöt, masennus, levottomuus, psykoosi, ahdistus, 
apatia, hallusinaatiot ja harhaluulot. (28-31.) 
Psyykenlääkkeitä käytetään yleisesti näiden oi-
reiden hoidossa (32-33). Suomessa noin 50 % 
muistisairauspotilaista käyttää  psyykenlääkkeitä, 
vaikka he ovat alttiimpia sivuvaikutuksille, ja 
psyykenlääkkeiden käyttö on liitetty mahdollisiin 
haittoihin, kuten kaatumisiin, luunmurtumiin ja 
kuolleisuuteen (34). Iäkkäiden lääkkeiden käyt-
tö luokitellaan vältettäväksi, jos siihen liittyvät 
riskit ylittävät mahdolliset hyödyt (35). Psyyken-
lääkkeiden käyttö määritellään vähähyötyiseksi 
hoidoksi ja psyykenlääkkeiden käyttöä tulisi 
välttää muistisairautta sairastavien käytösoirei-
den hoidossa (36,37). Myös suomalainen Muis-
tisairauksien Käypä hoito -suositus päivitettiin 
tammikuussa 2017 sisältämään suosituksia käy-
tösoireiden hoidosta. Ohjeet suosittelevat välttä-
mään psyykenlääkkeiden aloittamista. Sen sijaan 
ohjeet suosittelevat ensisijaisina vaihtoehtoina 
käytösoireiden hoitoon näyttöön perustuvia 
lääkkeettömiä hoitomuotoja kuten yksilöllistä 
hoitopolkua, ympäristötekijöiden muokkaamis-
ta, liikuntaa ja musiikkiterapiaa. (38.)

Kansainvälisesti on kehitetty ja käytetty useita 
eri implementointistrategioita tukemaan iäkkäil-

lä vältettävien lääkkeiden käytön  vähentämistä. 
Nämä implementointistrategiat luokitellaan ylei - 
sesti lääkehoidon arviointeihin, moniammatilli-
siin interventioihin, teknisiin tukivälineisiin, kou - 
 lutusinterventioihin ja muihin toimenpiteisiin, 
jotka pitävät sisällään myös hoitosuositusten jul-
kaisun. (39.) Aiemmat tutkimukset ovat keskit-
tyneet implementointistrategioiden kykyyn vä-
hentää vältettävien lääkityksen käyttöä, mutta 
niiden vaikuttavuudesta kuolleisuuteen ja elä-
mänlaatuun tai kustannusvaikuttavuudesta on 
vain vähän tutkimusta (39-41). 

Tämän väitöskirjan avulla halusin selventää 
eroa implementointistrategioiden ja näyttöön pe-
rustuvien interventioiden arvioinnin välillä. Ero 
vaikuttaa luonnolliselta, kun tarkastellaan ar-
vioinnin kohdetta. Näyttöön perustuvat interven-
tiot ovat ”mitä” toteutetaan, ja keskeinen piirre 
implementointistrategioissa on ”kuinka” tämän 
näyttöön perustuvan intervention käyttöönotto 
toteutetaan. Implementointistrategioiden arvioin - 
ti pyrkii tarkastelemaan prosesseja ja tekijöitä, 
jotka vaikuttavat tiedon siirtoon ja käyttäytymi-
sen muutokseen. Implementointistrategioiden ar - 
viointi voi tapahtua prosessin eri vaiheissa ja 
tasoilla. (2, 42,43.) Erot interventioiden ja imp-
le mentointistrategioiden välillä voivat kuitenkin 
olla epäselviä, erityisesti niiden  vaikuttavuuden 
arvioinnissa (44-47). Interventioiden vaikutta-
vuus perustuu kliinisiin kokeisiin, mutta imple-
mentointistrategioiden arviointi tapahtuu tosi-
elämän terveydenhuollon ympäristössä (42). 
Ar kielämän ympäristö vaikeuttaa syy-seuraus-
suhteen arviointia, koska satunnaistamista ei 
usein voida toteuttaa käytännön, eettisten tai 
sosiaalisten rajoitteiden vuoksi (48,49).

Väitöskirjani tavoitteena oli arvioida imple-
mentointistrategioita, joilla pyritään tukemaan 
vältettävien lääkkeiden käytön vähentämistä 
iäkkäillä. Arvioinnissa hyödynnän taloudellisen 
arvioinnin menetelmiä ja kvasikokeellisia tutki-
musasetelmia. Arvioitavat implementointistrate-
giat olivat hoitajille suunnattu koulutus sekä 
Muistisairauksien Käypä hoito - suosituksen jul-
kaiseminen.

Väitöskirjassa käytin kolmea erilaista aineis-
toa. Ensimmäisessä artikkelissa aineisto koos-
tui aiemmista tutkimuksista, joissa oli arvioitu 
implementointistrategioita iäkkäillä vältettävien 
lääkkeiden käytön vähentämiseksi. Toisen artik-
kelin aineisto oli kerätty koulutusintervention 



636

toteutusvuosina 2011 ja 2012 helsinkiläisissä 
tehostetun palveluasumisen yksiköissä. Kolmas 
ja neljäs artikkeli olivat osa Itä-Suomen yliopis-
ton Sosiaali- ja terveysjohtamisen laitoksen 
 MEDIFF-hanketta, ja aineisto kerättiin Kelan 
lääkerekisteristä.

Kartoittavassa katsauksessa tarkastelin imp-
lementoinnin osa-alueita ja tulosmuuttujia sekä 
sitä, miten niitä oli tutkittu. Koulutusinterven-
tion kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa käy-
tin tulosmuuttujana laatupainotettuja elinvuosia. 
Laatupainotettu elinvuosi on yleinen terveys-
hyödyn mittari, joka huomioi sekä terveyteen 
liittyvän elämänlaadun että elämän pituuden. 
Yksi laatupainotettu elinvuosi vastaa yhtä vuot-
ta täydellisessä terveydentilassa. (50.) Rekisteri-
pohjaisissa tutkimuksissa tulosmuuttujina käy-
tettiin psyykenlääkkeiden käyttöä ja lääkkeiden 
määräämistä. Tulosmuuttujat perustuivat Kelan 
lääkerekisterin kautta korvattuihin lääkkeiden 
ostoihin.

Käytin implementointistrategioiden arvioin- 
nissa neljää erilaista menetelmää.  Kartoittava 
katsaus auttoi systemaattisesti kokoamaan 
aiem mat tutkimukset ja tunnistamaan tutkimus- 
aukot. Kustannus-utiliteettianalyysia käytin kou - 
 lutusintervention taloudellisessa  arvioinnissa. 
Muis tisairauksien Käypä hoito -suosituksen 
implementaatiota arvioin kvasikokeellisten tut ki- 
musasetelmien avulla. Katkaistu aikasarja-ana-
lyysi auttoi tarkastelemaan hoitosuosituksen jul - 
kaisun ja kotona asuvien suomalaisten psyyken-
lääkkeiden käytön trendin välistä yhteyttä. Kiin - 
teiden vaikutusten mallin avulla tutkin yhtäaikai-
sesti lääkärien vertaisverkostojen ja hoitosuosi-
tuksen julkaisun vaikutusta psyykenlääkkeiden 
määräämiseen. Lääkäreiden vertaisverkostot 
mää  rittelin siten, että lääkäreiden katsottiin kuu-
luvan samaan vertaisverkostoon kahden kritee-
rin avulla: 1) lääkärit määräsivät lääkkeitä sa - 
moille muistisairauspotilaille ja 2) lääkärit mää - 
räsivät lääkkeitä samalla maantieteellisellä alueel - 
la saman kalenterivuoden aikana.

Iäkkäillä vältettävien lääkkeiden käytön vä-
hentämistä tukevien  implementointistrategioiden 
arviointiin liittyen löysin kirjallisuudesta tutki-
musaukon implementointistrategioiden jat ku - 
vuutta ja taloudellista arviointia koskien. Hyö-
dynsimme Proctorin (51) tutkimusryhmän ke-
hittämää viitekehystä, joka koostuu implemen-
toinnin tulosmuuttujista, joita voidaan käyttää 

jäsentämään ja arvioimaan implementaatio-
prosesseja eri terveydenhuollon ympäristöissä. 
Kaikki julkaisut olivat 2010-luvulta. Proctorin 
ym. (51) viitekehyksen mukaiset hyväksyttävyys 
(acceptability), omaksuminen (adoption), tarkoi-
tuksenmukaisuus (appropriateness), ja toteutet-
tavuus (feasibility) olivat yleisimmin tutkittuja 
tulosmuuttujia, kun taas jatkuvuus (sustainabili-
ty), kattavuus (penetration) ja kustannukset (im-
plementation cost) olivat harvinaisempia.

Toisen artikkelin tulokset osoittavat, että 
koulutusinterventio, joka oli vaikuttava vähen-
tä mään vältettävien lääkkeiden käyttöä, oli hal - 
vempi mutta vähemmän vaikuttava implemen-
tointistrategia verrattuna tavanomaiseen käytän-
töön. Inkrementaalinen kustannusvaikuttavuus-
suhde (ICER) oli yli 80 000 €/laatupainotettu 
elinvuosi, ja koulutusintervention kustannusvai-
kuttavuus riippui päätöksentekijöiden halukkuu-
desta hyväksyä menetetty hyöty (willingness to 
accept (WTA)). WTA ilmaisee yleensä vähim-
mäismäärän rahaa, joka tarvitaan luopumaan 
uudesta interventiosta saatavasta terveyshyödys-
tä. Tulosten mukaan päätöksentekijän tulisi vaa-
tia koulutusintervention olevan vaikuttavampi 
tai saavuttavan suurempia säästöjä verrattuna 
kontrolliryhmään, jotta se olisi kustannusvaikut-
tava.

Kolmannen artikkelin tulosten mukaan hoi-
tosuosituksen julkaiseminen ei ollut yhteydessä 
psyykenlääkkeiden käytön trendin muutokseen 
neljän vuoden seurannassa. Kuitenkin suotui-
sampi yhteys havaittiin uusien psyykenlääkkei-
den käyttäjien trendiin. Tämä saattaa viitata 
parempaan hoitosuositusten noudattamiseen 
hoidon alussa, sen sijaan että jo käytössä olevia 
psyykenlääkkeitä vähennettäisiin. Viimeiseksi 
havaitsin lääkärien vertaisverkoston lääkemää-
räyskäytännön olevan yhteydessä psyykenlääk-
keiden määräämiseen. Mitä suurempi psyyken - 
lääkkeiden määräämisen osuus lääkärin vertais-
verkostossa oli, sitä enemmän yksittäinen ver-
koston lääkäri määräsi psyykenlääkkeitä. Suosi-
tuksen julkaisemisen jälkeen vertaisverkoston ja 
määräämisen välinen yhteys ei muuttunut, mikä 
viittaa siihen, että hoitosuositukset eivät vähen-
täneet lääkemääräyskäytäntöjen vaihtelua.

Olen kohdannut näyttöön perustuvien käy-
täntöjen implementoinnin ja vähähyötyisten hoi-
tojen de-implementoinnin haasteita käytännös sä 
työskennellessäni aiemmin ikääntyneiden koti-
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hoidossa. Väitöskirjatutkimukseni aikana olen 
saanut syvällisemmän ymmärryksen tästä glo-
baalista ongelmasta tutkimuksen kautta. Kun 
aloitin väitöskirjan työstämisen, oli julkaistu 
vain muutamia implementointistrategioiden ta-
loudellisia arviointeja tai tieteellisiä julkaisuja sii-
tä mikä on terveystaloustieteen rooli implemen-
taatiotutkimuksessa. Tämä  tutkimusyhteistyö on 
viime vuosien aikana alkanut tiivistyä ja toivon, 
että väitöskirjani tulokset voisivat osaltaan aut-
taa päätöksentekijöitä ja tutkijoita kuromaan 
umpeen näyttöön perustuvan tiedon ja käytän-
nön työn välistä kuilua.

Väitöskirjan tuloksia voidaan hyödyntää teh-
täessä päätöksiä, jotka tähtäävät muistisairauk-
sien hoidon laadun parantamiseen. Muistisai-
rauksien käytösoireiden hoitoon liittyy useita eri 
tekijöitä, ja kaikki hoitoon osallistuvat ammatti-
laiset ovat vastuussa hoidosta. On myös muistet-
tava, että tietyissä vaikeissa tilanteissa psyyken-
lääkkeiden käyttö on tarpeen (52). Väitöskirjani 
tulokset osoittavat, että hoitosuositukset ja eri-
tyisesti yksimielisyys terveydenhuollon ammat-
tilaisten keskuudessa voivat edistää vältettävien 
lääkkeiden käytön vähentämistä muistisairaus-
potilailla. Kuitenkin on epävarmuutta siitä, mil-
laisia terveysvaikutuksia vältettävien lääkkeiden 
vähentämisellä on muistisairautta sairastaville 
ikääntyneillä. Tarvitaankin lisää tietoa myös 
siitä, kuinka kustannusvaikuttavaa on vähentää 
vältettäviä lääkkeitä ja kuinka kustannusvaikut-
tavaa koko de-implementaatioprosessi on. Tule-
vissa tutkimuksissa olisi tarpeen tarkastella myös 
johtamisen näkökulmaa implementaatioproses-
sissa. On tunnustettu, että johtamisella ja orga-
nisaatiokulttuurilla on tärkeä rooli implemen-
toinnissa, mutta johtajuuden roolia harvemmin 
tutkitaan empiirisesti (53).

Lisätutkimusta implementaatiosta eri tasoilla 
(yksilöiden, organisaatioiden ja yhteiskunnan) 
tarvitaan ja ohjatakseni tulevia tutkimuksia 
olen määritellyt keskeiset johtopäätökset imple-
mentointistrategioiden arviointitutkimukselle.  
Implementaatiotutkimus korostaa syy-seuraus-
suhteiden selvittämistä teoreettisesti, mutta käy-
tännön implementaatiotutkimuksessa käytetään 
pääasiassa laadullisia ja havainnointimenetelmiä 
implementaatioprosessin määrittäjien tunnista-
miseen ja kuvaamiseen (54,55). Terveystaloustie-
teilijöillä taas on metodologisia vahvuuksia kau - 

saalisuhteiden empiirisessä tutkimuksessa (20-
22). Terveystaloustieteilijät voisivatkin edistää 
implementaatiotutkimusta määrittämällä kausa-
liteettia ja arvioimalla implementointistrategioi-
den vaikuttavuutta empiirisesti. Myös implemen- 
tointistrategioiden taloudellisia arviointeja tar vi - 
taan jatkossa; ne kuitenkin poikkeavat interven - 
tioiden arvioinneista ja vaativat monimenetelmäl-
lisiä lähestymistapoja. Tulevaisuudessa  tu lisi sel-
vittää erilaisten implementaation tulosmuuttu-
jien välisiä suhteita ennen näyttöön perustuvan 
menetelmän (de-)implementointia, (de-)imple-
mentoinnin aikana ja sen jälkeen. Tulevaisuudes-
sa tarvitaan parempaa ymmärrsytä erityisesti 
näyttöön perustuvien menetelmien ja implemen-
taatioprosessin yhtäaikaisesista vaikutuksista ja 
niiden arvioinnista.
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