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LAAKEHOITOJEN ARVIOINTI

Mita laakehoitojen kustannusvaikuttavuus tarkoittaa?
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Ladkehoitojen taloudellisessa arvioinnissa verrataan arvioinnin kohteena olevan lddkehoidon kustannuksia ja
terveysvaikutuksia yhteen tai useampaan vaihtoehtoiseen hoitoon tietyssd kdyttoaiheessa. Taloudellisen arvioinnin

tavoitteena on tunnistaa hoidot, jotka tuottavat mahdollisimman paljon terveyshyotya kaytettavissa olevilla voimavaroilla.

Termid kustannusvaikuttavuus kidytetddn terveydenhuoltoon liittyvéassd uutisoinnissa, keskusteluissa ja esityksissd usein
tavoitteena on yksinkertaisen esimerkin avulla esitelld kustannusvaikuttavuuden kisitetta ladkkeiden hoidollisen ja
taloudellisen arvioinnin yhteydessa. Esimerkissimme verrataan kuvitteellisen sairauden hoitoon tarkoitettuja

hoitovaihtoehtoja perushoito, ladke A ja ladke B.

Taloudellinen arviointi ottaa huomioon myos terveysvaikutukset

Taloudellisen arvioinnin tavoite on verrata vaihtoehtoisten toimintojen kustannuksia ja seurauksia toisiinsa (Drummond
ym. 2005). Ladkehoitojen taloudellisessa arvioinnissa verrataan arvioinnin kohteena olevan lddkehoidon kustannuksia ja

terveysvaikutuksia yhteen tai useampaan vaihtoehtoiseen hoitoon tietyssa kiyttoaiheessa.

Tarkastelussa huomioon otettavat kustannukset ja vaikutukset riippuvat arvioinnin ndkékulmasta. Suositeltavaa on kayttaa
yhteiskunnallista ndkokulmaa, jolloin otetaan huomioon kaikki hoitoprosessista aiheutuneet kustannukset ja
terveysvaikutukset riippumatta siitd, kuka viimekddessa maksaa voimavarojen kidyton tai saa niistd terveyshyodyt.
Yhteiskunnallinen nikdkulma on ainoa keino vélttda osittaisoptimointia, jossa kustannuksia pyritddn vain vyoryttimaan

pois omalta budjettivastuulta.
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Vertailtavien hoitojen terveysvaikutukset mitataan tyypillisesti elinvuosina (LY, life year) ja/tai laatupainotettuina
elinvuosina (QALY, quality adjusted life year). QALY yhdistda terveyteen liittyvin eldmdnlaadun ja odotettavissa olevan
elinajan. Yksi QALY vastaa yhtd elinvuotta tdydellisessa terveydentilassa. Terveysvaikutuksia on mahdollista mitata myos
vilitulosten eli korvikemuuttujien avulla, kuten muutoksina laboratorioarvoissa (esimerkiksi kolesterolipitoisuus) tai
valtettyind tautitapahtumina. Usein ndin tehddan, kun hoidon vaikutuksia on vaikea mitata tai ne ilmaantuvat vasta pitkan

ajan kuluessa. Vilitulosten kayttoon liittyy kuitenkin rajoituksia ja ne voivat olla harhaanjohtavia.

Esimerkkisairauden hoitovaihtoehtojen kokonaiskustannukset ja terveysvaikutukset on esitetty taulukossa 1. Kustannusten
arvioinnissa on ladkekustannusten lisdksi otettu huomioon sairauden hoitoon liittyvit sairaalahoidon ja

poliklinikkakdyntien kustannukset.

Taulukko 1. Esimerkkisairauden hoitovaihtoehtojen kokonaiskustannukset,
terveysvaikutukset ja kustannusvaikuttavuuden tunnusiuvut.

Perushoito Ladke A Ladke B
Kustannukset 10 000 € 11 500 € 20000 €
Laatupainotettu 5,0 QALY 5,2 QALY 5,5 QALY
elinajanodote
Vaikuttavuus 0 QALY 0,3 QALY 0,5 QALY
ICER = - (11 500 €-10 000 €) / (20 000 €-11 500€) /
(C-CHIE-E) (0,3 QALY-0 QALY) = (0,5 QALY-0,3 QALY) =

5000 €/QALY* 42 500 €/QALY!

ICER: incremental cost-effectiveness ratio, inkrementaalinen kustannusvaikuttavuussuhde
QALY: Quality Adjusted Life Year, laatupainotettu elinvuosi.

* Perushoitoon verrattuna,

! Ladkkeeseen A verrattuna.

Inkrementaalinen kustannusvaikuttavuussuhde vertaa kahta hoitovaihtoehtoa

Arvioitavaa hoitoa voidaan pitdd kustannusvaikuttavana, kun hoito on edullisempi ja vihintddn yhta vaikuttava kuin
vaihtoehtoinen hoito, tai sekd hoitovaihtoehtoaan kalliimpi ettd vaikuttavampi, mutta lisahyodyn katsotaan olevan
lisdkustannusten arvoista (Doubilet ym. 1986). My0s edullisempi ja vihemman vaikuttava hoito voi olla

kustannusvaikuttava silloin, kun hoitovaihtoehdon lisdhyotya ei pideta sen lisdkustannusten arvoisena.

Jos uusi lddke on seké kalliimpi ettd vaikuttavampi kuin markkinoilla pidempaén ollut hoitovaihtoehto,
kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa kadytetdan inkrementaalista kustannusvaikuttavuussuhdetta (incremental cost-
effectiveness ratio, ICER). ICER vastaa kysymykseen: ”Kuinka paljon uudella hoidolla aikaansaatu lisdhyoty-yksikko (esim.
QALY) maksaa vaihtoehtoiseen hoitoon verrattuna?” ja se lasketaan jakamalla vertailtavien hoitojen kustannusten erotus

terveysvaikutusten erotuksella:

ICER = (C1-Cy)/(E1-Ey),

missa

C = keskimaaraiset kustannukset (costs)

E = keskimadraiset terveysvaikutukset (effects)

Taulukossa 1 esitetddn ICER-suhteet esimerkkimme hoitovaihtoehdoille. Yksi ’ladkkeelld A’ perushoitoon nihden
saavutettu laatupainotettu lisdelinvuosi maksaa 5000 euroa. Vastaavasti *lddkkeelld B’ saavutettu laatupainotettu

lisdelinvuosi maksaa 42 500 euroa verrattuna ’ladkkeeseen A’.

Hoitovaihtoehtojen kustannuksia ja vaikutuksia voidaan kuvata myos kustannusvaikuttavuustasolla (kuvio 1). Tason X-
akseli kuvaa keskimaariisid terveysvaikutuksia (QALY) ja Y-akseli keskimaardisid hoidoista aiheutuvia kustannuksia (€).

Kuvassa perushoitovaihtoehto on asetettu origoon. Hoitovaihtoehtojen vilille piirretyn suoran kulmakerroin on ICER.
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Kuvio 1. Kustannusvaikuttavuustaso. Edullisin hoitovaihtoehto
(perushoito) on asetettu origoon. Hoitovaihtoehtojen vélisen
suoran kulmakerroin on ICER. Esimerkiksi ICER (ldéke B vs. ladke
A)=(20 000 €-11 500 €)/(5,5 QALY-5,3 QALY)=42 500 €/QALY.
Kustannusten ja vaikuttavuuden yhteisvaihtelun hajontapilvet
eri hoitovaihtoehdoille kuvaavat niihin liittyvda epavarmuutta.

25000

& Perushoito
@ Lizke A
W Liike B

Kustannukset (€)

5000

Laatupainotettu elinajanodote (QALY)

Kustannusvaikuttavuus riippuu yhteiskunnan maksuhalukkuudesta

Pelkdn ICER:n perusteella ei voi tehdd johtopdatoksia 1adkkeen kustannusvaikuttavuudesta (Drummond ym. 2005). Lisaksi
tarvitaan tietoa maksuhalukkuuden kynnysarvosta eli siitd, kuinka paljon olemme valmiita maksamaan vaikuttavamman,
mutta kalliimman hoidon lisdhyoddysta. Esimerkissamme lddke B on kustannusvaikuttava lddkkeeseen A verrattuna, jos

yhteiskunnan maksuhalukkuus on vihintdan 42 500 €/QALY.

Englannin ja Walesin arviointiviranomaisen NICE:n (National Institute for Health and Clinical Excellence)
maksuhalukkuuden kynnysarvoksi on muotoutunut 20 000—-30 000 £/QALY. Suomessa ja monissa muissa maissa ei
yhteiskunnan maksuhalukkuuden kynnysarvoa ole mairitelty, mika tekee kustannusvaikuttavien hoitojen tunnistamisen
hankalaksi (Cleemput ym. 2008). Kynnysarvon madrittdminen empiirisen tutkimuksen tai paikallisen
terveydenhuoltojarjestelmin budjetin perusteella on kuitenkin vaikeaa ja myos NICE:n kynnysarvoa on kritisoitu

sattumanvaraisesti valituksi.

Keskimiidridinen kustannusvaikuttavuussuhde voi johtaa harhaan

Kustannusvaikuttavuutta on kuvattu myos keskimadardisella kustannusvaikuttavuussuhteella (average cost-effectiveness
ratio, CER), joka lasketaan jakamalla yksittdisen hoidon kustannukset saman hoidon terveysvaikutuksilla (perushoitoon

verrattuna):

CER =C/E

CER vastaa kysymykseen: ”Mika hoito aiheuttaa pienimmat kustannukset saavutettua terveysvaikutusyksikkod kohti?”

Tunnuslukua valittaessa on tdrked erottaa, onko kyse toisistaan riippumattomien hoitojen (esimerkiksi migreenin tai
refluksiesofagiitin hoidon) vai toisensa poissulkevien (esimerkiksi korkean verenpaineen) hoitovaihtoehtojen vertailu

(Johannesson 1995). CER:ta on kidytetty toisistaan riippumattomien hoitojen vertailuun kaytettdvissa olevien voimavarojen -



rajoissa, kun taas toisensa poissulkevien hoitovaihtoehtojen vertailu tapahtuu ICER:in avulla, kuten esimerkissamme.

Koska CER ei kerro, paljonko vaikuttavamman, mutta kalliimman hoitovaihtoehdon lisahyoty maksaa, ei sen perusteella voi
tehdd padtelmid vaihtoehtoisten hoitojen kustannusvaikuttavuudesta tietyssd kdyttoaiheessa (Karlsson ja Johannesson
1996, Drummond ja Sculpher 2005). ICER ei myGskddn ole sama kuin CERjs3xe B—CERzike o- Lisdksi esimerkiksi NICE on

madritellyt maksuhalukkuuden kynnysarvon nimenomaan ICER:1le eikd CER:1le.

Joskus CER:ta ndkee my0s virheellisesti laskettavan niin, ettd hoidon kustannukset jaetaan tulosmuuttujan absoluuttisella
arvolla. Hoidon vaikutuksen arviointi edellyttda kuitenkin aina vertailua johonkin vaihtoehtoon, joten ndin laskettu
tunnusluku antaa harhaisen kuvan hoidolla saavutetun hyodyn kustannuksista. Vaikutuksiltaan viahdiset tai olemattomat
hoidot, joilla on pienet kustannukset, voivat virheellisesti nayttaytya kustannusvaikuttavina, etenkin jos luontainen
paranemistaipumus on suuri. Vaarana on, etteivat voimavarat kohdennu vaikuttavampiin hoitoihin, vaikka niihin olisikin

varaa.

Kustannusvaikuttavuuteen liittyy aina epavarmuutta

Esimerkissimme on toistaiseksi huomioitu vain kustannus- ja vaikutusestimaattien keskiarvot (taulukko 1). Ndihin
kustannus- ja vaikutusestimaatteihin liittyy kuitenkin satunnaisvaihtelusta johtuvaa epatarkkuutta, jota ilmaistaan
esimerkiksi 95 % luottamusvalien avulla. Kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa ja siihen liittyvassa paatoksenteossa téata
kutsutaan parametriepdvarmuudeksi (Drummond ym. 2005). ICER:n kanssa luottamusvilid ei yleensd kaytetd suhdeluvun

luottamusvalin maarittelyyn liittyvistd ongelmista johtuen.

Luottamusvilin sijaan kustannusvaikuttavuuteen liittyva epavarmuus voidaan kuvata kustannusvaikuttavuustasolla.
Kuviossa 1 hoitovaihtoehtojen kustannuksiin ja terveysvaikutuksiin liittyvd parametriepdvarmuuden yhteisvaihtelu on

esitetty hajontapilven avulla.

Epdvarmuutta voidaan kuvata myos kustannusvaikuttavuuden hyviksyttavyyskayran (cost-effectiveness acceptability
curve, CEAC) tai useamman hoitovaihtoehdon tarkastelun yhteydessa kaytettavan kustannusvaikuttavuuden
hyvaksyttavyysrintaman avulla (cost effectiveness acceptability frontier, CEAF) (Fenwick ym. 2001). Hyvaksyttavyysrintama
(kuvio 2) kertoo todennikdisyyden sille, mikéd hoitovaihtoehto on kustannusvaikuttavin maksuhalukkuuden eri
kynnysarvoilla. Kuviosta 2 ndhdéan, ettd yhteiskunnan maksuhalukkuuden ollessa esimerkiksi 30 000 €/QALY, on ladke A

kustannusvaikuttavin vaihtoehto 65 %:n todennékoisyydella.

Kuvio 2. Kustannusvaikuttavuuden hyvéksyttavyysrintama,
joka kuvaa kunkin hoidon todennékdisyyden olla kustan-
nusvaikuttavin vaihtoehto maksuhalukkuuden kynnysarvon

mukaan (€/QALY).
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Kun puhutaan lddkehoitojen ja muiden terveydenhuollon toimenpiteiden taloudellisesta arvioinnista, on hyva pitda
mielessd, ettei arvioinnin tavoitteena ole kustannusten minimointi. Kustannusvaikuttavia hoitoja kdytettdessa
terveydenhuollon kustannukset usein suurenevat. Taloudellisen arvioinnin tavoitteena on tunnistaa hoidot, jotka tuottavat
mahdollisimman paljon terveyshyotyd kdytettdvissad olevilla voimavaroilla. Pddtettdessd esimerkiksi hoidon ottamisesta
korvausjdrjestelmén piiriin on kustannusvaikuttavuuden lisdksi otettava huomioon muitakin arvoja, kuten tasavertaisuus,

hoidolliset tarpeet ja muut yhteiskunnallisesti tarkeind pidetyt ndkdkohdat.
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