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Diskonttaamisella, eli kustannusten tai hyotyjen nykyarvoon tuomisella, voi olla merkit-
tavia vaikutuksia taloudellisen arvioinnin tuloksiin ja se onkin viime aikoina saanut osak-
seen paljon huomiota. Tassa tutkielmassa tutkittiin miten taloudellisen arvioinnin
yhteydessé kaytetty diskonttaamismenetelma ja diskonttokorko tulisi maarittaa. Tutki-
muskysymys tiivistdd tdméan hetkisen diskonttaamiseen liittyvan metodologisen
keskustelun, jossa usein esiintyvdat teemat liittyvat  diskonttokoron ja
diskonttausmenetelman valintaan seka terveyshydétyjen eri arvoiseen diskonttokorkoon.

Kirjallisuuden perusteella eksponentiaalinen malli yhtaldisella korolla oli suosituin
diskonttausmenetelma, vaikka on olemassa ndyttod, ettd hyperbolinen malli saattaa
kuvata paremmin yksiléiden todellista aikapreferenssid. Myos eri maiden kansallisten
suositusten perusteella eksponentiaalinen diskonttaaminen 3 % tai 5 % yhtaldisella
diskonttorokolla oli suosituin. T&ta suositti 2/3 ohjeistuksista.

Tutkielman empiirisessa osiossa suoritettiin kustannus-vaikuttavuusanalyysit krooniselle
ja preventiiviselle interventioille Markov-mallinnuksen avulla. Merkittavin ero kahden
mallin vélill& liittyi kustannusten toteutumisen ajankohtaan. Teoria osuuden perusteella
madritettiin seitsemén eri skenaariota, joissa diskonttokorko ja -menetelma vaihtelivat.
Perusanalyysi, jonka tuloksiin muita skenaarioita verrattiin, suoritettiin 3 % yhtélaisell&
diskonttokorolla kayttaen eksponentiaalista mallia.

Suurin vaikutus ICER:iin kroonisen sairauden mallissa oli differentiaalidiskonttaamisella
(13 %), muiden skenaarioiden vaikutukset jaivat alle 4 %. Preventiivisen intervention
mallissa pienimman vaikutuksen ICER:iin tarjosi differentiaalidiskonttaaminen (29 %) ja
suurimman diskonttaamatta jattdminen (247 %). Johtopaatokset ovat, ettd mikéali kustan-
nukset ja hyddyt jakautuvat tasaisesti eri periodeille, ei diskonttaamisk&ytannélla nayt-
téisi olevan suurta merkitysta. Preventiivisen mallin tapauksessa, jossa kustannukset pai-
nottuvat alkuun, voi diskonttaamiskaytannolla sen sijaan olla merkittaviakin vaikutuksia.

Diskonttokoron ja -menetelmé&n maarittdmisessa voidaan hyodyntda esimerkiksi Ram-
seyn-yhtdloa tai valtionjoukkovelkakirjojen korkoa, mutta liséksi terveydenhuollon
nékokulma, kynnysarvo sekd terveydenkulutusarvo on huomioitava. Perustelujen tulisi
kuitenkin olla yhtenéisia ja nékyvia.
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Discounting may have significant impact on the outcomes of economic evaluation and
in recent years it has received considerable attention in literature. This study summa-
rizes the current methodological discussion considering the choice of discount rate, the
appropriate discounting method and whether costs and effects should be discounted at
same rate. The research question was: How should the discount rate and method be de-
termined in economic evaluations?

The literature review suggests that exponential discounting with equal discount rate for
costs and benefits, even though hyperbolic models might offer a better fit for the real
social time preference. According to different national guidelines the most recommended
discounting method was exponential discounting with equal discount rates of either 3 %
or 5 %.

In the empirical section of the study, two cost-effectiveness analysis were carried out by
using Markov-modelling. The first model was for a chronic disease and the second for a
preventive intervention. The main difference between the analyses was the timing of
costs. Seven different discounting scenarios we definde based on the literature. The base
case analysis was done with exponential discoutning with equal discount rates of 3 %.

In the chronic disease model differential discounting had the greatest impact on ICER (13
%). The impact of other scenarios was under 4 %. In the preventive intervention model
however, differential discounting had the lowest impact (29 %) and no discounting had
the greatest impact (247 %). The conclusions are that different discounting methods does
not seem to have great impact on interventions where costs and effects are distributed
similarly between time periods. But in the case of preventive intervention where costs are
focused in the beginning, the impact can be significant.

The reasoning for discounting should be uniform and apparent. The Ramsey equation or
government bonds can be used to determine social discount rate, but other things to con-
sider are goal of the health care, threshold and the consumption value of health.
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1 JOHDANTO

Kohtuuhintainen perusterveydenhuolto on yksi hyvinvointivaltion kulmakivia, mutta
kuten muualla maailmassa, on Suomessakin havaittavissa, etta terveydenhuollon menot
bruttokansantuotteeseen néhden kasvavat yha nopeammin. (Watkins John 2018, 280 ).
Vuonna 2017 Suomen terveydenhuollon menot olivat 20,6 miljardia euroa, mika
tarkoittaa noin 9,2 % Dbruttokansatuotteesta. Edelliseen vuoteen verrattuna
terveydenhuollon menot kasvoivat reaalisesti 2,4 %. (THL 2019, 1). Koska
terveydenhuollon resurssit ovat rajalliset, joudumme tekemé&an valintoja eri
interventioiden valilla, erityisesti uusien kalliimpien laékkeiden saapuessa markkinoille.
Yhteiskunnan kannattaa kohdistaa rajalliset resurssinsa sellaisiin hoitoihin, joiden
odotetaan tuottavan eniten terveyshyotyja suhteessa kaytettavissa oleviin resursseihin.
Taloudellinen arviointi pyrkiikin vastaamaan kysymykseen: Voidaanko hoitoa pitaa
kustannusvaikuttavana? Parhaimmillaan taloudellinen arviointi tarjoaa johdonmukaisen
ldhestymistavan hoitojen hinnoitteluun ja hankintaa liittyvaan paatoksentekoon. Toisaalta
vaérin tehtyna taloudellinen arviointi oletuksineen ja valintoineen voi pahimmillaan
vaaristada kuvaa hoitojen hyodyista ja ohjata rajallisia resursseja epatarkoituksenmukaisiin
kohteisiin. (Kiviniemi Vesa & Rannanheimo Pia 2020, 184-190).

Diskonttaamisella voi olla merkittévidkin vaikutuksia taloudellisten arviointien tuloksiin
ja se onkin viime aikoina saanut osakseen merkittdvda huomiota. (Attema Arthur,
Brouwer Werneri & Claxton Karl 2018, 745). Tamén tutkielman tarkoituksena on kuvata
keskeisimmat diskonttaamiseen liittyvat kysymykset, argumentit seké kaytanndt ja pyrkia
luomaan kokonaiskuva diskonttaamisesta taloudellisten arviointien yhteydessé.
Tutkielmaa ohjaa tutkimuskysymys; Miten taloudellisen arvioinnin yhteydessé kaytetty
diskonttaamismenetelma ja diskonttokorko tulisi méaarittda? Tutkimuskysymys tiivistaa
tdmanhetkisen diskonttaamiseen liittyvan metodologisen keskustelun, jossa usein
esiintyvét teemat liittyvat diskonttokoron valintaan, diskonttausmenetelmén valintaan
sekd kustannusten ja terveyshyotyjen diskonttaamiseen eri diskonttokorolla. Tutkielman
tarkoituksena on myos osaltaan tarkastella diskonttaamisen merkitysta taloudellisissa
arvioinneissa ja kannustaa kansallisia viranomaisia kiinnittimaan enemman huomiota

diskonttaamiseen liittyviin valintoihin sekd niiden perusteluihin.



Tama tutkielma pyrkii kuvaamaan mahdollisimman kattavasti keskeisimmat asiat, jotka
tulisi huomioida kansallisia diskonttaamiskéytantja suositeltaessa sek& tuomaan esiin
keskustelua ja argumentteja eri metodologioille. Ensin k&yn lapi taloudellisen arvioinnin
perusteet ja kuinka diskonttaaminen linkittyy niihin. Taman jalkeen siirryn tutkimaan
diskonttaamisen teoriaa ja perusteita taloustieteen ndkdkulmasta. Teoriaosuuden jalkeen
tarkastelen kuinka diskonttausmalleja kéytdnnossa voidaan johtaa teorian pohjalta.
Teoriaosuuden lopuksi kuvaan eri maiden kansallisten viranomaisten suosituksia

diskonttaamisesta ja pohdin kuinka hyvin ne vastaavat teoriaa.

Tutkielman empiirisessé osiossa tutkin diskonttauskéytdnnon vaikutusta taloudellisen
arvioinnin tuloksiin kahden esimerkki-intervention kustannusvaikuttavuus mallinnusten
avulla. Interventioiden keskeinen ero on niiden Kkustannusten toteutumisessa.
Ensimmaisessd interventiossa sekd kustannukset, ettd hyddyt sijoittuvat tasaisesti
aikahorisontille. Toisessa perventiivisessd interventiossa sen sijaan kustannukset
sijoittuvat  alkuun, mutta hyodyt ulottuvat useiden  vuosien  p&&han.
Diskonttaamiskaytdnnon vaikutusta tutkin seitsiman eri skenaarion avulla, joissa
jokaisessa samaan kustannus-vaikuttavuusmalliin - kaytetddn eri diskonttaustapaa.
Tutkielman lopuksi pohdin empiirisen osion tuloksia ja niiden merkitysté, ja vastaan

tutkimuskysymykseen teorian ja empiirisen osion havaintojen pohjalta.



2 TALOUDELLINEN ARVIOINTI

Tarve laékehoitojen taloudelliselle arvioinnille, eli HTA (Health Technology
Assessment) toiminnalle, huomattiin jo 1970-luvulla, kun la&kehoitojen kustannukset al-
koivat nousta ja yleinen tietoisuus terveydenhuollon resurssien rajallisuudesta alkoi kas-
vaa. Taman seurauksena terveydenhuollon paatoksentekoprosesseihin tarvittiin enemman
lapindkyvyyttd ja johdonmukaisuutta. Nain ollen paatoksentekijat tarvitsivat kattavam-
man ldhestymistavan prioriteettien asettamiseen ja siihen kuinka rajallista resursseista
saatu hyoty voidaan maksimoida vaarantamatta eettisia arvoja. Taté tiedontarvetta kuvaa
HTA toiminnan yleistyminen, silla se pystyi tarjoamaan tyokaluja paatdksentekijoille
paatdksenteon tueksi. Vaikka HTA on kasitteena laaja, niin nykyéaén suurin osa HTA toi-
minnasta on la&kkeiden kustannus-vaikuttavuusanalyyseja. HTA toiminnan paakysymys
on: yhteiskunnan maksuhalukkuuden valossa, onko intervention hinta hyvaksyttavé suh-
teessa sen tuottamiin vaikutuksiin? (Towse Adrian, Drummond Michael & Sorenson Co-
rinna 2011, 7-8).

Terveydenhuollon tavoitteen méaérittdminen on yksi keskeisimpia valintoja, joka paatok-
sentekijoiden on tehtdvé ennen taloudellisen arvioinnin aloittamista. Mikaéli terveyden-
huollon tavoitteena katsotaan olevan terveyden parantaminen, kuten useimmissa tapauk-
sissa ndin on, suoritetaan arviointi kustannus-vaikuttavuusanalyysina (CEA), joka mittaa
intervention hyodyt geneerisend terveyteen liittyvana eldménlaatuna (HRQoL). Useim-
miten kaytetty mittari on laatupainotettu elinvuosi eli QALY. Geneerisen mittarin etuna
on, ettd se mahdollistaa eri kéyttéaiheisiin tarkoitettujen interventioiden vertaamisen kes-
ken&an. Mikali terveydenhuollolla taas katsotaan olevan laajempi yhteiskunnallinen mer-
Kitys ja sen tavoitteena on hyvinvoinnin parantaminen, tulisi siihen liittyvien paatoksen-
tekoséantdjen perustua samoihin periaatteisiin kuin muutkin julkiset tai yksityiset valin-
nat. Tama welfaristinen ndkemys perustuu yksiléiden preferensseihin siitd, kuinka paljon
saadusta hyodysté ollaan valmiita maksamaan. T&ll6in taloudellinen arviointi suoritetaan
kustannus-hydtyanalyysina (CBA), missa saavutetut hyddyt ilmoitetaan monetaarisena
yksikkond kuten euroina. Vaikka kustannus-vaikuttavuusanalyysi ja kustannus-hyoty
analyysi ndyttaytyvat erilaisina, on niiden ero todellisuudessa ndenndinen. Siind missa

CBA mittaa hyddyt monetaarisesti ja CEA luonnollisina yksikkdin kuten QALY ina, ar-



votetaan ndma kuitenkin monetaarisesti, kun inkrementaalista kustannus-vaikuttavuus-
suhdetta (ICER) verrataan terveydenhuollon kynnysarvoon. Mikéli vaihtoehtoiskustan-
nukset on kustannus-vaikuttavuusanalyysissa arvioitu oikein, johtaa se samaan lopputu-
lemaan kuin kustannus-hydtyanalyysi. (Drummond Michael, Sculpher Mark, Claxton
Karl, Stoddart Greg & Torrance George 2015, 78 & 96).

Paatoksenteko on osa meidan kaikkien elamad, niin yksildiden kuin paatostentekijoiden.
Kaikilla paatoksilla voidaan sanoa olevan omat hyotynsa ja kustannuksensa ja taloudel-
listen arviointien tavoitteena onkin tarkastella paatoksesté seuraavien hyoétyjen ja kustan-
nusten suhdetta seké selvittdd onko kustannus-hyétysuhde hyvéksyttéava. Taloudellisessa
arvioinnissa voidaan tunnistaa kaksi vaihetta. Ensin on maéritettava arvioitava interventio
seka kaikki relevantit vaihtoehdot sille, esimerkiksi muut terveydenhuollon toimenpiteet.
Néistd kaikkein suotuisinta vaihtoehtoa nimitetddn myos vaihtoehtoiskustannukseksi,
koska se edustaa saatuja hyotyja, joista joudumme luopumaan, jos valitsemme tarkastelun
kohteena olevan intervention. Taman jélkeen tarkasteltavaa interventiota verrataan vaih-
toehtoiskustannuksiin. Interventio voidaan nédhda hyvéksyttavana, jos se tuottaa enem-
man hydtyja, kuin mitd menetdmme vaihtoehtoiskustannuksina. (Paulden Mike 2014,
395)

Intervention tuottamat lisaterveysvaikutukset (A%) mitataan usein laatupainotettuina lisa-
elinvuosina (QALY) ja lisakustannukset (Acn) paikallisella rahayksikolla. Néiden inter-
vention tuottamien lisdkustannusten ja lisaterveysvaikutusten suhde esitetddn yleensa
inkrementaalisena kustannus-vaikuttavuussuhteena (ICER). ICER tarjoaa paatoksenteki-
joille katevan tunnusluvun, joka kuvaa yhden saavutetun lisiQALYn hinnan vertailun
kohteena olevalla interventiolla. Jotta voidaan arvioida parantaako interventio kokonais-
terveyttd, tarvitaan niin sanottu “kynnysarvo” (kn), joka kuvastaa todennékéisia vaihtoeh-
toiskustannuksia eli lisaterveyttd mika olisi saavutettu, jos resurssit olisi allokoitu opti-
maalisesti. Intervention voidaan sanoa parantavan kokonaisterveyttd, jos sen liséterveys-
vaikutukset ovat suuremmat kuin sen vaihtoehtoiskustannukset eli Ah > Acn/ kn. (Claxton
Karl 2017, 5).

Intervention vaihtoehtoiskustannukset ovat riippuvaisia intervention kustannusten ja ter-

veysvaikutusten toteutumisen hetkestd. Rationaalinen paatoksentekijé haluaisi yleensg,



ettd kustannukset koituisivat mieluummin tulevaisuudessa kuin tdnd vuonna, koska sil-
loin rahat voisi sijoittaa johonkin muuhun tdnd vuonna. Vastaavasti terveyshyotyjen koi-
tumista tulevaisuudessa arvotetaan vahemman kuin niiden toteutumista heti. Tata kay-
tostda kutsutaan aikapreferenssiksi. Toisaalta voi olla tilanteita, joissa utiliteetin
maksimointi edellyttda juurikin péinvastaisia valintoja. (Paulden Mike, 2014, 395-396).
Intertemporaalisilla valinnoilla tarkoitetaan vaihtokauppaa kustannusten ja vaikutusten
suhteen eri ajanjaksoina. Néilla valinnoilla on merkittdvia vaikutuksia ihmisten hyvin-
vointiin ja vaurauteen, jopa valtioiden taloudelliseen vaurauteen. (Frederick Shane, Loe-
wenstein George & O"Donooghue 2002, 351). Jotta voimme vertailla eri aikoina toteutu-
via hy6tyja ja kustannuksia, on ne saatettava keskenaan vertailukelpoisiksi arvottamalla
tulevaisuudessa tapahtuvat erdt nykyarvoonsa. T&td matemaattista menetelmaa kutsutaan

diskonttaamiseksi.
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3 DISKONTTAAMISEN TEORIAA

Diskonttaamisen vaikutus taloudellisissa evaluaatioissa on merkittava, varsinkin kun
tarkasteltava aikajédnne ulottuu yleensd useiden vuosien padhan. Mallinnuksessa kaytetty
diskonttaamismenetelma saattaa olla se, joka erottaa nayttaytyyko arvioitava interventio
hyvaksyttavéltd vai ei. Se voi myds johtaa siihen, ettd interventiot, joiden
terveysvaikutukset toteutuvat vasta vuosien paastd mutta kustannukset heti, vaikuttavat
vahemman houkuttelevilta, kuin interventiot, joilla my6s kustannukset jakautuvat
tasaisesti tulevaisuuteen. (Paulden Mike 2014, 395).

Kuvio 1 havainnollistaa miten diskonttokorko vaikuttaa yhden QALY :n nykyarvon kehi-
tykseen 30 vuoden aikajanteella eri diskonttokoroilla. VVaaka-akselilla on kuvattuna vuo-
det ja pystyakselilla QALY:t. Kéyré puolestaan osoittaa mik& on QALY:n nykyarvo tar-
kasteltavana vuonna. Huomaamme ettd jo 1,5 % diskonttokorolla yhden QALY :n nyky-
arvo 30 vuoden péésta on enaa noin 0,6 kertainen ja 5 % korolla QALY:n nykyarvo on
lopussa en&a noin 0,2 kertainen. Taulukossa 1 on puolestaan kuvattuna néiden diskontto-
korkojen tuottamien QALY :jen kumulatiivinen kertyma kyseisell4 30 vuoden aikahori-
sontilla. Taulukosta huomaamme, etta verrattuna 0 % diskonttokorkoon, eli kun QALY :ja
ei diskontata, tuottaa 3 % diskonttokorko kymmenen QALY :a vdhemman ja 5 % diskont-
tokorolla QALY :jen kumulatiivinen kertyma lahes puolittuu. Havaitsemme, ettd diskont-
tokoron merkitys kasvaa tarkastelujakson pidentyessa ja pitkilla aikahorisonteilla dis-

konttaamisen vaikutus voi olla merkittava.
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Diskonttokoron vaikutus
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Kuvio 1 Diskonttokoron vaikutus visuaalisesti.

Taulukko 1 QALY:jen kumulatiivinen kertymé eri diskonttokoroilla

Diskonttokorko 0% 15% 3% 5%
Kumulatiivinen QALY 30 24 20 16

Taloudellisten arviointien yhteydessé kaytetyt tarkoituksenmukaiset
diskonttaamiskaytannot ovatkin saaneet viime aikoina erityista huomiota kirjallisuudessa
ja kansallisissa taloudellisen arvioinnin oppaissa. Nykyisessa keskustelussa on
tunnistettavissa kolme pysyvaa erimielisyyden aihetta; I. Diskonttokoron suuruus ja sen
perusta. 11. Tuleeko kustannukset ja vaikutukset diskontata samalla korolla? I11. Tulisiko
diskonttokoron laskea ajan kuluessa vai pysyd muuttumattomana? (Attema Arthur ym.
2018, 745-747).

Drummond ja Rutten (2008, 2) ovat jopa ehdottaneet taloudellisille evaluaatioille
kansainvélistda referenssitapausta, joka madrittdisi mink& kaytantdjen tulisi olla
standerdeja ja mitk& k&ytdnnot voisivat vaihdella maittain. Esimerkking kaytannosta,
jonka kansallinen viranomainen voisi méérittdd perustuen oman maan arvotuksiin, olisi
diskonttaamisessa kéaytettdvd korko. Tama ehdotus maittain vaihtelevista
diskonttauskéytannoistd on kuitenkin saanut osakseen huomattavaa metodologista

keskustelua siitd, mika olisi oikea diskonttauskdytantd ja mitkd asiat eri maiden
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kansalliset viranomaiset voisivat itse maarittdd. Seuraavaksi kdymme lapi nyKyistd

metodoligista keskustelua, jota edell olevien avainkysymysten &arella kaydaan.

3.1 Yleisen diskonttokoron johtaminen

Kuten edelld mainittiin, on ihmisilla empirian mukaan olemassa selva aikapreferenssi; he
haluavat hyddyn mieluummin nyt kuin tulevaisuudessa. Ekonomistit ovat esittédneet
kolme eri selitysta talle yksilokayttaytymiselle, jotka voidaan myds laajentaa selittdmaan
sosiaalista aikapreferenssid. Ensimmainen selitys on, ettd ihmiset odottavat tulotasonsa
kasvavan tulevaisuudessa, ja néin ollen pystyvansé kuluttamaan enemman kuin aikaisem-
min. Kulutuksen kasvusta seuraa kuitenkin se, ettda kulutuksen rajahyoty laskee, miké
saattaa johtaa siihen, ettd yksilot kuluttavat enemman tandan maksimoidakseen utiliteet-
tinsa. Toinen selitys on niin sanottu katastrofaalinen riski, joka ottaa huomioon sen mah-
dollisuuden, ettd yksilo ei suuronnettomuuden vuoksi pysty kuluttamaan tulevaisuudessa.
Kolmas selitys on yksinkertaisesti se, ettd ihmiset kuluttavat mieluummin nyt kuin tule-
vaisuudessa, riippumatta tulevaisuuden kulutuksen olettamuksista. Tatd kutsutaan puh-
taaksi aikapreferenssiksi, mik& heijastaa sitd, ettd yksilot ovat lahtokohtaisesti karsimat-
tOmié ja ajattelevat lyhytnakadisesti. (Paulden Mike 2014, 396).

Yksilon aikapreferenssin perusteella, voidaan osittain muodostaa yhteiskunnan kokema
aikapreferenssi eli sosiaalinen aikapreferenssi. Ensimmadisen selityksen laajentaminen
koko yhteiskunnan tasolle on suhteellisen kitkatonta, sill& yksiloiden kulutuksen kasva-
essa, myos yhteiskunnan kokonaiskulutus kasvaa. Katastrofaalisen riskin osalta, asia ei
ole yhta yksiselitteinen. Vaikka yksil6illa on véistamatdén mahdollisuus suuronnettomuu-
teen, kuten kuolema, niin riski vastaavan mittakaavan onnettomuuteen koko yhteiskun-
nan tasolla on merkittavésti pienempi. Viimeinen selitys eli puhdas aikapreferenssi, joh-
tuen karsiméattdmasta ja lyhytnakdisesta toiminnasta, on yhteiskunnan nakdkulmasta jok-
seenkin kiistanalainen. (Paulden Mike 2014, 396).

Kéytdnnossé on olemassa kaksi eri menetelméaé, joiden avulla voidaan pyrkid mittamaan
yksil6iden aikapreferenssia. Kenttatutkimuksilla diskonttokorot maaritetdén niiden talou-
dellisten péé&tosten perusteella, joita ihmisten havaitaan tekevén jokapaivéisessé eldmas-

saan. Kokeellisissa tutkimuksissa taas koehenkilGita pyydetdan valitsemaan eri vaihtoeh-
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tojen valilla, jotka liittyvat eri aikoina tapahtuvaan utiliteettiin ja hypoteettisiin lopputu-
lemiin. Kokeellisiin tutkimuksiin liittyy kuitenkin usein yksi merkittdvd ongelma. Ne
olettavat yleensd, ettd kaikki lopputulemat ovat varmoja ja niihin ei liity mitdén epévar-
muutta. Periaatteessa sama ongelma, voi ilmentya myos kenttatutkimuksissa, jos tarkas-
telun kohteena oleva henkild olettaa tulevaisuudessa toteutuvien hyotyjen olevan taysin
varmoja. (Frederick Shane ym. 2002, 382). Alankomaissa tehdyssa empiirisessa tutki-
muksessa (Keren Gideon & Peter Roelofsma 1995) pyrittiin selvittdmaan, miten epavar-
muus vaikuttaa yksildiden aikapreferenssiin. Kokeessa ensimmaisen ryhmén vastaajia
pyydettiin valitsemaan joko 100 guldenia nyt tai 110 guldenia kuukauden péasta. Toisen
ryhmén vastaajia puolestaan pyydettiin valitsemaan joko 100 guldenia nyt 50 % todenna-
koisyydelld tai 110 guldenia kuukauden paasta 50 % todennékoisyydelld. Ensimmaisesté
ryhmasta 82 % vastaajista valitsi pienemman valittéman palkinnon ja toisesta ryhmasta
vastaava osuus oli vain 39 %, vaikka molempien vaihtoehtojen todennékdéisyydet olivat

yhtélaiset.

Sosiaalista diskonttokorkoa méariteltdessa hyddynnetdan usein Ramseyn yhtéléa (Ram-
sey F. P. 1928), joka ottaa huomioon puhtaan sosiaalisen aika preferenssin, marginaaliuti-
liteetin jouston seka kulutuksen kasvun asukasta kohden. Tavallisesti yritykset johtaa so-
siaalista diskonttokorkoa, ovatkin keskittyneet sosiaalisen padoman marginaalivaihtoeh-
toiskustannusten ja sosiaalisen aikapreferenssin yhteensovittamiseen. Y leisesti tahan voi-
daan erottaa kaksi eri menetelmaa. Ensimmainen lahestymistapa on painotetun keskiar-
von menetelmd, missé sosiaalinen diskonttokorko tulisi olla pgdoman marginaalivaihto-
ehtoiskustannusten, sosiaalisen aikapreferenssin ja ulkomaisen lainan hinnan painotettu
keskiarvo. Painojen tulisi heijastaa eri lahteista saatuja varoja, miké edellyttéisi eri dis-
konttokorkoa jokaiselle eri interventiolle. Painotetun keskiarvon puutteena on, ettd saa-
vutetut hyodyt oletetaan kulutettavan heti. P4doman varjohinta -menetelmaé sen sijaan ei
tee t4té oletusta. Siind intervention avulla saavutetut hyédyt voidaan uudelleen sijoittaa
yksityiselle sektorille. Intervention hyddyt saadaan sen aikaansaaman kulutuksen ja uu-
delleen sijoittamisen aikaansaaman kulutuksen summasta. VVastaavasti intervention kus-
tannus voidaan laskea intervention ja uudelleen sijoittamisen syrjayttdmén kulutuksen
summana. (Paulden Mike 2014, 396-397).
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Vaikka diskonttaaminen ja sen perusteet ovatkin nykyaan laajalti vakiintuneita ja
hyvaksyttyja, on diskonttaaminen saanut osakseen myaos kritiikkid. Sen on muun muassa
kritisoitu eriarvoistavan sukupolvia. Esimerkiksi Frank Ackerman ja Lisa Heinzerling
(2002, 1570-1571) esittavéat diskonttaamisella olevan merkittdvia ja jopa perusteettomia
vaikutuksia paatoksissd, joiden vaikutukset ulottuvat satojen vuosien paahan. He
havainnollistavat asiaa esimerkill&, jonka mukaan 5 % diskonttokorolla miljardin ihmisen
kuolema 500 vuoden pé&asté olisi véhemman merkitseva kuin yhden ihmisen kuolema
tdndan. Tallaisen retoriikan kayttda on vastaavasti kritisoitu asioita yksinkertaistavina ja
todellisuudesta irrallisina esimerkkeind. Muun muassa David Weisbach ja Dexter Samida
(2007, 169) vastaavat Ackermanin ja Heinzerlingin esimerkkiin esittdméalla, ettd
diskonttokoron ollessa suurempi kuin talouden todellinen pitk&n ajan kasvuaste, saadaan
mika tahansa péaatos pitkalla aikavélilla vaikuttamaan yhta suurelta kuin koko maailman
varallisuus yhteensa. Weisbach ja Samida esittavéatkin, etta pitkén ajan diskonttokorkojen

tulisi heijastaa talouden pitkan ajan todellista kasvuvauhtia.

3.2 Diskonttokoron johtaminen erikseen kustannuksille ja hyddyille

Paitds tietyn intervention kayttbonotosta saattaa tuottaa joitakin valittdmia
terveyshyotyjd, mutta todellisuudessa intervention hyddyt toteutuvat useiden vuosien
aikana tulevaisuudessa. On myos tarkeda huomioida, etta intervention hyodyt eivat aina
rajoitu vain terveysvaikutuksiin, vaan se voi valillisesti myos vaikuttaa positiivisesti
yksil6iden kulutusmahdollisuuksiin. T&st4 seuraa myos diskonttaamisen kannalta tarked
kysymys: Kuinka intervention avulla saadut hyodyt tulisi mitata? Normatiivisen
nakemyksen mukaan paatoksentekijat ja instituutiot toimivat paamiehen, tassa
tapauksessa yhteiskunnan, edustajina jakaen valtaa alemmille tahoille antaen heille
spesifisida ja mitattavia tavoitteita, kuten esimerkiksi terveyden parantaminen. T&ssa
kontekstissa tulevaisuudessa toteutuvien terveysvaikutusten diskonttaamisen perustelut
eivat voi vedota Ramseyn yhtdlon mukaisesti preferensseihin tai hyvinvoinnin
argumentteihin, vaan yksinomaan terveydenhuollon rahoituksen
vaihtoehtoiskustannuksiin. Koska terveydenhuolto muuntaa siihen sijoitetut resurssit
terveydeksi, on terveydenhullon resurssien intertemporaalinen vaihtokauppa
paatoksentekijoiden nédkokulmasta lopulta terveyden intertemporaalista vaihtokauppaa.

Tastd syystd, mikéli terveydenhuollon kustannuksiin kéytetddn diskonttausta
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heijastamaan terveydenhuollon vaihtoehtoiskustannuksia, tulisi myds terveysvaikutukset
diskontata samalla diskonttokorolla. (Claxton Karl 2017, 5)

Terveydenhuollon kustannusvaikuttavuuden kynnysarvolla (k) ja sen oletetulla arvon
muuttumisella on siis merkittavé rooli diskonttaamiskéytannon valinnassa. Olisi helppoa
olettaa, ettd kynnysarvo kasvaa terveydenhuollon menojen kasvaessa johtuen alenevasta
rajatuotoksesta, ja ettd nominaalikynnysarvo kasvaa keskihintojen noustessa. Naiden
oletusten ongelmana on kuitenkin se, ettd ne eivdat ota huomioon terveydenhuollon
tuottavuuden mahdollista muutosta tuottavuudessa (usein tuottavuuden oletetaan
nousevan) tai muutoksia terveyden taustatekijoissa, kuten terveellisten elaméantapojen
lisddntymisté ja elinolosuhteiden paranemista. N&ma tekijat nostavat elinajanodotetta,
miké tarkoittaa ettd kuolleisuutta vahentavé interventio tuottaa enemmaén lisaelinvuosia.
Toisaalta preventiivisten ja sairastumisen riskid véhentavien interventioiden tuottama
absoluuttinen lisaterveys my0s véhenee. Tastd syystd kynnysarvon Kkehitys on
ennenkaikkea empiirinen kysymys. Esimerkiksi UK:sta on saatavilla empiirista ndyttoa
siitd, ettd kynnysarvon estimaatit pysyivat muuttumattomina, vaikka kokonaiskulutuksen
reaaliarvo kasvoi ja sen mukana myds terveydenhuollon hinnat. (Drummond Michael ym.
2015, 89-90).

Eras kirjallisuudessa vahaiselle huomiolle jaanyt seikka on niin kutsuttu terveyshydétyjen
“tupla diskonttaaminen”. Kuten edelld mainittiin, mitataan interventioiden
terveysvaikutukset tavallisesti QALY:ina. Tiettyihin terveydentiloihin liitetyt
elaménlaatupainot johdetaan usein tekniikoilla, joihin liittyy aikakomponentteja.
Yleisesti kdytetty menetelma on pyytaa vastaajia valitsemaan haluaisivatko he viettaa
mielluummin pitké ajan (usein 10 vuotta) vajaassa terveydentilassa vai lyhyemman ajan
taydellisessd terveydentilassa. Empiria on osoittanut ihmisilla olevan aikapreferenssi
terveydelle, mika saattaa johtaa ndaissd kyselyissa terveyden tuoman utiliteetin
aliarvioimiseen, koska ihmiset diskonttaavat mielessdén kaukana tulevaisuudessa olevat
terveyshyodyt. Tama johtaa siihen, ettd johdetut utiliteetit (QALY), ovat jo valmiiksi
diskontattuja vastaajien toimesta. Mikali tata utiliteettien vaaristyméaa ei oteta huomioon
taloudellisen arvioinnin diskonttaamisessa, johtaa se terveyshyotyjen kaksinkertaiseen
diskonttaamiseen. Té&madn ongelman korjaamiseen on olemassa tyOkaluja, mutta

ké&ytannossa niita ei ole toistaiseksi hyddynnetty. (Attema Arthur ym. 2018, 751).
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Ison-Britannian terveysviranomaisella NICE:Ila on pitk& perinteet taloudellisen
arvioinnin hyodyntdmisessa ja heidan paatoksiddn sekd suosituksiaan seurataan usein
tarkasti. NICE:n 2000-luvulla tekemét muutokset taloudellisten arviointien suosituksiin
ovat herétténeet laajasti keskustelua ja ovat erinomainen esimerkki diskonttaamiseen
liittyvasta epavarmuudesta. Ennen vuotta 2004 NICE suositteli taloudellisissa
arvioinneissa kaytettavan differentiaalidiskonttaamista, mika tarkoittaa ettd kustannukset
ja terveyshyddyt diskontataan eri koroilla. Suositellut diskonttokorot olivat
kustannuksille 6 % ja terveyshyddyille 1,5 %. Vuoden 2004 jalkeen NICE on kuitenkin
suosittanut 3,5 % diskonttokorkoa kéytettavan seké kustannuksille etta terveyshyddyille.
Muun muassa Brouwer ja kumppanit (2005, 446) pitavat NICE:n paatostd hylatéd
differentiaalidiskonttaaminen askeleena taaksepdin, joka saattaa vaaristda arviointeja

viemalla rahoitusta pois interventioilta, joissa vaikutukset ovat kaukana tulevaisuudessa.

Claxton ty6ryhmineen (2006, 1-2) sen sijaan pitdd NICE:n p&&tosta perusteltuna ja
esittda, ettd terveyshyddyilld ja kustannuksilla voidaan kdydd vaihtokauppaa eri
ajankohtien suhteen, minka vuoksi ne tulisi diskontata samalla korolla. Vuonna 2011
NICE julkaisi laajaa keskustelua herattdneen muutoksen kansalliseen ohjeistukseen
teknologioiden arvioinnista. Muutoksessa suositeltiin  differentiaalidiskonttaamista
interventioissa, joissa terveysvaikutukset ovat merkittavia ja ne ulottuvat yli 30 vuoden
padhdn. James O’Mahoy ja Mike Paulden (2014, 493-495) pitdvat
differentiaalidiskonttaamisen palauttamista tervetulleena uudistuksena, mutta sen
perustelut ja valikoituvuus heréttavat epdilyksia. Tutkijat esittavat, ettd interventioiden
eriarvoinen kohtelu johtaa lopulta epajohdonmukaisuuksiin, tiettyjen interventioiden
diskriminointiin seké epaselvyyksiin siitd, mitkd interventiot ovat oikeutettuja saamaan

erityiskohtelua.

3.3 Diskonttaamisessa kaytetty malli

Taloustieteessd on olemassa rikas normatiivisten teorioiden historia intertemporaaliseen
eli kuluttamisen ajankohtaan liittyvédan paatoksentekoon. Paul Samuelson oli
ensimmaéinen joka tarjosi tyOkaluja siihen, kuinka aika tulisi ottaa huomioon
intertemporaalisessa péétoksenteossa. Samuelsonin kehittdmad diskontatun utiliteetin

teoria (Discounted Utility Theory, DUT) nojaa siihen normatiiviseen periaatteeseen, etta
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paatdksenteon tulisi olla ajasta riippumatonta. Tdman rajoitteen vallitessa myéhempien
kustannusten ja hyotyjen nykyarvo saadaan diskonttaamalla ne eksponenttifunktiolla,
missa diskonttauksen eksponentti kontrolloi funktion jyrkkyyttd. Téassa taloustieteen
intertemporaalisen diskonttaamisen perusmallissa oletetaan ihmisten tulevaisuuden
arvotuksen kertoimen olevan vakio ja sitd kutsutaan eksponentiaaliseksi
diskontaamiseksi. (Namboodiri Vijay & Shuler Marshall 2016, 2). Eksponenttifunktion

matemaattista esitystd tarkastellaan kappaleessa 4.3.

Eksponentiaalisen diskonttaamisen houkutteleva ominaisuus on sen oletus ajallisesti
johdonmukaisesta kaytoksesta, mika tekee sen kaytostd helppoa. Empiria on kuitenkin
osoittanut, ettd eksponentiaalisen diskonttaamisen mallin parametriset rajoitteet eivat
valttamatta vastaa kovin hyvin yksildiden todellista kayttaytymistd. Luopumalla
staattisesta aikapreferenssistd, voidaan saavuttaa paremmin todellisuutta vastaavia
malleja. (Namboodiri Vijay & Shuler Marshall 2016, 2). Hyperbolinen diskonttaaminen
eroaakin eksponentiaalisesta mallista siing, ettd se ei tee oletusta aikapreferenssin
staattisuudesta. Eksponentiaalisessa mallissa periodien (vuosien) 1 ja 2 marginaalinen
vaihtosuhde on sama kuin periodien 2 ja 3. (Varian Hal 2010, 574-575).

Perinteista eksponentiaalista mallia on kritisoitu siité, ettd se aliarvioi lyhyen aikavalin
aikapreferenssin ja yliarvioi pitkdn aikavalin aikapreferenssin. Kaytdnndssa tama
tarkoittaa, ettd palkkion nykyarvo laskee alussa liian hitaasti ja lopussa liian nopeasti.
Perinteisesséd hyperbolisessa mallissa sen sijaan palkinnon nykyarvo alenee aluksi
nopeammin, mutta sen jalkeen arvon aleneminen hidastuu. Tdémé& tarkoittaa, ettd
ldhempéna oleva tulevaisuus diskontataan voimakkaammin kuin kauemmat periodit
viiveissa. (Stegall Sarah, Collette Tyler, Kinjo Takuji, Takahashi Taiki & Romanowich
Pau, 2019, 1).

Vaikka suurin osa yksiloiden védhenevan aikapreferenssin ndytostd on peréisin
tutkimuksista, joissa utiliteettina on ollut monetaarinen hyoty, on vastaavaa havaittu myos
terveyshyotyjen suhteen (Bleichrodt Han & Johannesson Magnus 2001, 276-278).
Vuonna 2016 Hollannissa suoritetussa tutkimuksessa jopa havaittiin, ettd yksiloiden
aikapreferenssi terveyden suhteen oli epdjohdonmukaisempaa kuin rahan. Tama viittaisi

siihen, ettd eksponentiaalinen malli kuvaisi yksildiden aikapreferenssia terveyden suhteen
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viela huonommin kuin monetaarisen hyddyn. Tutkimuksessa verrattiin eri
diskonttaamismallien sovitteita yksildiden todellisiin havaittuihin aikapreferensseihin ja
tulosten perusteella eksponentiaalinen ja kvasi-hyperbolinen malli vastasivat huonoiten
tutkittavien aikapreferenssid. Parhaan sovitteen sen sijaan tarjosivat perinteinen
hyperbolinen malli sekd proportionaalinen hyperbolinen malli. (Bleichrodt Han, Gao Yu
& Rohde Kirsten 2016, 227-228). Seuraavaksi tarkastellaan kuinka diskonttokorot ja kéy-
tetyt menetelmét voidaan kdytanngssa johtaa teorian pohjalta.
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4 DISKONTTAAMISEN MALLINTAMINEN

4.1 Sosiaalisen diskonttokoron maarittaminen

Sosiaalinen diskonttokorko johdetaan usein hyddyntamalla Ramseyn yhtél6a, joka ottaa
huomioon puhtaan sosiaalisen aikapreferenssin, marginaaliutiliteetin elastisuuden seké
kulutuksen kasvun asukasta kohden. Marginaaliutiliteetin elastisuudesta voidaan kayttaa
my0s termid rajahyddyn jousto. Ramseyn yhtalo voidaan esittdd matemaattisesti seuraa-

valla tavalla:

D:5+€xgx

D on sosiaalinen diskonttokorko, ¢ on sosiaalinen aikapreferenssisuhde, ex marginaa-
liutiliteetin jousto, eli suhde, jolla kulutuksen marginaaliutiliteetti laskee ja gx kuvastaa
kulutuksen kasvua asukasta kohden. Téhén yhtaloon voidaan myos lisaté y eli katastro-
faalinen riski, mik& kuvastaa jonkun suurimittaisen onnettomuuden riskié ja on usein
hyvin pieni. Tall6in yhtal6 olisi muotoa: D = J + exgx + 7. (Attema Arthur ym. 2018,
746, 749). Esimerkiksi UK:n valtionkonttori kaytti Ramseyn yhtéléa vuonna 2003 méa-
rittdessadn sen nykyisissé suosituksissa olevan 3,5 % diskonttokoron. Useiden eri tieto-
lahteiden perusteella estimoitiin, ettd UK:ssa sosiaalinen aikapreferenssi suhde (6) on
0,5 %, marginaaliutiliteetin jousto (ex) on 1 %, kulutuksen kasvu (gx) on 2 % ja katastro-
faalinen riski (y) on 1 %, mista seuraa, ettd yhteiskunnan sosiaalinen diskonttokorko
olisi 3,5 % per vuosi. (Paulden Mike 2014, 396).

Ostovoiman heikkenemisen eli inflaation huomioiminen on terveystaloustieteen keskus-
teluissa jaanyt yllattavan vahalle huomiolle. Perinteisesti intervention kustannusten in-
flaation on oletettu seuraavan markkinoiden yleisté inflaatiotahtia, jolloin inflaatio voi-
daan huomioida diskonttaamisessa kahdella eri tavalla. Ensimmaisessa tavassa tulevai-
suudessa toteutuvat kustannukset kerrotaan inflaatioprosentilla, jonka jalkeen ne diskon-
tataan sek& valitulla diskonttokorolla, ettd yleiselld inflaatioprosentilla. Esimerkiksi jos
diskonttokorko olisi 5 % ja yleinen inflaatiotahti 8 %, niin inflaation suhteen korjattu
diskonttokorko r olisi 1,05 * 1,08 = 1,134 eli 13,4 %. Taulukossa 2 on esitettyna kaksi
identtistd interventiota A ja B, joiden molempien kustannukset ovat 8 000 €. Intervention
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A diskonttaamisessa ei ole huomioitu inflaation vaikutusta, kun taas intervention B dis-
konttokorossa on huomioitu 8 % inflaatio. Taulukosta ndemme. ettd 30 vuoden tarkastelu
jaksolla intervention B inflaatiokorjatut kokonaiskustannukset ovat nykyarvoltaan noin

puolet intervention A kustannuksista.

Taulukko 2 Esimerkki inflaation vaikutuksesta diskonttaamisessa

Interventio  Kustannukset Diskonttokorko  Aikajanne Kokonaiskustannusten
per vuosi nykyarvo
8000 € 5% 30 vuotta 129129 €

B 8000 € 13,4 % 30 vuotta 66 145 €

Toinen yksinkertaisempi ja myos suositeltu tapa on jattaa inflaatio huomioimatta ja kéyt-
tda pienempéa diskonttokorkoa eli reaalidiskonttokorkoa. (Drummond Michael ym.
2015, 244-245). Paulden (2013) sen sijaan esittaa, ettd perinteinen ldhestymistapa inflaa-
tion huomioimiseen diskonttaamisessa on virheellinen, silla oletus yhtaldisesta inflaa-
tiotahdista ei usein vastaa todellisuutta. Varsinkin laaketeollisuudessa, jossa juuri patentin
menettdneen valmisteen hinta saattaa laskea hyvinkin jyrkésti. Tastd syysta jokaiselle in-
tervention kustannukselle tulisi maarittda yksiléllinen inflaatioprofiili. Esimerkiksi jos
markkinoiden inflaatio on 8 %, intervention kustannuksen estimoitu inflaatiotahti on 10
% ja reaalidiskonttokorko on 4 %, niin inflaatiokorjattu diskonttokorko olisi 1,04 *
1,08/1,10 = 1,021 eli 2,1 %.

4.2 Diskonttokorkojen maarittaminen erikseen kustannuksille ja hyddyille

Yleisen késityksen mukaan voidaan todeta, ettd kustannukset ja vaikutukset tulee diskon-
tata. Tasta tosin seuraa tarked ja kiistanalainen kysymys: pitéisikd kustannukset ja vaiku-
tukset diskontata samalla korolla? Diskonttaaminen yhtélaisella diskonttokorolla on ylei-
sempéaa kuin differentiaalidiskonttaaminen. Tunnetuimmat argumentit yhtaldisen dis-
konttokoron puolesta ovat Weinsteinin ja Stasonin (1977) johdonmukaisuusargumentti
(consistency argument) seka Keelerin ja Cretinin (1983) lykkaysparadoksi (postpo-
nement paradox). Nama kaksi argumenttia ovatkin osaltaan vahvistaneet yhtélaisella ko-
rolla diskonttaamisen vakiintunutta asemaa suosituimpana menetelména. (Attema Arthur
ym. 2018, 747).



21

Johdonmukaisuusargumentin mukaan eri diskonttokorot kustannuksien ja vaikutusten vé-
lill4 tulevat ajan my6ta johtamaan epajohdonmukaisuuksiin (Weinstein Milton & Stason
William 1977, 716). Tama epdjohdonmukaisuusongelma voidaan havainnollistaa kahden
taysin identtisen intervention avulla. Interventio A maksaa 20 000 € tidnd vuonna ja tuot-
taa yhden QALY:n tdnd vuonna. Interventio B maksaa saman verran, mutta seka kustan-
nukset ettd hyodyt realisoituvat 40 vuoden péésta. Johdonmukaisuusargumentin mukaan
terveysvaikutusten rahallinen arvostus on ajan suhteen vakio, mika tarkoittaa, ett4 naiden
interventioiden tulisi saada yhtaldinen arvostus. Saavuttaaksemme yhtéléisen arvostuksen
naiden interventioiden valilla, on kustannusten diskonttokoron (r¢) oltava sama kuin vai-
kutusten diskonttokoron (re). Talloin intervention B inkrementaalinen kustannus-vaikut-
tavuussuhde olisi (20 000 € / (1+rc)*/ (1+re)* = 20 000 € / 1 mikd on sama kuin inter-
vention A 20 000 € / 1. (Brouwer Werner ym. 2005, 447).

Keeler ja Cretin (1983, 304-305) puolestaan esittavat artikkelissaan mielenkiintoisen pa-
radoksaalisen yhtalon, jonka mukaan differentiaalidiskonttaaminen, jossa terveysvaiku-
tuksilla on alhaisempi diskonttokorko kuin kustannuksilla johtaa tilanteeseen, missé in-
tervention kustannusvaikuttavuus paranee, kun sité lykatdan myohemmaéksi. Kirjoittajat
esittavat yhtalon, jossa R¢ diskonttokorko kustannuksille ja Ry vaikutuksille. Diskontto-

kertoimet méaritetdan seuraavasti:

a = 1/(1 + R¢) kustannuksille
B =1/(1 + Ry) vaikutuksille

Diskontatut kokonaiskustannukset C(a) ja kokonaisvaikutukset B() saamme:

C(e) = Xci(a)' B(5) = Xhi(h)

missé ci ovat periodin i kustannukset ja vastaavasti bi vaikutukset. Mikali olemme tilan-
teessa, jossa vaikutukset diskontataan pienemmall korolla kuin kustannukset eli f < a <
1, tarkoittaa se, ettd jokaiselle interventiolle periodissa Pi on olemassa interventio pe-
riodissa Pj + 1, jolla on parempi kustannusvaikuttavuussuhde. Paradoksi voidaan esittd

my0s esimerkin avulla. Olkoon meill& interventio A, jonka ICER on 20 000 € per QALY.
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Mikali diskonttaamme kustannukset 5 % diskonttokorolla ja emme diskonttaa vaikutuk-
sia, tarkoittaa se, etta intervention lykkaaminen viidella vuodella parantaisi kustannusvai-
kuttavuutta 4 330 € per QALY (20 000 € / (1.05)° = 15 670 €). Kymmenen vuoden lyk-
kayksellda yhden QALY:n hinta putoaa 12 278 euroon. Tastd seuraa, ettd paatdksenteki-
joiden olisi optimaalisinta lykaté interventiota loputtomiin, koska lykk&aminen parantaa
intervention kustannusvaikuttavuutta. T&mé voi myos tekijéiden mukaan johtaa tilantee-
seen, jossa suositaan interventioita, joilla on voimakkaasti laskeva marginaalihyoty lisa-
elivuosien suhteen. Lykk&amis-paradoksi on saanut osakseen laajasti kritiikkia (mm. At-
tema Arthur ym. 2018, 747; Brouwer Werner ym. 2005, 446-447) ja tekijat itsekin mai-
nitsevat artikkelissaan, etta differentiaalidiskonttaaminen ei vélttdmatta lamaannuta paa-
toksentekijoitd, mutta silla on kuitenkin erikoisia budjettivaikutuksia allokaation suhteen.

O’Mahonyn ja  kumppaneiden esittimd argumentti kohorttien lisddmisen
epdjohdonmukaisista vaikutuksista differentiaalidiskonttauksessa on tavallaan jatkumoa
Keelerin ja Cretinin lykkdysparadoksille. Argumentin mukaan useita kohortteja
sisdltavissd differentiaalidiskonttausta kayttavissa analyyseissa, kohorttien lisédminen
parantaa intervention kustannusvaikuttavuutta. Kohorteilla tarkoitetaan tassé tapauksessa
uuden ik&luokan lisd&dmistd malliin. Useiden ik&luokkakohorttien kéayttdminen
mallinnuksessa, voi tulla kysymykseen interventioissa joissa riskitekijat saattavat
muuttua ajan kuluessa tai tarttuvien tautien tapauksessa. Tutkijat havainnollistivat tata
esimerkilla jossa kustannukset diskontattiin 4 % korolla ja vaikutukset 1,5 % korolla.
Inkremetaalinen kustannusvaikuttavuussuhde alle 12-vuotiaiden tyttéjen HPV -
rokotteelle estimoitiin neljalla eri kohorttien méaarélla (1, 10, 20, 30). Yhden kohortin
mallissa ICER oli 29 900 € ja suurimmassa 30 kohortin mallissa ICER oli vain 22 100 €
eli noin 74 % yhden kohortin mallin ICER:std. Vastaavaa epajohdonmukaisuutta ei
havaittu yhtél&isella diskonttokorolla, missa kohorttien lissédminen malliin ei vaikuttanut
tuloksiin. Tama selittyy sill&, ettd mit4 useampi kohortti mallissa on, sit4 kauempana on
viimeisten kohorttien kustannusten toteutuminen. Tutkijat kuitenkin painottavat, etta
heidan tavoitteenaan ei ole esittd4 argumenttia differentiaalidiskonttaamista vastaan, vaan
tuoda esiin epdjohdonmukaisuutta, joka tulisi huomioida differentiaalidiskonttaamisessa.
(O’Mahony John, de Kok Inge, vaan Rosmalen Joost, Habbema Dik, Brouwer Werner &
Ballegooijen Marjolein 2001, 440-442).
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Edella esitetyn Ramseyn yhtélon avulla saimme johdettua yleisen sosiaalisen diskontto-
koron. Entd voiko olla tapauksia, joissa kustannuksille ja terveyshyoddyille olisi perustel-
tua kayttaa eri diskonttokorkoja? Tarkastellaan seuraavaksi diskonttokorkojen johtamista
erikseen kustannuksille ja vaikutuksille. Kuviossa 1 on esitettynd, kuinka kustannuksille
ja terveysvaikutuksille kaytetyt diskonttokorot voidaan johtaa erikseen kansallisella ta-
solla ja mit4 asioita siind tulisi ottaa huomioon. Oikean diskonttokoron valintaan voidaan-
kin sanoa vaikuttavan lahtokohtaisesti kolme asiaa: 1. Liittyyko terveydenhuollon menoi-
hin rajoitteita, eli onko terveydenhuollon budjetti kiinted? Il. Odotetaanko terveydenhuol-
lon kynnysarvon kasvavan ajan kuluessa? I11. Odotetaanko terveyden kulutusarvon kas-

vavan ajan kuluessa? (Drummond Michael ym. 2015, 110).

Kynnysarvolla ja sen odotetulla muutoksella on merkittavéa rooli diskonttokorkojen joh-
tamisessa. Tasta syysta on tarkeda ensin ymmartaa, mitd kynnysarvolla todellisuudessa
tarkoitetaan. Kynnysarvo (ki) kuvastaa terveydenhuollon syrjaytettavaé kustannusvaikut-
tavuutta eli mité olisi oletettavasti saavutettu, jos resurssit olisi allokoitu toisin ja se voi-
daan mitata kustannusten ja vaikutusten muutosten suhteena Act / Ah.. Ndmé terveyden
vaihtoehtoiskustannukset nousevat terveydenhuollon budjetin kasvaessa ja pienenevat
marginaalituottavuuden noustessa. Marginaalituottavuuden kasvu voi johtua esimerkiksi
uusien tehokkaampien interventioiden k&yttdonotosta. Yleensd kynnysarvo kasvaa no-
peudella (gk) eli ki+1= ki (1 + gk). (Attema Arthur ym. 2018, 749). Claxton ja kumppanit
(Claxton K, Paulden M, Gravelle H, Brouwer W & Culyer AJ, 2011) esittavat, etta diffe-
rentiaalidiskonttaaminen on tarpeen, kun kynnysarvon odotetaan muuttuvan ajan myotéa.
My0s O’Mahony ja kumppanit (2001) ndkevét differentiaalidiskonttaamisen
tarpeellisena mikali kynnysarvo (ki) nousee ajan kuluessa. Talloin kustannusten diskont-
tokoron (rc) on oltava korkeampi kuin terveysvaikutusten diskonttokoron (rs), joka ku-
vastaa my0s péatoksentekijoiden aika preferenssid. Talldin kustannusten diskonttokoron

tulisi olla suunnilleen ry + gk.

Terveydenhuollon tavoitteena on terveyden maksimointi ja budjetin ollessa kiinted, voi-
daan vaihtoehtoiskustannusten todeta olevan yhta kuin terveys mita olisimme voineet saa-
vuttaa sijoittamalla resurssit eli rahat toisin. Tatd menetysté kuvaa kynnysarvo k. Tallgin
kustannusvaikuttavuus voidaan esittdad laskemalla jokaisen periodin nettoterveysvaiku-

tukset ja diskonttaamalla ne (Dn = rn). Vastaavasti kun kynnysarvon odotetaan pysyvén
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muuttumattomana ajan kuluessa, voidaan ICER:id verrata nykyiseen kynnysarvoon dis-
konttaamalla kustannukset ja vaikutukset yhtéléisella diskonttokorolla (D¢ = Dn = rn).
Terveysvaikutusten diskonttokorko (rn) voidaan perustaa tasoon, jolla terveydenhuollon
rahoittajat voivat lainata tai saastaa (rs) ja kynnysarvon odotettuun muutokseen (gx), jol-
loin otamme huomioon terveyden nykyisen reaaliarvon suhteessa tulevaisuuteen (rn = rs
— gk). Vastaavasti mikali kynnysarvon odotetaan kasvavan reaaliarvossa (g« > 0), voidaan
tulevaisuuden kustannusten olettaa syrjayttdvan vahemman terveyttd. Jos vertaamme
ICER:ia nykyiseen kynnysarvoon on tdmé& muutos otettava huomioon diskonttaamalla
kustannukset korkeammalla korolla kuin vaikutukset (D¢ = rn + gx). Esimerkiksi jos
terveyden diskonttokorko (rh) olisi 1,5 % ja kynnysarvon kasvun (gk) odotetaan olevan 2
% olisi olisi diskonttokorot kustannuksille (D¢) 3,5 % ja terveyshyddyille (Dn) 1,5 %.
(Drummond Michael ym. 2015, 110).

Mikali terveydenhuollon tavoitteena katsotaan pelkan terveyden tuottamisen sijaan ole-
van kokonaishyvinvoinnin parantaminen, on otettava huomioon myds terveyden kulutus-
arvon (vt) mahdollinen muutos (gv), jonka voidaan olettaa kasvavan taloudellisen kasvun
ja kulutuksen myo6ta. Terveyden kulutusarvon nouseminen johtuu usein ihmisten lisdén-
tyneestd varallisuudesta, mika tarkoittaa, ettd ihmiset pystyvat sijoittamaan enemman ra-
haa terveyteen. (Smith David & Hugh Gravelle 2001, 241). Tallgin tarkoituksenmukainen
diskonttokorko terveysvaikutuksille olisi Dn = rc— gy, eli edelld méaritelty terveysvaiku-
tusten diskonttokorko miinus terveyden kulutusarvon odotettu kasvu. Vastaavasti kustan-
nusten sopiva diskonttokorko olisi terveysvaikutusten diskonttokoron ja kynnysarvon
kasvun summa D = Dn + gk. Terveysvaikutusten diskonttokorko voidaan siis johtaa mii-
nustamalla terveyden kulutusarvo (v) sosiaalisesta aikapreferenssistd. Tama kuvastaa tu-
levaisuuden terveyden korkeampaa kulutusarvoa, kun gv > 1. Vastaavasti kustannusten
diskonttokorko saadaan miinustamalla terveyden kulutusarvon kasvu sosiaalisesta aika-
preferenssi kulutuksella ja plussaamalla tdhan kynnysarvon kasvu. Tama voidaan esittéa
matemaattisesti rc — gv + gk = Dn + gk. (Attema Arthur ym. 2018, 749). Kuvio 2 tiivistaa
edelld esitetyn teoreettisen dialogin ja havainnollistaa kuinka eri diskonttauskaytantoihin

paadytaan.
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Terveydenhuollon tavoite?

. Hyvinvoinnin tuottaminen
Terveyden tuottaminen .
. Huomiotavaa:
Huomiotavaa: .
. : . . I. Kulutuksen diskonttokorko (r.)
I. Taso jolla valtio voi ottaa lainaa (r;)
II. Terveyden kulutusarvon muutos (g,)
IIl. Kynnysarvon muutos (g,)
Il. Kynnysarvon muutos (g,)

Diskonttauskaytanto

Mh = rs- 8k

Diskonttauskaytanto

thrc_gv
Dczrc_gv+gk

Kuvio 2 Diskonttaamiskaytanndn valinta. (Drummond Michael ym. 2015, 110).

Tarked havainto onkin siis, ettd kun vertaamme ICER:i& nykyiseen kynnysarvoon, johtaa
nimenomaan kynnysarvon kasvu siihen, ettd diskonttaamme terveysvaikutukset pienem-
malla diskonttokorolla kuin kustannukset. Terveyden kulutusarvon kasvu puolestaan joh-
taa siihen, ettd seka terveysvaikutusten ettd kustannusten diskonttokorko laskee. Mikali
terveydenhuollon budjetti ei ole kiinted, voidaan terveysvaikutusten yhteisarvo laskea
summaamalla yhteen eri periodien terveyden kulutusarvo ja tdmén jalkeen diskontata
seké tulevaisuuden terveysvaikutukset (viAhy) ettd tulevaisuuden kustannukset (Act) sa-
malla korolla (r¢). Vaihtoehtoisesti, mikali ICERia verrataan nykyiseen terveyden kulu-
tusarvoon, voidaan inkrementaaliset terveysvaikutukset diskontata alhaisemmalla dis-
konttokorolla kuin kustannukset (Dn = rc — gv). Tiivistettynd voidaan siis todeta, ettd mi-
kali terveydenhuollon budjetti ei ole kiinted ja terveyden kulutusarvon odotetaan kasva-
van, voidaan terveysvaikutukset diskontata alhaisemmalla korolla kuin kustannukset.
(Drummond Michael ym. 2015, 111-112).

4.3 Diskonttaamismallin valinta

Kun diskonttokorot kustannuksille ja terveyshyddyille on madritetty on
paatoksentekijoiden valittava malli jota diskonttaamisessa tullaan kayttdmaan.

Samuelsonin kehittdm& diskontatun utiliteetin teoriaan pohjautuva eksponentiaalisen
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diskonttaamisen malli on kdytetyin ja niin sanottu perinteinen tapa. Malli voidaan esittaa

seuraavasti:

su(c),

missa u(c) on kulutuksen tuottama utiliteetti tindén ja t puolestaan kuvastaa tarkasteltavaa
ajanjaksoa. Eri ajanjaksoina tapahtuvien utiliteettien paino ¢ saadaan kaavalla 1/(1+r),
missé r edustaa valittua diskonttokorkoa. Diskonttauksen kumuloituva vaikutus voi siis
olla hyvinkin merkittdva kaukaisuudessa toteutuviin hyotyihin. (Varian Hal 2010, 574-
575; Paulden M. 2014, 395).

Eksponentiaalinen malli on matemaattisesti helppo yhtald, mutta se ei ole paras malli
kuvaamaan todellisuutta. Empiria on osoittanut, ettd ihmisten aikapreferenssi ei aina ole
vakio, vaan se voi muuttua riippuen palkinnosta ja tarkastun ajankohdasta. Tata
kayttaytymistd voidaan paremmin kuvata perinteiselld hyperbolisella diskonttoyhtal6ll&:

%4
V=
1+ kN

missa v on diskontattu palkinto, V on diskonttaamaton palkinto, N on ajallisen etdisyyden
mittari, eli kuinka kaukana palkinto toteutuu, ja parametri k on diskonttauksen asteen
vakio eli diskonttokorko. Palkinnolla viitataan t&ssa yhteydessa hyotyihin tai
kustannuksiin. Mita suurempi k, sitd suurempi on aikapreferenssi nykyhetken suhteen.
Hyperbolisessa mallissa siis palkkion nykyarvo laskee voimakkaammin alussa kuin

myOhemmissa periodeissa. (Stegall Sarah ym. 2019, 1).

Perinteisen hyperbolisen mallin lisaksi on olemassa erilaisia hyperbolisen mallin
versioita, jotka toimivat hieman eri tavalla. Yksi esimerkki on niin kutsuttu ’power”

hyperbolinen malli, joka lisd& yhden lisdparametrin edelliseen funktioon:

V= 1%
1+ kNS

missa paramteri S kuvaa diskontattujen (v) ja diskonttaamattomien (V) palkkioiden

mahdollisia herkkyyseroja (toisin sanoen v/V) sosiaaliseen etdisyyteen (N) nahden. Kun
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S =1, on power hyperbolinen funktio sama kuin perinteinen hyperbolinen malli. Kun S
< 1, kasvaa palkkion nykyarvo eli v. Vastaavasti kun S > 1, niin v pienenee. Q-
eksponentiaalinen funktio on mielenkiintoinen erityistapaus, silld se voi ottaa joko
eksponentiaalisen tai hyperbolisen mallin muodon. Matemaattisesti q-eksponentiaalinen

malli voidaan esittaa:

_ v
V= 1+k@1-q) N)Y/0-a)

missd, v, V, k ja N ovat samat kuin edellisissa malleissa ja uusi parametri q < 1 edustaa
eksponentiaalisesta mallista poikkeavan kdytoksen astetta. Kun parametri q l&hestyy
ykkostd, toimii funktio kuten eksponentiaalinen malli, eli yksilo on aikapreferenssin
suhteen jotakuinkin johdonmukainen. Vastaavasti kun q lahestyy nollaa, on yksild
aikapreferenssin suhteen taysin epdjohdonmukainen. Taulukossa 3 on kuvattuna Stegallin
ja  kumppaneiden vuonna 2019 suorittaman tutkimuksen pohjalta johdetut
parametriestimaatit edelld esitettyihin malleihin. (Stegall Sarah ym. 2019, 2-5).
Parametrien q ja s lisaksi, mielenkiintoista on myds estimoitu aikapreferenssin estimaatti
k eli siis kéaytettava diskonttokorko. Tutkimuksen perusteella aikapreferenssi vaihtelee eri
menetelmien valilla. Pienin aikapreferenssi eli diskonttokorko on eksponetiaalisella
mallilla (1,3 — 1,6 %) ja suurin power hyperbolisella mallilla (5,8 — 7,7 %).

Taulukko 3 Parametriestimaatit (Stegall Sarah ym. 2019, 2-5).

Malli Eksponentiaalinen  Hyperbolinen g- Power
Parametri eksponentiaalinen  hyperbolinen
k 0,016 0,031 0,046 0,077

gtais -0,686 0,779
Kustannuksille

k 0,013 0,024 0,036 0,058

qtais -0,767 0,791

Suosituin eksponentiaalisesta diskonttaamisesta poikkeava malli on kuitenkin niin
sanottu kvasi-hyperbolinen malli, jossa paatoksentekijan oletetaan arvottavan nykyhetkea
erityisen paljon:
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Stkunt > 0
)= |
o0 lkunt = 0

missa parametri £ kuvaa paatoksentekijoiden nykyhetkelle antamaa erityisté arvostusta ja
parametri ¢ diskonttausfunktiota, joka ensimmadisen vuoden jalkeen pysyy samana.
Mallissa siis kerrotaan nykyhetken hyodyt paatoksentekijan antamalla ekstra painolla,
mik& johtaa nykyhetken suurempaan arvotukseen kuin muiden vuosien. Kvasi-
hyperbolinen diskonttaaminen eroaakin eksponentiaalisesta diskonttaamisesta vain

ensimmadisen vuoden osalta. (Bleichrodt Han ym. 2016, 215-217).

4.4 Kaytannot eri maissa

Edelld kuvattiin teoriaa diskonttaamiskdytantdjen taustalla sekd tarkasteltiin
diskonttokorkojen ja mallien méaérittamistd kaytdnnossd. Todellisuudessa kaytettavat
diskonttauskéytdnnot maaritetddn jokaisen maan kansallisen viranomaisen toimesta
erikseen. Tarkastellaan seuraavaksi mita diskonttaamiskaytanttja eri maiden kansalliset

viranomaiset suosittavat sekd mahdollisia perusteluja valitulle kansalliselle suositukselle.

Useimmat kansalliset ladkealan ohjeistukset suosittavat yhtaldistd diskonttokorkoa
kustannuksille ja vaikutuksille ilman kunnollisia perusteita (Attema Arthur, Brouwer
Werneri & Claxton Karl 2018, 745). Myds Suomessa Sosiaali- ja terveysministerio
edellyttad, ettd la&kkeiden hintalautakunnalle (Hila) tehtdvdssa hakemuksessa on
diskontattava tulevaisuudessa toteutuvat kustannukset ja hyddyt 3 % korolla, mutta ei
tarjoa yhtaa perusteluja valitulle kaytdnnolle (Sosiaali- ja terveysministerién asetus
ladkkeiden hintalautakunnalle tehtdvastad hakemuksesta ja hintailmoituksesta, 201/2009;
Laakkeiden hintalautakunta 2019, 7). Hilan liséksi myds toinen Suomessa laékehoitojen
arviointia tekeva viranomainen, Fimea, seuraa Sosiaali- ja terveysministerion asetusta
201/2019 ja vaatii kolmen % diskonttokoron kaytt6d tulevaisuudessa toteutuville
kustannuksille ja hyodyille, mutta ei myodskaan tarjoa mitdan perusteluja valitulle
kaytannolle (Fimea 2/2012, 27).

Taulukossa 4 on kuvattuna eri maiden suosituksia diskonttaamiskaytanndistéd ja
herkkyysanalyyseista seka perustelut niiden taustalla, jos niit4 on esitetty. Taulukkoon on

pyritty kerddmaan keskeisten Euroopan valtioiden diskonttaamiskdytannot, mutta



29

valitettavasti osalla maista taloudellisten arviointien ohjeistuksia ei ole saatavilla
verkossa tai diskonttaamista ei ohjeistuksissa ole huomioitu. Taulukossa on lisaksi joitain
Euroopan ulkopuolisia valtioita, jotka ottivat ohjeistuksissaan kantaa diskonttaamiseen ja
ohjeistus on saatavissa verkossa. Valitettavasti Yhdysvalloilla, yhdelld maailman
suurimmista laékkeiden kuluttajista, ei ole tarjolla ohjeistusta taloudellisia arviointeja
varten. Tama saattaa johtua Yhdysvaltain terveydenhuollon rahoituksen

vakuutusperaisesté hajanaisuudesta.

Taulukon perusteella voimme havaita, ettd suurimmassa osassa maita suositellaan
eksponentiaalista diskonttaamista yhtéléisella korolla. Differentiaalidiskonttaamista
suosittaa vain nelja maata, joista yksi, Belgia, mainitsee oman kaytanténsa perustuvan
osaltaan Alankomaiden paétokseen siirtya diiferentiaali diskonttaamiseen. Puola
perusteli differentiaalidiskonttaamista terveyden kulutusarvon odotetulla kasvulla, kun
taas Ranska estimoi terveyden kulutusarvon pysyvan muuttumattomana ajan kuluessa,
miké& johti suositukseen yhtélaisesté diskonttokorosta. Ranska oli myds ainoa maa, joka
suositteli hyperbolista diskonttaamista laskemalla diskonttokorkoa 30 vuoden jalkeen 4
%:sta 2 %:iin. Diskonttokorot vaihtelivat 1,5-5 % vélill4, mutta selvasti suosituimmat
diskonttokorot olivat 3 ja 5 %. L&hes kaikissa suosituksissa, tulokset pyydettiin
esittdmadn herkkyysanalyyseissa myds muita diskonttokorkoja kéyttden ja moni maa

perusteli tatd nimenomaan diskonttokoron valintaan liittyvalla epavarmuudella.

Valitettavasti ~ vain  osassa  suosituksia  esitettiin ~ perusteluja  valitulle
diskonttauskéytannolle, mika saattaa my0ds osaltaan viestid diskonttaamiseen liittyvén
merkityksen  ymmartaméattomyydestd.  Yleisimmin  kustannusten  suositettu
diskonttokorko perustui valtionjoukkovelkakirjojen odotettuun tuottoon eli niin
sanottuun markkinoiden pitkan ajan odotettuun riskittdémaan tuottoon. Uusi-Seelanti oli
yksi harvoja maita, joka tarjosi kattavan perustelun diskonttokoron madrittelylle. He
perustelivat yhtéaléistd diskonttokorkoa muun muassa oletuksella kynnysarvon
muuttumattomuudesta ja tarjosivat kaavan inflaation huomioon ottamiselle
diskonttaamisessa [(1 + nimellinen korko) / (1 + inflaatio) — 1]. Huomion arvoista on
myos, ettd usea 3 % diskonttokorkoa suosittava maa, perusteli diskonttauskéytannon
valintaa sen yleisyydellda muissa maissa. Esimerkiksi Itdvalta kertoi suosituksessaan

diskonttokoron perustuvan Itdvaltaa vastaavien maiden suosituksiin k&yttaa 3 % korkoa.
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Muutamassa maassa ohjeistuksissa mainittiin, ettd poikkeaminen suosituksista saattaa
olla joissain tapauksissa mahdollista, mutta valitettavasti perusteluja ei avattu ollenkaan.
Esimerkiksi NICE mainitsee ohjeistuksessaan, ettd voi olla tapauksia, joissa suosituksista
poikkeaminen on sallittavaa, mutta perustelut télle on esitettdva selkedsti. Myos Irlanti
sekd Baltian maat sallivat suosituksista poikkeamisen joissain tapauksissa, mutta
poikkeaminen on perusteltava. Edelld mainitut viranomaiset eivat kuitenkaan
suosituksissaan tarjoa mitddn esimerkkeja siitd, missd tapauksissa suosituksesta
poikkeaminen voisi tulla kysymykseen ja mitkd ovat perustelut sen taustalla. Kuten
James O’Mahoy ja Mike Paulden (2014, 493-495) esittavét, tallainen interventioiden
eriarvoinen kohtelu saattaa johtaa epdjohdonmukaisuuksiin, varsinkin kun perusteluja eri

kaytanndille ei ole avattu.

Taulukko 4 Diskonttaamiskaytannot eri maissa.

Maa Kustannukset Vaikutukset Perustelut/Herkkyysanalyysit

Alankomaat (Health 4% 1,5% Tulokset esitettdva myos 0 %

Care Insurance Board, diskonttokorolla.

2016)

Australia (Australian 5% 5% Tulokset esitettdvd myds 3,5 %

Government Department ja 0 % diskonttokoroilla.

of Health, 2016)
Baltian maat (Behmane 5 % 5% Muun diskonttokoron kaytté
Daiga ym. 2002) perusteltava.

Belgia (Belgian Health 3% 1,5% Perustuu osaltaan Alankomaiden
paatokseen siirtya
differentiaalidiskonttaamiseen.
2012) Tavoitteena on ettei
interventioita, joiden hyddyt
toteutuvat kaukana
tulevaisuudessa rangaista liikaa.
Kustannusten diskonttokorko
perustuu edelliseen korkoon.
Hydtyjen diskonttokorko vaatii
viela lisatuktkimusta ja voi

Care Knowledge Centre,

muuttua.
Espanja (Osteba Basque  Cat Salut3%  Cat Salut 3 OSTEBA: Tulokset esitettava
0 04 1 0, 1 -
Office for Health OSTEBA5 % % ?gyi/l?as 5 % ja 0 % diskonttoko
Technology Assessment, OSTEBA 5 '

%



1999; Attema Arthur,
2018)

Etela-Afrikka
(Department of Health,
2013)

Etela-Korea (Health
Insurance Review Agency,
2006)

Irlanti (Health
Information and Quality
Authority, 2019)

Iso-Britannia (National
Institute for Health and
Care Excellence, 2013)

Israel (Ministry of Health
Pharmaceutical
Administration, 2010)
Italia (Capri Stefano ym.
2001)

Itavalta (Ludwig
Boltzmaan Institut, 2012)

Japani (Takeru Shiroiwa
ym. 2017)

Kanada (CADTH, 2017)

5%

5%

4%

35%

3%

3%

3%

2%

1,5%
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5%

5 %

4%

3,5%

3%

3%

3%

2%

1,5%

Tulosten diskonttaaminen ei ole
pakollista. Mikéli tulokset dis-
kontataan, suositellaan 5 % dis-
konttokorkoa ja herkkyysana-
lyyseja 0 % ja 10 % koroilla.
Tulokset esitettdva myos 3 %
diskonttokorolla.

Kuvaa yhteiskunnan aikaprefe-
renssid. Joissain tapauksissa hy-
perbolinen diskonttaaminen sal-
littua. Tulokset esitettdva myds
diskonttokorolla vélilta 0-10 %.

Diskonttokorko laskettu Ram-
seyn yhtalolla. Diskonttaamis-
suosituksista poikkeaminen pe-
rusteltava. Tulokset esitettdva
myos 1,5 % diskonttokorolla.
*

Diskonttauskaytantd perustuu
tieteelliseen teoriaan. Tulokset
esitettdva myods 0 % ja 8 %
diskonttokorolla.

Perustuu siihen, ettd muissa
Itdvaltaa vastaavissa maissa
diskonttokorko yleensa 3 %.
Tulokset esitettdva myos 0 %, 5
% ja 10 % diskonttokorolla.
Perustuu
valtionjoukkovelkakirjojen
korkoon ja
kuluttajahintaindeksin kasvuun.
Tulokset esitettdva myos
kayttaen diskonttokorkoa valilta
0-4 %.

Diskonttokorko perustuu valti-
onjoukkovelkakirjojen reaalikor-
koon (2 %), joka on inflaatio-
korjattu. Yhtaldista diskontto-
korkoa perustellaan oletuksella
eksogeenisestd budjettirajoit-
teesta ja kynnysarvon muutok-
sen epavarmuudella. Tulokset
esitettdva myods 3 % ja 0 %
diskonttokorolla.



Kroatia (Agency for
Quality and Accreditation
in Health Care, 2011)
Norja (Statens
legemiddelverk, 2018)
Portugali (Alves da Silva
Emilia ym. 1998)

Puola (The Agency for
Health Technology
Assessment and Tariff
System, 2016)

Ranska (Department of
Economic and Public
Health Assessment, 2012)

Ruotsi (Tandvérds- och
lakemedelsformansverket,
2017:1)

Saksa (Institut fir
Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen, 2019)
Singapore (Agency for

care effectiveness, 2018)

Slovakia (Decree of the
Ministry of Health,
422/2011)

Slovenia (ISPOR, a)

Suomi (STM, 201/2009)

5%

4%

5%

5%

4%

3%

3%

3%

5%

3-5%

3%
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5 %

4%

5%

3,5%

4%

3%

3%

3%

5%

3%

3%

Tulokset esitettdva myos dis-
konttokorolla valilta 3-10 %.

Perustuu markkinoiden pitkan
ajan korkoihin. Tulokset
ilmoitettava myds jollain muulla
diskonttokorolla.
Differentiaalidiskonttaaminen
mahdollista painavista syista.
Vaikutusten pienempi
diskonttokorko perustellaan
terveyden kulutusarvon
odotetulla nousulla. Tulokset
esitettdvd myds 0 %
diskonttokorolla.

Yli 30 vuoden padsta toteutuvat
kustannukset ja vaikutukset
diskontataan 2 %
diskonttokorolla. Yhtélaista
diskonttokorkoa perustellaan
terveyden reaalikulutusarvon
odotetulla
muuttumattomuudella. Tulokset
esitettdva myaos jollain muulla
diskonttokorolla.

Tulokset esitettdva myds 0 % ja
5 % diskonttokoroilla seka
differentiaalidiskonttaamisella,
jossa kustanukset diskontataan 3
% ja vaikutukset 0 % koroilla.
Perustuu kansainvalisten
osakemarkkinoiden korkoihin.
Tulokset esitettdva myos 0 %, 5
%, 7% ja 10 %
diskonttokoroilla.

Perustuu
valtionjoukkovelkakirjojen
korkoihin. Tulokset on esitettava
my6s 0% ja5 %
diskonttokorolla.

*

Tulokset esitettdva myos 0-8 %
diskonttokorolla.

Tulokset esitettdva myos 0 %
diskonttokorolla
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TSekKi (ISPOR, b) 3% 3% Tulokset esitettava myds 0 % ja
5 % diskonttokoroilla.
Uusi Seelanti 3,5% 3,5% Perustuu sosiaalisen aikaprefe-

renssiin, jota valtionjoukkovel-
kakirjojen korko kuvastaa. In-
Management Agency, flaation huomioimiseen diskont-
2015) taamisessa tarjolla oma kaava.
Tulokset esitettdva myos 0 % ja
5 % diskonttokoroilla.

(Pharmaceutical

* Ei perusteluja tai herkkyysanalyyseja

Vaikka diskonttaamisella on tieteellisessa keskustelussa todettu olevan merkittavé
vaikutus taloudellisissa arvioinneissa, on sen rooli kansallisissa suosituksissa varsin pieni.
Useissa ohjeistuksissa diskonttaaminen mainitaan lyhyesti yhdella kappaleella, jossa
annetaan kaytettavéat diskonttokoro seké kaytetty menetelméa. Vain harva ohjeistus tarjosi
laajempia perusteluja diskonttaamiselle. Erityisen mielenkiintoista on, ett4 vain yksi maa
suositti  hyperbolista diskonttaamista, vaikka intertemporaalinenteoria esittdd sen
vastaavan eksponentiaalista mallia paremmin yksildiden todellista aikapreferenssiéa.
Toisaalta Ranskan suosittama alempi diskonttokorko yli 30 vuoden pa&hén ulottuville
kustannuksille ja hyoddyille, ei ehk& liity niink&in yksiloiden aikapreferenssiin vaan
todennakdisemmin pitkan aikahorisontin luomaan epavarmuuteen. Eksponentiaalisen
mallin suosiota saattaa selittdd sen matemaattinen helppokéyttoisyys tai se, ettd
kansallisella tasolla paatoksentekijat kayttavat sosiaalista aikapreferenssid, joka saattaa
erota yksiloiden aikapreferenssistd. Seuraavassa kappaleessa tutkimme empiirisesti
kuinka diskonttauskaytantd vaikuttaa kahden eri kustannus-vaikuttavuusanalyysin

tuloksiin.
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5 AINEISTO JA MENETELMAT

Tarkastellaan seuraavaksi kuinka valittu diskonttaamiskaytantd kaytdnndssa vaikuttaa
kustannus-vaikuttavuusanalyysin tuloksiin. Vaikutusten havainnollistamista varten, on
rakennettu kaksi eri kustannusvaikuttavuus mallia. Molempien interventioiden kustan-
nus-vaikuttavuusanalyysit on tehty Markov-mallinnuksen avulla. Markov-tilasiirtyma-
malli on yleisesti kaytetty padtdsanalyyttinen menetelma, joka kykenee ottamaan huomi-
oon ajan kulumisen lisdksi myds todenndkoisyydet eri tapahtumille. Todennékdisyyksia
kuvataan tilasiirtymatodennakdisyyksilld, jotka kuvaavat kdytdnndssa nopeutta, jolla po-
pulaatio siirtyy mallin tilojen valilla. Vertailun kohteena oleva interventio usein vaikuttaa
naihin siirtymatodennakoisyyksiin relatiivisen riskin perusteella. Markov-mallia kéyte-
taén erityisesti preventiivisten ja terapeuttisten interventioiden kustannusvaikuttavuuden
mallintamisessa. (Briggs Andrew, Claxton Karl & Sculpher Mark 2006, 28-33).

Markov-mallin etuna on sen joustava rakenne, joka on rakennettu erilaisten toisensa pois-
sulkevien tilojen varaan ja sill4& on mahdollista mallintaa pitkidkin ajanjaksoja. Henkild
voi siis yhden periodin aikana olla vain yhdessa tilassa. Siind missd paatdspuu tarjoaa
useita eri tulosvaihtoehtoja riippuen tehdyista valinnoista, tuottaa Markov-malli yhden
ennusteen, joka perustuu eri tilojen valisiin siirtyméatodennakdisyyksiin. Markov-malli
soveltuukin erityisen hyvin esimerkiksi seulontojen, diagnostisen tekniikan seka terapeut-
tisten interventioiden kustannusvaikuttavuuden mallintamiseen. Yleensa eri tiloihin liit-
tyy erilaisia kustannuksia ja terveyshyotyja. Summaamalla eri tiloissa vietettyjen pe-
riodien aikaansaamat kustannukset ja hyddyt saadaan intervention tuottamat kokonais-
hyodyt ja -kustannukset. Estimaatit tilasiirtymatodennékoisyyksille, riskisuhteille ja eri
tiloihin liitetyille eldaménlaaduille saadaan satunnaistetuista kontrolloiduista kokeista tai
meta-analyyseista. (Briggs ym. 2006, 28-33; Drummond ym. 2015, 333-335).

Mallinnettavat interventiot on valittu niiden kustannusten ja vaikutusten toteutumisen pe-
rusteella. Ensimmadisessa kroonisen sairauden mallissa seka kustannukset ettd hyodyt to-
teutuvat molemmat tasaisesti tulevissa periodeissa. Toisen mallin interventio sen sijaan
on preventiivinen hoito, mika tarkoittaa, ettd mallissa kustannukset sijoittuvat alkuun,
mutta hyotyjen toteutuminen jatkuu pitkalle tulevaisuuteen. Tutkielmaan haluttiin ottaa

mukaan kaksi eri interventiota, jotta diskonttausk&ytdnnon vaikutuksia voitaisiin tutkia
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perusteellisesti eri skenaarioissa. Interventioiden tulokset itsessaan eivat téssa tutkiel-
massa ole mielenkiinnon kohteena, vaan tarkoituksena on tutkia kuinka eri diskonttaus-

ké&ytannot vaikuttavat ndiden kahden mallin tuloksiin.

Markov-mallinnuksen avulla toteutettujen kustannus-vaikuttavuusanalyysien tulokset on
esitetty kappaleen kaksi mukaisesti inkrementaalisena kustannusvaikuttavuussuhteena eli
ICER:ind. ICER lasketaan summaamalla vertailtavien interventioiden tuottamat kustan-
nukset ja hyodyt, minka jalkeen interventioiden vélisten kustannusten erotus jaetaan ter-

veyshyotyjen erotuksella. ICER laskukaava:

Cu—-Cv _ Ac
Ey—Ey AE

Missa Cy on vanhan hoitomuodon kokonaiskustannukset ja Ev vanhan hoitomuodon ko-
konaisterveyshyodyt. Uuden hoitomuodon kokonaiskustannukset ja -hy6dyt vastaavasti
Cuja Eu. Kustannus-vaikuttavuusanalyysin avulla voidaan todeta mika vertailtavista hoi-
tomuodoista on tehokkain, mutta ei valttaméatta sitd voidaanko tehokkaintakaan hoitoa
pitdd hyvaksyttavand. Mikéli uusi hoito on seké tehokkaampi ettd edullisempi, voidaan
sen katsoa dominoivan vanhaa hoitoa ja uusi hoito tulisi ottaa kayttoén. Useimmiten Kui-
tenkin olemme tilanteessa, jossa uusi hoito on tehokkaampi ja kalliimpi. T&ll6in domi-
nanssia ei ole ja paatdksentekijéiden on arvioitava, voidaanko lisahyotyjen aiheuttamia
lisakustannuksia pitdd hyvaksyttavind. Viime kédessa kyse on siitd, kuinka paljon
olemme yhteyskuntana valmiita maksamaan lisaterveydestd. (Rasénen Pirjo & Sintonen
Harri, 1256-1258).

5.1 Malli 1: Zidovudinen ja lamivudinen kombinaatioterapia HIV:n hoidossa

Ensimmainen Markov-malli tarkastelee zidovudinen ja lamivudinen kombinaatioterapian
kustannusvaikuttavuutta suhteessa zidovudinen monoterapiaan HIV-potilailla. Kyseessa
on krooniseen sairauteen tarkoitettu hoito. Alkuperdinen tutkimus, jonka pohjalta malli
on rakennettu, on jo suhteellisen vanha (Chancellor JV, Hill AM, Sabin CA, Simpson KN
& Youle M. 1997) ja HIV-potilaiden elinajanodote on noussut merkittavasti alkuperéisen
tutkimuksen ajoilta, erityisesti uusien edistyneiden ladkehoitojen ansiosta. Toistaiseksi

HIV-hoidot ovat olleet ldhinnd sairauden etenemistd hidastavia, mutta esimerkiksi
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vuonna 2017 julkaistu artikkeli ennustaa laékekehityksen tuottavan tulevaisuudessa jopa
parantavia hoitoja HIV-potilaille (Parikh Urvi, McCormick Kevin, Zyl Gert & Mellors
John 2017, 6-7). Tutkimuksen tulosten vanhentuneet tiedot eivat kuitenkaan tdssa tapauk-
sessa ole ongelma, koska tdma tutkielma keskittyy diskonttauskéytdnnon vaikutukseen
tuloksissa, eiké tuloksiin itseensé. Tdmé tutkimus valittiin tutkielmaan, koska sen avulla
luotu Markov-malli on suhteellisen yksinkertainen ja sen kustannusten sek& hyotyjen to-

teutuminen vastaa tutkielman tarpeisiin erinomaisesti.

Markov-mallin rakenne on kuvattuna kuviossa 3. Mallissa on nelja tilaa, joista kaksi en-
simmaista on HIV-tiloja eri cd4 eli t-solu lukemilla. Kun t-solujen lukum&é&ra on laskenut
riittavasti, siirtyy henkild kolmanteen tilaa, joka on AIDS. Neljas tila on kuolema, johon
henkild voi siirtyd mistd tahansa tilasta eri todennakoisyyksilla. Mallin alussa populaatio
on tilassa yksi ja syklien edetessé populaatio jakaantuu mallin eri tiloihin siirtymatoden-
nakoisyyksien mukaan. (Briggs ym. 2006, 30-31). Ndkokulmana mallissa on terveyden-
huollon nékdkulma. Syklien pituus on yksi vuosi ja mallin aikahorisontti on 30 vuotta,
mika on yleinen aikahorisontti taloudellisissa arvioinneissa. Liitteessa 2 on kuvattuna po-
pulaation siirtymat sekéd kustannusten ja hyotyjen kertymét syklien edetessa perusmal-
lissa. Muiden skenaarioiden eli diskonttausmenetelmien populaation tilat ja siirtymaéto-
dennékoisyydet ovat samat, mutta kustannus- ja hy6tyrakenne eroaa perusmallista. Ku-
vion 3 nuolet osoittavat miten mallissa on mahdollista liikkua ja kuten huomaamme, hen-
kilo ei voi palata terveempéan tilaan enaa, kun on siirtynyt heikompaan tilaan. Kyseessa
on siis niin sanottu yksisuuntainen Markov-malli. Liitteessé 1 on kuvattuna mallissa kay-
tetyt siirtymétodennakdoisyydet, intervention relatiivinen riski vaikutus sekd muut para-

metrit.
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State A

‘ 200 < cd4 < 500

cells/mm3

State B
cd4 < 200
cells/mm3

Kuvio 3 HIV Markov-mallin tilasiirtymien kuvaus. (Briggs ym. 2006)

5.2 Malli 2: Tyypin 2 diabeteksen preventiivinen korkean intensiteetin elaménta-

paohjelma

Tutkielman toinen Markov-malli edustaa niin sanottua preventiivista interventiota, missa
kustannukset toteutuvat yleensé intervention alkupuolella, mutta hyodyt ulottuvat useiden
vuosien paahan. Tutkielmaa varten rakennettu Markov-malli perustuu vuonna 2018 jul-
kaistuun tutkimukseen (Roberts Samantha, Craig Dawn, Adler Amanda, McPherson
Klim & Greenhalgh Trisha 2018), missé tutkittiin kolmen tyypin 2 diabeteksen preventio-
ohjelman kustannusvaikuttavuutta. Alkuperaisen tutkimuksen vertailuhoitoina olivat ma-
talan intensiteetin eldmantapaohjelma, korkean intensiteetin elaméntapaohjelma seka
metformiini hoito. N&itid kolmea hoitoa verrattiin vaihtoehtoon “’ei hoitoa”, joka on niin

sanottu Standard of Care (SoC).

Kuviossa 4 on kuvattuna Markov-mallin tilat seka siirtymamahdollisuudet tilojen valilla.
Populaation oletettiin tulevan malliin tilassa 2 eli heilld oli diagnosoitu keskiasteen hy-
perglykemia, miké tarkoittaa normaalia korkeampaa verensokeria. Populaatio voi sen jal-
keen siirtya tilasta kaksi tiloihin 1, 3, 4 tai pysya tilassa 2. Tyypin 2 diabetes tilasta eli
tilasta 3, ei kuitenkaan enaa voi siirtyd parempaan terveydentilaan eli tiloihin 1 tai 2. Hen-
kil6 ei myoOskaan voi siirtya tilasta 1 suoraan tilaan 3. Mallin ndkdkulmana on terveyden-
huollon n&kdkulma. Syklien pituus on yksi vuosi ja mallin aikahorisontti on 50 vuotta.
Alkuperaisessa tutkimuksessa tila 2 oli jaettu kolmeen alatilaan, joiden kustannukset,
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hyodyt ja siirtymatodennakdisyydet erosivat toisistaan. Taté tutkielmaa varten rakennet-
tua Markov-mallia on kuitenkin yksinkertaistettu muun muassa yhdistamalla tilan 2 ala-
tilojen parametrit yhdeksi tilaksi. Liséksi tutkielmaa varten luotuun malliin on otettu mu-
kaan vain yksi vertailu hoito: intensiivinen elaméntapaohjelma. Taéma perustellaan silla,
ettd tarkoituksena ei ole tutkia useiden eri interventioiden kustannusvaikuttavuutta tyypin
2 diabeteksen preventiossa, vaan diskonttauksen vaikutusta mallin tuloksiin. Alkuperai-
sen tutkimuksen todennékoisyydet henkilon hyperglykemian diagnoosille on myos jatetty
huomioimatta, koska se ei ole merkityksellista tdamén tutkielman kannalta. Lopuksi tyypin
2 diabeteksen kustannusrakennetta on yksinkertaistettu. Edell& mainitut muutokset vai-
kuttavat luonnollisesti mallin tuloksiin, jotka poikkeavat jonkin verran alkuperéisen tut-
kimuksen tuloksista. Mallin perusrakenne on kuitenkin sama ja se vastaa paremmin tdman

tutkielman tarkoitusperia.

Tama Markov-malli eroaa ensimmadisesta HIV mallista kolmella merkittavalla tavalla.
Ensinndkin tassé mallissa henkil6t voivat liikkua tilasta 2 tilaan 1, eli henkilon terveyden-
tila voi parantua. Toiseksi mallissa intervention kustannukset sijoittuvat kolmelle ensim-
maiselle vuodelle, mutta intervention hyddyt ulottuvat useiden vuosien paahan. Lisaksi
preventiivisen mallin aikahorisontti on 20 vuotta pidempi kuin HIV terapiamallin. Dis-
konttaamisen kannalta kustannusten toteutumisen ajankohdalla ja aikahorisontilla on to-
dennékoisesti vaikutuksia tuloksiin. Henkil6t tulevat malliin tilassa 2 ja siirtyvat tilojen
valilla syklien edetessa siirtymatodennékdisyyksien mukaan. Liitteessa 5 on kuvattuna
populaation siirtymat mallissa syklien edetessd, seka kustannusten ja hyotyjen kehittymi-
nen perusmallin suhteen. Eri skenaarioiden mallit eroavat perusanalyysista ainoastaan
kustannus- ja hyotykertyman suhteen. Tyypin 2 diabetes tilasta ei kuitenkaan voi enda
siirtyd tiloihin 1 tai 2. Kuolema tilaan voidaan siirtyd kaikista tiloista eriavin todennakoi-
syyksin. Liitteessa 4 on kuvattuna mallin siirtymétodennakdisyydet, relatiiviset riskisuh-
teet sek& muut kéytetyt parametrit.



Normal
Glucose
tolerance

Type 2
Diabetes
Mellitus

Kuvio 4 Diabetes Markov-mallin tilat ja siirtymat. (Roberts ym. 2018)

5.3 Kaytetyt diskonttausmallit

Molempien mallien tulokset on esitetty seitsemélla eri skenaariolla, jotka ovat kuvattu
taulukossa 5. Mallinnuksessa kaytetyt diskonttausmenetelmét on valittu teoriaosuuden
perusteella ja hyperbolisten mallien q ja s parametrien estimaatit ovat perdisin Stegallin
jakumppaneiden (2019, 2-5) tutkimuksesta. Kirjallisuuden perusteella eksponentiaalinen
diskonttausmalli on téll& hetkelld kéytetyin diskonttausmenetelma. Myds kansallisten vi-
ranomaisten suositukset tukevat vahvasti tata nakemysta, silla valtaosa ohjeistuksista suo-
sitti eksponentiaalista mallia yhtéléisella diskonttokorolla. Tast4 syysta eksponentiaali-
nen malli yhtaldisella diskonttokorolla on valittu tassé tutkielmassa perusanalyysiksi. Pe-
rusanalyysin kustannusten ja hyotyjen yhtaldinen 3 % diskonttokorko on valittu kansal-
listen viranomaisten suositusten kaytetyimman koron perusteella. Myds 5 % yhtéaldinen
diskonttokorko eksponentiaalisella mallilla oli erittdin kaytetty ja sen vuoksi tdma dis-

konttauskayténto on otettu skenaarioon 1.

Skenaariossa |11 kustannukset ja hyodyt diskontataan eri koroilla. Kirjallisuus antaa viit-
teitd siitd, ettd joissakin tapauksissa voi olla perusteltua kayttaa alhaisempaa diskontto-
korkoa terveyshyddyille kuin kustannuksille. Tdma on havaittavissa myos differentiaali-
diskonttaamista suosittavissa maissa, jotka ohjeistivat 1,5-2,5 % alhaisempaa diskontto-
korkoa terveyshyddyille. Skenaarion 111 kustannukset diskontataan 3 % korolla kuten pe-
rusanalyysissakin, mutta terveyshyodyt diskontataan 1,5 % korolla. Tapauksia tai suosi-

tuksia alhaisemman diskonttokoron kéyttamisestd kustannuksille ei 16ytynyt. Skenaariot
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IV-V perustuvat kirjallisuuteen, joka esittaa, ettd eksponentiaalinen malli ei aina véltta-
matta vastaa parhaiten yksildiden todellista aikapreferenssid. Teorian mukaan yksiloiden
aikapreferenssi laskee mitd pidemmalle tulevaisuuteen tarkastelujakso ulottuu. Tdma aja-
tus nakyy skenaarioiden V-V hyperbolisissa malleissa siten, ettd mallit diskonttaavat
kauempana toteutuvia kustannuksia ja hyotyja vahemman kuin alussa toteutuvia. Mallit
siis ottavat huomioon yksilon odotetun aikapreferenssin laskemisen. Viimeinen VII ske-
naario esittaa tulokset ilman diskonttausta, miké on kaytanndssa skenaarion Il vastakohta

eli diskonttokorkoa lasketaan sen nostamisen sijasta.

Taulukko 5 Markov-malleissa kaytetyt diskonttausmenetelmat

Skenaario Menetelma Kustannukset Hyodyt Malli
| Eksponentiaalinen 3% 3% stu(c)
(Perusanalyysi)
_ Eksponentiaalinen 5% 5% stu(c)
_ Differentiaali 3% 1,5% stu(c)
Hyperbolinen 3% 3% V=
1+ kN
Power hyperbolinen 3 % 3% =V
1+ kNS
Vi Q-eksponentiaalinen 3 % 3% v= 4
1+k(@-q)N)/A-D
Ei diskonttausta 0% 0% -
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6 TULOKSET

6.1 Malli 1: Kroonisen mallin tulokset

Taulukossa 6 on kuvattuna zidovudinen ja lamivudinen kombinaatioterapian kustannus-
vaikuttavuusanalyysin tulokset skenaarioittain. ICER:n liséksi taulukossa on kuvattuna
intervention eri skenaarioissa tuottamien liséelinvuosien ja kokonaiskustannusten erotuk-
set perusanalyysin ndhden. Tama tutkielman kannalta oleellisin tieto I0ytyy kahdesta vii-
meisesté sarakkeesta, jotka ilmoittavat eri skenaarioiden, eli diskonttauskayténtojen, tuot-
tamien ICER:ien eron perusanalyysiin nahden sek& puntina etté prosentteina. Taulukosta
huomaamme, ettd perusanalyysin tuottama ICER zidovudinen ja lamivudinen kombinaa-
tioterapialle monoterapiaan nédhden on £9 735, miké kertoo siis yhden saavutetun lisé-
elinvuoden kustannuksen. Perusanalyysissa kombinaatioterapia tuotti 0,75 liséelinvuotta
ja sen lisdkustannukset olivat £7 297. Kombinaatioterapia oli siis tehokkaampi hoito,
mutta toisaalta sen kustannukset olivat myds korkeammat. Uusi hoito ei siis dominoi van-
haa, mika tarkoittaa, ettd kustannus-vaikuttavuusanalyysin perusteella ei voida yksin
tehda paatoksia hoidon hyvéksyttavyydesta. Sen arviointiin tarvitaan paatoksentekijéiden
arvioi yhteiskunnan maksuhalukkuudesta. Liitteessd 3 on kuvattuna tarkemmin kustan-

nus-vaikuttavuusanalyysin tulokset skenaarioittain.

Diskonttokoron vaihtelulla ei nayttaisi tulosten perusteella olevan suurta merkitysta tu-
loksiin, sill& skenaarion 1l ICER eroaa perusanalyysisté vain £306 (3 %). Differentiaali-
diskonttaaminen sen sijaan vaikutti tuloksiin huomattavasti enemman ja skenaarion I11
ICER oli 1 179 puntaa pienempi kuin perusanalyysin ICER eli noin 13 % pienempi. Hy-
perbolisista malleista vahiten tuloksiin vaikuttivat skenaariot 1V ja VI, joiden suhteelliset
vaikutukset ICER:iin jaivat alle prosentin. Eniten hyperbolisista malleista tuloksiin vai-
kutti skenaario V, missé ICER oli 2 % pienempi perusanalyysin nadhden. Hyperboliset
mallit vaikuttivat analyysin tuloksiin tuottamalla enemmaén seka lisahydtyja etté lisdkus-
tannuksia. Huomion arvoista on myds, ettd kaikki hyperboliset mallit alensivat ICER:ié.
Myos diskonttaamatta jattaminen vaikutti laskevasti ICER:iin skenaariossa VII, jonka

ICER oli 4 % pienempi kuin perusanalyysin.

Taulukko 6 Diskonttausmenetelmien vaikutus HIV mallissa

HIV Markov-malli ‘ Tulosten erot perusanalyysin nahden
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Skenaario / menetelma ICER LYG inkKustannukset ICER (£) ICER (%)
| Perusanalyysi £9 734 - - - -

11 Eksponentiaalinen £10040 | -0,11 -£900 £306 3%

111 Differentiaali £8 555 0,10 £0 -£1 179 13%

1V Hyperbolinen £9 701 0,02 £204 -£33 0,3 %

V Power hyperbolinen £9 536 0,09 £717 -£198 2%

VI Q-eksponentiaalinen £9 694 0,04 £332 -£40 0,4 %
V11 Ei diskonttausta £9 371 0,23 £1 860 -£363 4%

6.2 Malli 2: Preventiivisen mallin tulokset

Taulukossa 7 on vastaavasti kuvattuna korkean intensiteetin elaméantapaohjelman kustan-
nus-vaikuttavuusanalyysin tulokset “ei hoitoa” vaihtoehdon suhteen. Kuten edellisessa-
kin taulukossa, on tulokset esitetty eri skenaarioittain, joita on verrattu perusanalyysin
tuloksiin. Edellisesta taulukosta eroten, tassa analyysissa vaikutukset on mitattu laatupai-
notettuina elinvuosina, minka johdosta taulukossa on hyotyjen kohdalla inkrementaalinen
QALY (inkQALY) eli saavutetut lis4&-QALY::t. Perusanalyysissa interventio tuotti 0,63
QALY::a ja sen lisékustannukset olivat £763, jolloin ICER:ksi muodostui £1 216. Myds
tassé analyysissa uusi hoito oli seka tehokkaampi, ettd kalliimpi. Analyysin pohjalta ei
siis voida suoraan tehda johtopaatdksia hoidon hyvéksyttavyydesta. Liitteessd 6 on ku-

vattuna eri skenaarioiden tuottamat tulokset yksityiskohtaisemmin.

Mallista 1 poiketen diskonttokoron muuttamisella oli preventiivisen intervention mallissa
merkittava vaikutus. Diskonttokoron nostaminen 2 %:lla skenaariossa Il pienensi inter-
vention avulla saavutettuja terveyshyotyja, mutta kasvatti intervention aiheuttamia lisé-
kustannuksia. Skenaarion Il ICER oli 1 160 puntaa eli 65 % suurempi kuin perusanalyy-
sin ja se oli myds ainoa skenaario, jolla oli ICER:ia kasvattava vaikutus. Differentiaali-
diskonttaaminen vaikutti skenaarioista suhteellisesti vahiten analyysin tuloksiin, mutta
senkin ICER oli 29 % pienempi kuin perusanalyysin. Hyperbolisista malleista skenaario
V vaikutti eniten tuloksiin, pienentden ICER:id 863 puntaa eli 110 %. Skenaario IV johti
39 % pienempéén ja skenaario VI 60 % pienempaan ICER:iin. Kaikki hyperboliset mallit
vaikuttivat analyysin tuottamiin lisaterveyshyotyihin nostavasti ja vastaavasti lisakustan-
nuksiin laskevasti. Selvasti merkittavin ero perusanalyysin tuloksiin ndhden oli mallilla,
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jossa tuloksia ei diskontattu. Skenaarion VII ICER oli 1 344 puntaa eli jopa 247 % pie-
nempi kuin perusanalyysin ICER. Se oli myds ainoa malleista, jossa ICER painui nega-
tiiviseksi, tarkoittaen tdssé tapauksessa, etta interventio tuottaa enemmaén terveyshyotyja

ja pienemmilld kustannuksilla kuin “ei hoitoa” vaihtoehto, eli uusi hoito dominoi vanhaa.

Taulukko 7 Diskonttausmenetelmien vaikutus diabetes mallissa

Diabetes Markov-Malli Tulosten erot perusanalyysin nahden

Skenaario ICER inkQALY inkKustannukset  ICER (£) ICER (%)
| Perusanalyysi £1216 | - - - -

11 Eksponentiaalinen £2376 | -0,18 £308 £1 160 65 %

111 Differentiaali £905 0,22 £0 -£311 29 %

1V Hyperbolinen £817 0,10 -£167 -£399 39 %

V Power hyperbolinen £353 0,27 -£448 -£863 110 %

VI Q-eksponentiaalinen £655 0,15 -£254 -£561 60 %

VII Ei diskonttausta -£127 0,56 -£914 -£1 344 247 %
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7 POHDINTA

7.1 Tulosten tarkastelua

Kustannus-vaikuttavuusanalyysien tarkoituksena oli tutkia eri skenaarioissa kaytettyjen
diskonttausmenetelmien vaikutusta analyysin tuloksiin, erityisesti ICER:iin. Markov-
mallit rakennettiin erikseen kahdelle eri interventiolle eri sairauksissa. Ensimmainen
malli edusti jatkuvaa hoitoa vaativaa interventiota, jossa kustannukset ja hyodyt toteutu-
vat tasaisesti ajan kuluessa. Toisessa mallissa taas interventiona oli preventiivinen hoito,
joka aiheutti kustannuksia ainoastaan kolmen ensimmaisen vuoden aikana, mutta hyddyt
ulottuivat useiden vuosien pa&han. Mallit erosivat toisistaan myos tarkasteluhorisontin
suhteen, joka ensimmaisessd mallissa oli 30 vuotta ja toisessa 50 vuotta. Kahden erilaisen
mallin ansiosta diskonttauskaytantdjen vaikutusta voidaan tarkastella laaja-alaisesmmin

erilaisten interventioiden ja parametrien suhteen.

Ensimmaéisesséd mallissa perusanalyysin tuottama inkrementaalinen kustannusvaikutta-
vuussuhde HIV kombinaatioterapialle oli £9 734. Perusanalyysin lisdksi tulokset lasket-
tiin kuudella eri skenaariolla, joissa mallin diskonttausmenetelmaa vaihdeltiin. ICER
vaihteli eri skenaarioiden vélilla suhteellisen vahan. Suurimman eron tuotti differentiaa-
lidiskonttaaminen, jonka ICER oli 13 % perusanalyysia pienempi. Muiden skenaarioiden
vaikutukset tuloksiin olivat hyvin marginaalisia. Toisessa mallissa perusanalyysin tuot-
tama ICER intensiiviselle elaméntapachjelmalle oli £1 216. Tassa mallinnuksessa eri ske-
naarioilla sen sijaan oli merkittaviékin vaikutuksia analyysin tuloksiin. Suurimman eron
perusanalyysiin ndhden tuotti skenaario V11, missé tuloksia ei diskontattu lainkaan. ICER

perusanalyysiin nédhden oli 247 % pienempi ja se jopa painoi ICER:in negatiiviseksi.

Skenaario 11 eli pelkk& diskonttokoron muuttaminen ei juurikaan vaikuttanut kroonisen
séannollista ladkitystd vaativan sairauden mallin tuloksiin. Pienen vaihtelun syyné on
kustannusten ja hy6tyjen suhteellisen tasainen jakautuminen l&pi aikahorisontin, mika ta-
vallaan eliminoi diskonttaamisen vaikutuksen. Mikéli kustannukset ja hyddyt olisivat tay-
sin identtisesti jakautuneet eri periodeille, ei diskonttokoron muuttamisella oli mitéan vai-

kutusta tuloksiin. Nyt kuitenkin ICER nousi 3 %:lla, mik& viittaa siihen, ettd kustannukset
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ovat suhteellisesti painottuneet terveyshyotyja enemman tarkastelujakson alkuun. Ske-
naarion VII tulokset ovat loogisesti vastakkaiset, koska siind diskonttokorko pienenee
perusanalyysiin ndhden. Tulosten diskonttaamatta jattaminen pienensi ICER:i& 4 %.

Preventiivisen intervention mallissa sen sijaan diskonttokoron vaihtaminen skenaarioissa
I1ja V1 vaikutti merkittavasti tuloksiin. Kahden prosenttiyksikon nousu diskonttokorossa
aiheutti 65 % nousun ICER:iin. Vaikutus on siis samansuuntainen kuin mallissa 1, mutta
koska kustannukset ovat nyt merkittavasti enemman kohdistuneet mallin alkuun, on vai-
kutuskin moninkertainen. Vastaavasti diskonttokoron madaltaminen pienensi ICER:ia
kuten my6s mallissa 1, mutta tdssé tapauksessa muutos oli 247 % ja painoi ICER:in jopa
negatiiviseksi. Tamé tarkoittaa tassd tapauksessa, ettd uudesta hoidosta tuli dominoiva
vanhaan nahden. Se tuottaa siis enemman terveyshyotyja kuin vertailu interventio ja sen
kustannukset ovat alhaisesmmat. Tama tekee tastd preventiivisesta interventiosta huomat-
tavasti houkuttelevamman vaihtoehdon ja teoreettisesti se tulisi ottaa kayttoon, koska se
tuottaa enemman terveyshyotyja ja vahentad kustannuksia. Taysin identtisen kustannus-
vaikuttavuusanalyysin tulos voi siis muuttua merkittavasti pelkan diskonttokoron muut-
tamisen perusteella. Mikali maittain vaihtelevat diskonttokorot eivét ole perusteltuja,
saattaa se johtaa siihen, etta tietyt hoidot nédyttaytyvat houkuttelevimmalta maissa, jotka
kayttavat pienempéé diskonttokorkoa.

Hyperbolisten mallien vaikutukset skenaarioissa IV-VI ovat osaltaan samansuuntaisia
diskonttokoron muuttamisen kanssa. Mallissa 1 kaikki hyperboliset mallit laskivat
ICER:i& perusanalyysiin ndhden. Skenaarioiden IV ja VI suhteelliset vaikutukset jaivat
tosin alle yhden prosentin. Power hyperbolinen mallikin madalsi ICER:i& vain 2 %. Hy-
perbolisten mallien ajatus perustuu siihen, ettéd diskonttokorko laskee mallin mukaan tie-
tyll4 tavalla ajan kuluessa. Tdmé johtaa siihen, ettd kauempana tulevaisuudessa toteutuvat
kustannukset ja hyddyt diskontataan pienemmaélla korolla kuin alussa toteutuvat. Koska
mallin 1 kustannukset ajoittuvat suhteellisesti hieman aikaisemmaksi kuin hyodyt, johtaa
se siihen, ettd hyperboliset mallit laskevat ICER:i&. Vaikutus on kuitenkin hyvin margi-

naalinen, koska mallin kustannusten ja hyotyjen ajoittuminen on hyvin l&hella toisiaan.

Preventiivisen hoidon mallissa sen sijaan skenaarioilla IV-VI on merkittaviakin vaiku-

tuksia ICER:iin. Koska mallissa 2 intervention aiheuttamat lisakustannukset toteutuvat
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periodeilla 1-3, ei hyperbolisten mallien ajan kuluessa aleneva diskonttokorko vaikuta
kokonaiskustannuksiin yhtd merkittavasti kuin kokonaishyotyihin. Mikéli diskonttokorko
laskee periodien edetessa, liséé se tulevaisuudessa koituvien terveyshyotyjen nykyarvoa.
Tassa kustannus-vaikuttavuusanalyysissa vertailun kohteena oleva preventiivinen hoito
lisad SoC vaihtoehtoon verrattuna tulevaisuudessa toteutuvien terveyshyotyjen maéaraa,
miké& hyperbolisissa malleissa nékyy lisaterveyshyotyjen nykyarvon kasvulla. Kuten HIV
kombinaatiohoidon mallissa, my0s tdssa analyysissa hyperbolisista malleista suurimman
eron perusanalyysin tuloksiin tuotti power hyperbolinen malli, jonka ICER erosi perus-
analyysista 110 %. Tama havainto selittyy power hyperbolisen mallin yhtalén paramet-
rilla s, joka on pienempi kuin 1. Tadma tarkoittaa, ettd kunkin periodin palkkion nykyar-
voon muuntavan jakolaskun nimittdjan arvo pienenee, miké taas johtaa korkeampaan ny-
kyarvoon. Power hyperbolisen mallin diskonttokorko on siis alhaisempi kuin muiden hy-

perbolisten mallien.

Mallissa 1 selvésti suurimman eron perusanalyysiin nédhden tarjosi skenaario I11 eli diffe-
rentiaalidiskonttaaminen. Skenaariossa kustannukset pysyivat muuttumattomina, koska
kustannusten diskonttokorko oli sama kuin perusanalyysissa. Kokonaisterveyshyodyt
kuitenkin kasvoivat alhaisemman diskonttokoron vaikutuksesta, mika taas johti ICER:in
pienenemiseen 13 %. Muiden skenaarioiden vaikutukset malliin 1 jaivat marginaalisiksi,
koska seka kustannusten ettd hyotyjen diskonttaamismenetelma muuttui yhtaldisesti. Dif-
ferentiaalidiskonttaamisessa sen sijaan muutetaan ainoastaan hyotyjen diskonttaamista,
mika vaistaméttd johtaa eroavaisuuksiin perusanalyysiin nahden. Terveyshyotyjen dis-
konttaaminen kustannuksia alhaisemmalla korolla parantaa hoidon houkuttelevuutta,
koska tulevien periodien terveyshyétyjen nykyarvo on suurempi. Mikéli tarkastelu jakso
olisi ollut pidempi, esimerkiksi 50 vuotta, olisi differentiaalidiskonttaamisen vaikutus ol-

lut entistakin merkittdvampi.

Mielenkiintoinen havainto on, ettd preventiivisen hoidon mallissa differentiaalidiskont-
taamisen vaikutus oli skenaarioista pienin, vain 29 %. Kuten mallissa 1, myos tassa ta-
pauksessa vaikutus kohdistui ainoastaan terveyshyétyihin, joiden diskonttokorkoa alen-
nettiin, mika taas johti ICER:in pienenemiseen. Vaikutuksen kokoa saattaa selittdd uuden
hoidon suhteellisen pieni lis&-QALY verrattuna SoC:iin. Merkittdvan vaikutuksen perus-
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analyysiin ndhden, nayttéisikin aiheuttavan erityisesti kustannusten diskonttaamismene-
telmé&n muutokset. Tama johtuu siitg, ettd uusi hoito ja SoC eroavat kriittisesti toisistaan
juurikin kustannusrakenteen suhteen. On tosin huomioitava, ettd ICER:in pieneneminen
ldhes kolmanneksella on itsessaan hyvinkin merkittava vaikutus, vaikkakin suhteellisesti

skenaarioista pienin.

7.2 Tutkimuksen luotettavuus

Terveystaloudelliseen mallintamiseen liittyy aina epdvarmuustekijoitd, jotka heikentévat
mallin luotettavuutta. Erityisesti epdvarmuutta aiheuttavat malliin liittyvat parametriset
oletukset seké pitka tarkastelujakso. Myds tdman tutkielman kustannus-vaikuttavuusana-
lyyseissa on tehty useita oletuksia esimerkiksi siirtymatodennékoisyyksistd, kustannusten
toteutumisesta ja hoidon vaikutuksesta. Ndama oletukset eivét kuitenkaan téssa tutkiel-
massa juurikaan lisdd epavarmuutta, koska tarkastelun kohteena on diskonttausmenetel-
mien vaikutukset tuloksiin, eika tulokset itsessaan. Tasta syystd mahdolliset virheoletta-
mukset malleissa, eivét sindlld&n vaikuta tdman tutkielman tuloksiin. Ta&mén tutkielman
epavarmuustekijat sen sijaan liittyvat diskonttausmenetelmien ja diskonttokoron valin-
taan. Esimerkiksi hyperbolisten mallien parametriestimaatit s ja q ovat perdisin yhdesta
tutkimuksesta, mika lisaa merkittavasti epdvarmuutta ndiden parametriestimaattien vali-
diteetista. Lisaksi hyperbolisissa malleissa on kaytetty diskonttokorkona samaa korkoa
kuin perusanalyysissd, vaikka esimerkiksi Stegall ja kumppanit, estimoivat hyperbolisten
mallien diskonttokorkojen eroavan eksponentiaalisen mallin koroista. Perusanalyysin
kanssa saman diskonttokoron kayttamista hyperbolisissa malleissa perustellaan tassa tut-
kielmassa silla, ettd se mahdollistaa nimenomaan malleihin liittyvien eroavaisuuksien tar-
kastelun. Valittuun diskonttokorkoon liittyy myods merkittdvaa epdvarmuutta, minka
osoittaa my06s kansallisten viranomaisten suosittamien diskonttokorkojen erot. Kustan-
nus-vaikuttavuusanalyyseissa kuitenkin kaytetadn sekd 3 % etta 5 % diskonttokorkoja,

joita noin kaksikolmasosaa maista suositti.

7.3 Johtopaatokset

Tatd tutkielmaa ohjasi tutkimuskysymys ”miten taloudellisen arvioinnin yhteydessa kay-

tetty diskonttaamismenetelma ja diskonttokorko tulisi maarittdd?”. Tutkimuskysymysta
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tarkasteltiin ensin diskonttaamiseen liittyvan tieteellisen teorian kautta, jonka jalkeen suo-
ritettiin katsaus eri maiden kansallisista suosituksista diskonttaamiseen liittyen taloudel-
lisissa arvioinneissa. Teorian ja kansallisten suositusten pohjalta méaaritettiin seitseman
eri skenaariota, joiden avulla diskonttaamiskdytannén vaikutusta voitiin tutkia empiiri-

sesti kahdessa rakenteeltaan erilaisessa kustannus-vaikuttavuusanalyysissa.

Teorian perusteella voimme todeta, ettd tulevaisuudessa toteutuvat kustannukset ja
hyodyt tulee diskontata, eli tuoda nykyarvoon. Epdvarmuutta oikeasta diskonttokorosta
ja kéytetystad menetelmasté kuitenkin esiintyy. Ottaen huomioon valtioiden taloudelliset
ja sosioekonomiset erot, ei yhtd kansainvélistd diskonttokorkoa voida valttaméttd
suosittaa. Sen sijaan diskonttokorkojen maéaérittdmisperusteiden yhtendisyys, kuten
Drummond ja Rutten (2008, 2) esittavat, voisi tuoda taloudellisten arviointien prosessiin
lapindkyvyyttd ja johdonmukaisuutta. Ramseyn yhtalon laajempi hyddyntdminen eri
valtioiden sosiaalisen diskonttokoron méérittdmisessa voisi yhtendistéda diskonttokoron
perusteita. Kysymys siitd, tulisiko kustannukset ja hyodyt diskontata samalla korolla,
nayttéisi riippuvan kynnysarvon (k) ja terveydenkulutusarvon (vi) oletetusta muutoksesta.
Kun vertaamme kustannus-vaikuttavuusanalyysin tuottamaa ICER:id nykyiseen
kynnysarvoon ja kynnysarvon odotetaan kasvavan ajan kuluessa, tulisi terveyshyddyt
diskontata  alhaisemmalla  korolla  kuin  kustannukset.  Vastaavasti — mikali
terveydenhuollon budjetti ei ole kiinted ja terveydenkulutusarvon odotetaan kasvavan
tulevaisuudessa, tulisi hyddyt diskontata kustannuksia alhaissmmalla korolla. Teorian ja
kansallisten suositusten perusteella on kuitenkin vield epéselvad mika kynnysarvon ja

terveydenkulutusarvon odotettu muutos on.

Kansallisten suositusten perusteella kdytetyin menetelma oli eksponentiaalinen malli ja
suosituimmat diskonttokorot olivat 3 % ja 5 %, jotka ovat selvésti suurempia kuin
Stegallin  ja kumppaneiden (2019, 5) tutkimuksen aikapreferenssiestimaatit
eksponentiaaliselle mallille (1,3 — 1,6 %). Differentiaalidiskonttaamista suosittavissa
maissa terveyshyodyt diskontattiin 1,5 — 2,5 % pienemmalla korolla kuin kustannukset.
Suositukset, joissa diskonttauksen perusteluja avattiin, perustelivat valittua
diskonttokorkoa usein valtionvelkakirjojen korolla. Tieteellisen teorian mukaista
hyperbolista diskonttaamista ei suositeltu missadn, vaikkakin Ranska suositti yli 30

vuoden paastd toteutuville kustannuksille ja hyodyille pienempéé korkoa. T&std johtuen
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empiirisen osion tarjoamat tulokset hyperbolisten mallien vaikutuksista ovat erityisen

informatiivisia.

Kustannus-vaikuttavuusanalyysien perusteella diskonttaamiskéaytannolla ei nayttéisi ole-
van suurta vaikutusta kustannus-vaikuttavuusanalyyseissd, joissa kustannukset ja hyodyt
jakautuvat samalla tavalla eri ajanjaksoille. Sen sijaan interventioissa, joissa kustannukset
ja hyddyt toteutuvat eri ajankohtina, saattaa diskonttauskaytannolla olla merkittaviakin
vaikutuksia. Tallaisia interventioita ovat esimerkiksi preventiiviset interventiot, rokotuk-
set sekd seulonnat. Hyperboliset mallit tarjoavat, mielenkiintoisen lahestymistavan aika-
preferenssin kasittelyyn, mutta lisad empiirista tutkimusta tarvitaan niiden toimivuudesta

yhteiskunnan tasolla tehtévien taloudellisten arviointien yhteydessé.

Perustelut valitulle diskonttausmenetelmélle ja diskonttokorolle tulisivat olla nékyvia.
Diskonttokoron méérittdmisessa voidaan hyddyntad esimerkiksi valtionvelkakirjojen
korkoa tai Ramseyn yhtaloa. Vastaavasti yhtélaisen tai differentiaalidiskonttokoron va-
lintaan vaikuttavat oletukset kynnysarvon ja terveydenkulutusarvon muutoksista. Hyper-
bolisen mallin tueksi 16ytyy taloustieteen teoriaa, mutta empiirisia perusteluja sen kay-

tolle ei toistaiseksi 16ydy.

7.4 Jatkotutkimuksia

Diskonttaaminen on hyvin moniulotteinen asia, ja kuten teoria osuus osoittaa, siihen liit-
tyy huomattavasti erimielisyytta ja kysymyksid. Tama tutkielma summaa nykyisen kes-
kustelun seké teorian ja tarjoaa empiirista tutkimusta teorian tueksi. Aiheeseen liittyy kui-
tenkin vield paljon jatkotutkittavaa. Esimerkiksi differentiaalidiskonttaamisen kannalta,
tarked kysymys liittyy kynnysarvon ja terveydenkulutusarvon odotettuun muutokseen.
Talla hetkelld kuitenkin néiden arvojen estimoituun muutosarvoon liittyy huomattavasti
epdvarmuutta. Lisaad empiiristd tutkimusta nédiden arvojen todellisesta muutoksesta ajan

kuluessa tarvitaan.

Suomen osalta olisi tarpeen arvioida nykyisen 3 % yhtéldisen diskonttokoron oikeelli-
suutta. Arviointi voitaisiin suorittaa teorian pohjalta estimoimalla ensin Suomelle sosiaa-
linen diskonttokorko esimerkiksi Ramseyn yhtalon avulla ja tdméan jalkeen tarkastele-

malla luvun 4 esittdmid huomioita Suomen nakokulmasta. Lopuksi, lisdd yhtendisyytta
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diskonttauskéytantdjen méaérittdmiseen tarvitaan. Drummondin ja Ruttenin (2008, 2)
esittimd referenssitapaus voisi tuoda yhtendisyyttd diskonttaamiskéytantojen
perusteluihin. Esimerkiksi Euroopassa Euroopan keskuslaakevirasto voisi olla
luonnollinen kaytantdjen yhtendistamisen koordinoija, joka voisi tarjota tyodkaluja
diskonttokorkojen ja -menetelmien madrittdmiseen kansallisille viranomaisille.
Diskonttauskaytantéjen ei valttamatta tulisi olla identtiset maittain, mutta

maarittdmisperusteet tulisi olla yhtendiset ja lapinékyvat.
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Liite 1 HIV Markov-mallin parametrit

Parameters of the model

Name live
Transition probabilities
tpA2A 0,721
tpAZB 0,202
tpA2C 0,067
tpAZD 0,010
tpB2B 0,581
tpB2C 0,407
tpB2D 0,012
tpC2C 0,750
tpC2D 0,250
Costs

dmca £ 1701
dmch £ 1774
dmcc £ 6948
ccca £ 10585
cceh £ 1278
ccee £ 2089
Drug costs

cALT £ 2278

cLam £ 2087

Other parameters

RR 0,509
cDR 0,03
oDR 0,03
cDRalt 0,05
oDRalt [},05_
Parameters for hyperbolic models
Benefits

g -0,686
5 0,779
Costs

q -0,767
5 0,791

Differential discount rates

DK 0,03
DH 0,015

1251
350
116

17
™
512

15

1312
437

58

description

483 Transition probability from Ato A
1384 Transition probability from A to B
1618 Transition probability from Ato C
1717 Transition probability from Ato D

527 Transition probability from B to B

746 Transition probability from Bto C
1243 Transition probability from Bto D

437 Transition probability from C to C
1312 Transition probability from C to D

Direct medical costs associated with state A
Direct medical costs associated with state B
Direct medical costs associated with state C
Community care costs associated with state A
Community care costs associated with state B
Community care costs associated with state C

Zidovudine drug cost
Lamivudine drug cost

Treatment effect (RR)

Annual discount rate - costs (%)
Annual discount rate - benefits (%)
Annual discount rate - costs 5%
Annual discount rate - benefits 5%

Annual discount rate - costs (%)
Annual discount rate - benefits (%)
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Liite 2 HIV Markov-malli
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Liite 3 HIV Markov-mallin tulokset

Analysis

60

Eksponential 3%

Difference to base case

Maono Comb Difference Estimated ICER
LYs Cost LYs Cost LYG incCost ICER LYG incCost £ %
deterministic 6,82 £53 379 7,57 £60 676 0,75 £7297 £9734 0,00 £ - £0 0%
Eksponential alternative 5% Difference to base case
Maono Comb Difference Estimated ICER
LYs Cost LYs Cost LYG incCost ICER LYG incCost £ %
deterministic 6,15 E£AT 488 6,79 £53 885 0,64 £6397 £10 040 -011-£  §99.,69 £306 3%
Differential Difference to base case
Maono Comb Difference Estimated ICER
LYs Cost LYs Cost LYG incCost ICER LYG incCost £ %
deterministic 741 £B3 379 8,26 £60 676 0,85 £7297 £8 555 010 £ - £1179 13 %
Hyperbolic Difference to base case
Maono Comb Difference Estimated ICER
LYs Cost LYs Cost LYG incCost ICER LYG incCost £ %
deterministic 6,92 £54 410 770 £61911 0,77 £7 501 £9701 0,02 £ 20401 £33 0%
Power hyperbolic Difference to base case
Maono Comb Differance Estimated ICER
LYs Cost LYs Cost LYG incCost ICER LYG incCost £ %
deterministic 7,27 EABT 456 8,11 £65469 0,84 £8014 £9 536 0,09 £ 716,92 -£198 2%
Q-eksponentisal Difference to base case
Maono Comb Differance Estimated ICER
LYs Cost LYs Cost LYG incCost ICER LYG incCost £ %
deterministic 6,99 £55098 778 E£62727 0,79 £7629 £9 694 0,04 £ 331,57 £40 0%
No discounting Difference to base case
Maono Comb Differance Estimated ICER
LYs Cost LYs Cost LYG incCost ICER LYG incCost £ %
deterministic 8,09 £64 821 9,07 E73 977 0,98  £9157 £9 311 0,23 £ 185959 -£363 4%
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Liite 4 Diabetes Markov-mallin parametrit

States

o n m

Transition probabilities

tpA2A 0,79650
tpAZB 0,20050
tpA2D 0,00300
tpB2A 0,26507
tpB2B 0,58982
tpB2C 0,12836
tpB2D 0,01275
tpC2C 0,99475
tpC2D 0,00525
tpB2Bi 0,45471
tpB2Bii 0,47288

State dependent QALYs

utila 0,768
utilg 0,733
utilC 0,738
Costs

costA £ 773,00

costB £ 908,00

costC £1469,50

costilPl  £1225,00
costlLlP2 £ 689,00
costiLtP3 £ 671,00

Other parameters

rrT2DM1 0,63
mrT2DM2 0,8
NGT 1,53
addutil 0,0189
cDR 0,03
oDR 0,03
DifcDR 0,03
DifoDR 0,015
benq -0,686
bens 0,779
costQ -0,767
costs 0,791
cDRalt 0,05

oDRalt 0,05

MNormal glucose tolerance

Pre-Diabetes (Combined IFG, IGT & HbAlc)
Type 2 diabetes (T2DM)

Dead

Transition probability from Ato A

Transition probability from Ato B

Transition probability fromAto D

Transition probability from B to A

Transition probability fromBto B

Transition probability fromBto C

Transition probability fromBto D

Transition probability from Cto C

Transition probability from Cto D

Transition probability from B to B intensive lifestyle intervention years 1-3
Transition probability from B to B years 4-10 following cessation of intervention

Utility of normoglycaemia
utility of Pre-diabetes
Utility of T2DM

Cost of normal glucose tolerance

Cost of state B

Cost of Type 2 Diabetes

Cost of implementing the Year 1 USDPP (intensive lifestyle programme)
Cost of Year 2 of USDPP (intensive lifestyle programme)

Cost of Year 3 of USDPP (intensive lifestyle programme)

Treatment effect (RR)for T2DM Intensive lifestyle programme undergoing an intensive lifestyle intervention years 1-3
Treatment effect (RR) for T2DM Intensive lifestyle programme years 4-10 following cessation of intervention
Relative risk of NGT in people with pre-diabetes receiving intensive lifestyle intervention

Additional utility from intensive lifestyle intervention (QALYs)
Annual discount rate - costs (%)

Annual discount rate - benefits (%)

Annual discount rate - costs (%) (Differential model)
Annual discount rate - benefits (%) (Differential model)
Parameter g for benefits

Parameter s for benefits

Parameter q for costs

Parameter s for costs

Annual discount rate - costs 5%

Annual discount rate - benefits 5%
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Liite 6 Diabetes Markov-mallin tulokset

Analysis

Eksponential (3%)

Difference to base case

SoC ILP Difference Estimated ICER
QALYs Cost QALYs Cost incQALY incCost ICER incQALYs incCost £ %
deterministic 17,01 £27 366 17,64 £28129 0,63 £763 £1216 0,00 £ - £0 0%
Eksponential alternative (5%) Difference to base case
SoC ILP Difference Estimated ICER
QALYs Cost QALYs Cost incQALY incCost ICER incQALYs incCost £ %
deterministic 12,32 £19234 12,77 £20304 0,45 £1070 £2 378 -0,18 £ 307,63 £1 160 65 %
Differential Difference to base case
SoC ILP Difference Estimated ICER
QALYs Cost QALYs Cost incQALY incCost ICER incQALYs incCost £ %
deterministic 22,74 £27 366 23,59 £28129 0,84 £763 £905 0,22 £ - £311 29%
Hyperbolic Difference to base case
SoC ILP Difference Estimated ICER
QALYs Cost QALYs Cost incQALY incCost ICER incQALYs incCost £ %
deterministic 19,74 £32 298 20,47 £32 894 0,73 £596 £817 0,10 -£ 166,73 -£399 39 %
Power hyperbolic Difference to base case
SoC ILP Difference Estimated ICER
QALYs Cost QALYs Cost incQALY incCost ICER incQALYs incCost £ %
deterministic 24,09 £39659 24,99 £39975 0,89 £315 £353 0,27 -£ 447,52 -£863 110 %
Q-eksponential Difference to base case
SoC ILP Difference Estimated ICER
QALYs Cost QALYs Cost incQALY incCost ICER incQALYs incCost £ %
deterministic 20,99 £34785 21,77 £35293 0,78 £508 £655 0,15 -£ 254,23 -£561 60 %
No discounting Difference to base case
SoC ILP Difference Estimated ICER
QALYs Cost QALYs Cost incQALY incCost ICER incQALYs incCost £ %
deterministic 31,89 £53 816 33,08 £53 665 1,19 -£151 -£127 0,56 -£ 913,84 -£1344 247 %




