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P u h e e n v u o r o

Taloudellisen arvioinnin historia, nykyhetki ja tulevaisuus

Avainsanat: taloudellinen arviointi; kustannusvai-
kuttavuus; kynnysarvot; terveystaloustiede

Johdanto
Tässä puheenvuorossa käsitellään joitakin terveys- 
taloudellisen arvioinnin (jäljempänä taloudellinen 
arviointi) onnistumisia ja haasteita käytännössä, 
kuvataan historiaa ja nykytilannetta sekä tarkas-
tellaan sen pohjalta lyhyesti alan tulevaisuuden-
näkymiä Suomessa. Valtiovarainministeriö on vii- 
me aikoina ilmoittanut, että ”Väestön ikääntymi-
nen luo merkittävän haasteen julkisen talouden 
kestävyydelle” ja ”että taloutemme suorituskyky 
ei riitä julkisen sektorin tarpeisiin, ei lakisäätei-
siin eikä muihin menoihin”. Vaikka lääketiede 
kehittyy hurjaa vauhtia ja aiheuttaa kasvavia 
julkisen terveydenhuollon menoja (1), monia sen 
terveysvaikutuksia voidaan nykyään pitää mar-
ginaalisina tai ne saattavat ilmetä vasta monien 
vuosien ennaltaehkäisyn tuloksena. Jos valtiova-
rainministeriön ennuste on oikea, jonkinlainen 
priorisointi saattaa olla pian Suomessa tarpeen 
(2). Koska terveydenhuollon budjettiin kohdistuu 
jatkuvaa painetta ja monien hoitojen hyödyt ovat 
epäselviä, taloudellista arviointia on tarjottu osit-
taisena ratkaisuna, joka voisi auttaa jollain taval-
la päätöksentekoprosesseissa (3).

Taloudellisen arvioinnin perusta ja  
perusajatus: kustannusvaikuttavuusanalyysi
Taloudellisen arvioinnin perusajatuksena voidaan 
pitää sitä, että halutaan tarjota julkiselle sekto-
rille johtamisen tai ohjauksen työkalu (4). Käy-
tännössä työkalua voisi joko käyttää suoraan 
tehtävän suorittamiseen tai sillä voisi auttaa jolla-
kin tavalla toisen tehtävän suorittamista. Kustan-
nusvaikuttavuuden työkalupakin väitettiin alun 
perin tarjoavan kvantitatiivisen perustan päätök-
senteolle (5), mutta kun sen käyttöä laajennettiin 
julkisen sektorin päätöksenteon tukemiseen ylei-
semmin, arviointityökalujen rajallisuus kävi pian 
selväksi (6). 

Taloudellisen arvioinnin peruskäsite toimin-
nan johtamisessa kumpuaa pitkälti tuotantota-
loudesta (7), yleisemmin tehokkuudesta (8) ja 
tehokkuudesta terveydenhuollossa (9). Se lähtee 
tuotantofunktiosta, ja siinä tehokkuuden mittari 
on panosten ja tuotosten suhde (10). Arvioin-
neissa käytettävien tietojen puutteellisuus kävi 
kuitenkin ilmeiseksi jo ensimmäisissä yrityksissä 
soveltaa kustannusvaikuttavuusanalyysiä tervey-
denhuoltoon (11), eikä näytä todennäköiseltä, 
että kaikki olennainen tieto panoksista ja tuo-
toksista olisi saatavilla lähiaikoina (12). Mene-
telmiin panosten tai tuotosten ’mittaamisessa’, 
tai ehkä paremmin ilmaistuna menetelmien joi-
denkin kustannusten tai hyötyjen arvioinnissa, 
on pyritty tekemään tarvittavia teknisiä paran-
nuksia, mutta näiden käytettävissä olevan tie-
don rajallisuudesta johtuvat perusongelmat ovat 
edelleen olemassa (13). Sellaisen vertailukelpoi-
sen mittarin luominen, jolla voitaisiin kattavasti 
mitata hoidon tuotoksia, onnistui jossain määrin 
laatupainotettujen elinvuosien käsitteen avulla 
(engl. Quality-Adjusted Life Years (QALYs) (14), 
mutta QALY-lähestymistapa ei huomioi esimer
kiksi ennaltaehkäisystä saatavia laajempia ulkoi
sia hyötyjä, joita voi syntyä useilla kansantalouden 
aloilla (15). QALY-lähestymistapa voi kuiten- 
kin (ainakin joskus) tarjota jonkin verran apua 
tai hyödyllistä tietoa päätöksentekijöille (16), 
vaikka se ei voikaan tarjota kaikenkattavaa rat-
kaisua heidän valintaongelmiinsa (17), ja siksi 
lähestymistapaa selitetään seuraavassa luvussa.

QALY-lähestymistapa
Ensimmäiset konkreettiset ehdotukset kattavasta, 
yleispätevästä terveysvaikutusten mittarista, joka 
soveltuu ohjelmien väliseen vertailuun, tehtiin hie-
man yli 50 vuotta sitten (ks. esim. (18)). QALY:n 
tarkoituksena oli toimia yleisenä terveyden tilan 
muutoksia kuvaavana indikaattorina. Se yhdistää 
elämän keston ja laadun muutoksia koskevat tiedot 
tai estimaatit muihin tietoihin tai oletuksiin (19). 
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Vaikka QALY-käsite voi olla hyödyllinen, sen so-
veltamisessa käytäntöön on paljon vaihtelua: yhtä 
ainoaa vallitsevaa QALY-mittaria ei ole olemassa, 
vaan QALY-arviot voidaan muodostaa lukematto-
milla eri tavoilla (20, 21), kustannukset-per-QA-
LY-arvioiden lukemattomista laatimistavoista pu- 
humattakaan. Huolimatta merkittävästä kehityk-
sestä, jota on tapahtunut 1970-luvulla käytettyjen 
hyvin yksinkertaisten laatupainotusten (siis tervey-
teen liittyvän elämänlaadun) ja QALY-menetelmien 
(19) jälkeen, perusongelmien luettelo on edelleen 
pitkä (22). Monilla QALY-lähestymistapaan liitty-
villä ongelmilla on vastineensa myös arvioitaessa 
kustannusvaikuttavuusanalyysissä käytettäviä pa-
noksia eli kustannuksia (23). 

Kustannusvaikuttavuusanalyysi JA  
Kustannus-per-QALY (KPQ) -estimaatit
Kuten edellisissä luvuissa todetaan, luotettavien ar-
vioiden muodostaminen panoksista (eli kustannuk-
sista) ja tuotoksista (eli vaikutuksista) on aina ollut 
vaikeaa (24). Lisäksi näiden yhdistämiseen kustan-
nusvaikuttavuusanalyysissa liittyy tyypillisesti pal-
jon oletuksia (25), mikä ei ole ongelmatonta (26). 
Yleensä arvioidaan inkrementaalista kustannus- 
vaikuttavuussuhdetta (engl. Incremental Cost-Ef-
fectiveness Ratio (ICER)). Inkrementaalinen kus-
tannusvaikuttavuussuhde (IKVS) kuvaa, paljonko 
uudella menetelmällä tai palvelulla tuotettu lisä-
hyöty voisi maksaa verrokkipalveluun verrattuna 
(27). Kustannusvaikuttavuusanalyysit siis tuottavat 
jonkin tehokkuusindikaattorin, kun jokin kustan-
nuksia kuvaava indikaattori jaetaan jollakin vai-
kuttavuutta kuvaavalla indikaattorilla. Monesti 
taloudellisissa arvioinneissa IKVS-estimaatti esi-
tetään kustannus-per-QALY-estimaattien (KPQ) 
muodossa, yleensä esitetään sekä piste-estimaatti 
että jonkinlaiset estimaatit sitä ympäröivästä epä-
varmuudesta. Ensimmäinen keskeinen sudenkuop-
pa (engl. pitfall) taloudellisessa arvioinnissa piilee 
siinä, että ei ole yleensä helppo selvittää, onko saa-
tu näyttö IKVS:een liittyvistä estimaateista hyödyl-
listä tietoa ja missä määrin on kyse puutteellisista 
estimaateista tai jopa väärästä tiedosta. 

Mitä tehdä KPQ-kustannusvaikuttavuus- 
estimaateilla?
IKVS:n estimoinnin jälkeen on kaksi päävaihtoeh-
toa sille, millä tavalla saatuja tietoja hyödynnetään 
(28). Esimerkiksi ensimmäisessä vaihtoehdossa 
KPQ-estimaatit toimitetaan harkitumpaa päätök-

sentekoa varten, ja päätöksentekijät voivat arvioida 
näiden KPQ-estimaattien arvoa muiden tietojen ja/
tai arvojen avulla (29). Tällöin analyysi ei sinänsä 
tarjoa ratkaisua, mutta se voi silti tarjota monen-
laista hyödyllistä tietoa (30). Toinen vaihtoehto on, 
että KPQ-arvioita verrataan johonkin mittapuu-
hun tai kynnysarvoon, vaikka tähän liittyykin eet-
tisiä, käsitteellisiä ja toiminnallisia ongelmia (31). 
Siis, vaikka niin sanotut inkrementaalisen kustan- 
nusvaikuttavuuden kynnysarvot, jäljempänä kyn- 
nysarvot, ovat tässä taloudellisen arvioinnin lä-
hestymistavassa olennainen osa kustannusvaikut
tavan menetelmän tai hoidon määritelmää, ne 
ovat toisaalta arvopohjaisia mittapuita (32). Kyn-
nysarvoksi (engl. cost-effectiveness threshold tai 
threshold) voidaan määritellä jokin taso (tai vaih-
teluväli), jota suuremmat IKVS-estimaatit katso-
taan kustannusvaikuttavuudeltaan kohtuuttoman 
heikoiksi. Silloin estimoidun lisäterveyshyödyn 
suuruutta voidaan pitää liian pienenä suhteessa 
sen tuottamiin estimoituihin lisäkustannuksiin (24). 
IKVS-estimaatit ovat kuitenkin aina enemmän tai 
vähemmän epävarmoja. Lisäksi monet eri kirjoit-
tajat ovat kyseenalaistaneet kynnysarvojen käytön 
(33) ja niitä on pidetty ongelmallisena taloustieteen 
näkökulmasta (34) sekä kutsuttu arvopohjaiseksi 
toiminnaksi (35). Toinen keskeinen taloudelliseen 
arviointiin liittyvä sudenkuoppa piilee siinä, että 
aina ei ymmärretä, että kynnysarvojen käyttö kus-
tannusvaikuttavuuden indikaattorina ei vapauta 
päätöksentekijää päätöksiään koskevasta vastuus
ta. Päätösten tulisi siis edelleen perustua sekä ar-
viointiin että harkintaan (36). On haasteellista 
arvioida, onko saatu näyttö kynnysarvoihin liitty-
vistä estimaateista hyödyllistä tietoa ja missä mää-
rin puutteellisia tai jopa harhaanjohtavia estimaatit 
ovat.

Nykyhetki: käytännön esimerkkejä  
taloudellisen arvioinnin käytöstä
Seuraavaksi keskitytään viimeisten kahden vuo-
sikymmenen aikana tapahtuneisiin muutoksiin  
National Institute for Health and Care Excel-
lencen (NICE:n) ohjelmista peräisin olevien esi-
merkkien avulla. NICE perustettiin sääntelyviran- 
omaiseksi Englannissa vuonna 1999, jonka jäl
keen se on laajentanut toimintaansa alkuperäises
tä tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden 
arvioinnista, jonka tarkoitus oli tarjota tietoa 
päätöksenteon tueksi. Se on edistänyt taloudellis-
ta arviointia maailmanlaajuisesti ja antanut neu-
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voja muille organisaatioille. Sen menetelmät ovat 
kehittyneet noin 20 viime vuoden aikana sen kas-
vettua pienestä organisaatiosta, jolla oli yksinker-
taiset ohjeet (37), suureksi organisaatioksi, jolla 
on vahvat yhteydet sekä akateemisiin laitoksiin 
että teollisuuteen (38).

NICE mainitaan usein esimerkkinä elimestä, 
joka käyttää taloudellista arviointia päätöksen
teon ainoana perusteena. Täsmällisemmin ilmais-
tuna kyse on kuitenkin siitä, että NICE käyttää 
taloudellista arviointia tehdessään päätöksiä, eli 
osana päätöksentekoprosessiaan. Kuten edellä 
todetaan, taloudellinen arviointi tuottaa yleensä 
kustannusvaikuttavuusarvion, joka perustuu 
usein KPQ-estimaatteihin. KPQ-estimaattien tar
kastelu on tarpeen, jotta voidaan erottaa toisis-
taan soveltamiskelpoiset, vankat ja luotettavat 
arviot sekä arviot, jotka antavat vähemmän hyö-
dyllistä tietoa. NICE:n prosesseihin tyypillisesti 
kuuluu taloudellisten arviointien tarkastamis-
prosessit, joihin käytetään tällä hetkellä (oman 
henkilökuntansa lisäksi) vähintään kymmentä 
pitkälle erikoistunutta arvioijaryhmää (etenkin 
yliopistoissa), joita National Institute for Health 
and Care Research (NIHR) rahoittaa yli 10 mil-
joonalla eurolla vuodessa (39). Taloudellisen ar-
vioinnin mallin ja sen tuottaman tiedon lisäksi 
NICE käyttää päätöstensä tekemiseen pitkälti 
avointa prosessia (38), arviointikomiteoita ja har- 
kintaa. Vaikka sen arviointikomiteoilla on melko 
yksityiskohtaiset ohjeet siitä, miten taloudellisten 
arvioiden tuottamia estimaatteja tulisi tulkita, 
kyseessä on prosessi, johon liittyy sekä estimaat-
tien arviointia että harkintaa, ja joka NICE:n 
arvioinneissa ei itsessään ole kaikissa vaiheissa 
avoimesti tarkastelun kohteena, eli osa päätök-
sentekoprosesseista tapahtuu suljettujen ovien 
takana. Lopulliset päätöksentekoprosessit eivät 
ole yleensä julkisia, ja vaikka monet asiakirjat 
ovat saatavilla, osa kaupallisesti arkaluonteisis-
ta (engl. commercial in confidence) tiedoista on 
yleensä salaisia (40). 

Tarina jatkuu
Kustannusvaikuttavuusestimaattien ja KPQ-kyn-
nysarvojen käyttö NICE:ssä on siis ohjeistettua 
(41), mutta myös harkinnanvaraista (19). Talou
dellisten arviointien arviointia, eli harkinnan ja 
tulosten tulkinnan roolia pidetään ratkaisevana 
(42), koska taloudellisessa arvioinnissa tuotetut 
arviot ovat luonteeltaan suhteellisen epävakaita, 

ja tämä epävakaus ja epävarmuus on edelleen 
läsnä huolimatta siitä, että arvioinnissa keskity-
tään tietynlaiseen analyysiin (engl. reference case). 
Kynnysarvoa voidaan hyödyntää, kun arviointi-
lautakunnat päättelevät, voivatko ne suositella 
jonkin terveydenhuollon menetelmän käyttöä 
esimerkiksi sen perusteella, että menetelmää pide-
tään kustannusvaikuttavana NHS:n käyttökoh-
teena joko yleisesti (37), tietyissä käyttöaiheissa 
tai määritellyissä potilasryhmissä (43). Toisin 
sanoen  kun NICE käyttää taloudellista arvioin-
tia, sen on tehtävä arvioita sekä KPQ-arvioista 
että KPQ-kynnysarvoista (44). Tässä on tarpeen 
erottaa toisistaan taloudellisen arvioinnin teoria 
ja käytäntö, koska KPQ-estimaatit ovat tyypilli-
sesti alttiita virheille ja päätöksentekoon voivat 
vaikuttaa monet tekijät KPQ-kynnysarvojen tai 
kynnysarvovälien lisäksi. Kynnysarvon voi nähdä 
lopulta mielivaltaisena lukuna, eli eräänlaisena 
tarinana tai myyttinä. Taloustieteilijät ovat ke-
hittäneet tarinoita, jotka sopivat tähän myyttiin 
(45), mutta nämä tarinat näyttävät olevan lähin-
nä taloustieteilijöiden satuja (46), eivätkä ne aina 
sovi yhteen terveydenhuollon ja sosiaalihuollon 
realiteettien kanssa, joista ehkä tärkein on tiedon 
rajallisuus (47). NICE aloitti toimintansa ilman 
kynnysarvoa (37), sitten sillä oli löyhä kynnysar-
vo ja sen jälkeen kynnysarvon vaihteluväli, jon-
ka jälkeen se siirtyi useampiin kynnysarvoihin. 
Vuonna 2022 NICE:llä oli käytännössä kynnys-
arvon vaihteluväli 20 000 – 30 000 puntaa/QALY, 
mutta pitkälle erikoistuneille hoidoille kynnysar-
von vaihteluväli oli 100 000 – 300 000 puntaa/
QALY (38). Kuitenkin päättäjille nämäkin ovat 
harkinnanvaraisia asioita, joihin sisältyy arvoar-
vostelmia, ja kustannusvaikuttavuuden kynnys
arvojen soveltuvuutta onkin hyvä tarkastella ta-
pauskohtaisesti (48).

Vaikka kynnysarvojen käytön sisällyttämi-
nen prosessiin voi vaikuttaa hyödylliseltä, niiden 
järkevä käyttö näyttäisi edellyttävän järkevää 
arviointia ja harkintaa. Arviointia tarvitaan kah-
desta syystä: 1) koska empiirisiin havaintoihin 
perustuvat KPQ-estimaatit voivat olla informa-
tiivisempia tai harhaanjohtavampia, ja 2) koska 
KPQ-kynnysarvot vaikuttavat olevan lähinnä 
tavoitetta kuvaavia konventioita (engl. aspira-
tional), jotka eivät välttämättä liity teoriaan tai 
empiirisiin havaintoihin (35). Harkinta on siis 
oleellista NICE:n prosesseissa (41). NICE:n 
lautakuntien kustannusvaikuttavuutta koske-
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viin harkinnanvaraisiin päätöksiin vaikuttavat 
lukuisat tutkimusnäytön pätevyyteen liittyvät 
tekijät, mukaan lukien se, miten hyvin taloudel
lisista arvioinneista saatu näyttö sopii yhteen 
muiden näyttöjen, näkökohtien, rajoitusten ja 
arvojen kanssa. (38). Näin ollen kustannusvai-
kuttavuusestimaattien luotettavuuden ja soveltu
vuuden sekä kynnysarvojen luotettavuuden ja 
soveltuvuuden arvioinnin tulisi olla erottamaton 
osa päätöksentekoa. On myös muistettava, että 
päätösanalyyttisen mallintamisen teoria tyypilli-
sesti ehdottaa kyllä/ei-vastauksia, kun taas NICE 
antaa muitakin kuin pelkkiä kyllä/ei-suosituksia. 
NICE voi suosittaa myös hallitusti markkinoille 
pääsyä koskevia sopimuksia, esim. Cancer Drugs 
Fund -rahaston kautta (ja vuodesta 2022 lähtien 
Innovative Medicines Fund ‑rahaston kautta) 
(49). Vaikuttaa selvältä, että NICE on elinkaa-
rensa aikana myynyt palveluitaan yhä enemmän 
teollisuudelle (37, 38), ja lukijaa muistutetaan 
pitämään mielessä myös edellä mainitut akatee-
misen maailman, valtion ja teollisuuden väliset 
monet yhtymäkohdat (50, 51). 

NICE:n menetelmistä vielä
Lähes kaikissa kustannusvaikuttavuusanalyysin 
lähestymistavoissa hyödynnetään jonkinlaista 
mallintamista, olipa kyseessä sitten RCT, tiedon 
synteesi, regressio tai päätöksentekoanalyysi. 
Mutta ”koska kaikki mallit ovat vääriä” (52), 
niihin voi liittyä myös sudenkuoppia, jos päätök-
sentekoteoreettista ajattelua noudatetaan liian 
tiukasti (53). NICE:n nykykäytäntö, mukaan lu-
kien KPQ:n osittainen käyttö, perustuu vahvasti 
talousteoriaan ja päätöksentekoteoriaan perus-
tuvien oletusten yleistämiseen reaalimaailmaan. 
On olemassa vaara, että joissakin tulkinnoissa 
taloudellinen arviointi yhdistetään lähes auto-
maattiseen toimenpiteen hyväksymiseen sellaisen 
KPQ-estimaatin perusteella, joka alittaa jossain 
määrin jonkun KPQ-kynnysarvon. Tällainen tul-
kinta voi merkitä sitä, että ei ymmärretä KPQ-es-
timaattien luonnetta, eli että koko kustannusvai-
kuttavuusanalyyseihin liittyvä prosessi on syytä 
tarkastaa asianmukaisesti, jotta harhaanjohtavia 
KPQ-estimaatteja ei otettaisi liian vakavasti. En-
nen kuin kustannusvaikuttavuusarvioita, kuten 
KPQ-estimaatteja, käytetään osana päätöksen- 
tekoprosesseja, arvioiden laatua olisi tarkasteltava 
huolellisesti tapauskohtaisesti, eli meta-arviointi 
tai harkinta on ratkaisevan tärkeää. Tällaisia 

meta-arviointiprosesseja ei ole helppo toteuttaa 
hyvin, vaan ne edellyttäisivät yleensä ammattitai-
toista arvioijaryhmää. NICE:n avuksi on vuosien 
varrella rakennettu hyvin rahoitettu tukiverkosto. 
Vaikka kustannusvaikuttavuusanalyysimenetel-
missä on tapahtunut edistystä (ks. esim. (54)), 
menetelmät ovat edelleen riippuvaisia perustana 
olevista tiedoista, analyysistä ja näytöstä. Talou
dellista arviointia koskevilla päätöksentekotietee
seen perustuvilla lähestymistavoilla, kuten joil- 
lakin NICE:n viime vuosina käyttämillä mene-
telmillä, on hyvät puolensa. On silti muistettava, 
että kustannusvaikuttavuusanalyysiin keskeisesti 
kuuluvalla osittaisoptimoinnilla voi olla myös 
merkittäviä haittoja (6).
 
Suomi: Erilaiset menettelyt eri interventioille
Sääntelyviranomaisten järjestämän lääkkeiden ta-
loudellisen arvioinnin ja muiden kuin lääkkeiden 
taloudellisen arvioinnin prosessit ovat erilaisia eri 
puolilla maailmaa  (55). Ensimmäiset taloudel
liset arvioinnit saapuivat Suomeen 1970-luvun 
alussa (ks. esim. (56, 57)), ja jonkinlaisena Suo- 
men taloudellisen arvioinnin kohokohtana 2000- 
luvun alussa säädettiin sairausvakuutuslaki 
(1224/2004), joka edellyttää taloudellisia selvi-
tyksiä Kelan korvaamista avohoitolääkkeistä. 
Avohoitolääkkeiden taloudellisen arvioinnin pro- 
sesseissa Lääkkeiden hintalautakunta (Hila) on 
jatkanut toimintaansa, mutta sekään ei esitä jul-
kisesti mitään kynnysarvoa. Viime vuosina Fimea 
on alkanut tehdä sairaalalääkkeiden taloudel-
lista arviointia mahdollisuuksiensa mukaan, ja 
näyttää todennäköiseltä, että taloudellisia ar-
viointeja tehdään Fimealla lähitulevaisuudessa 
yhä enemmän. Suomen yliopistosairaaloiden 
arviointiylilääkäreiden verkoston mahdollisista 
taloudellisista arvioinneista ei ole juurikaan jul-
kista tietoa, ja viimeisen kymmenen vuoden ai-
kana FinCCHTA:lta, Palveluvalikoimaneuvoston 
toimesta tai lakkautetulta FinOHTA:lta on tullut 
varsin vähän taloudellista arviointia. Muiden 
kuin lääkkeiden taloudelliset arvioinnit ovat 
usein aliresursoituja akateemisia arviointeja, ja 
kustannusvaikuttavuusanalyysiin liittyvä prosessi 
voi myös aiheuttaa raskaan todistustaakan niille 
interventioille, joilla ei ole käytettävissään huo-
mattavaa tutkimusrahoitusta ja asianmukaisia 
analyysiresursseja. Kaikille sosiaalilääketieteellis-
ten interventioiden aiheuttamille vaikuttavuusnä-
kökohdille ja vaikuttavuuden muodoille ei näytä 



329

olevan olemassa yhtenäistä mittausmenetelmää 
huolimatta uusista mittareista ja QALY-menetel-
män osatekijöiden hienosäädöstä (19). 

Taloudellisessa arvioinnissa omaksuttu suh-
teellisen kapea näkökulma on tyypillinen julkisen 
sektorin markkinoita jäljitteleville mekanismeille 
(58), mutta julkisen sektorin kamppaillessa mm. 
väestöllisen huoltosuhteen, hoitajapulan ja il-
mastonmuutoksen kanssa saatetaan tarvita re-
levantimpia välineitä (59). Vasta viime vuosina 
taloudellisessa arvioinnissa on alettu miettiä, 
miten siinä voitaisiin käsitellä laajempia vaihto
ehtoiskustannuksia (ks. esim. (60)). Näyttää 
kuitenkin siltä, että klassinen kustannusvaikut-
tavuusanalyysin lähestymistapa, jossa tehdään 
ydinanalyysi, jossa yritetään arvioida joitakin 
terveydenhuollon menetelmien keskeisiä vaiku-
tuksia, on hyödyllinen. Tämä edellyttää kuiten-
kin sitä, että tällaista vakiomuotoista lähestymis-
tapaa seuraa asianmukainen arviointi siitä, mitä 
kukin analyysi kattaa riittävästi ja mitä on sivuu-
tettu kussakin analyysissä. 

Kohti parempaa tulevaisuutta?
Monet taloudellisen arvioinnin menetelmistä ja 
prosesseista on kehitetty pitkälti lääkkeiden ar-
viointia varten. Tämä koskee sekä Suomea (esim. 
Hila) että taloudellisen arvioinnin alaa yleensä (61). 
Sairaala- ja avohoitolääkkeitä koskevia prosesseja 
kehitetään ja yhtenäistetään keskittämällä arvioin-
tityötä kansallisella tasolla (62). NICE-tyyppisen 
lähestymistavan mukaisen priorisoinnin vakiintu-
minen Suomeen voi viedä vuosia, ja vaarana on, 
että tällaisen lähestymistavan vaatimat kyvykkyy-
det ja resurssit olisi hyvin hankalaa tai mahdotonta 
muodostaa sopivalla tavalla pienessä maassa. 

Toinen vaara on, että taloudellisella arvioinnil
la voi olla taipumus enenevässä määrin palvella 
enimmäkseen teollisuuden tarpeita. Eli taloudel-
listen arviointien tarkoituksenmukainen käyttö 
näyttäisi olevan vaarassa esimerkiksi siksi, että 
prosesseissa keskitytään teollisuudelta saatuihin 
kustannus-per-QALY-arvioihin. Keskeinen kysy-
mys tässä yhteydessä on, pystytäänkö esimerkiksi 
hakemusten käsittelyaikojen lyhentämisestä perit-
tävillä maksuilla mahdollisesti rahoittamaan riittä-
vä määrä riittävän koulutettua henkilöstöä yhteis-
kunnallisten etujen puolustamiseksi. 

Yleisemmin voidaan todeta, että joissakin mo
nimutkaisissa terveyden- ja sosiaalihuoltoon liitty-
vissä asioissa mittaamisen ja/tai analyysin typistä-

minen saattaa jatkossakin estää käyttökelpoisten 
kustannusvaikuttavuusarvioiden tekemisen. Jos 
terveydenhuollon menetelmien arviointia (engl. 
Health Technology Assessment (HTA) ja taloudel-
lisen arvioinnin arviointityötä uudelleenorganisoi-
daan ja sujuvoitetaan Suomessa, KPQ-estimaattien 
ja KPQ-kynnysarvojen soveltamisalojen rajoituk-
set tulisi ottaa asianmukaisesti huomioon. Jos 
emme rajoita aloja, joihin taloudellista arviointia 
sovelletaan, virheellisen yleistämisen todennäköi-
syys kasvaa. Voisi olla perusteltua, että esimerkiksi 
Mini-HTA- ja DigiHTA-prosesseihin ei jatkossa-
kaan liittyisi kustannustietojen tuottamista, talou
dellisten arviointien laatimista tai laajamittaista 
tarkistamista. 

Tulevaisuudessa taloudellista arviointia pitäisi 
soveltaa siellä, missä se vaikuttaa järkevältä, muis-
taen, ettei se kuitenkaan sovellu kaikkiin tapauk-
siin. Joitakin kynnysarvoja voitaisiin soveltaa jous-
tavasti silloin, kun se vaikuttaa järkevältä, mutta 
näyttää mahdottomalta kuvitella tulevaisuutta, 
jossa olisi tarkoituksenmukaista luottaa taloudelli-
sen arvioinnin teorian kynnysarvoon. Jos resurssit 
ovat tulevaisuudessa Suomessa suhteellisen niukat, 
olisi ehkä mahdollista käyttää paljon muita Euroo-
pan maita alhaisempia KPQ-kynnysarvoja. Vaikka 
peruskynnys olisi esimerkiksi vain 10 000 euroa/
QALY, tulkintamme siitä, mitä IKVS-estimaatit ja 
kynnysarvot voivat tarjota päätöksentekoproses-
seille, tulisi silti olla vivahteikas, eli joustaa näytön 
luonteen ja tilanteen mukaan. Ammattitaitoisen 
työryhmän olisi edelleen tarkistettava ja varmistet-
tava näyttöpohja, tai näyttöpohjan puutteellisuus, 
perusteellisesti ainakin silloin, kun interventioiden 
mahdollisten riskien, yleensä budjettivaikutusten, 
arvioidaan olevan riittävän suuret. 

Johtopäätöksiä
Tämän kommenttipuheenvuoron näkökulma on 
ollut, että vaikka emme saisi unohtaa taloudel-
lisen arvioinnin taustalla olevaa teoriaa, meidän 
ei myöskään pitäisi keskittyä ainoastaan siihen. 
Olisi hyvä muistaa, että piru piileskelee yksityis-
kohdissa, ja yksityiskohdat tässä tarkoittavat, et-
tä taloudellinen arviointi kokonaisuudessaan on 
täynnä käytännön sudenkuoppia (63). Nämä su-
denkuopat eivät oikeastaan poistu teorian taakse 
piiloutumalla, vaan ne pitäisi kohdata suoraan, 
eli pitää varmistaa, miten voimme käyttää kus-
tannusvaikuttavuusarvioita ja ns. kynnysarvoja 
tarkoituksenmukaisella tavalla. 
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HTA:n ja taloudellisen arvioinnin puitteiden 
kohtaloa viimeisten 30 vuoden aikana Yhdysval-
loissa, Yhdistyneessä kuningaskunnassa ja Suo-
messa, vain kolme maata mainitakseni, voisi ehkä 
parhaiten kuvata umpipoliittiseksi (64, 65). Jos 
jokin maa haluaa tukea biotekniikka- tai lääke
teollisuutta, taloudelliset arviointiprosessit voidaan 
usein räätälöidä maakohtaisen terveydenhuolto-
järjestelmän ja kulttuurin ominaispiirteiden mu-
kaan. Kuitenkin kun huolet terveydenhuoltojärjes-
telmän ja ekosysteemien kestävyydestä lisääntyvät, 
analyysien yksinkertaistaminen KPQ-lähestymis- 
tapaan näyttää aiheuttavan yhä enemmän ongel-
mia.

Taloudellisen arvioinnin teoreettiseen käsit-
teeseen, eli KPQ-estimaatin ja kynnysarvojen yh-
teiskäyttöön, liittyy luontainen taipumus jättää 
huomiotta tietopohjan puutteellisuudet ja muut 
epävarmuudet. Terveyden- ja sosiaalihuollon toi-
menpiteiden tehokkuutta koskevassa tietämyk-
sessämme on aina ollut huomattavia puutteita, ja 
monet näistä puutteista todennäköisesti säilyvät 
myös tulevaisuudessa analyytikkojen, tutkijoi-
den ja muiden tahojen ponnisteluista huolimatta. 
Minkä tahansa kynnysarvon käyttämisen edelly-
tyksenä tulisi olla, että kustannusvaikuttavuusa-
nalyysiin ja KPQ-estimaatteihin liittyvä epävar
muus sekä kyseiseen kynnysarvoon liittyvä 
epävarmuus otetaan huomioon sopivalla tavalla. 
Taloudellinen arviointi voi joskus tarjota osit-
taista tietoa tietoaukkojen täyttämiseksi, mutta 
yleensä on syytä arvioida myös sitä, kuinka tär-
keää, merkityksellistä ja harhan riskille altista 
taloudelliseen arviointiin liittyvä tieto on.
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