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1 THVISTELMA

Terveydenhuollon kasvavan kysynnan ja rajallisten resurssien ristiriita on lisdénnyt kiinnostusta
terveydenhuollon ohjelmien taloudelliseen arviointiin. Koska aiheesta on julkaistu aiemmin
erinomaisia yleisesityksié, kasittelen pro gradu tutkielmassani kahta erillista, tdéhén aihepiiriin
liittyvaé kokonaisuutta: terveyshyotyjen diskonttaamista taloudellisissa arvioinneissa ja tuhkarokko-
sikotauti-vihurirokkorokotusohjelman (MPR-rokotusohjelma) kustannusvaikuttavuutta.

Terveyshyotyjen diskonttaamista kasittelevassé osassa esitan katsauksen aiheesta kaytavaan
terveystieteelliseen keskusteluun. Laajassa kirjallisuuskatsauksessa pyrin kuvaamaan tdméan
keskustelun alakeskustelut ja niissé esitetyt argumentit, seké& hahmottamaan naiden argumenttien
taustoja ja yhteyksid. Havaintoni on, ettei normatiivisesta tavasta diskontata terveyshyotyja vallitse
terveystaloustieteessa konsensusta ja ettéd eri ndkemysten erot liittyvat erilaisiin kasityksiin
taloudellisten arviointien roolista ja siitd mitd talouden toiminnasta laajemmin oletetaan.

Tutkielmani toisessa osassa arvioin MPR-rokotusohjelman kustannusvaikuttavuutta. Koska ennen
rokotusohjelman aloittamista vallinnutta tautitaakkaa ei voida arvioida rekisteriaineistojen
perusteella, pohjaan sitd koskevat oletukseni kirjallisuusl&hteisiin. Kirjallisuudessa esitetyt arviot
MPR-tautien aiheuttamasta tautitaakasta vaihtelevat paljon, joten kasittelen tautitaakkaa ja siita
esitettyjen arvioiden eroja erillisessa kirjallisuuskatsauksessa.

Keskeisin tulokseni on, ettd MPR-rokotusohjelma on terveydenhuollon jarjestdjan nakékulmasta
kustannuksia saastava: ilman rokotusohjelmaa MPR-tautien hoitaminen maksaisi arvioni mukaan
vuosittain noin 35,5-42,7 miljoonaa euroa. MPR-rokotusohjelman keskimaaraiset vuosittaiset
kustannukset ovat aikavalilla 1995-2015 olleet noin 1 300 000 euroa, aikavalin viimeisind vuosina
noin 1 000 000 euroa. Nain ollen jokainen MPR-rokotusohjelmaan sijoitettu euro on saastanyt
terveydenhuollon resursseja vahintadan 27 euron edestd. Koska MPR-rokotteiden antamisen
aiheuttamat aika- ja tuottavuuskustannukset ovat vain murto-osa rokotteella poistettavien kolmen
hyvin yleisen taudin sairastamisen ja seurausten aiheuttamista aika- ja tuottavuuskustannuksista,
arvioinnin tekeminen koko yhteiskunnan nékdkulmasta entisestaan lisdisi rokotusohjelmalla
aikaansaatuja saastoja.
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3 JOHDANTO

Vuonna 2013 Suomen terveydenhuoltomenot olivat 18,5 miljardia euroa - 91 %
bruttokansantuotteesta (THL 2015). Tulevaisuudessa terveydenhuollon kysynnan odotetaan
kasvavan, kun terveysteknologian kehitys mahdollistaa uusia parempia hoitoja ja vaeston
ikaantyminen lisaa sairastavuutta® (Tuovinen 2013). Samalla terveydenhuollon menoihin kohdistuu
séastopaineita: valtiovarainministerio arvioi, etteivét julkisen talouden tulot riit4 kattamaan julkisia

menoja — eivat lyhyelld eivatk pitkalla aikavalilla (Valtiovarainministerio 2015).

Enemman terveyden tuottaminen vahemmilla resursseilla on mahdollista vain Kiinnittdmalla
huomiota terveydenhuollon tehokkuuteen. Kdytannossa tehostamisen vaihtoehto on sdénndstelyn
lisdédminen eli hyddyllisen hoidon epdédminen sité tarvitsevalta, potilaiden priorisointi toistensa ohi.
Tehottomuus terveydenhuollossa tarkoittaakin ylimaaréista sairautta, karsimysta ja kuolemaa, eika

ole kenenkéén etu (R&sénen ja Sintonen 2013).

Terveydenhuollon taloudellisilla arvioinneilla pyritddn tuottamaan tietoa eri vaihtoehtojen
vaikuttavuudesta ja kustannuksista terveydenhuollon tehokkuutta parantavien péaatdsten pohjaksi
(Résénen ja Sintonen 2013). Naista arvioinneista ja niissa sovellettavista menetelmistd on kirjoitettu
useita erinomaisia yleisesityksié: esimerkiksi Drummond ja McGuire 2001 ja suomeksi Sintonen ja
Pekurinen 2009. Téssa pro gradu tutkielmassa paneudun siksi terveydenhuollon taloudellisiin
arviointitutkimuksiin kahdesta rajatummasta nékdkulmasta: toisaalta esitdn katsauksen yhden
menetelmakysymyksen, terveyshyotyjen diskonttaamisen, ymparilla kaytavaan
terveystaloustieteelliseen keskusteluun. Toisaalta arvioin itse tuhkarokko-sikotauti-vihurirokko-
rokotusohjelman (MPR-rokotusohjelma) kustannusvaikuttavuutta vuosina 1995-2015.

Tyoni aluksi késittelen terveyshyotyjen diskonttaamista, eli eri aikoina toteutuvien terveyshyotyjen
tekemistd keskenddn vertailukelpoisiksi. Terveyshyotyja ovat esimerkiksi estetty sokeutuminen,
valtetty kipu tai pelastettu elinvuosi. Terveyshyotyja mitataan taloudellisen arvioinnin tyypistéa
riippuen joko laatupainotettuina elinvuosina (kustannus-utiliteettianalyysi), luonnollisina yksikdina®

(kustannus-vaikuttavuusanalyysi) tai rahana (kustannus-hyotyanalyysi). Diskonttaus laskee

! Vieston ikaantymisen vaikutus arvioidaan kuitenkin maltilliseksi, silla myds terveet elinvuodet lisaantyvét.

2 Esimerkiksi sdéstetty elinvuosi tai estetty tautitapaus.



tulevaisuudessa toteutuvien terveyshyotyjen nykyarvoa, joten etenkin ennaltaehkaisevien ohjelmien

arviointitutkimuksissa silla voi olla suuri vaikutus® lopputulokseen.

Taatakseen terveydenhuollon paatésten pohjaksi tehtdvien arviointien vertailtavuuden ja laadun,
useimmat maat ovat laatineet velvoittavia ohjeita niiden toteutuksesta (ks. mm. Cairns 2001,
Westra, Parouty ym. 2012). Né&issa ohjeissa méaritelld&n yleensa myods analyyseissa sovellettava
diskonttokorko. Esimerkiksi Suomessa on sosiaali- ja terveysministerion asetuksella (201/2009)
séédetty 3 % diskonttokoron kéytostd. Tassa tutkielmassa keskityn nimenomaan kansallisia
diskonttausnormeja koskevaan tieteelliseen keskusteluun ja rajaan ndkodkulman vain ei-

rahamaaraisina suureina ilmaistaviin terveyshyoétyihin®.

Kansallisilla diskonttausnormeilla on suora vaikutus eri ohjelmien suhteelliseen tehokkuuteen —
erityisesti tehtdessé valintaa ehkaisevien ja hoitavien toimenpiteiden vélilla - ja sitd kautta siihen
millaista terveydenhuoltoa jarjestetdan. Sosiaali- ja terveysministerion antaman diskonttausnormin
perusteita ei kuitenkaan avata kyseisen asetuksen taustamuistiossa, eikd Suomessa tietdékseni ole
aiheeseen liittyen kéayty yhteiskunnallista tai tieteellistd keskustelua. Koska terveyshyotyjen
diskonttaamiseen ei analyysin tekijan n&kokulmasta liity harkintaa, lienee aihepiiri muihin
terveystaloustieteellisten arviointitutkimusten menetelmaratkaisuihin verrattuna  alan

ammattilaisillekin vieraampi.

Maailmalla vastaavista normeista on sen sijaan kirjoitettu viimeisen parinkymmenen vuoden aikana
paljon. Terveystaloustieteessé ei vallitse konsensusta siitd, miten terveyshyotyjé tulisi diskontata ja
nama erimielisyydet ovat heijastuneet kansallisiin suosituksiin, joissa on nykydan merkittavia
maakohtaisia eroja. Terveystaloustieteessa keskustelua on kéayty seka siitd, tulisiko terveyshyotyja
diskontata samalla korolla kuin rahassa mitattavia kustannuksia, etta siita, pitaisiko vallitsevalle
eksponentiaaliselle diskonttausfunktiolle pyrkiéd I6ytdmaan vaihtoehto. Liséksi terveystaloustiedetta
laajemminkin on keskusteltu siitd, missd méaéarin diskonttauksen taustalla olevan sosiaalisen

aikapreferenssin tulisi perustua yksiléiden aikapreferensseihin.

® Tutkimuksessa, jossa testattiin erilaisten lansimaissa kéytossa olevien tai kirjallisuudessa esitettyjen
diskonttaustapojen vaikutusta HPV-rokotusohjelman kustannus-vaikuttavuuteen, saatiin arvioinnin tulos
vaihtelemaan valilla 7600 — 164 500 euroa per laatupainotettu elinvuosi (Westra, Parouty ym. 2012)

* Terveyshy6tyjen mittaaminen rahassa on verrattain harvinaista. Rahamaéraisten suureiden
diskonttaamisella on taloustieteessé pitkét perinteet, enkd ole havainnut sitd kyseenalaistettavan tdssédkaéan
kontekstissa.



Tassa tutkielmassa pyrin kuvaamaan keskeisimmat terveyshyétyjen diskonttaamiseen liittyvét
keskustelut ja niissé esitetyt argumentit, sekd hahmottamaan ndiden argumenttien taustoja ja
yhteyksié. Terveystaloustieteellisesté diskonttauskeskustelusta on aiemmin julkaistu kolme kattavaa
yhteenvetoa (Lipscomb, Weinstein ym. 1996; Cairns 2001 ja Lazaro 2002). Viimeisen kymmenen
vuoden aikana kaytya laajaa ja monitasoista keskustelua on kuitenkin tdhdn mennesséa kuvattu vain

hyvin tiiviisti 1ahinn& yksittaisten, naihin keskusteluihin osallistuneiden, artikkelien johdannoissa.

Terveydenhuollon tehostamispyrkimykset ovat lisdnneet kiinnostusta my6s parhaillaan
toteutettavien terveydenhuollon ohjelmien kustannusvaikuttavuuteen. Tutkielmani toinen osuus
késittelee MPR-rokotusohjelman kustannusvaikuttavuutta. Vuodesta 1982 toteutettu MPR-
rokotusohjelma on ollut kiistaton laaketieteellinen menestys (ks. esim. Peltola, Jokinen ym. 2008),
mutta sen kustannusvaikuttavuutta ei ole aiemmin tutkittu. MPR-rokotusohjelmaa edeltaneiden
tuhkarokko- ja vihurirokkorokotusohjelmien kustannukset ja odotetut hyddyt selvitettiin ennen
niiden aloittamista 1970-luvun puolivélissd (Niemeld, Laurinkari ym. 1974; Ekblom, Elo ym.
1978), mutta kehitys on sittemmin mullistanut ndiden tautien seurauksena syntyneiden vammojen
hoidon® - luonnollisesti vaihtoehtoisen hoidon kehittyminen on vaikuttanut myés rokotusohjelman

kustannusvaikuttavuuteen.

Rokotusohjelman kustannusvaikuttavuus arvioidaan vertaamalla tautitaakkaa ja hoitokustannuksia
ilman rokotusohjelmaa tautitaakkaan ja kustannuksiin rokotusohjelman aikana. Koska MPR-tautien
tautitaakkaa ja hoitokustannuksia ilman rokotusohjelmaa ei voida selvittdd rokotusohjelman
aloittamista edeltavien rekisteriaineistojen perusteella, pohjaan kustannus-vaikuttavuusanalyysissé
kayttdmani oletukset kirjallisuuslahteisiin. Kirjallisuudessa esiintyvat arviot tuhkarokon, sikotaudin
ja vihurirokon aiheuttamasta tautitaakasta vaihtelevat kuitenkin lahteestd toiseen valtavasti. Tasta
syysta esitdn luvussa 5.1 kirjallisuuskatsauksen MPR-taudeista ja niiden komplikaatioista. Luvussa
5.2. suoritan varsinaisen taloudellisen arvioinnin eli tarkennan arviointini pohjana olevat oletukset

seka esittelen saamani tulokset ja pohdin néiden tulosten luotettavuutta.

Keskeisin tulokseni on, ettd MPR-rokotusohjelma on terveydenhuollon jarjestajan nédkékulmasta
kustannuksia séastava: ilman rokotusohjelmaa MPR-tautien hoitaminen maksaisi arvioni mukaan
vuosittain  noin 35500 000-42 700 000 euroa. Rokotusohjelman keskimadréiset vuosittaiset

kustannukset ovat aikavalilla 1995-2015 olleet noin 1 300 000 euroa, aikavalin viimeisina vuosina

> Esimerkiksi kohdussa sairastetun vihurirokon seurauksena saatu kaihi johti aiemmin pysyvéén
nékdvaurioon, mutta voidaan nykyaan parantaa leikkauksella. Samoin kuulovauriopotilaan eldménlaatua ja
arjessa selviytymistd voidaan nykyéén parantaa kuulokojeilla ja sisakorvaistutteilla sekd yhd useammat
sydéanvauriot korjata leikkauksin.



noin 1000000 euroa. Koska MPR-rokotteiden antamisen aiheuttamat aika- ja
tuottavuuskustannukset ovat vain murto-osa rokotteella poistettavien kolmen hyvin yleisen taudin
sairastamisen ja seurausten aiheuttamista aika- ja tuottavuuskustannuksista, arvioinnin tekeminen

koko yhteiskunnan ndkdkulmasta entisestaan liséisi rokotusohjelmalla aikaansaatuja saastoja.



4 DISKONTTAUS TERVEYDENHUOLLON OHJELMIEN
ARVIOINNISSA

4.1 JOHDANTO

Diskonttaus on matemaattinen proseduuri, jolla muunnetaan eri aikoina toteutuvat hyddyt ja kulut
keskenddn vertailukelpoisiksi arvottamalla tulevaisuudessa tapahtuvat erdt nykyarvoonsa.
Useimmiten tama tehdadn kayttden eksponentiaalista diskonttausfunktiota® eli kertomalla tulevia
eria diskonttotekijalla, 1/(1+r)", jossa r on valittu diskonttokorko ja n se maara periodeja - yleensa
vuosia - joiden etdisyydelle erd ajoittuu suhteessa nykyhetkeen. Diskonttaus vahentda tulevien
hyotyjen ja toisaalta kustannusten painoarvoa suhteessa nykyisiin: mitd suurempi diskonttokorko r
on ja mitd kauempana tulevaisuudessa erdt tapahtuvat, sitd pienempi niiden nykyarvo on.
Esimerkiksi kymmenen prosentin diskonttokorko tarkoittaa ettd tuhat euroa kymmenen vuoden
paasta on nykyarvoltaan 380 euroa, viidenkymmenen vuoden paéstd 8,5 euroa ja sadan vuoden

paéasta enda 0,07 euroa.

Terveystaloustieteessd diskonttausta tutkitaan kahdesta nédkokulmasta (Cairns 2001, Severens ja
Milne 2004). Toisaalta pyritddn mahdollisimman tarkkaan ymmartamaan sita yksildiden mielessa
tapahtuvaa diskonttaamista, joka on heidén terveysvalintojensa (esim. tupakoinnin lopettaminen,
rokotuksen ottaminen) taustalla. Tdma tutkimus antaa pohjaa sellaisten terveydenhuollon ohjelmien
suunnitteluun, jotka mahdollisimman hyvin huomioivat henkildiden aikaan liittyvan kayttaytymisen
- kaikkine siind havaittuine epajohdonmukaisuuksineen. Toisaalta terveystaloustieteessa
diskonttaamisesta ollaan kiinnostuneita terveydenhuollon ohjelmien taloudellisen arvioinnin
kannalta: pyritddn madrittamadn mahdollisimman oikea tapa diskontata terveysintervention
aikaansaamia terveyshyotyja ja niihin liittyvia kustannuksia. Siitd missd maarin ja miten ndma kaksi
tutkimusnakokulmaa liittyvat toisiinsa ollaan tieteenalalla laajasti erimielisid. Tassa tydssa keskityn
jalkimmaiseen ndkokulmaan ja mainitsen ensimmaéistd ndkokulmaa edustavia positiivisia empiirisia
tutkimuksia - ja niiden haasteita - vain sikali, kun ne ovat tdmédn normatiivisen teoreettisen

keskustelun kannalta relevantteja.

Terveydenhuollon ohjelmien taloudellisen arvioinnin pdamadréné on tarjota tietoa terveyspoliittisen

paatoksenteon pohjaksi. Tatd taustaa vasten on huomattava ettd diskonttauksen vaikutus eri

® Myds muita diskonttausfunktioita on esitetty, terveyshydtyjen osalta palaan tdhén teemaan tarkemmin
kohdassa 4.5.3.



ohjelmien taloudelliseen tehokkuuteen’ on hyvin erisuuruinen: sairauksien hoidossa kustannukset ja
hyodyt koetaan yleensd samanaikaisesti, mutta niiden ennaltaehkdisyssa kustannukset leimallisesti
kannetaan heti, mutta hyddyt saadaan vasta tulevaisuudessa. Myds ennaltaehkaisevien ohjelmien
luokassa Kirjo aikaprofiileissa on hurja. Kausi-influenssarokotuksen kustannusten ja hyotyjen
realisoitumisen vélilld on pisimmilladn muutama kuukausi, sen sijaan kaksivuotiaiden lasten
vihurirokkorokotusten hyodyt saadaan vasta heiddn ilman vihurirokkosyndroomaa syntyneiden
lastensa elinajalta, kymmenien vuosien p&astd. Luonnollisesti mitd suuremmassa maarin ja mita
kauempana ohjelman hyodyt ovat tulevaisuudessa, sitd enemmaén diskonttausmenetelma, eli
kaikkien diskonttaukseen liittyvien valintojen kokonaisuus®, vaikuttaa ohjelman taloudelliseen
tehokkuuteen (ks. Cairns 1992). Namé& vaikutukset voivat olla hyvin merkittavia: esimerkiksi
hepatiitti B rokotteen kustannus per laatupainotettu elinvuosi vaihteli yhdessa taloudellisessa
arviointitutkimuksessa valilld 5000€ - 127 000€, kun diskonttokorkoa muutettiin nollasta viiteen
prosenttiin (Struijs 2000). Karjistden voidaankin vaittad, ettd ohjelmien, joissa kustannukset
toteutuvat vuosikymmenida ennen hyotyjd, taloudellinen tehokkuus riippuu viimek&adessa
diskonttauksesta.

Koska tiettyjen interventioiden kohdalla diskonttausmenetelmalld on ndin valtava vaikutus
tuloksiin, ei eri diskonttausmenetelmid soveltaen laskettujen kustannus-vaikuttavuus-suhteiden
vertaaminen toisiinsa usein ole mielekéstd. Kuitenkin allokoitaessa terveydenhuollon niukkoja
resursseja on valttdmatonta verrata erilaisten mahdollisten ohjelmien kustannusvaikuttavuutta. Tata
ongelmaa on ratkottu maaraamalla julkisen sektorin tekemiin kustannus-vaikuttavuus- ja kustannus-
hyoOtyanalyyseihin sovellettava diskonttausmenetelma ja -korko. Esimerkiksi Suomessa on saddetty
Sosiaali- ja terveysministerion antamalla asetuksella 3% diskonttokoron kéytdsta terveydenhuollon
toimenpiteiden taloudellisissa analyyseissd. Samassa asetuksessa analyysintekija velvoitetaan
esittdmaan myos diskonttaamattomat tulokset (SosTMA201/2009).

" Terveysinterventioiden taloudellisen arvioinnin menetelmé voi olla kustannus-utiliteettianalyysi,
kustannusten minimointianalyysi, kustannus-vaikuttavuusanalyysi tai kustannus-hyotyanalyysi (SosTMA
201/2009). Kaytén termié taloudellinen tehokkuus kuvaamaan mittauksen kohdetta missa tahansa ndisté
menetelmista. Ylivoimaisesti kdytetyin menetelmé on kustannus-utiliteettianalyysi, joka on yksi kustannus-
vaikuttavuusanalyysin muodoista. Kaytan tassa tutkielmassa termia kustannus-vaikuttavuusanalyysi
kuvaamaan myds kustannus-utiliteettianalyysej, eli sellaisia kustannus-vaikuttavuusanalyysejd, joissa
terveyshyddyt ilmaistaan laatupainotettuina elinvuosina (QALY).

® Keskeisin diskonttaukseen liittyvé valinta on diskonttokoron taso. Muita mahdollisia valintoja ovat
esimerkiksi se, diskontataanko terveyttd ja rahamaéaraisia suureita samalla korolla, sovelletaanko jotakin
eksponentiaalisesta poikkeavaa diskonttausfunktiota tai joissain tapauksissa jopa se misté hetkesta
ehkaisevan ohjelman vaikutuksia diskontataan nykyaikaan (riskin vahenemisesté vai todennakdisesta
sairastumishetkestd).



My6s muissa maissa on paadytty linjaamaan terveydenhuollon taloudellisissa analyyseissé
kaytettdvista diskonttauskoroista. Eri maiden valilla on kuitenkin eroja paitsi n&iden
diskonttauskorkojen tasossa, my0s siind sovelletaanko rahamadréisiin  kustannuksiin ja
terveydentilan kohenemisena ja valtettyind kuolemina ilmeneviin ohjelmien tuottamiin hyétyihin
samaa korkoa (Postma, Westra ym. 2013 ; Westra, Parouty ym. 2012). Nama erot eivét selity vain
maiden erilaisilla taloudellisilla olosuhteilla, vaan ilmentévét syvia teoreettisia erimielisyyksia siind
miten ja mihin perustuen terveyshyotyjé tulisi diskontata (esim. Brouwer, Niessen ym. 2005;
Claxton, Sculpher ym. 2006). Kansalliset normit ovat silti aina ymmarrettavasti luonteeltaan
konservatiivisia ja tieteellinen keskustelu optimaalisesta diskonttausmallista terveydenhuollon
kustannus-vaikuttavuusanalyyseissé kasittelee paljon kaytdssa olevia monipuolisempia ratkaisuja.
Esimerkiksi juuri mikaan maa ° ei toistaiseksi sovella terveyshydtyihin ajassa vaihtuvaa
diskonttauskorkoa (eli ei-eksponentiaalista diskonttausfunktiota), vaikka tatd mahdollisuutta on

tieteellisessé keskustelussa pohdittu jo parikymmenta vuotta.

Tassa luvussa avaan terveyshyotyjen diskonttaamisen ympérilla pyorivéa tieteellistd keskustelua
jasentdmalla sen kolmen erillisen kysymyksen ymparilld kéytaviksi alakeskusteluiksi.
Ensimmaiseksi kasittelen sitd, missa maarin yksilon aikapreferenssien pitdisi olla sosiaalisen
aikapreferenssin pohjana. Seuraavaksi kuvaan argumentointia terveyshyotyjen ja kustannusten
samanlaisen diskonttaamisen puolesta — ja sitd vastaan. Kolmantena kasittelen keskustelua, jossa
haastetaan vallitseva eksponentiaalinen diskonttausfunktio. Luonnollisesti ndma kolme keskustelua
linkittyvat vahvasti toisiinsa ja aihepiirin jako erillisiksi keskusteluiksi on jossain maarin
keinotekoinen. Koska sukupolvien valisen diskonttaamisen kysymykset eivat luontevasti istu
mihinkdan edellisista keskusteluista, ké&sittelen niitd erikseen luvun lopussa. Kaikki edelld mainitut
ovat teemoja, joista edelleen aktiivisesti keskustellaan. Luvun aluksi kasittelen lisaksi lyhyesti sita,
pitdisikd terveydenhuollon taloudellisissa analyyseissd kaytettdvaa diskonttauskorkoa l&hted
maéarittdmaan sosiaalisen vaihtoehtoiskustannuksen vai yhteiskunnan aikapreferenssien kautta.
Tasta kysymyksestd vditeltiin terveystaloustieteessd puoli vuosisataa, mutta jo parikymmeneté
vuotta laaja konsensus on ollut yhteiskunnan aikapreferenssien kannalla ja keskustelu on hiljennyt
(Lazaro, 2002). Taméan keskustelun aivan pintapuolinen tunteminen auttaa kuitenkin hahmottamaan

sitd pohjaa, jolle myohemmét keskustelut ovat rakentuneet.

% Britanniassa on pitkille aikavaleille kdytdssa portaittain aleneva diskonttokorko: 3,5% vuosille 0-30, 3%
vuosille 31-75, 2,5% vuosille 76-126, 2% vuosille 126-200, 1,5% vuosille 201-300 ja 1% siitd eteenpéin (ks.
esim. Tjalke, Westra ym. 2012). Tdmé& koron muutos on kuitenkin merkittavésti vahdisempi kuin esimerkiksi
erilaisilla hyperbolisilla diskonttausfunktioilla, joista on keskusteltu.
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42 SOSIAALINEN VAIHTOEHTOISKUSTANNUS JA SOSIAALINEN AIKAPREFERENSSI
Diskonttauskorkoa, kuten kaikkia korkoja, voidaan tarkastella mielekkéésti seka padoman kysynnan

(sosiaalinen vaihtoehtoiskustannus) ettd pddoman tarjonnan (sosiaalinen aikapreferenssi) kautta.

Sosiaalisen vaihtoehtoiskustannuksen ydinajatus on, ettd yhteiskunnassa niukoista resursseista
kilpailee aina useampi vaihtoehtoinen sijoituskohde. Taman vuoksi, ollakseen tehokkaita, julkisten
investointien on tuotettava samaa sisdistd korkoa, oltava yhtd kannattavia kuin yksityisten
investointien. Jos ndin ei olisi, julkiset investoinnit syrjayttaisivat p&iomaa yksityisilta
markkinoilta, joissa se voitaisiin kéyttdd tuottavammin (Cairns 2001). Yhteiskunnan
kokonaishyvinvoinnin  maksimoivassa tilanteessa sekd julkisella ettd yksityisella puolella
toteutettaisiin vain investointeja, jotka markkinakorolla diskontattuna ja huomioiden niihin liittyvan
riskin, olisivat kannattavia. Tassa optimitilanteessa kaikista mahdollisista investoinneista
toteutettaisiin siis tehokkaimmat ja julkisen- ja yksityisen sektorin koot maarittyisivét joustavasti
niiden tarjoamien mahdollisten investointien tehokkuuksien perusteella. Nakokulman mukaan
terveydenhuollon ohjelman oikea diskonttauskorko vastaisi markkinakorkoa, johon on lisatty
ohjelman riskisyytta eli sen tulosten epdvarmuutta heijastava preemio (Robinson 1990).

Sosiaalinen aikapreferenssi -nakokulma lahestyy diskonttausta toisesta suunnasta, kysymalla kuinka
korkeaa korkoa vastaan yhteiskunta on valmis siirtdméan kulutusta nykyhetkestd mychemmille
periodeille. Yli ajan tapahtuvissa valinnoissa, myo6s julkisissa, olisi lopulta kysymys kulutuksen
optimaalisesta jakamisesta yli ajan (Cairns 2001, Lazaro 2002). Ajattelutavan juuret ovat
kuluttajasuvereniteetin (consumer sovereignty) ideassa, jonka mukaan julkisen sektorin tulisi
demokratian hengessd perustaa toimintansa kansalaistensa preferensseille ja ndin diskontata
tulevaisuuden tapahtumia kuten yksilotkin tekevat henkilokohtaisissa valinnoissaan (Robinson
1990). Se, kuinka suora yhteys yksildiden aikapreferenssin ja yhteiskunnan aikapreferenssin vélilla
lopulta vallitsee, on oma kysymyksensd, johon tatd n&kokulmaa edustavat kirjoittajat antavat
erilaisia vastauksia (Cairns 2000). Olennaista kuitenkin on, ettd diskonttokorkoa lahestytdan

padoman tarjonnan ndkokulmasta keskittyen yhteiskunnan aikaan liittyviin preferensseihin.

Taydellisen Kilpailun markkinatasapainossa p&ddoman tarjonnan tulisi vastata sen kysyntda ja
sosiaalisen vaihtoehtoiskustannuksen ja sosiaalisen aikapreferenssin pitéisi yhtyd markkinakorossa.
Terveydenhuollon markkinat ovat kuitenkin hyvin kaukana taydellisestd kilpailusta, ja laaja
konsensus alalla on, ettei ole mitddn syytd olettaa sosiaalisen vaihtoehtoiskustannuksen ja
sosiaalisen aikapreferenssin johtavan samaan diskonttokorkoon (Cairns 2001, Lazaro 2002,
Robinson 1990).
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Onkin valittava, ja vuosikymmenien laajan mielipiteenvaihdon tuloksena laajaa kannatusta sai
lahestymistapa, jossa yhdistettiin elementtejd molemmista lahtokohdista, mutta nojattiin lopulta
sosiaaliseen aikapreferenssiin (Cairns 2001, Lazaro 2002, Olsen 1993). Tass& Bradfordin (1975)
kuvaamassa menetelmassa tulevaisuuden erat muutetaan ensin sosiaalisen
vaihtoehtoiskustannuksiensa kautta kulutusekvivalenteikseen ja nd&ma kulutusekvivalentit
diskontataan  sitten nykyaikaan kayttden  sosiaaliseen  aikapreferenssiin  pohjautuvaa
diskonttokorkoa. Tam& menettelytapa on teoreettisesti kiitelty, mutta tuskaisen hankala toteuttaa
kéaytdnnossa (Lazaro 2002, ongelmista tarkemmin esim. Lind 1990). Muun muassa Lind (1990)
argumentoikin, ettd huomioiden Kkehittyneiden maiden talouden rakenteen, erityisesti paasyn
maailmanlaajuisille pddomamarkkinoille, ei tuota kohtuutonta virhett& diskontata vain yhteiskunnan

aikapreferenssien mukaan.

Kéytannossé eroa valittujen ndkokulmien vélilla pienentaa se, ettd markkinakorkoja kaytetaan usein
indikoimaan seka sosiaalista aikapreferenssid ettd sosiaalista vaihtoehtoiskustannusta (Robinson
1990). Ainakin Suomessa analyyseissa kéytetty diskonttokorko nayttdisi myos vaihdelleen varsin
paljon: esimerkiksi 1970-luvulla laadituissa rokotusohjelmien kustannus-hyoty analyyseissa
kaytettiin 6 % ja 9 % diskonttokorkoa (esim. Elo, Laurinkari ym. 1974; Ekblom, Elo ym. 1978);
nykyisin terveydenhuollon toimenpiteiden taloudellisissa arvioinneissa kéytetdan STM:n asetuksen
mukaisesti  (201/2009) 3 % diskonttokorkoa. Se, onko tallainen vaihtelu sosiaalisessa
aikapreferenssissd uskottavaa, riippuu paljon siitd, miten tamén aikapreferenssin ajatellaan
muodostuvan. Mielestani tuollainen analyysikorkojen vaihtelu kuvaa hyvin valtion korkojen
vaihtelua tuolla aikavalilla (ks. Korhonen 2011), mik& tukisi ajatusta siitd, ettd sosiaalisella

vaihtoehtoiskustannuksellakin olisi ollut ainakin jokin rooli analyysien korkojen méaérittdmisessa.

4.3 ENSIMMAINEN KESKUSTELU: SOSIAALINEN AIKAPREFERENSSI JA YKSILON
AIKAPREFERENSSI
Jos taloudellisessa arvioinnissa kéytettava diskonttokorko pohjautuu sosiaaliseen aikapreferenssiin,

on kysyttdva miten tdma preferenssi on muodostettu: misté tai kenen aikapreferenssista puhutaan
sosiaalisena aikapreferenssing? Gyrd-Hansen ja Sggaard (1998) erottivat
aikapreferenssitutkimuksista kolme kategorista vaihtoehtoa: yksilon aikapreferenssit (individual
preferences), yhteiskunnan aikapreferenssit (social intertemporal preferences) ja yksiléiden valiset
aikapreferenssit (interpersonal social preferences). Kirjoittajien mukaan ei ole syytd olettaa etté
nadma eri preferenssit olisivat samanlaisia ja johtaisivat ndin samanlaiseen diskonttokorkoon (myos
esim. Van Hout 1998).
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Kéyn seuraavaksi yksitellen l1&pi kunkin kategorian siséllon, seké argumentit niiden kéytén puolesta
ja vastaan erityisesti terveydenhuollon ohjelmien taloudellista arviointia silméll&pitden. Kaytén
selvyyden vuoksi toisesta kategoriasta suomenkielistd termid “yhteiskunnan aikapreferenssit”
vaihtoehtoisen kddnnoksen “sosiaalinen aikapreferenssi” sijaan, silli haluan tilld termilld viitata
vain niihin tapoihin maarittda sosiaalinen aikapreferenssi, joissa yksiloiden aikapreferensseisté ei
vain lasketa keskiarvoa. Vastaavasti kéytdn termid “yksilon aikapreferenssi” ehkd hieman
epéatarkasti kuvaamaan myos sellaista sosiaalista aikapreferenssid, joka syntyy suoraan yksiléiden

aikapreferenssien aggregaattina.

Toisin sanottuna tdman keskustelun ydinjannite on se, missd méaérin taloudellisessa arvioinnissa
sovellettavan diskonttauksen on perustuttava (empiirisesti havaittuihin) yksiloiden preferensseihin.
Tama keskustelu linkittyy suoraan kolmanteen keskusteluun siitd, missa maarin ja milla tavoin se,
ettei eksponentiaalinen diskonttausfunktio nayttdisi vastaavan yksiloiden empiirisesti havaittua
kayttaytymistd, tulisi huomioida diskonttausfunktiota valittaessa. Lisdksi se ndyttelee ainakin
sivuosaa toisessa keskustelussa, jossa pohditaan pitéisiko terveyshyotyjd ja rahamaaraisia

kustannuksia diskontata samalla korolla .

4.3.1 Yksilén aikapreferenssi
Yksilon aikapreferenssi muodostuu Olsonin ja Baileyn (1980) usein lainatun maaritelmén mukaan

kolmesta osasta: puhtaasta aikapreferenssista (pure time preference), méaéravaikutuksesta (quantity
effect) ja riskistd (uncertainty effect). Terveyden kontekstissa yli ajan tapahtuvia valintoja kuvataan
puolestaan usein Gafnin ja Torracen (1984) kasitteilla time preference, quantity effect ja gambling
effect. Koska kasitteet ovat kaytannossa samansiséltdiset (Olsen 1993) 1% Kkaytan tdssa tyossa

mielesténi kuvaavampia Olsonin ja Baileyn termeja.

Puhtaalla aikapreferenssilla tarkoitetaan sitd, ettd ihmiset tyypillisesti haluavat kokea hyvét asiat
mieluummin ennemmin kuin myéhemmin ja huonot asiat vastaavasti mielelladn myéhemmin kuin
ennemmin. Lyhyesti sanottuna puhtaalla aikapreferenssill4 kuvataan yksiloiden kéarsimattomyytta ja
toisaalta halua viivéstyttad ikévia asioita. Terveyden yhteydessa puhtaan aikapreferenssin késite on
luonteva esimerkiksi rokottamatta jattdmisen kontekstissa: suuren puhtaan aikapreferenssin omaavat

henkilot valttavat huonon terveyden kokemista talla hetkelld (eivat ota rokotetta ja vélttavat

1% Olsenista poiketen Cairns (2002) jasentad uncertainty effectin ja laskevan rajahyédyn vaikuttavan Gafnin
ja Torrancen esittdmien kolmen tekijan ohella terveytta koskeviin intertemporaalisiin valintoihin.
Maéarévaikutusta ja laskevaa rajahyotya han pitéd ilmeisesti kuitenkin kéytdnnossa yhtenevind. Kun riski
madritellaan terveys-kontekstissa myéhemmin kuvatusti hieman erilailla kuin yli ajan tapahtuvissa
valinnoissa yleensd, Cairnsin ja Olsenin nakemykset ovat harmoniassa.
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pistoksen ja mahdollisen rokotusreaktio), vaikka siitd koituisikin terveydellistd hy6tya
tulevaisuudessa (empiirinen tutkimus aiheesta esim. Chapman ja Coups 1999). Vastaavantyyppinen
valintatilanne syntyy my0ds esimerkiksi yleensa pdadtettdessa elektiivisista leikkauksista.
Tyypillisesti yksilon terveyttd koskevat valinnat ovat Kkuitenkin valintoja, joissa vaikutetaan
terveyden nyKyiseen tasoon ja siihen miten nopeasti tdmé taso heikkenee. Nykyisen ja tulevan
terveyden vélilla ei ndin ole kilpailua (trade-off) vaan korkeampi nykyinen terveys tarkoittaa
todenndkdisesti myos korkeampaa tulevaa terveyttd (Cairns 1992). Olsen (1993) argumentoikin etta

tassd oman terveyden kontekstissa puhtaan aikapreferenssin kasite on parhaimmillaan outo.

Maaravaikutuksella viitataan kulutuksen laskevaan rajahyotyyn: sille, jolla on enemman, lisdykset
ovat vdhemmaén arvokkaita, kuin sille jolla on vdahemmadan. Saman oletetaan péatevan myos
terveyteen, eli sairaampien oletetaan arvostavan terveyden paranemista enemman kuin vdhemman
sairaiden. Talouskasvun olosuhteissa tulevaisuudessa on enemmé&n kulutettavaa kuin
nykyisyydessd, joten laskevasta rajahyodystd seuraa, ettd jokainen kulutusyksikkd on
tulevaisuudessa védhemman arvokas kuin se on nykyadn. Vastaavasti terveysteknologioiden
kehittyminen johtaa siihen, ettd yhd useampaan sairauteen ja vaivaan on tarjolla yha parempia
hoitomuotoja, jolloin terveyttd on yksilén ndkdkulmasta tarjolla enemmaén ja ndin sen yksittaiset
lisaykset muuttuvat tulevaisuudessa vahemman arvokkaiksi ' (mm. Tasset ym. 1999).
Lis&elinvuosien kontekstissa laskeva rajahyoty voidaan ymmartdd myos niin, ettd suurempi maaré
lisdelinvuosia tarkoittaa joka tapauksessa pitkad elaméa, jolloin viimeiset elinvuodet lisdavat
yksilon kokemaa hyotya suhteessa vahemman (satiation effect) (Olsen 1993, Gyrd-Hansen ja
Sggaard 1998).

Toisaalta on kyseenalaista voidaanko kuvatunlaisesta maéardvaikutuksesta puhua kroonisesti
sairaiden henkildiden yhteydessd. Empiirisissa tutkimuksissa téllaisten potilaiden on havaittu
ilmeisesti tottuneen tilaansa niin, ettd he arvostavat sen pikaista korjaamista vdhemman kuin
vastaavat terveet tai vastik&an sairastuneet henkil6t (Olsen 1993, Cairns 2002). Intuition vastaisesti
sairaammat nayttaisivatkin ndissa tutkimuksissa arvostavan terveyttd véhemman kuin terveemmét,
jolloin madrdvaikutus kaantyy pdinvastaiseksi. T&at4 ajatusta jatkaen voisimme ajatella, ettd

arvostaisimmekin tulevaisuudessa terveyttda nykyistd enemman, koska emme olisi yhta tottuneet

! Lisaantyyko vai viheneekd terveyden arvo tulevaisuudessa kulutuksena mitattuna riippuu siité kasvavatko
mahdollisuudet tuottaa terveyttd hitaammin vai nopeammin kuin mahdollisuudet tuottaa muita hyddykkeita.
Lis&ksi on huomioitava mahdolliset komplementaarisuudet terveyden ja muun kulutuksen valilla. T&hdn
kysymykseen palataan kohdissa 3.4.2.1 ja 3.4.3.1.
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sairauksiin. Kaytannossa diskonttauksessa oletetaan kuitenkin aina terveyden rajahyddyn olevan

laskeva'?.

Riskilla tarkoitetaan yleensé aikapreferenssistd puhuttaessa yksilon epdvarmuutta siitd padseeko héan
nauttimaan myo6hemmin toteutuvasta hyodysté tai joutuuko h&n kantamaan myShemmin koituvat
kustannukset. Riski heijastaa osin ennenaikaisen kuoleman mahdollisuutta (Bos ym. 2004, Olsen
1993). Toisaalta kulutuksessa epavarmuus liittyy myos siihen, ettd mikali henkil® eléékin erityisen
pitkan eldmén, saattavat viimeiset vuodet olla suunniteltua kdyhempid, jos han ei nykyisyydessa
kuluta harkiten. Terveyden yhteydessa on jélleen huomattava, ettei nykyisen ja tulevan terveyden
valilla ole vastaavaa trade-offia, vaan suurempi nykyinen terveys nimenomaan ennakoi suurempaa
tulevaa terveytta (Olsen 1993). Terveytta ei myodsk&an voi kulutuksen tavoin testamentata

jalkipolville, eikd omaa kuolemaansa voi &arimmaisen kdyhyyden tavoin estéa vakuutuksilla.

Yksilon aikapreferensseja on pyritty maarittdméan erilaisissa empiirisissa koeasetelmissa (kiitelty
yhteenveto esim. Cairns 2001). Néiden kokeiden tuloksissa eri yksilon aikapreferenssin osat
kietoutuvat yhteen (Cairns 2001). Liséksi yksilon aikapreferenssiin nayttéisi vaikuttavan ainakin
sopeutuminen (Kahneman ja Thaler 1991; Loewenstein ja Prelec 1992), menetysten valttdminen
(Kahneman ja Thaler 1991) sekd miellyttdvien tapahtumien odottamisesta nauttiminen ja
epamiellyttavien tapahtumien odottamisesta kérsiminen (Loewenstein 1987; Loewenstein ja Prelec
1991) . Puhtaan aikapreferenssin eristiminen yksilon aikapreferenssista lieneekin mahdotonta
(Gafni 1995 pohjautuen Loewnsteiniin ja Preleciin 1992). Tama ei kuitenkaan ole este yksilon
aikapreferenssin huomioimiselle, silla kuten Gyrd-Hansen ja Seggaard (1998) argumentoivat,
taloudelliset arvioinnit eivdt vaadi arviota puhtaasta aikapreferenssistd vaan myds riskin,
maaravaikutuksen ja mahdolliset muut tekijat huomioivan arvion aikapreferenssista

kokonaisuutena.

4.3.2 Yhteiskunnan aikapreferenssi
Yhteiskunta koostuu yksilOista. Sosiaalisen aikapreferenssin ajatellaan kuitenkin usein olevan jotain

muuta kuin néiden yksil6iden arkisessa toiminnassaan soveltamien aikapreferenssien keskiarvo tai

muu aggregaatti. Perustelut tallaiselle erolle voi jakaa karkeasti kolmeen kategoriaan: ensinnékin

'2 Gyrd-Hansenin ja Sggaardin (1998) mukaan huonoon terveyteen tottumisen vaikutusta ei voida sisallytt4a
diskonttokorkoon, mikéli samaa diskonttokorkoa kéytetdan useaan, esimerkiksi vaihtoehtoiseen,
terveystilaan. Huonoon terveyteen tottuminen voidaan kuitenkin heiddn mukaansa huomioida esimerkiksi
kustannus-utiliteettianalyyseissa suoraan painottamalla QALY :ia.

13 Naista huonosti eksponenttisella diskonttausfunktiolla kuvattavista vaikutuksista tarkemmin kohdassa
3.5.2.
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Kiinnitetddn huomiota siihen, ettd yksilon kohtaamat valintatilanteet eroavat merkittavasti
yhteiskunnan valintatilanteista. Toiseksi kritisoidaan yksiloiden puhtaan aikapreferenssin,
karsimattomyyden,  soveltumista  yhteiskunnallisten  padtdsten  pohjaksi.  Kolmanneksi
argumentoidaan, ettd yksildiden yhteiskunnallisia valintoja koskevat aikapreferenssit ovat erilaisia,
kuin ne, mitd he soveltavat yksityisessd elaméssdan. Kayn seuraavaksi tiiviisti l&pi kunkin

kategorian keskeiset argumentit.

4.3.2.1 Yhteiskunnan valintatilanteet
Terveydenhuollon ohjelmien taloudellisella arvioinnilla pyritddn tarjoamaan tydkaluja

yhteiskunnallisten terveydenhuoltoa koskevien valintojen tueksi. Ndm& yhteiskunnan kohtaamat
valinnat ovat monessa diskonttauksen kannalta relevantissa suhteessa perustavanlaatuisesti erilaisia

kuin yksilon kohtaamat valinnat.

Keskeisin ero nédiden valintatilanteiden vélilla koskee yhteiskunnan kohtaamia riskejé. Yksilon riski
liittyy suurelta osin hénen kuolevaisuuteensa: han ei ehkd muista syistd enad ole elossa, kun
terveysintervention odotetut hyodyt realisoituvat. Vakaat yhteiskunnat sen sijaan ovat
terveysinterventioiden aikaperspektiivistd ldhes kuolemattomia. Riski yhteiskunnan hajoamisesta
ennen kuin terveysintervention hyodyt toteutuvat on hyvin pieni, joten tdman riskin vaikutus

diskonttokorkoon on vaatimaton (mm. Brouver, van Hout ym. 2000).

My0s intervention vaikuttavuuteen liittyvat riskit ovat yhteiskunnalla yksilod vahdisempid.
Terveysinterventioilla pyritddn usein poistamaan jokin yksilod uhkaava terveysriski. Esimerkiksi
rokotuksilla pienennetdadn todennakoisyytta sairastua vakaviin tauteihin tai kohdunkaulan sydvan
seulonnoilla todennakoisyytta sairastua kohdunkaulansyopaan. Yksilotasolla on epdvarmaa,
hyOtyyko rokotettu tai seulontaan osallistunut yksild, olisiko juuri hdn sairastunut ilman ehkéisevaa
toimenpidettd. Yhteiskunnan tasolla voidaan paljon luotettavammin ennustaa kuinka suuri osa
yhteiskunnan jésenistd todella hyotyy interventiosta eli yhteiskunnan kannalta interventioiden
toteumat ovat varmempia (mm. Brouver, van Hout ym. 2000). Yhteiskunta kohtaakin (pienen)
hajoamisriskinsd ohella lahtokohtaisesti vain riskin siitd, ettd valittu interventio ei joko toimi niin
kuin sen pitdisi tai ettd nyt valittu interventio rajaa mahdollisuuksia kayttdd vastaavien
terveysvaikutusten aikaansaamiseen jotain myohemmin keksittyd tehokkaampaa teknologiaa.
Kummatkin néistd teknologia-riskeistd ovat luonteeltaan sellaisia, ettei niitd ole syytd “piilottaa”
diskonttokorkoon, vaan ne tulisi kasitelld analyysissd tilannekohtaisesti ja eksplisiittisesti,

esimerkiksi herkkyysanalyysissa (mm. Cairns 2001).
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Yhteiskunnan ja yksilon kohtaamien riskien ohella eroa on myds yksilon ja yhteiskunnan kyvyssa
arvioida kohtaamiaan riskejé (Sen 1961). Yksilo ei laht6kohtaisesti tiedd miten muut yksilét hédnen
ymparilld&n tulevat toimimaan. Koska muiden toiminta sek& poistaa riskeja yksilon ymparistostéa
ettd toisinaan altistaa hanta niille, tdmén informaation puuttuminen huonontaa hanen kykyaan
arvioida riskejaan. Yhteiskunnalla on usein kaytettavissa paatoksentekonsa tueksi monipuolisempaa
ja varmempaa informaatiota. Yksilon riskiarviot ovatkin yhteiskunnan riskiarvioita alttiimpia
virheille (Sen 1961).

4.3.2.2 Yksiloiden puhtaan aikapreferenssin huomioiminen
On kiistatonta, ettd yhteiskunta ja yksilé kohtaavat l&htokohtaisesti erilaisia riskeja. Erimielisyytta

ei myoskaan ole siitd, ettd jos yksilot kokevat laskevan rajahyddyn ja terveysteknologioiden
kehityksen johdosta méaravaikutusta, myds yhteiskunnan on syytd huomioida tdma diskonttaamalla
tulevaisuuteen sijoittuvia hyotyja (Lazaro 2002). Paljon keskustellumpaa on, tulisiko
yhteiskunnallisten pé&atosten tueksi tehtavissd analyyseissd huomioida yksildiden puhdasta
aikapreferenssid, ihmisten silkkaa karsimattomyytta (Lazaro 2002).

Suurin osa merkittavista varhaisista ekonomisteista naki yksilon aikapreferenssin mielen
heikkoutena, jonka mukaan julkista toimintaa ei suinkaan pid& suunnitella. Valtion rooli oli
ennemminkin suojella henkil64 (ja yhteiskuntaa) hanen aikapreferenssiltdan (yhteenveto Robinson
1990 ja Sen 1961). Esimerkiksi sellaiset klassiset utilitaristit kuten Jeremy Bentham (Bentham
1789, 187-88) ja John Stuart Mill (1848, vol 2, 581) pitivét puhdasta aikapreferenssia poikkeuksena
siihen perustilanteeseen, ettd valtion tulisi maksimoida kansalaistensa hyotyd, ja ettd kansalaiset
useimmiten itse tietdvat mika heille on hyodyllista. Varsinaisista ekonomisteista erityisesti Marshall
(1890, 120) ja Pigou (1920) pitivat puhtaan aikapreferenssin huomioimista taysin irrationaalisena.
Myos esimerkiksi Ramsey (1928), Harrod (1948) ja Dobb (1960) suhtautuivat puhtaan

aikapreferenssin huomioimiseen torjuvasti.

Argumentit puhtaan aikapreferenssin huomiotta jattdmiselle ovat pysyneet vuosisatoja keskeisesti
samoina: ensinndkin puhdas aikapreferenssi on seurausta yksiloiden epdrationaalisesta
karsiméttdmyydestd, jota he saattavat itse pyrkié rajoittamaan. Yhteiskunnan ei tarvitse olla yhté
karsimaton kuin yksildiden, vaan se voi nimenomaan auttaa yksiloita valttdmaan haitallista
ké&rsimattomyyttd (esim. Pigou 1920; Brouwer, Van Hout ym. 2000; Lazaro 2002). Toiseksi
puhtaan aikapreferenssin huomioiminen tarkoittaa véhemman arvon antamista tulevien sukupolvien
kokemille hyddyille. Taté voidaan pitdd epéoikeudenmukaisena (esim. Pigou 1920; Brouwer, Van
Hout ym. 2000; Lazaro 2002; Bazelon ja Smetters 2001).
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Liséksi yksilon terveyteen liittyva aikapreferenssi voi olla hyvin kontekstispesifi (Cohen 2003,
Gyrd-Hansen ja Sggaard 1998, Olsen 1993). Olsen (1993) tarjoaa esimerkiksi henkilon, joka el&a
terveellisesti ja lenkkeilee (matala aikapreferenssi), mutta haluaa vélttdd kipua silloinkin kun sen
hetkellinen kestdminen parantaisi hoitotulosta (korkea aikapreferenssi). Koska terveyteen ei liity
samanlaisia substituutio- ja siirtomahdollisuuksia kuin kulutukseen, ndma erot ovat merkittadvampia
ja terveyteen liittyva aikapreferenssi huonommin yleistettdvissa kuin kulutukseen liittyva
aikapreferenssi (Cohen 2003, Olsen 1993, Lind 1990). My0s elaménvaihe (esim. Welch 1991) ja
tapahtumien jarjestys (Gafni 1995) voivat vaikuttaa henkilon aikapreferenssiin. N&in ollen eri
ihmisilla on erilaisia diskonttokorkoja samalle terveyshyodylle ja samalla ihmiselld on eri
diskonttokorkoja eri terveyshyddyille (Cohen 2003). Tdmé& on luonnollisesti ongelma pyrittdessa

huomioimaan yksil6iden aikapreferensseja yhteiskunnan nakokulmasta.

1900-luvun loppupuolen ekonomistit suhtautuivat yksilon aikapreferenssiin aiempia ekonomisteja
sallivammin (Robinson 1990). Td&ma oli seurausta syvemmasta ajattelutavan muutoksesta: 1930- ja
1940-luvulta alkaen taloustieteessa on pyritty maéarittdméaan hyoty yksiloiden subjektiivisiin
preferensseihin perustuen eikd jollakin objektiivisemmalla — ja mahdollisesti paternalistisella -
kriteerilla, kuten aiemmin (Robinson 1990). Tata lahtdkohtaa kutsutaan
kuluttajasuvereniteettiperiaatteeksi (consumer sovereignty principle) ja se on “uuden hyvinvoinnin
taloustieteen” (New Welfare Economics) kivijalka. On argumentoitu, ettd mikali lahdemme
kuluttajasuvereniteetista, meiddn on hyvaksyttdva myo6s yksiloiden puhdas aikapreferenssi

sosiaalisen aikapreferenssin rakennusaineeksi (mm. Lazaro 2002, Eckstein 1957, Marglin 1963).

Kuluttajasuvereniteettiperiaatteella on vahva asema terveydenhuollon taloudellisissa analyyseissa.
Esimerkiksi intervention terveyshyddyt pyritddn arvottamaan mahdollisimman tarkasti yksildiden
subjektiivisten preferenssien mukaisiksi (Bleichrodt ja Gafni 1996). Samalla terveyshyotyihin
liittyy aina ajallinen ulottuvuus. Usea kirjoittaja argumentoikin, ettd on epdjohdonmukaista soveltaa
tdhan terveyshyddyn osaan jotain muuta l&dhestymistapaa (mm. Bleichrodt ja Gafni 1996).
Analyysissa pitdisi tdaman ndkemyksen mukaan hyvaksya henkiléiden puhdas aikapreferenssi, koska
terveysvaikutusten keskindinen arvottaminenkin (yleensd QALY:iksi) perustuu ainoastaan

yksildiden subjektiivisiin késityksiin eri terveydentiloihin liittyvéstd elaméanlaadusta.

4.3.2.3 Yksiloiden yhteiskunnalliset aikapreferenssit
Jos yhteiskunnallisia valintoja halutaan tehd& yksildiden preferenssien pohjalta, on relevanttia

kysyd, onko yksiloilla erilaisia preferenssejd koskien yksityisida ja yhteiskunnallisia péatoksia.

Yhteiskunnallisilla péaatoksilla tarkoitetaan téssa péatoksid, jotka eivat kohdistu suoraan yksiloon
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itseensd vaan toisiin yksildihin tai yhteiskuntaan laajemmin. Vastaavasti yksilon yhteiskunnallisella
aikapreferenssilla (policy time preference, social time preference) tarkoitetaan henkilon tallaisia
paatoksia koskevaa aikapreferenssid. Tata yksilon aikapreferenssien jaottelua ehdottivat alun perin
Eckstein (1957) ja Marglin (1963). Heiddn mukaansa yhteiskunnallisen péétoksenteon tulee
kuluttajasuvereniteettiperiaatteen mukaisesti perustua suoraa yksildiden aikapreferenssiin — ilman
analyysin tekijan “autoritiirisid” painotuksia. Markkinakorkoja tai muita yksildoiden yksityisissa
paatoksissd mitattuja aikapreferenssejd ei kuitenkaan voida heiddn mielestddn soveltaa
yhteiskunnallisiin  paatoksiin, koska yksiléilla on erilaisia aikapreferensseja liittyen
yhteiskunnallisiin ja yksityisiin valintoihin. Seka Eckstein ettd Marglin olettivat lisaksi ettd
yhteiskunnalliset aikapreferenssit ovat yksityisid aikapreferenssejd matalampia, joka tukisi
markkinakorkoa matalamman koron kéaytt64 julkisissa investoinneissa.

Myo6s Sen (1961, 1967) on analysoinut yksildiden yksityisten ja yhteiskunnallisten preferenssien
eroa. Hanen mukaansa jo suoraan yhteiskunnallisten paatosten yleissitovuudesta seuraa, etta
preferensseissaén taysin johdonmukaisellakin toimijalla voi olla niité ja yksityisié valintoja koskien
erilainen aikapreferenssi'®. Esimerkkin4 tilanne, jossa henkild on tarpeeksi altruistinen luopumaan
omasta kulutuksestaan seuraavan sukupolven (muun ryhmén) hyvéksi jos ja vain jos muutkin hénen
sukupolvensa (oman ryhman) edustajat tekevat niin. Tatd klassista vangin dilemmaa muistuttavaa
tilannetta Sen kutsuu eristysparadoksiksi (isolation paradox). Eristysparadoksilla on Senin (1967)
mukaan suora vaikutus optimaaliseen diskonttokorkoon, joskin tdma vaikutus riippuu oletettujen
parametrien suuruudesta. Warr ja Wright (1981) kiistavat taman vaikutuksen: artikkelissaan he
laativat hyvin yksinkertaisen kolmiperiodisen yleisen tasapainon mallin, jolla he osoittavat, etti

eristysparadoksista riippumatta on optimaalista diskontata markkinakorolla.

Useissa empiirisissa tutkimuksissa on oletettu, ettd henkil6illa voi olla erilaisia preferensseja liittyen
yhteiskunnallisiin ja yksityisiin valintoihin (esim. Lazaro, Barberan 2002, Cairns ja van der Pol
2000). Naissa tutkimuksissa koehenkildiden preferenssejd on tarkoituksellisesti pyritty mittaamaan
sekd  yksityisissa  ettd  yhteiskunnallisissa  konteksteissa  (tai  eksplisiittisesti ~ vain
jommassakummassa). Tutkimuksissa ei l0ydetty radikaalia eroa ndiden preferenssien valilla

(Lazaro, Barberan 2002, Cairns ja van der Pol 2000). Tutkimusten maara on kuitenkin niin

“ Ecksteinistd ja Marglinista poiketen Sen (1961) suhtautuu kuitenkin hyvin torjuvasti
kuluttajasuvereniteettiperiaatteeseen aikaulottuvuuden omaavissa valinnoissa. Periaatteen keskeisend
ongelmana hén pitaa sitd, ettd se perustuu lahtokohtaisesti vain nykyisen sukupolven ndkemysten
huomioimiseen.
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rajallinen, ettei niiden perusteella voida tehdd varmoja johtop&atoksid suuntaan tai toiseen.

Késittelen tarkemmin joitakin ndista tutkimuksista myéhemmin kohdassa 3.5.4.

4.3.3 Yksiloiden véliset preferenssit
Yli ajan tapahtuvat yhteiskunnan valinnat ovat usein luonteeltaan myos valintoja yksildiden valilla.

Ilmeinen esimerkki on interventio, jonka kustannukset maksetaan nyt, mutta jonka hytdyt saadaan
useamman sukupolven ajalta. Rokotuksista téllainen interventio on esimerkiksi vihurirokkorokotus,
joka suojaa oikeastaan vasta sen maksavan sukupolven lapsenlapsia kohdussa sairastetun
vihurirokon aiheuttamilta vaurioilta. Samoin isorokon hévittdminen rokottamalla oli aikanaan
tallainen interventio. Ylisukupolvinen diskonttaus heijastaa vaistamatta sukupolvien vélista
altruismia (tai sen puutetta), ja siksi nykyisten markkinakorkojen sopivuus diskonttauksen pohjaksi
on kiistanalaista (esim. Bazelon ja Smetters 2001). Késittelen ylisukupolvista diskonttausta ja siihen

liittyvia dilemmoja hieman tarkemmin kohdassa 3.6.1.

Myo6s jo olemassa oleviin sukupolviin kohdistuvat interventiot siséltavat yksildiden vélista
vertailua. Yksil6illa ja yhteiskunnalla voikin olla eri preferensseja sen suhteen miten
terveysinterventioiden hyétyjen tulisi jakautua (Parsonage ja Neuburger 1998). Olsen (1994) on
tutkinut terveyshyodyn tasaisen jakautumisen preferenssia ja sen mittaamista. Tallainen preferenssi
tarkoittaa, ettd suositaan interventioita, joissa suurempi joukko ihmisié saisi pienemmén hyddyn,
sellaisten interventioiden ohi, joissa pienempi joukko saa suuremman hyddyn. Painvastaisiakin
sosiaalisia preferensseja on esitetty: Bos, Beutels ym. (2004) pitavat mahdollisena, ettd yhteiskunta
haluaisi ennemmin parantaa vakavan ja harvinaisen sairauden (paljon elinvuosia harvalle), kuin
yleisen ja lievan sairauden (véhan elinvuosia monelle) tai muuten jakaa lisaelinvuosia epatasaisesti
esimerkiksi pelastamalla ennemmin lapsen kuin aikuisen. Empiiriset tulokset ndista preferensseista
riippunevat vahvasti siit, minké&laisten valintojen ja kysymysten perusteella preferenssit on mitattu
ja missa kontekstissa. Koska namé terveyshydtyjen allokaatiota saman sukupolven sisalla koskevat
preferenssit eivét suoraan vaikuta diskonttaukseen (Bos, Beutels ym. 2004), en késittele niité tassa

tutkielmassa tdmaén syvallisemmin.

4.3.4 Yhteenveto ensimmaisesta keskustelusta
Tiedeyhteisd ei ole lahellak&&n konsensusta siitd miten yhteiskunnallisissa terveydenhuollon

taloudellisissa  arvioinneissa  kéytettdvd diskonttokorko tulisi maarittdd. Tamé& koko
ajatusrakennelman pohjalla oleva epévarmuus heijastuu vaistamatta keskusteluihin sosiaalisen
aikapreferenssin tarkemmista ominaisuuksista, kuten terveyshyotyjen diskonttauksen tasosta
suhteessa rahamaéardisiin kustannuksiin (toinen keskustelu) tai terveyshyotyjen diskonttofunktion

tarkasta muodosta (kolmas keskustelu). Kéytanndssa kolmenlaisia ndkemyksia esiintyy runsaasti:
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1. Kuluttajasuvereniteettiperiaatetta noudattaen terveyshyotyjen diskonttauksen tulisi perustua
yksildiden yksityisiin preferensseihin — ovathan terveyshyddyt lopulta nimenomaan yksildiden

kokemia ja kuluttamia.

2. Yhteiskunnan aikapreferenssid ei voida madrittdd yksiloiden ailahtelevien ja huonosti
yleistettavien preferenssien pohjalta koska yhteiskunnan valinnat eroavat merkittavasti yksiloiden
valinnoista ja koska silkan karsimattémyyden huomioiminen on monesta syysta kyseenalaista.

Liséksi yksilot eivét itsekkaan sovella yksityisid preferenssejadn yhteiskunnallisiin valintoihin.

3. Yhteiskunnallisiin valintoihin on sovellettava yksiléiden yhteiskunnallisia valintoja koskevia
aikapreferensseja. Naitd aikapreferensseja ei voida arvioida yksityisiin valintoihin liittyvien

indikaattorien kuten korkotason tai tallaisia tilanteita koskevien eksperimenttien perusteella.

4.4 TOINEN KESKUSTELU: TERVEYSHYOTYJEN DISKONTTAAMINEN SUHTEESSA

RAHAMAARAISIIN KUSTANNUKSIIN
Taloudellisessa arviointitutkimuksessa verrataan terveysinterventioiden aiheuttamaa muutosta

voimavarojen kaytossa suhteessa silld tuotettujen terveyshydtyjen muutoksiin. Muutos
voimavarojen k&ytéssd ilmaistaan rahamadraisind lisdkustannuksina ja kustannussaéastoina.
Terveyshyotyja mitataan analyysimenetelméstd riippuen luonnollisissa yksikdissa (esimerkiksi
véltettyina tautitapauksina) tai laatupainotetuilla lisdelinvuosilla (QALY)'. Rahamaaraisten erien
diskonttaamiselle on taloustieteessa pitka traditio, eik& niitd kyseenalaisteta tdssak&an kontekstissa.
Tieteellinen keskustelu terveyshydtyjen (esimerkiksi valtetyt ennenaikaiset kuolemat, parannetut
syopataukset tai valtetty sokeutuminen) diskonttaamisesta on vilkkaampaa. Keskustelua kaydaan
sekda siitd, voidaanko terveyshyotyja ylipdatdan diskontata samalla eksponenttisella
diskonttausfunktiolla kuin kustannuksia, ettd siitd, tulisiko terveyshyotyja ja kustannuksia
diskontata eri korolla. Tassé jaksossa kasittelen jalkimmaistd debattia; edelliseen debattiin palaan

seuraavassa jaksossa.

Terveyden ja rahamadréisten suureiden diskonttokorkojen erolla on merkitystd ennen kaikkea
tehtdessa valintaa ennaltaehkéisevien toimien ja sairauksien hoidon valilla: terveyden suhteessa
matalampi diskonttokorko suosii ehkaisya, jossa suurempi osa terveyshyodyista sijoittuu kauemmas

tulevaisuuteen. Namé erot voivat olla merkittdvid: myéhemmin tassé jaksossa kuvaamani HPV-

1> T4ss4 jaksossa tarkoitetaan kustannuksilla intervention aiheuttamaa muutosta rahamééraisissé erissa
(lisdksutannusten ja kustannussaastdjen erotus) ja terveyshyoddyilld muutosta terveyshyddyisséa
(terveyshyotyjen ja mahdollisten terveyshaittojen erotus).
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rokotusohjelman kustannus-vaikuttavuusanalyysi tuotti yhdenmukaisella 4 % korkokannalla yhden
laatupainotetun elinvuoden kustannukseksi 101 700 euroa. Kun terveyshyotyjen diskonttokorko
laskettiin 1,5 % tasolle, kustannus per laatupainotettu elinvuosi putosi 29 000 euroon (O’Mahony,
de Kok ym. 2011). Kéytdnndssé eritasoisiin korkokantoihin siirtyminen merkitseekin sitd, etta
terveydenhuollon interventioille asetettu kustannus-vaikuttavuuskynnys kasvaa, ja ettd

ennaltaehkaisevia ohjelmia toteutetaan enemman suhteessa hoitoon®®.

Valtaosa terveydenhuollon kustannus-vaikuttavuusanalyyseista tehd&an kayttaen terveyshyddyille
ja kustannuksille samaa korkokantaa (yhdenmukainen diskonttokorko). Ennen 2000-lukua
oikeastaan missdadn maassa ei hyvéksytty eritasoisia korkoja budjettipddtosten pohjaksi tehtaviin
analyyseihin ja my6s kansainvaliset suositukset puolsivat linjassa yhdenmukaisten korkojen kéyttoa
(Lipscomb, Weinstein ym. 1996; Smith ja Gravelle 2001). Tieteellisessa keskustelussa paino onkin
vuosikymmenia ollut yhdenmukaisen diskonttauksen perusteiden Kkritisoinnissa. Usein vallitsevan
kéaytannon kritiikin ohella esitetddn myods enemman tai véhemmaén itsendisia ja suoria argumentteja
eri diskonttokoroille. Aivan viime vuosia lukuun ottamatta yhdenmukaista diskonttokorkoa ei juuri

ole aktiivisesti puollettu sitten 1980-luvun alun — tarvetta ei yksinkertaisesti ole ollut.

Tassd jaksossa heijastelen tieteellisen keskustelun rakennetta k&ymalla ensin tiiviisti 1&pi
keskeisimmat yhdenmukaista diskonttokorkoa puoltavat argumentit ja paneutumalla sitten
laajemmin ndiden argumenttien Kkritiikkiin. Yhdenmukaisen diskonttokoron kritiikin jalkeen
esittelen vield keskeisimmat argumentit eritasoisten diskonttokorkojen puolesta, sekd suoraan

néiden argumenttien yhteydessa (véhdisemman) niita koskevan kritiikin.

Vuonna 2001 Iso-Britannia oli ensimmdinen maa joka reagoi yhdenmukaisen diskonttokoron
kasvavaan arvosteluun tiedemaailmassa soveltamalla rahamaardisille kustannuksille 1,5 % ja
terveysvaikutuksille 3,5 % diskonttokorkoja (NICE 2001). Vuonna 2004 National Institute of
Clinical Excellence (NICE) hieman yllattden perui tdman suosituksen ja palasi kummankin erén
osalta 3,5 % korkoon (NICE 2004). NICE:n p&atos ja erityisesti sen vahainen perustelu sai osakseen
kiivasta kritiikkida, jonka seurauksena Hollanti ja Belgia siirtyivat suosittamaan eritasoisia
diskonttokorkoja (ks. Postma, Parouty ym. 2013). Englantilaisten, hollantilaisten ja belgialaisten
terveystaloustieteilijoiden kesken kaytiinkin néiden pé&atosten yhteydessa vuosina 2004 -2011 tiivis
keskustelu, jossa optimaalisia korkokantoja ja niiden perusteita pohdittiin nimenomaan
budjettirajoitteisen terveyttd (tai vaihtoehtoisesti sen arvoa) maksimoivan terveydenhuollon

resurssien allokoijan kannalta (Brouwer, Niessen ym. 2005, Claxton, Sculpher ym. 2006, Gravelle,

16 Ké4ytannossa tata vaikutusta vahentanee jonkin verran potilaiden subjektiivinen oikeus saada hoitoa.
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Brouver ym. 2007, Claxton, Paulden ym. 2011). Aiempaa keskustelua rajatumman nakokulman
takia en péasdantOisesti ole esittanyt téssd keskustelussa kaytettyjd argumentteja muiden

argumenttien seassa, vaan kasittelen sen yhtend kokonaisuutena jakson lopussa.

4.4.1 Argumentteja yhdenmukaisen diskonttokoron puolesta
Keskeisimmat ja vanhimmat argumentit yhdenmukaisen diskonttokoron puolesta ovat Weinsteinin

ja Stasonin (1977) esittama johdonmukaisuusteesi (consistency thesis) ja Keelerin ja Cretinin
(1983) lykkaysparadoksi (postponing paradox). Kummankin néistd argumenteista ydin on, etté eri
koroilla toteutettu diskonttaaminen johtaa epdjohdonmukaisiin tuloksiin ja valintoihin. Paljon
tuoreempi, mutta edellisten Kkaltainen, argumentti yhdenmukaisten korkojen puolesta on
O’Mahonyn ja de Kokin ym. (2011) havainto siitd, ettd eri diskonttokorot johtavat
epajohdonmukaisiin tuloksiin nimenomaan monikohorttisissa malleissa. Aivan erilainen, mutta
edellisten kanssa yhtd painava argumentti yhdenmukaisen diskonttokoron puolesta on, ettd tehdyt
oletukset tulisi taloudellisissa analyyseissé esittdd mahdollisimman eksplisiittisesti - mité
vdhemmaén vaikutuksia huomioidaan lapindkyméttomasti diskonttokoron kautta, sen parempi.
Lisédksi yhdenmukaisia diskonttokorkoja on perusteltu filosofisemmin sukupolvien vaélisella
yhdenmukaisuudella ja toisaalta kuvaamalla tietyntyyppisid (eparealistisia) ohjelmia, joissa eri
diskonttokorot johtaisivat kasittdmattomiin lopputuloksiin. N&ma kaksi viimeksi mainittua
kasittelen lyhyesti l&hinn& kuriositeettina: niilld ei ole, tai ole ollut, merkittdvd4d roolia

diskonttokorkojen ympérilla kaydysséa keskustelussa.

4.4.1.1 Johdonmukaisuusteesi
Vanhin ja yh& hyvin siteerattu argumentti yhdenmukaisen diskonttokoron puolesta on Weinsteinin

ja Stasonin (1977) johdonmukaisuusteesi (Consistency thesis). Teesin keskeinen idea on, etta

hyotyjen ja kustannusten eritasoiset diskonttokorot johtavat epdjohdonmukaisiin valintoihin.

Weinstein ja Stason kuvaavat tatd epdjohdonmukaisuutta numeerisella esimerkilld. Ohjelma A
maksaa tandan 70 000 euroa ja silla voidaan s&astdd yksi elinvuosi nyt. Vastaavasti ohjelma B
maksaa neljankymmenen vuoden pééstd 70 000 euroa ja silld voidaan s&astdd yksi elinvuosi
tuolloin. Jos vain toinen ohjelmista voidaan toteuttaa, kumpaa pitéisi priorisoida? Weinsteinin ja
Stasonin teesin ytimessd on ajatus, ettd ndiden ohjelmien pitdisi olla keskendédn samanarvoisia,
onhan terveyden ja rahan vaihtokurssi, tehokkuus, niissé sama. Jos hyotyja ja kustannuksia
diskontataan samalla korolla, tdma toteutuu: esimerkiksi 5 % diskonttokorolla projektin B hy6tyjen
nykyarvo on 1/7 elinvuosi ja kustannusten nykyarvo vastaavasti 10 000e. Ndemme helposti, etta
projektit A ja B ovat yhtéd tehokkaita. Mikéli hy6tyja diskontataan matalammalla korolla, projektista

B tulee kustannusvaikuttavampi ja se valitaan. Esimerkiksi jos hyotyja ei diskontata lainkaan, mutta
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kustannukset diskontataan 5 % korolla, nayttéisi projekti B pystyvan tuottamaan yhden elinvuoden

vain kymmenelld tuhannella nykyisell& eurolla.

4.4.1.2 Kohorttien vélinen oikeudenmukaisuus
Tama argumentti vastaa kaytanndssa johdonmukaisuusteesid, mutta on perustaltaan puhtaasti

filosofinen. Argumentin mukaan kustannusten ja hyotyjen diskonttaaminen samalla korolla on
ennen kaikkea keino toteuttaa sukupolvien vélistd tasa-arvoa (Lipscomb, Weinstein ym. 1996, ks.
my6s Lazaro 2002). Mikéli esimerkiksi kustannuksia diskontataan suuremmalla korolla kuin
hyotyjd, tdma tarkoittaa edella kuvatusti, ettd tulevan terveyden arvo silloisessa rahassa kasvaa
suhteessa nykyisen terveyden arvoon nykyisessé rahassa, mikéa rikkoo periaatteen, ettd arvon tulisi
olla kaikissa sukupolvissa, kaikkien eri aikoina syntyneiden henkildiden kohdalla, sama.

4.4.1.3 Lykkaysparadoksi
Lykk&aysparadoksi, jota kutsutaan keksijoidensd mukaan myds Keeler-Cretin paradoksiksi,

argumentoi yhdenmukaisen diskonttokoron puolesta kuvaamalla ongelmaa, joka seuraisi, jos
tietyntyyppisissa projekteissa hyotyja ja kuluja ei diskontattaisi samalla korolla. Paradoksi koskee
projekteja, joissa terveyshyodyt sijoittuvat kauas tulevaisuuteen, mutta kustannukset kannetaan nyt.
Paradoksin ydin on, ettd mikali kustannuksia téllaisessa tilanteessa diskontataan korkeammalla
korolla kuin hyotyj&, projekti voidaan aina saada vaikuttamaan kannattavammalta lykkaamall sen
aloittamista. Eli jokaiselle projektille A voitaisiin keksia myohemmin aloitettava, mutta muuten
vastaava projekti A’, jonka kustannus-vaikuttavuus-suhde (KV) verrattuna vallitsevaan standardiin

B olisi
KV(A’ versus B)=[1/(1+r1)]/ [1+(1+r2)]* KV(A versus B), r,<r;,
jolloin prjektien A ja A’ vilinen kustannusvaikuttavuus-suhde olisi
KV(A’ versus A) = {[1-(1/(1+r)))/[(1-(1/(1+r)]}*KV(A versus B), ro<r;*’

Tama loisi paatoksentekijalle kannustimen lykata projektin aloittamista ikuisesti (Keeler ja Cretin
1983). Keeler ja Cretin argumentoivat, ettd hyotyjen diskonttaaminen kustannuksia matalammalla
korolla johtaisi sellaiseen julkiseen investointikayttaytymiseen, jota ei voida pitd4 hyvaksyttavana ja
jota péatoksentekijat eivat tavoittele. Ikuisen lykk&amisen valttamiseksi terveyshyotyja ja
rahamé&araisid kustannuksia tulisi aina diskontata samalla korolla. Siihen, tulisiko tdméan koron olla

sama kuin taloudessa muuten, Kirjoittajat eivat ota kantaa.

" T4ama suhde lahestyy &areténtd, kun r, lahestyy nollaa. Jos r,=0, eli hy6tyja ei diskontata lainkaan, kaikki
vahénkéan lykétyt ohjelmat A’ ovat kustannusvaikuttavampia kuin A ja paétdksenteko jumiutuu aina ikuisen
lykkdédmisen ongelmaan.
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4.4.1.4 Kohorttien lisaamisen epajohdonmukaiset vaikutukset
Tuoreempi argumentti eritasoisia diskonttokorkoja vastaan on, ettd useita kohortteja siséltavissa

analyyseissa eri diskonttokorkojen kdyttdminen johtaa tilanteeseen, jossa kohorttien lisdédminen saa
intervention ndyttimaan taloudellisesti kannattavammalta (O’Mahony, de Kok ym. 2011%%). Tama
argumentti on tavallaan lykkaysparadoksin sovellus useamman kohortin kattaviin analyyseihin
(O’Mahony, de Kok ym. 2011; Postma, Parouty ym. 2013). Kuten lykkaamisen, myds kohorttien
lisdédmisen vaikutus perustuu siihen, ettd ajan lisdédminen sen hetken johon diskontataan ja
intervention toteutumisen vélille, johtaa eri koroilla siihen, ettd tulevien terveyshyottyjen arvo
vahenee suhteessa vdhemmdan kuin tulevien kustannusten arvo, mikd aikaansaa
kustannusvaikuttavuus-suhteen paranemisen. Mita useampi kohortti analyysissé on, sitd kauempana

viimeisten kohorttien kustannusten toteutuminen on diskonttaushetkesta.

Havainnollistaakseen kohorttien lisddmisen vaikutusta O’Mahony, de Kok ym. tutkivat
artikkelissaan munasarjansyévan torjumisen kustannusvaikuttavuutta HPV-rokotteilla verrattuna
pelkkiin seulontoihin. Yhden kohortin mallissa, jossa kustannuksia diskontattiin 4 % korolla ja
hyotyja 1,5 % korolla, kustannus per QALY oli 29 000 euroa, kymmenen kohortin mallissa 27 000
euroa per QALY ja kolmenkymmenen kohortin analyysissa enda 22 100 euroa per QALY™. 30-
kohorttisen mallin tulos oli siis vain 74 % yksikohorttisen mallin tuloksesta. Téllainen
epdjondonmukainen ja helposti manipuloitavissa oleva vaihtelu luonnollisesti nakertaa

monikohorttisten erikorkoisten analyysien uskottavuutta.

4.4.15 Oletusten eksplisiittisyys
Kahden klassisen ja yhden tuoreen argumentin ohella yhdenmukaisia diskonttokorkoja perustellaan

usein myos silla, ettd taloudellisissa analyyseissa pitéisi pyrkid esittdmdan tehdyt oletukset
mahdollisimman eksplisiittisesti ja suoraan (esim. Cairns 2001, Claxton, Sculpher ym. 2006).
Erilaisten vaikutusten sisallyttdminen diskonttokorkoon sotii t4t4 periaatetta vastaan, koska pelkésta
korosta on vaikea havaita, millaisiin oletuksiin se pohjautuu. Esimerkiksi, jos terveyden arvon
oletetaan tulevaisuudessa muuttuvan, olisi ehkd ldpindkyvampdd huomioida tdma erikseen
arvotettaessa tulevia erig, eikd ikdan kuin piilottaa tatd oletusta diskonttokorkoon. Riskin osalta

tdma onkin kaytannossa standardi: terveydenhuollon kustannus-vaikuttavuusanalyyseissé korko ei

8 0’Mahony, de Kok ym. eksplisiittisesti totesivat, etteivit pyri argumentoimaan eri diskonttokorkojen
kayttoa vastaan, vaan ainoastaan kiinnittdmaan huomiota ongelmaan, joka siita saattaa seurata.

9 Kun molempia erié diskontattiin 4 % korolla, kustannus per QALY oli kaikilla kohorttimarilld 101 700e.
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normaalisti  sisalla riskipreemiota % , wvaan riskit Kasitelladan erikseen esimerkiksi

herkkyysanalyyseissd. Taman ajatellaan kuvaavan ohjelmaan liittyvien epdvarmuuksien luonnetta
paremmin, kuin summaarinen ja vaikutuksiltaan jahme& diskonttokoron muokkaaminen (Cairns
2001). Allegorisesti voitaisiin ajatella tdimén logiikan soveltuvan myds muihin vaikutuksiin, joita on

teoriassa mahdollisuus kuvata muokkaamalla diskonttokorkoa.

4.4.2 Argumentteja eritasoisen diskonttokoron puolesta
Terveyshyotyjen ja rahamadrdisten kustannusten diskonttaaminen samalla korolla on vallitseva

kéytdntd  suurimmassa osassa maailmaa — ja on ollut sitd vuosikymmenet.
Terveystaloustieteellisessd diskonttauskeskustelussa todistustaakka on ndin ollut nimenomaan
eritasoisten diskonttokorkojen kannattajilla. Onkin luonnollista, ettd suuri osa eri korkoja
puoltavista argumenteista on kehittynyt tavallaan epaitsendisesti, kritiikkind vallitsevalle
kaytannolle ja sita tukeville argumenteille. Eritasoisia diskonttokorkoja on siis edistetty
pikemminkin argumentoimalla miksi ei pitaisi diskontata yhdenmukaisilla koroilla kuin
varsinaisesti argumentoimalla miksi pitdisi diskontata eritasoisilla koroilla. Tassé jaksossa esittelen
ensin kuhunkin yhdenmukaista diskonttokorkoa tukevaan perusteeseen kohdistuvan kritiikin, ja

kayn lopuksi lapi suoraan eritasoisia diskonttokorkoja®! puoltavat argumentit (kritiikkeineen).

4.4.2.1 Johdonmukaisuusteesin Kritiikki
Johdonmukaisuusteesin ytimessa on oletus siitd, etta terveyden arvo ei kasva tai vahene ajassa, vaan

henkil6t ovat vuodesta toiseen valmiita vaihtamaan saman mééaran (silloista) rahaa samaan maaraan
(silloista) terveyttd. Kéytdnnossd tdma oletus tarkoittaa, ettd terveyden ja muun varallisuuden on
teknologian kehityksen seurauksena lisd&nnyttavé tulevaisuudessa samaa tahtia. Suuri o0sa

johdonmukaisuusteesin kritiikista hyokkaa tata oletusta vastaan.

Van Houtin (1998) mukaan Weinsteinin ja Stasonin teesi on loogisesti l&hinnd keh&paatelma. Han
nayttdd artikkelissaan, ettd Weinstein ja Stason, olettaessaan terveyden arvon pysyvan vuodesta
toiseen vakiona, implisiittisesti olettavan my®os, ettd terveyden ja vaurauden diskonttokorot ovat
yhdenmukaiset. Tamén jélkeen ei hdnen mukaansa ole lainkaan vyllattavas, etté

epdjohdonmukaisuuksia seuraa, jos kaytetddnkin eritasoisia korkoja. Lisdksi han nayttéd, ettd jos

20 Yhteiskunnan jatkuvuuden (pieni) riski huomioidaan kuitenkin usein (ks. esim. Claxton, Paulden ym.
2011).

2! Eritasoisilla diskonttokoroilla tarkoitetaan tassa tutkielmassa lahtokohtaisesti sité, etté terveyshyétyjen
diskonttokorko on rahaméardisten kustannusten korkoa pienempi, mutta kuitenkin positiivinen. Mikéli
jollakin argumentilla perustellaan hyotyjen taytta diskonttaamattomuutta tai kustannuksia korkeampaa
diskonttokorkoa, mainitsen siité erikseen.
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terveyden ja vaurauden oletetaan - Weinsteinistd ja Stasonista poiketen - kasvavan eri tahtia,

minkaanlaista epajohdonmukaisuutta ei enad ole.

Van Houtin mukaan yhdenmukaiset diskonttokorot ovat johdonmukaisuusteesilla perusteltavissa
vain, jos terveyden arvo ei todella muutu, eli terveys ja vauraus lisdéntyvat samaa tahtia. Tata
oletusta voidaan teoriassa kritisoida ainakin kolmella erilaisella vaitteell&. Ensinnakin voidaan
vaittad, ettd vauraus ja terveys eivat ylipaatdén ole vaihdettavissa. Toiseksi voidaan véittaa ettd
terveyden arvo kasvaa ajassa (eli vauraus lisddntyy terveyttd nopeammin), tai kolmanneksi, ettéa

terveyden arvo véhenee ajan myota (eli terveys lisaantyy suhteessa enemman kuin vauraus).

Terveyden ja vaurauden vaihdettavuutta ovat kritisoineet hieman eri argumenteilla ainakin Broome
(1981), Goodin (1982) ja Van Hout (1998) (ks. yhteenveto Lazaro 2002). Suurin osa tasta kritiikista
keskittyy yksilon mahdollisiin valintoihin - yhteiskunnan tasolla yhteys terveysbudjetin suuruuden
ja kansanterveyden valilla hyvéksytaan kitkattomammin (mm. Claxton, Sculpher ym. 2006). Koska

haluan keskittya tassa tydssa nimenomaan yhteiskunnan valintoihin, en ruodi néitd argumentteja.

Gravelle ja Smith (2001) hyvédksyvat terveyden ja vaurauden vaihdettavuuden, mutta
kyseenalaistavat johdonmukaisuusteesin argumentoimalla, ettd terveyden arvo oletettavasti kasvaa
yli ajan. Artikkelissaan he rakentavat kaksi mallia, yhden yksil6lahtdisen ja yhden yhteiskunnan
tasoisen, joilla he pyrkivat osoittamaan tdman oletuksen olevan vakioisen arvon oletusta

rationaalisempi.

Yksilélahtéinen behavioristinen malli pohjautuu osin Johanssonin (1995) aiempaan tyéhon. Sen
perusteella terveyden arvon muutokselle ajassa on kolme lahdettd: terveydenhuollon hinnan
muutos, terveydenhuollon kulutuksen muutos ja terveydenhuollon koko tuotantofunktion
siirtyminen terveysteknologian kehittyesséd. Matemaattisemmin ilmaistuna terveyden arvon kasvun
kaava on? g, = g, — ef*(efg, + eFg + eF) — el*, jossa g, kuvaa terveydenhuollon hinnan
nousua, e* on terveydenhuollon rajatuottavuuden elastisuus suhteessa sen maaraan X ja ey, ey
sekd efovat terveydenhuollon kulutuksen joustot suhteessa sen hintaan, tuloihin ja teknologiaan.
el on terveydenhuollon rajatuottavuuden jousto suhteessa teknologian kehitykseen. Yhtilon oikean
puolen ensimmainen termi, terveydenhuollon hinnan kasvu, on uskottavasti positiivinen. Toisen
termin etumerkin pééattely ei ole yhtd suoraviivaista, mutta koska terveydenhuollon kulutus on

kasvanut ajan myd6td, voimme arvella tdméan termin lisdévén terveyden arvoa. Kolmannen termin

22 terveydenhuoltotoimilla ei oleteta olevan suoraa vaikutusta hydtyyn, vaan hyétya tai haittaa koetaan vain
niiden tulosten perusteella.
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etumerkki on kahden vastakkaisen vaikutuksen summa. Teknologian kehitys parantaa
terveydenhuollon tuloksia, mika lisad sen Kkysyntaa. Toisaalta parantunut terveys laskee %
lisdterveyden arvoa. Termin etumerkin madrittdminen, ja samalla koko terveyden arvon kasvun
maarittdminen vaatisi tarkempia oletuksia eri vaikutusten ja termien suuruuksista. Gravelle ja Smith
toteavatkin terveyden arvon kasvun maéérittdmisen olevan jopa téllaisessa &arimmilleen
yksinkertaistetussa mallissa hankalaa, mutta ettd taman mallin perusteella ei ole lainkaan

epéloogista uskoa kasvun olevan positiivinen.

Toinen Gravellen ja Smithin esittdmé malli lahestyy terveyden kasvua aivan toisesta ndkdkulmasta,
koko yhteiskunnan tasoisesti. Tdéméd “hyvinvoinnin malli” on laajennus Layardin ja Glaisterin
(1994) tunnetusta viitekehyksestd, joka esiintyy usein keskustelussa sosiaalisesta aikapreferenssisté
kulutukselle tai tuloille?*. Mallin mukaan johdettu terveyden rajahy6ty milla tahansa ajan hetkella
riippuu neljastd tekijasta: (1) terveyden suorasta hyotyvaikutuksesta, (2) terveena ansaittujen
sairasta tyontekijaé parempien tulojen hyotyvaikutuksesta, (3) tyotulon odotetusta rajahyodysté seké
(4) vakuutusmenojen odotetusta vahenemisestd. Terveyden arvon kasvuvauhti on néiden tekijoiden
kasvuvauhtien painotettu keskiarvo. Mallin oletuksia muokkaamalla voidaan vaikuttaa siihen,
ovatko kaikki naista tekijoista relevantteja. Esimerkiksi voidaan joko olettaa tai olla olettamatta, ettd
terveys vaikuttaa tyotuloihin, tai ettd vakuutussuoja on tai ei ole taydellinen. Myos terveyden suora
hyotyvaikutus voidaan kyseenalaistaa. Artikkelissa on muodostettu terveyden arvon kasvulle kaava
kussakin erilaisessa tilanteessa ja talta pohjalta johdettu kuhunkin tilanteeseen oikea diskonttokorko
terveyshyodyille. Ainoastaan tilanteessa, jossa terveys ei vaikuta tuloihin, eikéd terveydelld ole
suoraa hyotyvaikutusta, terveyden arvo ei kasva ja on teoreettisesti moitteetonta diskontata
terveyshyotyjd samalla korolla kuin rahamaérdisia kustannuksia. Tallainen tilanne vaikuttaa
epatodennakoiseltd, joten mallilla voidaan perustella eritasoisia diskonttokorkoja. Oletuksista
riippuen tdm& malli johtaisi Britanniassa terveyshyotyjen kustannuksia 1-3,5 prosenttiyksikkoa
alempiin diskonttokorkoihin®. Vaihtoehtona on soveltaa kumpaankin erdin samaa korkoa, mutta

korjata tulevaisuuteen sijoittuvien terveyshyotyjen arvoa muuten korkeammaksi.

2 Terveyden rajahyddyn oletetaan olevan laskeva.

? Laynardin ja Glasierin mallissa vain tulot vaikuttavat sosiaaliseen hyvinvointifunktioon ja epdvarmuus on
oletettu pois.

% Britanniassa todella sovellettiin tahan artikkeliin pohjautuvia diskonttokorkoja terveysinterventioiden
kustannus-vaikuttavuusanalyyseissa vuosina 2001-2004 (NICE 2001; NICE 2004)
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Kolmas mahdollinen tapa kyseenalaistaa Weinsteinin ja Stasonin oletus terveyden arvon
muuttumattomuudesta, on perustella terveyden arvon laskevan ajan kuluessa. Téllainen teoreettinen
mahdollisuus mainitaan usein johdonmukaisuusteesin kritiikeissa (esim. Van Hout 1998, Lazaro
2002). En kuitenkaan ole loytanyt yhtddn artikkelia, jossa téllaista mahdollisuutta varsinaisesti

pyrittéisiin perustelemaan tai todistamaan.

Aivan erityyppistd johdonmukaisuusteesin kritiikkia edustaa Brouverin ja Van Exelin (2004)
pienehkolla otoksella terveyspolitiikan ja -johtamisen opiskelijoita suorittama empiirinen tutkimus.
Tutkimuksessa koehenkilot vertasivat hypoteettisia ohjelmia ja wvastasivat niihin liittyviin
aikapreferenssia mittaaviin avovastauskysymyksiin. Ohjelmat oli laadittu siten, ett4 ne vastasivat
Weinstein  ja Stasonin kuvaamia. Tutkimuksen tulokset eivdt anna mitddn tukea
johdonmukaisuusteesille:  koehenkilot, tulevat terveyspédatosten  tekijat, diskonttasivat
terveyshyotyja ja kustannuksia samalla diskonttokorolla vain hyvin harvoin. Liséksi heidan
vastauksensa olivat leimallisesti riippuvaisia muun muassa kontekstista ja kysymysten muotoilusta
— koehenkil6dt vaikuttivat Brouverin ja Van Exelin mukaan olevan ennen kaikkea johdonmukaisen

epajohdonmukaisia.

Brouverin ja Van Exelin esittdma kritiikki ei luonnollisesti anna aihetta johdonmukaisuusteesin
hylkaamiselle: teesi on normatiivinen teoreettinen argumentti, jota ei lahtokohtaisesti voida kumota
positiivisella empiirisella tutkimuksella?®. Lisaksi on huomattava testin pieni otoskoko ja otoksen
painottuminen nuoriin ja koulutettuihin naisiin. Brouver ja Van Exel selittavatkin pyrkivansa vain
havainnollistamaan, ettd (aiemmin kuvatun) teoreettisen kritiikin ohella, johdonmukaisuusteesi ei

I6yténe tukea my6skaan empiriasta.

Tiivistden voidaan todeta, ettd johdonmukaisuusteesida on kritisoitu varsin paljon ja tasokkaasti.
Kritiikki on keskittynyt ennen kaikkea siihen 1) ettd johdonmukaisuusteesi on taysin riippuvainen
varsin rajaavista oletuksista, erityisesti siitd, ettd terveyden arvo ei muutu ajassa, ja siihen, 2) onko
tdma oletus realistinen. Johdonmukaisuusteesin asema on kritiikistd huolimatta varsin vakaa: muun
muassa yhé laajasti siteerattu Washington panelin ohjeisto terveystaloustieteellisille kustannus-
vaikuttavuusanalyyseille perustaa suosituksensa saman diskonttokoron kayttdmisesta nimenomaan

siihen (Weinstein, Siegel ym. 1996).

% »giiti miten asiat ovat, ei voida paitelld miten niiden pitiisi olla” (David Hume)
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4.4.2.2 Sukupolvien valisella yndenmukaisuudella argumentoimisen Kritiikki
Johdonmukaisuusteesin Kritiikissa on edelld kuvatusti l&hdetty siitd, ettd mikali terveyden arvon

voidaan empirian ja mallien perusteella olettaa kasvavan tulevaisuudessa, diskonttauksen pitaisi
tamé& huomioida, mika vie pohjan johdonmukaisuusteesiltd. Sukupolvien valinen yhdenmukaisuus-
argumentin mukaan johdonmukaisuusteesin oletus terveyden arvon vakioisuudesta ei lopulta ole
niink&an realismiin pyrkiva oletus, kuin moraalinen arvokannanotto, jota ei voida empirialla tai
malleilla horjuttaa. Tadma filosofinen ndkemys sukupolvien valisen oikeudenmukaisuuden sisallostéa

on kuitenkin kohdannut monipuolista filosofista kritiikkid (yhteenveto Robinson 1990).

4.4.2.3 Lykkaysparadoksin kritiikki
Lykk&ysparadoksia on kritisoitu Kirjallisuudessa paljon. Tdma on ymmarrettavaa, silla paradoksin

asema yhdenmukaisen diskonttauksen perustelujen kivijalkana on niin vankka, ettd jos Kirjoittaja
haluaa punnita muita mahdollisia diskonttausmalleja tai eritasoisia korkoja, tatd argumenttia on

lahes pakko jotenkin kommentoida.

Suuri osa kritiikki& keskittyy siihen, ettd Keelerin ja Cretinin kuvaama valintatilanne on kaukana
todellisesta elamasta. Esimerkiksi Van Houtin (1998) mukaan paatoksentekijat eivat yleensa joudu
pohtimaan niink&édn sitd, milloin jokin projekti olisi optimaalista aloittaa, vaan valintatilanne
jasentyy ennemmin niin, etta valitaanko projekti A (nykyisen kaytannon B sijaan) vai projekti C
(nykyisen kaytannon D sijaan) vai sittenkin projekti E (nykyisen kaytannon F sijaan) (my0s esim.
Brouwer, Van Hout ym. 2000). Kustannusvaikuttavuus-analyysi tarjoaa téllaisen ongelman
ratkaisuun yksiselitteisen kriteerin myds silloin, kun hydtyjen ja kustannusten diskonttokorot
eroavat. Van Hout kritisoi my0s sitd, ettd Keelerin ja Cretinin mallissa projekteja arvioidaan vain
yhden kohortin osalta, ikddn kuin niitd toteutettaisiin vain yhden periodin ajan. Kaytannossa
kuitenkin valitaan yleensd toimintamalli, jota jatketaan vuodesta ja kohortista toiseen. Tallaisia
lahtOkohtaisesti  ikuisesti  jatkuvia  toimintamalleja  arvioitaessa  toimintamallin A
kustannusvaikuttavuus verrattuna nykyiseen kaytantdén B on diskonttokoroista riippumatta yhta
suuri kuin kustannusvaikuttavuuksien A versus B ja A’ versus B suhde, eli varsinainen
diskonttauskorkoihin liittyva paradoksi katoaa®’. Van Hout argumentoikin etta lykkaysparadoksi on

teoreettisesti mielenkiintoinen, mutta kaytanngssa taysin irrelevantti.

Myo6s Parsonage ja Neuburger (1992) pitdvat paradoksia ja sen todistusta sindnsé teoreettisesti

patevind, mutta oikean maailman oikeiden paatosten kannalta vaarin sovellettuina. He tarjoavat

? Eli matemaattisemmin ilmaistuna KV(A versus A’)=, kun ohjelmia A tai A’ jatketaan ohjelman B sijaan
ikuisesti.
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kahdentyyppisid perusteluja. Ensinnékin on paljon tilanteita, joissa projektin arvo nousee, jos sen
aloittamista lykataan, mutta projektia ei silti lykata ikuisesti. Esimerkiksi teknologian kehitys usein
johtaa téllaiseen tilanteeseen investointipdatoksissd, ja  kuitenkin  investointipadtoksia

saannonmukaisesti tehdaan.

Toiseksi Parsonage ja Neuburger huomauttavat, ettd nettonykyarvomenetelméa tulisi ylipaataan
kayttada projektien arvottamiseen vain jos kaikki positiivisen nettonykyarvon omaavat projektit on
tarkoitus toteuttaa. Terveyttd koskevat julkiset péatokset ovat yleensd melko joustamattoman
vuosibudjetin jakamista. Budjetin suuruudesta ja muiden tarjolla olevien projektien tehokkuudesta
riippuu, toteutetaanko nettonykyarvoltaan positiivinen projekti — tehokkaammat projektit
toteutetaan l&htokohtaisesti ensin. Kun projektin kustannus per laatupainotettu elinvuosi alittaa sen
rajan, jolla koko budjetti tulee kaytettyd, projekti toteutetaan heti. Jos ndin ei kay, projektia
harkitaan ehké uudelleen seuraavana vuonna. Paatoksenteko ei ndissa olosuhteissa jumiudu siihen,

ett4 projektin aloitusajankohtaa muuttamalla sen nettonykyarvoa voisi kikkailla korkeammaksi®.

Hieman vastaavasti paradoksia on Kyseenalaistettu argumentoimalla, ettd poliittisessa
paatoksenteossa on harvemmin ongelmana se, ettd hyotyja siirrettaisiin loputtomasti tulevaisuuteen,
tulevien sukupolvien nautittavaksi, jotta niiden nykyarvo olisi suurempi. Painvastoin, poliittista
paatoksentekoprosessia on katsottu leimaavan ennemmin irrationaalinen kérsimattomyys ja

sukupolvien vilisen altruismin puute (Redelmeier ja Heller 1994, Coyle ja Tolley 1992).

Paradoksin kaytannonléheisyyden ohella myos sen teoreettinen pohja on kyseenalaistettu. Gravellen
ja Smithin (2001) mukaan lykkaysparadoksi ei varsinaisesti liity eritasoisiin diskonttokorkoihin,
vaan kuvaa kustannus-vaikuttavuusanalyysien lahtokohtaista sopimattomuutta ajoituspaatdsten
pohjaksi. Heid&dn perushuomionsa on, ettd vastaavaa paradoksia ei kéytetyistd diskonttokoroista
riippumatta esiinny kaikki erdt rahamé&éraisind esittdvissé kustannus-hyotyanalyyseissa. Kustannus-
vaikuttavuusanalyysien laajaa kayttod terveystaloustieteessd perustellaan ennen kaikkea
terveyshyotyjen rahaksi muuttamisen ongelmilla. Jos nditd ongelmia ei olisi, kaytettdisiin
ennemmin Kkustannus-hyotyanalyyseja. Gravelle ja Smith argumentoivat, ettd mikali hyddyt
muutetaan rahaksi oikein, néiden analyysien tulisi johtaa samaan lopputulokseen. Artikkelissaan he

%8 Cohen (2003) argumentoi vastaavasti etté lykkaysparadoksi on relevantti vain jos eri aikakausina elavat
kohortit kilpailevat samoista resursseista. Tama ei kaytdnngssa iking ole tilanne allokoitaessa
terveydenhuollon resursseja. (vuosibudjetoinnin paradoksia estavasta vaikutuksesta myos esim. Brouwer,
Van Hout ym. 2000).
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osoittavat, ettd ajoituspaatosten osalta néin ei diskonttokoroista riippumatta ole, silld toisin kuin
kustannus-hyo6tyanalyysi, kustannus-vaikuttavuusanalyysi ei sovellu lainkaan ajoituspé&toksiin.
Koska lykkdysparadoksi liittyy nimenomaan ajoituspaatoksiin, se on vain yksi tdman

sopimattomuuden oire ja diskonttokorkojen valinnan kannalta merkitykseton®.

Summaten voidaan todeta, ettd Keelerin ja Cretinin lykk&ysparadoksia on Kritisoitu varsin paljon ja
monipuolisesti. Kritiikkid ovat esittdneet useat tunnetut terveystaloustieteilijat useissa tasokkaissa
julkaisuissa. Kritiikki on keskittynyt toisaalta siihen, ettd paradoksi ei oikean eldméan oikeissa
valinnoissa ole ongelma koska se 1) kuvaa sellaisen valintatilanteen ongelmia, joka ei ole
realistinen ja toisaalta koska 2) terveystaloudellisen pdaatoksenteon instituutiot, kuten
vuosibudjetointi ja mahdollisesti karsimaton poliittinen padtoksenteko mitatdivat ongelman.
Toisaalta paradoksia on Kkritisoitu myds puhtaasti teoreettisesta nakokulmasta, etenkin silla
argumentilla, ettei kustannus-vaikuttavuusanalyysia ylipdatdan voi kayttdd terveysohjelmien
ajoituspéatoksiin.

4.4.2.4 Kritiikki koskien kohorttien lisédmisen epajohdonmukaisia vaikutuksia

Lykkaysparadoksin kritiikki piti paradoksia monessa suhteessa irrelevanttina todellisten
terveyspoliittisten paatésten suhteen. Kohorttien lisdédmisen vaikutuksesta on hankala argumentoida
samaa. Kohorttien lisddmisen epédjohdonmukaisia vaikutuksia koskeva kritiikki ei olekaan pyrkinyt
kieltaméaan ongelman olemassaoloa tai edes sen relevanssia, vaan ennemminkin osoittamaan, etta
sen ratkaisemiseksi on muitakin vaihtoehtoja kuin yhdenmukainen diskonttaus. Koska tamé

argumentti on varsin tuore, my0s sen Kritiikki (tai ratkaisuehdotukset) ovat viel& lapsenkengissé.

Yhtend mahdollisena ratkaisuna O’Mahony, de Kok ym. pohtivat itse kansallisesti méériteltyd,
kaikissa analyyseissé kaytettdvaa kohorttien maaréa. He kuitenkin lopulta torjuivat ajatuksen silla
perusteella, ettd tyoladmmilld dynaamisilla analyyseilld pyritddn nimenomaan huomioimaan
sellaisia  terveysinterventiospesifejd  ylikohorttisia  vaikutuksia (esim. laumaimmuniteetti
rokotusohjelmissa), joita ei voida mallintaa yksikohorttisilla malleilla. Relevanttien kohorttien
mé&éra vaihtelee suuresti interventiosta toiseen. Vastauksessaan artikkeliin Westra, Parouty ym.
(2011) argumentoivat, ettd kohorttien maéara ei silti ole tutkijan vapaasti harkittavissa, vaan se tulisi
aina madraytya sen mukaan, kauanko ohjelmaa aiotaan jatkaa. Vastauksena t&han Kkritiikkiin

2 Jo ennen Gravellea ja Smithia Brouwer, Van Hout ja Rutten (2000) olivat huomauttaneet, etta samallakin
korolla diskonttaaminen johtaa vain valinpitiméattomyyteen ikuisen lykkaamisen ja projektin valittémén
toteuttamisen vélilla, eli yhdenmukainen diskonttokorko ei varsinaisesti ratkaise ajoituskysymystéa.
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O’Mahony ja de Kok (2011) huomioivat, ettd esimerkiksi HPV-rokotusohjelmien
kustannusvaikuttavuusanalyysejd on julkaistu muun muassa yksi-, viisikymmentd- ja

satakohorttisina. Tallainen vaihtelu tuskin selittyy vain ohjelmien aiotuilla toteuttamisajoilla®.

Toinen Westran, Paroutyn, ym. tarjoama ratkaisuehdotus on diskontata kunkin kohortin
kustannukset ja hyodyt siithen vuoteen, jona he saavat rokotteen ja verrata tatd tulosta siihen
kustannusvaikuttavuus-kynnykseen, jonka sinda vuonna uskotaan vallitsevan. Vastauksessaan
O’Mahony ja de Kok myonsivit, ettd tdmid saattaa auttaa selventiméén tilannetta joissakin
interventioissa — mik&an kaikkiin tilanteisiin sopiva korjausliike kohortti kohortilta arviointi ei
kuitenkaan olisi. Ongelmallisia olisivat erityisesti tilanteet, joissa vaikuttavuus tai kustannukset
yhdessa kohortissa riippuvat vahvasti siita, millaisia valintoja on tehty muiden kohorttien osalta™,
eli juuri ne tilanteet, joissa dynaamiset mallit ovat perusteltuja. Tallainen analyysi voisi naissa
tilanteissa johtaa siihen, ettd osa kohorteista olisi riittdvan kustannusvaikuttavia ja osa ei, mutta vain

osan kohorteista toteuttaminen muuttaisi kaikkien kohorttien kustannusvaikuttavuutta.

4.4.2.5 Oletusten eksplisiittisyys-argumentin Kritiikki
Useimmat eri diskonttokorkojen kayttda puolustavat Kirjoittajat eivat tyrmaa oletusten

eksplisiittisyys- argumenttia. Esimerkiksi Gravelle ja Smith (2001) tai Brouver, Niesen ym. (2005)
pitavat tarkeimpan sitd, ettéd eritasoisia diskonttokorkoja puoltavat tekijét, kuten terveyden arvon
kasvu, ylipaatadn huomioidaan analyyseissa jollakin tavalla. Eritasoisten diskonttokorkojen kayttoa
perustellaan 1ahinnéd kaytannollisilla ndkokohdilla: esim. Claxtonin, Pauldenin ym. (2011) mukaan
se on ”intuitiivistd, suoraviivaista ja linjassa sen kanssa miten KV-analyyseissa yleensa
diskontataan”. Liséksi on huomautettu, ettd vaikutusten suora huomioiminen ei lisdd lapindkyvyyttd
verrattuna diskonttaamalla huomioimiseen, jos sitd ei tehda lapinakyvasti. Brouver, Niessen ym.
(2005) arvostelivat Britannian terveysviranomaisia juuri oletusten hdmartamisesta naiden siirtyessa

eri diskonttokoroista vaikutusten muuhun huomioimiseen vuonna 2004.

% 0’Mahony ja de Kok eivit vihjaa kohorttien méirin vaihtelun johtuvan tulosten
manipulointipyrkimyksisté. Staattisilla yksikohorttisilla malleilla voidaan pyrkié analyysin
yksinkertaisuuteen tai dynaamisissa malleissa lisata kohortteja, kunnes sairauden esiintyvyys vakiintuu.
Néissd analyyseissé on kéaytetty yhdenmukaisia diskonttokorkoja, jolloin kohorttien lisdédminen ei paranna
tulosta.

%! Esimerkiksi rokotusohjelmat, joilla voidaan saavuttaa laumaimmuniteetti tai investoinnit pitkdn kayttoian
omaaviin laitteisiin.
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4.4.3 Argumentit eritasoisten diskonttokorkojen kaytén puolesta

4.4.3.1 Terveyden arvon kasvu
Terveyden arvon odotettu kasvu on kenties painavin, tai ainakin laajimmin hyvaksytty, argumentti

sille ettd terveyshydtyjen diskonttokoron pitéisi olla kustannusten korkoa matalampi. Terveyden
arvo kasvaa esimerkiksi, jos mahdollisuudet tuottaa muita hyddykkeitd kasvavat tulevaisuudessa
enemman kuin mahdollisuudet tuottaa terveyttd (mm. Van Hout 1998, Cairns 2001). Gravelle ja
Smith (2001) perustelivat laajasti siteeratussa artikkelissaan kahdella erityyppisella mallilla, etta
oletus terveyden arvon kasvusta on rationaalinen®. Vastaavasti esim. Van Houtin (1998) mukaan
on taysin mahdollista uskoa, ettd tuottavuuden kasvu kehittyy terveydenhuollossa erilailla kuin
muussa taloudessa, koska tuottavuuden kehityksesti vastaavat tdlld sektorilla eri ldhteet (”Jumala ja

ladkérit”) kuin tuotannossa muuten (”Jumala ja insindorit™).

Oletusta terveyden arvon kasvusta ei juuri kritisoida®®. Sen sijaan se, etta terveyden arvon kasvun
tulisi johtaa hyotyjen kustannuksia matalampaan diskonttokorkoon, kyseenalaistetaan usein
vaittamalla, ettd oletusten eksplisiittisyyden nimissa terveyden arvon kasvu tulisi késitelld
analyysissa muuten (esim. Cairns 2001, Claxton, Sculpher ym. 2006). Liséksi terveyden arvon
muutoksen relevanssi voidaan Kkyseenalaistaa kokonaan huomauttamalla, ettd esimerkiksi
joustamattomia budjetteja allokoiville terveysviranomaisille terveyden arvon kasvulla on
merkitystd, jos - ja vain jos - se saa aikaan terveysbudjettien kasvun tulevaisuudessa (Claxton,
Sculpher ym. 2006)**.

4.4.3.2 Terveytta koskevan aikapreferenssin erilaisuus
Jos l&hdetddn siita, ettd diskonttauksen tulisi madraytyd yksiloiden (yksityisten tai

yhteiskunnallisten) aikapreferenssien pohjalta, voidaan eri diskonttokorkoja perustella helposti silla,
ettd terveyttd koskeva aikapreferenssi on yksinkertaisesti erilainen kuin muuta kulutusta koskeva
aikapreferenssi. Talléin kysymys optimaalisista diskonttokoroista muuttuu ytimeltd&dn empiiriseksi.
Yksiloiden terveyttd koskevaa aikapreferenssid on mitattu useissa tutkimuksissa (ks. yhteenveto
Cairns 2001) ja ainakin kahdessa tutkimuksessa on selvitetty aikapreferenssia seka terveydelle ettd
rahalle nimenomaan yhteiskunnallisten valintojen kontekstissa (Lazaro, Barberan ym. 2002; Cairns

1994). Tutkimukset ovat metodeiltaan kirjavia, ja tulokset vaihtelevat. Useimmissa terveyden

%2 Olen esitellyt nama mallit aiemmin johdonmukaisuusteesin kritiikin yhteydessa.

% Lazaro, Barberan ym. 2002 toteavat toisaalta, ettei my6skaan painvastainen olettama ole eparationaalinen:
jos terveysteknologia kehittyy suhteessa muuhun tekniseen kehitykseen nopeammin, voi terveyden
hankkiminen tulla halvemmaksi.

% Joustamattomien budjettien vaikutuksesta diskonttauskorkoon lisaa kohdassa 3.4.4.
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diskonttokorko on kuitenkin ollut rahaa korkeampi (Brouver, Niessen ym. 2005, Lazaro 2002,
Gryd-Hamsen ja Sggaard, 1998). My6s kummassakin yhteiskunnallisia valintoja késittelevassa
tutkimuksessa terveyttd koskeva aikapreferenssi oli muuta kulutusta korkeampi ja Lazaron,
Barberan (2002) ym. laajahkossa ja véestollisesti edustavassa tutkimuksessa tdma tulos saatiin seké

terveyden paranemista etté lisdelinvuosia koskevissa asetelmissa.

Tutkimusten vahyydesta ja tulosten haitarista®® johtuen on liian aikaista puhua varsinaisesta
kaavasta, mutta jonkinlainen tendenssi terveyden rahamé&ardisia suureita korkeammalle
diskonttauskorolle néyttéisi 16ytyvan. Talta pohjalta Lazaro (2002) ja Lazaro, Barberan ym. (2002)
ovat ehdottaneet, ettd terveyden diskonttokoron tulisi olla rahamé&aréisia suureita korkeampi.
Lazaron ym. ehdotus on vahvassa ristiriidassa melkeinpd koko muun terveyden diskonttaamista
késittelevan kirjallisuuden kanssa: kaytannossd aina on lahdetty siitd, ettd jos terveyden

diskonttokorko poikkeaa kustannusten diskonttokorosta, niin poikkeaman suunta on alaspain®®.

Lazaron ja Barberan ehdotusta voidaan Kritisoida yksinkertaisesti argumentoimalla, ettei
yhteiskunnallisia valintoja tule perustaa suoraan yksildiden preferensseihin. Vastaavasti ehdotusta ei
voi  ohittaa  olankohautuksella, jos  lahtee  siitd, ettd julkisen vallan  on
kuluttajasuvereniteettiperiaatteen mukaisesti perustettava toimintansa suoraan kansalaisten
preferensseille. Toisin sanoen tdmén argumentin relevanssi riippuu taysin kannasta ensimmaiseen

keskusteluun.

4.4.3.3 Terveyden heikompi vaihdettavuus
Yksilotasolla nykyista terveyttd on usein hankalaa vaihtaa toisaalta rahaksi ja toisaalta tulevaksi

terveydeksi. Tahdn vedotaan toisinaan argumentoitaessa, ettei terveyshyotyja tulisi lainkaan
diskontata (yhteenveto ks. Lazaro 2002). Td&ma argumentti ei kuitenkaan kanna julkisen sektorin
paatoksiin asti: yhteys terveysbudjetin koon ja kansanterveyden vélilla hyvaksytaan laajasti, jolloin
myos nykyisen ja tulevan terveyden valilla voidaan ndhda Kkilpailuasetelma (esim. Claxton,
Sculpher ym. 2006).

% Useissa tutkimuksessa on osalta koehenkildista mitattu myds negatiivisia ja nolla-aikapreferenssejé
(yhteenveto Cairns ja VVan der Pol 2001).

% |azaro, Barberan ym. perustelivat tuloksensa jarkevyytta sill4, ettd kansalaiset kaikissa EU-maissa
kertovat olevansa valmiita uhraamaan muuta kulutusta ja muita investointeja, jotta terveydenhuoltoon
riittéisi enemman resursseja (Mossialos 1997). Se, etté terveydenhoitoa arvostetaan nykyisyydessa muita
sosiaalisia hyddykkeitd enemman, voisi tarkoittaa suurempaa terveyteen liittyvaa karsimattomyytta, joka
olisi harmoniassa terveyden korkeamman diskonttokoron kanssa.
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4.4.3.4 Ylisukupolvinen oikeudenmukaisuus
Samoin kuin yhdenmukaista diskonttokoroa, myds eritasoista diskonttokorkoa perustellaan

toisinaan ylisukupolvisella oikeudenmukaisuudella. Tyypillisesti talléin argumentoidaan sen
puolesta ettd (riittdvdn kaukana) tulevaisuudessa realisoituvat hyodyt ja haitat tulisi jattaa
diskonttaamatta kokonaan, koska ne kohdistuvat eri ihmisiin. Argumentin ydin on, ettei ole tulevia
sukupolvia kohtaan reilua, jos ndma mahdolliset hyddyt ja haitat diskontataan kokonaan pois taman
paivan paatoksenteosta (esim. Bazelon ja Smetters 2001). Palaan ylisukupolviseen diskonttaukseen
kohdassa 3.6.1.

4.4.3.5 Samat korot syrjivat enkéaisya
Toisinaan eritasoisia diskonttokorkoja perustellaan ikaan kuin niiden seurauksista k&sin: eritasoisia

korkoja tulisi kayttad, koska talloin yhteiskunta suuntautuisi hoidosta kohti ennaltaehkéisya (Coyle
ja Tolley 1992). Tamé argumentti on tyrmatty kritiikissd. Ensinnadkin on lahtokohtaisesti vaarin
maaritella analyysimenetelmat niin ettd tulos on halutun lainen ja liséksi tehda tdma verrattain
lapindkymattoméasti muokkaamalla diskonttokorkoa (mm. Claxton, Sculpher, ym. 2006). Toiseksi
ehkdisyn paremmuutta hoitoon ndhden on toisinaan perusteltu halulla ohjata resursseja kohti lapsia
ja nuoria. Luonnollisesti tdmén kolikon kaantépuoli on, ettd samat resurssit suuntautuvat pois
sairaammilta ikaihmisiltd. Kolmanneksi, jos hyodtyjen diskonttokorko poistetaan kokonaan, tamé
lahtokohta haivyttdd hoito-ehkéisy eron lisaksi myos eron sellaisen ehkéisyn valiltd joka tuottaa
tuloksia nopeasti ja sellaisen ehkéisyn vélilta, jonka tuloksia joudutaan odottamaan hyvin kauan (ks.
Lazaro 2002).

4.4.3.6 Kaksoisdiskonttauksen riski
Kaksoisdiskonttauksessa on kyse siitd, ettd yksilo on ehk jo terveyshyotyjen arvoa maarittaesséan

huomioinut niiden ajallisen sijoittumisen — ja analyysin tekija tekee tadmén uudelleen
diskontatessaan ndmé& koehenkil6iden tuottamat arvot nykyaikaan. Tulevaisuuden terveyshyddyt
diskontataan néin kahdesti. Kaksoisdiskonttauksen riskia kaytetadan toisinaan argumenttina sille, etta
terveyshyotyjen diskonttauksesta pitéisi luopua kokonaan tai ainakin osittain, joskaan mitenkaan

laajasti tdh&n argumenttiin ei viitata (Severens ja Milne, 2004).

4.4.4 Joustamattoman budjetin vaikutus hyotyjen diskonttaamiseen — case NICE
Britanniassa, kuten useissa muissa valtioissa, terveysbudjetin suuruudesta paitetddn ennen sen

jakamista. Lisaksi ehdotukset budjetin koolle ja sen jaolle tuottavat eri virkamiestahot (Claxton,
Sculpher, 2006). Terveydenhuollon interventioiden kustannus-vaikuttavuusanalyyseilld ei
tallaisessa ymparistossé ole kaytdnndssa minkaanlaista merkitysté paatettdessé vuosittaisen budjetin

koosta, vaan ne vaikuttavat ainoastaan jakoon budjetin sisélla.
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Britannia oli ensimméinen ldnsimaa, joka huomioi terveystaloustieteellisen diskonttauskeskustelun
ja siirtyi diskonttaamaan terveyshyotyja rahamaérdisia kustannuksia kevyemmalld korolla.
Britannian terveysviranomaisten vuosina 2001-2004 kayttamat diskonttokorot perustuivat
Gravellen ja Smithin (2001) esittamaan malliin 3", jossa terveyden arvon kasvu johtaa

terveyshyotyjen matalampaan diskonttokorkoon (Brouwer, Niessen ym. 2005).

4.4.4.1 Brouver, Niessen ym. 2005
Kun Britannia 2004 siirtyi jalleen diskonttaamaan molempia erid 3,5 % korolla — samaan aikaan

kun useissa muissa maissa pohdittiin eri diskonttokorkoihin siirtymistd — Brouwer, Niessen, Postma
ja Rutten (2005) vastasivat BMJ:ssd julkaistulla kiivassavyiselld artikkelilla, jossa Britannian
katsottiin astuneen ajassa taaksepdin. Artikkelissa Kkerrattiin kaikki keskeisimmét eritasoista
diskonttaamista tukevat argumentit ja kritisoitiin NICE:a siitd, ettd muutoksen ainoa perustelu oli

viittaus valtiovarainministerion (Treasury) yleisluontoiseen ohjeistukseen.

4.4.4.2 Claxton, Sculpher ym. 2006
Joukko ekonomisteja NICE:n taloustieteelliseltd osastolta ja metodien tydryhmasta*®, vastasi

Brouwerin ym. esittamaan kritiikkiin artikkelissa, joka ilmestyi noin vuotta my6hemmin Health
Economicsissa. Tama artikkeli on merkittava, koska se oli pariinkymmeneen vuoteen kaytannéssa
ensimmainen, jossa puollettiin aktiivisesti yhdenmukaisella korolla diskonttaamista ja vastattiin sen
perusteiden kritiikkiin. Claxton ym. sanoutuivat irti lykkaysparadoksista (eritasoiset korot eivat
johtaneet vuosina 2001-2004 lykkaamiseen, koska lykkaaminen tarkoittaisi nykyisten henkiléiden
jaamisté ohjelman ulkopuolelle ja siis olisi néille kustannus), mutta tukivat johdonmukaisuusteesia
pitden  nykyaikaan  diskontattujen  ja  jd&nnosarvojen  (terminal  values)  vélisia
epajohdonmukaisuuksia  eri  koroilla  diskonttaamisen  fundamentaalisena  ongelmana.
Yhdenmukaisella korolla diskontatessa ensimmaiseen ja viimeiseen periodiin lasketut kustannus-
vaikuttavuus-suhteet tuottavat saman tuloksen, mité kirjoittajat havainnollistavat yksinkertaisella

aritmeettisella esimerkilla. Eritasoisilla diskonttokoroilla ndin ei luonnollisesti ole.

Claxtonin ym. ydinolettama ja teesi on nykyisen terveyden téydellinen vaihdettavuus tulevaan
terveyteen ja rahaan yhteiskunnan tasolla, kun terveysbudjetit ovat joustamattomia. Joustamattomat
terveysbudjetit johtavat siihen, ettd terveyden vaihtoehtoiskustannus on aina terveyttd: kun jokin

ohjelma toteutetaan, toinen ohjelma on jatettdva toteuttamatta. Toteuttamatta jd&neen ohjelman

%7 T4ss4 tydssa tama malli on kuvattu lyhyesti johdonmukaisuusteesin kritiikin yhteydessa.

% Claxton, Sculpher, Culyer, McCabe, Briggs, Akehurst, Buxton ja Brazier
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tuottama terveys on toteutetun ohjelman vaihtoehtoiskustannus. Tastd seuraa, ettd tehdessaan
investointipaatoksia erilaisen aikaprofiilin omaaviin ohjelmiin viranomaiset kaytdnnossa vaihtavat

eri aikoihin sijoittuvaa terveytta.

Joustamattomat terveydenhuollon budjetit johtavat myods siihen, ettd terveydelle maaraytyy
varjohinta. Terveyden varjohinta on se projektin sisdinen kustannus-vaikuttavuus-suhde (ICER),
jolla budjettiin ei juuri mahduta, eli halvin hinta per laatupainotettu elinvuosi, jolla jokin projekti
jatettddn toteuttamatta. Claxton ym. kutsuvat tatd Kkustannus-vaikuttavuuskynnykseksi.
Joustamattomat terveysbudjetit johtavatkin kaytdnndssa siihen, ettd myds kustannus-
vaikuttavuusanalyyseissa terveys arvotetaan implisiittisesti rahassa — ero rahamaaraisiin kustannus-
hyOtyanalyyseihin  on vain siind miten tam& arvo madritetddn. Koska kustannus-
vaikuttavuusanalyyseissa terveyden rahamaardinen arvo madrittyy terveydenhuollon budjettien
kustannusvaikuttavuuskynnyksen kautta, terveyden arvon kasvulla on merkitysta vain, mikali se
vaikuttaa tdh&n kynnykseen. N&in kdy esimerkiksi, jos terveyden kasvanut arvostus kasvattaa
terveydenhuollon budjettia®. Terveyden arvon kasvulla ei kuitenkaan sinansa ole merkitysta: jos
terveydenhuollon budjettien ei oleteta kasvavan, terveyden arvon mahdollisen kasvun ei pitéisi

vaikuttaa diskonttaamiseen.

Néissa oloissa odotetut muutokset pitéisi Claxtonin ym. mukaan huomioida kustannus-
vaikuttavuusanalyyseissd samaan tapaan kuin ne kustannus-hyoty analyyseissa huomioitaisiin:
muuttamalla eri aikoihin sijoittuvat terveyshyddyt rahamaaraisiksi kullakin hetkelld vallitsevan
kustannus-vaikuttavuuskynnyksen kautta ja diskonttaamalla ndm& nyt rahamé&aréiset erat
nykyhetkeen kuten muutkin rahamaéraiset erat diskontataan. Claxtonin ym. mukaan tdma kaytanto
huomioi muutokset siind, mitd yhteiskunta on terveydestd valmis maksamaan ja on samalla

sopusoinnussa johdonmukaisuusteesin kanssa.

4.4.43 Gravelle, Brouver ym. 2007
Gravelle ja nelja alkuperdisen NICE:a arvostelleen artikkelin kirjoittajaa vastasivat Claxtonin ym.

artikkeliin  Health Economicsissa vuonna 2007. Artikkelissaan he osoittivat, etteivéat
terveydenhuollon joustamattomat budjetit vie pohjaa eritasoiselta diskonttaamiselta, jos terveyden
arvo muuttuu ajassa. Kirjoittajat laativat hyvin pelkistetyn mallin, josta he johtivat useita

vaihtoehtoisia hyvinvointia maksimoivia funktioita eri tilanteisiin. N&illa funktioilla he maarittivat

% Toisaalta, vaikka terveysbudjetit kasvaisivatkin, terveydenhuollon kasvanut tehokkuus voisi nostaa
kustannus-vaikuttavuuskynnystd, mikd kumoaisi budjettien kasvun vaikutuksen.
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muutoksia optimaalisessa diskonttaamisessa, kun a) terveyden arvo muuttuu b) projektien

vaihtoehtoiskustannus muuttuu budjettirajoitteisella terveydenhuoltosektorilla.

Gravellen ym. malli koostuu hyvinvointifunktiosta, jossa on nelja elementtia: kulutus nyt periodilla
1 ja tulevaisuudessa periodilla 2 ja vastaavasti terveys periodilla 1 ja 2. Hyvinvointifunktion
tarkempaan muotoon ei oteta kantaa, se voi olla yhta hyvin welfaristinen kuin ekstra-welfaristinen
ja sita koskevat vaatimukset ovat ylipaatdan heikkoja. Lahinné oletetaan, ettd enemman kulutusta on
parempi kuin vdhemman kulutusta ja vastaavasti enemman terveyttd on parempi kuin vahemman
terveyttd. Kulutuksen rajasubstituutiota periodien 1 ja 2 vélilld merkitdadn 1+ry,, terveydelle
vastaavasti 1+r. Rajasubstituutiota periodin t kulutuksen ja terveyden valilla kuvataan termilla v:.
Koska kaikki nd&ma suureet on johdettu hyvinvointifunktion derivaatoista eri periodien terveyden ja
kulutuksen suhteen, ne voidaan esittad toistensa funktioina: esimerkiksi 1+ r, = (1+r)(vi/vy) =
(1+ry)/(1+9y), jossa gy on terveyden arvon kasvu. Koska korot ovat arvoltaan pienid, tdima voidaan

ilmaista myds lyhyemmin: rp= ry - gv.

Gravelle ym. olettavat Claxtonia ym. mukaillen, ettd terveydenhuollon budjetti on joustamaton.
Kun kaikki terveysintervention kustannukset kohdistuvat terveydenhuoltosektorille, kustannus-
vaikuttavuuskynnys  ilmaisee  viimeisen  tuotetun  terveysyksikon  (yleensa  QALY:n)
yksikkokustannuksen. Kustannus-vaikuttavuuskynnysté merkitaan ki, seka
kustannusvaikuttavuuskynnyksen kasvua vastaavasti gk, Kustannus-vaikuttavuuskynnyksen tasoon
ja kasvuun vaikuttavat terveysbudjettien taso ja kasvu ja toisaalta teknologian taso ja kehitys. Kuten
my0s Claxton ym. huomauttivat, terveyden arvolla ei siis ole suoraa vaikutusta kustannus-
vaikuttavuuskynnykseen. Kuitenkin, jos terveysbudjetti on hyvinvointia maksimoiva, ki = v;ja gk=
gv, eli yhden lisdterveysyksikon kustannus vastaa sen sosiaalista arvoa. Intervention tuottaman
terveyden vaihtoehtoiskustannus (terveydessd mitattuna) on Aci/k;. — Terveysinterventio tulisi
hyvédksyé, jos ja vain jos sen tuottamien terveysvaikutusten summa kulutukseksi muutettuna ja
kulutuksen diskonttokorolla diskontattuna on positiivinen. Hyvaksymissaantd perusmuodossaan on
siis
1
(1+7y) )

Hyvaksy, jos ja vain jos v, [Ah1 — %] -V, [Ahz - Acz]

1 k2

Mikali budjetit ovat optimaalisia, saantd yksinkertaistuu muotoon

(1+1y) > 0.

Hyvaksy, jos ja vain jos [v;Ah; — Acy] — [v,Ah, — Ac,]
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Kun huomioidaan, ettd 1+ r, = (1+ry)(v1/Vv2), voidaan ensin mainittu hyvaksymissaanto esittdd myos
terveyden kautta: interventio tulisi hyvéksyd, jos se liséa terveysyksikkdja diskontattuna nykyaikaan
terveyden diskonttokorkoa soveltaen, eli

Hyviksy, jos ja vain jos [Ahl - ACI] - [Ahz - ACZ] -

ke Ky 1 ey '
Vastaavasti eri diskonttokoroilla ilmaistuna ensimmaisena esitetty hyvaksymissaantd kuuluu

Hyviksy, jos ja vain jos v, [Ah1 - %]
1

Ahz _ VzACZ
Ty T e 0.

Gravelle ym. vertasivat yksinkertaisesta mallista johtamiaan hyvéksymissaantoja Claxtonin ym.
artikkelissaan esittdamé&én hyvaksymissaantoon. Matemaattisemmin ilmaistuna Claxtonin ym.

esittama saanto*’nayttaa talta:

Hyviaksy, jos ja vain jos [kyAh; — Acy] — [kyAh, — Acy] —L_>0.

(1+r])

On helppo havaita, ettd Claxtonin ym. Kriteeri on sopusoinnussa hyvinvointia maksimoivan mallin

kanssa jos ja vain jos kaytetyt diskonttokorot ovat yhtenevid mallista johdettujen kanssa, eli

N = r, 41, Lisdksi vaaditaan etta budjetit ovat tasoltaan optimaalisia kaikilla periodeilla, eli k; = ;.
Mikali ndin ei ole, terveyden muuttuva arvo vaatii eritasoisia diskonttokorkoja tai muuta
huomioimista. Toisin kuin Claxton ym. Vadittivat, budjettirajoitteinenkaan terveydenhuollon
resurssien allokoija ei siis voisi jattaa terveyden muuttuvaa arvoa huomioimatta, jos tavoitteena on
maksimoida hyvinvointia ja budjetit eivat aina ole optimaalisella tasolla. Gravelle ym. valottavat

tata havaintoa myos konkreettisella numeerisella esimerkilla.

Gravelle ym. kommentoivat my6s muita Claxtonin ym. perusteluja yhdenmukaiselle
diskonttokorolle. Ensinndkin he kiistavat Claxtonin ym. véitteen, ettd eritasoisen diskonttaamisen
puolustaminen vaatii oletusta eri aikoihin sijoittuvan terveyden vaihtamattomuudesta yhteiskunnan
tasolla. Heiddn mukaansa se, etté eri ajanhetkiin sijoittuvaa terveytta voidaan vaihtaa samoin kuin
eri ajanhetkiin sijoittuvaa rahaa, ei vield tarkoita, ettd ndiden erien diskonttokorkojen tulisi olla
samat. Sen sijaan linkki rahan ja terveyden diskonttokorkojen valilla on heiddn mallissaan

nimenomaan terveyden arvon kasvuvauhti.

“0 Eri aikoihin sijoittuvat terveyshyddyt muutetaan rahamaaraisiksi kullakin hetkell vallitsevan kustannus-
vaikuttavuuskynnyksen kautta, ja ndma nyt rahamaéaraiset erat diskontataan nykyhetkeen, kuten muutkin
rahamadraiset erat diskontataan (Claxton, Schulpher ym. 2006).

“! Jos saantd on johdettu niin, etté siina esiintyy terveyden diskonttokorko, taytyy olla my®s etté .
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Toiseksi Gravelle ym. kommentoivat Claxtonin ym. vditettd jonka mukaan eri diskonttokorkojen
fundamentaalinen ongelma on ep&johdonmukaisuus nykyarvojen ja loppuarvojen valilla. Gravellen
ym. mukaan johdonmukaisuus on tarked, mutta samalla helposti taytettava kriteeri. Mallistaan
johdetuilla kaavoilla ja numeerisella esimerkilla he néyttavat, ettd terveyden arvon kasvu

huomioiden, myos eri koroilla diskonttaaminen johtaa johdonmukaisiin nyky- ja loppuarvoihin.

4.4.44 Claxton, Paulden ym. 2011
Vuonna 2011 keskeisimmét aiemmassa debatissa yhdenmukaista diskonttausta vaatineet (Claxton,

Culyer) ja sitd vastustaneet (Gravelle, Brouwer) Kirjoittajat julkaisivat yhteisen artikkelin, jossa he
pyrkivét osoittamaan, ettd suurin osa aiemmassa keskustelussa havaituista erimielisyyksisté johtuu
eroista muutamissa keskeisissd oletuksissa. Téllaisia oletuksia ovat erityisesti se, tuleeko
terveysbudjetin allokoijan maksimoida terveyttd vai hyvinvointia (terveyden arvon muutokset
huomioiden); se, kuinka joustamattomia terveydenhuollon budjetit ovat; se, mitd kustannus-
vaikuttavuuskynnyksen kasvusta oletetaan, seké se, oletetaanko terveyden kulutuksessa mitatun
arvon kasvavan. Kirjoittajat laativat hyvinvointifunktioihin perustuvat esitykset paatossaannoille
kuhunkin tilanteeseen ja spesifioivat nain ne eri tilanteet ja oletukset, joiden vallitessa

diskonttaaminen yhdenmukaisilla tai eritasoisilla koroilla on optimaalista.

Keskeisin ndistd optimaalisen diskonttauksen eroja selittvista perusteista on se, mik& rooli
taloudellisilla analyyseilla on yhteiskunnallisessa paatoksenteossa. Claxtonin ym. (2006)
alkuperdisessa artikkelissa NICE:n tehtdva oli maksimoida terveyttd (extra-welfarism) suhteessa
eksogeeniseen budjettirajoitteeseen. Sen sijaan Gravellen ym. vastauksessa terveysbudjetin
allokoijan tehtdvaksi nahtiin laajempi hyvinvoinnin (welfarism) maksimoiminen suhteessa
eksogeeniseen tai endogeeniseen budjettirajoitteeseen. Naiden asetelmien keskeinen ero on se, etta
kun maksimoidaan terveyttd eksogeenisen budjetin sisalld, KV-analyysin pohjalta ei voida tehda
arvioita intervention hyvinvointivaikutuksista tai terveysbudjetin optimaalisuudesta. Nakokulma on
rajattu tiukasti terveysbudjettiin: sitd, onko lisaterveyden sosiaalinen arvostus suuri vai pieni, ei
huomioida. Tamé& lahtokohta kuvaa hyvin sitd roolia mik& terveydenhuollon taloudellisilla
arvioinneilla useimmissa yhteiskunnissa, esimerkiksi Britanniassa, on. Vastaavasti maksimoitaessa
hyvinvointia, ollaan kiinnostuneita laajemmista yhteiskunnallisista tavoitteista (hyvinvoinnin eri
muodoista), ja lisaterveyden sosiaalinen arvo on relevantti muuttuja. Kéyn seuraavaksi tiiviisti l1&pi

Claxtonin, Pauldenin ym. mallien mukaisen optimaalisen diskonttauksen kummassakin tapauksessa.

4.4.4.4.1 Terveyttd maksimoiva allokoija
Claxton, Paulden ym. olettavat Gravellen ym. tapaan, etta kaikki terveysintervention kustannukset

kohdistuvat terveydenhuoltoon. Koska budjetit ovat eksogeenisia ja joustamattomia, tdma
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tarkoittaa, ettd terveysintervention (rahaméaaraiset) kustannukset voidaan ilmaista terveytend, joka

intervention vaatimilla resursseilla voitaisiin tuottaa, mikali interventiota ei toteutettaisi c/k.

Ahz ACl ACZ
>y e
(1+Th) kl kz (1+Th)

Terveyttd maksimoiva allokoija toteuttaa intervention jos ja vain jos Ah; +

jossa 1y, viittaa terveyteen liittyvddn sosiaaliseen aikapreferenssiin. Muokkaamalla epayhtélosta

kustannus-vaikuttavuusanalyysin paatossédanto saadaan:

+ ﬁ&
k2 (1 + T'h)

Ah,

Acq

<k

Koska 3, ja gk ovat molemmat arvoltaan pienid (1+ gi)(1+ry )=(1+ ry+ gk), jolloin paatossaanto
voidaan ilmaista muodossa

Ac,
(L + 7+ gp)

Ah,

Acy +

<k

Eli diskonttauskorko terveyden muutoksille vastaa terveyden aikapreferenssia dn= ry ja vastaavasti
rahamaaréisten kustannusten diskonttokorko vastaa terveyden aikapreferenssia lisattyna
terveysbudjettien odotetulla kasvulla, d¢~ r+ gk= di+ Qk- Kustannuksien ja terveyden
diskonttaaminen yhdenmukaisella korolla on siis optimaalista jos ja vain jos gx=0, eli kun
terveysbudjettien oletetaan pysyvan muuttumattomina. Mikali terveysbudjettien oletetaan
tulevaisuudessa kasvavan, terveyden diskonttokoron tulisi olla rahamaaréisia kustannuksia

matalampi.

4.4.4.4.2 Hyvinvointia maksimoiva allokoija
Jotta terveydenhuollon resurssien allokoija wvoisi maksimoida hyvinvointia, yhteiskunnan

hyvinvointifunktio (welfaristinen tai ekstrawelfaristinen) on tunnettava ja esitettava eksplisiittisesti.
Tama on hankalaa, joten kaytdnndssa tata lahestymistapaa ei juuri sovelleta. Terveydenhuollon ja
muiden hyvinvoinnin l&hteiden (esimerkiksi kulutuksen tai koulutuksen) valilla tehdaén kuitenkin
todellisuudessa koko ajan enemmadn ja vahemman eksplisiittisia valintoja, joten tdmaéan

lahestymistavan ymmartdminen on perusteltua.

Jos terveydenhuollon budjetti on eksogeenisesti maarétty ja kiinted, yhteiskunnan hyvinvointi
maksimoituu, kun terveydenhuollon tuottaman terveyden arvo (budjetti huomioiden) maksimoituu
(Gravelle ym. 2007). Kun kaikki intervention kustannukset kohdistuvat terveydenhuoltosektorille,

tilanne vastaa Gravellen ym. (2007) kuvaamaa, ja allokoija hyvaksyy intervention jos ja vain jos
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[Ah Acl] S [Ah Acz] 1
B R ] el ol ey
Muutettuna KV-analyysin padtdssddnnoén muotoon
kv, Ac (1+ g,)Ac
Acy + 22 —2~ Ac, + YL —2
PThutn) "M T Are0E) _
vp_Lhy (A + g,)Ahy '
Ay + vi(1+71) Ahy + 1+r)

Kun rer,0v ja gk, Oletetaan pieniksi, edellisen epayhtadlon approksimaatio voidaan Kirjoittaa

muotoon
Ac
Ac, + Z
! At+getr—g,) _,
Ah, + A—hz !
1 (1 — v + rc)

Eli terveyden diskonttokorko on aikapreferenssi kulutukselle, josta on vahennetty terveyden arvon
kasvuvauhti dn=rc-gy ja diskonttokorko kustannuksille on de¢=r; - gy + gk.= dnt+ gk eli terveyden
diskonttokorko liséattyna terveysbudjettien kasvuvauhdilla. Terveyden arvon kasvun tulisi siis johtaa
sithen, ettd sekda terveyttd, ettd kustannuksia diskontataan matalammalla korolla. Namé
diskonttokorot kuitenkin eroavat mikali gy#0. Mikili budjettien oletetaan kasvavan, terveyden
diskonttokoron on oltava kustannuksien korkoa matalampi. Pelkka terveyden arvon kasvu ei siis

suoraan johda eri diskonttokorkoihin.

Kaikissa aiemmissa tilanteissa on oletettu terveydenhuollon budjettien olevan joustamattomia.
Joissakin valtioissa néin ei ole, vaan terveysinterventio voidaan toteuttaa esimerkiksi, jos yksilon
tai yhteiskunnan arvostus sen tuomille terveyshyodyille ylittdd niiden tuottamisen aiheuttaman
vahennyksen muussa kulutuksessa. Tuotetun terveyden vaihtoehtoiskustannus ei ndin ole muuta
terveyttd vaan kulutusta ylipadtaan, eika kustannuksia voida mielekkaasti ilmoittaa menetettyna
terveytend. Naissa oloissa terveysinterventio tuliee hyvaksya jos ja vain jos

v,Ah, Ac,

A, + 22202 e B0
e R T g R G,

kustannus-vaikuttavuusanalyysin paatdssadannén muotoon muutettuna tdmaé tarkoittaa etta

Ac,
(1+r)
A+ gy)Ah,
1+7r)

Acq +

<
Ahy +
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jakunrg, ja gyovat pienid, tdman epdayhtélon approksimaatio on

Ac,
Acqy + a+7)
Ah,

(1 +rc _gv)

V1
Ah; +

Optimaalinen diskonttokorko terveydelle on siis dy=r.-gy, eli kulutuksen aikapreferenssi
vahennettyna terveyden arvostuksen kasvulla. Optimaalinen diskonttokorko kustannuksille on
yksinkertaisesti aikapreferenssi kulutukselle, eli dc=r. Tama onkin luonnollista, silld kaikki
kustannukset ovat menetettya kulutusta. Mikéli budjetit on asetettu optimaalisesti, ndma korot ovat

yhtenevat budjettirajoitteisen hyvinvointia maksimoivan tilanteen kanssa.

4.4.5 Yhteenveto toisesta keskustelusta
Suurin osa maailman valtioista suosittaa terveyshyotyjen ja rahamadaréisten kustannusten

diskonttaamista samalla korolla — my6s Suomi. Keskeisimmat teoreettiset perusteet saman koron
kaytolle ovat Weinsteinin ja Stasonin johdonmukaisuusteesi ja Keelerin ja Cretinin
lykkaamisparadoksi. Naiden argumenttien sisaltd on ettd eri koroilla diskonttaaminen johtaa
epajohdonmukaisiin tuloksiin ja voi ainakin teoriassa halvaannuttaa paatoksenteon saamalla
projektien lykkdamisen periodista toiseen vaikuttamaan kannattavalta. Muita keskeisid argumentteja
samojen korkojen kaytolle ovat epdjohdonmukaisuudet monikohorttisissa analyyseissé ja se, etta

erilaisten vaikutusten sisallyttdminen diskonttokorkoon voi vahentaa analyysin lapindkyvyytta.

Eritasoisia diskonttokorkoja on perusteltu p&dasiassa kritisoimalla yhdenmukaisen diskonttauksen
perusteita, erityisesti lykkaysparadoksia ja johdonmukaisuusteesia. Keskeisin itsendinen argumentti

eritasoisen diskonttauksen puolesta on terveyden arvon odotettu kasvu.

Valtaosa toiseen keskusteluun osallistuneista kirjoittajista on implisiittisesti tai eksplisiittisesti
olettanut, ettei yhteiskunnan diskonttokorkoa tule maarittaa yksiléiden preferenssien aggregaattina.
Taltad pohjalta kirjoittavat yhdenmukaisten ja eritasoisten diskonttokorkojen kannattajat ovatkin
viime vuosina lahentyneet toisiaan erityisesti budjettirajoitteisen terveydenhuollon resurssien
allokoijan tilanteessa. Havaitut erimielisyydet on pitkalti voitu johtaa erilaisiin oletuksiin koskien
terveydenhuollon taloudellisten analyysien roolia (welfaristinen vai ekstra-welfaristinen) ja
terveyden arvon odotettua muutosta. Sen sijaan kirjoittajat, kuten Lazaro ja Barberan (esim. 2002),
jotka lahtevat siitg, ettd sosiaalinen aikapreferenssi nimenomaan on yksildiden aikapreferenssien
summa antavat taysin pdinvastaisen suosituksen: terveyshyotyja tulisikin diskontata kustannuksia

korkeammalla korolla.
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45 KOLMASKESKUSTELU: VAIHTOEHTOISET DISKONTTAUSFUNKTIOT
Terveyshy6tyihin sovellettavan korkotason lisdksi tieteellistd keskustelua k&ydaan myos itse

diskonttausfunktiosta, erityisesti siitd, tulisiko diskonttokoron laskea siirryttdessd kauemmaksi
tulevaisuuteen. Taman keskustelun pohjalla on kahdenlaisia motivaatioita. Toisaalta eri sukupolviin
kohdistuvissa interventioissa ajan myotd laskevaa diskonttokorkoa voidaan puoltaa erilaisin
loogisnormatiivisin argumentein (ks. Bazelon ja Smetters 2001). Toisaalta eksponentiaalinen
diskonttausfunktion on empiirisissd tutkimuksissa havaittu kuvaavan huonosti yksiléiden
aikapreferenssia (yhteenveto esim. Loewenstein ja Prelec 1992). Tdamé on ongelma, jos katsotaan,
ettd yhteiskunnallisissa analyyseissd sovellettavan diskonttauksen tulee perustua yksiliden
empiirisesti havaittuun aikapreferenssiin. Tasséd osiossa kasittelen jalkimmaista keskustelua,

ylisukupolvisen diskonttaamisen kysymyksiin palaan lyhyesti seuraavassa osiossa.

45.1 Diskontattu hydty-malli
Taloustieteessa ja taloudellisissa arvioinneissa eri ajanhetkiin sijoittuvien erien vertailemiseen

sovelletaan yleensa Samuelsonin (1937) kehittdmaa diskontattu hyoty-mallia (tasta eteenpdin DU-

malli). Mallin mukaa interventiota a tulee suosia verrattuna interventioon a’ jos ja vain jos

YT o8tulc,) > Xhstu(c’,) . Tulevaisuuteen sijoittuvia eria tulee siis DU-mallin mukaan kertoa
diskonttotekijalld §¢=1/(1+r)", jossa r on diskonttokorko ja t kuvaa etdisyytta siihen hetkeen, johon
diskontataan. Intervention kokonaishyoty saadaan laskemalla nd&ma diskontatut erat yhteen. DU-
mallissa oletetaan siis, ettd esimerkiksi terveyden parantumisen aiheuttama hydty koostuu ikéan
kuin erillisistd paloista joita voidaan laskea yhteen (aggregated utility) ja ettei néiden erillisten
hyotyjen valilla ole komplementaarissutta (coordinate independence —aksiooma) (mm. Bleichrodt ja
Gafni 1996; Bos, Postma ym. 2005). DU-mallin mukainen toimija on my6s automaattisesti
aikajohdonmukainen (time consistent), koska diskonttausfunktion muoto aiheuttaa sen, ettd pelkka
ajan kuluminen ei muuta toimijan preferenssejd. Tatd DU-mallin aksioomaa kutsutaan

stationaarisuudeksi (esim. Bleichrodt ja Gafni 1996; Lazaro, Barberan ym. 2002).

45.2 Empiria koskien diskontattu hyéty-mallia
DU-malli ja aggregoitu hyoty eivat saa tukea empiriasta. Psykologit havaitsivat jo 1950-luvulla, ettd

yksiloiden valinnat muuttuvat pelkdn ajan  kulumisen vaikutuksesta, mikd rikkoo

stationaarisuusaksiooman (alun perin Strotz 1956, myods esim. Ainslie 1975). Taloustieteen piirissa

“2 DU-mallin aksioomia ovat tutkineet muun muassa Bleichrodt ja Gafni (1996), Fishburn ja Rubinstein
(1982), Koopmans (1960, 1972) ja Koopmans, Diamond ym. (1964).
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yksiléiden intertemporaalisia, eli aikaulottuvuuden sisaltavia, valintoja on tutkittu 1980-luvulta
ldhtien muun muassa erilaisin eksperimentein (esim. Thaler 1981, Benzion, Rapoport ja Yagil 1989,
Redelmeyer ja Heller 1993, Chapman ja Elstein 1995, Chapman 1996, sekd Pender 1996). L&hes
kaikissa naissd tutkimuksissa on havaittu, ettd henkil6illd on taipumus diskontata lahempaa
tulevaisuutta suuremmalla korolla kuin kauempaa tulevaisuutta. Lisaksi on I0ydetty myds muita
anomalioita: koehenkil6t diskonttaavat pienié erid suuremmalla korolla kuin suuria erié (absolute
magnitude effect, suuruusvaikutus, Thaler 1981), ja positiivisia erid pienemmalla korolla kuin
negatiivisia erid (gain-loss asymmetry, voitto-tappio epadsymmetria, Loewenstein 1987, 1988).
Diskonttokorko nayttéisi myos vaihtelevan riippuen siitd mitataanko sita lykkéamisasetelmissa vai
aikaistamisasetelmissa  (delay-speedup  asymmetry, lykkddmis-aikaistamis epasymmetria,

Loewenstein 1988).

Néité eksperimenttipohjaisia tutkimuksia on luonnollisesti kritisoitu: esimerkiksi Dellavigna (2009)
I0ysi niistd periaatteessa kolmenlaisia ongelmia (ks. myos Frederik ym. 2002): (1) useimmat ovat
hypoteettisia, (2) oikean rahan tutkimuksissa koehenkil6t eivat valttdméatta luota todella saavansa
rahaa myohemmin, ja suosivat siksikin nykyisyyttd, seké (3) rahan méaara ei suoraan mittaa siita
saatavaa hyotya. Lisaksi mitatut diskonttokorot vaihtelevat suuresti tutkimuksesta toiseen. Vaikka
mikaan tutkimuksista ei kykene kiertdmdan kaikkia néitd ongelmia, on k&ytdnndssé jokaisen
tutkimusten samansuuntaisuus (erityisesti stationaarisuus-aksiooman rikkomisen osalta) silti varsin
vakuuttava nayttd. Lisaksi on havaittu, ettd tulosten hajonnasta huolimatta yhdistamalla eri
tutkimuksissa kerattya aineistoa saadaan ajan suhteen vaheneva diskonttauskorko ndkymaan myos
eri tutkimusten vélilla (Frederik ym. 2002). Stationaarisuusaksiooman paikkansapitavyyttd on
eksperimenttien ohella tutkittu my0ds sovittamalla erilaisia funktiomuotoja henkildiden oikeita
intertemporaalisia valintoja koskeviin datoihin (esim. Kirby 1997, Kirby ja Marcowitzh 1995 seké
Myerson ja Green 1995). Naissd tutkimuksissa erilaisten hyperbolisten funktioiden on havaittu
istuvan henkildiden havaittuun kéaytokseen DU-mallin siséltdmad eksponentiaalista funktiota

paremmin.

Edelld mainitut tutkimukset koskevat yksilon valintoja Iahinn& konteksteissa, joissa hyddyt on
ilmaistu rahana tai kulutuksena (Cairns 2001). Terveystaloustieteellinen kysymys kuuluu,
voidaanko néiden tutkimusten tuloksia yleistdd myos terveytta koskeviin valintoihin.
Stationaarisuusaksiooman pitdvyyttd terveyskontekstissa on selvitetty ainakin viidessa
tutkimuksessa: Christensen-Szalanski (1984) tutki, muuttuiko synnyttavien aitien kielteinen kanta
kivunlievitykseen synnytyksen lahestyessa ja sen jalkeen. Cairns ja van der Pol tutkivat

avovastauksissa ilmaistuja preferensseja liittyen tilastollisten elamien pelastamiseen (1997) ja ei-
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hengenvaarallisiin terveydentilojen muutoksiin (2000). Blecichrodt ja Johannesson (2001) tekivét
vastaavantyyppisen tutkimuksen kysymyksenasettelulla, jossa koehenkildiden  kussakin
kysymyksessé oli valittava kahdesta vaihtoehdosta parempi. Lazaro, Barberan ym. (2002a) tutkivat
edustavalla otoksella Zaragozan véeston preferensseja hypoteettisiin terveyteen ja rahaan liittyvissé
valinnoissa. Mikaan néista tutkimuksista ei tukenut stationaarisuusaksioomaa myoskéaéan terveyden

kontekstissa.

Muutamassa tutkimuksessa on selvitetty yksilon aikapreferenssia yhteiskunnallisissa terveytté
koskevissa valinnoissa. Eksponentiaalinen diskonttausfunktio ei saa minkaéanlaista tukea naistakééan
tutkimuksista (Cairns ja van der Pol 1997, Cropper ym. 1994; Viscusi, Hakes ym. 1997; Lazaro,
Barberan ym. 2002a ja 2002b). Lazaro, Barberan ym. (2002b) havaitsivat opiskelijoista koostuvassa
otoksessaan myos lykkaamis-aikaistamis epasymmetrian (samansuuntainen tulos myods Johannesson
ja Johanson 1997) ja suuruusvaikutuksen (erityisesti lykkédyspaatoksissd). Lisaksi heidédn
tuloksistaan kay ilmi myos terveyteen liittyvén aikapreferenssin ero verrattuna rahamaaréisiin eriin
liittyvadn aikapreferenssiin (domain effect). Taméa tulos on linjassa myds aikaisempien yksildiden
yksityistd ja yhteiskunnallista terveyteen ja kulutukseen liittyvad aikapreferenssia selvittdneiden
tutkimusten kanssa (esim. Cairns 1992, Chapman ja Elstein 1995, Chapman 1996, Cropper ym.
1994; Lazaro Barberan ym. 2001).

Tiivistetysti voidaan siis todeta, ettd varsin laajan empiirisen tutkimuksen perusteella DU-malli
kuvaa huonosti yksildiden intertemporaalisia valintoja — myos terveyteen liittyvia. Erityisen vankka
nayttd on stationaarisuusaksioomaa ja sitd kautta eksponentiaalista diskonttausfunktiota vastaan.
Rajallisempi yksildiden yhteiskunnallisia terveysvalintoja koskeva tutkimus nayttdisi osoittavan,

ettd samat ongelmat esiintyvat myos, kun DU-mallia sovelletaan tdéhan kontekstiin.

45.3 Vaihtoehtoiset mallit
Empiirisissa tutkimuksissa on edelld kuvatusti kautta linjan havaittu, ettd koehenkil6t diskonttaavat

lahelld olevaa tulevaisuutta korkeammalla korolla kuin kauempaa tulevaisuutta. Heidan
diskonttausfunktionsa vaikuttaisi siis olevan ennemmin hyperbolinen kuin eksponentiaalinen.
Koska erilaisia hyperbolisia, tai tallaisten funktioiden ominaisuuksia jaljittelevid, funktiomuotoja on
paljon, ei pelkk& havainto diskonttaamisen hyperbolisuudesta johda mihink&an yksiselitteiseen
diskonttausfunktioon (esim. Prelec 1989; Lazaro, Rubio ym. 2002b). Erilaisien tutkimusten pohjalta
onkin ehdotettu monenlaisia vaihtoehtoisia diskonttausfunktioita, ja joidenkin ehdotettujen
funktioiden sopivuudesta eri aineistoihin on julkaistu tutkimuksia — pari myoés terveyden

kontekstissa. Esittelen seuraavaksi muutamia keskeisimpia vaihtoehtoisia diskonttausfunktioita,

47



joiden soveltuvuutta nimenomaan terveyden diskonttaamiseen on tutkittu sovittamalla niité

kyselytutkimuksista saatuihin intertemporaalisia terveyspa&toksia koskeviin aineistoihin.

Ensimmaiset muotoilut vaihtoehtoiselle diskonttausfunktiolle tulivat taloustieteen ulkopuolelta:
1960-luvulla psykologit havaitsivat eldinkokeissa hyperbolisen diskonttausfunktion jota he
kuvasivat kaavalla f(t)=1/(1+kt), jossa t kuvaa ajallista etdisyytta siit4 hetkestd johon diskontataan
ja k on diskonttauksen vahvuutta kuvaava vakio (Chung ja Herrnstein 1967; Mazur 1987). Ihmisilla
tehtyjen eksperimenttien perusteella Rachlin, Rainieri ym (1991) ja Green, Fry ym. (1994) lisasivét
tdhdn funktioon herkkyyttd viivytyksille kuvaavan eksponentin s, jolloin funktioksi tuli f(t)=
1/(1+kt)’. Kirby (1997) jatkoi taman funktion kehittamista purkamalla parametrin k osiin: hanen
ehdottamansa funktio on f(t)= 1/(1+bA™), jossa b on diskonttauksen tasoa kuvaava parametri, A
kuvaa diskontattavan erédn suuruutta ja m suuruusvaikutuksen vahvuutta ja t jalleen ajallista

etaisyytta hetkeen johon diskontataan.

Ekonomisteista oman hyperbolisen diskonttausfunktionsa ovat esitelleet (ainakin) Loewenstein ja
Prelec (1992). Heidan mukaansa diskonttausfunktio f{z)=(1+a2)™* eli f{t)=1/(1+at)"”, jossa a on
positiivinen parametri ja f kuvaa diskonttauksen vahvuutta, kattaa erilaisilla parametrien arvoilla
kaikki empiirisessd tutkimuksessa kuvatut tilanteet. Esimerkiksi kun o lahestyy nollaa, paadytadn
eksponentiaaliseen diskonttausfunktioon f(t)=e ja kun a= P, saadaan aiemmin kuvattu Chungin ja
Herrnsteinin (1967) esittdma funktio f(z)=1/(1+ at).

Vaihtoehtona erilaisille  hyperbolisille  diskonttausfunktioille ~ Harvey (1995) ehdotti
proportionaalisen diskonttauksen mallia (proportional discounting). Taman mallin ydin on
diskonttausfunktio f(t)=b/b+t, joissa b kuvaa diskonttauksen vahvuutta ja t ajallista etdisyytta
diskonttaushetkeen. Kuten eksponentiaalinen funktio, tdmé funktio vaatii vain yhden parametrin (b)
estimoimista. Toisaalta, kuten hyperboliset funktiot, my6s proportionaalinen funktio antaa selvasti
eksponentiaalista diskonttausfunktiota enemman painoa kaukaiselle tulevaisuudelle: kun
eksponentiaalinen diskonttausfunktio kymmenen prosentin korolla johtaa siihen, ett4 sadan vuoden
paassé olevien erien nykyarvo on vain 1/14000 niiden silloisesta arvosta, tall& funktiolla nykyarvo
on 1/11 arvosta tuolloin. Edelld mainituista Kirjoittajista poiketen Harvey (1994) ei perustele
funktiotaan ensisijaisesti sill& ettd se kuvaa jotakin empiirisesti havaittua diskonttaamista, vaan pitaa

sitd ennen kaikkea normatiivisena ratkaisuna tietynlaisiin®® yhteiskunnallisiin ajoituspaatoksiin.

“* Harveyn (1994) mukaan tamankin funktion kayttoon liittyy rajoituksia, kuten esimerkiksi se, ettei se
huomioi yhteiskunnallisia preferenssejd suhteessa tasa-arvoisuuteen eri aikoina tai eri aikoina tehtavien
paatdsten valisia riippuvuuksia.
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Toinen ryhma hyperbolisen diskonttauksen ominaisuuksia jaljittelevia, mutta itse asiassa ei-
hyperbolisia funktiomuotoja ovat ns. kvasi-hyperboliset mallit. Yksi tallainen malli on Phelpsin ja
Pollakin jo vuonna 1968 esittelema funktio, jossa diskonttauskerroin saa arvon 1, kun viivetta ei ole
ja arvon f(t)=1/8c', kun t>0. Tdménkaan funktiomuodon pohjalla ei suoraan ole empiria, vaan se on
esitetty teoreettisessa sukupolvien valisid séastamispéaatoksia késittelevassa artikkelissa.
Alkuperiisessd artikkelissa o viittaakin nimenomaan sukupolvien viliseen altruismiin ja ®
(puhtaaseen) aikapreferenssiin. Myohemmin d:n on ajateltu voivan viitata myos esim. henkilon
“nykyisen mindn” ja “tulevan mindn” viliseen altruismiin (esim. Laibson 1994, 1997), jolloin
mallia on voitu soveltaa yksilon valintoihin tai yhteiskunnan ajoituspaatoksiin myos sukupolven
sisélla.

45.4 Empiria koskien vaihtoehtoisia malleja

Erilaisten diskonttofunktioiden sopivuudesta intertemporaalisiin  yhteiskunnallista terveytta
koskeviin valintoihin on julkaistu ainakin kaksi tutkimusta. Varhaisemman Cairnsin ja Van der
Polin (1997) tutkimuksen aineisto on keratty satunnaiselta ja suunnilleen edustavalta otokselta
Aberdeenin asukkaita. Postitse l&hetetyssa kyselyssa koehenkilét saivat erilaisissa tilanteissa
maaritelld sen méaaran tulevaa rahaa tai terveytts, joka heidan olisi saatava, jotta he olisivat valmiita
lykk&&dmaan tietyn ajan verran nykyistd rahaa tai terveyttd. Heidan vastauksiinsa sovitettiin seka
eksponentiaalista, Loewensteinin ja Prelecin hyperbolista ettd Harveyn proportionaalista
diskonttofunktiota eri parametreilla. Tuloksena havaittiin odotetusti ettd eksponentiaalinen
diskonttofunktio istuu aineistoon huonosti. Proportionaalinen diskonttofunktio vaikutti ennustavan

tuloksia parhaiten, hyperbolinen funktio jonkin verran paremmin kuin eksponentiaalinen funktio.

Toisessa tutkimuksessa Lazaro, Barberan ym. (2002b) kerasivét laake- ja taloustieteen opiskelijoista
koostuvalta otokselta 24:st& avovastatusta kysymyksestd koostuvan aineiston. Kysymyksista puolet
oli muotoiltu aikaistamis- ja puolet lykk&amispéatoksiksi ja vastaavasti puolet kasittelivét rahaa ja
puolet terveyttd. Aineistoon sovitettiin neljaad erilaista diskonttausfunktiota: eksponentiaalista,
Mazurin kuvaamaa hyperbolista, Loewensteinin ja Prelecin kuvaamaa hyperbolista sek& Phelpsin ja
Pollocin kuvaamaa kvasihyperbolista funktiota. Tuloksena saatiin, ettd mikaan funktio ei sopinut
dataan hyvin — tdma saattoi tosin johtua myos havaintojen per henkilé vahdisestd maarasta.
Eksponentiaalinen funktio ei tuottanut missain asetelmassa parasta adj-R? arvoa, mutta kvasi-

hyperbolinen funktio istui jokaisessa asetelmassa dataan vield huonommin ** . Kahdesta

*“ Kvasi-hyperbolisen funktion huono istuvuus yhteiskunnallisia valintoja koskevaan dataan on
merkillepantavaa, koska tdmén funktion on aiemmin havaittu kuvaavan ainakin rahamaaréisié yksilon
intertemporaalisia valintoja verrattain hyvin.
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hyperbolisesta funktiosta Mazurin versio vaikutti kuvaavan yhteiskunnalliseen terveyteen liittyvia
lykk&aamispaatoksia  paremmin  kuin  Loewensteinin  ja  Prelecin  muoto; vastaavasti

aikaistamispéatoksissa Loewensteininja Prelecin funktio toimi Mazurin funktiota paremmin.

45,5 Punnintaa DU-mallin ja vaihtuvakorkoisten mallien valilla
Empiirisen tutkimuksen perusteella on kiistatonta, ettd DU-malli kuvaa yksiloiden aikapreferenssia

melko huonosti — ja ettd nédin nayttéisi olevan myos yhteiskunnallisten terveyspdatosten osalta.
Tama havainto on luonnollisesti terveysvaikutusten diskonttaamisen kannalta relevantti jos ja vain
jos ajatellaan, ettd yhteiskunnan tulisi diskonttaamisessaan huomioida yksildiden (yhteiskunnalliset)
preferenssit. Kuten ensimmainen keskustelu (luku 4.3 ) osoitti, tastd lahtokohdasta ei olla lainkaan
yksimielisid. Melko tuoreissa artikkeleissa esimerkiksi Claxton, Sculpher ym. (2006) ja Gravelle,
Brouver ym. (2007) ovat argumentoineet yksiloiden preferenssien kayttda vastaan ja maista
esimerkiksi  Britannia perustelee avoimesti terveydenhuollon taloudellisissa analyyseissa
kayttamansa koron ilman viittausta yksildiden preferensseihin (ks. esim. Postma, Parouty ym.
2013).

Jos kuitenkin lahdetdén siita ettd yksiloiden preferenssien huomioiminen ainakin jossain maarin
olisi toivottavaa, voidaan vaihtuvakorkoisiin malleihin siirtymistd vastustaa vield usealla
kéaytannonlaheisemmaélld argumentilla. Ehka keskeisin tallainen peruste on se, ettei DU-mallille ole
I0ydetty mitaan yksittdista kilpailevaa vaihtoehtoa, joka voitaisiin osoittaa jotenkin yleispatevasti
parhaaksi (Lazaro, Barberan ym. 2002b). Naytté eri mallien keskindisestda paremmuudesta
vaikuttaisi vahdisen empiirisen tutkimuksen perusteella olevan ristiriitaista, tai ainakin
kontekstispesifid. On toki mahdollista ettd suurempi maaré tutkimusta johtaisi jonkin vaihtoehtoisen
mallin nousuun empiirisesti muita perustellummaksi, mutta mahdollista on myds, ettd yksiléiden
aikapreferenssin muoto todella on kontekstispesifi, niin ettd eri asetelmissa sovelletaan eri
diskonttokoron (havaitut anomaliat) ohella myds hieman eri funktiomuotoa (Lazaro, Barberan ym.
2002b). Talloin ei lahtokohtaisesti voitaisi 10ytdd mitddn yhta yksilon kéytostd optimaalisesti
jaljittelevdaa mallia, jolla DU-malli korvattaisiin (Lazaro, Barberan ym. 2002b). Tama
kontekstispesifisyys voi olla myos yksi oire ilmiselvéstd, kaikkia esitettyja malleja koskevasta
ongelmasta: ndm& mallit eivat edes pyri huomioimaan muita havaittuja anomalioita kuin

stationaarisuus-aksiooman rikkomisen (Bleichrodt ja Gafni 1996, Cairns 2001).

Toisentyyppinen vaihtuvakorkoisiin malleihin liittyvd ongelma on, ettd stationaarisuuden
puuttuessa ne johtavat poikkeuksetta toimijan aikaepdjohdonmukaisuuteen (time inconsistency,

dynamic inconsistency) (alun perin Strotz, 1956, myés mm. Hammond 1976, Bleichrodt ja Gafni
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1996). Tama tarkoittaa, ettd toimijan preferenssit voivat muuttua pelkdn ajan kulumisen
vaikutuksesta, vaikka muut relevantit seikat pysyvat muuttumattomina. Tallainen ominaisuus voisi
tehda yhteiskunnallisesta p&&atoksenteosta tempoilevaa. Yksilot kayttaytyvat tunnetusti myos
koeasetelmien ulkopuolella aikaepajohdonmukaisesti (esim. Dellavigna ja Malmendier 2006, Aizer,
Dal B6 2009). Tallaisesta ominaisuudestaan tietoisilla toimijoilla (sophisticated agents) on erilaisia

strategioita, kuten  sitoutumistydkalut  (commitment devices * ),

joilla  rajoittaa
aikaepgjohdonmukaisuutensa vaikutuksia. Kun sopiva sitoutumistyokalu on tarjolla, ei
aikaepédjohdonmukaisuus sinallaan, tiedostettuna, valttdmatta lainkaan laske toimijan hyvinvointia
(Eliaz ja Spiegeler 2006, Dellavigna ja Malmendier 2006). Koska aikaepajohdonmukaisuus on
yksildiden yleinen ominaisuus, se on vélttdméatta jonkin verran lasnd myo6s ihmistd koostuvien
elinten tekemdssd yhteiskunnallisessa pédatoksenteossa (Kirjallisuutta esimerkiksi liittyen
keskuspankkien harjoittamaan rahapolitiikkaan, kuten Kydland ja Prescott 1977 tai Barro ja Gordon
1983). Aikaepajohdonmukaisuus on silti lahtokohtaisesti epétoivottava ominaisuus, jota yksilot
pyrkivat rajoittamaan, joten sen tuominen ehdoin tahdoin julkiseen paatoksenteon rakenteisiin,

voidaan hyvin kyseenalaistaa (esim. Bleichrodt ja Gafni 1996; Gold, Siegel ym. 1996).

Neljas, ja vielda edellisidkin kaytdnnonlaheisempi argumentti vaihtuvakorkoisiin malleihin
siirtymistd vastaan on eksponentiaalisen diskonttofunktion tunnettuus ja yksinkertaisuus (esim.
Cairns 2001). Erityisesti vaihtuvakorkoisten mallien kannattajat esittdvat tdméan mielellaan
keskeisena syyna sille, ettei vaihtuvakorkoisiin malleihin ole siirrytty (esim. Cramerer 1999, Cairns
2001).

Vaihtuvakorkoisten mallien kannattajat vetoavat empirian ohella toisinaan my6s argumentteihin,
jotka ovat hieman tdman keskustelun rajauksen ulkopuolella. Kuten jo jakson 3.5 alussa mainitsin,
kauemmas tulevaisuuteen mennessa koron alenemista voidaan perustella ylisukupolviseen
diskonttaamiseen liittyvilla syill&d. Vastaavasti toisinaan vaihtuvakorkoisia malleja tuetaan silla
perusteella, ettd ne tarjoaisivat vaihtoehtoisen tavan ratkaista toisessa keskustelussa kuvattu hoito
bias, eli se, ettd terveyshyotyjen ja rahamddrdisten kustannusten diskonttaaminen samalla korolla
tekee tautien hoidosta suhteessa tautien ehkaisyyn kannattavampaa (esim. Postma, Parouty ym.

2013). Luonnollisesti tdhan argumenttiin liittyy sama vasta-argumentti kuin eri diskonttokorkojen

* Sitoutumistydkalulla viitataan strategiaan, jossa aikaepajohdonmukainen toimija rajoittaa tulevia
mahdollisuuksiaan siten, ettd tuleva preferenssien muuttuminen ei johda h&nen nykyisen mindnsa kannalta
epéatoivottavaan toimintaan. Erityyppisié sitoutumistyokaluja ovat esimerkiksi saéstétilit, joilta raha voidaan
nostaa vasta ennalta madritellyn ajan kuluttua, alkoholitarjoilua siséltaviin juhliin saapuminen autolla tai se,
ettei rikosilmoitusta voi mydhemmin perua perhevékivaltatilanteissa.
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perusteluun ehkéisyn syrjinnan korjaamisella: analyysia ei lahtokohtaisesti tulisi suunnitella sen

mukaan ettd saadaan halutunlainen tulos.

456 Yhteenveto kolmannesta keskustelusta
Taloustieteessa yleisesti kaytavd keskustelu empiirisesti havaitun ja analyyseissa sovellettavan

diskonttauksen eroista on levinnyt myos terveystaloustieteeseen ja terveydenhuollon taloudellisiin
analyyseihin. Kaytannossa kaikki yksilon aikapreferenssiin liittyvat anomaliat vaikuttaisivatkin
olevan relevantteja myos yhteiskunnallisen terveyden kontekstissa. Liséksi terveystaloustieteellisilla
kentilla nayttdisi olevan yksi aivan oma anomaliansa: terveyteen ja muuhun kulutukseen liittyvien
aikapreferenssien ero. Muualla taloustieteessd ja kéyttdytymispsykologiassa ehdotettuja
vaihtoehtoisia diskonttausfunktioita on sovitettu myos yhteiskunnallisia terveysvalintoja koskevien
kyselytutkimusten aineistoihin. Tulokset ovat olleet ristiriitaisia: mikaan yksittainen funktiomuoto
ei ole noussut muita paremmaksi. Erilaiset ei-eksponentiaaliset funktiomuodot ovat Kkuitenkin

jarjestelmallisesti dominoineet perinteista eksponentiaalista funktiota.

DU-mallin mukaisen diskonttaamisen korvaamista jollakin muulla diskonttaustavalla perustellaan
toisaalta nykyistd suuremman arvon antamisella tulevien sukupolvien kokemille hyddyille ja
haitoille ja toisaalta - ennen kaikkea — silla ettd yksilot eivat nayttaisi diskonttaavan yksityisissa tai
edes yhteiskunnallisissa valinnoissaan sen mukaisesti. Luonnollisesti jalkimméisen argumentin
paino riippuu siitda tulisiko sosiaalisen aikapreferenssin ylipadatddn pohjautua yksildiden
preferensseihin. Tatd kysymysta pohdittiin ensimmaisesséa keskustelussa ilman konsensusta. Muita
argumentteja DU-mallin korvaamista vastaan ovat se, ettd mitéan kaikkiin tilanteisiin ylivoimaista
toista mallia ei ole l6ytynyt sek& se, ettd kaikki toistaiseksi ehdotetut muut mallit johtavat
toimijoiden aikaepajohdonmukaisuuteen, miké voisi tehda julkisesta paatoksenteosta tempoilevaa.
Lisdksi DU-mallin puolesta puhuu sen helppous ja tunnettuus (arvostelijoiden mielestad liikaakin).
Kéytdannossd mikaan maa ei toistaiseksi sovella terveyshyotyjen diskonttaamiseen muuta kuin

eksponentiaalista diskonttausfunktiota.

4.6 MUITAKYSYMYKSIA

4.6.1 Ylisukupolvinen diskonttaus
Kymmenen prosentin diskonttokorko yhdistettynd eksponentiaaliseen diskonttausfunktioon johtaa

edelld kuvatusti siihen, ettd sadan vuoden pé&ssa olevat erdt ovat nykyarvoltaan vain 1/14000
silloisesta arvostaan. Vastaava arvon aleneminen tapahtuu kaikilla positiivisilla diskonttokoroilla
kun aikavali on riittdvan pitkd. Tama tarkoittaa, ettei ndiden myohempien sukupolvien kokemille

hyodyille tai haitoille anneta lahes mitddn painoa paatoksenteossa. Ongelma korostuu tehtdessa
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paatoksia, joilla on vaikutusta hyvin pitkélle tulevaisuuteen, esimerkiksi paatettdessa
uusiutumattoman ja suhteellisen harvinaisen luonnonvaran kéytosté tai synnytettdessa ydinjatetta,
jota on varastoitava jopa satojatuhansia vuosia. Terveydenhuollon kontekstissa aikajanteet ovat
paljon lyhyempid ja mitattavat vaikutukset rajoittuvat yleenséd yhteen sukupolveen. Poikkeuksiakin
on: esimerkiksi isorokon héavittdminen maailmanlaajuisesti rokottamalla oli selvésti téllainen
pitkélle tulevaisuuteen vaikuttava interventio. My0ds esimerkiksi tdman tyon kannalta oleelliseen
vihurirokkorokkorokotteeseen liittyy (selvésti rajallisempi) ylisukupolvinen ulottuvuus: kun
yhteiskunta tarjoaa immunisaation pikkulapsille, suojaa kohdussa sairastetulta vihurirokolta saavat
naiden lasten lapset. Kaiken kaikkiaan tarve ylisukupolvisen diskonttauksen ja sen ongelmien
ruotimiselle on terveystaloustieteessé suhteellisen vahainen, joten siihen ei tassa tutkielmassakaan

juuri paneuduta.

Ylisukupolvisen diskonttaamisen ydinkysymys on missd maarin nykyisen sukupolven puhdasta
aikapreferenssia, karsimattomyyttd, on sopivaa huomioida késiteltdesséd vaikutuksia, jotka eivat
kohdistu heihin (Bazelson ja Smetters 2001). Toisaalta vaikka puhtaan aikapreferenssin
huomioimista pidettdisiin perusteltuna, voidaan kysya olisiko se mydhempia sukupolvia koskevissa
yhteiskunnallisissa paatoksissa erilainen kuin yksityisissa itsed koskevissa valinnoissa. Teoreettisia
perusteluja tallaiselle erolle ovat esittdneet esimerkiksi Sen (1961, 1968) ja Marglin (1963a,1963Db).
Mikali tallainen ero on olemassa, on selvéd, ettei ylisukupolvista aikapreferenssia voida arvioida
markkinakorkoihin perustuen (Bazelson ja Smetters 2001). Oma ongelmansa on riskin arviointi —
esimerkiksi relevantteja optiomarkkinoita ei ole ja ennustaminen jo sadan vuoden pdéhéan on hataraa
(Bazelson ja Smetters 2001). Toisaalta ylisukupolvisten erien positiivista diskonttokorkoa voidaan
perustella madravaikutuksella“® (Bazelson ja Smetters 2001) ja erilaisilla sukupolvien valiseen
altruismiin liittyvilla olettamilla, kuten sillg, ettd empatia vahenee ajallisen etdisyyden kasvaessa

samaan tapaan kuin maantieteellisen etéisyyden (Olsen 1993).

Yhden usein siteeratun vastauksen ylisukupolvisen diskonttaamisen haasteisiin on esittdnyt Collard
(1978). Hanen mukaansa tulevien sukupolvien hyddyt tulee ensin diskontata normaalisti ndiden
sukupolvien “nykyhetkeen” (esimerkiksi rokotuksen ottamisen tai hoidon aloittamisen hetki) ja
ndma arvot on sitten siirrettdvd nykyaikaan soveltaen sukupolvien vélistd altruismia kuvaavia

kertoimia. Terveyden kontekstissa kéytdnndssd vastaavaa mallia on esittanyt ainakin Lipscomb

“® Tulevat sukupolvet ovat talouskasvun ja laaketieteen kehityksen seurauksena nykyisia varakkaampia ja
terveempid ja saavat siksi tulojen ja terveyden lisdyksista nykyisia vahemman hyotya.
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(1989). Kokonaan toisenlainen tapa vastata ylisukupolvisen diskonttauksen ongelmiin ovat erilaiset
ei-eksponentiaaliset diskonttausfunktiot, jotka antavat eksponentiaalista funktiota enemmén painoa
kaukaisemmalle tulevaisuudelle. Esimerkiksi kohdassa 4.5.3 kuvattu Harveyn proportionaalinen
funktio ja Phelpsin ja Pollocin (sittemmin Loewenstein ja Prelec) hyperbolinen funktio on kehitetty

alun perin juuri taméntyyppisiin asetelmiin.

4.7 JOHTOPAATOKSET
Vaikka ylivoimaisesti suurin osa valtioista soveltaa terveydenhuollon taloudellisissa arvioinneissa

koron tasoa lukuun ottamatta identtisia diskonttausmenetelmid, ei terveystaloustieteessa vallitse
konsensusta siitd miten terveyshyotyja tulisi diskontata. Kuvaamieni keskustelujen perusteella
erilaisten diskonttausnakemysten taustalla vaikuttaisi olevan ainakin kolmenlaisia tekijoita.

Ensinnakin kaiken diskonttauskeskustelun haasteena on normatiivisten ja positiivisten argumenttien
sekoittuminen. Ensimmaéisessé keskustelussa tatd havaitun kayttdytymisen ja yhteiskunnallisen
paatoksenteon pohjaksi tehtavien analyysien diskonttokoron yhteyttd pohdittiin avoimesti. Toisessa
keskustelussa suurin osa Kirjoittajista pohti erilaisia normatiivisia argumentteja sille pitéisiko
terveyshyotyjen diskonttauskoron olla kustannuksia alhaisempi. Toisaalta Lazaro, Rubio ym. (2002)
argumentoivat, ettd tuon koron pitdisi olla korkeampi, koska empiirisesti ndin néyttdisi olevan.
Koko kolmannen keskustelun voi kyseenalaistaa argumentoimalla, ettd vaikkei DU-malli
kuvaisikaan todellisuutta, se on silti jollain perusteella normatiivinen. Esimerkit kahdesta
viimeisestad keskustelusta kuvaavat hyvin normatiivisen ja positiivisen sekoittumisen aiheuttamaa
ongelmaa: kun keskustelun ldhtékohdat ovat ndin erilaisia, Kirjoittajat ik&an kuin puhuvat toistensa
ohi.

Toinen erilaisia diskonttausndkemyksia tuottava seikka on vaihteleva késitys taloudellisen
arvioinnin roolista. Tdma tulee eksplisiittisesti esiin NICE:n ohjekoron muutosta seuranneessa
keskustelussa, erityisesti Claxtonin, Pauldenin ym. (2011) artikkelissa. Tuo artikkeli osoittaa, etta
suuri osa néenndisesti ristikkaisista johtopaatoksistd syntyy suoraan erilaisista oletuksista.
Taloudellisen arvioinnin rooli liittyy sekd& havaittaviin tosiseikkoihin, kuten terveydenhuollon
budjettien joustamattomuuteen, ettd implisiittisiin kasityksiin ja arvostuksiin, kuten siihen
pyritddnko arviointien avulla maksimoimaan terveydenhuoltosektorin tuottamaa terveytté vai jotain
laaja-alaisempaa yhteiskunnallista hyvinvointifunktiota. Onkin hieman harhaanjohtavaa keskustella

diskonttauksesta kuin se olisi muusta taloudellista arvioinnista irrallinen kokonaisuus.

Kolmanneksi erimielisyyden taustalta 16ytyy erilaisia késityksid diskonttauksen roolista. Nama

nékemykset voidaan pelkistdd karkeasti kahteen ryhmaéan: toisen koulukunnan mukaan
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diskonttokoron tulisi heijastaa vain aikapreferenssid, madravaikutusta ja mahdollisesti riskia
yhteiskunnan hajoamisesta. Muiden ajassa ilmenevien vaikutusten, kuten terveyden arvon
muutoksen, riskien tai inflaation siséllyttdmiseen diskonttokorkoon suhtaudutaan penseésti, koska
sen ajatellaan syovén arvioinnin lapinakyvyytta (esim. Claxton, Sculpher ym. 2006, Cairns 2001).
Tallaiset vaikutukset tulisi tdman nakemyksen mukaan huomioida arvioinnissa muuten. Toisaalta
osa Kkirjoittajista suhtautuu erilaisten vaikutusten huomioimiseen suoraan diskonttauskorossa
liberaalimmin. Esimerkiksi odotus terveyden arvon kasvusta ollaan valmiita siséllyttdmaan korkoon
(esim. Gravelle ja Smith 2001, Brouwer, Niessen ym. 2005, Gravelle, Brouver ym. 2007). Tallin
yleensa painotetaan, ettei lapinadkyvyys karsi, jos diskonttokoron pohjasta ollaan avoimia ja ettéd
tuollaiset prosentteina arvioitavat muutokset on yksinkertaisinta siséllyttdd korkoon. Arvioinnin
tulosten kannalta valitulla l&hestymistavalla ei sindnsd ole juurikaan merkitystd, mutta

diskonttauskeskustelua hankaloittaa, jos osapuolet kéayttavat implisiittisesti eri maaritelmia.

N&ma kuvaamani vaikeudet ovat ainakin osin ratkaistavissa nyt implisiittisten oletusten
selkeammaélld madrittelylld. Konsensuksen saavuttamisen kannalta vakavampi ongelma on, ettd
nama oletukset voivat perustellusti olla erilaisia: esimerkiksi yksildiden puhtaan aikapreferenssin
huomioiminen tai huomiotta jattdminen yhteiskunnan toimintaa ohjattaessa on lopulta filosofinen
kysymys. Samoin pohdinnat terveyden arvon kasvusta tulevaisuudessa linkittyvat vahvasti siihen
miten talouden kokonaisuuden uskotaan toimivan (van Hout 1998, myts Redelmeier, Heller ym.
1994). Tasta seuraa, ettd vaikka tulevaisuudessa julkaistaisiin oletuksia purkamalla eri nakokantoja
yhteen sovittavia artikkeleita (kuten jo edelld mainittu erinomainen Claxton, Paulden ym. 2011), voi
terveyshyotyjen diskonttaaminen olla vield pitk&an alue, jossa johtavat Kkirjoittajat antavat
kaytannosséd péainvastaisia suosituksia. Erilaisista suosituksista seuraa erilaisia kaytantoja
(esimerkiksi terveyshyétyjen kustannuksia matalampi diskonttokorko Hollannissa ja Belgiassa) ja
myos kaytadntdjen muutoksia (esimerkiksi terveyshyotyjen diskonttokoron muutokset Englannissa
ja Walesissa) (ks. esim. Westra, Parouty ym. 2012). Diskonttausmenetelmé&n muutokset heijastuvat
aina toteutettuun politiikkaan.

Koska diskonttaamismenetelmésta ei naytetd paasevan yksimielisyyteen, on vaadittu, ettd lopullisen
kustannus-vaikuttavuus-suhteen ohella - tai jopa sen sijasta - tulisi nykyista laajemmin raportoida
diskonttaamattomia valituloksia, kuten eri aikoihin sijoittuvia saastettyja elinvuosia (mm. Bos,
Postma ym. 2005). Tama olisi mielesténi perusteltua ainakin, kun puhumme kymmenien vuosien
paéhan sijoittuvista terveysvaikutuksista. Kauempana tulevaisuudessa diskonttauksen vaikutus on
suurempi jolloin my6s eri menetelmien erot korostuvat. Lisdksi yksiléiden mitatut aikapreferenssit

poikkeavat kauemman tulevaisuuden suhteen l&hitulevaisuutta enemmaén eksponentiaalisesta
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diskonttausfunktiosta. Myos ylisukupolviseen diskonttaamiseen liittyvét eettiset pohdinnat alkavat
tuolla aikavalilla tulla relevanteiksi. Vahemmaéan aggregoitu esittdmistapa jattaisi paattéjille tilaa

valita mik& paino ndin kaukana olevalle tulevaisuudelle halutaan antaa.

Toinen ehdotettu ratkaisu on vaatia herkkyysanalyysia diskonttauksen vaikutuksista. Esimerkiksi
Ranska ja Sveitsi vaativatkin usealla eri korolla diskontattujen tulosten esittamisté - Suomikin 3 %
korolla diskontattujen ohella diskonttaamattomien (ks. esim. Westra, Parouty ym. 2012). Toisaalta
on pohdittu lisd&ko sarja erilaisia lukuja vain pééattajien hammennysta. Tiettyjen ohjelmien kohdalla
vaihtelu tuloksissa voi olla suurta ja samalla diskonttaus ei ole toimenpiteend maallikolle
valttamatta lainkaan tuttu tai ymmarrettava. Huoli on, ettd diskonttaukseen liittyva epéselvyys ja
konsensuksen puute syd pohjaa terveydenhuollon taloudellisten arviointien uskottavuudelta
laajemminkin (mm. Cairns 2001).
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5 MPR-ROKOTUSOHJELMAN TALOUDELLINEN ARVIOINTI

5.1 TAUTITAAKKA

5.1.1 Tuhkarokko
Tuhkarokko on morbilliviruksen aiheuttama hyvin herkasti tarttuva vakava infektio. Tuhkarokko levida

rokottamattomassa véestdssa kosketus- ja pisaratartuntana sekd ilmateitse. Yksi tuhkarokkoon sairastunut
tartuttaa keskiméaarin 10-15 henkilod (Davidkin et al. 2012). Ennen rokotusohjelmien alkua kaytannossé
kaikki sairastivat taudin, yleensa pikkulapsina. Tarkat arviot sairastuneiden maérista vaihtelevat valilld 95—
100% (Perry, Halsey 2004), kuitenkin niin, ett4 niissdé muutamissa hyvin dokumentoiduissa tapauksissa,
joissa eristetyissa oloissa elaneeseen populaatioon on saapunut tuhkarokko ulkopuolelta, kaikki taudille alttiit
ovat sairastuneet (esim. epidemia Gronlannissa 1962, (Littauer, Sorensen 1965), epidemia Férsaarilla 1895 ja
epidemiat Tahitilla 1929, 1951 ja 1960 (Peltola 1994). Oireellisen tuhkarokon sairasti lansimaissa ennen
rokotusohjelmien aloittamista n.85- 90 % vaestosta (Ekblom, Elo et al. 1978, Horwitz, Grunfeld et al. 1974).

Tuhkarokon itdmisaika on tyypillisesti 8-12 paivéaa (Perry, Halsey 2004), mutta tauti voi toisinaan puhjeta
my0s 7-19 pdivan kuluttua tartunnasta (Halonen 1988; Peltola 1994). Taudin ensioireita ovat korkea kuume
(39-40,5°C), yska, hengitystieoireet ja silman sidekalvon tulehdus. Muutaman pdivan kuluttua poskien
limakalvoilla voi esiintyé valkoisia Koplikin téplié. Oireet voimistuvat, kunnes taudille tyypillinen ihottuma
puhkeaa 2-5 vuorokauden kuluttua. Punainen ihottuma kest&a 3-7 pdivaa, kunnes hiljalleen haipuu samaan
tapaan kuin ilmestyikin. Potilaan paraneminen alkaa muutama péiva ihottuman ilmestymisen jélkeen, yska
kuitenkin jatkuu usein vield kymmenenkin paivaa (Perry, Halsey 2004). Tuhkarokkopotilas on tartuttava 4
paivaa ennen ihottuman puhkeamista ja vastaavasti 4 péaivaa sen puhkeamisen jalkeen (Strebel, Papanya ym.
2004).

Tuhkarokon maine vaarallisena tautina perustuu pitkalti sen aiheuttamiin ikéviin jalkitauteihin. Noin joka 15.
tuhkarokkopotilas saa vaarallisen komplikaation (Peltola 1994). Sairaaloiden poistoilmoitusten mukaan
vuosina 1969-1974 suomalaisissa sairaaloissa hoidettiin vuosittain keskiméérin 466 tuhkarokkopotilasta.
Tuon ajan rekisterit eivat kuitenkaan ole taydellisia ja todellinen luku lieneekin suurempi. Lisaksi on otettava
huomioon, ettei tuolle ajanjaksolle ajoitu yhtddn merkittdvaa epidemiavuotta. Virhettd pienentdd kuitenkin
se, ettei tAstd luvusta ole poistettu henkil6itd, jotka ovat olleet sairaalahoidossa kaksi kertaa eik& henkil6ita,
jotka ovat todennakaisesti olleet sairaalassa hoidettavina jonkin muun syyn takia, mutta sairastaneet samalla

tuhkarokon.

Tuhkarokon yleisimpid komplikaatioita ovat korvatulehdus, keuhkokuume ja raju ripuli. Tutkimuksessa, joka

pohjautui 6126 henkilon edustavaan otokseen 0-14 vuotiaista tanskalaisista vuonna 1972, havaittiin, ettd
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korvatulehduksen sairasti tuhkarokon jélkitautina 9 % potilaista*’, 95%- luottamusvalin ollessa 6-12 %
(Horowitz et al. 1974). Yhdysvaltalaisen rekisteriaineiston mukaan vuosina 1987—-2000 keskikorvantulehdus
esiintyi komplikaationa 7,3 %:ssa Kliinisista tuhkarokkotapauksista (Perry, Halsey 2004). Myds alhaisempia
arvioita I0ytyy: Iso-Britanniassa vuonna 1968 otokselle tuhkarokkoa diagnosoineista ladkareistd (n=8978)
lahetettyjen kyselyjen mukaan korvatulehdus esiintyi komplikaationa 5,5 %:ssa tapauksista. Vastaavalla
tavalla 5 vuotta aiemmin toteutetussa, mutta selvésti laajemmassa (n=53000), tutkimuksessa korvatulehdusta
esiintyi vain 2,5 % tapauksista (Miller 1978). Suomalaisen kokoisessa véestdssd mika tahansa néistéd

esiintyvyyksista tarkoittaisi vuosittain keskiméaarin yli tuhatta korvatulehduspotilaista.

Keuhkokuume on korvatulehdusta vakavampi komplikaatio, joka johtaa usein sairaalahoitoon. Edelld
mainitussa tanskalaisessa tutkimuksessa tuhkarokon jélkeisen keuhkokuumeen yleisyydeksi havaittiin noin
1,3 % ja keuhkoputkentulehduksen vyleisyydeksi noin 3,4 % (Horwitz 1973). Yhdysvaltalaisen
rekisteriaineiston mukaan keuhkokuume esiintyi  1990-luvulla jélkitautina 5,9 %:ssa  Kliinisista
tautitapauksista (Perry, Halsey 2004). Englantilaisen aineiston mukaan pesakekeuhkokuumeen eli
brokopneumonian sairasti 1,3 % ja jonkinlaisen hengitystiekomplikaation yhteensd 4,5 % kliinisista
tuhkarokkopotilaista (Miller 1978). Gronlantilaisessa vuoden 1962 epidemiassa keuhkokuumeeseen sairastui
tuhkarokkotartunnan jélkeen pa&kaupungissa n. 10 % ja siirtokunnissa peréati n. 14 % erityisiin riskiryhmiin
kuulumattomista potilaista. Myds Gronlannissa suurin osa potilaista sairasti nimenomaan bronkopneumonian
(Littauer, Sorensen 1965). Gronlannin ja osin myds Yhdysvaltojen, selvasti korkeampi luku saattaa heijastaa
aikuisten potilaiden suurta mééaraé: erilaisissa yhdysvaltalaisissa tutkimuksissa on havaittu, ettd jopa 49-57%
aikuisista Kliinisistd tuhkarokkopotilaista sairastaa jonkinasteisen keuhkokuumeen (Haneman, Birnbaumer
ym. 1995; Wong, Goetz ym. 1993).

Enkefaliitti eli aivotulehdus on tuhkarokon harvinainen ja vaarallinen komplikaatio. Eri lahteissd enkefaliitin
yleisyydeksi on arvioitu 1/1000 (kliinistd) tuhkarokkopotilasta (Horowitz ym.1974, La Bocetta ja Torney
1964, Miller 1964, Holmgren ym. 1967, Perry ja Halsey 2004). Enkefaliitin oireita ovat kuumeen ja muiden
infektio-oireiden liséksi tajunnan tilan tai ympariston ymmértamisen hairiot, persoonallisuuden muuttuminen
sekd erilaiset halvaukset. Tauti esiintyy eriasteisena, eivitkd kaikki potilaat saa kaikkia oireita.
Aivokuumeesta toipuminen on hidasta ja paraneminen voi kestdé useita kuukausia (Lumio 2012). Kaikki
eivat toivu: eri kirjallisuuslahteissa aivotulehduksen kuolleisuudeksi on esitetty 1,4-20% (Hayden ym.1978,
Holmgren, Kargsten et al. 1967, Tidstrom, 1965, Penttinen ym. 1954). Enkefaliitti voi myds vaurioittaa
aivoja pysyvasti. 1960-luvun tukholmalaisen sairaalamateriaalin mukaan tuhkarokkoenkefaliitin jalkeen 3%
potilaista sai sellaisen aivovaurion, joka johti pysyvaan laitoshoitoon (Holmgren, Kargsten et al. 1967).
Suomessa téllaisia tapauksia oli 1970-luvun alussa vuosittain muutamia (Niemeld, Laurinkari et al. 1974.

Tuhkarokon aiheuttamaan aivotulehdukseen ei nykydank&an ole ladkehoitoa.

" Koska kysely lahetettiin lasten vanhemmille, tassd luvussa on mukana my®s sellaisia potilaita, jotka eivét
missdén vaiheessa hakeutuneet lagkariin.
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SSPE eli subakuutti sklerosoiva panenkefaliitti on poikkeuksetta kuolemaan johtava tuhkarokon jalkitauti
joka puhkeaa useita vuosia itse taudin sairastamisen jalkeen. SSPE:ssd potilaan aivokudos tuhoutuu hitaasti
mik& aiheuttaa ensin oppimisvaikeuksia ja dementian kaltaisia oireita ja johtaa lopulta kuolemaan yleensé
muutamassa vuodessa (Perry, Halsey 2004). SSPE:n esiintyvyydeksi arvioitiin Suomessa 1970-luvulla
1/1000 000 asukasta, eli keskimdadrin vuosittain neljd tapausta (Niemel&, Laurinkari et al. 1974).
Esiintyvyyden 2000-luvun Yhdysvalloissa arvioidaan olevan radikaalisti alempi: 1/8,5 miljoonaa kliinista
tuhkarokkopotilasta. Toisaalta SSPE:n esiintyvyydessa tiedetddn olevan alueellisia vaihteluita, jotka
johtunevat toistaiseksi tuntemattomista ymparistotekijoista (Perry, Halsey 2004). Englannissa ja Walesissa
on vuodesta 1970 l&htien rekisterdity ja seurattu kaikkia SSPE:iin sairastuneita. Ndin saatuun vuosien 1970-
1989 aineistoon (290 SSPE-potilasta) perustuvassa tutkimuksessa SSPE:n esiintyvyydeksi saatiin 4/100 000
tuhkarokkotapausta, joka on hieman vahemman kuin suomalainen arvio (Miller, Farrington et al. 1992).
Vuosien 1990-2002 aineistoon (47 SSPE-potilasta) perustuvassa tutkimuksessa sairastuvuus on hieman
korkeampi, joskin samaa luokkaa (Miller, Andrews et al. 2004). Alueelliset ja eri etnisten ryhmien véliset

erot tulivat esille myds néissa tutkimuksissa.

Lis&ksi tuhkarokon komplikaatioina mainitaan Kirjallisuudessa ainakin silmétulehdus, kurkunpéatulehdus,
kouristukset, trombosytopeninen purpura, aivokalvontulehdus ja Kartiolisakkeen tulehdus (mm. Perry,
Halsey 2004). Raskaana sairastettuun tuhkarokkoon yhdistetddn myos kasvanut keskenmenon riski (esim.
Vesikari 1978).

Kuolinsyytilastojen mukaan tuhkarokkoon kuoli Suomessa vuosina 1969 — 1974 keskimaarin 2,8 henkilda
vuodessa. Luvussa eivét liene mukana SSPE:iin menehtyneet. Yhdysvaltojen ja Iso-Britannian rekisterien
mukaan kuolleisuus on ollut huimasti korkeampi, 1940-1990 keskimaarin noin 1-2/1000 raportoitua
tautitapausta (Miller 1978) ja Yhdysvalloissa 1987-2000 perati 3/1000 raportoitua tautitapausta (Perry,
Halsey 2004). Myds EU:n alainen European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) arvioi
kuolleisuudeksi 1-3/1000 kliinista tautitapausta. Viimeksi mainittu luku tarkoittaisi, ettd rokottamattomassa
Suomessa kuolisi epidemiavuosina yli sata tuhkarokkopotilasta. Nain valtavan korkea kuolleisuus tuntuu
kehittyneessd maassa epduskottavalle. Perry ja Halsey selittdvat artikkelissaan korkeaa kuolleisuutta ja
etenkin sen nousua 1990-luvulla toisaalta silld, ettd tuhkarokkokuolemien raportointi on parantunut, seka
toisaalta HIV-epidemialla ja sill4, ettd maassa jossa rokotuskattavuus on melko korkea tuhkarokkoon
sairastuvat lahinnd hyvin pienet lapset ja rokottamattomat aikuiset, joita pidetdadn alttiimpana tuhkarokon
komplikaatioille, my6s kuolemalle. Néiden syiden lisdksi pidan todennédkdisend selityksend vaaran
nimittajan ongelmaa: kun vain osa tapauksista, tyypillisesti hankalat, rekisterdidaan, taudit vaikuttavat
todellista vakavammilta. Yhdysvalloissa jokainen tuhkarokkotapaus on lain mukaan rekisterditdvéd, mutta on
todennadkoistd, ettd kaikki potilaat eivat hakeudu hoitoon, eikd heitd ndin havaita. Eurooppalaisissa
tuhkarokkoepidemioissa ~ 2010-luvulla  kuolleisuus on  ECDC:n  raportoimien  kansallisten
tuhkarokkorekistereiden perusteella ollut 1/1000 - 1/10 000 kliinistd tuhkarokkopotilasta (Davidkin,

Ruotsalainen et al. 2012; ECDC). Eri eurooppalaisten maiden kansallisten rekisterien taso kuitenkin
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vaihtelee ja myos tdssa aineistossa (komplikaatiottomien) tuhkarokkotapausten kokonaismaaré saattaa olla
todellista alhaisempi. Suurin osa tuhkarokkokuolleisuudesta johtuu taudin komplikaatioina esiintyvista
bakteeri-infektioista (ECDC). Tuhkarokko lisd4 kuitenkin kuolemanvaaraa myods vahintddn yhdeksan
kuukautta taudin akuutin vaiheen jélkeen, ilmeisesti aiheuttamansa immuunipuutoksen takia (Peltola et al.
1990).

Todella korkeasta rokotuskattavuudesta johtuen Suomessa ei, Ssatunnaisia ulkomailta tuotuja tapauksia
lukuun ottamatta, nykyisin esiinny tuhkarokkoa. Maailmalla tuhkarokko on kuitenkin hyvin yleinen: WHO:n
arvion mukaan tuhkarokon sairastaa vuodessa yli 20 miljoonaa ihmistd ja kuolonuhreja oli esimerkiksi
vuonna 2012 arviolta 122 000 (WHO 2014). Naissa luvuissa ndkyy selvasti rokottamisen nopea ja suuri
vaikutus tuhkarokkokuolleisuuteen: 1980-luvulla, ennen laajamittaisia rokotusohjelmia kehitysmaissa,
tuhkarokkoon kuoli vuosittain arviolta 2,6 miljoonaa lasta ja vuosien 2000 ja 2012 vélilla maailmanlaajuisen
rokotuskattavuuden nousu 72 %:sta 84 %:iin vahensi vuosittaisia tuhkarokkokuolemia perati 78 %,
562 400:sta 122 000:een (WHO). Tasta kehityksestd huolimatta tuhkarokko on globaalisti yhd yksi

merkittavimmista pikkulasten kuolinsyista.

Vaikka rokotusohjelmien levidminen on selvasti viimeaikaisen positiivisen kehityksen takana,
tuhkarokkokuolleisuus laski kehittyneissd maissa jyrkésti jo ennen rokotusohjelmien aloittamista.
Kirkonkirjojen mukaan tuhkarokko aiheutti Suomessa 1700- ja 1800-lukujen taitteessa epidemioita noin 5-10
vuoden vélein ja ndissa epidemioissa kuoli tyypillisesti yli tuhat, jopa yli kaksituhatta henkilda (Peltola,
Jokinen et al. 2008). 1970-luvulle tultaessa kuolleisuus oli Suomessa laskenut selvasti alle kymmeneen jopa
epidemiavuosina, vaikka samaan aikaan vékiluku oli moninkertaistunut (Tilastokeskus, poiminta
kuolinsyytilastosta). Myds taudinkuva muuttui vastaavalla ajanjaksolla selvasti lievemmaéksi: 1970-luvulla
tuhkarokko ei enda kaytannossa lainkaan aiheuttanut nakdvaurioita tai pysyvasti arpeuttanut potilaan ihoa,
mitké ovat tuhkarokon tyypillisia piirteitd sekd nykyaan kehitysmaissa, joissa on alhainen rokotuskattavuus,

ettd todennakdisesti myos 1800-luvun Suomessa (Halonen 1998).

Pitkdan ajateltiin, ettd tuhkarokon komplikaatioiden vaheneminen ja lieveneminen johtui ennen kaikkea
potilaiden paremmasta ravitsemuksesta (Aaby P 1988). Esimerkiksi A-vitamiinin puute aiheuttaakin taudin
pahenemista ja lasten A-vitamiini ”14édkitykselld” kuolleisuutta on saatu erdissd kehitysmaissa laskemaan
jopa 50 % (Perry, Halsey 2004, Joint WHO/UNICEF statement on vitamin A for measles. 1988). Nykyaan
kuitenkin ajatellaan ettd korkea tuhkarokkokuolleisuus kehitysmaissa selittyy ennen kaikkea tartunnan
aiheuttavan viruksen suurella mééaralla (Aaby P 1988, Perry, Halsey 2004). Tdhdn puolestaan vaikuttavat
muun muassa asumisvéljyys (Koening, Bishai ym. 2001) ja perheiden koko ja rakenne (Aaby P 1988).
Nykypdivan Suomi vertautuukin tuhkarokolle relevanttien olosuhteidensa osalta paremmin 1970-luvun

Suomeen kuin nykypéivan kehitysmaihin.
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5.1.2 Sikotauti
Sikotauti on paramykso-viruksen aiheuttama kuumetauti, johon tyypillisesti liittyy posken turvottava

sylkirauhastulehdus. Muita sikotaudin oireita ovat paansarky, vasymys, ruokahaluttomuus ja nielemiskipu.
Osa potilaista, noin 30-40%, saa vain flunssan kaltaisia oireita (Ukkonen 1988). Ennen MPR-rokotuksien
aloittamista sikotaudin ilmaantuvuus Suomalaisissa rekistereissé@ oli 240 tapausta sataatuhatta asukasta
kohden (Peltola, Heinonen ym. 1989) ja pieni& epidemioita esiintyi 2-3 vuoden vélein, sekd suurempia
epidemioita 5-10 vuoden valein (Peltola 1994).

Sikotaudin haitallisuus liittyy sen hankaliin komplikaatioihin, joista hankalin on miesten lapsettomuus. 15—
20 % puberteetin ohittaneista miespotilaista saa sikotaudin seurauksena kivestulehduksen, joka on noin joka
kuudennessa tapauksessa molemminpuolinen (Peltola et al. 1990, Lambert 1951, Penttinen et al. 1968,
Hovatta 1968). Suunnilleen puolessa sikotaudin aiheuttamista kivestulehduksista kudostuho on niin vakavaa,
etta siittididen tuotanto loppuu pysyvasti. Tamén perusteella voidaan arvioida ettd yksi 60:std puberteetin
jalkeen sairastetusta sikotaudista johtaa lapsettomuuteen Hovatta et al. 1968). Sikotautiorkiitin aiheuttama
lapsettomuus on pysyvaa, eika sitd voida hoitaa (Hovatta et al. 1968). Sikotautiorkiittipotilaita hoidetaan

usein sairaalassa (Penttinen ym. 1982).

Toinen sikotaudin yleinen komplikaatio on meningoenkefaliitti, eli p&an alueen tulehdus, jonka oireet
saattavat muistuttaa joko aivokalvontulehdusta (selvasti yleisemmin) tai aivoaineen tulehdusta (harvemmin).
Sikotautimeningoenkefaliitti on sikotaudin yhteydessé hyvin tavallinen sairaus, jonka oireet ovat tyypillisesti
niin lievid, ettei potilas joudu sairaalaan. Koska diagnoosin perustana olevaa likvortutkimusta harvoin
tehdadn naissa lievissa tapauksissa, taudin todellista esiintymisfrekvenssia ei tunneta (Hanninen ja Anttila
1968). Kuitenkin, koska rokotuksia edeltidneelld aikakaudella yli 90% vaestdsta sairasti sikotaudin, myods
sikotautimeningoenkefaliitin harvinaisia vakavia muotoja esiintyi runsaasti. Sairaaloiden poistoilmoitusten
mukaan vuosina 1967-1976 suomalaisissa sairaaloissa hoidettiin  vuosittain  keskimdarin 900
sikotautipotilasta  (Penttinen ja Vesikari 1982). Suurin o0sa naistd potilaista, 40-68%, oli
sikotautimeningoenkefaliittia sairastavia lapsia ja nuoria, erityisesti poikia (Penttinen ja Vesikari 1982,
Hénninen ja Anttila 1968, Finkelstein 1938, Bang ja Bang 1943, Radl 1969). Keskimaardinen
sikotautimeningoenkefaliitin hoitoaika sairaalassa oli suomalaisen aineiston mukaan 10,5 wvrk ja
keskimaarainen vuodelevon pituus néissé tapauksissa yhteensd kotona ja sairaalassa noin 20 vuorokautta
(Hanninen ja Anttila 1968). Sikotautimeneingoenkefaliitin ennuste on hyva: ylivoimaisesti suurin osa
potilaista, my6s sairaalahoitoon joutuneista, paranee tdysin. Niistd harvinaisista potilaista, joilla
aivotulehdus-tyyppiset oireet ovat hallitsevia (n. 3/1000 ilmoitettua sikotautitapausta), jaa pysyvia tai
pitkaaikaisia oireita noin 30%:lle (Radl 1969, Hayden ym. 1978). Tarkeimpia téllaisia oireita ovat psyykkiset
muutokset ja epileptoidiset kohtaukset (Radl 1969). Usein pitkdaikaisia oireita saaneilla potilailla on jo

ennestdan jokin keskushermoston vamma, sairaus tai herkkyys (Schmidt ja Hoffman 1966).
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Kolmas sikotaudin hankala komplikaatio on kuurous. Ilmeisesti sikotautiin liittyy kahdenlaisia
kuulovaurioita. Toisaalta harvinaista, pysyvad, ja yleensd yksipuolista kuuroutta. Tallaisen kuurouden
insidenssiksi on esitetty noin 7/100 000 sikotautiin sairastunutta (Vuori ym. 1962). Toisaalta Vuori ym.
havaitsivat tutkiessaan Turun sotilas-sairaalaan sikotaudin takia vuosina 1958-1960 lahetettyj& varusmiehia
peréti 4,4%:lla sikotaudin aiheuttaman kuulonalentuman, joka oli tyypillisesti molemminpuolinen, mutta
korjaantuva. Jossain mé&arin samansuuntaisia tuloksia selvasti pienemmilla aineistoilla olivat aiemmin

saaneet myods Dieshoec ja Bierman (1957) seka Saunders ja Lippy (1959).

Edelld kuvattuja harvinaisempia sikotautiin liittyvia komplikaatioita ovat pankreatiitit eli haimatulehdukset
ja kardiitit eli sydamen tulehdukset (Plotkin 2004). Sikotautia on epailty sokeritaudin provosoijaksi, mutta
vakuuttavaa ndyttod ndiden kahden taudin yhteydesté ei ole voitu esittdd (Ukkonen 1988). Raskauden aikana
sairastettu sikotauti lisad keskenmenon todennakoisyyttd, mutta ei johda sikidvaurioihin (Ukkonen 1988).
Sikotauti voi olla my6s hengenvaarallinen, joskin sikotautikuolemat ovat taudin yleisyyteen nahden hyvin
harvinaisia. Suomalaisten kuolinsyytilastojen mukaan sikotautiin menehtyi ajanjaksolla 1969-1982 vuosittain
keskimaarin 0,69 henkil6d eli suunnilleen kaksi henkil6d kolmessa vuodessa. Yhdysvalloissa on todettu

kaksi fataalia komplikaatiota sataatuhatta ilmoitettua sikotautitapausta kohden (Hayden ym. 1978).

Koska useimmat lansimaat ovat suojanneet vdesttdan sikotautirokotteella 1980-luvulta alkaen, suuri osa
sikotautitutkimuksista, ja kdytannossa kaikki suomalaiset tutkimukset, ovat 1970-luvulta tai vield vanhempia.
Kun nditd tutkimuksia kéaytetddn hahmottamaan millainen tilanne nykypdivan Suomessa olisi ilman
rokotusohjelmaa, on otettava huomioon, ettd tietyt sikotautitaakkaan vaikuttavat tekijat ovat viimeisten
vuosikymmenten aikana muuttuneet. Keskeisin tallainen muuttuja on kaupungistuminen. Koska sikotauti
aiheuttaa kivestulehdusta lahinnd vain murrosidn ohittaneille miehille, vaikuttaa tdman komplikaation
esiintymiseen se, kuinka suuri osa miehista ei ole sairastanut sikotautia ennen puberteettia. Kaupunkilaiset
sairastavat sikotaudin melkein aina lapsena. 1950-luvulla, ennen puolustusvoimien sikotautirokotuksia,
suurimmassa riskissa saada Kivestulehdus olivatkin nimenomaan maalta, pienistd yhteisoistd tulleet
varusmiehet (Cantell ja Penttinen 1960). Jo 1968 esitettiin, ettd kaupungistuminen on saattanut vahent&a
sikotaudin esiintymistd suomalaisilla nuorilla miehilld (Penttinen et al. 1968). Tutkimus, jossa kuvattiin
alokkaiden immuniteetin kehitystd 1960-1966 ei kuitenkaan tukenut tatd hypoteesia. Tdma tulos on voinut
johtua myos tutkimusajanjakson lyhyydesta ja sikotaudin normaalista epidemiasyklista. Myds tutkimuksen
kirjoittajat uskoivat kaupungistumisen vaikutuksen tulevan nékyviin pidemman ajan kuluessa. Keskeisimmat
tassakin tutkielmassa siteeratut tutkimukset sikotautiorkiitin yleisyydestd perustuvat 1950-lukulaisiin
aineistoihin. Vuonna 1955 kaupunkimaisissa oloissa asui 27 % suomalaisista (Penttinen et al. 1968). Sen
sijaan vuonna 2012 taajamassa asui jo 84,7 % suomalaisista. My0s esimerkiksi paivahoidon yleistyminen ja
peruskoulu ovat voineet vaikuttaa samansuuntaisesti. Toisaalta ajanjaksolla tapahtunut perhekokojen

pieneneminen (Kartovaara 2007) on voinut vaikuttaa pdinvastaisesti.
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Sikotautimeningoenkefaliittiin sairastuivat 1960-luvulla tyypillisesti 5-30-vuotiaat henkil6t, usein lapset. Ei
olekaan syyté olettaa, ettd kaupungistuminen ja sen mukanaan tuoma sikotaudin siirtyminen nuorempiin
ikaluokkiin, olisi véhentdnyt meningoenkefaliitin esiintymistd. Myosk&éan taudin hoito ei ole 60-luvulta
olennaisesti muuttunut. Kuulovaurioiden esiintyvyyskaan ei tiettavasti korreloi potilaan ian kanssa, joten
taltd osin 70-lukulaiset arviot sopinevat hyvin myo6s tdhan paivaan. Kuulovaurioiden hoito on kuitenkin

ottanut merkittavia harppauksia viimeisind vuosikymmenina.

5.1.3 Vihurirokko
Vihurirokko eli rubella on rubella-viruksen aiheuttama rokkotauti, jonka oireet muistuttavat lievaa flunssaa.

Vihuriroikko tarttuu pisaratartuntana ja tyypillisesti noin 14-18 vuorokauden kuluttua tartunnasta potilaat
tuntevat lievdd kuumetta, paansarkya, pahoinvointia ja silmien sidekalvojen arsytystd. Vaaleanpunertava
ihottuma alkaa kasvoista leviten koko vartalolle ja poistuu pdivassd - kahdessa. Kaikilla potilailla ei
ihottumaa ole lainkaan. Tyypillisin vihurirokon komplikaatio on vihurirokkoartriitti: varsinkin aikuisilla
naisilla esiintyva nivelkipu joka paranee yleensd spontaanisti viikossa tai kahdessa. Etenkin lapsilla
komplikaationa voi taudin jalkeen esiintyd myds trombosytopenista purpuraa, eli verihiutalekatoa, joka sekin
paranee tyypillisesti itsestdan. Toisinaan, kuitenkin hyvin harvoin, vihurirokkoon voi liittyd myds enkefaliitti
eli aivotulehdus, joka on vakava, hoitoa vaativa tila (Vaheri ja Vesikari 1988). Yleensé vihurirokko on
kuitenkin niin lieva sairaus, etteivat vihurirokon sairastaneet usein edes tiedosta sairastaneensa tautia
(Vesikari, Vaheri et al. 1968). MPR-rokotuksia edeltaneelld kymmenvuotiskaudella kliinisen vihurirokon
ilmaantuvuus Suomessa oli 104 tapausta sataatuhatta asukasta kohden (Peltola, Heinonen ym. 1989) ja
vihurirokko aiheutti Suomessa epidemioita 6-9 vuoden valein (Peltola 1994). Todellisuudessa infektioita oli

paljon enemman, silla vihurirokkopotilaat hakeutuivat vain harvoin l&&kériin (Peltola 1994).

5.1.3.1 Kongenitaalinen rubella-syndrooma
Kuva vihurirokosta melko harmittomana lastentautina murtui 1941, kun Australialainen Norman Gregg

havaitsi ettd synnynndistd sokeutta esiintyi usein lapsilla, joiden &iti oli raskauden alussa sairastanut
vihurirokon. Pian tdman jélkeen todettiin, ettd kongenitaalinen eli sikidaikana sairastettu vihurirokko saattoi
johtaa myds syntyvan lapsen kuulovaurioihin, sydénvikoihin ja keskushermoston vaurioihin (Vaheri,
Vesikari 1988 Banatvala, Brown 2004). Mythemmin, kongenitaaliseen vihurirokkosyndroomaan (CRS) on
liitetty myds mm. diabetes ja &arimmaisen harvinainen mutta tappava progressiivinen rubellapanenkefaliitti
(RP) (Banatvala, Brown 2004).

Eri vaurioiden yleisyyden tutkiminen on kuitenkin monesta syystd hankalaa. Yleensd tutkimuksessa tatd
kysymysta on lahestytty joko 1) pyrkimalla maarittdmain mitka vaestossd havaituista kehityshéiridistd ovat
kongenitaalisen vihurirokon aiheuttamia tai 2) seuraamalla sellaisten lasten kehitystd, joiden &dideilld on
todettu raskauden aikana vihurirokko. Kumpaankin ldhestymistapaan liittyy omat sokeat pisteensa ja lisaksi
tilanteen hahmottamista molemmissa tapauksissa vaikeuttaa se, ettd vihurirokon aiheuttamat vauriot

esiintyvat sekd yksin etté erilaisina yhdistelmind.
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Kun pyritadn maarittdmaan mitka havaituista kehityshairidista ovat vihurirokon aiheuttamia, ongelmana on,
ettd raskauden aikana vihurirokon sairastaneet aidit eivat valttdmattad ole lainkaan noteeranneet lievad
sairautta eivatka siksi usein muista sita jalkikateen kysyttaessa (Ojala, Vesikari et al. 1973, Vesikari, Vaheri
et al. 1968). Jalkikateen &idille tehtdvét vasta-ainetestit eivat puolestaan kykene varmasti vastaamaan
kysymykseen onko d&iti sairastanut vihurirokon juuri raskausaikana. Samoin lapsi voidaan seeruminsa
perusteella melko varmasti todeta CRS-lapseksi vain noin yhden vuoden ik&&n asti (Cooper ym. 1969).
Nama puutteet yhdessa aiheuttavat sen, ettei monien havaittujen kehityshéirididen yhteyttd kongenitaaliseen
vihurirokkoon pystytd varmistamaan. Toinen tdman Idhestymistavan puute johtuu siitd, ettd kongenitaalisen
vihurirokon aiheuttamat vauriot ovat tiettdvasti hyvin monen asteisia: esimerkiksi CRS-lapsen kuulovaurio
voi olla mité vain tdyden kuurouden ja lievan kuulonalentuman vélilta ja keskushermostovaurioiden kirjo
ulottuu lukihdirioista tapauksiin joissa osa aivoista puuttuu kokonaan (Ojala, Vesikari et al. 1973, Banatvala,
Brown 2004, Cooper 1969). Onkin todennédkoistd ettei lievid vaurioita osata lainkaan yhdistdd aidin
raskauden aikana mahdollisesti sairastamaan vihurirokkoon, eika téllaisia vaurioita ja niiden yleisyytta siten

lainkaan havaita tdman tyyppisissa tutkimuksissa.

Toisaalta, kun tutkitaan lapsia joiden ditien on todettu sairastaneen vihurirokkoa raskausaikana, ongelmana
on, ettei kaikkia odottavien naisten sairastamia vihurirokkoja havaita. Téllaisten tutkimusten perusteella
voidaankin esittad vain valistuneita arvauksia CRS-lasten kokonaisméarésta. Toinen tdman tutkimustyypin
ongelma on, ettd niissd tapauksissa, joissa vihurirokko todetaan raskauden aikana, raskaus paattyy
useimmiten joko aborttiin tai keskenmenoon (esim. Miller ym. 1982). Abortin todenndkdisyys on suurin
tapauksissa, joissa didin vihurirokko on todettu aivan raskauden alussa - esimerkiksi englantilais-
walesildisesséd tutkimuksessa 94 % raskauksista, joissa &idin oli todettu sairastavan vihurirokkoa ennen 8.
raskausviikkoa, paattyi aborttiin tai keskenmenoon (Miller ym. 1982). Télla ajanjaksolla kongenitaalisen
vihurirokon sairastaneet lapset ovatkin kaikkein vaikeimmin vaurioituneita: sydan- ja nakovauriot liittyvat
ennen kaikkea juuri ensimmaisten kahdeksan viikon aikana sairastettuun tautiin (esim. Miller 1982, Cooper
1969, South ja Sever 1985). Luonnollisesti aineistolla, josta puuttuvat ldhes kaikki talla ajanjaksolla taudin
sairastaneet lapset, on vaikea tehdd oikein mink&anlaisia paatelmia naiden vaurioiden riskistd ja yleisyydesta
(esim. Miller 1982). Keskushermoston- ja joidenkin kuulovaurioiden havaitseminen taas vaati syntyneiden

lasten kehityksen pidempiaikaisempaa seuraamista.

Kolmas ongelma on tutkimuksen vanhuus. MPR-rokotusohjelmat ovat merkittdvésti véahenténeet
vihurirokkoa kehittyneissdé maissa 1980-luvulta lahtien. Tutkimukset, joilla on pyritty arvioimaan
kongenitaalisen vihurirokon aiheuttamien vaurioiden yleisyyttd ja laatua ovatkin usein tatd vanhempia. Tamé
on nykytilanteen hahmottamisen kannalta ongelma, koska useat tekijat, jotka vaikuttavat naisen
todennakoisyyteen saada vihurirokko raskaana ollessaan, ovat viimeisten vuosikymmenten aikana —
esimerkiksi Suomessa - muuttuneet. Vihurirokon sairastaminen johtaa elinikdiseen immuniteettiin, joten
mikéli nainen on sairastanut vihurirokon ennen raskaaksi tulemistaan, héanelld ei ole riskid saada sita

raskausaikanaan. Suomalaisessa tutkimuksessa vuodelta 1968 havaittiin, ettd naisen todennékdisyys olla
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sairastanut vihurirokko kasvoi ian mukana ja oli samanikaisilla naisilla suurempi urbaaneilla alueilla kuin
maaseutumaisemmassa asutuksessa (Vesikari, Vaheri et al. 1968). Vihurirokkorokotukset aloitettiin
Suomessa vuonna 1975. Sitten 70-luvun puolivédlin Suomi on edelld kuvatulla tavalla kaupungistunut ja
ensisynnyttajien keski-ika on kohonnut 24,9 vuodesta 28,4 vuoteen. Kaikkien synnytténeiden keski-iké
vuonna 2013 oli 30,4 vuotta.(Pohjoismaiset perinataalitilastot 2010, Tilastokeskuksen véestétilastot). Kun
yritetddn hahmottaa tilannetta ilman rokotusohjelmia, on otettava huomioon, ettd ainakin ndma kaksi tekijaa
olisivat todennékdisesti joka tapauksessa laskeneet syntyvien CRS-lapsien maaréad. Samansuuntaisesti olisi
voinut vaikuttaa myos esimerkiksi tuolla ajanjaksolla tapahtunut pdivahoidon lisdantyminen seka pienten
koulujen véheneminen (Sauli ja S&kkinen, 2007) Lyhyesti sanottuna 2010-luvun dideilld on todennédkdisesti
lapsuudessaan ja nuoruudessaan ollut enemman kontakteja laajempaan joukkoon muita lapsia ja siten

enemman tilaisuuksia saada vihurirokkotartunta jo ennen hedelméllista ik&a.

Kuulovauriot. Kuulovauriot ovat kaikkein yleisimpid CRS:aan liittyvista vaurioista (South ja Sever 1985,
Miller et al. 1982, (Gumpel 1972, Ojala, Vesikari et al. 1973). Suomalaisessa tutkimuksessa 1970-luvulta,
jossa tutkittiin synnynnéisesti vaikeasti kuulovammaisia lapsia, havaittiin, ettd 45 % synnynndisista vakavista
kuulovaurioista liittyy todenndkdisesti kongenitaaliseen vihurirokkoon (Ojala, Vesikari et al. 1973). Kun
viiden vuoden periodissa syntyi noin 350 synnynnéisesti vaikeasti kuulovaurioista lasta, tdma tulos tarkoitti,
ettd CRS-lapsia, joilla oli kuulovaurio, syntyi samassa ajassa noin 150. Perustuen Cooperin (1969) tulokseen,
ettd kuulovaurio on kahdella kolmesta CRS-lapsesta, Kirjoittajat arvioivat ettd Suomessa syntyi vuosittain
keskimadrin 50 CRS-lasta. Suomalaisten tulos on kuitenkin selvasti korkeampi kuin aikaisempien
tutkimusten: esimerkiksi ruotsalaisessa tutkimuksessa 1960-luvulta 12 % vaikeasti kuulovaurioisten lapsien
dideistd oli sairastanut vihurirokon raskausaikanaan (Barr ja Lundstrom 1961) ja englantilaisessa
tutkimuksessa samalta vuosikymmeneltd vastaava prosentti oli normaaleina vuosina 4-6 % ja epidemioiden
jalkeen 33 % (Fisch, 1969). Suomalaisten korkeampi tulos selittynee toisaalta sill, ettd heidan tutkimalleen
periodille ajoittui kaksi epidemiavuotta ja toisaalta silla, ettd serologisten testien kehittyminen mahdollisti
70-luvulla lasten kuulovaurioiden ja aitien vihurirokon entistd tehokkaamman yhdistdmisen. Serologisia
testeja hyodyntavissé aikalaistutkimuksissa vastaavat prosenttiosuudet olivatkin selvasti korkeampia (mm.
Gumpel, Hayes ym. 1971 pdaétyivat 54:8an prosenttiin). Vield 1960-luvulla CRS:aan liitettiin vain
synnynndiset kuulovauriot. Sittemmin kuitenkin havaittiin (esim. Peckham 1972), ettd kongenitaalisesta
rubellasta karsineiden lapsien kuulo voi radikaalisti heikentyd myds my6hemmin lapsuudessa. Luonnollisesti
tdmén havainnon valossa aiempien vain synnynndiseen kuurouteen keskittyvien tutkimuksien on taytynyt

aliarvioida kongenitaalisen vihurirokon rooli kuulovaurioiden aiheuttajana.

Raskausaikana vihurirokkoon sairastuneiden &itien lapsia tutkimalla on havaittu, ettd kuulovaurion riski on
suurin raskauden alkupuolella (Peckham 1972). Englannissa ja Walesissa vuosien 1976-1978 ja 1983-1987
epidemioiden aikana ja jalkeen keréttyjen laajojen aineistojen perusteella lapsen kuulovaurion riski

ensimmaisten kymmenen raskausviikon aikana sairastetussa didin vihurirokossa on 90 %, viikkojen 11. ja
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12. aikana 50 % ja viikkojen 13-16 aikana 33 %. 16. raskausviikon jalkeen kuulovaurion riski véhenee
rajusti (Miller ym. 1982, Miller 1991).

Sydanvauriot. Kongenitaalinen vihurirokko aiheuttaa monentyyppisia syddnvaurioita. Vancouverin
keskussairaalassa vuosina 1964-1968 hoidetuista sydansairaista CRS-lapsista 56 %:1la ongelmana oli avoin
valtimotiehyt (patent ductus arteriosis, PDA), 34 %:lla kammioiden véliseindn aukko (ventricular septal
defect, VSD) ja 27 %:lla keuhkovaltimon ahtauma (pulmonary valvular stenosi,s PVS). Lisaksi selvasti
harvinaisemmin esiintyi eteisten valiseindn aukkoa (atrial septal defect, ASD), aorottaldpdn ahtaumaa
(aorotic valve stenosis, AVS), aorotan koarktaatiota (Coarctation of aorta, CoA) ja yhteistd valtimorunkoa
(trunctus arteriosus, TAC). Yli puolella ndista sydanvauriopotilaista oli samanaikaisesti useita sydanvaurioita
(Vince 1970). Tassa kanadalaisessa tutkimuksessa ovat mukana luonnollisesti vain hoidetut tai tutkitut
sydansairaat CRS-lapset. Muun muassa CRS-lapset, joiden (lievd) sydanvaurio jd& huomaamatta ja CRS-

lapset, jotka kuolevat pian syntymansé jalkeen puuttuvat.

Suurempaan ja astetta prospektiivisempaan“® aineistoon perustuvassa tutkimuksessa havaittiin 48 %:lla
otokseen valikoituneista CRS-lapsista jonkinasteinen sydanvaurio. Avoin valtimotiehyt oli myos téssa
otoksessa selvasti yleisin vaurio (70 %:lla sydanvaurioisista CRS-lapsista). Yleisid olivat myos oikean
keuhkovaltimon ahtauma (70 %), vasemman keuhkovaltimon ahtauma (56 %), keuhkovaltimol&péan ahtauma
(40 %), lieva aorttaldapan ahtauma (14 %), poikkeava oikea solisvaltimo (11%) ja kammioiden valiseinan
aukko (10%). Myos tdssa aineistossa suurimmalla osalla sydanvaurioisista CRS-lapsista oli useita

syddnvaurioita (Cooper ym. 1969).

Kumpaankin edellisista tutkimuksista liittyy valikoitumisongelma: vaikeammin vaurioituneet lapset ovat
todennakdisemmin mukana otoksessa kuin terveemmadt. Syd&nvaurioiden yleisyyden tutkiminen
prospektiivisessa tutkimuksessa, jossa otokseen valitaan raskaana olevia vihurirokkoon sairastuneita naisia,
eikd todenndkoisesti vihurirokon kohdussa sairastaneita lapsia, on kuitenkin edelld Kkuvatuista syistd
haasteellista. Englantilais-walesilaisessa tutkimuksessa, jossa otos koostui 966 vihurirokkoon sairastuneesta
odottavasta naisesta, syntyi kymmenen lasta, joiden iti oli sairastanut vihurirokon ennen 11. viikkoa. Naist4
lapsista yhdeksdn oli sairastanut kongenitaalisen rubellan ja viisi ndistd yhdeksastd oli saanut sen
seurauksena sydéanvaurion. Kaikilla ndisté lapsista oli myds muita vaurioita, tyypillisimmin kuulovaurioita.
Raskauden myéhemmadssé vaiheessa vihurirokkoon sairastuneiden ditien lapsilla ei havaittu sydanvaurioita
(Miller ym. 1982).

Nakovauriot. Tyypillisin kongenitaalisen vihurirokon aiheuttama silménalueen vaurio on harmaakaihi.
Cooperin ym. amerikkalaisessa aineistossa harmaakaihia esiintyi n. 29 %:lla CRS-lapsista. Hieman yli

puolessa (54%) naista tapauksista harmaakaihi oli molemminpuolinen. Harmaakaihin ohella, mutta selvasti

8 Mybs tdhan aineistoon valikoitui lapsia sen perusteella ettd heill4 havaittiin olevan CRS:aan viittaavia
oireita. Tamakin aineisto lienee siksi jossain madrin vinoutunut vakavampien tapausten suuntaan.
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harvinaisemmin, esiintyi myds glaukoomaa (silmanpainetauti). Glaukoomaa sairasti tdssa aineistossa 3,1 %
CRS-lapsista. Liséksi 39 %:lla tutkituista CRS-lapsista esiintyi retinopatiaa, jolla ei kuitenkaan ollut
merkittdvaa vaikutusta nakokykyyn (Cooper ym. 1969). Né&kovaurioiden yleisyyden tutkimiseen
prospektiivisissa tutkimuksissa liittyy samanlaisia haasteita kuin syd&nvaurioidenkin, eikd esimerkiksi
muissa vauriotyypeissa siteeratun englantilais-walesilaisen tutkimuksen perusteella voida tehdd mitééan
padtelmid kongenitaalisen vihurirokon aiheuttamien nakévammojen yleisyydestd. 1970-luvulla Suomessa
arvioitiin syntyvan vuosittain noin kymmenen kongenitaalisen vihurirokon sokeuttamaa lasta ja lisaksi noin
18 lasta, joilla oli taudista johtuva lievempi nakovamma (Niemeld, Laurinkari ym. 1974). Arvio perustui
Sokeain keskusliiton arkistoihin ja Helsingin yliopistollisen keskus-sairaalan silmatautien klinikan

kuulemiseen. Seka kaihi ettd glaukooma ovat nykyisin yleensa korjattavissa leikkauksin.

Keskushermostovauriot. Kongenitaalisen vihurirokon aiheuttamien keskushermostovaurioiden Kirjo ulottuu
hyvin lievistd hairidistd syvadn psykomotoriseen vammaisuuteen. Cooperin aineistossa noin joka toisella
CRS-lapsella oli jonkinasteinen keskushermoston vaurio (Cooper ym. 1969). Noin puolet néista tapauksista
oli lievid, noin yksi neljasosa keskivaikeita ja vastaavasti yksi neljasosa vakavia. T&mé on linjassa vanhojen
retrospektiivisten, usein sairaala-aineistoihin perustuvien, tutkimusten kanssa (esim. Gumpel 1972). On
kuitenkin huomattava, ettd téllaisissa tutkimuksessa aineistoon on valittu nimenomaan lapsia, joilla on
tyypillisia CRS:aan viittaavia oireita, eli luultavasti kaikkein vakavimpia tapauksia. Liséksi kongenitaalista
vihurirokkoa ei ndissd vanhoissa tutkimuksissa yleensd ole varmennettu laboratoriotutkimuksin.
Suomalaisten asiantuntija-haastattelujen perusteella 70-luvulla julkaistussa vihurirokon aiheuttamia
taloudellisia menetyksid kasitelleessa artikkelissa arvioitiin, ettd Suomessa syntyi vuosittain
kongenitaalisesta vihurirokosta johtuen kuusi ”’syvésti vajaamielistd”, yhdeksintoista “lievésti vajaamielistad”

ja yksi CP-lapsi.

Keskushermoston vaurioita tiedetddn syntyneen vield kuudentena raskauskuukautena sairastetuissa
kongenitaalisissa vihurirokoissa, mutta ei endd raskauden viimeisellda kolmanneksella (South ja Sever 1985).
Englantilais-walesilaisessa tutkimuksissa kehityksen hidastumista on raportoitu kuitenkin ylip4atadn vain
vahan ja raskauden myo6hdéisessa vaiheessa sairastettuun vihurirokkoon liittyen sen esiintyvyys on yhta suurta

seropositiivisilla ja seronegatiivisilla* lapsilla (Miller 1991).

Muut haitat ja vauriot. Kongenitaaliseen vihurirokkosyndroomaan on liitetty myds joukko muita
kehityshéairioitd ja sairauksia. Hyvin dokumentoituja ovat muun muassa alhainen syntymapaino ja lapsen
kasvun hidastuminen, neonataali verihiutalekato, sekd erdat sisdelinvauriot ja luuston hairiot (Banatvala,
Brown 2004). 3-12 kuukauden ikaisend osalle rubellasyndroomaisista lapsista kehittyy monielinsairaus,
jonka oireita ovat vihurirokkoihottuma, jatkuva ripuli ja keuhkokuume (Banatvala, Brown 2004).

Myohemmalld i&lla CRS-lapsilla on moninkertainen riski sairastua ykkostyypin diabetekseen (Banatvala,

*® Seronegatiivisen lapsen veresta ei 16ydy vihurirokon vasta-ainetta, joten han ei ole sairastanut
kongenitaalista vihurirokkoa aitinsd mahdollisesta raskaudenaikaisesta taudista huolimatta.
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Brown 2004). Adrimmaisen harvinainen, mutta tappava, myo6hain ilmenevd kohdussa sairastetun
vihurirokon komplikaatio on SSPE:ia muistuttava progressiivinen rubellapanenkefaliitti (PR)(Banatvala,
Brown 2004).

Abortit ja keskenmenot. Suomessa tehtiin vuosina 1967—-1971 vihurirokkodiagnoosin perusteella vuosittain
keskimaarin 45 aborttia (Vesikari, Elo et al. 1972). Tuolle ajanjaksolle ajoittui kaksi merkittdvaa
epidemiavuotta, jolloin abortteja tehtiin kaksinkertaisesti vahaisen epidemian vuosiin ndhden. Suomessa oli
vuoteen 1970 asti voimassa hyvin tiukka aborttilainsdaddantd, joka salli abortin vain tietyista
ladketieteellisista syistd. Uskottiinkin, ettd toisinaan vihurirokkoa kaytettiin tekaistuna syyna abortin
saamiseksi. Tamén takia vihurirokkoon perustuvat abortit piti hakea laakintohallitukselta, joka
rutiininomaisesti hylkdsi muun muassa nuorten naimattomien naisten ja suurperheen ditien hakemukset,
joissa diagnoosi oli terveyssisaren tekeméa (Vesikari, Elo et al. 1972). Esimerkiksi vuonna 1967 sadasta
aborttihakemuksesta hyléttiin eri syistd 44. Vihurirokon serologinen diagnostiikka tuli Suomessa kayttoon
1967. Serologisen informaation katsotaan ajanjaksolla ratkaisseen abortin mydntdmisen tai epaamisen
kuitenkin vain 15-30 %:ssa tapauksista. Ajan serologiset testit olivatkin varsin epdatarkkoja: jossain méaarin
luotettava tulos saatiin vain 21-46 %:ssa tapauksista. Toisaalta myonnettyjen aborttien méaaré korreloi
vahvasti vihurirokon esiintymisen kanssa, mika indikoi, ettd suurimmassa osassa kliinisen diagnoosin

perusteella mydnnetyistéd aborteista todella oli kyse vihurirokosta (Vesikari, Elo et al. 1972).
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5.2 MPR-ROKOTUSOHJELMAN KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS VUOSINA 1995-2015

5.2.1 Menetelma

Onnistuneen rokotusohjelman seurauksena sairastaminen véhenee. Rokotusohjelman hyddyt ovat
nakymattomié: véltettyja sairaustapauksia ja vammoja sekd resursseja, joita ei vaadittu niiden
hoitamiseen. Rokotusohjelman hyotyja arvioidaan retrospektiivisissd analyyseissé vertaamalla
havaitun rokotusohjelman terveyshyétyja hypoteettiseen tilanteeseen ilman rokotusohjelmaa ™ .
Yleensd arvio tautitapauksista ja niiden aiheuttamasta terveyspalveluiden kéytostd ilman
rokotusohjelmaa perustuu havaittuun rekisteriaineistoon ajalta ennen rokotusohjelman aloittamista.
Tuhkarokko-sikotauti-vihurirokko-rokotusohjelman (MPR-rokotusohjelma) tapauksessa tamé on
hankalaa: vihurirokkoa ja tuhkarokkoa on estetty kansallisin rokotuksin 1970-luvun puolivalista
lahtien, mutta tartuntatautirekisteri ja nykyinen terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisteri yltavat vain
1990-luvun puolivaliin®'. Sairaaloiden poistoilmoitusrekisteristd (THL) ja kuolinsyyrekisterista
(Tilastokeskus) oli mahdollista saada tietoja vuodesta 1969 alkaen. Vihurirokko ja tuhkarokko ovat
syklisesti esiintyvia tauteja, joiden koko epidemiasykli ei mahdu valille 1969 -1975°2 (eli ajalle
rekisteriaineiston alusta ensimmaisten rokotusohjelmien alkuun). Lisaksi on huomattava, etta
rekisterien tiedonkeruun laatu ei ollut 1960-luvun lopussa ja 1970-luvun alussa nykyiselld tasolla
(ks. esim. Ekblom, Elo 1975). Myodskdan MPR-tautien ja niiden komplikaatioiden nykyisistéa

hoitokaytanndista ei ole rekisteriaineistoa.

Rekisteriaineiston puutteellisuuden vuoksi ei rokoteta -tilanne on MPR-rokotusohjelman
tapauksessa arvioitu kirjallisuuden perusteella. Tautitaakka-luvussa olen kuvannut Kirjallisuudessa
esiintyvid arvioita MPR-tautien yleisyydestd ja vakavuudesta. Arviot kuolleisuudesta ja eri
komplikaatioiden yleisyydesta vaihtelevat paljon. Tdmé vaihtelu johtuu suurelta osin siitd, ettd
lansimaat ovat ehk&isseet MPR-tauteja rokottamalla 1970-luvulta ldhtien. Rokotusohjelmien
aloittamisen jalkeen julkaistuissa artikkeleissa sairastuneet ovat rokotusten laumavaikutuksesta

johtuvan hidastuneen epidemiasyklin vuoksi olleet p&&asiassa rokottamattomia aikuisia, jolloin

% Ennen rokotusohjelman aloittamista tehdyissa analyyseissé verrataan vastaavasti hypoteettisia
rokotusohjelman hyotyja havaittuun ilman rokotusohjelmaa tilanteeseen.

*! Lisaksi puolustusvoimat on tarjonnut inaktivoitua sikotautirokotetta, joka aikaansaa immuniteetin pariksi
vuodeksi, vuodesta 1960 (Vesikari, Cantell ym. 1971).

°2 Harmittavasti esimerkiksi viimeinen tdysin rokottamattomassa populaatiossa koettu
vihurirokkoepidemiahuippu ajoittuu tiettavasti vuosiin 1967-1968 (Vesikari, Elo ym. 1972).
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taudit vaikuttavat merkittavasti vaarallisemmilta kuin jos sairastuneet olisivat rokottamattomien
populaatioiden tapaan l&hinnd lapsia. Kehitysmaissa, joissa ei rokoteta, sairastuneet ovat
nykyéaéankin lapsia, mutta taudit ovat vakavampia johtuen muun muassa suuresta perhekoosta,
korkeasta asumistineydestd ja A-vitamiinin puutteesta. Tassd analyysissa kéytetyt arviot
tautitaakasta perustuvat ensisijaisesti lansimaissa ennen rokotusohjelmia julkaistuihin artikkeleihin.
Vihurirokon ja sikotaudin esiintyvyyttd eri ikaryhmissd on lisaksi arvioitu vesirokkopotilaiden
nykyisen ikdjakauman perusteella. Tdéman jakauman k&ytt6é perustuu siihen, ettd vesirokon,
vihurirokon ja sikotaudin tarttuvuutta kuvaavat uusiutumisluvut ovat Kirjallisuudessa samaa luokkaa
(n. 4-7, kooste Andersson ja May 1991), eli tasapainotilanteessa naiden infektioiden ikdjakauman ei

pitaisi poiketa kovin merkittavasti toisistaan>>.

Koska sairastuneiden ikdjakauman oletetaan vastaavan tilaa, jossa rokotusohjelmaa ei ole koskaan
ollutkaan, taman analyysin arviota tautitaakasta ei voida kéyttdd tilanteessa, jossa véaeston
immuniteetti MPR-tauteja vastaan heikkenisi nykyisesta>. Tuolloin sairastuneet olisivat vanhempia

ja taudit monin verroin vakavampia®.

Vaikka arvioin sairauksien esiintyvyyttd vuosikymmenien takaisten artikkelien perusteella, olen
arvioinut sairauksien ja vammojen hoidon nykypdivdnd muun muassa asiantuntija-arvioiden
perusteella. Hoitojen ja hoitojaksojen hinnat olen ottanut p&&asiassa joko ”Terveyden ja

sosiaalihuollon yksikkdkustannukset Suomessa vuonna 2011”-julkaisusta (Kapiainen, Vaisanen ym.

%% Taudin tarttuvuudesta kertoo sen uusiutumisluku, jolla kuvataan yhden tautitapauksen alttiissa vaestdssa
aikaansaamien jatkotartuntojen keskimaaraista lukumaarad. Suure on kohtalaisen teoreettinen ja mm.
vaestontiheys seké kontaktirakenne véestdssa vaikuttavat siihen. Koska vesirokon, vihurirokon ja sikotaudin
uusiutumisluvut kirjallisuudessa ovat samaa luokkaa eli n. 4-7 (kooste Andersson ja May, 1991) , se
tarkoittaa, etté tasapainotilanteessa nédiden infektioiden ikdjakauma ei poikkea kovin merkittavasti
toisistaan. Vesirokon esiintymisen ikdjakauma, eli vesirokon seroprevalensijakauma, on saatu selville
mittaamalla vesirokkovasta-aineiden olemassa oloa eri ikdisilta suomalaisilta. Téstd enemmén Karhunen

et al.

> Esimerkiksi jos rokotusohjelma paétettaisiin lopettaa, rokotuksesta kieltaytyvien maara kasvaisi tai
rokotteen teho hiipuisi.

% Esimerkiksi tuhkarokkokuoleman todennakdisyydeksi on tassé analyysissa arvioitu 1/10 000 tai 1/20 000
oireista tuhkarokkopotilasta ja tuhkarokon jélkitautina tulevan keuhkokuumeen todennakdisyydeksi 13/10
000 oireista tuhkarokkopotilasta. Pddasiassa aikuisista potilaista koostuvissa aineistoissa vastaavat luvut ovat
3/1000 (Perry ja Halsey 2004) tai 2/1000 (OECD) kuolemaa per oireista potilaista ja keuhkokuumeen saa
jalkitautina jopa joka toinen oireinen potilas (Haneman, Birnbaumer ym. 1995; Wong, Goetz ym. 1993).
Seka vihurirokossa ettd sikotaudissa vaikeimpia komplikaatioita (kongenitaalinen vihurirokkosyndrooma,
molemminpuolinen kivestulehdus) esiintyy vain puberteetin ohittaneen henkilon sairastuessa (kivestulehdus
ks. esim Hovatta ym. 1968).
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2014) tai THL:ss& jo tehtyjen muiden rokotusohjelmien taloudellisista arviointitutkimuksista.
Samankaltaisten komplikaatioiden takia olen kéyttanyt erityisesti vesirokkorokotusohjelman
taloudellisen arviointitutkimuksen péivitettyja kustannusmuuttujia (Kansanterveyslaitoksen
asettaman lasten vesirokkorokotustyoryhma, KTL 2008). Kustannusmuuttujien valinnassa ja
kaytossé olen saanut apua terveystaloustieteilija Heini Salolta.

Kaikki kustannukset ilmoitetaan vuoden 2013 hintatasossa. Alun perin muiden vuosien hintatasossa
ilmoitetut kustannukset olen muuttanut vuoden 2013 tasoon k&yttden julkiset menot, kuntatalous,

terveydenhuolto”-hintaindeksia (Tilastokeskus).

Ennen vuonna 1982 aloitettua MPR-rokotusohjelmaa tuhkarokkoa ja vihurirokkoa ehkaistiin noin
seitsemén vuotta omilla rokotusohjelmillaan. Osa MPR-rokotusohjelman aloittamisen jélkeen
havaitusta tautitaakan vahenemisestd johtuu néista ohjelmista ja MPR-rokotusohjelman vaikutusta
on hankala erottaa. Téssa tutkielmassa rajaan siksi tarkastelun vuosiin 1995 -2015, joka vastaa
suunnilleen ajanjaksoa, jolla tuhkarokon, sikotaudin ja vihurirokon viruskierto on selvasti MPR-
rokotusohjelmasta johtuen lakannut suomalaisessa vaestossa (Peltola, Jokinen ym. 2008). Voidaan
olettaa ettd edelld mainittu ajanjakso vastaa ns. steady state-tilaa, jossa viruskierto on
rokotusohjelman aloittamisen jalkeen vakiintunut rokotusohjelmalla saavutetulle tasolle. Tassa
tilassa rokotetaan-vaihtoenhdossa maksetaan vuosittain  rokotusohjelman kustannukset ja
rokotuksista johtuvien mahdollisten rokotusreaktioiden hoitokustannukset sek& rokotusohjelmasta
huolimatta sattuneiden tautitapausten hoitokustannukset. Ei rokoteta — vaihtoehdossa maksetaan

vuosittain rokottamattoman vaeston tautitapausten hoitokustannukset.

Koska MPR-tauteihin liittyy pysyvien vammojen ja kuoleman riski, nyt annetut rokotteet tuottavat
terveyshyotyja viela kymmenien (jopa yli sadan *®) vuosien paasta. Erilaisten vammojen
hoitokéytantdja ja hoitokustannuksia on hyvin hankala ennustaa nédin kauas tulevaisuuteen. Tasta
syysta tarkastelen tilannetta rokotetaan- ja ei-rokoteta vaihtoehdoissa poikkileikkausvuonna. Taméa
tarkoittaa, ettd arvioin MPR-tautitaakan ja MPR-tautien hoitoon ja ehkdisyyn tarvittavat resurssit

yhden vuoden aikana yhteensé kaikissa ikaluokissa®’. Poikkileikkausvuonna tautitaakan oletetaan

% MPR-rokotteella suojataan muun muassa rokotettavan ikaluokan aikanaan saamia lapsia kohdussa
sairastetulta vihurirokolta ja sen aiheuttamilta elinikaisilta haitoilta. 0-vuotiaan keskimaarainen elinajanodote
vuosina 1995-2013 oli 79 vuotta ja noussee tulevaisuudessa.

" Eli esimerkiksi kun arvioin, etta kongenitaalisen vihurirokon seurauksena 36 lasta syntyy vuosittain
vaikeasti kuulovaurioisena, huomioin tarkasteluvuonna 2000 vuonna 2000 syntyneiden 36 nollavuotiaan
hoitokustannuksen, vuonna 1999 syntyneiden 36 yksivuotiaan hoitokustannuksen, vuonna 1998 syntyneiden
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% vuoden tautitaakkaa. Rokotettavan

kummassakin vaihtoehdossa vastaavan keskiarvoisen
ikdluokan koon oletetaan vastaavan keskimaaraistd nollavuotiaiden ikdluokan kokoa aikavalilla
1995-2014>° (58 493 henkiloa, Tilastokeskus). Elinajanodotteina kaytettiin vuosien 1995-2013%°

elinajanodotteiden ikdvuosittaista keskiarvoa.

5.2.1.1 Ei rokoteta - vaihtoehto

Ilman rokotusohjelmaa Suomessa esiintyisi seka tuhkarokkoa, sikotautia ettd vihurirokkoa. Suurin
osa sairastaisi nama MPR-taudit lapsena. Kaikkiin MPR-tauteihin liittyy useita mahdollisia
komplikaatioita (esim. Banatwala ja Brown 2004, Perry ja Halsey 2004, Ukkonen 1988). Tassa
keskityn vain yleisimpiin tai vakavimpiin; analyysin ulkopuolelle jatetyt komplikaatiot listaan
Iyhyesti kohdassa 5.2.3. Seuraavaksi kuvaan tauti taudilta miten tautitaakka ja sen aiheuttamat

kustannukset on arvioitu.

5.2.1.1.1 Tuhkarokko
Ennen rokotusohjelmaa 90 % ikéluokasta sairasti selvasti tuhkarokoksi tunnistettavan oireisen

taudin (Holmgern, Kargsten ym. 1967). Koska useisiin tuhkarokon kustannusten kannalta keskeisiin
tautitaakkamuuttujiin liittyy huomattavaa epdvarmuutta, tuhkarokkotautitaakalle arvioitiin sek&
minimi- ettd maksimiskenaario. Oireista tuhkarokkoa ilman komplikaatioita sairastavista oletettiin
kayvan laakarissa maksimiskenaariossa 45,2 % ja minimiskenaariossa 20 %. Maksimiskenaarion
arvio perustuu tasokkaaseen tanskalaiseen aineistoon (Horowitz, Grunfeld ym. 1974) ja samaa
arviota kaytettiin  aikaisemmassa suomalaisessa  tuhkarokkorokotusohjelman  kustannus-
hydtyanalyysissa (Niemelan, Laurinkarin ym. 1975) ®*. Koska maksimiskenaarion arvio on
huomattavan korkea verrattuna nykyaan yleisiin lasten infektiotauteihin (vesirokko, influenssa),

minimiskenaariossa oletettiin l4&kérissé kdymisen olevan kaksi kertaa yleisempaa kuin vesirokossa.

36 kaksivuotiaan hoitokustannuksen jne. VVastaavasti en huomioi vuoden 2000 kohdalla, ettd sind vuonna
syntyneiden kuulovaurioisten lasten hoitamsesta aiheutuu kustannuksia myds vuonna 2001, 2002, 2003 jne.

%8 Elj ei-rokoteta-vaihtoehdossa MPR-tautien epidemiasyklin eri vuosien keskiarvoa.
%9 Vuoden 2015 ikaluokan kokoa ei ole saatavissa kirjoitushetkella
% Kirjoittamishetkell4 vuosien 2014 ja 2015 elinajanodotearvioita ei ole saatavilla.

®! Niemel4, Laurinkari ym. (1975) kéyttivét arvoa 60,6 %. Koska olen sisallyttanyt komplikaatioista johtuvat
terveyskeskuskaynnit niiden kustannusmuuttujiin, vahensin niiden oletetut esiintymisprosentit tasta luvusta.
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Laakarikaynnin kustannuksena kaytettiin terveyskeskuslaakarikaynnin keskikustannusta ®® (109

euroa, Kapiainen, Vdisanen ym. 2014).

Yleisin tuhkarokon aiheuttama komplikaatio on keskikorvantulehdus (esim. Horowitz, Grunfeld
ym. 1974). Myods sen esiintyvyydelle on arvioitu maksimi- ja minimiskenaario:
maksimiskenaariossa oireisista tuhkarokkopotilaista keskikorvantulehduksen saa 9 % (Horowitz,
Grunfeld ym. 1974) ja minimiskenaariossa 54 % (Miller 1978) ® . Keskimaaraisen
korvatulehduspotilaan hoitokustannus saatiin  THL:n pneumokokkikonjugaattirokotusohjelman
(PCV-rokotusohjelma) taloudellisesta arvioinitutkimuksesta (119,5 euroa®, KTL 2008).

Keuhkoputkentulehduksen oletettiin saavan 4,5 % oireisista tuhkarokkopotilaista (Miller 1978).
Keuhkoputkentulehdustapauksen hoitokustannuksena kaytettiin korvatulehduksen kustannusta
(119,5 euroa, KTL 2008).

Keuhkokuumeen oletettiin esiintyvdn komplikaationa 1,3 %:ssa oireisista tuhkarokkotapauksista
(Horowitz, Grunfeld ym. 1974; Miller 1978). Keuhkokuumetapauksen keskimaaraiset kustannukset
perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa ikdryhmittdin ~ saatiin - THL:n PCV-
rokotusohjelman taloudellisesta arviointitutkimuksesta (KTL 2008). Kun keuhkokuumetapausten
ikjakauman oletettiin  olevan sama kuin sairaalahoidettujen tuhkarokkopotilaiden ® |

keskimaardisen tuhkarokkokeuhkokuumetapauksen kustannukseksi saatiin 1059 euroa.

Kouristuksia oletettiin saavan 0,5% oireisista tuhkarokkopotilaista (Miller 1978). Lastentautien
emeritusprofessori Heikki Peltolan arvion (s&hkopostihaastattelu 25.5.2015) mukaan kaikki
kouristuksia saavat potilaat paatyvat sairaalaan, jossa heille tehd&éan tutkimuksia: lumbaalipunktio

siihen kuuluvine laboratoriotutkimuksineen, aivojen MRI ja erilaisia verikokeita. Naiden tapausten

%2 askettu paivystyskaynnin ja vastaanottokaynnin kustannusten keskiarvona

% Maksimiskenaario perustuu laadukkaampaan aineistoon ja lienee todennakdisempi. Kummatkin
tutkimukset on kuvattu Tautitaakka-luvussa kohdassa 5.1.1.

* Korvatulehdustapauksen kustannus on arvioitu ikaryhmittéin. Kéytan tassa laskelmassa vain 1 - 4-
vuotiaiden arvoa, koska aikuisten tuhkarokkotapaukset ovat rokottamattomassa populaatiossa hyvin
harvinaisia (sairaaloiden poistoilmoitukset, Horowitz, Grunfeld ym. 1974). Sairaaloiden poistoilmoitusten
mukaan keskimaardinen tuhkarokkopotilas oli rokotusohjelmia edeltdneend aikana 5-vuotias (Plotkin s.390).
Korvatulehdusta esiintyy komplikaationa erityisesti nuoremmilla lapsilla (Perry ja Halsey 2004). 5-9
vuotiaan lapsen korvatulehduksen hoitokustannus olisi vain hieman korkeampi, 121,4 euroa.

% T4ama ikdjakauma kuvannee vakavan taudin sairastaneiden potilaiden ikdjakaumaa.
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hoitokustannuksena kéytettiin kohtausoireen tai paénsaryn takia erikoissairaanhoidossa hoidettujen

lasten hoitojakson keskikustannusta®® (2656 euroa, Kapiainen, Vaisanen ym. 2014).

Enkefaliitti eli aivotulehdus on tuhkarokon harvinainen mutta vakava komplikaatio. Koska
enkefaliitin esiintyvyydelld on suuri vaikutus tuhkarokon aiheuttamiin kustannuksiin, myos sille
arvioitiin erikseen maksimi- ja minimiskenaario. Maksimiskenaariossa enkefaliitin sairasti oireisista
tuhkarokkopotilaista 0,1 % (Horowitz Grunfeld ym. 1974, La Bocetta ja Torney 1964, Miller 1964,
Holmgren ym. 1967, Perry ja Halsey 2004) ja minimiskenaariossa 0,4 % (Ciofi degli Atti, Salmaso
2003). Kaikkien enkefaliittipotilaiden  oletetaan  pédatyvan  sairaalahoitoon  (Peltola,
sédhkopostihaastattelu 25.5.2015). Enkefaliittitapausten keskimadréisen ikdjakauman oletettiin
olevan sama  kuin  sairaalahoidettujen  tuhkarokkopotilaiden.  Tuhkarokkoenkefaliitin
hoitokustannuksen  oletettiin  olevan sama kuin  vesirokkoenkefaliitin (3932  euroa,

vesirokkorokotustydryhman raportti, sairaaloiden poistoilmoitukset vuosilta 1969-1974).

Tuhkarokkoenkefaliitti aiheuttaa osalle potilaista eritasoisia pysyvia aivovaurioita (esim. Holmgren,
Kargsten ym. 1967; Tidstrem 1968; Buchanan, Bonthius ym. 2012). Arvio pysyvien
komplikaatioiden kustannuksista tehtiin olettaen, ettd tuhkarokkoenkefaliittipotilaista 5 % saisi
vakavan aivovaurion, 5 % keskivaikean aivovaurion, 5 % lievén aivovaurion, 3 % motorisen haitan
ja 1 % potilaista kuuroutuisi (Leino perustuen Tidstrem 1968 ja Buchanan, Bonthius ym. 2012).
Koska keskiméardinen tuhkarokkopotilas oli Suomessa ennen rokotusohjelmia viisivuotias
(Niemeld, Laurinkari ym. 1975, sairaaloiden poistoilmoitukset), hoitokustannuksia arvioitaessa
oletettiin kaikkien vaurioiden syntyvan potilaan ollessa viisivuotias ® . Vakavan aivovaurion
saaneiden potilaiden oletettiin kuolevan 40-vuotiaina (vastaava oletus Niemeld, Laurinkari ym.
1975), ja muiden oletettiin elavdn 72 vuotta (5-vuotiaan keskimé&éardinen elinajanodote vuosina

1995-2013). Lievan aivovaurion saaneiden potilaiden aiheuttamia kustannuksia ei ole tdssé

% Arvioin tdman kustannuksen oikeansuuntaiseksi vertaamalla sitd Helsingin- ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin toimenpidehinnastoon (2015).

%7 Tuhkarokko on &irimmaisen tarttuva tauti, jokainen tuhkarokkopotilas tartuttaa keskiméérin 10-15
henkil64 (eli uusiutumisluku on 10-15, vrt. esim. influenssan uusiutumisluku on noin 1,5) (Davidkin,
Ruotsalainen ym. 2012). Tdman takia rokottamattomissa populaatioissa l&hes kaikki sairastavat tunkarokon
lapsena. Aikuisena sairastettu tuhkarokko on monin kerroin vakavampi tauti, joten aikuisten potilaiden tulisi
olla vahvasti yliedustettuna sairaaloiden poistoilmoituksissa. Vuosina 1969-1974 > 90% sairaaloissa
hoidetuista tuhkarokkopotilaista oli alle 19-vuotiaita, suurin osa 1-4-vuotiaita. T&t4 taustaa vasten
yksinkertaistava oletus tuhkarokkoenkefaliittipotilaiden i&sté (5 vuotta), on perusteltu. My6s Laurinkari,
Niemel& ym. 1975 kéyttivat tuhkarokon kustannusten arvioinnissa vastaavaa oletusta.
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tutkimuksessa arvioitu. Keskivaikean aivovauriopotilaan oletetaan asuvan kotonaan 20-vuotiaaksi®
ja tdmén jalkeen asuvan ohjatusti (26 600 euroa/ vuosi, Kapiainen, Véisdnen ym. 2014)
loppueldménsa ajan. Vakavan aivovaurion saaneiden oletettiin tarvitsevan vaurion saamisesta
kuolemaansa asti vaikeavammaisen palveluasumista (48 192 euroa/vuosi, Kapiainen, Vaisédnen ym.
2014%). Motorisen haitan saaneiden potilaiden hoitokustannukseksi on arvioitu Kelan tarjoaman
vaikeavammaisen laakinnéllisen kuntoutuksen fysioterapian keskimé&ardinen vuosikustannus per

kuntoutuja (4283 euroa, Kelan tilastollinen vuosikirja 2013 s. 219)°.

Tuhkarokkoenkefaliitin seurauksena kuuroutuneen potilaan oletetaan saavan sisakorvaistutteen.
Istutetapauksen keskimaéardiset kustannukset saatiin THL:n PCV-rokotusohjelman taloudellisesta
arviointitutkimuksesta (KTL 2008). Kustannuksia kertyi vuosittain koko potilaan elinialté siten, etta

ensimmainen vuosi oli selvasti kallein (45 968 euroa)’*.

SSPE eli subakuutti sklerosoiva panenkefaliitti on eteneva aivosairaus, joka puhkeaa vuosia
tuhkarokon sairastamisen jalkeen ja johtaa poikkeuksetta kuolemaan (Perry ja Halsey 2004;
Buchanan, Bonthius ym. 2012). SSPE:n esiintyvyydeksi on arvioitu 4/100 000 oireista
tuhkarokkopotilasta (mm. Miller, Farrington ym. 1994, Buchanan, Bonthius ym. 2012). SSPE
potilaiden oletettiin sairastaneen tuhkarokon 1-2 vuotiaina ja taudin kehittymisen vievéan
keskimaéarin 6-7 vuotta (esim. Peltola 1994; Bonthius, Stanek ym. 2000; Campbell, Andrews ym.
2007). Taudin puhkeamisen jéalkeen elinaikaa on yleensd 0,5- 2 vuotta (Peltola 1994, Babu ja
Biswas 2007). Hoitokustannuksia arvioitaessa oletettiin, ettd SSPE johti kuolemaan noin vuodessa
siten, ettd ensimmaisen noin puolen vuoden aikana lapsi taantui, mutta sairautta ei vield epdilty.
Seuraavan kolmen kuukauden aikana lapsen oletettiin kdyvan muuttuneen kaytoksen takia
erikoissairaanhoidon poliklinikalla tutkimuksissa noin kerran viikossa, yhteensi 12 kertaa (Leino
perustuen Peltola 29.5.2015). Erikoissairaanhoidon avohoitokdynnin yksikkdkustannus oli 278
euroa (Kapiainen, Véisdnen ym. 2014). Viimeiset kolme kuukautta lapsen oletettiin tarvitsevan
jatkuvaa hoitoa ja olevan hoidettavana vammaishoitolaitoksessa (yhteensé 26 336 euroa per tapaus,

% Kotona asuvan keskivaikeasta aivovauriosta karsivan potilaan hoidolle ei ole laskettu mitdan kustannusta.
Tama lienee aliarvio.

% Mahdollisesti kaikkein vaikeimmin vaurioituneet vaatisivat vield selvésti kalliimpaa laitoshoitoa (esim.
Niemel&, Laurinkari ym. 1975), mutta koska heiddn osuutensa arvioiminen on hankalaa, t4t4 tarvetta ei tassa
laskelmassa ole huomioitu.

"0 Fysioterapiaa oletetaan siis tarvittavan vain vuoden. Tdma on todennakoisesti aliarvio.

™ Korkein kustannus vain ensimmaisena vuonna, sittemmin vaihtelu valilla 115- 4 733 euroa.
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Kapiainen, Vaéisdnen ym. 2014). Kaikkien SSPE-tautiin menehtyneiden oletettiin olevan

kymmenenvuotiaita’.

Tuhkarokko aiheuttaisi myés muita kuolemantapauksia. Kuolemantapausten maéaéralle arvioitiin
erikseen sekd maksimi- ettd minimiskenaario. Suomalaisten kuolinsyytilastojen mukaan vuosina
1969-1974 tuhkarokkoon kuoli keskimaarin vuodessa noin kolme henkilod ", joka vastaa
minimiskenaariota. Kirjallisuudessa esitetyt arviot tuhkarokkokuolleisuudelle ovat yleensa
korkeampia —myos silloin kun sairastuneet ovat lahinnd lansimaisissa oloissa eldavid lapsia (ks.
Tautitaakka-luku, kohta 5.1.1). Kirjallisuuden pohjalta arvioidussa maksimiskenaariossa
kuolleisuus on 1/10 000 tuhkarokkopotilasta, eli keskiarvovuonna viisi henkiléd ™. Menetetyt
elinvuodet on arvioitu tuhkarokkoon kuolleiden keski-ikaa (9 vuotta, kuolinsyyrekisteri) vastaavan

elinajanodotteen "

perusteella. Menetettyjd elinvuosia arvioitaessa ei otettu huomioon
tuhkarokkoenkefaliitin seurauksena vakavan aivovaurion saaneiden potilaiden mahdollisesti

lyhentynytté elinajanodotetta.

5.2.1.1.2 Sikotauti

Rokottamattomassa populaatiossa oletettiin 95 % véestdsta saavan jossain vaiheessa elamaéansa
sikotautitartunnan’®. Noin kolmannes sikotautitartunnoista oletettiin olevan oireettomia (Ukkonen
1988, Galazka, Robertson ym. 1999), joten oireisen sikotaudin sairastaa noin 63 %

syntymékohortista. Sikotautipotilaiden, joilla ei ollut komplikaatioita, todennakdisyys hakeutua

2 Tamén pitaisi vastata keskimaaraista menehtymisikaé (Plotkin s.390). Hajontaa on kuitenkin varsin paljon:
vanhimmat henkil6t joiden kuolinsyy on SSPE ovat suomalaisen kuolinsyytilaston mukaan olleet yli 30-
vuotiaita. Kuolinsyytilastosta ei voi tehdé paatelmia SSPE-kuolemien lukumé&arast tai kuolleiden keski-iasta
koska SSPE-kuolemia on alettu merkitsema&n omana ryhmandén vasta vuosia rokotusohjelmien aloittamisen
jalkeen.

™ Tama luku ei sisaltane SSPE:sta johtuvia kuolemia. Tuhkarokkoon kuolleet menehtyvét tyypillisesti sen
komplikaatioina ilmeneviin tauteihin, erityisesti keuhkokuumeeseen ja enkefaliittiin (Perry ja Halsey 2004).
Onkin mahdollista, ettei tuhkarokkoa ole kaikissa tapauksissa merkitty kuolinsyyksi.

" Keskiarvo vuosilta 1995-2013. Vuosien 2014 ja 2015 elinajanodotteita ei vield kirjoitushetkell ole
saatavilla

"® Tutkielmassa on edelld kuvatusti sikotaudin ikaryhméakohtaisen esiintyvyyden arvioimiseen kaytetty 2000-
luvulla Suomessa tutkittua vesirokon seroprevalenssijakaumaa (Nardone, de Ory, 2007. Vesirokon ja
sikotaudin uusiutumisluvut ovat samaa luokkaa (Anderson ja May, 1991), eli tasapainotilanteessa nédiden
infektion ikdjakauman ei pitdisi merkittavasti poiketa toisistaan.
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laékariin oletettiin yhtd korkeaksi kuin vastaavan ikéisten vesirokkopotilaiden. Sikotautiin
sairastuneiden todennakdisen ikédjakauman’’ huomioiden tdma tarkoittaisi, ettd 9,7 % oireisista
sikotautipotilaista kavisi la&karissa. Laakarikayntien kustannuksena kaytettiin
terveyskeskuslaéakérin péivystys- ja vastaanottokdyntien keskikustannusta (109 euroa, Kapiainen,

Véisénen ym. 2014).

Sikotaudin yleisin komplikaatio on meningoenkefaliitti, joka muistuttaa tyypillisesti lievéoireista
meningiittia (aivokalvontulehdus), mutta toisinaan myos vakavampaa enkefaliittia (aivotulehdus)
(Ukkonen 1988, Galazka, Robertson ym. 1999, Hanninen ja Anttila 1970). Yksinkertaisuuden
vuoksi sikotautimeningiitin ja sikotautienkefaliitin oletetaan t&ssd tutkielmassa olevan erillisia
tauteja. Oireista sikotautimeningiittid oletettiin esiintyvan komplikaationa viidessd prosentissa
sikotautitapauksista’®. Naista tapauksista 39 % oletettiin paatyvan sairaalahoitoon (Penttinen ja
Vesikari 1982)". Sairaalassa hoidetun sikotautimeningiittitapauksen hoitokustannuksiksi oletettiin
erikoissairaanhoidossa hoidetun virusaivokalvontulehdushoitojakson yksikkokustannus (2714
euroa, Kapiainen, Véisdnen ym. 2014). Oireisille sikotautimeningiittitapauksille, jotka eivét

joutuneet sairaalahoitoon, ei oletettu kustannuksia.

Sikotautienkefaliitti on harvinaisempi komplikaatio. Sen oletettiin liittyvdn 0,3 %:iin oireisista
sikotautitapauksista (Radl 1969, Hayden 1978, Center for Disease Control 1974) % .
Sikotautienkefaliitin  hoitokustannuksiksi  oletettiin  vesirokkoenkefaliitin  ikdryhmittéinen
hoitokustannus (KTL 2008). Sikotautienkefaliittipotilaiden ikdjakauma on arvioitu poistamalla
sairaaloiden poistoilmoituksista vuosilta 1969-1982 ilmenevasté jakaumasta todennékaisesti orkiitin
eli kivestulehduksen vuoksi hoidettujen potilaiden osuus. Keskiméaardisen

" Koska sikotauti on suunnilleen yhta tarttuva tauti kuin vesirokko, oletan sikotaudin seropositiivisuuden (eli
veren vasta-aineiden perusteella todetun taudin sairastamisesta saadun immuniteetin) eri ikdryhmissé olevan
samalla tasolla kuin vesirokon eri ik&ryhmissé todetun seropositiivisuuden (vihurirokkoraportti).

"8 Arviot oireisen sikotautimeningiitin esiintyvyydesté vaihtelevat paljon (mm. 10 % Grist ym. 1993,
vahintdan 6 % Peltola, Heinonen ym. 1990; 2,4 % p&a&asiassa sairaalassa hoidettuja tapauksia Bjorvatn
1978). Tama vaihtelu selittyy silld, ettd oireettomia tai hyvin vahaoireisia sikotautimeningiitteja on paljon:
jopa 50 %:lla oireisista sikotautipotilaista voidaan todeta likvorissa lisdéntynyt leukosyyttiméaéara, joka viittaa
keskushermostoinfektioon (Ukkonen 1988).

" Ennen rokotusohjelmia sairaaloiden poistoilmoitusten mukaan sairaalassa hoidettiin vuosittain
keskimaarin noin 900 sikotautipotilasta — tdma oletus sopii hyvin tdhan lukuun.

8 Keskiarvovuonna tama tarkoittaisi 121 potilasta.
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sikotautienkefaliittitapauksen, jolle ei tule jélkiseurauksia, hoitokustannukseksi tulee ndin 6760

euroa.

Osalle sikotautienkefaliittipotilaista tulee jalkioireita. Enkefaliittitapauksista 3 % oletettiin tulevan
halvausoireita ilman pysyvaa haittaa (Leino, perustuen Plotkin 2012). Halvausoireisten oletettiin
kéyvan kolme kertaa neurologilla ja kymmenen kertaa fysioterapiassa (Leino). Fysioterapiakéynnin
yksikkokustannus on 59 euroa ja neurologian avohoitokdynnin yksikkokustannus 323 euroa
(Kapiainen, Vdisanen ym. 2014). Enkefaliittipotilaista 1 % oletettiin saavan jonkin aikaa
epilepsiakohtauksia ja kdyvan taman vuoksi kolme kertaa neurologilla (Leino, perustuen Plotkin
2012, Koskiniemi, Donner ym. 1983). Epilepsiakohtauksia saavan potilaan hoitokustannukset
arvioitiin neurologian avohoitokdynnin yksikkokustannuksen perusteella ilman mahdollisten
neurologin teettamien tutkimuksien kustannuksia®. Lisaksi 0,5 % sikotautienkefaliittipotilaista
oletettiin saavan ventrikulostomialla® hoidettavan hydrokefaluksen®® (Leino perustuen Cinalli,
Spennato ym. 2003). Ventrikulostomian kustannukseksi oletettiin keskimaaraisen kallonsiséisen
aivo-selkdaydinnestekierron toimenpiteen hoitojakson yksikkokustannus erikoissairaanhoidossa (11
476 euroa, Kapiainen, Véisanen ym. 2014). Osa sikotautipotilaista saa mahdollisesti oppimis- tai
kaytoshairioita (esim. Koskiniemi, Donner ym. 1983). Naiden héirididen méaéaraa tai kustannusta ei
arvioitu. Sikotautienkefaliittipotilaalle ei oletettu ja&&dvéan pysyvéa hoitoa vaativaa jélkioiretta (mm.
Koskiniemi, Donner ym. 1983).

Toinen sikotaudin vakava komplikaatio on orkiitti eli kivestulehdus. Oireisen sikotaudin
puberteetin jalkeen sairastavista miehistd 20 % oletettiin saavan sen komplikaationa orkiitin
(Hovatta 1968, Lambert 1951, Peltola ym. 1990, Penttinen ym. 1968). Sikotaudin ik&jakauma
oletettiin samaksi kuin vesirokon ik&ryhmittdinen seroprevalenssijakauma (Karhunen, Leino ym.
2010; Nardone, de Ory 2007). Talloin orkiittitapauksia olisi keskimaaraisend vuonna 183. Orkiitin
hoitokustannukseksi oletettiin ”tulehdus miehen sukuelimissd”-hoitojakson yksikkdkustannusta
erikoissairaanhoidossa (1455 euroa, Kapiainen, Vaisanen ym. 2014). 8,3 %:ssa orkiittitapauksista
tulehdus oletettiin molemminpuoliseksi ja niin vakavaksi, ettd se johtaa pysyvéaa lapsettomuuteen

(Hovatta 1968). Lapsettomuuden tai sen hoidon kustannuksia ei tassé tutkielmassa ole arvioitu.

81 Esimerkiksi EEG ja p4dn kuvantamistutkimukset olisivat todennékéisié (Leino).

8 |_eikkaus, jossa asennetaan shuntti ohjaamaan aivoihin kertyvaa nestetta pois aivoista. Tassa oletetaan
hydrokefaluksen asettuvan shuntin asentamisen jalkeen, joten shuntin huollolle ei ole laskettu kustannuksia.

8 Tila, jossa aivoihin kertyy nestetta
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Sikotauti aiheuttaa kahdenlaisia kuulovaurioita: toisaalta ohimenevig, lievid ja molemminpuolisia ja
toisaalta — harvinaisemmin — pysyvid, vakavia ja yksipuolisia (Vuori, Lahikainen ym. 1962).
Vakavan, yksipuoleisen ja yleensa pysyvéan kuulovaurion todennakdisyydeksi oletettiin 7/ 100 000
sikotautitapausta (Vuori, Lahikainen ym. 1962). Toispuoleisen vakavan kuulovaurion tutkimisesta

ja mahdollisesta hoidosta aiheutuvia kustannuksia ei ole huomioitu téssé tutkielmassa.

Sikotautiin kuoli Kkuolinsyytilastojen mukaan vuosina 1969-1982 keskimaarin 0,7 henkil6a
vuodessa. Suurin osa sikotautiin kuolleista oli yli 60-vuotiaita. Sikotautiin kuolleiden keski-ika oli
45 vuotta, joten sikotaudin takia menetetyt elinvuodet arvioitiin 45-vuotiaan elinajanodotteen®*

perusteella.

5.2.1.1.3 Vihurirokko

Rokottamattomassa populaatiossa vihurirokkoon oletettiin sairastuvan 95 % véestosta®. Heista noin
50 %:lla taudin oletettiin olevan oireinen (Plotkin s. 708). Koska vihurirokko on tautina lieva, eiké
terveyskeskuskayntien maarélle ole saatavilla aikalaisarviota, jatettiin vihurirokon aiheuttamien
terveyskeskuskayntien kustannukset arvioimatta (samaan ratkaisuun paatyivat myos mm. Niemel§,
Laurinkari ym. 1974)%.

Vihurirokon harvinainen, mutta vakava komplikaatio on enkefaliitti eli aivotulehdus. Enkefaliitin
oletetaan esiintyvan komplikaationa 0,017 % oireisista vihurirokkotapauksista (esim. Banatwala ja
Brown 2004). Vihurirokkoenkefaliittitapauksen hoitokustannus oletettiin ~ samaksi  kuin

8 Keskiarvo vuosilta 1995-2013. Vuosien 2014 ja 2015 elinajanodotteita ei vield kirjoitushetkell ole
saatavilla

8 Vihurirokon sairastaneiden osuus kussakin ikaryhméssa riippuu mm. kaupunkimaisesti asuvan véeston
osuudesta (Vesikari, Vaheri ym. 1968). Suomalaiset tutkimukset, joissa on mitattu vihurirokkovasta-aineiden
esiintyvyytta ovat 1960-luvulta eivatkd mm. sittemmin tapahtuneen kaupungistumisen takia soveltuisi
vihurirokon yleisyyden arvioimiseen nykyaikana. T&ssa tutkielmassa on vihurirokon esiintyvyyden
arvioimiseen kaytetty 2000-luvulla Suomessa tutkittua vesirokon seroprevalenssijakaumaa (Nardone, de Ory,
2007. Vesirokon ja vihurirokon uusiutumisluvut ovat samaa luokkaa (Anderson ja May, 1991), eli
tasapainotilanteessa naiden infektion ikdjakauman ei pitéisi merkittavésti poiketa toisistaan.

8 Vihurirokko on selvasti lievempi tauti kuin vesirokko, johon sairastuneista noin 10 % kay ladkarissa
(vesirokkoraportti). 10 % oireisen vihurirokon sairastaneista tarkoittaisi keskimaaraisend vuonna 2778
potilasta, eli noin 303 000 euron kustannuksia. T&mM& on ehdoton yléraja tdmdn arvioimatta jattdmisen
tuottaman virheen suuruudelle, mutta todennékdisesti myds moninkertainen yliarvio komplikaatiottoman
vihurirokon aiheuttamien laékérikayntien kustannuksille.
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sikotautienkefaliitin (6760 euroa, arvioitu vesirokkoenkefaliitin ikdryhmittéisen hoitokustannuksen
perusteella, KTL 2008). Vihurirokkoenkefaliittiin liittyy kuolleisuutta, mutta eloonjadvien
potilaiden oletettiin toipuvan tdydellisesti (Chaari, Balouh ym. 2014; Lau, Lai ym. 1998; Kenny,
Michaels ym. 1965).

5.2.1.1.3.1 Kongenitaalinen vihurirokkosyndrooma

Tarve torjua vihurirokkoa rokottamalla perustuu kohdussa sairastetun  vihurirokon
vahingollisuuteen. Keskimé&éarainen syntymékohortti vuosina 1995-2015 oli 58 523, mika tarkoittaa,
ettd keskimadrin tuo maara naisia oli ollut edellisend vuonna raskaana ® . Vesirokon
seroprevalenssijakauman (Karhunen, Leino ym. 2010) mukaan 3 % fertiili-ikdisista naisista ei ole
sairastanut vihurirokkoa ja on siten alttiina taudille. Vesirokkoaineistosta on arvioitu infektiopaine
fertiili-ikdisille: 0,06 20-29-vuotiaille ja 0,08 30-49-vuotiaille (Karhunen, Leino ym. 2010). Fertiili-
ikaisiin kohdistuvalle infektiopaineelle kdytettiin tassa tutkielmassa arvoa 0,075. Raskauden aikana
tapahtuneet vihurirokkotartunnat laskettiin kertomalla raskaana olevien naisten maara taudille
alttiiden naisten osuudella ja tdmad luku edelleen infektiopaineella. Tietyille raskausviikoille

sijoittuvat tartunnat arvioitiin suhteuttamalla tuon ajanjakson kesto koko raskauden kestoon.

Kuulovaurio on yleisin kohdussa sairastetun vihurirokon aiheuttama vaurio (mm. Vaheri ja Vesikari
1988, Banatwala ja Brown 2004, Miller 1991). Kuulovaurion todennakdisyys oli englantilais-
walesilaisessa aineistossa raskausviikoilla 0-10 sairastetussa vihurirokossa 90 %, viikoilla 11-12
sairastetussa vihurirokossa 50 % ja viikoilla 13-16 sairastetussa vihurirokossa 33% (Miller,
Cradock-Watson ym. 1982). Kongenitaalisen vihurirokon vuoksi kuulovaurioisina syntyneiden
lasten mé&&ra arvioitiin olettaen ndmé& todenndkodisyydet ja arvioimalla eri raskausviikoilla
sairastuvien naisten méaérd edelld kuvatusti. Kuulovauriot oletettiin olevan enimmékseen vakava-
asteisia: 70 % oletettiin tarvitsevan sisédkorvaistutteen ja 30 % kuulokojeen (Wild, Sheppard ym.

1989)%. Istutetapauksen ja kuulokojetapauksen keskimaaraiset kustannukset saatiin THL:n PCV-

87 Osa raskauksista paattyy keskenmenoon tai aborttiin. Nait4 raskauksia ei ole huomioitu arvioitaessa
kongenitaaliseen vihurirokkoon liittyvien vaurioiden esiintyvyytta.

8 Artikkelissa, jonka perusteella kuulovaurioiden esiintyvyys on laskettu (Miller, Cradock-Watson ym.
1982) kuulovaurioisina syntyneisiin lapsiin viitattiin termilld ”deaf” eikéd esimerkiksi ’hearing impaired”.
Tulkitsen tdman viittaavan siihen, ettd esiintyvyysluvut kuvaavat nimenomaan vakava-asteisen kuulovaurion
esiintymista.
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rokotusohjelman taloudellisesta arviointitutkimuksesta (KTL 2008). Sek& istutteesta etta

kuulokojeesta aiheutuu vaihtuvan tasoisia kustannuksia koko kuulovaurioisen henkilon elinian ajan.

Samaan englantilais-walesilaiseen aineistoon nojaten sydanvaurion todennakdisyydeksi oletettiin 50
%, kun aiti on sairastanut vihurirokon 0-11 raskausviikolla (Miller, Cradock-Watson ym. 1982).
Sydanvaurioisista lapsista 53,8 %:lla oletettiin olevan sekd keuhkovaltimolappéahtauma
(pulmonaalistenoosi) ettd avoin valtimotiehyt (PDA), 31, 8 %:lla vain keuhkovaltimol&dppéahtauma
ja 14,3 % vain avoin valtimotiehyt (Leino perustuen Oster, Riehle-Colarusso ym. 2009). Liséksi 5
%:lla lapsista oletettiin olevan tarvetta myds muulle tarkemmin maarittelemattomalle
sydanleikkaukselle (Mattila % perustuen Oster, Riehle-Colarusso ym. 2009). Avoimet
valtimotiehyet oletettiin suljettavan leikkauksella ja keuhkovaltimoldppdahtaumat hoidettavan
pallolaajennuksilla (Mattila). Pallolaajennuksia oletettiin tarvittavan keskiméarin 1,5 per
keuhkovaltimoléppaahtaumapotilas (Mattila). Mikéli lapsella on sekd avoin valtimotiehyt etta
keuhkovaltimolappéahtauma, oletettiin, ettd kummatkin ongelmat voidaan korjata samassa
leikkauksessa (Mattila) *° . Keuhkovaltimoldppaahtauman hoitokustannuksena on  kaytetty
’keuhkovaltimoldppdahtauman laajennus”-toimenpiteen hintaa (4170 euroa, HUS palveluhinnasto
2015) ja avoimen valtimotiehyen hoitokustannuksena ’valtimotichyeen sulku suonensisdisesti”-
toimenpiteen hintaa (3505 euroa, HUS palveluhinnasto 2015). Muiden sydénleikkausten
kustannukset on arvioitu perustuen “muu keuhkovaltimoahtauman leikkaus”-toimenpiteen hintaan
(9870 euroa, HUS palveluhinnasto 2015).

Kongenitaalisen vihurirokkosyndrooman aiheuttaman kaihin esiintyvyyden oletettiin olevan 43 %
kuulovaurioiden esiintyvyydesta®* (perustuen Cooper, Philip ym. 1969, Vaheri ja Vesikari 1988,
samansuuntaisesti myos esim. South ja Sever 1985). 50 % kaihitapauksista oletettiin yksipuolisiksi
(Cooper, Philip ym. 1969). Kaihin aiheuttamat ndkdvauriot ovat korjattavissa leikkauksella:
yksipuolisen kaihin hoitokustannukseksi arvioitiin “mykion leikkaus, toispuoleinen, lyhyt hoito”-
hoitojakson keskihinta (929 euroa, Kapiainen, Vdisdnen ym. 2014). Vastaavasti molemminpuolisen
kaihin hoitokustannuksena kéytettiin  ”mykion leikkaus, molemminpuolinen, lyhyt hoito”-

hoitojakson keskihintaa (1150 euroa, Kapiainen, Vaisdnen ym. 2014).

8 Kaikki sydankirurgi llkka Mattilan arviot: sahképosti 26.5.2015
% Kustannus on arvioitu naissa tapauksissa vain keuhkovaltimolappaahtauman hoidolle.

%! Vihurirokon aiheuttamien sikiévaurioiden yleisyydesta on julkaistu vain kaksi laajaa prospektiivista
tutkimusta (South ja Sever 1985). Kummastakaan ei voida johtaa suoraan arviota kaihin yleisyydelle.
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Jonkinasteinen keskushermoston vaurio oletettiin olevan puolella lapsista, joiden diti on sairastanut
vihurirokon ensimmadiselld  raskauskolmanneksella (Cooper, Philip ym. 1969). Puolet
keskushermostovaurioista oletettiin lieviksi, yksi neljasosa keskivaikeiksi ja yksi neljasosa vaikeiksi
(Cooper, Philip ym. 1969). Lieville keskushermostovaurioille ei arvioitu kustannuksia.
Keskivaikean keskushermostovauriopotilaan oletettiin  asuvan kotonaan 20-vuotiaaksi (el
kustannusta) ja tdman jalkeen asuvan ohjatusti (kustannuksena ”asumispalvelu, ohjattu asuminen”
kayttopaivan yksikkokustannus 73 euroa, Kapiainen, Vdisdnen ym. 2014). Vakava-asteisen
keskushermostovauriopotilaan oletettiin kayttdvan koko ikansé vaikeavammaisen palveluasumisen
palveluita (kustannuksena “vaikeavammaisen palveluasuminen” vuoden yksikkokustannus 48 192
euroa, Kapiainen, Vdisdnen ym. 2014). Vaikeasti keskushermostovaurioisen potilaan elinidksi

oletettiin 40 vuotta (vastaava oletus myos Elo, Laurinkari, Niemel& 1974).

Osan vastasyntyneistd kohdunsisaisen vihurirokon sairastaneista lapsista oletettiin tarvitsevan
valitontd hoitoa. Naiden lasten vuosittainen madra arvioitiin sydanvaurioisina syntyvien
vihurirokkosyndroomaisten lasten  oletetun maaran perusteella.  Tapauskohtaisiksi
hoitokustannuksiksi oletettiin ”Vastasyntynyt, syntymépaino 2500g tai enemman, muu merkittava

ongelma”-hoitojakson yksikkdkustannus (4028 euroa, Kapiainen, Vaisdnen ym. 2014)

Valittémasti ilmenevien vaurioiden ohella kohdussa sairastettu vihurirokko aiheuttaa haittoja, jotka
havaitaan vasta vihurirokkosyndroomaisen lapsen kasvaessa (ks. esim. Banatwala ja Brown 2004).
Tassa tutkielmassa huomioidaan yksi tallainen haitta: ykkostyypin diabetes mellitus (eli nuoruusian
sokeritauti), jonka on arvioitu puhkeavan 20 %:lle kongenitaalisen vihurirokon sairastaneista 20.
ikdvuoteen mennessd (Menser, Forrest ym. 1978). Jotta kustannuksia ei yliarvioitaisi, oletettiin
diabeteksen puhkeavan kaikille siihen sairastuville vasta 20-vuotiaina®. Diabeteksen hoidosta
koituu kustannuksia joka vuosi koko diabeetikon elinajalta (Jarvala, Raitanen ym. 2010).
Diabeteksen hoidon vuosikustannukseksi oletettiin keskiarvoinen lisdsairauksilta valttyneen
ykkostyypin diabeetikon vuodeosastohoidon, erikoissairaanhoidon avohoidon ja l4&keostojen

kokonaiskustannus vuonna 2007 (2756 euroa, Jarvala, Raitanen ym. 2010).

Raskauden aikana sairastettu vihurirokko lisd4 keskenmenojen ja kohtukuolemien riski& (ks. esim

Banatwala ja Brown 2004, Thompson, Simons ym. 2014). Vihurirokon aiheuttaman keskenmenon

% Keskimaaraisesta taudin puhkeamisen iastd CRS-potilailla ei tietadkseni ole saatavilla arviota.
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riskin oletettiin olevan 10 % tapauksissa, joissa nainen sairastuu ensimmaisen kahdenkymmenen
raskausviikonviikon aikana vihurirokkoon (Leino perustuen Thompson, Simons ym. 2014).
Kohtukuoleman oletettiin esiintyvdn komplikaationa 3 %:ssa vastaavista tapauksista (Leino
perustuen Thompson, Simons ym. 2014). Keskenmenon hoitokustannuksena on kaytetty
keskenmenojen ladkehoidon ja kirurgisen hoidon kustannus-vaikuttavuusarviossa raportoituja
kummankin hoitotavan keskimé&aréisia potilaskohtaisia kokonaiskustannuksia (keskenmenon
kirurginen hoito 584 euroa, keskenmenon ladkehoito 543 euroa, Niinimdki, Karinen ym. 2009).
Keskenmeno oletettiin hoidettavan laékkeilla 80 % tapauksista ja kirurgisesti 20 % tapauksista,
mika vastaa nykyista kaytantéa (Niiniméki, Karinen ym. 2009; Niiniméki ja Heikinheimo 2011).
Kohtukuoleman hoitokustannukset on arvioitu perustuen “alatiesynnytys ja kaavinta”-hoitojakson
keskimaéaraiseen yksikkokustannukseen (4340 euroa, Kapiainen, VVaisanen ym. 2014).

Kuolinsyytilaston mukaan vihurirokkoon tai synnynnaiseen vihurirokkoon kuoli vuosina 1969-1975
keskimaarin yksi henkild vuodessa. Vihurirokkoon kuolleiden keski-iké& oli saman tilaston mukaan
kaksi vuotta. Menetetyt elinvuodet arvioitiin  perustuen 2-vuotiaan keskimé&aréiseen

elinajanodotteeseen vuosina 1995-2013%,

5.2.1.2 Rokotetaan - vaihtoehto

Rokotetaan-vaihtoehdossa  terveydenhuollon  kustannukset ja  tautitapaukset  arvioitiin
terveydenhuollon rekistereihin rekisterdidyista tautitapauksista ja toteutuneista rokotekustannuksista
vuosina 1995-2015. Koska MPR-rokotussarja siséltdd kaksi annosta, joka vuosi rokotetaan kaksi
ikdkohorttia. Rokotteita varataan 120 000 annosta vuosittain. Rokotteiden keskima&rdinen
ostovoimakorjattu hankintakustannus on ollut aikavalilla® vuosittain 844 300 euroa (viime vuosina
hieman vdhemman, noin 600 000 euroa). Tdma luku sisaltdd rokotehukan. Rokotteet annetaan
neuvolakayntien yhteydessd. Yhden rokoteannoksen antamisen oletetaan vievén terveydenhoitajan
tyOaikaa keskimadrin 5 minuuttia (vastaava oletus esim. Elo 1974), terveydenhoitajan
tydvoimakustannukset® huomioiden tama tarkoittaa, etta rokotusten antamisen kustannukset ovat

vuosittain 322 900 euroa (2,76 euroa/annos).

% Elinianodotetta vuosille 2014 ja 2015 ei taté kirjoitettaessa ole saatavilla

%1995-2014, tieto vuodelta 2015 puuttuu kirjoitushetkella.
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MPR- rokotteen aiheuttamia rokotusreaktioita on tutkittu paljon (kattava yhteenveto esim. Makela
2002). MPR-rokotuksesta johtuvasta pysyvéstd haitasta ei ole td&hdn mennessd nayttda (Mékel&
2002; Patja, Davidkin ym. 2000; Peltola, Jokinen ym. 2008). MPR-rokote ei mydsk&én ole
aiheuttanut vakavia allergisia reaktioita, joskin rokotuksessa oleva gelatiini on joskus johtanut

allergisiin oireisiin (Patja, Méakinen-Kiljunen ym. 2001).

Ohimeneviad rokotusreaktioita sen sijaan  esiintyy. Suomalaisessa 581  kaksosparin
lumeléékkeellisessé kaksoissokkotutkimuksessa 6 % rokotetuista sai viikko rokotuksen jélkeen
jonkun yleisoireen (kuume, yliartyvyys, ihottuma, tai konjunktiviitti; Peltola ja Heinonen 1986).
Paljon harvinaisemmin esiintyy my0s ohimenevdd verihiutalekatoa (3/100 000 rokotettua
Suomessa; Nieminen, Peltola ym. 1993) ja ohimenevéa nivelsarkya (30% aikuisena rokotettavista
naisista; lapsilla ja miehilla darimmaisen harvinainen, Benjamin, Chew ym. 1992; Howson ja
Fineberg 1992). Naméa kaikki ovat oireita, joita esiintyy moninkertaisesti enemman estettyjen
tautien yhteydessa. Koska kustannusta naiden oireiden lievittamiselle®® ei huomioida ei-rokoteta-
vaihtoehdossa, ei niiden aiheuttamaa (paljon pienempdd) kustannusta huomioida myodsk&én
rokotetaan-vaihtoehdossa. Lisaksi kouristusoiretta saa rokotuksen jalkeen 0,03 % rokotetuista®
(Barlow, Davis ym. 2001). Naiden tapausten kustannukset huomioitiin kayttden samaa
kustannusmuuttujaa (“kohtausoire tai pé&&nsarky, lapsi”-hoitojakson keskimaardinen hinta
erikoissairaanhoidossa, 2656 euroa, Kapiainen, Vaisanen ym. 2014), jota on kdytetty kouristuksiin

ei rokoteta- vaihtoehdossa.

MPR-rokotusohjelma on k&ytdannossa onnistunut havittamaan endeemisen tuhkarokon, vihurirokon
ja sikotaudin Suomesta® (Davidkin, Ruotsalainen ym. 2012; Peltola, Jokinen ym. 2008; Peltola,
Davidkin ym. 2000; Peltola, Davidkin ym. 1997). MPR-taudit ovat kuitenkin maailmalla yleisig,
joten niitd kulkeutuu Suomeen lahes vuosittain (Peltola, Jokinen ym. 2008, terveydenhuollon

hoitoilmoitusrekisteri). Yleensa sairastunut on Suomessa vieraileva ulkomaalainen tai rokottamaton

% Esimerkiksi kuumetta alentavien laakkeiden kayttd

% MPR-rokotusohjelmien kustannus-vaikuttavuusarvioissa on toisinaan huomioitu myds enkefaliitin ja
SSPE:n mahdollisuus rokotuskomplikaatioina hyvin pienilld todenndkoisyyksilla (esim. Carabin, Edmunds
ym. 2002). Kummankaan taudin yhteydestd MPR-rokotteeseen ei kuitenkaan ole selvda nayttoa (ks Mékela
2002 s. 26-27). Kuolinsyytilaston ja hoitoilmoitusrekisterin perusteella Suomessa ei ole esiintynyt
rokotuksesta johtuvaa SSPE:t4 tarkasteluvalilla.

% Vuonna 2011 kotimaisia tuhkarokkotartuntoja oli 16 — nama olivat ensimmaiset endeemiset tartunnat 15
vuoteen (Davidkin, Ruotsalainen ym. 2012).
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Suomeen palaava turisti (Davidkin, Kontio ym. 2010; Peltola, Jokinen ym. 2008). Vuosina 1995-
2013 Suomessa oli terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisterin (HILMO) mukaan keskimaarin 2
vihurirokkotapausta ja 17 sikotautitapausta®™. Tartuntatautirekisterin mukaan tuhkarokkotapauksia

319 Koska aikuisia sairastuneita on suhteellisesti enemman kuin

oli vuosittain keskimaarin
tilanteessa ilman rokotusohjelmaa, tautitapaukset ovat vakavampia ja niiden hoitaminen kalliimpaa.
Sikotautitapauksen, jonka oletettiin  joutuneen sairaalaan aivokalvontulehduksen takia,
hoitokustannuksena  kaytettiin  virusaivokalvontulehduksen  hoitojakson  keskimaaraista
yksikkokustannusta erikoissairaanhoidossa (2714 euroa, Kapiainen, Vaisanen ym. 2014) 1%
Rokotusohjelmasta huolimatta tuhkarokkoon sairastuneista 40 % % oletettiin tarvitsevan
sairaalahoitoa. Heidan hoitokustannuksensa oletettiin olevan sama kuin komplisoitumattoman
sairaalahoitoa vaatineen vesirokkotapauksen kustannukseen (1343 euroa, KTL 2008). Muille
tuhkarokkotapauksille oletettiin yksi perusterveydenhuollon péivystyslaakérikaynti (101 euroa,
Kapiainen, Vaisanen ym. 2014). Rokotusohjelman aloittamisen jalkeen sairaalassa hoidettujen
vihurirokkotapausten (2 kpl/vuosi) hoitokustannuksia ei arvioitu, koska vastaaville tapauksille (yli
400 kpl/vuosi ennen rokotusohjelmien alkua), ei arvioitu kustannuksia mydskaan ei rokoteta-

vaihtoehdossa. P44tos perustui puutteisiin vanhoissa poistoilmoitusaineistoissa'®.

% Suurin osa sikotaudin takia hoidetuista on sairaaloiden poistoilmoitusten mukaan ollut yli 50-vuotiaita, eli
kuulunut selvasti MPR-rokotusohjelmaa edeltaviin ik&luokkiin. Kun arvioimme tasapainotilannetta (steady
state) rokotusohjelmaskenaariossa, ndma tapaukset voisi suurimmaksi osaksi jattad huomioitta. Koska osa
sikotautitapauksista nuoremmissa ik&luokissa on johtunut rokotus-suojan pettdmisesta (Peltola, Jokinen ym.
2008), taytyisi tahénkin ik&luokkaan olettaa joitakin tautitapauksia. Tassé analyysissé on huomioitu kaikki
tautitapaukset, miké todennékdisesti aliarvioi rokotusohjelman tasapainossa tuottamaa tautitaakan
vahenemista.

100K aytan tuhkarokon sairastavuudesta ennemmin tartuntatautirekisterin lukua, koska kaikki
tartuntatautirekisterissa olevat tapaukset on varmennettu serologisesti, eikd sama tapaus voi esiintyd
rekisterissd kahdesti (poistoilmoitusrekisterissa tdmd on mahdollista, jos hoitojaksoja on ollut useampi).
Kaikilla 1adkareilld on velvollisuus ilmoittaa epdillyt tautitapaukset tartuntatautirekisteria pitavalle
viranomaiselle (Tartuntatautilaki 4:23).

1% Osa puberteetin ohittaneista potilaista lienee ollut sairaalahoidossa kivestulehduksen takia.
Kivestulehduksen keskima&rdinen hoitokustannus on alhaisempi (1455 euroa, Kapiainen, Vdisdnen ym.
2014), joten tama ldhestymistapa ei aliarvioi kustannuksia.

192 sairaalahoitoa tarvitsevien potilaiden osuus perustuu sairaalahoidettujen potilaiden osuuteen (8/20)
vuoden 2011 epidemiassa (Davidkin, Ruotsalainen ym. 2012)

193 Syntyman jélkeen sairastettu vihurirokko on lieva tauti, jonka ainoa vakava komplikaatio on enkefaliitti,
jota esiintyy hyvin harvoin (noin 5/vuosi). Aikuisilla naisilla esiintyy komplikaationa myos niveltulehdusta
(Vaheri ja Vesikari 1988, Banatvala ja Brown 2004). Kirjallisuudesta ei 10ydy selitysta
poistoilmoitusrekisterissé nakyvalle suurelle mééralle potilaita (jopa yli 1800 vuodessa). Kysymyksessa on
mahdollisesti ainakin osin taudin vaara merkitseminen (Peltola (sdéhkdposti 9.6.2015) , kirjallisuudessa esim.
Niemeld, Laurinkari ym. 1975). Néita tautitapauksia ei ole varmennettu serologisesti.
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5.2.2 Tulokset

5.2.2.1 Terveydenhuollon jarjestajan nakdkulma

5.2.2.1.1 Terveyshyodyt

Rokotusohjelman tuottamat terveyshyodyt ovat sen estdmid tautitapauksia, vammoja ja kuolemia.

Taulukko 1 summaa tuhkarokon, vihurirokon ja sikotaudin oletetut tapaukset ja komplikaatiot

Suomessa keskimaaraisend vuonna ilman rokotusohjelmaa. Tuhkarokon osalta taulukossa 1 on

raportoitu sekd minimi- ettd maksimiolettamien perusteella arvioidut tapaukset.

Taulukko 1. Oletetut MPR-tautitapaukset ja niiden komplikaatiot ilman rokotusohjelmaa,

tapauksia/vuosi

Tautitapaukset poikkileikkausvuonna, ei rokoteta*

Tuhkarokko Sikotauti
Tapauksia 52 644 | Tapauksia 36 675
Terveyskeskuskaynnit Terveyskeskuskaynnit 3572
max 23 795 | Aivokalvontulehdus 1834
min 10529 | Aivotulehdus 121
Valikorvantulehdus Kuulovaurio (toispuoleinen) 3
max 4 738 | Kivestulehdus 183
min 2 843 | Lapsettomuus 15
Keuhkoputkentulehdus 2369 | Kuolema 0,7
Keuhkokuume 684
Kouristus 263 | Vihurirokko
Aivotulehdus Tapauksia 27 393
max 53| Aivotulehdus 5
min 21 | Kongenitaalinen vihurirokko
Aivovaurio™® Kuulovaurio 36
max 8 | Sydanvaurio 18
min 3| Kaihi 15
SSPE 2 | Keskushermoston vaurio’® 19
Muut tuhkarokkokuolemat Sokeritauti 8
max 5| Keskenmeno 6
min 3| Kohtukuolema 2
*vuosikohortti 58 493 henkil6a Kuolema 1

10% K olmannes naista aivovaurioista oletetaan kummassakin skenaariossa lieviksi, kolmannes keskivaikeiksi

ja kolmannes vakaviksi.

1% pyolet keskushermoston vaurioista oletetaan lieviksi, yksi neljasosa keskivaikeiksi ja yksi neljasosa

vakaviksi.
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Useat MPR-tautien komplikaatiot'® aiheuttavat haittaa koko potilaan elinian ajan. Vuosittaiset
tapaukset ja potilaiden elinidnodote huomioiden keskimaaraisena poikkileikkausvuonna Suomessa
olisi ilman rokotusohjelmaa tuhkarokon seurauksena yhteensa 39 tai 91 eri-ikéisté vakavaa, seké 81
tai 192 keskivakavaa aivovammapotilasta ja lisaksi 31 tai 81 vakavasti kuulovaurioista henkil6a™”’.
Kohdussa sairastetun vihurirokon seurauksena kuulovaurioisia henkildita olisi 2884, keskivakavasti
aivovaurioisia henkil6ité 387 ja vakavasti aivovaurioisia henkilQitd 196. Lisaksi diabetesta
sairastaisi kongenitaalisen vihurirokon seurauksena yhteensa 460 potilasta.

Rokotusohjelma on estényt lahes kaikki MPR-tautitapaukset. Taulukossa 2 on esitetty
keskimé&araisena vuonna rokotusohjelmasta huolimatta esiintyneet tuhkarokko-, sikotauti- ja
vihurirokkotapaukset ja lisaksi rokotteesta johtuneet kouristustapaukset.

Taulukko 2.MPR-taudeista ja rokotusreaktioista johtuva arvioitu keskimaarédinen vuosittainen
tautitaakka vuosina 1995-2015, tapauksia/vuosi

Tautitaakka poikkileikkausvuonna, rokotetaan
MPR-tautitapaukset
Tuhkarokko 3
Sikotauti 171%8
Vihurirokko 2
Rokotusreaktiot
Kouristukset 35

Koska tuhkarokkoon, sikotautiin ja vihurirokkoon olisi ilman rokotusohjelmaa liittynyt
kuolleisuutta, rokotusohjelma on saastanyt elinvuosia. Saastettyjé elinvuosia on suhteessa
viltettyjen kuolemantapausten mééraan paljon, koska tuhka- ja vihurirokkoon menehtyvat
rokottamattomissa populaatioissa lahinné lapset. Rokotusohjelman sadstdamat elinvuodet

keskimé&araisena vuonna on raportoitu taudeittain taulukossa 3. Taulukon luvut kuvaavat yhtena

1% Tuhkarokkoaivotulehduksen seurauksena syntyvét aivo- ja kuulovauriot, sikotaudin seurauksena syntyva
kuulovaurio seké kohdussa sairastetun vihurirokon seurauksena saadut kuulovauriot, keskushermoston
vauriot ja diabetes.

"Tuhkarokkoaivokuumeen esiintyvyydelle on oletettu minimi- ja maksimiskenaario, joten myds sen
komplikaatioiden esiintyvyydelle on minimi ja maksimiarvot.

198 Keskimadrin yhdekséssa naista 17:sta tapauksesta sairastunut on ollut yli 50-vuotias, eli kuulunut
selvasti rokottamattomiin ik&luokkiin (HILMO). Né&iden tapauksien huomioiminen aliarvioi rokotusohjelman
kykyé vahentdd sairastavuutta ns. steady state- tilassa.
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109 Kun

keskiméaardisena vuonna MPR-tautikuolemissa menetettyja diskonttaamattomia elinvuosia
elinajanodotteet oletetaan vakioiksi, luvut voidaan tulkita my6s niin, etté ns. stedy state- vuonna
niiden osoittama mé&é&ra henkil6ita olisi ollut kuolleena ilman rokotusohjelmaa. T&llgin kukin ndista

110

henkil6ista olisi menettanyt yhden elinvuoden tuona vuonna™. Aivovaurion seurauksena

lyhentyneen eldman eldneiden menettamié elinvuosia ei ole huomioitu.

Taulukko 3. Rokotusohjelmalla saastetyt elinvuodet poikkileikkausvuonna

Saastetyt elinvuodet poikkileikkausvuonna*
Tuhkarokko
SSPE 145
Muut tuhkarokkokuolemat
min 210
max 369
Tuhkarokkokuolemat yhteensa
min 356
max 514
Sikotauti 25
Vihurirokko 77
Yhteensa
min 457
max 616
* syntymakohortti 58 493 henkiloa

5.2.2.1.2 Kustannukset

Ilman rokotusohjelmaa MPR-tautien hoitaminen maksaisi terveydenhuollon jarjestdjélle vuosittain
noin 35 500 000 — 42 600 000 euroa. MPR-rokotusohjelman keskimaarainen vuosikustannus on
ajanjaksolla 1995-2015 ollut 1 300 000 euroa***. Rokotusohjelma sa4staa siis karsimyksen ja
elinvuosien ohella myds terveydenhuollon resursseja. Kaikkein varovaisimmillakin olettamilla
arvioituna jokainen rokotusohjelmaan sijoitettu euro on tuottanut saastoja 27 euron edesta. Koska
rokotusohjelma on terveydenhuollon kustannuksia sééstava, ei sen tuottamille elaménlaadun

parannuksille ja sd&stdmille elinvuosille j&& hintaa.

199 Esimerkiksi 5-vuotiaan kuollessa menetetaén 74 elinvuotta (5-vuotiaan keskimaarainen elinajanodote
1995-2013)

19 yksi tana vuonna tuhkarokkoon kuollut menettéd yhden elinvuoden, yksi viime vuonna tuhkarokkoon
kuollut menettédé yhden elinvuoden, yksi viisitoista vuotta sitten tuhkarokkoon kuollut menettaa yhden
elinvuoden jne.

1 Viimeisina tarkasteluvuosina rokotteiden hinnan laskusta johtuen noin 1 060 000 euroa.

88



Ei rokoteta- vaihtoehdossa tuhkarokon, sikotaudin ja vihurirokon arvioidut hoitokustannukset on
eritelty taulukossa 4. Tuhkarokon aiheuttamat kustannukset on arvioitu erikseen tautitaakan minimi-
ja maksimiskenaarioille. Suurimmat kustannuserat liittyvat harvinaisten, mutta pysyvien, haittojen
hoitoon. Tuhkarokossa téllaisia ovat aivotulehduksen seurauksena syntyvat aivovauriot ja
kuulovauriot; vihurirokon tapauksessa kongenitaalisen taudin aiheuttamat aivovauriot, kuulovauriot
ja diabetes. Koska sikotautiin ei ole oletettu liittyvén vastaavia pysyvia, sdéannollisté hoitoa vaativia
vammoja, sen hoitamisen kustannukset ovat selvésti tuhka- ja vihurirokkoa alhaisemmat.
Sikotaudin hoitamisen merkittavin kustannuserd muodostuu aivokalvontulehduksen
sairaalahoidosta. Taman erén koko selittyy ennen kaikkea tapausten suurella lukumaéaralla.
Suhteellisen pieni osuus hoitokustannuksista aiheutuu komplikaatioista, joita ei voida parantaa ja
jotka johtavat ihmiseldaman tai sikion menetykseen, kuten SSPE, kohtukuolemat ja keskenmenot.

N&ma ovat kuitenkin komplikaatioita, joihin liittyy korkea inhimillinen hinta.

Taulukko 4. llman rokotusohjelmaa MPR-tautien arvioidut hoitokustannukset taudeittain ja
yhteensa poikkileikkausvuonna, euroa vuoden 2013 hintatasossa

Kustannukset taudeittain poikkileikkausvuonna, euroa, ei rokoteta*

Tuhkarokko | Sikotauti
Terveyskeskuskaynnit Terveyskeskuskaynnit 388 557
max 2588 634 | Aivokalvontulehdus 1941 052
min 1072847 | Aivotulehdus 832 723
Keskikorvantulehdus Kuulovaurio (toispuoleinen) ei arvioitu
max 566 210 | Kivestulehdus 266 894
min 339726 | Lapsettomuus ei arvioitu
Keuhkoputkentulehdus 283 105 | Sikotauti yhteensa 3429 226
Keuhkokuume 724 645
Kouristus 699 008 | Vihurirokko
Aivotulehdus Aivotulehdus 31 305
max 9 017 410 | Kongenitaalinen vihurirokko-syndrooma
min 3606 964 | Kuulovaurio 5890 024
SSPE 55 458 | Sydéanvaurio 115810
Tuhkarokko yhteensé Kaihi 16 327
max 13934 471 | Keskushermoston vaurio 17 897 466
min 6 781 754 | Sokeritauti 1266 104
Keskenmeno 3439
Kohtukuolema 8 127
Vastasyntyneiden CRS-lasten 73 909
hoito
Vihurirokko yhteenséa 25302 510
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* vuosikohortti 58 493 henkiléa MPR-TAUDIT YHTEENSA

max 42 666 207

min 35513 490

Rokotetaan- vaihtoehdon kustannukset on esitetty taulukossa 5. Suurin kustannusera on rokotteiden
hankintakustannus, joka on vaihdellut ajanjaksolla useita kymmenid prosentteja. Viime vuosina
rokotteiden hankintakustannukset ovat olleet ajanjakson keskiarvoa alhaisemmat, noin 600 000

euroa vuodessa.

Taulukko 5. MPR-tautitapauksista ja niiden ehkaisysta aiheutuneet keskimaaréaiset
vuosikustannukset vuosina 1995-2015, euroa vuoden 2013 hintatasossa

Kustannukset, euroa, rokotetaan

Rokotteiden kustannukset 844 362
Rokotteiden antamisen kustannukset 322 907
Rokotusreaktioiden kustannukset 93 201
MPR-tautitapausten kustannukset 47 458
Yhteensé keskimé&araisena vuonna 1 307 927

MPR-rokotusohjelma on edelld kuvatusti séastanyt elinvuosia ja terveydenhuollon resursseja
jokaisena tarkasteluvuonna 1995-2015. Taulukossa 6 on esitetty ndiden vuosittaisten saastojen
kertyma koko ajanjaksolla. Yhteenlasketut sadstot on esitetty seké diskonttaamattomina, etta
vuoteen 1995 diskontattuina. Yhteenvetona voidaan todeta, ettd MPR-rokotusohjelma on vuosina

1995-2015 saastanyt tuhansia elinvuosia ja lisaksi satoja miljoonia euroja.
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Taulukko 6. Rokotusohjelmalla saéstetyt kustannukset ja elinvuodet yhteensa vuosina 1995-2015,

euroa vuoden 2013 hintatasossa

Saastetyt kustannukset ja elinvuodet yhteensa vuosina 1995-2015*

diskonttokorko 0 %

diskonttokorko 3 %

SAASTETYT KUSTANNUKSET, euroa

Kustannukset, ei rokoteta

Tuhkarokko
min 142 416 828 107 677 124
max 292 623 885 221 244 209
Sikotauti 72 013 752 54 447 454
Vihurirokko 531 352 708 401 739 965
Yhteensa
min 745 783 288 563 864 543
max 895 990 345 677 431 628
Kustannukset, rokotetaan
Yhteensa -27 466 474 -20 766 583
Rokotusohjelmalla saastetyt kustannukset
Yhteensé
min 718 316 814 543 097 960
max 868 523 872 656 665 045
SAASTETYT ELINVUODET
Tuhkarokko
min 7467 5646
max 10798 8164
Sikotauti 521 394
Vihurirokko 1617 1222
Yhteensa
min 9605 7262
max 12936 9780

*keskimaarainen vuosikohortti 58 493 henkil6a

5.2.2.2 Koko yhteiskunnan néakdkulma

Hoitokustannusten lisdksi rokotteiden antamisesta ja MPR-tautien hoitamisesta aiheutuu myos

muita kustannuksia, kuten matka''?

- ja aikakustannuksia™® seka tuotannon menetyksia'**. Edella

12 Matkakustannuksilla viitataan seké suoriin matkoista johtuviin kustannuksiin (esim. lippu julkiseen
liikennevalineeseen, kilometrin hinta yksityisautoiltaessa), ettd matkoista johtuviin aikakustannuksiin

(Kapiainen, Vaisanen ym. 2014).
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MPR-rokotusohjelman kustannusvaikuttavuutta on arvioitu vain terveydenhuollon jarjestdjan
nakokulmasta, ja muille tahoille koituvia kustannuksia ei ole otettu huomioon. Seuraavaksi kuvaan
lyhyesti kumpaankin vaihtoehtoon liittyvat keskeisimmaét terveydenhuoltosektorin ulkopuolelle
kohdistuvat kustannuserat ja niiden huomioimisen todenndkéisen vaikutuksen arvioinnin

lopputulokseen.

Rokotetaan -vaihtoehto. MPR-rokotukset annetaan neuvolakdyntien yhteydessé. Rokotuksen osuus
rokotetun ja hé&nen saattajansa neuvolakdynnistd on viisi minuuttia — tdman ajan
vaihtoehtoiskustannus on heille aiheutuva aikakustannus, joka huomioitaisiin yhteiskunnan
nékokulmasta tehtdvdssa analyysissd. Neuvolamatkoista johtuvia suoria matkakustannuksia ja
aikakustannuksia ei huomioitaisi (ainakaan kokonaan), koska neuvolassa kéytéisiin rokotuksesta

riippumatta.

Pienelle osalle rokotetuista on edelld kuvatusti arvioitu tulevan rokotusreaktioita.
Rokotusreaktioiden takia saatetaan ké&yda apteekissa ja l&aakérissd — ndistd matkoista aiheutuu
matka- ja aikakustannuksia. Mikéli rokotettua lasta hoidetaan rokotusreaktiosta johtuen kotona,
syntyy myos tuotannon menetyksida. Laakéri- ja apteekkikdynteihin liittyvia aika- ja
matkakustannuksia aiheutuu my6s muutamista rokotusohjelmasta huolimatta ilmenevista MPR-
tautitapauksista. Né&istd tapauksista seuraa myos tuotannon menetyksid, kun tyoikaiset sairastuneet

ovat tautien vuoksi pois toistd, tai vanhemmat ovat poissa toista hoitaakseen sairastuneita lapsiaan.

Ei rokoteta — vaihtoehto. Edell& kuvatusti suurimman osan ik&luokasta oletetaan sairastavan seka
oireisen tuhkarokon (keskimadrin 52 644 oireista tapausta vuodessa), ettd oireisen sikotaudin
(keskim&arin 36 675 oireista tapausta vuodessa). llman komplikaatioitakin molemmat taudit
vaativat useamman paivén sairastamisen kotona. Aikuisten sairastuneiden kohdalla tdmé tarkoittaisi
tyostd poissaolosta johtuvia tuotannonmenetyksid. Suurin osa sairastuneista olisi alle
kymmenenvuotiaita lapsia (sairaaloiden poistoilmoitukset 1969-1974, Ukkonen 1988), joten hyvin

varovaisestikin arvioiden tdma tarkoittaisi, ettd vanhempien tyostapoissaoloista syntyisi merkittavia

13 Aikakustannuksiin kuuluvat terveydenhuollon asiakkaan ja hdnen mahdollisen saattajansa matkoihin
liittyvéat aikakustannukset sekd vastaanottokayntiin ja sen odottamiseen liittyvat aikakustannukset.
Kustannukset muodostuvat menetetyn ajan arvosta (Kapiainen, Vdisanen ym. 2014).

1 Tuotannonmenetyksella tarkoitetaan tuottavan henkilén (joko tyémarkkinoilla olevan tai ei) sairaudesta,
vammasta tai kuolemasta johtuvia tydajanmenetyksié ja sijaisten hankintaa. Tuotannonmenetyket voidaan
jaotella tyosséoloaikaisiin ja tydstapoissaoloaikaisiin (Kapiainen, Vdisanen ym. 2014)
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tuotannonmenetyksid. Koska lapsia olisi hoidettava myds tydajan ulkopuolella, menetettaisiin tyon
tuotosten ohella vanhempien vapaa-aikaa. Lisaksi kaikkiin taulukossa 1 kuvattuihin kymmeniin
tuhansiin terveyskeskuskaynteihin ja tuhansiin terveyskeskuksissa ja sairaaloissa hoidettuihin

komplikaatioihin liittyisi aika- ja matkakustannuksia.

MPR-tauteihin liittyy kuolleisuutta, ja tuhkarokkoon ja kongenitaaliseen vihurirokkoon lisaksi
pysyvid vammoja, kuten aivovaurioita (Taulukko 1). Ndiss& tilanteissa potilaan tuleva tuotanto
menetetddn joko kokonaan tai osittain. MPR-taudeissa vammautuneet ja kuolleet ovat yleensé
lapsia, jolloin tuotannon menetyksia tulee koko heidén aikuiselaménsa ajalta. Lisaksi lapsen
vammautuminen voi johtaa my0s vanhempien alentuneeseen tuotantoon — esimerkiksi
keskivaikeasti aivovammaisen potilaan oletetaan asuvan kotonaan 20-vuotiaaksi ja vaativan hoitoa.
Néiden epasuorien Kkustannusten ohella MPR-tautien aiheuttamista vammoista aiheutuisi suoria

kustannuksia terveydenhuoltosektorin liséksi ainakin paivahoidossa ja koulutuksessa.

Vaikutus  arvioinnin  lopputulokseen.  ”Rokotetaan” —  vaihtoehtoon liittyy  suorien,
terveydenhoitosektorille kohdistuvien kustannusten lisaksi aika-, tuottavuus- ja matkakustannuksia.
Toisaalta ei rokoteta-vaihtoehtoon liittyy suuria aika- ja matkakustannuksia ja lisaksi huomattavia
tuottavuuskustannuksia. ~ Terveydenhuoltosektorin  ulkopuolelle  kohdistuvien  vaikutusten
huomioiminen lisdisikin huomattavasti rokotusohjelman tuottamia kustannussaédstéja. Né&iden
kustannussaastdjen suuruusluokalle voi hakea vertailupohjaa siitd, ettd vesirokon on arvioitu
aiheuttavan pelkastdan sairastuneiden lasten vanhempien tydstd poissaolojen takia 12 miljoonan
euron vuotuiset kustannukset (arvio laadittu vesirokon taloudellisen arviointitutkimuksen
yhteydessd, muttei julkaistu tyéryhmaén raportissa KTL 2008, ks. www.laakarilehti.fi 6.12.2013).
MPR-tautien kohdalla vastaavat kustannukset olisivat moninkertaiset koska sairastapauksia ja

vakavia komplikaatioita on moninkertaisesti enemman.

5.2.3 Pohdinta

MPR-taudit poistettiin Suomesta vuosikymmenia sitten ja niiden esiintyvyydesté ja hoidosta ajalta
ennen rokotusohjelmia on saatavilla vain niukasti rekisteriaineistoa. Tastd syysta kaikki arviot

tuhkarokon, sikotaudin ja vihurirokon ilman rokotusohjelmaa aiheuttamasta tautitaakasta ovat
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véistamatta epavarmoja'®. Muuttujien arvojen ja tehtyjen oletusten epavarmuuden vaikutusta
tuloksiin  kasitellddn  rokotusohjelmien  taloudellisissa  arviointitutkimuksissa  tekemalla
herkkyysanalyyseja. Tassd tutkielmassa ei tehty systemaattisia herkkyysanalyysejd, vaan
epavarmuutta on pyritty hallitsemaan tekemall& harkittuja aliarvioita. Kysymyksen ”’paljonko MPR-
rokotusohjelma todennakdisesti sadstdd vuodessa” sijaan on ikaan kuin pyritty vastaamaan
kysymykseen “paljonko MPR-rokotusohjelma hyvin todennakéisesti ainakin saéstad vuodessa?”*°
Lisaksi tuhkarokon tautitaakalle arvioitiin eksplisiittisesti minimi- ja maksimiskenaario.
Seuraavaksi kuvaan ensin lyhyesti niitd harkittuja ratkaisuja, jotka todennékdisesti johtavat MPR-
tautien hoitokustannusten aliarvioimiseen “ei rokoteta” -vaihtoehdossa. Taman jalkeen kasittelen
valintoja ja tekijoitd, jotka voivat hoitokustannusten aliarvioimispyrkimyksistd huolimatta johtaa

niiden yliarvioimiseen.

MPR-tautien ilman rokotusohjelmaa aiheuttamat Kkustannukset on téssd tutkielmassa
todenndkdisesti aliarvioitu kolmesta syystd. Ensinndkin kaikkien MPR-tautien aiheuttamien
komplikaatioiden esiintyvyytta ja hoitokustannuksia ei arvioitu. Naita ovat esimerkiksi tuhkarokon
kohdalla raju ripuli, silmatulehdus, kurkunpdan tulehdus, kartiolisdkkeen tulehdus, ohimeneva
verihiutalekato, lisdantynyt keskenmenon riski, sekd kaikilla potilailla ilmenevat mahdolliset
pitkdaikaiset vaikutukset immuunijarjestelmaan®!’. Sikotaudin aiheuttamia harvinaisesti esiintyvi
haimatulehduksia, sydanlihaksen tulehduksia ja kohonnutta keskenmenon riskid ei arvioitu.
Syntyman jélkeen sairastetun vihurirokon yhteydessé ei ole huomioitu komplikaatioina esiintyvia
niveltulehduksia eik& ohimenevéa verihiutalekatoa. Kohdussa sairastettuun vihurirokon osalta ei ole
myoskadn arvioitu vihurirokkosyndroomaisten lasten elinvaurioita (pl. sydé&nvauriot),

silménpainetautia, retinopatiaa, luuston kehityksen héiriditd tai mahdollista syntyman jalkeen

115 Tautitaakkaan liittyvaa epavarmuutta ja sen vaikutuksia tuloksiin kuvaa hyvin se, etta tuhkarokon
aiheuttamat keskimaaréaiset vuosikustannukset kustannukset, jotka vastaavat sen tautitaakan
minimimiskenaariota (6 781 754 euroa) olivat noin 50 % pienemmaét kuin tautitaakan maksimiskenaariota
(13 934 471) vastaavat kustannukset.

118 K oska rokotusohjelma on verrattain edullinen ja MPR-taudit ovat rokottamattomassa populaatiossa
yleisid, oletuksena on alusta asti ollut, ettd MPR-rokotusohjelma on kustannuksia saastava.

7 Tuhkarokon sairastaminen vaikuttaa tuoreen englantilaisen tutkimuksen mukaan immuunijérjestelmééan
jopa 2-3 vuotta. Tuhkarokko seurauksena B- ja T-lymfosyytit vdhenevat, mika johtaa immuunijérjestelman
heikkenemiseen ja altistaa tuhkarokon sairastaneen virus- ja bakteeritaudeille. llmeisesti tasta syysta
tuhkarokkorokotusten seurauksena muidenkin tautien sairastavuus ja kuolleisuus vahenivat. Onkin arvioitu,
ettd teollistuneissa maissa aikana ennen tuhkarokkorokotusohjelmien aloittamista jopa 50 % lasten
infektiokuolemista oli yhteydessa edellisind vuosina sairastettuun tuhkarokkoon (Mina, Metcalf ym. 2005).
Tuhkarokon vaikutusta muiden tautien esiintyvyyteen ja vakavuuteen ei ole huomioitu tassa tutkielmassa.
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kehittyvad monielinsairautta**®. Naiden kokonaan arvioimatta jatettyjen komplikaatioiden ohella
kustannuksia ei ole arvioitu komplisoitumattomille vihurirokkotapauksille, tuhkarokkoaivokuumeen
ja kongenitaalisen vihurirokon aiheuttamille lieville aivovaurioille, seka sikotaudin aiheuttamalle

lapsettomuudelle ja toispuoleisille kuulovaurioille.

Toiseksi, huomioitujen komplikaatioiden esiintymisfrekvensille on jarjestelméllisesti kaytetty
varovaisia arvioita. Esimerkiksi tuhkarokon tautitaakan minimiskenaariossa kahdelle eniten
kustannuksia aiheuttavalle tekijéalle, eli terveyskeskuskdayntien maarélle ja aivotulehduksen
esiintyvyydelle, on kaytetty niin matalia arvoja, ettei niille 16ydy vastinetta kirjallisuudesta®®.
Tuhkarokkotautitaakan maksimiskenaario vastaakin paremmin sité tilannetta, mik& kirjallisuuden

perusteella mielestani vaikuttaisi todennédkoiselta.

Komplikaatioiden yleisyyttd on saatettu aliarvioida myos tahattomasti. Esimerkiksi verrattuna 1970-
luvulla  julkaistuun  vihurirokkorokotusohjelman  kustannus-hyoétyanalyysiin -~ (Elo  1974),
arvioimamme tautitaakka on hieman vahaisempi. Kun lisdksi huomioidaan, ettd tuossa analyysissé
syntyneiden CRS-lasten ohella noin viisikymmentd raskautta oletettiin keskeytettdvan daidin
raskauden alkupuolella sairastaman vihurirokon seurauksena, tassd tutkielmassa kéytetty
tautitaakka-arvio on selvésti matalampi. Koska fertiili-idssa vihurirokolle alttiiden naisten osuus
arvioitiin vesirokon seroprevalenssijakauman perusteella, voi yksi selitys télle erolle olla, ettei
vihurirokko olekaan yhta tarttuva kuin vesirokko'®. Tallgin vihurirokolle alttiita aikuisia (ja CRS-
lapsia) olisi enemman. Vastaavasti, mikali sikotauti on todellisuudessa vahemman tarttuva kuin
vesirokko (ks. esim. Ukkkonen 1988), kivestulenduspotilaiden ja sikotaudin seurauksena

lapsettomiksi ja&vien miesten maara on tassa analyysissa aliarvioitu.

'8 Oireita mm. vihurirokkoihottuma, jatkuva ripuli ja keuhkokuume

19 Ajvotulehduksen esiintyvyyden arvioidaan yleensi olevan 0,1 %, hieman alle 0,1 % tai 0,05-0,1 %.
Italialaisessa epidemiassa tartunnan saaneista lapsista 0,04 % arvioitiin saaneen aivotulehdus (Ciofi degli
Atti, Salmaso 2003) . Minimiskenaariossa kaytettiin timéan lahteen perusteella arvoa 0,04 % oireisista
tapauksista, joka on hieman vdhemman. L&8kéarikayntien osalta Carabin, Edmunds ym. 2002 ovat rokotuksia
edelténeiden englantilaisten aineistojen perusteella pitaneet 50-65 % ladkarissd kayneiden osuutta
ehdottomana minimimaaréna. Minimiskenaariossa laékérissa kdyneiden osuudeksi oletettiin 20 %.

120 T4llainen ero voi toisaalta olla perusteltu, jos esimerkiksi kaupungistumisen, paivahoidon yleistymisen
tms. syyn takia yhd useampi sairastaisi vihurirokon lapsena. Yksi argumentti vesirokon nykyisen
seroprevalenssijakauman kaytén puolesta onkin, etta se automaattisesti huomioi tuollaiset vaikutukset.
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Kolmanneksi, hoitokustannukset on arvioitu varovasti. Esimerkiksi tuhkarokkoaivokuumeen
seurauksena pysyvan motorisen haitan saaneen potilaan oletetaan tarvitsevan fysioterapiaa yhden
vuoden ajan ja kaikkien vihurirokkosyndrooman seurauksena diabetesta sairastavien hoitokustannus
arvioidaan lisasairaudettoman diabeteksen perusteella. Hoitokustannuksiin vaikuttaa myos se, etta
vakavasti aivovaurioisen potilaan oletetaan eldvan vain 40-vuotiaaksi. Tdma oletus pohjautuu 1970-
luvulla julkaistuihin kustannus-hyo6tyanalyyseihin  (Elo 1974; Ekblom, Elo 1978). Mikali
aivovauriopotilaat elavat nykyadn pidempaén, vihurirokon ja tuhkarokon hoitokustannukset on
aliarvioitu. Koska téllaisen potilaan hoitokustannus on yli 40 000 euroa vuodessa, suhteellisen

pienetkin muutokset elinajanodotteessa vaikuttavat analyysin tulokseen merkittavasti.

Tassé tutkielmassa tuhkarokon, sikotaudin ja vihurirokon hoitokustannuksia on arvioitu
keskiméaaraisena vuonna. Oikeasti kaikki MPR-taudit ovat syklisid, eli suurin osa tautitapauksista ja
niiden Kkustannuksista keskittyy epidemiavuosille. Tama tarkoittaa, ettd ne aiheuttavat huippuja
terveydenhuollon kysyntdan ja lisdavét ndin terveydenhuollon palvelujen tarpeen volatiliteettia.
Keskimé&ardisen vuoden tarkasteleminen hdivyttdd tamén vaikutuksen ja siten myods osaltaan

aliarvioi tuhkarokon-, sikotaudin- ja vihurirokon kustannuksia ei rokoteta-vaihtoehdossa.

Vaikka tautitaakkaa ja sen aiheuttamia kustannuksia ei rokoteta-vaihtoehdossa on edelld kuvatusti
pyritty arvioimaan varovasti - tai jopa tietoisesti aliarvioimaan - on I6ydettavissa ainakin kolme
tekijaa, jotka voivat vaikuttaa lopputulokseen pdinvastaisesti. Ensinnakin vaihtoehtoja on arvioitu
olettaen ns. steady state-tila, eli kdytannossa tilanne, jossa rokotusohjelma on ollut kdynnissé niin
kauan, ettd kaikki elossa olevat sukupolvet on rokotettu. Todellinen tilanne vuosina 1995-2015
muistuttikin monessa suhteessa steady state —tilaa: esimerkiksi kaikkien MPR-tautien Kkierto
vaestossd oli lakannut steady state -tilaa vastaavasti. Toisaalta, kun arvioidaan MPR-tautien
pitkdaikaisten seuraamusten vuoksi kunakin vuonna hoidettujen potilaiden aiheuttamia
kustannuksia, jotka rokotusohjelmalla on valtetty, on huomattava, ettei noin kolmekymmenta vuotta
kéynnissa olleella rokotusohjelmalla todellisuudessa ole voitu estdad seitsemankymmentéd vuotta
sitten tapahtuneita vammautumisia ja ndiden vammojen hoitamisesta nykyddn aiheutuvia

kustannuksia.
Lisaksi elinajanodotteet on oletettu vakioiksi. Tdma ei vastaa todellisuutta, sill& elinajanodotteet

ovat 1900-luvulla nousseet selvasti. Sen liséksi, ettd seitsemankymmenté vuotta sitten tapahtunutta

tartuntaa el todellisuudessa ole estetty MPR-rokotusohjelmalla, olisi MPR-taudin

96



seitsemankymmentd vuotta sitten pikkulapsena sairastanut todennakdisesti jo muista syistd

kuollut'?!, eik4 en44 hoitotoimenpiteiden kohteena.

Toisaalta, my6s pitkaaikaisten vaurioiden hoitokustannusten osalta, todellisuus on joka vuosi

lshempana steady state-tilaa'??

. Vaikeasti aivovaurioisten potilaiden hoitokustannusten osalta eroa
ei endé juuri ole ***. Samoin kuulovaurioisten potilaiden osalta eron suuruutta vahentaa se, ettd
suurin osa hoitokustannusista aiheutuu noin kymmenen vuoden sisalla kuulovaurion syntymisesta.
Liséksi voidaan argumentoida, ettd koska steady state -tilan ja todellisuuden erot liittyvat I&hinna
tapahtumiin syvalla menneisyydessa, niilla ei ole merkitystd arvioitaessa rokotusohjelmaa nyt tai

tulevaisuudessa.

Toiseksi, rokotuskattavuus ei véestossd koskaan ole sataprosenttinen ja rokotteen tuottama
suojateho ei parhaimmillakaan rokotteilla ole taydellinen. Vaikka MPR-rokotteen rokotuskattavuus
on hyvin korkea (> 95 % koko ajanjaksolla 1995-2015, valtakunnallinen rokotusrekisteri) ja sen
tuottama suoja arvioidaan erinomaiseksi (esim. Peltola, Heinonen ym. 1990), on véestdssa silti
MPR-taudeilta suojaamattomia henkil6itd. Ainakin rajoittuneet epidemiat ndiden henkil6iden
parissa ovat teoriassa mahdollisia. Tallaista epidemiaa ei toistaiseksi MPR-rokotusohjelman aikana
ole ollut, eikd sen mahdollisuutta ole tassa arvioinnissa otettu huomioon. Tuhkarokko on kuitenkin
hyvin tarttuva tauti, (epidemioiden estdmiseksi kriittinen rokotuskattavuus todennakaisesti lahella
95 prosenttia; Peltola, Heinonen ym. 1990; Anderson ja May 1983) ja rokottamattomuus on
jakautunut maantieteellisesti epatasaisesti (rokotusrekisteri, THL), joten tuhkarokkoepidemia

rokottamattomien henkildiden parissa on mahdollinen myds kaytannossa.

Kolmas rokotusohjelmalla rokotusohjelmalla saavutettuja sadst6ja mahdollisesti vahentava tekija,
jota téssd tutkielmassa ei ole huomioitu, on mahdollisuus rajoittaa kongenitaalisen
vihurirokkosyndrooman esiintymist4 seulonnoilla. Ennen vihurirokkorokotusten aloittamista 1970-
luvun puolivélissg, niiden vaihtoehtona pohdittiin tuoreiden vihurirokkotartuntojen tutkimista

odottavilta &dideiltd &itiysneuvolassa otettavista verindytteistd. Todettujen vihurirokkotartuntojen

121 Tallainen potilas olisi syntynyt noin vuonna 1940. Tuona vuonna syntyneiden naisten keskimaarainen
(paivitetty) elinajanodote on 59 vuotta ja miesten 53,4 vuotta (Tilastokeskus, vastasyntyneiden elinajanodote
1751-2005)

122 Steady state kuvaa tulevaisuutta, jossa kaikki elossa olevat ikdluokat on rokotettu.

123 Ensimmaiset tuhka- ja vihurirokkorokotusohjelmat aloitettiin neljakymmenté vuotta sitten. Vaikeasta
aivovauriosta kérsivien potilaiden oletetaan eldvén 40-vuotiaiksi.
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yhteydessé didille olisi tarjottu mahdollisuus raskaudenkeskeytykseen. Pahimmat kongenitaalisen
vihurirokon aiheuttamat vauriot liittyvat ensimmaisilla raskausviikoilla sairastettuun tautiin (ks.
esim. Miller 1991), joten seulonnoilla ja niitd seuraavilla raskaudenkeskeytyksilla olisi
todenndkdisesti  voitu vahentdd niiden esiintymistd. Seulontojen ja raskaudenkeskeytysten
toteuttamisesta aiheutuisi kuitenkin paitsi kustannuksia myds inhimillisia menetyksia ja karsimysta,

jotka voidaan valttaa rokotusohjelmalla.

Viimeksi mainittujen kolmen tekijdn huomioiminen saattaisi jonkin verran vahentad MPR-
rokotusohjelmalla saavutettuja séastoja terveydenhuoltokustannuksissa. Naiden tekijoiden
suuruusluokat huomioiden ne eivét kuitenkaan muuttaisi sitd tuloksista ilmenevéé perusasetelmaa,
ettd MPR-rokotusohjelma on tautitaakan vahenemisen kautta sdastanyt siihen sijoitetut eurot

moninkertaisesti takaisin.
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