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1. TAUSTAA

Kaikki julkisesti rahoitetut terveydenhuoltojérjestelmét kamppailevat kasvavien vaatimusten ja resurssien riittavyyden
viélilla. La&ketieteen mahdollisuuksien lisdantyessé ja kustannusten kohotessa yhteiskunnat tekevat resurssien kohden-
tamispaatoksid ja punnitsevat niista eri vaestoryhmille aiheutuvia terveyshyétyjé ja -haittoja (1). On valttdmatonta vali-
ta, mitd toimenpiteitd julkisesti rahoitetussa terveydenhuollossa kdytetdan ja sopia periaatteet, joilla yksittaisten potilai-
den ja potilasryhmien hoidosta pé&atetadn. Hoitojen arvottamista tall4 tavoin kutsutaan priorisoinniksi. Priorisointi pyrkii
tietoisesti ohjaamaan terveyspalvelujen kayttoa rajoittamalla tehottomien ja véhiten vaikuttavien hoitojen kayttéa (2).

Termejé priorisointi (prioritisation tai priority setting) ja sddnndstely (rationing) on kaytetty kuvaamaan suunnilleen
samaa asiaa (3-5). Keskustelu selvenisi, jos peruskasitteista priorisointi, sdadnndstely ja tehostaminen sovittaisiin sel-
vemmin. Priorisointi tarkoittaa sananmukaisesti asioiden asettamista tarkeysjarjestykseen. Koska priorisoinnin yksi
tavoite on resurssien hallinta, sanotaan sitd myos saédnndstelyksi. Sddnndstelylla rajoitetaan potilaille mahdollisesti hyo-
dyllisten hoitojen antamista (6—8). Sdanndstely-termi kuvaa priorisointiin liittyvaa niukkuuden elementtid hyvin ja selit-
tanee samalla, miksi asiasta keskusteleminen on poliittisesti vaikeaa (9).

Terveydenhuollossa priorisointi on usein valinta kahden hoitovaihtoehdon vélilla, mutta se voi olla my6s paatos jat-
taa jotain tekemattd. Hyodyllinen hoito voidaan evatd myds muista kuin taloudellisista syistd, esimerkiksi silloin, kun
valitaan elinsiirtoon sopivin saaja. Valinta tapahtuu silloin potilaiden valill&. Tehostamisella puolestaan tarkoitetaan
tavallisesti hoitoprosessien sujuvoittamista, eika se sinansé sisélld saannostelyn ajatusta.

Priorisointia harjoitetaan terveydenhuollon kaikilla tasoilla: valtionhallinnossa (makrotaso), kunnissa, sairaanhoito-
piireissé ja hoitolaitoksissa (mesotaso) sekd yksittaisen ladkérin toiminnassa (mikrotaso). Makrotasolla kysymys on
ensisijaisesti resurssien oikeudenmukaisesta jaosta eri yhteiskuntalohkojen, potilasryhmien ja hoitojérjestelmien vélilla.
Mikrotasolla priorisointipdatokset koskevat yksittéisid potilaita (9), eli asettavat potilaat tarkeysjérjestykseen. Mesota-
solla priorisointi tarkoittaa tavallisesti linjauksia siitd, millaisia hoitoteknologioita otetaan kdyttoon tai poistetaan vali-
koimasta. Myds hoitopolkujen rakentaminen ja toimipaikkojen k&ytannot siséltavat priorisointia.

Vastuullisessa terveydenhuollon priorisoinnissa tulisi kayttad yhtendisid oikeudenmukaisuuden ja hyddyn kriteereja.
Valinnat tulee perustella selkedsti ja mahdollisimman avoimesti (eksplisiittinen priorisointi). Piileva eli implisiittinen
priorisointi tapahtuu muuhun péatoksentekoon verhottuna, tarkemmin mééritteleméttdmien perusteiden ja prosessien
tuloksena. (9) Paatdsten perustumista parhaaseen saatavilla olevaan nayttoon pidetdén tarkednd, vaikka ndyttod ei yksin
ohjaa paatoksid, vaan mukana on myos eettistd, yhteiskunnallista ja poliittista pohdintaa. Kaikilla tasoilla tarvitaan eri
toimintavaihtoehtojen vaikuttavuudesta, turvallisuudesta ja kustannuksista tietoa, jota saadaan esimerkiksi hoi-
tosuositusten tai hoitoteknologioiden arvioinnin (HTA, health technology assessment) avulla.



2. TAVOITE JA RAJAUKSET

Terveydenhuollon palveluvalikoimaneuvoston (Palkon) sihteeristd pyysi katsausta teollisuusmaissa sovellettavista ter-
veydenhuollon priorisoinnin periaatteista ja organisointitavoista sekd mekanismeista, joilla ratkaisut ohjaavat tervey-
denhoitoa. Katsauksen toivottiin osaltaan edistdvan kotimaista priorisointikeskustelua tuomalla esiin muiden maiden
kaytantoja ja kokemuksia.

Katsaus rajattiin sihteeriston kanssa keskustellen Suomen kanssa kohtuullisen samankaltaisiin maihin, joissa tervey-
denhuollon priorisointia toteutetaan eri tavoin. Avohoidon ladkkeet rajattiin ajanpuutteen vuoksi selvityksen ulkopuolel-
le. Kohdemaiksi valittiin Norja, Ruotsi, Englanti, Viro, Tanska, Hollanti, Saksa, USA (Oregon), Kanada, Uusi-Seelanti
ja Itdvalta. Norjan, Ruotsin ja Englannin priorisointik&ytantdja pidettiin kiinnostavimpina esimerkkeind, joten niiden
osalta tehtiin laaja selvitys ja muiden maiden osalta kuvaus on tiivistetty taulukkomuotoon.



3. KATSAUKSEN MENETELMAT

Kirjallisuutta etsittiin sekd tietokannoista ettd kasin kunkin maan terveyshallinnon ja kansallisen HT A-yksikon sivuilta
sekd WHO:n sivuilta. Tietokantahaut tehtiin 15.11.2016 Medlinesta ja HTA-raporttien tietokannasta (CRD, HTA data-
base) ja ne rajattiin kattamaan arviointiyksikdiden raportit ja systemaattiset katsaukset. Léydettyjen julkaisujen viite-
luettelot kéytiin 1api ja niisté etsittiin relevantteja artikkeleita. Liséksi kaytettiin Palveluvalikoimaneuvoston nettisivuilla
saatavilla olevia aineistoja.



4. TERVEYDENHUOLLON
PRIORISOINTIKAYTANTOJA JA KOKEMUKSIA ERI
MAISSA

Terveydenhuollon priorisoinnista on keskusteltu 1980-luvulta alkaen. Kysymysta ovat pohtineet varsinkin terveyden-
huollon ammattilaiset, mutta myds valtionhallinto, palvelujen rahoittajat seka palvelujen kayttdjat ja potilaiden edusta-
jat. Keskustelua ovat usein vauhdittaneet poliittiset syyt, julkisuuteen nousseet potilastapaukset esim. hoitojonoista tai
alueelliset erot hoidon saatavuudessa. Joissakin maissa (mm. Hollanti) priorisointikeskustelun on kaynnistanyt tarve
madritella vakuutuksella korvattavien hoitojen valikoima. USA:n Oregonin osavaltiossa taas haluttiin eliminoida kalliit,
vaikuttamattomat menetelméat sekd saada véestd sairausvakuutusjarjestelmd Medicaidin piiriin kattavammin. Norjassa,
Ruotsissa, Hollannissa ja Tanskassa paatettiin maaritella priorisointia ohjaavat periaatteet. Englannissa ja Oregonissa
perustettiin erillinen organisaatio laatimaan suosituksia siitd, mitd terveydenhuollon palveluja tulisi tuottaa julkisin
varoin. (10)

Téassé luvussa esitetddn kuvaus Norjan, Ruotsin ja Englannin priorisointijarjestelmista. Paépiirteet on tiivistetty Tau-
lukkoon 1 (alla). Erilliseen liitetaulukkoon (Liitetaulukko 1. Priorisointijarjestelman paapiirteet eri maissa) on koottu
vastaavat tiedot Hollannin, Kanadan, Itvallan, Saksan, Tanskan, Uuden-Seelannin, USA:n (Oregon) ja Viron jarjestel-
mista.



Taulukko 1. Priorisointijarjestelman paapiirteet

2) Lapinakyvyys

3) Oikeudenmukaisuus
(27)

B.

1) Yhtenainen ihmisarvo
2) Hoidon tarve ja
solidaarisuus

3) Kustannus-
vaikuttavuus (23)

ladkealan virasto (TLV);
Viisi alueellista HTA-
yksikkoa

2) Maakuntien ja
kuntien organisaatiot

3) Sosiaalihallitus; TLV
Board; Maakunnat ja
kunnat (23)

Maa, Priorisoinnin A. Organisoituminen* Priorisoinnin
Julkisen lainsaadantépohja|Priorisointia ohjaavat 1) Nayton tuottaja ohjaus
terveyden- periaatteet 2) Paatosten
huollon B. valmistelija
rahoitus- Priorisoinnissa 3) Paattgjataho
jarjestelméa kaytettavat kriteerit
Norja Lov om pasient- og | A. 1) NOKC (Nasjonalt Priorisointiohjeistuk
Verorahoitus |brukerrettigheter 1) Tavoitteena kunskapssenter); set,
(11); Forskrift om | mahdollisimman paljon Laakelaitos; Nye verkkokoulutukset
prioritering av terveitd elinvuosia kaikille, | metoder -ohjelma; (15,16)
helsetjenester, rett | oikeudenmukaisesti Sairaalat (mini-HTA)
til ngdvendig jakautuneena 2) Priorisointineuvosto
helsehjelp fra 2) Selkeat kriteerit (suositukset)
spesialisthelsetjene | 3) Systemaattiset ja 3) Valtakunnan tason
sten, rett til avoimet tyttavat ja paatdkset uusista
behandling i palvelujen kayttajien menetelmista Norjan
utlandet og om mukaanotto neljan terveyspiirin
klagenemnd (12) 4) Kattavat, toimivat edustajista koostuvassa
priorisointitydkalut (18) "Paatésfoorumissa”
B. (Bestillerforum RHF);
1) Hoidon hyéty Paikalliset paatokset
2) Resurssien kayttd sairaaloissa (15, 16)
3) Sairauden vakavuus
(21)
Ruotsi Halso- och A. 1) SBU; Sosiaalihallitus; | Sosiaalihallituksen
Verorahoitus |sjukvardslagen (22) | 1) Avoimuus Hammaslééketieteen ja |indikaattorit ja

tavoitetasot, joilla
arvioidaan
kansallisten
hoitosuositusten
kayttoa ja
vaikutuksia. (24)




Englanti**

Verorahoitus

NHS Constitution
2010 (30)

Health and Social
Care Act 2012 (32)

A.

1) Itsemaaraamisoikeu-
den kunnioittaminen

2) Haitan valttdminen

3) Hyddyn aikaansaami-
nen

4) Distributiivinen oikeu-

1) NICE; NETSCC;
useat muut HTA-yksikot
2) NICE

3) NICE, NHS England

Commissioners; Clinical

NICE tuottaa im-
plementointiohjeita
ja -materiaaleja
seka mittaa jossain
maarin suositusten
ja standardien
noudattamista. (34)

denmukaisuus (40)
B.

1) Vaikuttavuus

commissioning groups
(CCGs) (32, 33)

2) Kustannus-

vaikuttavuus

* Erot luokkien valilla eivat aina taysin toisiaan poissulkevia; ** Koskee vain Englantia; muissa Iso-Britannian osissa on
omat jarjestelménsé; RHF = Regionale helseforetakene; SBU = Statens beredning for medicinsk och social utvardering;
NICE = National Institute for Health and Care Excellence; NHS = National Health Service; NETSCC = NIHR (National
Institute for Health Research) Evaluation, Trials and Studies Coordinating Centre

4.1 NORJA

Norjassa priorisointikeskustelu alkoi 1980-luvun lopulla, jolloin vaatimukset terveydenhuollon resurssien lisdédmisesta
vahvistuivat ja alettiin keskustella, miten resurssit jaettaisiin oikeudenmukaisesti.

4.1.1 Perioriteettiluokat ja -kriteerit

Maan hallitus asetti vuonna 1985 Lgnningin komitean k&sittelemd&n priorisoinnin periaatteita ja niiden kayttéonottoa.
Komitea ehdotti loppuraportissaan 1987 viitt4 eri prioriteettiluokkaa sovellettavaksi uusien interventioiden/hoitojen
kayttoonotossa. Palvelut ehdotettiin luokiteltavaksi kahden kriteerin, potilaan tilan vakavuuden ja intervention/hoidon
tehon, mukaan seuraavasti:

1) Valttamattomat, kiireelliset palvelut, joiden puuttumisesta aiheutuu hengenvaaraa

2) Muut valttdméattomat palvelut, joiden puuttumisesta aiheutuu vakavia seurauksia pitemmalla aikavélilla

3) Muut vaikuttavat palvelut, joiden puuttumisesta aiheutuu vahemman vakavia pitkan aikavalin seurauksia

4) Palvelut, joista on jonkin verran terveyshyotya

5) Ei-valttaméattomat palvelut, joilla on kysyntdd, mutta joiden vaikuttavuutta ei ole osoitettu.

Oletuksena oli, ettd vakavimmassa tilassa oleva potilas, jolle on tarjolla tehokkain hoito, saisi ndin korkeimman prio-

riteetin. (14, 20)

Lenningin suosituksella oli jonkin verran vaikutusta k&ytdntdon, mutta kriteereitd haluttiin selkeyttad, koska ne salli-
vat liian paljon harkintaa kdytannon tyossa. Uudessa vuonna 1997 julkaistussa esityksessa (Lanning Il) prioriteettiluo-
kat vahennettiin neljaksi:

e  Peruspalvelut

e  Tukipalvelut

o Véhemman téarkeat palvelut

e Palvelut, jotka eivét ole vélttamattomia
Priorisointikriteereiksi esitettiin:

e Taudin vakavuus

e Odotettavissa oleva hyoty

¢ Hoidon kustannusvaikuttavuus. (14)

N&mé kolme kriteerid sisallytettiin mydhemmin lakiin potilaan ja asiakkaan oikeuksista (Lov om pasient- og bruker-
rettigheter) (11) sek& terveydenhuollon priorisointia koskevaan séadokseen (Forskrift om prioritering av helsetjenester,
rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, rett til behandling i utlandet og om klagenemnd) (12). Niissé
edellytettiin, ettd kaikkien kolmen priorisointikriteerin tuli tayttyd, jotta uusi hoitomuoto tai l48ke otettaisiin julkiseen
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palveluvalikoimaan. Té&sta voitiin kuitenkin joustaa, jos yksi kriteereista tayttyi erityisen hyvin. Jos esimerkiksi sairaus
oli hyvin vakava, hoidon hyddysta ja kustannusvaikuttavuudesta voitiin tinkia. (14)

Kriteerien tulkinta osoittautui kuitenkin ajan myota ongelmalliseksi. Toinen kriteeri tulkittiin monissa yhteyksissa
“interventiolla/hoidolla aikaansaaduksi hyddyksi”, vaikka itse komissio viittasi useimmiten sithen “potilaan saamana
hyotynd” (kliininen teho). My0s sairauden vakavuuden huomioiminen ja kustannusvaikuttavuuden médrittely olivat
usein ongelmallisia k&ytdnnon priorisoinnissa.

Kolmas priorisoinnin periaatteita pohtinut asiantuntijaryhmd, Norheimin komitea, julkaisi loppuraporttinsa vuonna
2014 (18). Siina esitettiin seuraavia kriteereita:

e Terveyshydty (health gain). Hoidon prioriteetti kasvaa suhteessa odotettuun terveyshyétyyn: mita suurempi
on hoidolla saatava terveyshyoty, sitd korkeampi hoidon prioriteetti.

e Resurssien kayttd. Hoidon prioriteetti on sitd suurempi, mitd vahemman se kuluttaa terveydenhuollon voi-
mavaroja. (14, 15, 18)

e Terveyden menetys (health loss). Hoidon prioriteetti kasvaa suhteessa odotettuun elinikéiseen terveyden
menetykseen. Hoidon prioriteetti on suuri, kun se hyddyttda potilasta, jolle ilman hoitoa aiheutuisi huomat-
tava terveyden menetys.

Terveyden menetys -kriteeri heratti Norjassa kiivasta keskustelua, koska siind ehdotettiin huomioitavaksi tulevan
ohella my®s hoitoa edeltéva terveyden menetys. N&in nuoren henkilén kroonisen sairauden véitettiin saavan liian suuren
prioriteetin. Kriteeri hylattiin, ja kesékuussa 2015 nimitettiin Magnussonin tydryhmé pohtimaan, kuinka taudin vaka-
vuutta tulisi arvottaa priorisointipaatostd tehtdessd. (19) Lokakuussa 2015 julkaistussa raportissa ehdotettiin, ettid “Sai-
rauden vakavuus” -kriteeri tulisi ymmaértaa “absoluuttisena ennusteen huononemisena tulevaisuudessa”.

Osana laajempaa keskustelua Norjan terveyspalvelujen priorisointia koskevista tarkeimmisté periaatteista ja keinois-
ta (51) tuotettiin kustannusvaikuttavuusanalyysia koskevia suosituksia, jotka voidaan koota seuraavasti:
e Tybryhma ei pitdnyt viisaana perustaa priorisointipadtoksia ainoastaan tekniseen kaavaan, joten se suositti
kynnysarvojen kanssa kéytettdvaksi harkintaan perustuvia arviointeja.
e Raportissa mainittiin kolme tarkeinta syyta olla asettamatta tarkkoja kynnyksia:
o interventioita koskevien ryhmétason taloudellisten arviointien ei pitéisi automaattisesti johtaa paatok-
siin
o on vahan nayttoa siitd, kuinka kynnysarvojen maérittdminen vaikuttaa terveydenhuollon budjettiin
o kynnysarvojen asettaminen saattaa olla ristiriidassa sek& muiden priorisointiperiaatteiden etta tervey-
denhuollon kokonaisbudjetin kanssa (19, 51)

Priorisointiperiaatteiden lisaksi Norheimin komitea hahmotteli myds prosesseja, joilla mahdollistetaan kansalaisten
osallistuminen priorisointiperiaatteiden luomiseen ja priorisointipaatdsten tekoon. Niin ikdan komitea antoi ehdotuksen-
sa paatoksenteon lapindkyvyytté ja yleistd hyvéaksyttavyyttd sekéd péaatdsten kayttdonottoa koskevista prosesseista. (15,
18) Priorisointia ohjaaviksi periaatteiksi ehdotettiin: 1) pyritddn aikaansaamaan mahdollisimman paljon terveité elin-
vuosia kaikille, oikeudenmukaisesti jakautuneena 2) noudatetaan selkeité kriteereja 3) kéytetdan systemaattisia ja avoi-
mia ty6tapoja ja otetaan mukaan palvelujen kayttdjat ja 4) kdytetdan kattavia, toimivia priorisointityokaluja. (18)

Parlamentti p&atti marraskuussa 2016 uusista priorisointiperiaatteista terveys- ja hoivaministerion Norheimin ja
Magnussonin komiteoiden esitysten pohjalta tekemén tiedonannon (42) ja valiokuntamietinnén (21) perusteella. Tie-
donannossa priorisoinnin paakriteereitd olivat:

1) Hoidon hyéty. Hoidon prioriteetti kasvaa suhteessa sill4 saatavaan hydtyyn. Tuleva hy6ty on sitd suurempi,
mitd suurempi on todennakaisyys, etta hoidolla potilaan
o elinika pitenee tai toimintakyvyn heikkeneminen véhenee
o fyysinen tai psyykkinen toimintakyky paranee
o Kivut sekd fyysinen tai psyykkinen epdmukavuus vahenevét.
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2) Resurssien kayttd. Hoidon prioriteetti on sitd suurempi, mitd vdhemman se kuluttaa terveydenhuollon voima-
varoja.

3) Sairauden vakavuus. Hoidon prioriteetti kasvaa suhteessa tilan/sairauden vakavuuteen. Tilan vakavuuden arvi-
oinnissa otetaan huomioon:
o kuoleman tai toimintakyvyn heikkenemisen riski
o fyysisen tai psyykkisen toimintakyvyn heikkenemisen aste
o Kivut, fyysinen tai psyykkinen epdmukavuus. (13, 21)

4.1.2 Priorisointineuvosto

Vuonna 1997 julkaistussa Lenningin raportissa ehdotettiin myds pysyvan kansallisen priorisointineuvoston perustamis-
ta. Neuvosto (Nasjonalt rad for prioritering i helse- og omsorgstjenesten) perustettiinkin vuonna 2002 tukemaan yhte-
naisen kansallisen lahestymistavan muodostumista terveydenhuollon priorisointiin sekd edistdmaan eri toimijoiden
valistd vuorovaikutusta priorisoinnissa. Neuvostossa on 19 jasentd, jotka ovat johtotason edustajia kansallisen tason
terveydenhuollon hallinnosta, alueellisista erikoissairaanhoidon jarjestajista sekd kunnista. Lisdksi siind on edustus
potilasjarjestoistd, yliopistoista ja korkeakouluista. Neuvostolla on 3—4 henkilotyovuotta kasittdva sihteeristd, joka on
toiminut vuoden 2016 alusta lukien Norjan terveyshallituksen yhteydessa. (17, 20)

Neuvoston konkreettisena tehtavané on tuottaa priorisointisuosituksia. Aihe-ehdotuksia voi tehdd kuka tahansa, mut-
ta neuvosto voi ottaa aiheita kasittelyyn myds omasta aloitteestaan. Sihteeristd kokoaa yhdessa aiheen ehdottajan kanssa
selvityksen saatavilla olevista raporteista, tutkimuksista ja asiakirjoista. Selvitys esitelladn priorisointineuvostolle, joka
paattad aiheen jatkokasittelystd. Pa&osin neuvoston kasittelemat aiheet ovat liittyneet erikoissairaanhoitoon ja uusien
teknologioiden kayttéonottoon. Tydssdédn neuvosto nojaa vahvasti lainsdddannosséd maariteltyihin priorisointiperiaattei-
siin seka tutkimustietoon sairauksista ja interventioista. Virallisesti priorisointineuvostolla on neuvoa-antava rooli, mut-
ta kdytannossé sen linjauksia toteutetaan terveydenhuollossa varsin pitkélle. Sen toiminta on julkishallintolain ja tie-
donvapauslain alaista. Neuvosto pitéa varsinaisia kokouksia viisi kertaa vuodessa. Kokoukset ovat kaikille avoimia ja
kaikki asiakirjat ovat julkisia. Varsinaisten kokousten lisaksi neuvostolla on valmistelevia tyokokouksia. Neuvosto
jarjestaé kerran vuodessa terveydenhuollon priorisointia késittelevan konferenssin. (17, 20)

4.1.3 Uusien terveydenhuollon menetelmien kayttdéonotto

Norjan sosiaali- ja terveysministerié perusti vuonna 2013 kansallisen Nye metoder -ohjelman uusien terveydenhuollon
menetelmien hallittuun kéayttéonottoon erikoissairaanhoidossa. Ohjelman my6dta maan nelja terveyspiirid, terveyshalli-
tus, Ladkelaitos, Sateilyturvakeskus sekd Kansanterveysinstituutti tekevat alalla laajaa yhteistyotd. Tyohon osallistuvat
myds sidosryhmien (potilasjérjestot, ammattijérjestot, teollisuus, yliopistot jne.) edustajat. (15)

Ohjelmassa on kaksi tasoa. Kansallisen tason paéatokset uusien menetelmien kayttéonotosta tekee terveyspiirien
edustajista koostuva Paatésfoorumi, ja paatdsten perustana toimivat Léékelaitoksen tai Kansanterveysinstituutin alai-
suudessa toimivan NOKC:n (Nasjonalt Kunskapssenter) laatimat kansalliset HT A-katsaukset. Paikallisella tasolla kukin
sairaala puolestaan voi laatia suppeita HT A-katsauksia (mini-HTA) ja tehd& niiden perusteella paatoksia. Tietyt mene-
telmdt, kuten ladkkeet, kasitellddn aina kansallisella tasolla. (15)

4.1.4 Priorisoinnin ohjauskeinot

Erikoissairaanhoidon priorisointipaatdsten kayttoéon saattamisen tueksi on Norjassa saatavilla priorisointiohjeistuksia
(prioriteringsveiledere) sek& verkkokoulutusta niiden kéyttdon. Ohjeet toimivat tukena paatettéessd, kuka saa hoitoa ja
kuka ei. Niissd myds annetaan suosituksia hoitoon pa4syn odotusajoista. (15, 16)
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4.2 RUOTSI

Ruotsissa keskustelu terveydenhuollon priorisoinnista vahvistui 1980-luvun lopussa Norjan esimerkin my6ta. Vuonna
1992 asetettiin parlamentaarinen komitea pohtimaan priorisoinnin eettisia periaatteita ja k&ytannon toteutusta.

4.2.1 Priorisoinnin eettiset periaatteet

Priorisointia pohtivan komitean tydskentelyn aikana kuultiin laajalti kaikkia terveydenhuollon toimijoita ja kansalaisia.
Komitean vuonna 1995 valmistuneessa loppuraportissa paadyttiin seuraaviin priorisointia ohjaaviin eettisiin periaattei-
siin:

Yhtenainen ihmisarvo. Kaikki ihmiset ovat samanarvoisia ja heilld on yhtaldiset oikeudet.

Hoidon tarve ja solidaarisuus. Voimavarat pitd4 suunnata sinne, missé tarve on suurin ja erityistd huomiota pi-

taa kiinnittaa haavoittuviin ryhmiin.

e Kustannusvaikuttavuus. Kustannusten pitdd olla kohtuulliset muihin terveydenhuoltopalveluihin verrattuna.
(23)

Raportissa tdhdennettiin sitd, ettd kustannusvaikuttavuuden periaate sopii kaytettavéksi vain saman sairauden eri hoi-
tomuotoja vertailtaessa. Vuonna 1997 Ruotsin valtiopdivat paatti terveydenhuollon priorisoinnin suuntaviivoista ja
eettisistd periaatteista kaksi ensimmadista kirjattiin terveydenhuoltolakiin (22). Priorisointilinjausten paamaaréksi otettiin
heti alusta lahtien avoimuus, lapindkyvyys ja oikeudenmukaisuus. Samalla valtiopéivét asetti uuden priorisointikomite-
an, jonka tehtadvané oli kansalaisten informointi, priorisointikeskustelun tukeminen, priorisointimenetelmien kehittami-
nen seka kuntien ja maakargjien vélisen yhteistyon tiivistdminen. (20, 25, 27)

Ruotsissa ei ole toteutettu mitdan nékyvaa makrotason eksplisiittistd priorisointijarjestelmad, mutta monia alueellisia
kokeiluja on tehty. Ensimmadinen poliittinen aloite terveydenhuollon avoimesta priorisoinnista tehtiin vuonna 2003 Ita-
Gotanmaalla. Terveydenhuollon ammattilaiset ja asiantuntijat osallistuivat kéytosté poistettavien palvelujen tunnistami-
seen ja arvioimiseen. Poliitikot paattivét 40 pienen palvelun poissulkemisesta. Paatokset jouduttiin perumaan. Epéonnis-
tumisen syyna on pidetty lahinna priorisointimenetelmien puutteellisuutta seka kansallisen tuen puuttumista. (23, 25)

4.2.2 Priorisointikeskus

Ostergétlandin maakéarajien alaisuuteen perustettiin vuonna 2001 kansallinen priorisoinnin asiantuntijakeskus (Priorite-
ringscenter), joka tukee terveydenhuollon priorisointity6td. Heindkuusta 2010 alkaen keskus on toiminut Linkopingin
yliopistossa, ja siind tyoskentelee 16 henkiloa. Keskuksen tehtavéna on:

o tehd& priorisointiin liittyvid tutkimuksia ja selvityksid, seka tukea priorisointitutkimusta

e seurata Ruotsissa meneilldan olevia priorisointihankkeita

e tehdé priorisointiin liittyvaa kehittamistyota

o tarjota maakardjille ja kunnille konsultointitukea ja koulutusta

o yllapitaa kansallista priorisointiverkostoa ja

o levittdd terveydenhuollon priorisointia koskevaa tietoa. (23, 25, 27)

4.2.3 Kansallinen priorisointimalli

Valtiopéivien hyvaksymét priorisoinnin suuntaviivat koettiin Ruotsissa térkeiksi, mutta suurimmaksi osaksi niitd ei
tunnettu ja monia tulkintaongelmia ilmeni k&ytannon tasolla. Niinpé
Priorisointikeskus, Sosiaalihallitus ja useat maakarajat alkoivat yhteisesti suunnitella kansallista priorisointimallia
avoimen ja systemaattisen priorisoinnin toteuttamiseksi. Vuonna 2007 julkistettiin mallin ensimmaéinen versio ja vuonna
2011 sen pohjalta kehitetty pdivitetty versio (27). Mallissa priorisointiprosessi on jaettu viiteen vaiheeseen:

1) Maéaritelladn prosessin tarkoitus ja mitd potilasryhmid/hoitomuotoja se kattaa.

2) Madritelldan priorisointi-objektit (sairaustila-interventio-parit).

3) Keratdan tieto sairauden vakavuudesta ja riskeistd seka intervention hyddyista ja kustannusvaikuttavuudesta.
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4) Madritelladn objekteille priorisointiluokat (1-10) perustuen sairauden vakavuuteen, intervention hyétyyn ja
kustannusvaikuttavuuteen.
5) Raportoidaan prioriteettiluokat, luokituksen perusteet ja tasté seuraavat toimenpiteet. (20, 27)

Mallia on kaytetty apuna useissa maakarajissa, kun on tehty kokeiluja terveydenhuollon resurssien uudelleenkohdenta-
miseksi. Kyse ei siis ole sastdjen tekemisestd, vaan resurssien tehokkaammasta kaytostd. Prosessin aikana tunnistetaan
priorisointi-objektit, jotka voitaisiin poistaa palveluvalikoimasta ja priorisointi-objektit, jotka voitaisiin lisatd palveluva-
likoimaan. Taman perusteella tehdadn paatdkset resurssien uudelleen suuntaamisesta. (20, 27)

4.2.4 Hoitosuositukset

Sosiaalihallitus on vuodesta 1996 alkaen tehnyt priorisoinnin tyokaluina kéytettavia hoitosuosituksia (Nationella riktlin-
jer), joiden sisaltd ja kohderyhma ovat vaihdelleet eri aikoina. Tata nykyéa suositukset laaditaan kansalliseen priorisoin-
timalliin perustuvalla Sosiaalihallituksen perusmallilla (Socialstyrelsens grundmodell), ja niissé annetaan suosituksia
siitd, mita interventioita kussakin sairaudessa/tilassa tulisi kayttaa. (28)

Suositusten paéddokumenteissa julkaistaan suosituslauseet, jotka voidaan jakaa kohderyhman mukaan kolmeen eri
tyyppiin:
1) terveydenhuollon ammattilaisille suunnatut suositukset, joilla pyritddn helpottamaan valintaa eri hoitomene-
telmien valill4
2) ylemmille paatoksentekijoille suunnatut suositukset, joilla pyritddn aikaansaamaan muutoksia hoidon organi-
soinnissa
3) ensisijaisesti perushoitoa koskevat suositukset, joilla pyritddn edistdmaén hoidon laatua.

Kutakin interventio-sairaus-paria koskeva suositus luokitellaan kymmeneen eri luokkaan (1 = kaikkein suositeltavin,
10 = véhiten suositeltava). Suosituksissa médritellddn interventiot, joita tulisi vélttdd (“do not do”) sekéd ne, joita tulisi
kayttad vain ladketieteellisten tutkimushankkeiden yhteydessd. Paddokumentissa esitellddn myos tarkeimmaét seurauk-
set, joita suosituksilla odotetaan olevan potilaiden hoitoon. Liséksi dokumentissa k&sitelld&n esimerkiksi potilaiden
oikeutta saada tietoa ja osallistua omaa hoitoa koskeviin paatoksiin. Priorisointikeskus tukee néiden hoitosuositusten
tekemistd ja edistad aiheeseen liittyvaa tutkimusta. (29, 30, 43)

Sosiaalihallituksen hoitosuositukset ovat vahvoja suosituksia, mutta ne eivét ole juridisesti sitovia eli niitd ei ole
pakko noudattaa. Kuitenkin, jos esimerkiksi dementiaa sairastavalle koituu vahinkoa siitd, ettei hoitosuosituksia ole
noudatettu, voi tallainen yksikkd joutua Sosiaalihallituksen tutkintaan. (49) Ruotsin nykyinen hallitus harkitsee suosi-
tusten muuttamista juridisesti sitoviksi. Kliinisessa tydssd suositukset ovat hyvéksyttyjé ja kéytettyja. Kansalaisten
osallistuminen suositusty6hon on hyvin véhdistd, mutta heidan taholtaan esitetddn myds hyvin vahan vahvaa kritiikkia
néité suosituksia kohtaan. (23)

4.2.5 Muu priorisoinnin tuki

Hoitosuositusten lisaksi priorisoinnin apuna kaytetdan kansallisen HTA-yksikkd SBU:n (Statens beredning for medi-
cinsk och social utvdrdering) ja hammashoidon korvauksista ja ladkekorvauksista péattdvéan viraston TLV:n (Tand-
vards- och lakemedelsformansverket) laatimia terveydenhuollon menetelmaarvioita sekd nayttdon perustuvan ladketie-
teen (EBM, Evidence based medicine) periaatteita. Sosiaalihallitus k&yttdd SBU:n ja TLV:n arviointiraportteja hoi-
tosuositustensa yhtend tietoperustana. Tarvittaessa se myo6s pdivittdd jo julkaistuja suosituksiaan arviointiyksikdiden
tuottaman tutkimustiedon muuttuessa tai lisdéntyessa (47).

Hoitotakuu on s&&ddspohjaisena ohjauskeinona myés vakiinnuttanut asemansa erddnd priorisointitykaluna. Interne-
tin kéyttéd hyoddynnetddn priorisointitydssd muun muassa LinkOpingin yliopiston yll&pitdméan Prio-net nettifoorumin
(48) kautta. (25)
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4.2.6 Priorisoinnin ohjauskeinot

Sosiaalihallitus seuraa ja arvioi kansallisten hoitosuositusten kayttéa ja niiden vaikutusta terveydenhuollon kaytantdi-
hin. Seurannan ja arvioinnin pohjana kaytetddn suositusten laadinnan yhteydessé kehitettyja indikaattoreita ja niille
maériteltyja tavoitetasoja. Indikaattoreita voidaan kéyttad paikallisesti, alueellisesti tai kansallisesti. Niill4 voidaan seu-
rata ja verrata terveydenhuollon prosesseja, tuloksia ja kustannuksia eri aikoina. Niiden avulla pyritddn parantamaan
hoidon laatua ja tehokkuutta. Arvioinnit julkaistaan Sosiaalihallituksen julkaisusarjassa. (30)

Esimerkkina Sosiaalihallituksen hoitosuositustydsta voidaan tarkastella astman ja ahtauttavien keuhkosairauksien
hoitoa kasittelevad kolmen julkaisun sarjaa. Marraskuussa 2015 julkaistiin naita sairauksia késitteleva hoitosuositus
Nationella riktlinjer for vard vid astma och KOL- Stod for styrning och ledning (44). Samalla julkaistiin sairauksien
hoidon tavoitteet raportissa Vard vid astma och KOL - Malnivaer for indikatorer (45), joita maakunnat ja alueet voivat
kayttad ndiden sairauksien hoidon ohjauksessa ja johtamisessa sekéd seurannassa ja arvioinnissa. Hoitosuositusprosessin
aikana, tammikuussa 2015, julkaistiin sairauden hoidon laht6tasoa kuvaava tutkimus, Vard vid astma och KOL - For-
battringsomraden, bedémningar och sammanfattning (46), jota voidaan kayttaa hoitosuosituksen vaikutusten arvioinnis-
sa lahtotasona.
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4.3 ENGLANTI

Terveydenhuollon priorisoinnilla on Englannissa’ pitkét perinteet. NHS:n nykyinen palveluvalikoima (benefits packa-
ge) on muotoutunut kansallisten, alueellisten ja paikallisten p&atdsten lopputuloksena, jotka on tehty ajan saatossa
muuttuneiden lakien, linjausten, budjettien ja taloudellisten kannustimien kontekstissa. (Kuva 1) (33)

Legal and
quasi-legal

dutics

NHS
benefits
package

Government

Local policy
clinical (c.g. National
dccisions Service
Frameworks)

Kuva 1. NHS:n alueellisiin palveluvalikoimiin vaikuttavat tekijat (32)
(engl. “Principal factors influencing the shape of the NHS benefits package”)

4.3.1 Priorisoinnin lainsdadannoéllinen ohjaus

Englannin lainsd&ddanndssa ei suoraan madaritelld, mitd palveluja kansallisen terveyspalvelun (National Health Service,
NHS) tulisi rahoittaa tai tuottaa. NHS:n perustuslakijulistuksen (NHS Constitution 2010) (31) mukaan potilailla on
kuitenkin oikeus saada:

e kattavat NHS:n palvelut

o riittdvan patevan ja kokeneen henkilékunnan antamaa, ammatillisten standardien mukaista hoitoa

e NICE:n suosittelemat la&kkeet ja hoidot, jos la&kéri katsoo ne tarkoituksenmukaisiksi.

Koska perustuslaissa ei maéritelld tarkasti esim. “kattavien palvelujen” sisdltod, lailla ei kuitenkaan ole merkittdvai

vaikutusta palveluvalikoimaan. (34)

4.3.2 Hallituksen tulosohjaus ja poliittinen ohjaus

Hallitusten politiikka on Englannissa vaikuttanut vahvasti NHS:n palveluvalikoimaan. Poliittisen ohjauksen vélineend
on kaytetty terveyshallituksen tulosohjausta. Hallitukset ovat asettaneet esimerkiksi infektioiden maaran véhentdmiseen
ja jonotusaikoihin liittyvia tavoitteita, joiden toteutumista eri organisaatioissa seurataan tarkasti. Tavoitteiden tayttymat-
t4 jadmisestd voi seurata resurssien leikkausta, muita sanktioita tai julkista kritiikkid. Hallituksen asettamat tavoitteet
voivat saada tilaajaorganisaatiot suuntaamaan resursseja NHS:n joihinkin osiin muiden osien kustannuksella, mika voi
epasuorasti vaikuttaa alueelliseen NHS:n palveluvalikoimaan. Kansallisten palvelujen suuntaviivat ja linjaukset, joissa

! Kappale kasittelee vain Englantia; Ison-Britannian muissa osissa on omat jarjestelmansa.
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on asetettu selkeitd toimintatapoja ja laatuvaatimuksia tietyn sairauden omaavien potilaiden hoidolle, ovat myds muo-
kanneet NHS:n palveluvalikoimaa. Niiden kayttdéonotto ei ole lakisaateistd, mutta NHS:n tilaajaorganisaatiot ovat sitou-
tuneet ottamaan ne huomioon rahoituspaatoksia tehdesséan. Eri hallitusten aikana tulosohjauksen ja poliittisen ohjauk-
sen voimakkuus ja sisalté on vaihdellut. (34)

4.3.3 National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

Englannissa perustettiin vuonna 1999 terveyshallituksen alainen, mutta toiminnallisesti riippumaton instituutti, NICE
(National Institute for Clinical Excellence, nykyisin National Institute for Health and Care Excellence), vahentdamaan
NHS:n palvelujen saatavuus- ja laatuvaihteluja maantieteellisesti alueittain. Vuonna 2012 NICE:n toiminta vahvistettiin
laissa (Health and Social Care Act 2012). (10, 33, 35)

NICE tuottaa ndyttdon perustuvia suosituksia ja neuvoja seka kehittdd laatustandardeja ja tulosmittareita terveys- ja
sosiaalialalle. Suosituksia on neljanlaisia:

1) Nayttéon perustuvat hoitosuositukset terveys- ja sosiaalialalle

2) Teknologia-arviointeihin perustuvat suositukset

3) Uusia ladketieteellisié laitteita ja diagnostisia menetelmia koskevat suositukset

4) Hoito- tai diagnostisia toimenpiteitd koskevat suositukset. (36)

NICE:n ty6ta ohjaavat seuraavat moraaliset periaatteet:
o Itsema&rd&misoikeuden kunnioittaminen
e Haitan vélttdminen
e Hyddyn aikaansaaminen
o Distributiivinen oikeudenmukaisuus. (40)

Suositusten laadinnassa kéytettavét keskeisimmat priorisointikriteerit ovat:
e Vaikuttavuus
e  Kustannusvaikuttavuus
e  Oikeudenmukaisuus. (40)

NICE on maaritellyt ndma periaatteet aihetta késittelevéan kirjallisuuden, NICE:n kansalaisraadin (Citizens Council)
kannanottojen ja lainsd&dénndllisten selvitysten pohjalta. Laadintaprosessin eri vaiheissa on myds huomioitu NICE:n
henkildkunnalle, asiantuntijoille ja sidosryhmille suunnatuista kyselytutkimuksista, paneelikeskusteluista ja tydpajoista
saatu palaute ja tutkimusaineisto. (40)

Kaikkien suositusten laadintaprosessiin sisaltyy katsaus kliinisesta turvallisuudesta ja tehosta, monessa tapauksessa
myos terveystaloudellista selvitystd. Useimpien suositusten laadintaprosessiin sisaltyy vuoropuhelu sidosryhmien kes-
ken, jossa osapuolet voivat esittad ndkemyksensa esimerkiksi arvioidusta ndytosta. Lopullisessa paatoksenteossa sidos-
ryhmilld ei ole roolia, vaan paatokset tehddan virkatyona.

NHS:n jérjestdjéorganisaatioilla on lakiséateinen velvollisuus osoittaa taloudelliset ja muut resurssit niille l1aékkeille
ja hoidoille, joita suositellaan teknologia-arviointeihin perustuvissa NICE:n suosituksissa. Yksittaisen potilaan kohdalla
1a&kérin tulee noudattaa néité suosituksia, ja palveluntuottajien on maksettava suositelluista hoidoista, jos hoitoa pide-
taan potilaalle Kliinisesti tarkoituksenmukaisena. (34)

4.3.4 Alueelliset tilaajaorganisaatiot (Clinical Commissioning Groups,
CCGs)
Englannissa NHS:n palveluiden jarjestamisestd vastaavat alueelliset tilaajaorganisaatiot, jotka paitsi tilaavat terveyden-

huollon palveluja myds jérjestavat niitd. Useissa naistd organisaatioista tai niiden yhteenliittymissa on kehitetty paatok-
sentekoa nimenomaan priorisointindkdkulmasta. Kéytannot tssé asiassa ovat kuitenkin vield vaihtelevia. Ndiden orga-
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nisaatioiden tekemat rahoituspaattkset perustuvat paikallisten tarpeiden arviointiin, kansallisiin prioriteetteihin, NICE:n
ja ammatillisten elinten tuottamiin suosituksiin sekd merkittdvassa maarin myods aiempiin rahoituspaatoksiin. (36)
Useimmilla tilaajaorganisaatioilla tai niiden yhteenliittymilld on jonkinlainen priorisointikomitea, jonka tyd kohdistuu
suurelta osin uusien teknologioiden kaytté6n ottoon. Osa komiteoista on myds laatinut alueellisia priorisoinnin suunta-
viivoja, (ks. esim. (41)). Englannissa on panostettu sellaisten menetelmien kehittdmiseen ja kokeilemiseen, joilla kansa-
laiset voitaisiin ottaa mukaan priorisointia koskevaan péatoksentekoon. Alueellisella tasolla on kokeiltu mm. kansalais-
paneeleita, konsensuskokouksia ja kyselyita. (20, 38)

4.3.5 Kliiniset paatbkset

Ladkareilld on vield merkittdvassa maarin autonomiaa siind, mitd NHS:n palveluja tosiasiassa kéytetdan ja mit4 ei. He
suosittavat potilailleen Kkliinisesti tarpeellisiksi arvioimiaan palveluja ja hoitoja ja yhteenlaskettuna nailla yksittaisilla
paatoksilla on suuri vaikutus palvelujen kayttoon. Ladkérien tekemiin hoitop&4toksiin vaikuttavat alueellisten tilaajaor-
ganisaatioiden ohjeet, ammatillisten elinten (esim. erikoisladkériyhdistykset) julkaisemat suositukset, lainsa&dénndlliset
ohjeistukset seka paikalliset hoitokaytannot. Vaikka monilla naista pyritdan vahentdméaan vaihtelua, NHS:n hoitokay-
tdnnoissa esiintyy edelleen huomattavia alueellisia eroja, jotka eivéat aina selity kliinisen tarpeen vaihteluilla. (34)

4.3.6 Priorisoinnin ohjauskeinot

NICE tuottaa ohjeita ja materiaaleja julkaisemiensa suositusten ja standardien kayttdonoton tueksi. Se myds jossain
madrin mittaa tuottamiensa suositusten ja standardien noudattamista analysoimalla tietoa, jota saadaan kansallisista
auditoinneista ja raporteista, paikallisista auditoinneista sekd julkaistuista artikkeleista. Mittauksia koskevat raportit
julkaistaan NICE:n verkkosivuilla. (39)
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5.  YHTEENVETO

5.1 PRIORISOINNIN PERIAATTEET JA KRITEERIT

Norja, Ruotsi ja Englanti toteuttavat terveydenhuollon priorisointia kukin omalla tavallaan, mutta myos joitain yhteisia
piirteitd on ndhtavissd. Kussakin maassa on hahmoteltu priorisointity6ta ohjaavat periaatteet.

o Norjassa pyritddn aikaansaamaan mahdollisimman paljon terveitd elinvuosia kaikille, oikeudenmukaisesti
jakautuneena; noudatetaan selkeité kriteerejd; kdytetddn systemaattisia, avoimia tyotapoja seké otetaan mu-
kaan palvelujen kayttajat ja kaytetaan kattavia, toimivia priorisointitydkaluja.

¢ Ruotsissa priorisointilinjausten padmadraksi otettiin heti alusta lahtien avoimuus, lapindkyvyys ja oikeu-
denmukaisuus.

e Englannissa NICE:n tyttd ohjaavat itsemaarddmisoikeuden kunnioittaminen, haitan vélttdminen, hyddyn
aikaansaaminen ja distributiivinen oikeudenmukaisuus.

Priorisointitydssa kaytettavéat kriteerit ovat:
o Norjassa hoidon hyoty, resurssien kaytto ja sairauden vakavuus
¢ Ruotsissa yhtendinen ihmisarvo, hoidon tarve ja solidaarisuus sekd kustannusvaikuttavuus
e Englannin NICE:lla vaikuttavuus, kustannusvaikuttavuus ja oikeudenmukaisuus.

Poliittiset paatokset vaativat tasapainon eri nakékulmien valille. Englannin, Norjan ja Ruotsin tapauksissa ndyttéa
olevan hyvin vahan ndyttod, ettd yhtakaan kriteerid sovellettaisiin muista erillisend, eli kriteerit vaikuttavat toistensa
soveltamiseen. Kaikkien kolmen jarjestelman tarkein viesti on, ettd operationalisoitujen periaatteiden taytyy ottaa huo-
mioon kaikki asiaankuuluvat ndkdkohdat ja ettd kaikkia kriteereja taytyy tarkastella kokonaisuuden kannalta. On yleis-
t4, ettd priorisointiprosessissa yhdistetdan joitakin terveyshyddyn indikaattoreita, joitakin tarpeen indikaattoreita ja
joitakin kohtuullista resurssienkéyttdd koskevia indikaattoreita. Olennaista on myds se, etté kaikissa kolmessa jarjestel-
massa on kaytdssa prosessit, jotka tunnistavat ja ottavat huomioon epédvarmuustekijoitd, jotka vaikuttavat priorisointipe-
riaatteiden operationalisointiin (21, 23, 40 ja 51).

5.2 PRIORISOINTISUOSITUKSET

Priorisointisuosituksia tuottaa Norjassa Priorisointineuvosto, Ruotsissa Sosiaalihallitus ja Englannissa NICE. Norjassa
ja Ruotsissa kédytetdan suositusten péaasiallisena perustana maan HTA-yksikdiden tuottamaa tietoa. Englannissa NICE
tuottaa itse tietoja, tilaa niitd maan HT A-yksikdilta sekd vastaanottaa yleisesti ainakin taustatietoja teollisuudelta.

Taloudellisten arviointien toteuttamisessa otetaan yleensa jollain tavalla huomioon budjettivaikutukset ja kustannus-
vaikuttavuus sekd kustannusvaikuttavuustiedon laatu ja johdonmukaisuus.
Taloudellisten arviointien tulkinnassa on myds omat ominaispiirteensa:

e Norjassa resurssien kayttéa koskevaa kriteerid ei nykyaan sovelleta yksinddn, vaan yhdessé toisten prio-
risointikriteerien (esim. sairauden vakavuus) kanssa.

e Ruotsissa kustannusvaikuttavuuden periaatetta kdytetddn suoraan vain saman sairauden eri hoitomuotoja
vertailtaessa, toisaalta kustannusten pitdé olla kohtuulliset muihin terveydenhuoltopalveluihin verrattuna.

e Englannissa arvioitavan menetelmén kustannusvaikuttavuus on keskeinen nékdkohta joissakin NICE:n ar-
viointiohjelmissa. Naissé ohjelmissa ndyttdd arvioitavan menetelméan kustannusvaikuttavuudesta verrataan
sovittuun kustannusvaikuttavuuden kynnysarvon vaihteluvéliin. Sen lisdksi on huomioitava, ettd kustannus-
vaikuttavuustiedon laadunarviointi on oleellinen osa priorisointiprosessia, ja ettd naytt6d vaikuttavuudesta,
kustannuksista ja muista priorisoinnin kriteereista arvioidaan aina priorisointitydssa. (51)

Priorisointisuositusten sitovuudessa on vaihtelua:
e Norjan priorisointineuvoston rooli on vain neuvoa-antava, mutta sen linjauksia k&ytdnnossé toteutetaan ter-
veydenhuollossa varsin pitkélle.
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Ruotsin Sosiaalihallituksen suositukset eivat toistaiseksi ole juridisesti sitovia, mutta jos terveydenhuollon
yksikkd jattda noudattamatta niitd, se voi haittatapahtuman sattuessa joutua Sosiaalihallituksen tutkintaan.
Englannissa NHS:n tilaajaorganisaatioilla on lakisdateinen velvollisuus osoittaa taloudelliset ja muut resurs-
sit niille ladkkeille ja hoidoille, joita suositellaan NICE:n teknologia-arviointeihin perustuvissa paatoksissa.
Toisaalta alueellisilla jarjestajaorganisaatioilla ja ladkareilla on vieldkin jonkin verran paatdsvaltaa siihen,
mit4 menetelmid sovelletaan kayttoon.

Yksityiskohtaista tietoa siitd, miten kattavasti kunkin maan terveydenhuollon yksikdissa noudatetaan priorisoin-
tisuosituksia, ei timan katsauksen aikarajojen puitteissa ollut mahdollista koota. Esimerkiksi Ruotsin Sosiaalihallituksen
julkaisemien indikaattoriraporttien pohjalta voisi jatkossa olla mahdollista koostaa hoitosuositusten kayttéonottoa kos-
keva selvitys.

5.3

KANSALAISTEN OSALLISTUMINEN

Kansalaisten tukea priorisointilinjauksille pidetdén yleisesti ottaen térkednd. Heiddn mahdollisuudessaan osallistua
priorisointityéhon on vaihtelua:

Priorisointiperiaatteiden maérittely on monissa maissa toteutettu melko avoimesti ja l&pindkyvasti, ja esi-
merkiksi Norjassa ja Ruotsissa kansalaiset ovat ainakin jossain méarin voineet osallistua keskusteluun niis-
ta.

Ruotsissa suositukset ovat yleisesti hyvéksyttyja ja niitd kdytetdan kliinisessa tyodssa. Kansalaiset osallistu-
vat hyvin vahan suositustydhtn, mutta toisaalta heidén taholtaan esitetddn hyvin vdhén vahvaa kritiikkia
nditd suosituksia kohtaan.

Englannissa kansalaiset ovat voineet tietyissa rajoissa osallistua NICE:n periaatteiden maéarittelyyn ja sidos-
ryhmien edustajat priorisointisuositusten laadintaan, mutta lopulliset paatokset on tehty virkatyoné.
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Liitetaulukko 1. Priorisointijarjestelman paéapiirteet eri maissa

Maa, (lahteet)

Terveydenhuollon
padasiallinen

rahoitusjarjestelma

Priorisoinnin

lainsdadantépohja

Priorisoinnin

periaatteet

Organisoituminen:

1) Naytdn tuottaja

2) Paatdsten valmistelija
3) Paattajataho

Kaytannon toteutus

Ohjauskeinot

Hollanti, (1-5)

Sairausvakuutus

Sairausvakuutuslaki 2006
(Zorgverzekeringswet,
Zvw 2006) (29)

Laki pitk&aikaishoidosta
(Wet langdurige zorg,
WIz) (30)

Sairausvakuutuksen
peruspakettiin
sisallyttamisen kriteerit
(Dunningin siivild) (40):
* Tarve (onko sairaus
riittdvan vakava ja onko
vakuutus oikea valine)

* Vaikuttavuus
 Kustannusvaikuttavuus
* Toteuttamiskelpoisuus

(1,5)

1) Itsendinen, ministerion alainen ZIN
(Zorginstituut Nederland) / Health
Care Coverage -ohjelma;

ZIN:n neuvottelukunta (de
Wetenschappelijke Advies Raad,
WAR);

Neuvoa-antava peruspakettikomitea
(de Adviescommissie Pakket, ACP);
2) Terveys-, hyvinvointi- ja
urheiluministerio

3) Parlamentti; peruspaketin sisallosta

paattdminen (2-5)

1) ZIN/WAR tekee HTA-raportin

2) ACP/ZIN Board tekee raportin ja muun
tiedon sekd arvojen pohjalta suosituksen

3) Terveysministeri ehdottaa parlamentille

peruspaketin muutoksista. (1)

ZIN tulkitsee perusvalikoimaa (asiakkaiden ja

vakuutusyhtididen véliset riitatilanteet) (3)

Itavalta, (6, 33, 34)

Yleinen

sosiaalivakuutuslaki 1955

Hoidon oltava:

e riittdvaa

1) LBI-HTA (Ludwig Boltzmann
Institute for Health Technology

ASVG:ssa madritelty palvelukokonaisuudet

(benefit package), jotka kaikkien

Supreme Health Board

tuottaa ei-sitovia
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Sairausvakuutus*** (Allgemeine « tarkoituksenmukaista | Assessment) sairausvakuutuskassojen tarjottava. Laakkeita hoitosuosituksia
Sozialversicherunggesetz, |« vilttiméatonté (6) 2) Terveysministerion alainen Ylin lukuunottamatta yksittaisistd menetelmisté ei (6)
ASVG) (31) terveyskomitea (Oberster Sanitatsrat, |eksplisiittista positiivista tai negatiivista listaa.
OSR), Alueiden terveyskomiteat (6) HTA auttaa terveydenhuollon kansallisessa
Bundesministeriengesetz, (Landets sanitatsrate) (33, 34) laadunvarmistuksessa ja satunnaisesti
BMG 2010 (32) palveluvalikoimapaatoksissa. (6)

3) Parlamentti (paatokset

palvelukokonaisuuksista) (6)

Kanada, (7, 8) Canada Health Act 1984 |- 1) Kansallinen HTA-yksikkd CADTH | Kéytdnnon toteutus vaihtelee eri provinsseissa ja
(35) (Canadian Agency for Drugs and territorioissa.
Verorahoitus Technologies in Health);

provinssitason HT A-yksikdt INESS
(I’Institut de national de’excellence en
santé et en services sociaux),

Ontario Health Technology Advisor
Committee and the Medical Advisory
Secretariat ja IHE (Institute of Health
Economics); alueelliset HT A-yksikot
2) Provinssien ja territorioiden
terveysministeriot

3) Provinssien ja territorioiden
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hallitukset (7, 8)

Saksa, (9-11, 36)

Sairausvakuutus

Socialgesetzbuch, Osa V
(SGB V) (36)

G-BA:n
korvattavuuspéatosten
kriteerit (10):

* Hyoty
e Tarve

« Kustannukset ja/tai
kustannusvaikuttavuus
(vain tietyissa
tapauksissa)

1) IQWIG (Institut fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen) (9)

2) Kansallinen yhteiskomitea (Des
Gemeinsamen Bundesausschluss, G-
BA); edustettuina SHI-14&karit, sairaa-
lat, sairausvakuutuskassat ja potilaat.
9)

3) Liittovaltion terveysministerio,
yksittéisid menetelmid koskevat paa-
tokset (9)

Liittovaltiopaivat (Bundestag), lain-
séadanndlliset linjaukset (esim. Act to
Adjust the Financing of Dentures) (11)

IQWIG: Th. palvelujen hyétyjen ja haittojen
selvittdminen (98)

G-BA: uusien ladkkeiden ja muiden terveyden-
huollon menetelmien SHI:hin mukaanottamis-
ta/poissulkemista koskevien paatdsten valmiste-
lu.

SHI-kassojen** kansallinen keskusyhdistys
(GKV-SV): paattaa ladketieteellisten hoitojen ja
tarvikkeiden hinnat. (9)

G-BA:n suositukset ja
juridisesti sitovat kay-
tdnnon ohjeet SHI:lle
(’minor legislation”) (9)

Tanska, (12-16)

Verorahoitus

Terveydenhuoltolaki
2016 (Sundhedsloven
2016) (15)

Tanskan eettisen komite-
an yleiskriteerit tervey-
denhuollon priorisointiin
1996 (13)

e Tasa-arvo

* Solidaarisuus

» Turvallisuus

* [tsemddraamisoikeus

1) Tanskan terveysvirasto (Sundhedss-
tyrelse)

2) Terveysministerio;

Alueelliset ja kunnalliset paattajat
(yksittdiset priorisointipaatokset)

3) Parlamentti (yksittéiset priorisointi-
paatokset) (12)

Hoitojen "minimipakettia” ei maaritelty.
Yrityksia priorisoinnin aloittamiseksi on ollut
useita, mutta hankkeet eivat ole edenneet. (16)
Parlamentti ja yksittéiset sairaalat ovat
paattaneet joitakin harvoja hoitoja koskevista
rajoituksista ja oikeutuksista. (14)

La&kkeiden korvattavuudesta vastaa Tanskan
Ladkevirasto.

Sundhedsstyrelsen tuot-
taa kansallisia kliinisié
hoitosuosituksia.
Tanskassa l&anit
(regioner) ovat
keskustelleet vuonna
2016 terveydenhuollon
priorisointiyksikon
perustamisen tarpeesta

ja yksikkoa
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suunnitellaan.
Priorisoinnin perustaksi
tarvittavan tiedon saanti
voi kuitenkin olla
hankalaa, silld Tanskan
kansallinen HTA-
yksikkd lakkautettiin
2010-luvun alussa ja
sitd korvaavaa toimintaa
on niukasti vain yhdessa
(Arhusin) yliopistossa.
(Prof. John Brodersen,
Kodpenhaminan
yliopisto,
henkil6kohtainen

tiedonanto)

Oregon, USA, (17-19,
37, 38)

Sairausvakuutus

Oregon House Bill 3650
@37)

Ks. myds Oregon Health
Plan (Medicaid) (38)

Tarve

Kliininen vaikuttavuus
Kustannukset

(17, 18)

1) Medicaid Advisory Committee
(MAC); Oregon Health Evidence Re-
view Commission (HERC)

2) Oregon Health Services Commissi-
on péattaa sairaus-hoitolistasta ja sai-
raus-hoitoparien jérjestyksesta listalla
3) Oregonin senaatti paattaa korvatta-

Positiivinen lista**; Satoja sairaus-hoitopareja
kasittava luettelo, jossa parin jarjestysnumero
maéarittaa sen tarkeyden. Julkisten varojen riit-
tavyyden perusteella paatetadn, mitka sairaudet
tarkeysjarjestyksen mukaan hoidetaan ja mitka
hoidot jatetddn potilaiden kustannettaviksi. (17)
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vien parien lukumaéran (17-19)

Uusi-Seelanti, (20-23,
39)

Verorahoitus

The New Zealand Public
Health and Disability Act
2000 (39)

de Boer:in periaatteet,
2011:

* Vaikuttavuus

* Tehokkuus

* Oikeudenmukaisuus
* Hyviksyttivyys

* Maorien terveyden

edistdminen (23)

PHARMAC:IIa,
NSAC:114, CIC:ll4 ja
ACART:lla omat

priorisointikriteerit

1) Strategisen priorisoinnin toiminto
(Strategic prioritisation);
PHARMAC: laékkeiden, rokotteiden ja
laéketieteellisten laitteiden arviointi;
National Screening Advisory
Committee (NSAC);

Capital Investment Committee (CIC)
within the National Health Board;
Advisory Committee on Assisted
Reproductive Technology (ACART)
(20, 21, 22)

D) *xxx

3) Terveysministerio; District Health
Boards; PHARMAC; paatokset
julkisin varoin jaettavien avo- ja
sairaalaldékkeiden, rokotteiden ja
laéketieteellisten laitteiden

valikoimasta (20)

*kk*k

Viro, (24-28)

Health Insurance Act
2014,

Hallituksen vahvistamat
priorisointikriteerit:
* Terveyshyoty

1) Tarton yliopisto/HT A-keskus

2) Sairausvakuutuskassa (Haigekassa)

”Positiivinen lista” sairausvakuutuksesta

korvattavista terveydenhuollon menetelmisté;

Guideline Advisory

Board laatii
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Sairausvakuutus

terveydenhuoltoa
koskevat asetukset (24)

* Kustannusvaikuttavuus
* Vaikutus terveysvakuu-
tuksen budjettiin

* Sosiaaliset, organisato-
riset ja terveyspoliittiset
vaikutukset. (25)

+ Kliiniset asiantuntijat +
Sosiaaliministerio
3) Viron hallitus (25-27)

paivitetadn vuosittain. (25, 28)

hoitosuosituksia.
Sairausvakuutuskassa
valvoo
terveyspalvelujen laatua
ja kayttda
vakuutuskorvausten
seurannalla,
auditoinneilla ja
indikaattoreilla. (27)

*SHI = Statutory health insurance, Lakiséateinen sairausvakuutus; **Positiivinen lista = palveluvalikoimaan kuuluvat terveydenhuollon menetelmat

*** Sairaaloiden rahoituksessa verorahoitus lisdantynyt ja vuonna 2010 se oli suurempi kuin vakuutuskassoilta tuleva rahoitus (6)
**** Vuonna 2016 lakkautetun HT A-yksikké NHC:n (National Health Committee) toiminnot siirretty terveysministerion alaiselle Strategisen priorisoinnin ryhmalle, jonka
toimintaperiaatteista ei vield saatavilla yksityiskohtaista tietoa.
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