Modelleerimine terviseokonoomikas
otsustuspuu ja Markovi mudeli abil
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Kui jatta korvale dgedad ja eluohtlikud tervisehddad, mil kiire ja asjakohane sekku-
mine aitab kohe pdasta elu ja tervise, siis valdav osa praegustest tervishoiukulutustest
uuringutele (mammograafia), raviprotseduuridele (siidame pirgarterite Sunteerimine)
vdi vaktsineerimisele aitab dra hoida haigestumist vdi surma, kuid alles aastate parast
ja mitte koigil, mistottu saavutatud tervisetulemite seostamine tehtud kulutustega

ei ole iiheselt selge.

Modelleerimine on ka vajalik, kui uute (ja kallimate) tervisetehnoloogiate kasuta-
mise pikaajalised tervisetulemid ei ole veel teada, kuid on vaja kujundada seisukoht
nende rakendamiseks vajalike investeeringute ja saavutatavate tervisetulemite kohta.
Modelleerimine vdimaldab kombineerida eri andmeallikatest pdrineva téendusmaterjali
ja vorrelda tulemusi olemasolevate voimalustega.

Tervisedkonoomikas kasutatakse modelleerimiseks kdige sagedamini otsustuspuu
meetodit ja Markovi mudelit. Otsustuspuud kasutatakse lihtsamate ja liihikest aja-
perioodi holmavate haigusprotsesside ning Markovi mudelit keerukamate ja pika-
ajalise kuluga protsesside analiilisimiseks. Ulevaates on kirjeldatud nende meetodite
pohimotteid ja toodud néiteid nende kasutamise kohta erinevate tervisetehnoloogiate

hindamisel Eestis.

TAUST

Terviseokonoomika on majandusteaduse
allharu, mis uurib, kuidas ressursse jaota-
takse tervise valdkonda ja selle valdkonna
sees ning millised on tervise moéjutamise
majanduslikud tulemused ja motivaatorid.
Tervishoius kasutatakse erinevaid majan-
dusliku hindamise meetodeid, et analiilisida
ressursside kasutamise tohusust ja seostada
rahalised kulutused saavutatud tervise-
tulemitega (1-4).

Koige kindlam oleks ravitulemusi ja
ressursikulusid modta juhuslikustatud
kliiniliste uuringute kdigus, sest see tagaks
nii kulude kui ka efektiivsuse hinnangute
valiidsuse. Kahjuks ei ole see praktikas
voimalik, sest nduaks viaga palju aega,
ressursse ja pole sageli ka eetiliselt vastu-
voetav. Kliiniliste uuringute tilesehitus
ja labiviimine ei anna tildjuhul vastuseid
kiisimustele ravimeetodite vordleva efek-
tiivsuse kohta, mis on vajalikud terapeu-
tiliste valikute ja tervishoiupoliitiliste
otsuste tegemiseks. Seda pdhjustel, et
kasutatakse platseebot, mitte olemasolevaid
teisi ravimeetodeid, ning uuring toimub
vdga kontrollitud tingimustes ja selek-

teeritud patsientidel ega vasta kliinilisele
tavapraktikale.

Modelleerimine voimaldab reaalse elu
keerulisi protsesse tildistada ja lihtsustatult
kujutada, arvestades tegelikkuse olulisemate
seostega (loogiliste, pdhjuslike ja kvanti-
tatiivsetega) ning aitab argumenteerida
otsuseid piiratud aja ja ressursside tingi-
mustes. Lisaks sellele, et modelleerimise
abil saab hinnata protsesside kulgu ajas, on
selle meetodi eeliseks voimalus kasutada
ja slinteesida erinevatest andmeallikatest
pédrinevat infot ning kohandada tulemusi
erinevatele sihtriihmadele. Modelleerimine
annab voimaluse testida mudelis kasutatud
eelduste ja sisendite moju tulemustele ning
ekstrapoleerida uuringu tulemusi pikema
ajaperioodi peale.

Eestis on majanduslikku modelleerimist
hakatud kasutama seoses tervisetehnoloo-
giate hindamise kiivitamisega Tartu Ulikooli
tervishoiu instituudis. Tervisetehnoloo-
giate hindamine on tervisedkonoomika
edasiarendus, mille kdigus silinteesitakse
info ravimeetodi kliinilise efektiivsuse ja
ohutuse kohta majandusliku kulutéhu-
susega ning mille eesmirk on pakkuda
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tuge tervishoiupoliitiliste otsuste lange-
tamisel (5). Modelleerimise ndideteks on
2012. aastal Eesti Arstis avaldatud artiklid
,Rotaviirusinfektsioonivastaste vaktsiinide
kulutohusus Eestis“ (6) ja ,Pneumokokk-
infektsioonivastaste vaktsiinide kuluto-
husus Eestis“ (7). Alljargnevalt on tutvus-
tatud vastavate meetodite tilesehitust ja
pdhimotteid. Terviseokonoomikas kasuta-
tavate ingliskeelsete terminite eestikeelsed
vasted ja lithiseletused leiab rahvatervishoiu
raamatukogu sektsioonist ,Rahvatervishoiu
eesti-inglise seletav sonastik” veebiaadressil
www.rahvatervis.ut.ee/terms.

Tervisebkonoomikas kasutatakse kulu-
tohususe uuringutes kliinilise efektiiv-
suse ja ressursikulude modelleerimiseks
koige sagedamini otsustuspuu meetodit
ja Markovi mudelit. Otsustuspuu on sobiv
selgelt piiritletud haigusseisundite korral,
mille tekkimise tdendosus on stabiilse vaar-
tusega ja ileminekud toimuvad suhteliselt
piiratud ajaperioodi jooksul. Kui tegemist
on riskidega, mis ajas muutuvad, on kohane
kasutada Markovi mudelit.

Enne nende kahe meetodi péhimotete
juurde asumist késitleme pdgusalt, kuidas
molema meetodi korral arvestatakse kulusid
ja tulemeid ning kuidas diskonteerimise abil
lahendatakse dilemma, et kulud tehakse
tavaliselt oluliselt varem, kui on niha
ravitulemused.

KULUD JA TERVISETULEMID
Olenevalt sellest, millistes tthikutes moode-
takse majandusliku hindamise kdigus
tulemit ja kuidas tulem seostatakse kulu-
dega, kasutatakse kas kulu vihendamise
(ingl cost-minimization analysis), kuluto-
hususe (ingl cost-effectiveness analysis),
kulukasulikkuse (ingl cost-utility analysis)
voi kulu-tulu analiitisi (ingl cost-benefit
analysis) (1-4).

Majanduslikus hindamises kasutatavad
kulud jaotuvad otsesteks ja kaudseteks.
Otsene kulu on meditsiiniline véi mitte-
meditsiiniline kulu, mida saab otseselt
seostada tervishoiuteenuse osutamise ja
haigusega ning mille ndideteks on kulud
raviteenustele ja ravimitele. Kaudse kuluna
arvestatakse haiguse vdi enneaegse surma
tottu vahenevat tootlikkust, nditeks véljen-
datuna t66lt puudutud ajas ja seetdttu
saamata jadnud tootasus.

Tervisetehnoloogiate rakendamisest
saadavaid tervisetulemeid voib hinnata

naturaal-, kasulikkuse voi rahalises tihikus.
Naturaalithikuteks on nditeks sddstetud
inimelud, drahoitud haigusjuhud voi
vererdhu muutus. Kasulikkuse tihikuna
on kasutusel kvaliteetne eluaasta (ingl
quality-adjusted life year, QALY), mille
puhul voetakse arvesse nii inimese elatud
eluaastad kui ka nende aastate jooksul
kogetud elukvaliteet. Aastast elukvaliteeti
hinnatakse skaalal 0-1, kus 1 vastab opti-
maalsele tervisele ning 0 surmale.

Kuna majanduslik hindamine on tildjuhul
seotud alternatiivsete tervisetehnoloogiate
vordlemisega, tekib sageli olukord, kus tiks
tehnoloogia on efektiivsem, kuid kallim
kui teine. Selle kirjeldamiseks arvutatakse
tdiendkulu tohususe méar (ingl incremental
cost-effectiveness ratio, ICER), mis suhtarvuna
nditab tervisetehnoloogia rakendamise tdien-
davat kulu tihe tulemi tihiku kohta vérreldes
alternatiivse tervisetehnoloogiaga (nt kulu
QALY voi dra hoitud infektsiooni kohta).
Arvutuslikult leitakse ICER, jagades uue
tervisetehnoloogia ja alternatiivse tervise-
tehnoloogia kulude vahe tulemite vahega.

DISKONTEERIMINE

Kuna majanduslik hindamine tervishoius
holmab enamasti pikka ajaperioodi, kasuta-
takse diskonteerimist ehk tuleviku tulemi
ja/voi kulu arvestamist praeguses ehk
nliidisvaartuses (2, 4). Diskonteerimise
(ingl discounting) aluseks on asjaolu, et
igasugune rahasumma voi terviseseisund on
praegu rohkem véart kui mingil ajahetkel
tulevikus.

Inimestele on omane, et nad pédéravad
tulevikule vihem tahelepanu kui olevikule
ja tavaliselt antakse olevikku ja tulevikku
vorreldes tulevikule viaiksem kaal. See kehtib
nii raha kui ka tervise kohta. Raha niitel
hindame 100 euro vddrtust homme suure-
maks kui 10 aasta pédrast ja see ei kirjelda
ainult meie teadmisi inflatsioonist, vaid
soovi seda raha kasutada pigem homme kui
millalgi kauges tulevikus. Tervise aspektist
samuti: kui suitsetamine tapaks nddalaga,
siis ei suitsetaks keegi, et aga eluiga liiheneb
suitsetajal kaugemast otsast, ei hdiri see
mote noori lildse mitte.

Diskonteerimine véimaldab vorrelda
praegu tehtavaid kulusid ning aastate parast
avalduvaid tulusid ja tulemusi, nagu oleksid
need saavutatud samal ajal. Diskonteeri-
mismair naitab, mitu protsenti on kulud
ja tulud tulevikus vihem vaart kui praegu.
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Tavaparaselt soovitatakse, nditeks on seda
teinud WHO (8), analiiisides kasutada
diskonteerimismédédra 3% aastas ja seda nii
rahaliste kulude kui ka tervisemdjude puhul.
Eestis on ajalooliselt kasutama hakatud 5%
diskontomaéra.

OTSUSTUSPUU

Otsustusanaliitis (ingl decision analysis) on
meetod, mis Kkirjeldab valikuid ebakindlates
oludes ja seda kasutatakse laialdaselt klii-
nilises praktikas, mil (ravi)tulemused pole
theselt madratud, vaid need saavutatakse
eeldatavate tdendosustega. Otsustuspuu
(ingl decision tree) on iiksteist vilistavate
vodimaluste ja nende ootusparaste tulemuste
esitamise viis, mis vdoimaldab anda tilevaate
alternatiivsetest valikutest, nende tdenio-
sustest ja seisundite ldbimisega kaasneva-
test kuludest ja tulemitest.

Otsustuspuu koostamiseks on vaja
defineerida (tervise)probleem, kirjeldada
alternatiivsed patsiendi menetlemise viisid,
positiivsed vdi negatiivsed tervisetulemid
ning nende toimumise tdendosused ja piirit-
leda protsessi ajaline raam. Otsustuspuud
rakendatakse lithemat (kuni moneaastast)
ajaperioodi holmavate protsesside analiiiisi-
misel, kuna puu struktuur muutub sellest
pikema perioodi korral raskesti hoomata-
vaks (1, 3, 9).

Otsustuspuu abil jaotatakse haigus
etappideks ehk erinevateks kindlas jarje-
korras esinevateks seisunditeks. Seisun-
deid labitakse vastavalt teadaolevatele
tileminekutdendosustele. Seejuures on
oluline, et otsustuspuus arvestatakse koiki
haiguse ja konkreetse otsuse seisukohalt
olulisi aspekte, kuid selle struktuur oleks
véimalikult lihtne. Majandusliku analtsi
kdigus korrutatakse iga otsustuspuu haru
tervisetulemid ja nende saavutamiseks
tehtud kulutused tulemuste tekkimise
toendosustega. Eri strateegiaid saab seejarel
vorrelda nii oodatavate kulude kui ka tule-
muste poolest.

Joonisel 1 on esitatud vdga lihtne otsus-
tuspuu vaktsineerimise kohta. Otsustuspuu
alguses on grupp inimesi ehk kohort, keda
on voimalik vaktsineerida ja kes seejdrel kas
haigestuvad vastavasse haigusse vdi mitte,
lahtudes teadaolevatest tdendosustest.
Igast seisundist vadljuvate tileminekutde-
ndosuste summa (terve voi haige olemine)
peab vorduma tihega. Kogu puul kujutatud
protsess toimub toodud niites aasta jooksul.

Otsustuspuu saab joonisel 1 alguse
punktist, kus tehakse valik vaktsineerimise
ja mittevaktsineerimise vahel. Seda punkti
(joonisel 1 tdhistatud ruuduga) nimeta-
takse otsustussdlmpunktiks (ingl decision
node). Seejuures on oluline, et valikud (nt
operatsiooni teostamine vdi mitteteos-
tamine) oleks iiksteist vdlistavad (ingl
mutually exclusive) - korraga saab viibida
ainult tihes seisundis - ning kollektiivselt
ammendavad (ingl collectively exhaustive) -
tegema peab iihe etteantud valikutest ja
rohkem variante ei ole.

Voimaluste sdlmpunktides (ingl chance
node, tihistatud ringiga) mddravad teada-
olevad tdendosused kliinilistest uuringutest,
millisesse jargnevatest seisunditest isikud
liiguvad. Tehes valiku mittevaktsineerimise
kasuks, on kohordi liikmetel voimalus
liikuda seisundisse ,Haigestub® suurem
kui vaktsineeritutel. Seisundid ,Terve“
ja ,Haigestub” on selles otsustuspuus ka
loplikeks seisunditeks ehk véljundsdlm-
punktideks (ingl terminal node, tahistatud
kolmnurgaga), millest etteantud perioodil
enam edasi liikuda ei saa. Kdigi seisundi-
tega, milles isik vaatlusperioodi jooksul
viibib, seostatakse nendes olemise kulud
ja elukvaliteet.

Oletame, et meil on 100-liikmeline
kohort, keda voiks vaktsineerida. Mittevakt-
sineerimise korral on aastase haigestumise
tdendosus 60% (0,6) ning tdendosus terveks
jadda 40% (0,4). Eeldame, et haigestumise
korral on ravikulud 100 eurot ning tervel
inimesel ravikulusid ei teki. Teades haigestu-
mise tdendosust ning kulusid eri seisundites,
on voimalik leida kulu iihe vaktsineerimata
inimese ja kogu kohordi kohta aastas.
Selleks korrutatakse seisundisse sattumise

Vaktsineeritakse

Otsus
vaktsineerimise
kohta

UL

Haigestub

Eivaktsineerita

Haigestub

Joonis 1. Vaktsineerimisotsusele jargnevat
kirjeldav otsustuspuu. Otsustussclmpunkt (ruut)
tahistab valikut voimalike alternatiivide vahel.
Voimaluste s6lmpunktid (ringid) téhistavad
liikumist Ioplikesse seisunditesse (kolmnurgad).
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tdendosus samas seisundis olemise kuluga
ning leitakse korrutiste summa. Seega,
mittevaktsineerimise korral on kulu aastas
0,6 x 100 + 0,4 x 0 = 60 eurot isiku kohta
ja 60 x 100 = 6000 eurot 100-liikmelise
kohordi kohta.

Samal viisil hinnatakse tervisemadjusid,
nditeks arvutatakse kvaliteetsete eluaastate
arv. Eeldame, et terve inimese elukvaliteedi
hinnang on aasta 1abi 1 ja haigestunu elukva-
liteet on poole vidiksem kui tervel ehk 0,5
ja seda viie nddala kestel ehk kiimnendiku
aastast. Seega on iga haigestunu aastane
elukvaliteet 0,1 x 0,5 + 0,9 x 1 = 0,95. Mitte-
vaktsineerimise korral elab n-6 keskmine
kohordi liige 0,6 x 0,95 + 0,4 x 1 = 0,97 kvali-
teetset eluaastat ja 100 liikmeline kohort
kokku 0,97 x 100 = 97 kvaliteetset eluaastat.

Eeldame, et vaktsineerimine hoiab dra
pooled haigusjuhud ehk haigestumise
tdendosus vaheneb 60%-1t 30%-ni. Tdendosus
terveks jddda on seega 1 - 0,3 = 0,7. Vaktsinee-
rimisega kaasneb aga kulu vaktsiinidele, mis
on 50 eurot iihe vaktsineeritu kohta. Kulu
vaktsineeritud 100-liikmelise kohordi kohta
on 100 x 50 + 100 x (0,3 x 100 + 0,7 x 0) =
8000 eurot aastas, sest vaktsiinikuludele
lisanduvad 30 isiku ravikulud. Seejuures tuleb
kohordi kohta 100 x (0,3x 0,95 +0,7x 1) =98,5
kvaliteetset eluaastat.

Ndites on vaktsineerimise korral kulud
100-liikmelise kohordi kohta 8000 - 6000 = 2000
eurot kdorgemad, kuid lisanduvate kvali-
teetsete eluaastate arv 98,5 - 97 = 1,5 vorra
suurem. Leiame tdiendkulu tdhususe maira:
2000 + 1,5 = 1333 eurot, s.t vaktsineerides
kulub 1333 eurot iihe lisanduva QALY
saamiseks.

Otsustuspuu on tdhus meetod stabiilsete
sisenditega ja lihemaaegsete protsesside
kirjeldamiseks, mida saab dekomponee-
rida kindlate parameetritega osadeks
ning seejirel iithendada loogilisse, kvanti-
tatiivsesse ja ajalisse jarjestusse. Kui prot-
sess on keerukam, muudab koigi oluliste
stindmuste otsustuspuule kandmine selle
raskesti hoomatavaks ning otsustuspuu
voib muutuda n-6 poosaks.

MARKOVI MUDEL

Vene matemaatiku Andrei Markovi (1856-
1922) nime kannab tema viljatootatud
matemaatiline stisteem, kus tileminek
tithest seisundist jargmisse séltub ainult
konkreetsest seisundist, aga mitte sellele
eelnenust, s.t toimub maluta (10). Markovi

mudel rajaneb tsiiklilisuse pdhimottel, mis
haigusprotsessi kontekstis tadhendab, et
haige seisund voib kindlaks méaratud aja
tagant muutuda (11-13).

Markovi mudeli korral jaotatakse model-
leeritav haigus selle kulu seisukohalt kliini-
liselt olulisteks osadeks ehk Markovi seisun-
diteks. Seejuures peavad valitud seisundid
olema uksteist vilistavad, et isikul ei oleks
samal ajal vdimalik viibida rohkem kui tihes
seisundis. Naiteks voib kopsupoletikku haiges-
tunud inimene kuu aja jooksul téielikult terve-
neda voi saada piisiva tervisekahjustuse voi
hoopis tiisistuste tagajarjel surra. Olles terve-
nenud, on véimalik uuesti kopsupodletikku
haigestuda ja siis korduvad samasugused
valikud. Liikumine Markovi seisundite vahel
toimub, lahtudes teadaolevatest tilemineku-
tdendosustest, niditeks tdendosus terveneda
kopsupdletikust sdltub, kas haiget ravitakse
antibiootikumiga voi mitte.

Iga seisundit, kus viibitakse, iseloo-
mustab tervisetulem (nt muutus elukvali-
teedis) ja sellega kaasnevad kulud (nt kulud
ravimitele ja haiglaravile). Markovi protsessi
16puks on véimalik arvutada protsessi
kumulatiivsed kulud ja tervisetulemid.

Markovi mudelis s6ltub analiilisitava
perioodi pikkus modelleeritava haiguse tava-
pérasest kulust. Krooniliste haiguste korral
ladhtutakse reeglina eluaegsest perspektii-
vist, kuid mittekrooniliste haiguste korral
modelleeritakse enamasti vaid voimalikku
haigestumisperioodi. Kogu ajaperiood jaota-
takse vordse pikkusega Markovi tsiikliteks.
Tsiikli pikkuse abil méddratakse, millise
aja jooksul terviseseisund voib muutuda
ja raviefekt ilmneda. Tsiikli pikkus séltub
nii modelleeritava haiguse kui ka haigete
eripdrast ning selleks vdib olla kuu, aasta voi
muu kohane ajatihik. Modelleerides haiges-
tumist niiteks viirusnakkusesse, voib tstikli
pikkuseks olla liks kuu, kuna vaadeldav isik
voib aasta jooksul korduvalt viirusnakku-
sesse haigestuda ja seejdrel terveneda. Kui
modelleeritava haiguse véljakujunemine
votab rohkem aega, niditeks haigestumine
vahki, tuleks tstikli pikkuseks valida pikem
ajaperiood, nditeks aasta.

Markovi mudelis toimub kogu protsess
maéluta. See tihendab, et kohordi liikme
liikumine jargnevasse mudeli seisundisse
ajahetkest t edasi ei soltu sellest, mis juhtus
hetkele t eelneval perioodil (11-13).

Joonisel 2 on kujutatud lihtsa Markovi
mudeli struktuur, kus seisundid on tahis-
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tatud ringidega ja seisundeid tihendavad
nooled niitavad vdimalikke seisunditeva-
helisi tileminekuid. Nooled, mis osutavad
samale seisundile, kust védljuvad, nditavad,
et jargmise tsiikli jooksul jadb isik samasse
seisundisse plisima. Nditeks on joonise 2
kohaselt haigel vdimalik seisundist ,Progres-
sioonivaba melanoom* liikuda seisunditesse
,Progresseeruv melanoom* voi ,Surm* voi
jadda samasse seisundisse piisima. Seisun-
dist ,Surm® pole véimalik edasi liikuda
ja seetottu nimetatakse seda neelduvaks
seisundiks. Siinjuures on oluline méarkida,
et sarnaselt otsustuspuuga peab ka Markovi
mudelis ihest seisundist vdljuvate iilemine-
kutdendosuste summa vorduma tihega. Mida
suurema arvu tsiikleid on Markovi protsess
kestnud, seda suurem hulk kohordi liikmed
on joudnud neelduvasse seisundisse ning
protsess 16peb, kui kogu kohort on neelduvas
seisundis (joonise 2 kohaselt surnud) vdi
kindlaks madratud ajaperiood méodunud.
Votame ndite kaugelearenenud mela-
noomi ravi kohta. Oletame, et turule tuleb
uus ravim A, mis on kallim ja efektiivsem
kui olemasolev ravim B. Kasutades Markovi
mudelit, modelleerime melanoomi ravi
ravimitega A ja B (vt joonis 2). Oletame, et
meil on kohort suurusega 100 inimest ning
vaadeldavaks ajaperioodiks on 5 aastat, mis
on jaotatud Uhe aasta pikkusteks tstikli-
teks. Eeldame, et 5 aasta jooksul viibib iiks
kohordi liige ravimit A kasutades keskmiselt
3 aastat (tsiiklit) seisundis ,Progressiooni-
vaba melanoom®. Selles seisundis viibides
on ravimi A kulu 1000 eurot aastas ning
elukvaliteedi hinnang on 0,8. Seejdrel haigus
progresseerub ning kohordi liige viibib kesk-
miselt Gihe aasta seisundis ,Progresseeruv
melanoom®, milles elukvaliteedi hinnang on
0,4 ja ravikulu 0, sest haiguse progressee-
rumisel ravimi A kasutamine Idpetatakse.
Ulejddnud aja (iiks aasta) vaatlusalusest
perioodist viibib isik seisundis ,Surm®
kus elukvaliteet ja kulud puuduvad. Nende
andmete alusel saab leida keskmise kohordi
liikme ja kogu kohordi 5 aasta jooksul elatud
kvaliteetsed eluaastad ja kulud: ravimit
A kasutades on kogukulud (3 x 1000) +
(1x0)+ (1x0)=3000 eurot iga ravitud
haige ja 300 000 eurot 100-liikmelise kohordi
kohta. Seejuures tuleb kohordi kohta 5 aasta
jooksul kokku 100 x (3 x 0,8) + (1 x 0,4) +
(1 x 0)) = 280 kvaliteetset eluaastat.
Oletame, et seni kasutatud ravimi B
korral kestab progressioonivaba periood 2

Joonis 2. Melanoomi ravi kulutéhususe mudeli
struktuur. Ringid tahistavad haigete peamisi
seisundeid ja nooled voimalikke seisunditevahelisi
tleminekuid.

aastat ning ravim B on poole odavam ehk
ravimikulu on 500 eurot aastas. Keskmiselt
2 aasta pidrast haigus progresseerub ning
haige viibib 1 aasta seisundis ,Progresseeruv
melanoom®, kus ravikulud puuduvad. Aasta
moddudes liigub kohordi liige seisundisse
,Surm®, milles ta viibib tilejadnud 2 aastat.
Ravimit B tarvitades on 5 aasta jooksul
kogukulu (2 x 500) + (1 x 0) + (2 x0) = 1000
eurot iga ravitud haige ja 100 000 eurot
100-liikmelise kohordi kohta. Seejuures
elab kohort 100 x ((2 x 0,8) + (1 x 0,4) +
(2 x 0)) = 200 kvaliteetset eluaastat.

Kahe ravistrateegia vordlemisel selgub, et
ravimi A kasutamisel on kogukulud 5 aasta
jooksul 300 000 - 100 000 = 200 000 euro
vorra korgemad ning kvaliteetsete eluaastate
arv 280 - 200 = 80 vorra suurem kui ravimi
B kasutamisel. Leiame tdiendkulu tdhususe
madra: 200 000 + 80 = 2500 eurot lisanduva
QALY kohta, mis niitab, et vorreldes ravi-
miga B kulub ravimi A kasutamisel 2500
eurot iihe lisanduva QALY saamiseks.

Markovi mudelit on Eestis rakendatud
rotaviirusinfektsiooni (6), pneumokokkin-
fektsiooni (7) ja inimese papilloomviiruse
(14) vastaste vaktsiinide kulutéhususe hinda-
misel ning insuliinipumpade kulutéhususe
hindamisel laste 1. tiilipi diabeedi ravis (15).

TUNDLIKKUSE ANALUUS

Mudelites kasutatavad andmed vdivad
reaalses elus varieeruda voi aja jooksul
muutuda ning seda voetakse tundlikkuse
analttsi kdigus arvesse. Tundlikkuse
analuisi (ingl sensitivity analysis) abil hinna-
takse, kas ja kui palju s6ltuvad majandus-
liku hindamise tulemused igast kasutatud
eeldusest ja sisendparameetrist. Tundlik-
kuse analiilisi abil saab niditeks vorrelda,
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kui palju mojutab kulutéhususe vaartusi
ravi efektiivsuse suurendamine mone prot-
sendi vOrra, ravimi hinna langetamine voi
ajaperioodi kestus, mille jooksul kulusid ja
tulemusi moéddetakse.

Kui tundlikkuse analiiiisi kdigus muude-
takse vaid tihe sisendi vdértust teiste sisend-
andmete samaks jadddes, siis on tegemist
tiheparameetrilise tundlikkuse analiitisiga
(ingl one way analysis). Muutes aga mitut
sisendit samal ajal, teostatakse mitmepa-
rameetriline tundlikkuse analiitis (ingl
multi-way analysis). Mudeli tundlikkuse
analliiisi eesmérk on moista, milliste sisen-
dite vddrtuste muutmine avaldab analiiiisi
tulemustele suurimat moju. Naiteks vakt-
sineerimise kulutdhusust mdjutavad alati
vaktsiinidoosi maksumus ja sihtriithma
hélmatus vaktsineerimisega, sest neist
kahest séltuvad kdige enam vaktsineeri-
misprogrammi otsesed kulud.

KOKKUVOTE

Matemaatilise modelleerimise abil hinna-
takse olemasolevate voi kujutletavate objek-
tide, ndhtuste ja protsesside tegelikke ja
tulevasi olekuid. Arvutuslikud mudelid
majandusteadustes aitavad kirjeldada majan-
duslike protsesside olemust ja ennustada
tulemusi, ldhtudes protsesside toimimise
loogikast ning arvesse voetud eeldustest.
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SUMMARY

Evaluation of health economics:
decision trees and Markov models

Eva Juus?, Katrin Lutsar?, Andres Vork?,
Janek Saluse?, Raul-Allan Kiivet?*

The objective of this article is to provide an
overview of economic modelling in health

care. Economic evaluation in health care
is a comparative analysis of alternative
courses of action in terms of both costs and
benefits. The four main economic evaluation
methods used in medical decision making
are cost-minimisation, cost-effectiveness,
cost-benefit and cost-utility analysis. In
economic analysis, costs are divided into
direct and indirect costs. The (health)
benefits can be measured in additional life
years, avoided illnesses, quality adjusted life
years, etc. In case available data on costs
and benefits is limited, modelling is used
to conduct the analysis.

The main modelling methods in evalua-
tion of health economics are decision trees
and Markov models. The decision tree is
an appropriate method for modelling of
diseases with distinct events that happen
with a given probability within a limited
time frame. Markov models are suitable
for modelling diseases with an ongoing or
variable risk over a long time.
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