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KUSTANNUSTEN huomioiminen on tärkeä osa 
terveystaloustieteellistä tutkimusta. Myös 
terveydenhuollon menetelmien arvioinnis­
sa ja johtamisessa tarvitaan kustannustietoa 
(1–6). Tyypillisesti kiinnostuksen kohteena 
esimerkiksi kustannusvaikuttavuustutki­
muksissa ovat lisäkustannukset siirryttäessä 
hoitomenetelmästä toiseen. Tällöin puhutaan 
inkrementaalisista kustannuksista. Budjetti­
vaikutusten arviointi voi myös olla tärkeä osa 
arviointia ja päätöksentekoa.

Tarkastelemme sitä, mistä kustannustie­
toja saadaan, miten kustannuksia estimoi­
daan ja miten kustannuslaskenta toteutetaan. 
Terveystaloustieteessä voidaan hyödyntää sekä 
laskentatoimen kustannuslaskennan menetel­
miä että kustannusten estimaatteja käyttäen esi­
merkiksi kansallisia yksikkökustannustietoja.

Kustannuslaskennan avulla saadaan tar­
kin mahdollinen käsitys toimintatapoihin tai 
organisaatioihin liittyvästä voimavarojen käy­
töstä ja erilaisten terveydenhuollon menetel­
mien käyttöön liittyvistä kustannuksista. Talou­
dellisissa arvioinneissa estimoinnin tuloksena 
saadaan puolestaan arvio keskimääräisistä 
kustannuksista ja kustannusvaikuttavuudesta 
ja niihin liittyvästä epävarmuudesta.

Kustannusten huomioiminen on välttämä­
tön edellytys terveydenhuollon tehokkuus­
tavoitteen saavuttamiseksi; tavoitteena on 
maksimoida terveyshyöty käytettävissä olevilla 
voimavaroilla (5). Käytämme artikkelissa esi­
merkkinä aivoverenkiertohäiriötä. Taloustie­
teessä tärkein kustannuskäsite on luonnollisesti 
vaihtoehtoiskustannukset (2). Keskitymme täs­
sä artikkelissa kuitenkin varsinaiseen kustan­
nuslaskentaan ja kustannustietojen käsittelyyn.
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	• Kustannusten huomioiminen on keskeinen osa terveystaloustieteellistä 
tutkimusta ja terveydenhuollon menetelmien arviointia.

	• Kustannustietojen määrittelyyn, vertailukelpoisuuteen ja luotettavuuteen 
kannattaa kiinnittää huomiota.

	• Tarkastelu voi perustua organisaation kustannuslaskentaan, valtakunnallisiin 
yksikkökustannuksiin ja kustannusten estimointiin. Kaikilla on omat 
tarkoituksensa.

	• Kustannustiedon kerääminen osana kliinisiä kokeita ei tyypillisesti tuota 
riittävää tietoa.

Kuinka tarkastella 
kustannuksia?

Aivoverenkiertohäiriön  
hoito ja kuntoutus
Aivoverenkiertohäiriö ilmaantuu äkillisesti. 
Hoitoketju alkaa tyypillisesti ensihoidosta, josta 
se jatkuu päivystyksen kautta aivoverenkierto­
häiriön hoitoon erikoistuneeseen yksikköön. 
Akuutin hoidon jälkeinen hoitopolku riippuu 
häiriön vaikeudesta ja sen jättämistä oireista.

Lievissä tapauksissa kuntoutusta ei tarvita. 
Vaikeissa tapauksissa tarvitaan ensin intensii­
vinen, moniammatillinen neurologinen kuntou­
tusjakso tähän erikoistuneessa yksikössä. Tä­
män jälkeen kuntoutus jatkuu avokuntoutukse­
na kotona tai perusterveydenhuollon osastolla.

Toisinaan potilas tarvitsee kotiuduttuaan 
tukea kotihoidosta. Mikäli kotona asuminen 
ei onnistu, on potilaan muutettava asumispal­
veluyksikköön. Aivoverenkiertohäiriöpotilaan 
hoitoketju on monimutkainen ja kustannukset 
koostuvat erikoissairaanhoidon lisäksi perus­
terveydenhuollon ja sosiaalihuollon palveluis­
ta. Työikäiselle potilaalle aivoverenkiertohäi­
riö aiheuttaa väliaikaisen tai jopa pysyvän työ­
kyvyttömyyden, josta myös aiheutuu kustan­
nuksia (7).

Näkökulman valinta  
ja kustannusten jaottelu
Kustannuksia tarkasteltaessa tulee ensin valita 
näkökulma, josta kustannuksia lasketaan. Sen 
pohjalta valitaan, mitä kustannuksia otetaan 
huomioon. Näkökulman valintaan vaikuttaa 
se, kenelle arviointia tai laskentaa ollaan teke­
mässä.

Kustannusten analyysinäkökulma määri­
tellään usein joko terveydenhuollon tai yhteis­
kunnallisesta näkökulmasta (taulukko 1). Ensin 
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mainitussa tarkastellaan kustannuksia, joiden 
voidaan katsoa kohdistuvan esimerkiksi jul­
kisesti rahoitettuun terveydenhuoltojärjestel­
mään. Jälkimmäisessä sitä vastoin tarkastel­
laan kustannuksia, jotka ovat huomionarvoisia 
koko kansantalouden näkökulmasta katsottu­

na (1). Terveydenhuollon näkökulmaa voidaan 
täydentää ottamalla huomioon sosiaalipalvelut. 
Puhtaasti yksilön näkökulmaa sovelletaan har­
voin.

Taloudellisissa arvioinneissa näkökulma 
voi vaihdella suuresti. Eri tutkimusten ja kus­
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tannusvaikuttavuusanalyysien tulokset eivät 
ole välttämättä vertailukelpoisia. Sekä voima­
varojen käyttö että terveysvaikutukset pitäisi 
arvioida samasta näkökulmasta (8).

Kustannusnäkökulman valinnalla voi olla 
huomattavia vaikutuksia taloudellisen arvioin­
nin tuloksiin (esim. 9). Näkökulmalla on merki­
tystä myös sairauksien taakkaa arvioivissa tut­
kimuksissa (esim. 10). Niissä joudutaan muun 
muassa pohtimaan, mitkä kustannukset liittyvät 
tiettyyn sairauteen. Otetaanko huomioon kaikki 
tietyn diagnoosin saaneiden potilaiden palvelu­
käytön kustannukset vai vain ne palvelut, joiden 
yhteyteen on kirjattu tietyt diagnoosit?

Suorilla kustannuksilla tarkoitetaan suoraan 
hoidon tai sairauden kustannuksiin liittyviä ar­
vioita eli estimaatteja. Epäsuorat kustannuk­
set, niin sanotut tuotannonmenetykset, voivat 
sisältää kustannuksia, jotka aiheutuvat poti­
laiden tilapäisistä sairauspoissaoloista, sairau­
den aiheuttamasta työkyvyn tai tuottavuuden 
alenemisesta tai ennenaikaisesta kuolemasta. 
Näiden estimointiin käytetään tyypillisesti joko 
inhimillisen pääoman menetelmää tai kitka­
kustannusmenetelmää. 

Bruttopalkan oletetaan kuvaavan tuotan­
nonmenetyksen suuruutta (11). Tutkimukses­
sa voidaan tunnistaa myös aineettomia vaiku­
tuksia (ns. kustannuksia), jotka voivat olla kus­
tannuslaskennan tai taloudellisen arvioinnin 
kannalta merkityksellisiä, mutta joita ei aina 
voi luotettavasti arvioida käytettävissä olevien 
tietojen perusteella (12). Tulonsiirtoja ja muita 
siirtoeriä ei välttämättä oteta huomioon, mikäli 
niihin ei liity resurssien käyttöä. 

Kustannuslaskentamenetelmät ja 
DRG-potilasluokittelujärjestelmät
Yleensä sairauden aiheuttamien kustannusten 
estimoinnissa hyödynnetään olemassa olevaa 
tietoa eri palvelujen yksikkökustannuksista tai 
potilaskohtaisesta keskimääräisestä kustan­
nuksesta. Yksikkökustannusten taustalle tarvi­
taan kustannuslaskentaa. Se voidaan toteuttaa 
eri tavoin. 

Potilaskohtainen kustannuslaskenta on me­
netelmä, jossa kustannukset kohdistetaan yk­
sittäisten potilaiden hoitotapahtumille. Hoito­
jaksojen ja käyntien kustannukset lasketaan 
suoriteperusteisesti alhaalta ylöspäin kohdis­
tamalla menot välisuoritteille (esim. toimen­
piteet, vuodeosastopäivät, lääkkeet) ja väli­
suoritteet edelleen hoitojaksoille ja käynneille 
(13–15). 

Jokainen hoitotapahtuma on yksilöllinen 
potilaiden ja hoitotilanteiden erilaisuuden 
vuoksi. Toiminnassa, jossa suoritteet poikkea­

vat paljon toisistaan, tarkimman tiedon kustan­
nuksista antaa toimintolaskenta (16,17). Jako­
laskentamenetelmässä toiminnon tai yksikön 
kustannukset kohdennetaan käyttäen jakaja­
na esimerkiksi suoritemääriä tai kustannus­
painoja suoritteiden yksikkökustannusten sel­
vittämiseksi. 

Yhteistä kaikille menetelmille on suorittei­
den standardointi eli tuotteistus verrattaes­
sa eri tuottajien ja yksiköiden tai useamman 
vuoden välisiä kustannuksia. Sairaaloiden toi­
mintaan liittyen maailman laajimmin käytössä 
oleva suoritteiden standardointimenetelmä on 
Diagnosis Related Groups (DRG) -potilasluokit­
telujärjestelmä (18).

DRG:n on kehittänyt Yalen yliopiston tutkija­
ryhmä sairaaloiden johdon työkaluksi suorit­
teiden mittaamiseen ja hoitotoiminnan vertai­
luun 1970-luvulla (19,20). Sen käyttö laajeni jo 
1980-luvulla Yhdysvalloissa sairaaloiden las­
kutusvälineeksi ja edelleen kansainvälisesti, 
ensin muun muassa Ranskaan, Australiaan ja 
Britanniaan (18).

Kun sairaaloiden hoitotapahtumia ryhmitel­
lään DRG-ryhmiin, jokaisesta hoitojaksosta ja 
käynnistä tarvitaan tiedot potilaalle kirjatuista 
diagnooseista, tehdyistä toimenpiteistä ja eräis­
tä muista tekijöistä (13). 

DRG:stä on useita maa- ja vuosiversioita. 
Sen lisäksi DRG-ryhmittelijöistä tuotetaan 
yleensä vuosiversiot sekä vuodeosastohoidol­
le (päiväkirurgia mukaan luettuna) että koko 
sairaalatoiminnalle (Full-versio); jälkimmäi­
nen sisältää myös avohoidossa toteutuneet 
käynnit (ks. 21).

DRG:n heikkous on sen ulottuminen Suo­
men palvelujärjestelmässä vain erikoissai­
raanhoitoon. Kustannuksista voi saada liian 
kapean kuvan, jos tutkimuksessa pitäydytään 
vain DRG-kustannusten tarkastelussa. DRG:tä 
hyödynnetään yleisimmin juuri erikoissairaan­
hoidossa, mutta sitä on muissa maissa pyritty 
laajentamaan perusterveydenhuoltoon ja suun 
terveydenhuoltoon.

Alkuperäinen DRG-järjestelmä sisälsi mene­
telmän myös potilaskohtaisten kustannusten 
laskemiseksi (20), mitä käytetään hyvinvointi­
alueilla laajasti, mutta vaihtelevasti (22). 

Eri vuosien kustannukset 
tulee saattaa  
vertailukelpoisiksi.
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Kustannustietojen  
kerääminen ja käsittely
Kustannustiedon kerääminen osana kliinisiä 
kokeita ei tyypillisesti tuota kattavaa ja yleis­
tettävää tietoa. Kliinisiä kokeita ei suunnitel­
la kustannuslaskennan näkökulmasta, eikä 
koeasetelma tuota välttämättä todellisen hoito­
käytännön kannalta olennaista tietoa. Siksi 
kokonaiskustannusten estimointi toteutetaan 
yleensä erikseen maakohtaisesti ja mahdolli­
sesti osana päätösanalyyttista mallinnusta ja 
taloudellista arviointia.

Terveystaloustieteellisessä tutkimuksessa ja 
erityisesti taloudellisessa arvioinnissa tarvitta­
via kustannustietoja ei välttämättä ole saatavil­
la helposti hyödynnettävässä muodossa (liite­
kuvio 1 artikkelin verkkoversiossa). Tyypilli­
sesti aluksi kerätään potilas- ja sairausryhmän 
resurssikäyttötiedot sairaaloiden rekistereistä, 
hyvinvointialueiden perustietojärjestelmistä, 
kansallisista terveydenhuollon rekistereistä 
tai kyselytutkimuksen avulla suoraan potilail­
ta tai asiantuntijoilta. Tämän jälkeen kyseis­
ten resurssien yksikkökustannustiedot kerä­
tään sairaaloiden valmiista tuote- ja suorite­
hinnastoista, kuntien tietojärjestelmistä tai 
kansallisesta yksikkökustannusraportista (23).

Varsinaista kustannuslaskentaa ei yleensä 
lähdetä tekemään alusta lähtien, vaan hyödyn­
netään palveluntuottajien jo tekemää lasken­
taa ja hinnastoja. Kelan maksamien etuuksien 
kohdalla potilastason kustannustiedot löytyvät 
suoraan rekistereistä, koska kyseessä on hallin­
nollinen rekisteri.

Kustannus- ja kustannusvaikuttavuusana­
lyyseissä eri vuosien kustannukset tulee saat­
taa vertailukelpoisiksi. Tulevaisuudessa aiheu­
tuvat kustannukset diskontataan eli lasketaan 
nykyarvoon. Suomessa on käytäntönä käyttää 
kolmen prosentin vuosittaista diskonttokorkoa 
(24,25). Sen avulla saadaan huomioitua, miten 
rahan arvo voi muuttua ajassa. Samaa korkoa 
sovelletaan yleensä myös terveyshyödyille.

Potilastasolla laskettujen kustannusten ja­
kauma ei yleensä noudata normaalijakaumaa, 

vaan on oikealle vino, mikä on tarpeen ottaa 
huomioon tilastomenetelmien käytössä (26). 
Vinous näkyy siten, että aineistossa on hyvin 
paljon potilaita, joilla on vain vähäisiä kustan­
nuksia tai ei lainkaan kustannuksia (palvelu­
käyttöä), ja vähän potilaita, joilla on erittäin 
suuria, jopa monikymmenkertaisia kustan­
nuksia.

Liitekuviossa 1 on esitetty millaisia suoria ja 
epäsuoria kustannuksia aivoverenkiertohäiriö­
potilaan hoitoketjussa syntyy. Taulukossa 1 on 
esitetty esimerkinomaisesti näkökulmia siitä, 
mistä tietolähteistä voisi löytyä aineistoa, jota 
olisi mahdollista käyttää aivoverenkiertohäiriö­
potilaita koskevissa taloudellisissa arvioinneis­
sa ja muissa tutkimuksissa, joissa estimoidaan 
kustannuksia.

Lopuksi
Varsinaisten kustannusten tarkasteluun ja las­
kentaan liittyy monia valintoja, jotka voivat vai­
kuttaa estimaatteihin ja johtopäätöksiin mer­
kittävästi. Kustannuksia voidaan harvoin pitää 
helppoina faktatietoina. Lähdetietojen määrit­
telyihin, luotettavuuteen ja vertailukelpoisuu­
teen kannattaa kiinnittää huomiota.

On mahdotonta antaa yksiselitteistä toiminta- 
suositusta siitä, mitä lähdetietoja (esim. erilai­
sia DRG-hinnastoja ja yksikkökustannuksia) 
tutkimuksissa tulisi käyttää. Lähes poikkeuk­
setta joudutaan käyttämään useita täydentäviä 
lähteitä ja menetelmiä ja arvioimaan niiden yh­
denmukaisuutta. 

Tarvittavat tiedot löytyvät valitettavan har­
voin vain yhdestä lähteestä. Toisinaan kus­
tannuslaskentaa voidaan yksinkertaistaa, esi­
merkiksi silloin, kun jollakin yksittäisellä kus­
tannuksella ei ole merkitystä lopputuloksen 
kannalta tai kun tietyt kustannukset eivät eroa 
vertailtavien menetelmien välillä. Tällöin on 
kuitenkin perusteltava, miksi jotakin kustan­
nuserää tai -näkökulmaa ei pidetä merkityk­
sellisenä kyseisen analyysin kannalta. 

Kustannusten estimointi ja laskenta on 
olennainen ja erikoisosaamista vaativa osa ter­
veystaloustieteellistä tutkimusta. Lupaavatkaan 
terveydenhuollon menetelmät eivät välttämättä 
tule käyttöön, jos niiden kustannukset koetaan 
liian korkeiksi tai jos kustannusvaikutuksiin 
liittyy merkittävää epävarmuutta. Kustannus­
ten estimointiin ja kustannustietojen käyttöön 
pätee vanha totuus: ”On parempi laskea sum­
mittain oikein kuin tarkasti väärin.” l
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