Tehohoidon tulokset ja kustannukset
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa
vuosina 1996-2000
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Johdanto

Teho-osastolla hoidetaan vaikeasti sairaita hengen-
vaarassa olevia potilaita 24 tuntia vuorokaudessa ja
hoitopiivin hinta on nelin—kuusinkertainen vuode-
osaston hoitopiivin hintaan verrattuna. Tehohoito
pitkittyy yli 5-7 vrk kestoiseksi vain noin 10 %:lla
potilaista, mutta valtaosa tehohoidon kustannuksista
koostuu timin pienen potilasjoukon hoidosta. Vies-
ton ikddntymisen myotd on oletettavaa, ettd myds te-
hohoidossa hoidettavien iikkididen potilaiden osuus
lisidntyy. Samaan aikaan terveydenhuollolle asete-
taan taloudellisia rajoitteita ja vaaditaan kustannus-
vaikuttavuudeltaan tehokasta hoitoa. Timin vuoksi
tarvitaan tietoa tehohoidon tuloksista ja kustannuk-
sista. Sairaalakuolleisuus tehohoidon jilkeen vaihte-
lee varsin paljon. Kuolleisuuteen vaikuttaa piiasiassa
sairauden vaikeusaste'. Osan vaihtelusta selittid poti-
lasvalinta, mutta myés eroavuudet teho-osastojen or-
ganisaatiossa ja hoitoprosesseissa voivat olla osasyyni
vaihteleviin tuloksiin?.

Selvitimme retrospektiivisesti onko Kuopion yli-
opistollisen sairaalan teho-osaston potilasmateriaalis-
sa, tehohoidon tuloksissa ja tehohoidon kustannuk-
sissa tapahtunut muutoksia vuosien 1996-2000 ai-
kana.

Menetelmit

Analysoimme retrospektiivisesti kaikki tehohoitojak-
sot 1.1.1996-31.12.2000 viliseltd ajalta. Teho-osas-
tolla hoidetaan kaikki yli 1 vuoden ikiiset tehohoitoa
tarvitsevat potilaat yliopistosairaalan vastuualueella
(vdestdpohja 256 000 as). Osastolla on 23 tehohoi-
topaikkaa, ja tehohoitoon perehtynyt lidkiri on saa-
tavilla 24 tuntia vuorokaudessa 7 piivini viikossa.
Tiedot kerittiin potilastietojirjestelmin (CIMS®,
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Deio) avulla. Iki, Apache II, tehohoidon syy, teho-
hoidon kesto ja intensiteetti, teho-osastokuollei-
suus, sairaalakuolleisuus ja 6 kk kuolleisuus analysoi-
tiin. Tehohoidon aiheuttanut sairaus tai syy luokitel-
tiin yhteen kahdeksasta diagnoosiluokasta: sydinki-
rurgia, neurologia tai neurokirurgia, suuri kirurgia,
gastroenterologia, trauma, akuutti hengitysva-jaus,
akuutti verenkiertovajaus, ja muut. Tehohoidon in-

ka alkoi alle 2 vuorokautta edellisen tehohoitojak-
son pédttymisestd. 6 kk kuolleisuustiedot saatiin
viestorekisterikeskuksesta.

Kustannuksia laskettaessa yhden TISS-pisteen
hinta saatiin jakamalla vuosittaiset kokonaiskustan-
nukset kaikkien kertyneiden TISS-pisteiden miiril-
li. Kunkin potilaan hoitojakson hinta laskettiin ker-
tomalla TISS-pisteen hinta potilaan hoitojakson ai-
kana kertyneelld TISS-pistemidrilld. Lisiksi jaoim-
me totaalikustannukset neljddn eri kustannusluok-
kaan ja analysoimme muutoksia niissi luokissa
tutkimusjakson aikana. Kustannusluokat muodos-
tuivat palkoista, kulutustarvikkeista, kliinisistd tu-
kipalveluista ja muista. Kulutustarvikkeet sisiltivit
lazkkeet, nesteet, ravitsemusliuokset, verituotteet ja
kertakiyttotarvikkeet. Kliiniset tukipalvelut sisilti-
vit fysioterapian, laboratorion ja radiologian kustan-
nukset. Muut sisiltivit laitteet, yllipidon ja ei-kliini-
set tukipalvelut. Inflaatio on huomioitu kustannuk-
sissa.

Elektiivinen sydidn- ja neurokirurgia muodostaa
lihes 70 % kaikista admissioista, minki vuoksi kisit-
telimme aineiston kaikkien potilaiden, paivystyspo-
tilaiden ja pitkittyneiden hoitojaksojen (yli 5 vuoro-
kautta) osalta. Ajallisia muutoksia tarkasteltiin my®os
Apache II luokissa 1-10, 11-20, 21-20 ja yli 30.
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Taulukko 1. Ik, Apache Il luokitus, tehohoitoaika ja sairaalahoitaika (mean + D).

1996 1997 1998 1999 2000 p-arvo
Kaikki
Iki 5716 57«16 58+16 58+16 57+17 0,091
Apache IT 10+6 11+6 14+6 15+6 16+6 0,000
Tehohoitoaika (vrk) 2,3+5,1 2,2+4,8 2,139 2,0+3,8 2,0+3,6 0,092
Sairaalahoitoaika (vrk) 11,4+21,6 10,3+10,9 10,4+10,4 10,0+15,7 10,9+£15,7 0,012
Piivystyspotilaat
ki 54+19 54+19 55+18 55+18 53+19 0,053
Apache I 14+6 14+7 1746 17+6 18+7 0,000
Tehohoitoaika (vrk) 3,8+7,4 3,8,+6,2 3,5+5,5 3,1+5,3 3,1+5,0 0,023
Sairaalahoitoaika (vrk) 16,2+31,7 13,8+15,0 14,2+14,7 12,8+13,5 13,9+19,5 0,008
>5 vrk hoidetut
Tkd 54+19 53+19 54+19 55+19 55+17 0,822
Apache I 15+6 15+7 19+6 20+6 20+6 0,000
Tehohoitoaika (vrk) 14,8+12,6 13,1+11,1 12,5+8,1 12,1+9,2 12,2+7,9 0,082
Sairaalahoitoaika (vrk) 35,9+58,7 24,9+19,9 24,0+18,5 21,6+15,8 28,4+33,1 0,001
Taulukko 2. Vuosittainen kuolleisuus.
1996 1997 1998 1999 2000 p-arvo
Kaikki (n) 2245 2262 2306 2213 2293
Tehokuolleisuus (%) 3,7 3,3 3,0 3,3 3,0 0,716
Sairaalakuolleisuus (%) 7,6 6,1 5,4 7,4 6,7 0,016
6 kk kuolleisuus (%) 12,9 12,4 11,1 12,8 11,3 0,206
Piivystyspotilaat (n) 833 854 905 925 929
Tehokuolleisuus (%) 8,3 7,7 7,2 7,2 6,9 0,825
Sairaalakuolleisuus (%) 17,0 14,6 12,6 15,7 14,2 0,105
6 kk kuolleisuus (%) 26,2 26,0 24,3 24,5 21,4 0,132
>5 vrk hoidetut (n) 172 203 181 155 160
Tehokuolleisuus (%) 14,0 14,3 17,1 11,0 6,9 0,059
Sairaalakuolleisuus (%) 22,1 18,7 23,8 22,6 15,0 0,264
6 kk kuolleisuus (%) 33,7 35,5 36,5 34,8 29,4 0,689
Taulukko 3. Tehohoidon ja sairaalahoidon kesto sekd sairaalakuolleisuus eri Apache Il luokissa.
Apache II luokka 1996 1997 1998 1999 2000 p-arvo
0-10 n=1152 n=1040 n=595 n=535 n=444
Tehohoitoaika 1,5+2,8 1,6£3,0 1,2+2,8 1,1+£1,0 1,0+1,3 0,000
Sairaalahoitoaika 9,9+16,4 9,5+9,8 8,5+6,8 8,7+9,1 7,8+7,2 0,006
Sairaalakuolleisuus 3,0 % 1,8 % 1,0 % 1,1 % 0,5 % 0,002
11-20 n=732 n=849 n=1356 n=1305 n=1396
Tehohoitoaika 3,2+6,9 2,6+4,7 1,9+3,2 1,9+3,7 1,8+3,4 0,000
Sairaalahoitoaika 13,7+25,7 11,0+11,1 10,6£11,1 9,7+10,4 10,8+15,7 0,000
Sairaalakuolleisuus 10,4 % 7,1 % 3,5 % 3,3 % 3,8 % 0,000
21-30 n=113 n=144 n=298 n=326 n=392
Tehohoitoaika 4,1+6,1 5,2+11,2 4,4+5.8 4,1+5,5 3,4+4,9 0,045
Sairaalahoitoaika 11,7+£12,0 13,6£17,0 13,8+12,0 12,0+11,1 14,7+21,6 0,163
Sairaalakuolleisuus 43,4 % 33,3 % 18,1 % 27,9 % 17,9 % 0,000
>30 n=11 n=8 n=32 n=31 n=48
Tehohoitoaika 5,5+8,3 1,8+1,7 6,0£10,2 3,3+5,8 4,0+5,5 0,443
Sairaalahoitoaika 13,6+19,5 8,1+7,2 12,1+14,6 10,2+15,9 11,0+13,5 0,920
Sairaalakuolleisuus 54,5 % 62,5 % 46,9 % 61,3 % 56,3 % 0,816
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Muutoksia ajan suhteen analysoimme varianssiana-
lyysilli ja % -testilli. Tulokset esitetiin keskiarvona ja
keskipoikkeamana ja tilastollisesti merkitsevini pi-
dettiin p-arvoa <0,05.

Tulokset

Vuosina 1996-2000 kertyi 11 323 tehohoitojak-
soa, joista 61 % oli elektiivisid ja 39 % piivystyksel-
lisid. Sydin- ja neurokirurgiset potilaat muodostivat
73 % kaikista hoitojaksoista (kuva 1). Piivystyspoti-
laat kiyttivit 65 % kaikista hoitopdivistd. Ainoastaan
7,7 % potilaista hoidettiin yli 5 vrk teho-osastolla,
mutta timi potilasjoukko muodosti 47 % hoitopii-
visti ja 36 % kaikista TISS-pisteisti.

Potilaiden keski-ikd ei muuttunut tutkimusjakson
aikana (taulukko 1). Apache II lisddntyi koko aineis-
tossa, piivystyspotilailla ja yli 5 vrk hoidetuilla po-
tilailla. Koko aineistossa teho-osastokuolleisuus oli
3,2 %, sairaalakuolleisuus 6,6 % ja 6 kk kuolleisuus
12,1 %. Vastaavat kuolleisuudet piivystyspotilailla
oli 7,4 %, 14,8 % ja 24,4 %. Yli 5 vrk hoidetuilla te-
ho-osastokuolleisuus oli 12,9 %, sairaalakuolleisuus
20,4 % ja 6 kk kuolleisuus 34,1 %. Niissd ryhmissi
sairaalakuolleisuus ei muuttunut tutkimusjakson ai-
kana (taulukko 2). Sen sijaan Apache luokissa 1-10,
11-20 ja 21-30 seki tehohoitoaika ettd sairaalakuol-
leisuus pieneni tutkimusjakson aikana (taulukko 3).
Uusintajaksojen miirissi ei tapahtunut muutoksia,
vuosittain oli 66-69 uusintajaksoa.

TISS-pisteen hinta ei muuttunut tutkimusaikana
(taulukko 4). Vuonna 1996 pelastetun hengen hin-
ta oli 4110 € ja vuonna 2000 3490 €. Keskimai-
riinen kuolleen potilaan hoitojakson hinta piene-
ni 30 % viimeisen kahden vuoden aikana. Vuosi-
na 1999-2000 seki kokonaiskustannukset ettd ku-
kin kustannusluokka olivat pienemmiit kuin aiempi-
na vuosina (kuva 2).

Pohdinta

Tehohoidon tarpeen ennustetaan lisdintyvin, mut-
ta samalla terveydenhuollon kustannusten lisdinty-

essd yhi enenevissi méirin kuluja pyritdin minimoi-
maan. Samanaikaisesti korostetaan hoidon laadun pa-

Kuva I. Eri potilasryhmien osuus ja kuolleisuus (%)
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Kuva 2. Tehohoidon kokonaiskustannukset seké eri
kustannusluokkien osuus.
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rantamista. Tutkimuksemme tulokset osoittavat, ettd
niiden viiden vuoden aikana tehohoidon kesto on ly-
hentynyt, sairaalakuolleisuus pienentynyt ja tehohoi-
don kustannukset pienentyneet. Lisiksi pelastetun
hengen hinta ja keskimiiriinen kuolleen potilaan
hoitojakson hinta ovat pienentyneet viimeisen kah-
den vuoden aikana. Tulokset osoittavat, ettd olemme
hoitaneet sairaampia potilaita paremmin tuloksin ja
vihiisemmin kustannuksin tutkimusjakson lopulla.
Vaikka keski-iki ei lisadntynyt, yli 70 vuotiaiden
potilaiden osuus lisidntyi 21,7 %:sta 25,3 %:iin. Vas-
taava idkkiiden potilaiden osuuden lisiintyminen on
todettu myds muualla Euroopassa®?. Sairauden vai-
keusaste, Apache II luokitusta kiyttien, lisddntyi vuo-

Taulukko 4. TISS-pisteen hinta, pelastetun hengen hinta, kuolleen potilaan keskimaarainen hoitojakson hinta sekd kuoleiden potilaiden osuus

kaikista hoitopaivista ja TISS-pisteista

TISS pisteen hinta €

Pelastetun hengen hinta €

Kuolleen potilaan keskimi#driinen hoitojakson hinta €
% hoitopdivistd

% TISS pisteistd
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1996 1997 1998 1999 2000
34 37 36 36 35

4110 4070 3830 3720 3490
7210 8255 8515 6020 5920
15,6 15,8 15,2 14,4 13,6
14,5 13,4 12,6 13,0 12,3
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sittain. T4mi heijastuu potilaiden, joiden Apache II
pistemiiri oli alle 10, osuuden vuosittaisena pienene-
miseni. Niiden potilaiden kuolemariski on pieni ja
tehohoito kyseenalaista. Niiden potilaiden osuus,
joiden Apache pisteet olivat 11-30, lisddntyi tutki-
musaikana. Niin ollen hoito on kohdistunut parem-
min potilaisiin, jotka todella hystyvit tehohoidosta.

Tehohoidon kustannuksia voidaan laskea monel-
la eri tavalla ja kustannusten vertailu yksikdiden vi-
lilli on monimutkaista. Siitd huolimatta, TISS-pis-
teen hinta 34-37 € on vertailukelpoinen muissa tut-
kimuksissa todettuun hintaan. Kahdella Saksan teho-
osastolla TISS-pisteen hinnaksi laskettiin 35-38 €>°.
TISS-pisteen hinta ei muuttunut ajan myéti, mut-
ta kokonaiskustannukset pienenivit kahden viimei-
sen vuoden aikana. Lyhentynyt tehohoitoaika ja pie-
nentynyt kuormittavuus heijastuu palkkoihin, klii-
nisten tukipalveluiden ja kulutustarvikkeiden kustan-
nuksiin, jotka olivat pienemmit vuosina 1999-2000.
Palkat muodostivat 50—53 %, kulutustarvikkeet 13—
16 % ja kliiniset tukipalvelut 13-18 % kokonais-
kustannuksista vuosittain. Kliinisten tukipalveluiden
osuus pieneni 18 %:sta 13 %:iin heijastellen lyhenty-
nyttd tehohoitoaikaa. Kyseiset kolme kustannusluok-
kaa muodostaa noin 80 % kokonaiskuluista, kun 11
brittiliiselld teholla vastaava osuus oli 85 %/. Palkko-
jen yli 50 % osuus on verrattavissa brittildisten teho-
osastojen palkkaosuuteen.

Osastomme on suljettu teho-osasto, jonne potilaat
otetaan hoitoon tehohoitolddkirin arvion perusteella.
Multz kumppaneineen on osoittanut, etti mekaani-
sen ventilaation kesto, tehohoidon ja sairaalahoidon
kesto olivat lyhyemmit suljetulla teho-osastolla ver-
rattuna ns. avoimeen teho-osastoon®. Useissa tutki-
muksissa on todettu, etti tehohoitoon perehtyneen
lazkirin toteuttama hoito pienentid seki tehohoi-
to- etti sairaalakuolleisuutta’. Tehohoidon organisaa-
tio ei ole kuitenkaan muuttunut yksikdssimme tut-
kimusjakson aikana, eiki se niin ollen selitid tuloksia.
Miksi tulokset ovat parantuneet? Tutkimuksemme
ei vastaa tihin kysymykseen. On kuitenkin seikko-
ja, joilla todennikaisesti on ollut vaikutusta tuloksiin.
Pizasiassa vuoden 1998 aikana sairaalaamme luo-
tiin laatujirjestelmd, miki sertifioitiin maaliskuussa
1999". Osana laadunparannusohjelmaa keskimazrii-
nen tehohoitoaika, hoidon pitkittyminen yli 5 vrk:n,
sekd teho-osasto ettd sairaalakuolleisuus raportoitiin
3 kk vilein. Lisiksi hoitojen, esimerkiksi sedaation,
ohjeistuksia otettiin kiyttéon. Vuoden 1999 alus-
sa aloitettiin sedaation monitorointi Ramsay scorea
kiyttien ja jatkuva midatsolaami-infuusio keskeytet-
tiin 12 tunnin vilein, jolloin sedaation tarve arvioitiin
uudelleen. Sedaatioprotokollien kiyton on osoitettu
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lyhentivin hengityslaitehoidon kestoa ja tehohoitoai-
kaa seki pienentivin hoidon kustannuksia'"'?. Keuh-
koja sadstivin hengityslaitehoidon on osoitettu pie-
nentivin kuolleisuutta ARDS:ssa'®. Todennikoisesti
laatuprojektilla ja uusilla hoitomuodoilla on ollut vai-
kutusta tuloksiimme.

Tutkimuksemme oli retrospektiivinen ja tutkimus-
jakso melko lyhyt. Tutkimus kisitti ainoastaan yhden
teho-osaston potilasmateriaalin ja tulosten vertailu eri
tutkimusten kesken on vaikeaa. Tuloksemme kuiten-
kin osoittavat, etti tehohoidon kustannukset eivit
vilttdmaretd lisddnny. Parantamalla laatua on mahdol-
lista lyhentid hoitoaikoja ja parantaa ennustetta. O3
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