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Tassa tutkimuksessa analysoidaan potilaan ja osaston ominaisuuksien vaikutusta hoidon
lopputulemaan tehohoidossa. Hoidon lopputuleman mittarina kdytetdan teho- ja sairaa-
lakuolleisuutta. Tehohoidon tarpeen aiheuttaneen sairauden tai tilan vaikeusaste on
luonnollisesti suurin lopputulokseen vaikuttava seikka. Monissa tutkimuksissa on Kkui-
tenkin havaittu eroja eri osastojen hoitotuloksissa. Joidenkin tutkimusten mukaan suu-
remmissa sairaaloissa, joissa hoidetaan enemman vaikeammin sairaita potilaita, saavute-
taan parempia tuloksia. Tdman tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, onko osaston kool-
la tai muilla volyymia kuvaavilla muuttujilla vaikutusta kuolleisuuteen analysoitavassa
aineistossa.

Tutkimusaineisto on peraisin Intensium Oy:n yll&pitamasta Suomen tehohoitokonsorti-
on laatutietokannasta. Aineistossa on laatutietokannan materiaalia vuosilta 2000, 2003
ja 2006. Teho-osastoja on aineistossa mukana kaikkiaan 23 ja hoitojaksoja yhteensé
40852. Hoitojaksotiedostossa on tiedot muun muassa potilaiden idstd, sukupuolesta,
DRG -ryhmista (Diagnosis Related Group), sairaalaan ja teho-osastolle tulo- ja poistu-
misajoista ja poistumistilasta sekd tehohoidon kestosta. Liséksi ovat tiedot péivittéisista
henkilokuntamaarista seka osastojen vuosittaisista kokonaiskustannuksista.

Kuolleisuutta selitetdén logistisen ja keskimaaraisia TISS -pisteita (Therapeutic Inter-
vention Scoring System) lineaarisen monitasoregressioanalyysin avulla. Kyseessé on
paneeliaineisto, jossa samoja osastoja seurataan kolmena vuotena eli ryhmamuuttujana
paneelimallissa on osasto.

Useat potilaan ominaisuudet selittdvat hoidon lopputulemaa tilastollisesti erittdin mer-
kitsevasti. Odotetusti potilaan tilan vaikeusaste on erittdin merkittava selittdja. 1ak-
kaammilla potilailla, kauemmin sairaalassa ennen teho-osastolle joutumista olleilla poti-
lailla sekd péaivystysluoteisesti teholle joutuneilla kuolemisen todennékdisyys kasvaa.
Leikkausten jalkeen suunnitelmallisesti teho-osastolle tulleiden potilaiden ennuste on
sen sijaan parempi. Sukupuoli ei vaikuta kuolemisen todennékéisyyteen, mutta se vai-
kuttaa hoidon intensiteettiin. Miesten keskimé&araiset TISS -pisteet ovat suurempia kuin
naisten. Eri osastojen vaikutus kuolemisen todennakdisyyteen vaihtelee, kun potilaan
ominaisuudet on malleissa vakioitu. Analyyseissa kaytetyilld osastojen volyymia ku-
vaavilla muuttujilla ei kuitenkaan voitu osoittaa olevan vaikutusta kuolemisen todenné-
koisyyteen. Osaston koolla ei siis ole vaikutusta hoidon lopputulemaan, sen sijaan sill&
on vaikutusta hoidon intensiteettiin.
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The influence of the characteristics of patients and departments on the outcome of
treatment in intensive care is analyzed in this study. The outcome of treatment is meas-
ured with mortality rates in intensive care and hospital. The severity of illness or condi-
tion that caused the need for intensive care treatment is naturally the main factor in-
fluencing the outcome. It has been discovered in many studies that there are differences
in outcomes in different departments. According to some studies better outcomes are
achieved in larger hospitals where more severe patients are treated. The aim of this
study is to find out if the size of the department or other variables describing volume
has any influence on mortality in this material.

The data of this study comes from the Finnish Intensive Care Consortium’s quality da-
tabase upheld by Intensium Ltd. The data consists material from years 2000, 2003 and
2006. There are total of 23 intensive care units (ICU) and 40852 treatment periods in
this material. The treatment period data includes among other things information on
patient’s age, gender, DRG (Diagnosis Related Group) -classification, the admission
and discharge times for hospital and ICU as well as the status in time of discharge and
the length of ICU treatment period. In addition there is information of daily staff
amount and annual total costs in each department.

Mortality is explained by logistic regression analysis and average TISS-score (Thera-
peutic Intervention Scoring System) by linear multilevel regression analysis. The data
is panel data where the same departments are followed three years so the group variable
is department.

The outcome of treatment is explained with high significance by several characteristics
of patient. Patient’s severity of illness is very important explanatory variable as ex-
pected. The probability of death increases within elderly patients, patients who have
been in hospital for longer period before admission to ICU and within emergency
patients. The prognosis among those patients who have been admitted for ICU after
operation as planned is better. The gender does not affect on the probability of death but
it does effect on the intensity of treatment. The average TISS-score is higher with men
compared to women. When patients characteristics are adjusted the influence different
departments have on the probability of death varies. The variables describing the de-
partments” volume used in these analyses could not show any effect into the probability
of death. So the size of the department does not have influence on the outcome of treat-
ment but instead it has influence on the intensity of treatment.
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1 TUTKIMUKSEN TAUSTAA JA TARKOITUS

Potilaan hoidon lopputulos on aina riippuvainen potilaan ominaisuuksista, erityisesti
hoidon tarpeen aiheuttaneesta sairaudesta tai tilasta. Ideaalimaailmassa potilas saa sa-
mankaltaisen, yhtd vaikuttavan hoidon missa tahansa sairaalassa tai osastolla, tdssa ta-
pauksessa teho-osastolla. Ainut lopputulokseen vaikuttava seikka on potilas itse yksil6l-
lisine ominaisuuksineen. Kuitenkin todellisuudessa myds monet muut seikat voivat vai-
kuttaa hoidon lopputulokseen. Esimerkiksi taloudelliset seikat ja poliittiset priorisoinnit
voivat vaihdella eri alueilla ja ne voivat vaikuttaa toimintojen erilaisuuteen. Sairaaloi-
den ja osastojen resursoinnit sekd hoidon organisointi ja hoitoon liittyvat toimintakay-
tannot eri teho-osastoilla voivat vaihdella paljonkin maan sisélla ja niill& voi olla vaiku-

tusta hoidon lopputulokseen.

Tassa tutkimuksessa selvitetaan teho-osastoilta kerétysta aineistosta mitka seikat vaikut-
tavat hoidon lopputulokseen. Tassé tutkitaan missd maarin potilaan ominaisuudet vai-
kuttavat hoidon lopputulokseen, sek& myos sitd, onko eri teho-osastojen hoitotulosten
valilla eroja, kun potilaiden ominaisuudet vakioidaan. Ja jos eroja l6ytyy, voidaanko
niitd selittdd esimerkiksi osastojen koolla ja potilasméaérilla tai resursoinneilla tai muilla

mahdollisilla selittavilla tekijoilla.

Suomalaiset teho-osastot ovat viime vuosina pyrkineet voimakkaasti toimintansa tehos-
tamiseen, tulosten ja laadun parantamiseen. Tassa on ollut apuna vuonna 1994 perustet-
tu tehohoitokonsortio ja sen laatutietokanta. Internetin kayton yleistymisen myoté ver-
tailutiedot aina ajan tasalla ja kaikkien kayttajien saatavissa. (Rauhala & Kari 2004,
169) Kukin osasto pystyy seuraamaan omia tuloksiaan ja vertaamaan niit4d muiden osas-
tojen vastaaviin tuloksiin sekd ndin tunnistamaan omat vahvuutensa ja kehittdmisalu-
eensa (Hynynen 2003, 1153). Téssa tyossa tutkitaan tehohoidon laatutietokannasta saa-
tuja tilastotietoja vuosilta 2000, 2003 ja 2006.

Tutkimuksen taloustieteellisend tausta-ajatuksena on terveydenhuollon tuottavuuden ja
teknisen tehokkuuden ajatus. Tehokkuuspyrkimys maaritellaan pyrkimyksené saavuttaa
mahdollisimman suuri tavoitteen suuntainen vaikuttavuus kéytettavissé olevilla voima-

varoilla tai pyrkimyksena saavuttaa annettu kiinted tavoite mahdollisimman pienin voi-



mavaroin. Tuottavuus on talousyksikon, esimerkiksi sairaalan tai teho-osaston, tuotan-
tokyvyn mitta, joka ilmaisee kuinka hyvin tuotantopanoksia kaytetdan tuotantoproses-
sissa ja sitd mitataan tuotosten ja panosten valisend suhteena (Alander ym. 1990, 14).
Useat tutkimukset osoittavat, ettd suurilla tapausmaéarilla on yhteytta parantuneisiin tu-
loksiin terveydenhuollossa ja myds teho-osastoilla (Kahn 2007). Téssa tutkimuksessa
tuottavuutta l&hestytddn volume-outcome -suhteen kautta. Oletettavaa on, ettd tuotta-
vuus nousee osastoilla, joissa suuremman volyymin, esimerkiksi suurempien potilas-

maadrien kautta saavutetaan parempia tuloksia.

2 TUTKIMUSTEHTAVAT

Tassd tutkimuksessa etsitdadn selittavia tekijoitd tehohoitopotilaiden hoidon lopputule-
maan. Tutkitaan, 16ytyyko potilaiden tai osastojen ominaisuuksista selittavia tekijoita.
Potilaan ominaisuuksien vaikutus hoidon lopputulemaan voi olla suurempi kuin osas-
ton: erilaisista osastoista huolimatta tietynlaiset potilaat selviytyvat tai eivat selviydy.
Toisaalta osastonkin merkitys voi olla suuri: potilaiden monimuotoisuudesta huolimatta
tietyt osastot saavuttavat parempia tuloksia kuin toiset. Tutkimuksessa tarkastellaan
mill& tavoin osastojen erilaiset ominaisuudet nakyvat osastojen toimintaa kuvaavissa
suureissa. Tarkastellaan myos sitd, hoidetaanko potilaita saman kaavan mukaan, esi-
merkiksi diagnoosin perusteella, vai onko hoidoissa potilaiden erilaisia ominaisuuksia

huomioonottavia variaatioita, ja jos on, vaikuttavatko ne hoidon kustannuksiin.

Tutkimuskysymykset:
1. Missa maarin potilaan ominaisuudet vaikuttavat hoidon lopputulemaan?
2. Missa méaarin osaston ominaisuudet vaikuttavat hoidon lopputulemaan?
3. Vaikuttavatko potilaan ominaisuudet hoitovariaatioihin ja muuttaako se
kustannuksia?
4. Onko tehokuolleisuus muuttunut tutkittavalla ajanjaksolla ja 10ytyyko
sille selittavia tekijoita?

Teoreettisella tasolla tassa ty0ssé tutkitaan teho-osastojen tuottavuutta ja tuottavuusero-
ja selittavia tekijoitd hakemalla vastausta kysymykseen, onko skaalalla ja lopputuloksel-

la yhteytté eli saavutetaanko suuremman tuotantomaaréan kautta parempia tuloksia.



Tehohoitoaineistosta selvitetdan paneelimallilla tutkimuskysymyksia yksi ja kaksi. Ra-
kennetaan malli, jonka avulla selitetddn tehokuolleisuutta ja sairaalakuolleisuutta poti-
laan ja osaston ominaisuuksilla eri osastoilla. Tutkimuskysymysta kolme selvitetaan
laskemalla TISS -pisteiden (Therapeutic Intervention Scoring System) hinnat ja tutki-
malla vaikuttavatko potilaan ominaisuudet keskimaéardisten TISS -pisteiden muodostu-
miseen ja sitd kautta kustannuksiin. Tutkimuskysymykseen nelja haetaan vastausta tut-
kimalla teho- ja sairaalakuolleisuuksien muutoksia osastoittain ja koko aineistossa tut-

kittavalla ajanjaksolla.

3TUOTTAVUUS

3.1 Tuottavuus kasitteena

Tuottavuus-sana tulee esiin hyvin monissa erilaisissa yhteyksissa. Sita kayttavat muun
muassa taloustieteilijat, poliitikot, insindorit ja konsultit. Jokaisella tuottavuudesta pu-
huvalla on omista lahtokohdistaan perdisin oleva kasitys sanan merkityksestd. Tuotta-
vuus lienee alkujaan maatalouden sanastoa, jossa se tarkoittaa peltohehtaarilta saatua
satoa. Yleisesti tuottavuus tarkoittaa tuotoksen ja panoksen vélistd suhdetta. (Uusi-
Rauva 2006, 43-45)

Tuottavuuden késitteen ja olemuksen tutkimuksen alku taloustieteissa sijoittuu 1700—
1800-luvun vaihteen tienoille, jolloin Adam Smith ja David Ricardo tutkivat tyon ja
padédoman tuottavuutta sekd tyon ja padoman korvaamista toisillaan. Frederic Taylor ja
Henry Ford kehittivat tyon tuottavuutta teollisuudessa 1800 ja 1900-luvun vaihteessa.
Taylorismin tarkein periaate oli jarkiperdinen ja tieteellinen suhtautuminen ty6hon ja
tavoitteena oli parantaa tyon ja materiaalien kayton tehokkuutta. (Uusi-Rauva 2006, 43—
46) Taylorismin yhteydessé yksi keskeinen kasite oli rationalisointi, vaikkei Taylor itse
suoraan kayttanyt tata kasitettd, han puhui tieteellisestd liikkeenjohtomenetelméasta”.
Ensimmaéisen maailmasodan jélkeisessé Euroopassa rationalisoinnista tuli osa kansanta-
louden johtamisjérjestelmdd. Muun muassa toisen maailmansodan jalkeinen sotakor-
vausaika muokkasi rationalisointiké&sitettd Suomessa. Kova ja mekanistinen taylorismi

sai véistyd “pehmeédmpien” tyon ja tuotantojérjestelmin tehostamismallien tieltd. Kim-



mo Rantanen madritteli 1979 rationalisoinnin jéarjestelmallisend ja jatkuvana kehittami-
send, jonka tarkoituksena on toiminnan tuottavuuden parantaminen ja tyonteon inhimil-
lisen mielekkyyden sekd miellyttavyyden lisédminen. Madrittely kuvaa melko hyvin

nykyistakin rationalisointikésitysta. (Michelsen 2001, 13-15)

Mika Hannula (2000, 6) on tutkinut teollisuusyritysten tuottavuutta ja sen mittaamista.
Yrityksen suorituskyvyn mittari on kannattavuus ja se edellyttda tuottavuuden jatkuvaa
kehittdmistd. Kannattavuus tarkoittaa yksinkertaisimmillaan yritykselle kulujen vahen-
tdmisen jalkeen ja&vaa voittoa. Hannula (1998, 27) méarittelee kannattavuuden myds
tuottavuuden ja hintasuhteen tulona, jossa hintasuhde on tuotosten yksikkohintojen suh-
de panosten yksikkdhintoihin. Kannattavuuden ja tuottavuuden liséksi yrityksen on toi-
minnan kehittdmisessa kiinnitettdva huomio tuotelaatuun ja toiminnan laatuun. Talou-
delliset mittarit kertovat usein aiemmin tehtyjen asioiden seurauksista, mutta laatu- ja
tuottavuusmittarit voivat kertoa nykyhetkestéd. (Hannula 2000,10) Saara Brax (2007, 20)
on tutkinut palvelujen tuottavuutta ja toteaa, ettd palveluissa tuottavuus ja laatu ovat
erottamattomia. Jos tuottavuuden nousua tavoitellaan ainoastaan palvelujen méaraa kas-
vattamalla, saattaa seurauksena olla vain suurempi méaard virheellisid tai laadultaan

heikkoja suorituksia.

Tuottavuutta voidaan kasitelld ja mitata osatuottavuuksina ja kokonaistuottavuutena.
Kokonaistuottavuus suhteuttaa tuotokseen kaikki tuotoksen aikaansaamiseksi kéytetyt
panokset. Kokonaistuottavuuteen vaikuttavat muutokset tuotannollisessa tehokkuudessa
ja parannukset tuotannon organisoinnissa sekd tekninen kehitys ja panosten laadun
muutokset (Hjerppe & Luoma 2003, 73). Kokonaistuottavuuden muutos tarkoittaa sita
osaa tuotoksen kasvusta, jota ei kyetd selittdmééan panosten kasvulla. Erilaisten tuotos-
ten ja panosten yhteenlaskeminen voi kuitenkin olla vaikeaa ja aiheuttaa yhteismitallis-
tamisongelman. Panokset voidaan myds ilmaista yhteismitallisesti panosten arvon avul-
la eli toiminnan kokonaiskustannuksilla, jolloin kokonaistuottavuus ja taloudellisuus
(kokonaiskustannukset/tuotos eli yksikkokustannukset) kuvaavat tuotantotoimintaa tois-
tensa ké&anteislukuina (Sintonen & Pekurinen 2006, 54). Osatuottavuuksia laskettaessa
tuotokseen suhteutetaan vain tietynlaiset panokset, esimerkiksi tyon tuottavuus on tuo-
toksen suhde tyopanokseen, joka voidaan ilmaista esimerkiksi tyétunteina tai tydvoima-
kustannuksina. Osatuottavuudet kuvaavat siis kukin oman panosryhmansa kayton te-
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hokkuutta ja osatuottavuuksien positiiviset muutokset k&yton tehostumista muista tuo-
tantopanoksista riippumatta. Osatuottavuuksiin liittyy mahdollinen substituutiovaikutus,
jossa tietyn panoksen lisdédminen prosessiin voi korvata muita panoksia ja ndin parantaa
niiden tuottavuutta. Hannula on kehittdnyt mallin, jossa kokonaistuottavuuden muutos
voidaan laskea kahden mittauskauden vélisten osa-tuottavuusmuutosten ja ensimmaisen
mittauskauden kustannusrakennetietojen perusteella. (Hannula 2000: 11-12, 32; Hannu-
la 2002, 57-67)

Tehokkuus on tuottavuuden l&hitermi, joka tarkoittaa tarkasteltavan yksikon havaitun
tuottavuuden ja annetuilla edellytyksilla parhaan mahdollisen tuottavuuden suhdetta.
(Hjerppe & Luoma 2003, 73) Tehokkuudella on useita alakasitteitd kuten tekninen ja
allokatiivinen tehokkuus sek& kustannustehokkuus. Tekninen tehokkuus saavutetaan,
kun tuotanto on organisoitu minimoimaan panokset, joita tarvitaan halutun tuotoksen
aikaansaamiseksi. Tdma on hyvin rajattu késitys tehokkuudesta, joka on riippuvainen
pelkéstdan tuotantofunktion aineellisista resursseista. Tekninen tehokkuus koskee vain
tarjontapuolta, mutta allokatiiviseen tehokkuuteen sisaltyy myds kysyntépuoli. Allo-
katiivinen tehokkuus saavutetaan, kun Pareto-kriteeri toteutuu. Sen mukaan voimavaro-
jen kohdennus on allokatiivisesti tehokas vain, jos ei ole mahdollista kasvattaa yhden
yksilon hyotya vahentamattéd toisen yksilon hyotya. Terveydenhuollossa allokatiivinen
tehokkuus toteutuu, kun voimavarat on kohdennettu optimaalisesti niin, ettd terveyshyo-
ty muodostuu mahdollisimman suureksi. Tekninen tehokkuus ja kustannusvaikuttavuus
ovat vélttdmattomia edellytyksia allokatiivisen tehokkuuden saavuttamiseksi. (Alander
1990, 13; Hurley 2000, 59-60; Varian 2002, 15) Allokatiivinen tehokkuus antaa myos
kuvan siitd vastaako tuotettu palvelujen rakenne palvelujen kayttdjien preferensseja ja

edistadko se heidan hyvinvointiaan. (Hjerppe & Luoma 2003, 72)

Kustannustehokkuus, jota sananmuotoa tehokkuudesta myods kéytetddn, saavutetaan,
kun tuotanto organisoidaan minimoimaan halutun tuotoksen tuotantokustannukset, jo-
hon siséltyvét sekd@ panosten ettd itse tuotannon kustannukset. Tekninen tehokkuus on
siis valttaméaton edellytys kustannustehokkuudelle. (Hurley 2000, 60) Hjerppe ja Luoma
(2003, 72) kuvaavat kustannustehokkuutta kykyné tuottaa tietyt palvelumaarat mahdol-
lisimman alhaisin kustannuksin. My6s Raty kumppaneineen (2002, 15) toteaa, ettd kus-
tannustehokas yksikké on sekd allokatiivisesti ettd teknisesti tehokas. Mikaan toinen
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yksikko ei samoilla panosmaéarilla ja hinnoilla pysty tehokkaampaan tuotantoon tai pie-

nempiin kustannuksiin.

Panosten skaalatuotot kuvaavat mita tuotokselle tapahtuu, kun lisatdan kaikkien panos-
ten m&arad samassa suhteessa. Jos kaytetdan kaksinkertainen mééara kaikkia panoksia ja
saadaan kaksinkertainen tuotos, puhutaan vakioskaalatuotoista. Jos taas tuloksen lisays
on suhteellisesti suurempi kuin panosten lisdys, puhutaan kasvavista skaalatuotoista, ja
jos se on pienempi, puhutaan véahenevista skaalatuotoista. (Varian 2002, 327-329; Sin-
tonen & Pekurinen 2006, 202) Begg'in ja kumppaneiden (2003, 89) mukaan kasvavat
skaalatuotot ilmenevét tilanteessa, jossa pitkan aikavélin keskimaardiset kustannukset
laskevat tuotoksen kasvaessa. Vahenevien skaalatuottojen tilanteessa molemmat kasva-
vat ja vakioisten skaalatuottojen tapauksessa pitkan aikavalin keskiméaardiset kustan-

nukset pysyvat vakioina tuotoksen kasvaessa.

Terveydenhuoltotoiminnan elementtien mukaan panoksista muokataan tuotantoproses-
sissa tuotoksia, kuten hoitopéivid, leikkauksia, rokotuksia tai hoitojaksoja. Terveyden-
huollon perimmainen tavoite on vaikuttaa ihmisen terveydentilaan. Téat4 kutsutaan toi-
minnan vaikuttavuudeksi. Se on toiminnan ansioksi luettava nettomuutos toiminnan
perimmaisessa tarkoituksessa. Tehokkuus voidaan talloin mééritella toiminnassa kaytet-
tyjen panosten (kustannusten) ja niilla aikaansaadun vaikuttavuuden suhteena. Suhteesta
puhutaan kustannus-vaikuttavuutena, jos vaikuttavuus ja kustannukset on mitattu eri
yksikoissa. Jos vaikuttavuuden mittauksessa kaytetdan laatupainotettuja elinvuosia, pu-
hutaan kustannus-utiliteettisuhteesta ja jos vaikuttavuus arvotetaan rahamaaréisesti,
puhutaan kustannus-hyo6tysuhteesta. Talloin tehokkuus voidaan méaaritella hyotyjen ja

kustannusten erotuksena eli nettohyotynd. (Sintonen & Pekurinen 2006, 52-55)

Julkisia palveluja tarkastellaan tuloksellisuus- ja tehokkuusarvioinneissa usein yk-
sisuuntaisena prosessina, jossa resurssit muunnetaan tuotoksiksi, joilla odotetaan olevan
toivottuja hyvinvointivaikutuksia. Terveyspalveluissa tuottavuus maaritelldan tuotosten
ja panosten valiseksi suhteeksi ja tehokkuus joko terveysvaikutusten ja panosten suh-
teeksi tai hyotyjen ja kustannusten erotukseksi. My0s taloustieteen tuotantoteoria maa-
rittelee tuottavuuden tuotosten ja panosten suhteeksi, mutta panosten ja tuotosten maari-
telmat vaihtelevat sen mukaan mité tuotantoketjun vaihetta tarkastellaan. Niinpé tuotta-
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vuus voidaan laskea joko suoritteiden ja panosten, padmadrien ja panosten tai padmaari-

en ja suoritteiden vélisend suhteena. (Aronen ym. 2001, 24-25)

Tuottavuus
Allokatiivinen tehokkuus Kustannustehokkuus
(preferenssit)
Tekninen tehokkuus Panosten kéyton allokatiivinen

tehokkuus (hinnat)

KUVIO 1. Tuottavuuden ulottuvuudet (Hjerppe & Luoma 2003, 72)

Kuvion 1 mukaan tuottavuuteen vaikuttaa seka palvelutuotannon allokatiivinen tehok-
kuus ettd sen kustannustehokkuus, joka voidaan jakaa tekniseen tehokkuuteen ja panos-

ten k&yton allokatiiviseen tehokkuuteen. (Hjerppe & Luoma 2003, 72)

Tuottavuutta voidaan kohottaa teknologisen kehityksen tai toimintaymparistdssa tapah-
tuvien muutosten kautta. Terveydenhuollossa teknologinen kehitys voi olla esimerkiksi
aiempaa parempi hoitomenetelma ja toimintaympériston muutoksena voidaan ajatella
kilpailun lisdantymisté tai palvelurakenteen muuttumista. Namé kertovat tuotannollises-
ta tehokkuudesta eli yksikon tuottavuudesta suhteessa maariteltyyn optimitasoon. Tuo-
tannollinen tehottomuus kuvaa tehottomien yksikdiden voimavarojen tuhlausta suhtees-

sa tuotannollisesti tehokkaisiin yksikdihin. (Laine 2005, 30)

Tehohoidon tuottavuutta voidaan arvioida tuotoksen ja panoksen suhteena, joissa mo-
lemmissa huomioidaan sekd méaéara ettd laatu. Tassa tutkimuksessa tuottavuutta ajatel-
laan niin, ett4 tuotoksena on tehohoidosta hengissa selvidmisen todennakdisyys ja pa-
noksena toiminnan resurssit ja niiden jarjestaminen. Kun tiedetddn mitka asiat vaikutta-
vat hoidon lopputulemaan, pystytadn keskittyma&n oikeisiin asioihin ja vaikuttamaan

oikeisiin tekijoihin halutun lopputuloksen saavuttamiseksi ja sitd kautta parannetaan
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tuottavuutta — ei tuhlata resursseja vééariin tuottamattomiin, vaikuttamattomiin asioihin.

Ensin pitdd varmistaa vaikuttavuus, jotta voidaan parantaa tuottavuutta.

3.2 Tuottavuuden parantamisesta terveydenhuollossa

Véeston ikédantyminen liséa tulevaisuudessa terveyden- ja myos vanhustenhuollon pal-
velujen kysyntdd Suomessa. Pd&osa ndista palveluista on julkisen sektorin tuottamia,
niinpé on odotettavissa lisapaineita julkisten palvelumenojen kasvattamiselle ja verojen
korotuksille. Jos verotusta ei haluta korottaa, pitda julkisten resurssien kayttda arvioida
uudelleen palvelutarpeen nékokulmasta. Julkisten palvelujen menopaineet riippuvat
merkittdvassd madrin tuottavuuden kehityksesta hoito- ja hoivapalveluissa. Ne ovat hy-
vin tybintensiivisig, joten tuottavuuden parantaminen korvaamalla ty6panosta koneilla
ja kehittamalla teknologiaa ei onnistu kovin lyhyellé aikavalilla. Terveyden- ja vanhus-
tenhuollon tuottavuus on jaanyt jalkeen tavaratuotannon tuottavuuden kehityksesta,
mutta ndidenkin palvelujen reaalipalkat ovat nousseet l&hes muita toimialoja vastaavas-
ti. Niinpd terveyden- ja vanhustenhuollon palvelujen kustannukset nousevat sitd suu-
remmiksi mitd enemman muussa kansantaloudessa tuottavuus ja reaalipalkat nousevat.
Kansantaloustieteessé tata kutsutaan Baumolin taudiksi, jonka ehkéisykeinona on julkis-
ten palvelujen tuottavuuden parantaminen. Se voi tapahtua teknisten innovaatioiden,
uusien hoitomenetelmien ja toiminnan organisoinnin tehostamisen kautta. (Hjerppe &
Kangasharju 2003, 11; Aaltonen ym. 2004, 2)

Palvelujen jarjestamistavan lisaksi tuottavuuteen vaikuttaa myds yksildiden toiminta.
Yksilotasolla erilaiset kannustimet voivat nostaa tuottavuutta. Esimerkiksi tulokseen
perustuvalla palkkauksella on saatu aikaan positiivisia tuottavuusvaikutuksia sek& yksi-
tyisella etté julkisella sektorilla. Tuottavuuteen voivat vaikuttaa myds palvelujen kaytta-
jien kannustinjarjestelmat. Terveydenhuollossa voivat esimerkiksi palvelumaksut hillit4

turhia ladkarissakaynteja. (Kangasharju 2007, 7)

Linna kumppaneineen (1998) on pohtinut uusia johtamismalleja tuottavuuden paranta-
misessa terveydenhuollon alueella. He toteavat, ettd sellaisissa tyoyhteisoissa, joissa ei
ole tehty jarjestelméllisesti ty6ta tuottavuuden parantamiseksi, voidaan varsin helposti

|0yt&d keinot tuottaa samat palvelut 15-20 % aikaisempaa vahaisemmilla voimavaroilla.



14

Téllaisia toimenpiteitd ovat esimerkiksi potilasryhmékohtaiset tuotantoinnovaatiot, jotka
ovat yleensa seurausta paikallisesta innostuksesta palvelujen kehittdmiseen laatu- ja
tuottavuusnékokulmasta. Tuottavuuden parantaminen on myds terveydenhuollon hallin-
non ja johtamisen eettinen kysymys, miten jarjestdad nykyisilld resursseilla riittavasti
palveluja niin, ettd kasvava kysynté tulee tyydytettyd. Tuottavuuden parantaminen niin
sairaalassa kuin muillakin toimialoilla lahtee toiminnan peruskysymysten selvittamises-
t4, kuten mitd palveluja tuotetaan ja kenelle sek& miten palveluja tuotetaan. Tassé yh-
teydesséd huomioidaan tyonjakoa koskevat seikat niin, ettd kussakin hoitoyksikdssa on
riittavasti potilaita, seka laadulliset tavoitteet ja voimavarojen jarkeva kayttd. Tarkeim-
pid tuottavuuden parantamisessa kaytettyja periaatteita tutkijoiden mukaan ovat: 1)
Néayttoon perustuvan laédketieteen kéyttd, jonka avulla saadaan karsittua hyodyttémat
tutkimukset ja hoidot. 2) Vuodetta sdédstavan teknologian kayton lisédminen, jolla tar-
koitetaan esimerkiksi kevyempien hoitomuotojen kayttoonottoa, kuten tahystysleikka-
ukset, joiden ansiosta potilaan sairaalassaoloaika lyhenee. 3) Tyon jarjestdminen inno-
vatiivisilla tavoilla eli tydon uudelleenorganisointi, jossa tarkeimpina keinoina tutkijat
mainitsevat johtamisvastuiden uudelleen madrittelyn ja ryhméatyomuotojen kéayton. 4)
Avainhenkildiden valintaan ja kannusteisiin panostaminen. 5) Toimintaprosessien uu-
distamishankkeiden toteuttaminen, joka voi liittyd esimerkiksi uuden tietojérjestelmén
kayttdonoton yhteydessa tehtdvaan toiminnan kehittdmiseen. 6) Jatkuva tyon kehittami-
nen tyontekijoita osallistavalla tavalla, tata kutsutaan kasitteelld Jatkuva Laadun Paran-
taminen. 7) Muutoksen ndkeminen aikaa ja ty6td vaativana prosessina. Muutoksen lah-
tokohtana ovat muutoksen vélttamattémyyden ja houkuttelevuuden luominen, muutok-
sen lapivieminen aikaa vievana prosessina, keskeisten henkildiden sitouttaminen muu-
tokseen luomalla vaikuttamisen mahdollisuuksia, muutoksen sopiva paloittelu ja aika-
taulutus seké johtajuuden korostaminen muutoksen lapiviennissa. (Linna ym. 1998, 19—
22)

3.3 Terveydenhuollon tuottavuustutkimuksia

Sairaaloiden tuottavuus Suomessa 1980-luvulla

Suomessa on tutkittu sairaaloiden tuottavuutta muun muassa Laakintohallituksen ja Sta-
kesin toimesta. 1980-lukuun kohdistuneessa tutkimuksessa sairaaloiden tuottavuutta
kuvaavat vaihtoehtoiset mittarit antoivat hyvin samankaltaisen kuvan tuottavuudesta.

Mittareina kaytettiin suoritteiden suhdetta kayttokustannuksiin, eri erikoisalojen suorit-
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teiden suhdetta kayttokustannuksiin, suoritteiden suhdetta virkoihin ja toimiin sek& suo-
ritteiden suhdetta tydévoimakustannuksiin. Tuottavuuserot olivat sairaaloiden vélilla suu-
ria. Erot olivat yhta suuria niin eritasoisten kuin samantasoistenkin sairaaloiden valilla.
Sairaaloiden tuottavuus laski 1980-luvulla noin 3—4 % vuodessa. Tuottavuuden laskua
selittivat p&dasiassa sairaaloiden kuormitusasteen seka sairaansijojen ja sairaanhoitaja-
madrien muutokset. Tutkimuksen tuloksia pohdittaessa tuotiin esiin kuntakohtaisen ja
koko sairaanhoidon kattavan seurannan vélttdmattémyys, kun tarkastellaan tuottavuutta
ja suunnitellaan sen parantamiskeinoja. Erityistd huomiota tulisi Kiinnittaa laadun, tuot-

tavuuden ja tehokkuuden indikaattorien kehittdmiseen. (Alander ym. 1990)

Tuottavuuserot erikoissairaanhoidossa 1991-1993

Miika Linna ja Unto Hékkinen (1995) tutkivat Data envelopment analyysin (DEA)
avulla erikoissairaanhoitopalveluja antavien sairaaloiden tuottavuuseroja ja niiden kehi-
tystd Suomessa vuosina 1991-1993. He kayttivat tuotosmuuttujina DRG (Diagnosis
Related Group) -painotettuja hoitojaksoja, péivystys- ja ajanvarauskayntejd, tieteellisten
tutkimusten maaréa, jota painotettiin laadulla sekéd apulaislaakéarien lukumaaraa ja hoi-
toalan opetusviikkoja. Panosmuuttujana kaytssé olivat sairaaloiden nettomenot. He
kuvasivat sairaaloiden tuottavuutta tehokkuusluvulla, jonka he laskivat seké rajoittamat-
tomin etté rajoitetuin painoin maéritellylla DEA:lla. Tutkimuksen tulosten mukaan eri-
koissairaanhoitopalveluja tarjoavien sairaaloiden tuottavuus kokonaisuutena parani tut-
kittavana ajanjaksona. Sairaaloiden tuottavuudessa oli kuitenkin merkittavia yksikko-
kohtaisia eroja ja tuottavuuden paraneminen on tapahtunut eri rytmissé. Tuotannollisesti
tehokkaat sairaalat ovat paédsaantoisesti pysyneet tehokkaina vuodesta toiseen, joka viit-
taa siihen, etté tuottavuutta lisdévien jarjestelyjen tekeminen on melko hidasta. Sairaa-
loiden vélisisté tuottavuuseroista arvioitu potentiaalinen kustannussaasto oli liséantynyt
huolimatta siitd, ettd kokonaistuottavuus oli parantunut. Tdman tutkijat tulkitsivat tar-
koittavan, etté erikoissairaanhoidossa olisi vield tehostamisen varaa. Merkittdvimmaksi
puutteeksi tutkimuksessaan tutkijat mainitsevat sen, ettd hoidon laatua ei voitu vakioida
kéytettavissa olleilla tiedoilla. Hoidon laadun mittaamisen he kokevat erdaksi sairaaloi-

den tuottavuustutkimuksen keskeiseksi tulevaisuuden haasteeksi.
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Erikoissairaanhoidon kustannustehokkuus sekéa tuottavuuden ja tehokkuuden ke-
hitys 1988-1994

Miika Linna (1999) on tutkinut somaattisia erikoissairaanhoitopalveluja tuottavien sai-
raaloiden kustannustehokkuutta ja sen osatekijoita seka tuottavuuden ja tehokkuuden
kehitysta parametrisilla ja ei-parametrisilla menetelmill& vuosina 1988-1994 keré&tysté
aineistosta, sek& liséksi arvioinut menetelmien sopivuutta sairaaloiden tuottavuuden ja
tehokkuuden mittaamisessa. Molemmilla menetelmilld mitattuna sairaaloiden tehok-
kuudessa oli merkittavia eroja. Erikoistuminen, yliopistosairaalastatus ja sairaalan koko
selittivat eri menetelmilld saatujen tehokkuuslukujen vélisid eroja. Kustannustehotto-
muudesta noin puolet johtui allokatiivisesta tehottomuudesta eli tuotantopanosten epéta-
loudellisesta kaytosta. Esimerkiksi laakaritydvoiman kéyttd oli lilan vahaista suhteessa
muiden ammattiryhmien tyon kayttdon ja yliopistosairaaloissa kaytettiin lilkaa padoma-
ja materiaalivaroja tyévoimaan nahden. Merkittdvia skaalaetuja tai -haittoja ei tullut
esiin. Tutkimusjakson aikana sairaaloiden tuottavuus parani selvasti Malmaqvist-
indeksilla mitattuna ja tarkeimpéna osatekijané oli teknologinen muutos eli tuotanto-
mahdollisuuksien kehittyminen. Vuoden 1993 valtionosuusuudistus vaikutti positiivi-
sesti tuottavuuteen. Kustannustehokkuuden lisd&ntymista selitti hoitojaksojen lukumaa-
réan kasvu potilasta kohden. Johtopaatoksend Linna toteaa kaytettyjen menetelmien mit-
taavan sairaaloiden tuottavuutta ja tehokkuutta melko luotettavasti. Menetelmat sovel-
tuvat keskimaaraisen tuottavuuden ja tehokkuuden arviointiin aineistosta ja satunnais-

vaihtelusta aiheutuvasta epavarmuudesta huolimatta.

Sairaanhoitopiirien tuottavuusaineisto

Stakes ja sairaanhoitopiirit ovat kehittaneet vuodesta 1997 lahtien yhteista tuottavuuden
seurannan tietojérjestelmé&a sairaaloiden toiminnan arviointiin. Hankkeessa ovat olleet
mukana kaikki sairaanhoitopiirit sek& seitsemén yksittdista sairaalaa. Alueellisessa tar-
kastelussa on lisdksi ollut mukana erikoislaékérijohtoisten terveyskeskussairaaloiden
sekd yksityissairaaloiden vuodeosastohoito. Hoitok&ytantdjen muuttuminen, esimerkiksi
avopainotteisuuden lisé&dntyminen, on asettanut tuotosmittareiden kehittdmiselle jatku-
via haasteita. Hankkeessa on kehitelty tuotoksen mittaamiseen uusi mittari, episodi, joka
tarkoittaa toiminnan varsinaista lopputuotetta. Episodi tarkoittaa potilaan koko hoito-
prosessia eli esimerkiksi kaikkia vuodeosastohoitojaksoja ja niihin liittyvid avohoito-

kayntejd, toimenpiteitd ja muita suoritteita, jotka on tehty potilaan terveysongelman
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ratkaisemiseksi. Episodi on hyvin ldhelld “hoidettu potilas” tai “hoitokokonaisuus” -
kéasitteitd. Yksi episodi kattaa potilaan yhden kalenterivuoden aikana tapahtuneen hoi-
don. Episodeja on useita erilaisia, joista vuodeosastoepisodi siséltdd potilaalle saman
sairauden vuoksi tapahtuneet hoitojaksot ja avohoitokaynnit. Ajanvarausepisodiin sisal-
tyy vain ajanvarauskaynteja, ei vuodeosastohoitojaksoja tai paivystyskéynteja ja paivys-
tysepisodiin siséltyy ainoastaan paivystyskayntejd. Lisaksi on olemassa tuottajakohtai-
nen episodi, joka tarkoittaa yhdelle potilaalle saman sairauden vuoksi yksittéisessa sai-
raalassa annettua hoitoa. Alueellisessa tarkastelussa alue-episodiin lasketaan potilaan
saman sairauden vuoksi erikoissairaanhoidossa annettu koko hoito riippumatta siit,
missa sairaalassa tai sairaanhoitopiirissé hoito on annettu. Tuottavuusaineistossa hoitoa
tarkastellaan potilasryhmékohtaisesti, NordDRG -ryhmind (pohjoismainen DRG-
luokittelu), jotka muodostetaan ryhmittelemalla sairaaloiden potilaskohtaiset vuodeosas-
tohoitojaksot ja paivakirurgia hoito-ongelman ja voimavarojen kulutuksen mukaan sa-
mankaltaisiin potilasryhmiin. Kukin NordDRG -ryhmé saa tdmén perusteella kustan-
nuspainon. Tuotos on siis episodi ja perinteisesti tuotoksina kaytetyt hoitopaivat, hoito-
jaksot ja kaynnit ovat vélisuoritteita. Panoksina kdytetaan sairaaloiden kokonaiskustan-
nuksia. Viimeisin julkaistu tulostiedote koskee vuosia 2002—-2006, jona aikana palvelu-
tuotannon maéara on kasvanut yliopistollisissa sairaaloissa 11 %, keskussairaaloissa 9 %
ja muissa sairaaloissa 7 %. Tuottavuus on laskenut hieman kaikissa sairaalaryhmissa,
koska kustannuskehitys on ollut tuotoksen kehitystd nopeampaa. Yliopistosairaaloissa
tuotantokustannukset ovat nousseet 16 %, keskussairaaloissa 14 % ja muissa sairaalois-
sa 10 %. Suurimmat yliopistollisten sairaaloiden valiset tuottavuuserot olivat 16 %
vuonna 2006. Kirjoittajat toteavat, ettd tuotoksen mittaamisessa kaytetty NordDRG -
ryhmittelija ei valttamatta pysty ottamaan huomioon hoidossa mahdollisesti tapahtunut-
ta laadullista kehitystd. (Junnila ym. 2004, 40-41; Hakkinen & Saukkonen 2008: 1, 12)

Iso-Britannian, Saksan ja USA:n tuottavuusvertailu eréiden sairauksien osalta

Terveydenhuoltojarjestelmien tuottavuutta on vaikeampi arvioida kuin monen muun
alan tuottavuutta. Potilaiden hoitaminen on monimutkainen prosessi, jossa on mukana
monenlaisia panoksia mukaan lukien potilaan oma toiminta. Lisaksi hoitoprosessin tu-
losta, parantunutta terveyttd, on vaikea mitata. Iso-Britannian, Saksan ja USA:n tervey-
denhuoltojarjestelmi& vertailtiin arvioimalla diabeteksen, sappikivitaudin, rintasy6vén ja
keuhkosyovén hoidon tuottavuutta 1980-luvun loppupuolella. Tutkimuksessa seurattiin
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ladkarien ja sairaaloiden paivittaisia toimintoja ja pyrittiin 16ytdmaén ndiden toimintojen
yhteys potilaiden elinidn ja elamanlaadun muutoksiin. Toimintojen erilaisuus johtui
padasiassa erilaisista tavoista, joilla l&&kérien ja sairaaloiden palveluista maksettiin seka
hoidon tuottamisen rajoituksista. Erityisesti kilpailun aste ja hoidon integrointi olivat
tarkeitd tuottavuuden selittdmisessd. USA kaytti eniten rahaa henked kohti terveyden-
huoltoon, seuraavana Saksa ja véhiten kaytti Iso-Britannia. USA:n korkeammat kustan-
nukset johtuivat suurelta osin korkeammista palkoista ja hallinnollisista kuluista. USA:n
korkeammat kustannukset eivat kuitenkaan johtuneet huonosta tuottavuudesta. Se oli
kaikissa tapauksissa tuottavampi kuin Saksa ja keuhkosyovén ja sappikivitaudin hoidos-
sa se oli tuottavampi kuin Iso-Britannia. Rintasyovan hoidossa USA ja Iso-Britannia
suoriutuivat tasavertaisesti ja diabeteksen hoidossa Iso-Britannia oli tuottavampi.
USA:n etuina olivat nopeampi tuottavien teknologioiden omaksuminen seka lyhyet sai-
raalajaksot. Saksassa potilaita pidettiin pitkddn sairaalassa eika hyddynnetty avohoitoa.
Iso-Britannian onnistuminen diabeteshoidossa perustui resurssien kohdentamiseen sel-
laisiin potilaisiin, jotka hyotyivat hoidoista eniten seka hoidon integrointiin monenlaisil-

le spesialisteille koko potilaan elinkaaren aikana. (Dorsey ym. 1996, 121-131)

Norjan potilasjonot ja tuottavuus

Norjan terveydenhuollossa on pitkista potilasjonoista tullut merkittava ongelma, vaikka
sairaaloiden resurssit ovat kasvaneet merkittavasti ja hoitopéivien ja avohoitokdyntien
maarét ovat lisdantyneet. Resurssien allokaatiota ja tuottavuuden kehitysté seurattiin St.
Olav’in vyliopistollisessa sairaalassa vuosina 1995-2001. Tutkimuksessa huomioitiin
seka paivystysluonteiset ettd suunnitellut hoitojaksot sek& poliklinikkak&ynnit jaoteltuna
ensi- ja seurantakaynteihin. Kokopaivatoimisten la&kareiden mééra kasvoi 36,6 %, hoi-
tajien 25,9 % ja kaikkien tyontekijoiden 28,1 %. Vuodeosastohoitojaksojen maaré kas-
voi vain 10 %, poliklinikkakdyntien 15 % ja leikkausten ma&ra kasvoi 8,3 %. Niinpa
tuottavuus, maariteltynd esimerkiksi toimenpidetté/kirurgi tai poliklinikkakaynti/ladkari,
vaheni merkittavasti jokaista tyontekijad kohti. Huomiota heréttdva 10ydos oli, ettd
vaikka poliklinikkakayntien maara kasvoi, ensikdyntien mééara véheni eli koko polikli-
nikkatoiminnan kasvu selittyi seurantakdyntien huomattavalla kasvulla. Koska sairaala-
toimintojen kasvu oli hidasta suhteessa merkittdvaan resurssikasvuun, voidaan miettia,
voisiko potilasmé&ara olla sairaalatoimintoja rajoittava tekija. Véestomaara ei ehka ole
riittdvan iso investointeihin ndhden, joita on tehty tuotantokapasiteetin nostamiseksi.
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Tutkijoiden mielesté liséresurssivaatimus pitkien jonojen ja huonon tuottavuuden perus-
teella pitéisi tarkasti analysoida ennen kuin vaatimukseen suostutaan. Sairaalan sisainen
resurssien uudelleenallokointi voisi joissakin tapauksissa olla asiallisempaa kuin koko-
naisresurssien lisaédminen. Jonot saattavat liittyd enemman jarjestelmén toimintahairiéon

kuin potilasmé&érien ylikuormittavuuteen. (Bratlid 2006)

Suomen ja Norjan sairaaloiden tuottavuusvertailu

Terveydenhuoltojérjestelmien kansainvaliset tuottavuusvertailut ovat harvinaisia, koska
tietojen saattaminen yhteismitallisiksi on vaikeaa. Pohjoismaissa erikoissairaanhoidon
toiminnan tilastointi ja luokitukset ovat kuitenkin riittavan yhdenmukaisia tuottavuus-
vertailujen pohjaksi. Linna, Hakkinen ja Magnussen (2003) vertailivat suomalaisten ja
norjalaisten sairaaloiden tuottavuutta mittaamalla sairaalakohtaisia kustannustehokkuus-
lukuja DEA -menetelmélld seka tuotoskohtaisia kustannuspainoja kayttden. Tutkimuk-
sen aineistona oli 48 suomalaisen ja 51 norjalaisen sairaalan tiedot vuodelta 1999. Tuo-
tosmuuttujina kaytettiin potilastason vuodeosasto- ja avokéyntitietoja, jotka ryhmiteltiin
eri tuotosryhmiin. Panosmuuttujana kaytettiin sairaalan kayttémenoja. Tehokkuutta se-
littdvina tekijoind analysoinnissa kéytettiin palkkaindeksia, sairaalan tyyppid, keskimaa-
réistd potilaiden vaikeusastetta, avokayntimaarien ja hoitojaksojen médrien suhdetta,
ylipitkien hoitojaksojen suhteellista osuutta seké sairaalan kokoa. Sekda DEA- etta te-
hokkuusindeksimenetelmalla laskettuna suomalaiset sairaalat osoittautuivat noin 30 %
kustannustehokkaammiksi. Kun DEA -mallissa kaytettiin vakioskaalatuottojen oletusta,
oli keskimaaréinen kustannustehokkuus norjalaisissa sairaaloissa 0,52 ja suomalaisissa
0,82. Tehokkuusindeksilla laskettuna luvut olivat 0,50 ja 0,80. Huomioitavaa oli, etta
tehokkuuslukujen valinen vaihtelu oli selvésti vahdisemp&a norjalaisissa sairaaloissa.
Tehokkuutta selittdvia tekijoité etsittiin niin kutsutun Tobit -mallin avulla koko aineis-
tolle sek& erikseen norjalaisille ja suomalaisille sairaaloille. Koko aineistossa voimak-
kaimmiksi selittdjiksi nousivat maakohtainen dummy -muuttuja, palkkaindeksista ja
maakohtaisesta dummy -muuttujasta muodostettu yhdistelmamuuttuja sek& palkkain-
deksi. Palkkaindeksi selitti siis hyvin maiden valisten kustannustehokkuuksien eroja.
Sen sijaan maiden siséisessa vertailussa vain suomalaisissa sairaaloissa nékyi yhteys
palkkaindeksin ja kustannustehokkuuden vélilld. Suomen aineistossa liséksi aluesairaa-
lastatus naytti olevan yhteydessa suurempaan kustannustehokkuuteen. Suomalaiset sai-

raalat ndyttaisivat tdmén tutkimuksen perusteella toimivan keskimaarin huomattavasti
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kustannustehokkaammin kuin norjalaiset sairaalat. Merkittavin yksittainen selittdja oli
palkat. Norjassa maksettiin noin 23 % korkeampia palkkoja kuin suomalaisissa sairaa-
loissa. Tdmé selitti kaksi kolmasosaa tehokkuuseroista. Aluesairaaloiden korkeammat
tehokkuusluvut liittyivat ilmeisesti tuotosten ryhmittelytavasta johtuneeseen harhaan,
koska samaan DGR -ryhmdaan kuuluvat potilaat ovat keskimdadrin vaikeahoitoisempia
keskus- ja yliopistosairaaloissa kuin aluesairaaloissa. Tuottavuusvertailuissa on siis tér-
ked ottaa huomioon sairaalatason vakiointi. Kustannustehokkuutta selittavien tekijoiden
osalta tulokset ovat téssd artikkelissa tutkijoiden mukaan alustavia ja vaativat viela jat-

koanalyyseja.

3.4 Nakdkulma tuottavuuteen: volume-outcome -suhde

Terveydenhuollon toimintaa on tutkittu paljon volume-outcome -suhteen kautta. Sairaa-
lan koon ja hoitotoimenpiteiden lukumaaran on todettu monissa tutkimuksissa vaikutta-
van hoitotulokseen. Esimerkiksi Birkmeyerin (Birkmeyer ym. 2002) tutkimusryhmineen
Yhdysvalloissa tekeman tutkimuksen mukaan sairaaloissa tehtavien kirurgisten toimen-
piteiden maarélla on huomattava vaikutus hoidon lopputulokseen. Useiden erityyppisten
toimenpiteiden kohdalla kuolleisuus pieneni toimenpidemaarien lisdéntyessa. Tulos voi
johtua siitd, ettd isovolyymisissé sairaaloissa on enemmaén kirurgeja, jotka ovat erikois-
tuneet tiettyihin toimenpiteisiin, operaatioiden jalkihoito on paremmin suunniteltu, teho-
osaston henkilékunta on ammattitaitoisempaa tai postoperatiivisten komplikaatioiden
hoito on yleisesti resursoitu paremmin. Toinen yhdysvaltalainen (Kahn ym. 2006) tut-
kimus koski erikokoisten sairaaloiden tuloksia hengityslaitehoidoissa. Myds téssa tut-
kimuksessa kuolleisuus oli pienempi sairaaloissa, joiden vuosittaiset potilasmaarét oli-

vat suurempia.

Useissa tutkimuksissa on siis havaittu tulosten paranevan, kun hoidettujen tapausten
maard kasvaa. Kuolleisuus pienenee, leikkausten jalkeisten komplikaatioiden maaré
védhenee ja hoitojaksot lyhenevat. Naiden seurauksena hoidon kustannus-vaikuttavuus ja

samalla myos toiminnan tuottavuus paranevat.

Halm (2002) kumppaneineen teki systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen vuosina 1980—

2000 julkaista tutkimuksista, jotka kasittelivdt volume-outcome -suhdetta terveyden-
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huollossa. Katsaukseen otettiin mukaan 135 julkaisua, jotka késittelivat 27 erilaista
toimenpidetta tai kliinista tilaa. Sairaalan volyymia (potilasmé&érid) analysoineista tut-
kimuksista 71 % ja laékérien volyymia (toimenpidettd/ladkari) analysoineista tutkimuk-
sista 69 % raportoivat tilastollisesti merkitsevan suhteen olemassaolosta suuremman
volyymin ja parempien tulosten vélilla. Yhdessakaan tutkimuksessa ei raportoitu tilas-
tollisesti merkitsevad yhteyttd suuremman volyymin ja huonompien tulosten valilla.
Vahvimmat yhteydet 16ytyivat AIDS -hoidoista, haimasyévan, mahalaukun syévan ja
vatsa-aortta-aneurysman leikkaushoidoista seka lasten sydéansairauksien hoidoista. Tut-
kijat toteavat, ettd suuri volyymi on yhteydessé parempiin tuloksiin monenlaisissa toi-
menpiteissé ja tiloissa, mutta yhteyden voimakkuus vaihtelee paljon. Tapausten vaihtelu
(case mix) ja erot hoitoprosesseissa suuri- ja pienivolyymisilla toimijoilla saattavat selit-
tdd osan havaitusta volume-outcome -yhteydestd. Muutamissa tutkimuksissa analysoi-
tiin myo6s pitkittdismuutosta volume-outcome -suhteessa. Suhteelliset ja absoluuttiset
erot toiminnassa suuri- ja pienivolyymisten toimijoiden valilla pienenivét ajan myota.
Liséksi tutkimuksissa, jotka seurasivat yksittdisten sairaaloiden volyymimuutoksia ajan
kuluessa, havaittiin, ettd tapausten vaihteleva mééara saman laitoksen sisalla vaikutti
tuloksiin hyvin véhan tai ei lainkaan. Tdma viittaa siihen, ettd volume-outcome -suhde
saattaa tuottaa kiinteitd muutoksia yleiseen toiminnan laatuun suuri- ja pienivolyymisten
tuottajien vililld, eikd olekaan kyseessd “harjoitus tekee mestarin”-tyylisestd ilmiosta.
Taman kirjallisuuskatsauksen tulokset viittaavat suuremman sairaala- tai laékarivolyy-
min tuottavan parempia tuloksia joissakin toimenpiteissa ja tiloissa. Tutkijat tuovat kui-
tenkin esiin mahdollisen negatiivisen julkaisuharhan olemassaolon, joka on voinut vé-
hentad niiden tutkimusten maéaraé, jotka eivat ole tuottaneet toivottua tulosta. (Halm ym.
2002)

Volume-outcome -ilmi6té selitetdan yleensé kokemuksesta oppimisen kautta tai valikoi-
tuneen ohjautumisen kautta, jossa potilaat luontaisesti ohjautuvat parhaimpiin yksikoi-
hin. Jeremy Kahn (2007) huomioi teho-osastoista puhuttaessa myds monet organisatori-
set tekijat, jotka saattavat olla yhteydessa parempiin tuloksiin. Téllaisia ovat esimerkiksi
monitieteelliset osastokierrot, osastolla l&sna oleva farmaseutti, hoitoprotokollat laitteis-
ta vieroittamiseen ja potilaiden rauhoittamiseen, hoitohenkilokunnan koulutus seka tii-
mityoskentely- ja viestintdkulttuurit. Kahn pitdd mahdollisena, ettd suurivolyymisilla
teho-osastoilla on todennakdisemmin néit4 rakenteita riippumatta kliinisesta kokemuk-
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sesta ja valikoituneesta ohjautumisesta. Uusien toimintamuotojen kdytantoon soveltami-
sella voi my6s olla merkitystd, jos suurivolyymiset osastot omaksuvat helpommin hoi-
tomuotoja, joiden avulla mahdollisesti voidaan ehkaistda kuolemia. Kahn ei née naiden
mekanismien valisid eroavuuksia pelkastaan teoreettisina, koska jokaiseen liittyy hyvin
erilaisia terveyspoliittisia seuraamuksia. Mikali vaikuttavina seikkoina ovat hoitoproto-
kollat, joita voidaan helposti siirtad pienille teho-osastoille, voidaan voimavaroja suun-
nata ndiden toimintamuotojen kéyton laajentamiseen. Mikali kokemus on tulosten kan-
nalta merkityksellistd, on ehka viisainta keskittda tehohoito alueellisesti, kuten on tehty
esimerkiksi trauma- ja lastentehohoidoissa. T&lloin pienistd yksikoista tuotaisiin kriitti-
sesti sairaita potilaita suurempiin alueellisiin keskusyksikoihin saamaan korkealaatuista
hoitoa. Kriittisten potilaiden siirtoon liittyy kuitenkin riskeja ja lisaksi tiedetddn hyvin
vahan alueellistamisen toteutettavuudesta kuten kustannuksista ja sairaaloiden etéisyyk-
sistd. Jos suuren volyymin hyodyt saavutetaan henkil6kuntaan liittyvien ominaisuuksien
kuten monitieteellisen tiimitydskentelyn, hoitotyon intensiteetin tai organisaatiokulttuu-
rin kautta, arvioi Kahn tilanteen vield ongelmallisemmaksi. Pienet teho-osastot voivat
teoriassa omaksua uusia henkilostomalleja ja palkata lisdd hoitajia, mutta kaytdnndssa
koulutettu ja kokenut henkilostd on kallista eik sitd ole saatavilla. Organisaation ilma-
piirin parantaminen vaikuttaa houkuttelevalta, mutta tieto miten sit& voitaisiin parantaa

ja voidaanko sita ylipaataan parantaa, puuttuu. (Kahn 2007)

Jotta pystyttdisiin paremmin ymmartdmaan mitk& asiat vaikuttavat teho-osastojen vo-
lume-outcome -suhteeseen, pitdd Kahn'in (2007) mukaan ensiksikin tutkia teho-
osastojen organisaation ja tulosten valista suhdetta. Toiseksi poliitikkojen pitéisi priori-
soida pienten paikallisten teho-osastojen kehittdmishankkeita. Hoitosuositusten maarit-
tdminen ja levittdminen koulutuksen, aktiivisen tarjonnan tai tarvittaessa saantelyn kaut-
ta tulee olla osa tehohoidon terveyspoliittista ohjelmaa. Kolmanneksi Kahn pitaa tar-
kednd, ettd terveydenhuoltojarjestelmd harkitsee vakavasti tehohoidon virallista alueel-
listamista porrastetun sairaalajarjestelman avulla. Alueellistamisen kustannukset ja hyo-
dyt vaativat tietenkin huolellista tutkimista. Riskivakioitujen tulosten suuret erot sairaa-
loiden valilla vaativat Kahn'in mukaan huomioimaan kaikki mahdollisuudet teho-

osastojen toiminnan parantamiseksi.
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Durairaj (1995) kumppaneineen tutki retrospektiivisesti Ohion koillisosan 29 sairaalan
tehohoitojaksoista, sairaalan koon ja riskivakioidun sairaalakuolleisuuden suhdetta. Ai-
neisto oli keratty vuosina 1991-1997 44 teho-osastolta alun perin muuhun tarkoituk-
seen. Tutkimusaineistossa oli mukana 16 949 potilasta, jolla oli hengitystiesairauksiin
liittyvéé diagnoosi, 13 805 potilasta, jolla oli neurologinen diagnoosi ja 12 881 potilasta,
jolla oli GI -alueen (Gastrointestinal) diagnoosi. Sairaalat jaettiin koon mukaan kolmeen
ryhmaén. Hengitystie- ja neurologisissa hoitojaksoissa kuolleisuusriski oli samanlainen
pienissd, keskisuurissa ja suurissa sairaaloissa. Gl -diagnooseissa kuolleisuus oli matalin
suurissa sairaaloissa, keskimadrainen pienissé sairaaloissa ja jonkin verran matalampi
keskisuurissa sairaaloissa. Kun diagnooseja katsottiin sairauden vaikeusasteen perus-
teella, oli vakavammin sairailla hengitystie- ja GI -diagnoosipotilailla pienempi kuollei-
suus isoissa sairaaloissa verrattuna pieniin sairaaloihin. Sairaalan koon muutos selitti
karkeasti 15 % kuolleisuuseroista. Tdssd aineistossa teho-osastojen koon ja riskivakioi-
dun kuolleisuuden vélilla nayttaisi siis olevan merkitseva suhde Gl -diagnoosipotilailla
ja potilailla, joilla on vaikeampi hengitystiesairaus. Suhde ei tullut kuitenkaan merkitse-
vaksi neurologisissa sairauksissa. Tutkijoiden mukaan johdonmukainen volume-
outcome -suhteen puuttuminen voi johtua siité, ett4 suurten sairaaloiden potilaiden mo-
nimuotoisuutta ei ole méaritelty, hoito teho-osastoilla voi olla melko standardoitua joi-
denkin sairauksien osalta, tai se voi johtua tehottomuudesta joillakin tehohoidon osa-

alueilla. (Durairaj ym. 1995)

Italialainen ryhmé tutki teho-osaston toimintaan vaikuttavia tekij6itd, muun muassa
toimintavolyymin ja kuolleisuuden suhdetta. Tutkimuksen aineisto oli keréatty 89 aikuis-
ten teho-osastolta 12 Euroopan valtiosta. He kehittivat korkean riskin volyymi-
mittauksen testatakseen hypoteesia, jonka mukaan hoitamalla vaikeammin sairaita poti-
laita, on helpompi saavuttaa ja yllapitad hyvad ammattitaitoa. Tutkimusryhman potilaat
viipyivat teholla yli 47 tuntia ja heidan SAPS |1 (Simplified Acute Physiology Score) -
pisteensa olivat korkeammat kuin yli 47 tuntia teholla olleiden potilaiden keskimé&arai-
set pisteet. Mit& useampia korkean riskin potilaita hoidettiin, sitd enemmaén kuolleisuus
naiden potilaiden joukossa laski. Tutkimuksessa analysoitiin myds teho-osastojen kéyt-
toasteen yhteyttd kuolleisuuteen. Tutkitussa aineistossa yli 80 % kéyttdaste nosti kuol-
leisuuslukuja. Tulokset osoittavat, ettd hoidettaessa vahintdan 14 korkean riskin potilas-
ta/vuodepaikka/vuosi voidaan odottaa korkeampaa hoidon laatua kriittisesti sairaille
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potilaille. Tutkijat toteavat tulosten tukevan késitystd, jonka mukaan potilaat kaikilla
riskitasoilla saavat paremman hoidon teho-osastolla, jossa hoidetaan korkean riskin po-

tilaita ja jossa kéayttoaste on kohtuullinen. (lapichino ym. 2005)

Myos Glance (2006) kumppaneineen tutki potilasma&ran vaikutusta kuolleisuuteen te-
ho-osaston potilailla Yhdysvalloissa. Tutkimus oli retrospektiivinen ja siind oli mukana
70 757 potilasta 92 teho-osastolta vuosina 2001-2003. Heidéankin tuloksenaan oli kuol-
leisuuden aleneminen korkean riskin potilaiden kohdalla, joita hoidettiin sellaisilla teho-

osastoilla, joiden potilaina oli paljon korkean riskin potilaita.

4 TEHOHOIDOSTA JA SEN TULOKSIIN VAIKUTTAVISTA TEKIJOISTA

Suomen ensimmaiset teho-hoidon osastot perustettiin vuonna 1964 Kuopion keskussai-
raalaan ja Helsingin Lastenklinikkaan. Teho-osastoilla hoidetaan vaikeasti sairaita, Kriit-
tisessa tilassa olevia potilaita. Tehohoidon toiminta-ajatuksena on tilapaisen hengenvaa-
ran torjuminen. (Kari & Rauhala 1991, 203; Ruokonen 2003, 1777-1780) Teho-
osastolla potilasta tarkkaillaan keskeytymaéttd, hénen elintoimintojaan valvotaan ja tar-
vittaessa pidetadn ylla erikoislaittein. Tehohoidon tavoitteena on voittaa aikaa perussai-
rauden hoitamiseen torjumalla ja estamélla hengenvaara. (Suomen Tehohoitoyhdistyk-
sen eettiset ohjeet 1997) Niinpa tehohoidon kesto on yleensa lyhyt, keskimaarin 2-5 vrk
(Kari 2000, 2037-2042), mutta myos pitkid, viikkojenkin hoitoaikoja tarvitaan esimer-
kiksi palovammapotilaiden kohdalla. Yli 90 % tehohoidossa olleista potilaista siirtyy
elossa pois tehohoidosta ja vuoden kuluttua potilaista eld& noin 75 %. Sen jéalkeen teho-
hoidolla ei katsota olevan vaikutusta potilaan kuoleman riskiin. (Suomen Tehohoitoyh-
distyksen eettiset ohjeet 1997)

Oikeiden potilaiden valikoituminen tehohoitoon on térkedd sek& potilaan hoidon ettd
teho-osaston tehokkaan kayton vuoksi. Parantumattomasti sairaat eivét aina kykene
hy6tymaén tehohoidoista, vaan ne saattavat aiheuttaa vain lisdkarsimyksid. Toisaalta
vadrin perustein toivottamaksi tapaukseksi luokiteltu potilas voi kuolla ennenaikaisesti
tai hanen paranemisensa voi estya tai pitkittyd, koska potilas ei ole saanut tarvitsemaan-
sa tehohoitoa. (Kari 1986, 8; Niskanen 1994, 13) Potilas voi itse myos Kieltaytya teho-
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hoidosta. Han on voinut etuk&teen ilmoittaa hoitotahtonaan tehohoidosta pidattaytymi-
sen. Joskus potilasvalintaan voivat vaikuttaa muut kuin ladketieteelliset syyt. Léhetta-
valla ladkarilla voi esimerkiksi olla virheellinen tieto kaytettavissa olevista hoitopaikois-
ta tai han voi olla epdvarma tehohoitoon lahettdmisen perusteista. Myos potilaan omais-
ten painostus saattaa joskus vaikuttaa paatoksentekoon. Teho-osaston potilasvalinnat
tulee kuitenkin tehd& ainoastaan ladketieteellisin perustein. (Takkunen & Pettila 2003,
1162) Tehohoidon tulosten ennustettavuus on apuna oikeiden potilaiden hoitoon valin-
nassa. Ennustettavuutta voidaan arvioida tutkimalla hoidon vaikuttavuutta eri diag-
noosiryhmissa ja eri vaikeusasteisissa sairaustiloissa. Tekijoitd, jotka selittdvat potilaan
selviytymisté Kriittisesté tilasta, ovat esimerkiksi potilaan ik&, aikaisempi terveydentila,
perussairaus seké elintarkeiden toimintojen hairiéiden maara, vaikeus ja kesto. (Kari &
Rauhala 1991, 203-209)

Sophin E. de Rooij (2005, R307-R317) tutkimusryhmineen etsi Medlinesta vuosien
1966-2005 valilla ilmestyneita artikkeleita, jotka kasittelivdt tehohoitotuloksia van-
hemmilla potilailla. Artikkelien perusteella kuolleisuus on suurempi vanhemmilla kuin
nuoremmilla potilailla, mutta ennuste riippuu enemmaén taudin vakavuudesta ja tervey-

dentilasta ennen hoitoa kuin suoranaisesti potilaan korkeasta iasta.

Cohen ja Lambrinos (1995, 1673-1680) tutkivat idn vaikutusta hengityskonehoidon
lopputulokseen. Aineisto kerattiin retrospektiivisesti New York Statewide Planning and
Cooperative System (SPARCS)-tiedostosta vuodelta 1990 ja tapausmaaréd oli 41848.
Tuloksena todettiin, ettd alle 29-vuotiaiden sairaalakuolleisuus oli 32 % ja yli 85-
vuotiaiden 70 %. Tutkimuksessa tuotiin kuitenkin esiin hengityskonehoitoa tarvitsevien
potilaiden tilan vakavuus yleisesti huomioimalla, ettd alle 29-vuotiaiden sairaalakuollei-
suus oli lahes satakertainen verrokkiryhmaén néhden, joka ei saanut hengityskonehoitoa
ja 20-kertainen verrattuna muihin tehopotilaisiin, jotka eivét saaneet hengityskonehoi-

toa.

Smith (1999, 1061-1065) kumppaneineen tutki tehohoidon jalkeista sairaalakuolleisuut-
ta Newcastle’ssa Royal Victoria sairaalassa vuosina 1997-1998. He selittivét sairaala-
kuolleisuutta logistisella yksitasoregressioanalyysilla ja selittdjind he kayttivat potilai-
den ik&a ja sukupuolta, tilan vakavuutta kuvaavia APACHE Il (Acute Physiology and
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Chronic Health Evaluation) -pisteitd, TISS -pisteitd teho-osastolta poistumispéivang,
sairaansijojen tayttoastetta poistumispdivana seka tehohoidon kestoa. Tilastollisesti erit-
tain merkitseviksi selittdjiksi nousivat potilaan ika ja viimeisen tehohoitopéivéan TISS -
pisteiden maard. Kun ika tai TISS -pisteiden maara nousi, sairaalakuolemisen todenna-

koisyys kasvoi.

Myo6s Tang (2003, 691-696) tutkimusryhmineen perehtyi idn vaikutukseen hengitys-
konepotilaiden hoidon lopputuloksessa. Tutkimus oli prospektiivinen ja se tehtiin vuo-
sina 1994-1998. Tutkimuksen aineistona oli 206 yli 65-vuotiasta ja 159 alle 65-
vuotiasta potilasta. 1an ja teho- tai sairaalakuolleisuuden valille ei saatu tilastollisesti
merkitsevaa yhteyttd, sen sijaan akuutin sairauden vakavuus ja muut krooniset sairaudet

nayttivat ennustavan sairaalakuolleisuutta.

Tarkein tehohoidon tulokseen vaikuttavista yksittéisistd tekijoista on luonnollisesti hoi-
don tarpeen aiheuttanut sairaus tai tila. Parhaimmat tulokset tehohoidosta saavutetaan
tilanteissa, joissa tehohoidon tarpeen on aiheuttanut myrkytys tai vamma. Nama potilaat
ovat usein keskimadréistd nuorempia ja vailla perussairauksia. (Kari & Rauhala 1991)
Toisaalta my6s suurten leikkausten vuoksi tehohoitoa tarvitsevat, kuten sydamen ohi-
tusleikkauspotilaat, hyotyvat intensiivisestd tehohoidosta ja sairaalakuolleisuus jaa pie-
neksi (Kari 1993, 14-15).

Tehohoitopotilaan sairauden vaikeusasteen mittaamiseen kehitetyistd menetelmista
SAPS II (Simplified Acute Physiology Score) ja APACHE Il (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation) ovat yleisesti kaytdossd. Molemmissa on tietoja aiemmista
sairauksista, tehohoidon tarpeen luonteesta, kuten liittyyko hoito leikkaukseen ja onko
se suunniteltu vai paivystysluonteinen seké elintoimintoja kuvastavien mittaustulosten
poikkeamista ensimmadisten 24 tehohoitotunnin aikana. Kummastakin mittarista saadut

pistemé&arat korreloivat hyvin sairaalakuolleisuuteen. (Kari 2003)

Tehohoidon tulos riippuu my6s hoidon ajoituksesta ja intensiteetista seké organisoinnis-
ta ja laadusta (Kari & Rauhala 1991, 207). Teho-osaston organisoinnilla on todettu ole-
van huomattava vaikutus tehohoidon tuloksiin. Suomessa on péaaasiassa Yyleisteho-

osastoja. Niiden etuna on suuri potilasmaara, jolloin henkilokunta saa riittavasti rutiinia
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selviytyd tavallisimmista tehohoidon ongelmista. Toisaalta ne voivat estda riittavan
osaamisen saavuttamista erityisongelmissa, kuten esimerkiksi palovammapotilaiden
hoidossa. Teho-osastot voidaan jakaa myds avoimiin ja suljettuihin osastoihin. Suljetus-
sa mallissa potilaan teholle ottamisesta péaattavat teho-osaston laakarit yhdessa potilasta
hoitavan la&kérin kanssa. Suljetulla teho-osastolla tehohoitoléékérit vastaavat potilaan
hoidosta, avoimilla osastoilla potilaan oma ladkari hoitaa potilasta myos teho-osastolla.
Yhdysvalloissa tehdyissa tutkimuksissa on todettu kuolleisuuden pienenevan suljetuilla
teho-osastoilla, joiden laékareillda on riittdva koulutus tehohoidossa. (Ruokonen 2003)
Michael Young ja John Birkmeyer (2000) tekivat kirjallisuuskatsauksen Medline tieto-
kannassa vuosilta 1986-2000. He Ioysivat yhdeksén hakukriteerit tayttavaa tutkimusta,
joissa teholadkarimallin noudattamisen johdosta kuolleisuus laski osastoilla 15-60 %.
Arvioituaan tehohoidon kokonaiskéayttdd Yhdysvaltain kaupunkialueilla, he paattelivat,
ettd teholddkarimallin noudattamisella voitaisiin pelastaa vahintadn 53850 henke& Y h-
dysvalloissa vuosittain. (Young & Birkmeyer 2000) Syyné parantuneisiin tuloksiin voi-
daan néhda se, ettd ladkarit, jotka ovat taitavia hoitamaan kriittisesti sairaita potilaita ja
jotka ovat heti saatavilla havaitsemaan ja hoitamaan ongelmatilanteita, pystyvat ehkéi-
seméan kuolemia ja estdmadan potilaiden tilan huononemisen. Teholadkarijohtoinen te-
ho-osasto tai teho-osasto, jossa ladkareilla on tehohoitokoulutus, saattaa myods vahent&a
resurssikulutustaan, koska laéakérit osaavat paremmin estdd tehohoitoon soveltumatto-
mien potilaiden sisdanoton, ehkéistd komplikaatiot pitkittyneissa hoitojaksoissa ja ha-

vaita mahdollisuudet potilaan nopeaan teho-osastolta siirtdmiseen. (Fuchs 2005)

Pronovost (1999, 1310-1317) tutkimusryhmineen selvitti teho-osastojen organisoinnin
vaikutusta Kliinisiin ja taloudellisiin tuloksiin potilaiden kohdalla, joille oli tehty vatsa-
aorttaleikkaus. Tutkimuksessa havaittiin, ettd sairaalakuolleisuus oli kolminkertainen
niissa sairaaloissa, joissa teholddkari ei tehnyt péivittdista kierrosta potilaiden luona.
Toinen Pronovostin (2002, 2151-2162) ryhmineen tekema systemaattinen katsaus teho-
osastojen henkil6stostrategian vaikutuksista kliinisiin tuloksiin tehtiin Medline haulla
vuosina 1965-2001 julkaistuista artikkeleista. Naista artikkeleista 10ytyi 27 vertailevaa
tutkimusta vaihtoehtoisista henkilOstostrategioista. Kuudessatoista (94 %) tutkimukses-
sa seitsemastdtoista nakyi sairaalakuolleisuuden aleneminen sairaaloissa, joissa teho-
osastot olivat suljettuja eli tehohoitol&dé&kérijohtoisia tai tehold&karien konsultoimia. Vas-
taavasti tehokuolleisuuden aleneminen nadkyi neljassatoista (93 %) tutkimuksessa vii-
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destdtoista. My0Os hoitopdivat véhenivat néissd henkildstoltdan korkeamman intensitee-

tin sairaaloissa.

Simon Carmel ja Kathy Rowan (2001) selvittivat organisaatiotekijoiden vaikutusta
eroihin teho-osastojen tuloksissa, jota arvioitiin teho- tai sairaalakuolleisuudella. He
analysoivat 63 julkaisua, jotka perustuivat 54 tutkimukseen teho-osastojen erilaisista
organisaatiotekijoistd vuosilta 1980-2000. Julkaisut ryhmiteltiin kahdeksaan paaryh-
maan, joiden kohteena olivat: henkilosto, tiimityoskentely, tydn maaré ja tyépaine, pro-
tokollat, sisddnotto teho-osastolle, teknologia, rakenne ja virheet. Tulosten mukaan or-
ganisaatiotekijoilla voi olla vaikutusta kuolleisuuteen, kun potilastapaukset on vakioitu.
Toisia alueita on tutkittu enemman ja systemaattinen katsaus antaa niista todennakdoises-
ti oikeamman kuvan. Esimerkiksi artikkeleita, jotka tutkivat onko teho-osaston johtaja-
na tehohoitoon erikoistunut 184kari ja onko osasto suljettu, oli mukana 17 ja néista 12
artikkelissa teholadkarijohtoisuus tai suljettu teho-osasto paransivat tuloksia. Tiimityos-
kentelya tutkittiin 14 artikkelissa. Naista kuudessa todettiin tulosten parantuneen tiimi-
tyon johdosta ja kahdeksassa tutkimuksessa ei havaittu yhteytta tai muutosta tiimitydn

ja tulosten valilla.

Britanniassa tutkittiin vuosina 1992-1995 teho-osastojen hoitohenkilokunnan tydémaa-
ran vaikutusta kuolleisuuteen. Jokaisen potilaan tehohoitoajalle laskettiin tydvuorokoh-
tainen tydmaéara seké potilaan odotettu kuoleman ennuste APACHE |1 -pisteiden perus-
teella. Tyomadrien mittauksessa huomioitiin osaston vuodepaikkojen tayttoaste, saan-
ndsten mukaiset tehohoitajavaatimukset sekd potilasmééran suhde tarkoituksenmukai-
seen hoitaja/potilas -mé&araan. Kuolemia oli 49 enemmaén kuin ennustettiin. Logistisen
regression tuloksena oli, ettd kuolemisen riski oli kaksi kertaa suurempi niilla potilailla,
joiden hoitoaikana teho-osastolla oli suurempi tydmééra kuin pienemmaéan tyomaaran

aikana teho-osastolla olleilla potilailla. (Tarnow-Mordi ym. 2000)

Ridley (1997, 531-537) tutkimusryhmineen selvitti Britanniassa teho-osastojen hetero-
geenisuutta yleisten toiminnan vélineiden (panosten), toimintojen (prosessin) ja tulosten
kautta. Tutkimus tehtiin prospektiivisesti vuonna 1994. Mukaan otettiin kaikki vuoden
aikana teho-osastoille otetut potilaat, jokaisella Anglia-alueen teho-osastolla. Toiminnan
valineind tutkittiin 14&karien teho-osastoilla kayttdmaad konsultointiaikaa, hoitajien ko-
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konaistyomé&érad ja vuodepaikkoja. Toimintojen mittauksessa huomioitiin potilaiden
maard, ikd, sairauden vaikeus ja diagnoosi sekd hoidon kesto. Tehohoidon tuloksia mi-
tattiin tehokuolleisuudella. Kaikki tutkitut teho-osastot olivat aikuisten yleisteho-
osastoja ja mukana oli yksi opetussairaala. Merkittavia eroja teho-osastojen vélilla oli
potilaiden ikdjakaumassa, sairauden vaikeusasteissa, diagnooseissa, hoidon kestossa ja
tuloksissa. Suorat kuolleisuusluvut eivat poikenneet toisistaan merkitsevasti. Logistisen
regression avulla testattiin sairauden vaikeusasteen, diagnoosin, sisdanottostatuksen ja
teho-osaston merkitysta kuolleisuuteen. Sen mukaan kuoleman todennékdéisyys vaihteli
merkitsevasti kaikkien ndiden tekijoiden osalta. Tdman tutkimuksen tulosten perusteella
on tehty parannuksia, esimerkiksi yhdessé sairaalassa avattiin teho-osastoa kevyempira-
kenteinen high-dependency -yksikko postoperatiivisille hengitysseurantaa vaativille
potilaille. Taméankaltaiset avoimet vertailevat tutkimukset teho-osastojen valilla auttavat

suunnittelemaan resurssien kayttoa ja toimintoja tehokkaammiksi.

Myo6s Suomessa (Ruokonen 2003, 1777-1780) on todettu, ettd tehohoidon osastojen
kesken voi olla merkittavia eroja hoidon tuloksissa ja kustannuksissa. Tehohoidon laa-
dunseurantajarjestelman mukaan resursointi ja suorituskyky vaihtelevat huomattavasti

eri teho-osastoilla.

Tehohoidon tuloksia voidaan parantaa kayttamélla hoitoprotokollaa. Tavallisimpien
interventioiden systematisoinnilla, esimerkiksi laatimalla protokolla hengityslaitehoi-
dosta vieroittamiselle, voidaan lyhent&a hoidon kestoa ja parantaa tuloksia. (Ruokonen
2003, 1777-1780)

Tehohoidon laatua voidaan arvioida laskemalla osastokohtainen vakioitu kuolleisuus-
suhde, Standardised Mortality Ratio SMR. Sairauden vaikeusastetta kuvaavien pis-
tesummien (APACHE, SAPS) perusteella voidaan yksittéiselle teho-osastolle laskea
tiettynd ajanjaksona odotettavissa olevat kuolemantapaukset. Kun toteutuneet kuole-
mantapaukset jaetaan odotetuilla kuolemilla, saadaan vakioitu kuolleisuussuhde. Talla
tavoin on mahdollista arvioida yksittdisen teho-osaston suoriutumista ajan myo6té tai

verrata eri teho-osastoja toisiinsa. (Niskanen 2000, 299-301)
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Joanna Jiang (1997) kumppaneineen tutki potilaan ominaisuuksien ja toimintaprosessi-
en vaikutusta sairaalakuolleisuuteen lowan maaseutusairaaloiden teho-osastoilla. Tut-
kimus oli retrospektiivinen data-analyysi 19 teho-osaston potilaista, joita hoidettiin hen-
gityskoneessa yli 96 tuntia. Aineisto kerattiin vuosilta 1992-1994 ja siina oli mukana
214 potilasta. Potilaiden ominaisuuksia kuvaavina muuttujina tutkimuksessa kaytettiin
ikad, APACHE ll-arvoa ensimmadiselta tehohoitopaivaltd, padadiagnoosia, teho-osastolle
tulosyyté seka sairaalassaolon pituutta ennen teholle tuloa. Hoidon tuloksen mittarina
kaytettiin sairaalakuolleisuutta. Tehohoidon toimintaprosessit saatiin keradmalla poti-
laspapereista tiedot niista toiminnoista, joita hengityskonepotilaille tulee teho-osastolla
suorittaa Society of Critical Care Medicine -ohjeistuksen mukaan. Namé toimet luoki-
teltiin seitsemaén ryhmaan: laboratoriotyd, hoidon arviointi, stressivatsahaavan ehkaéisy,
liilkkumattomuuden hallinta, ravitsemuksen hallinta, hengityksen hallinta seka vieroitus.
Aineiston analysoinnissa kéytettiin varianssianalyysia ja logistista regressioanalyysia.
Tuloksista havaittiin, ettd toimintaprosesseissa oli suurta vaihtelua. Parhaiten toteutui
hoidon arviointi, jossa 80 % ohjeistetuista toimista tehtiin. Seuraavana oli hengitysko-
neesta vieroitus 76,5 %, laboratoriotyd 68,2 % ja ravitsemuksen hallinta 65,5 %. Poti-
laat, jotka kuolivat, olivat vanhempia, vakavammin sairaita ja he olivat olleet sairaalassa
pitempadn ennen teho-osastolle tuloa kuin potilaat, jotka jaivéat henkiin. Toimintapro-
sessit toteutuivat paremmin eloonjaaneilla potilailla, lukuun ottamatta laboratorioty6ta.
Erot tosin olivat pienid, vain stressivatsahaavan ehkaisytoiminnot ja hengityksen hallin-
tatoiminnot olivat tilastollisesti merkitsevia. Tutkijat toteavat, ettd muissa tehohoitoon
kohdistuneissa tutkimuksissa potilaiden keski-ikd on 55 ja 59 vuoden vélilla, APACHE
Il -arvo on 14 ja 18 vélilla ja alle puolet potilaista tulee ensiavun kautta. Tassé tutki-
muksessa potilaat ovat vanhempia, keski-ika on yli 70 vuotta, vakavammin sairaita,
APACHE Il -arvo noin 22, ja suurempi osa potilaista, 57 %, tulee ensiavusta. Tutkijat
pitdvat mahdollisena, ettd maaseudun potilaat eivat hakeudu hoitoon tai saa hoitoa, en-
nen kuin oireet yltavat kriittiselle tasolle. Hoidon toimintaprosessien toteutumisessa
havaittiin huomattavia eroja. Ndma voivat tutkijoiden mielesta osittain johtua rajallisista
henkilOstoresursseista maaseudun sairaaloissa. Erikoisladkérien puute saattaa esimer-
kiksi vaikeuttaa hengityskonehoidon hallintaa. Yhtend rajoituksena tutkimuksessaan
tutkijat tuovat esille sen, ettd rakenteellisilla tekijoilld, kuten teho-osaston henkil6kun-

nan vuorovaikutuksella ja koordinaatiolla, voi olla merkittava vaikutus seké tutkittaviin
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toimintaprosesseihin ettd kuolleisuuteen. Naitd asioita ei taman tutkimuksen puitteissa
ollut mahdollista havaita tai mitata.

Hoito teho-osastolla on huomattavasti kalliimpaa kuin vuodeosastoilla. Hoitopdivan
hinta on teho-osastolla noin nelja-kuusinkertainen vuodeosaston hoitopéivéan verrattuna
(Parviainen 2003, 165). Suomen yliopistosairaaloissa tehohoitojakson hinta kotiutettua
potilasta kohti on noin 10 000 euroa. Hoitojaksot ovat kuitenkin yleensa lyhyita ja
eloonjééaneiden odotettavissa oleva elinika niin pitkd, ettd tehohoidon avulla saéstetyn
elinvuoden hinta ja& varsin pieneksi. Tehohoidon keskimaéaraisiksi kustannuksiksi Suo-
messa on arvioitu noin 1100€/QALY (Quality-Adjusted Life Year). (Suomen Tehohoi-
toyhdistyksen eettiset ohjeet 1997; Varpula ym. 2007, 1271) Tehohoidon kustannukset
voivat nousta kolmannekseen kaikista sairaalakustannuksista ja USA:ssa on tehohoidon
kustannusten arvioitu olevan 0,5-1,0 % bruttokansantuotteesta (Kahn 2006, 399). Vaik-
ka ensimmaéinen vuorokausi tehohoidossa on yleensa kallein, valtaosa tehohoidon kus-
tannuksista koostuu niiden potilaiden hoidosta, joiden hoito pitkittyy yli 5-7 vrk:n kes-

toiseksi. Naita tapauksia on noin 10 % kaikista tehopotilaista. (Parviainen 2003, 165)

Parviainen (2004, 55-60) selvitti tutkimusryhmineen retrospektiivisesti Kuopion yli-
opistollisen sairaalan teho-osastolla tapahtuneita muutoksia vuosina 1996-2000 poti-
lasmateriaalin, tulosten ja kustannusten suhteen. Tutkittavana aikana tehohoidon kesto
oli lyhentynyt, sairaalakuolleisuus pienentynyt ja tehohoidon kustannukset pienenty-
neet. Tutkimusjakson lopussa oli hoidettu sairaampia potilaita paremmin tuloksin ja
vahdisemmin kustannuksin. Yli 70-vuotiaiden osuus lisdéntyi seurannan aikana
21.7 %:sta 25.3 %:iin. Sairauden vaikeusaste, jota arvioitiin APACHE Il-luokituksella,
lisdantyi vuosittain. Pienimpien APACHE Il-pistemadrien omaavien potilaiden osuus
vaheni tehohoidettavien joukossa ja suurempien pistemadrien omaavien potilaiden
osuus kasvoi. Hoito siis kohdistui paremmin niihin potilaisiin, jotka siitd enemman hyo-
tyvét. Tehohoidon intensiteettid kuvaavan TISS -pisteen hinta ei muuttunut, mutta ko-
konaiskustannukset pienenivat kahden viimeisen seurantavuoden aikana. Hieman lyhen-
tynyt hoitoaika ja pienentynyt tydméaaré heijastuivat palkkoihin sekd tukipalveluiden ja
kulutustarvikkeiden kustannuksiin, jotka alenivat vuosina 1999-2000. Osaston organi-
saatio ei muuttunut seuranta-aikana, joten se ei selitd parantuneita tuloksia. Yksi selitta-

va tekijé saattaa olla sairaalassa ennen seurannan alkua kayttoonotettu laatujarjestelma,
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jonka seurauksena erilaiset raportoinnit, koskien esimerkiksi hoidon pitkittymista ja
kuolleisuuslukuja, tulivat tarkemmiksi ja niit4 tehtiin useammin. My0s hoitojen ohjeis-
tuksia, erilaisia protokollia, otettiin kdyttoon. Tamé tutkimus kasitteli vain yhta osastoa,
mutta tdméan perusteella voidaan olettaa, ettd laatua parantamalla on mahdollista lyhen-

t&& hoitoaikoja ja laskea kustannuksia.

Aarno Kari (2003, 2037-2042) tutki vuosina 1999-2001 31500 hoitojaksoa 19 teho-
osastolla Suomessa. Hén totesi, ettd hoidon kustannukset sairaalasta elossa kotiutettua
potilasta kohti olivat keskimaarin samat kuin muissa maissa, mutta vaihtelivat huomat-
tavasti osastoittain. N&it4 vaihteluja ei voida selittdd potilasaineiston erilaisuudella tai
muulla osaston toiminnasta riippumattomalla seikalla. Kari korosti laadunparannus-
hankkeiden merkitystd myods tehohoidossa ja totesi niiden lahes poikkeuksetta johtavan
laadun vaihtelun pienenemiseen ja parempaan kustannusten hallintaan. Samanlaiseen
tulokseen tuli Clemmer (1999, 1768-1774) tutkimusryhmineen, joka tutki yhdysvallois-
sa vuosina 1991-1995 tehopotilaiden hoitoa. Teho-osastolle kehitettiin toimintamalli,
joka sovelsi tietoteknisié ja tieteellisia laadunparannusprosesseja. Sen liséksi pyrittiin
muokkaamaan teho-osaston henkilokunnan toimintakulttuuria, ajattelua ja kayttaytymis-
td. Tama tutkimus osoitti, ettd terveydenhuollon prosesseja kehittdamélld vaikutetaan

tuloksiin suotuisasti ja vahennetdan merkittavasti kustannuksia teho-osastolla.

5 TUTKIMUKSEN  AINEISTO, ANALYSOINTIMENETELMAT JA
EETTISYYS SEKA MUUTTUJIEN KUVAILU

5.1 Tutkimuksen aineisto

Tutkimuksessa kéytettavé aineisto on perdisin Intensium Oy:n yll&pitdméstd Suomen
tehokonsortion laatutietokannasta. Tehohoidon laatukonsortio on perustettu vuonna
1994 ja kevaalla 2007 siihen kuuluivat kaikki Suomen keskus- ja yliopistosairaalat sek&
joitakin ulkomaisia teho-osastoja. Osastot on luokiteltu vuodessa tuotettujen hoitopdivi-
en maarén, virallisen hoitopaikkaluvun, hoitajien lukumaéran ja ladkaripaivystyksen
mukaan neljd&dn ryhmaan: pienet, keskisuuret ja suuret keskussairaalateho-osastot seké
yliopistosairaaloiden teho-osastot. Tehohoidon tietojarjestelmien yleistyminen ja kehit-
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tyneet liityntdohjelmistot mahdollistavat tietojen automaattisen kerayksen, niinpé vertai-
lutiedot ovat aina ajan tasalla ja kaikkien kayttajien saatavilla Internetin kautta. (Intensi-
um 2007)

Taman tutkimuksen aineisto on laatutietokannan materiaalia vuosilta 2000, 2003 ja
2006. Vuodelta 2000 aineistossa on mukana 18 teho-osastoa ja 10 462 potilasta, vuo-
delta 2003 22 teho-osastoa ja 15 764 potilasta seké& vuodelta 2006 23 teho-osastoa ja
14 626 potilasta, yhteenséd 40 852 potilasta. Potilasmateriaalia tarkastellaan hoitojaksoit-
tain. Hoitojaksotiedosto sisaltdd osastotunnuksen, potilaan ika- ja sukupuolitiedon, sai-
raalaan ja teho-osastolle tulo- ja poistumisajat sek& poistumistilan ja tehohoidon keston,
teho-osastolle tulon kiireellisyystiedon ja mahdollisen paluun teho-osastolle 48 tunnin
kuluessa poistumisesta, tiedot DRG- ja ICD -luokista (International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related Health Problems), tiedon siit4, mistad potilas teho-
osastolle tulee ja minne han sielt4 siirtyy, potilaan tilan vaikeusastetta kuvaavat SAPS -
pisteet ja niista lasketun kuoleman todennakoisyyden sekéd hoidon intensiteettia kuvaa-
vat TISS -pisteet. Henkilokuntatiedostossa on tiedot kunkin osaston paivittdisista henki-
Iokuntamaaristd tutkimusaikana. Kustannustiedostossa on jokaisen osaston kokonais-
kustannukset kultakin tutkimusvuodelta, lukuun ottamatta kahta osastoa, joilta puuttuu
vuoden 2006 kustannustiedot. Lisaksi materiaalissa on teholuokitus-taulukko, jossa on
tiedot esimerkiksi kunkin osaston vuodepaikoista ja keskimaaraisista henkilokuntaméaéa-

rista.

Alkuperéinen aineisto oli Microsoft Access-tiedostomuodossa, josta se muutettiin Mic-
rosoft Excel-tiedostoksi sekd siitd analysointeja varten ensin SPSS 15.0 for Windows
muotoon ja viel& edelleen STATA 9.2 muotoon. Henkilokuntatiedosto liitettiin hoito-

jaksotiedostoon potilaan teho-osastolle tulopdivan mukaan.

5.2 Analysointimenetelmét

Aineistoa analysoidaan SPSS 15.0 for Windows ja STATA 9.2 tilasto-ohjelmilla. Ai-
neistoa tarkastellaan muun muassa prosentti- ja frekvenssiosuuksien, keskiarvojen, kes-
kihajontojen, ristiintaulukoinnin seka korrelaatioiden avulla. Selitettdvid muuttujia tutki-

taan logistisen monitasoregressioanalyysin avulla. Logistisessa regressioanalyysissa
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selitettdva muuttuja on luokittelumuuttuja, tassa tapauksessa se on hoidon lopputulema
eli selviaako potilas teholta ja sairaalasta hengissa vai eiko selvid. Logistisen regressio-
analyysin avulla voidaan etsid muuttujajoukosta ne muuttujat, jotka pystyvét yhdessé
selittdmaan selitettdvdd muuttujaa tai sen avulla voidaan tutkia térkeiksi tiedettyjen
muuttujien osuutta selittaving tekijoind. (Metsamuuronen 2003, 606—607) Téassa aineis-
tossa hoidon lopputulemaa selitetd&dn potilaiden ja osaston ominaisuuksilla. Selittavat
muuttujat valitaan kirjallisuudesta esiin nousseiden teho- ja sairaalakuolleisuuden selit-
tajien pohjalta. Potilaiden ominaisuuksia aineistossa kuvaavat esimerkiksi iké- ja suku-
puolitiedot, DRG -luokat ja potilaan tilan vakavuutta kuvaavat SAPS Il -pisteet. Osas-
ton ominaisuuksia kuvaavat péivittaiset henkilokuntamaéarat, hoidon intensiteetisté ker-
tova TISS -pisteytys sekd osastojen vuosittaiset kustannukset. Lisaksi keskimaaraisten

TISS -pisteiden muodostumista selitetdén lineaarisella regressioanalyysilla.

Tutkimusaineisto on paneeliaineisto ja siksi teho- ja sairaalakuolleisuutta sekéd keski-
maaréisia TISS -pisteitd analysoidaan paneelimalleilla. Aineistossa seurataan samoja
osastoja kolmena vuotena eli ryhmamuuttujana paneelimallissa on osasto. Paneelimallin
avulla tutkitaan ryhmé&muuttujan varianssin vaihtelua ajassa (Gujarati 2003, 636). Koska
aineisto ei ole satunnaisesti keratty vaan mukana ovat lahes kaikki Suomen teho-osastot
ja niiden kaikki potilaat tiettyind vuosina, oletetaan Kiinteiden efektien paneelimallin
sopivan aineistoon. Taméa varmistetaan Hausmanin testilla. Hausmanin testi puoltaa
kaikissa malleissa kiinteiden efektien paneelimallin kayttod, mutta lineaarisessa kiintei-
den efektien mallissa (xtreg) korrelaatio (corr(u_i, Xb)) eli ryhmamuuttujien ja mallin
selittdvien muuttujien vélinen korrelaatio jaa pieneksi, joten kiinteiden efektien kéytto ei
ole ehdotonta. Joissakin malleissa on mukana muuttujia, joissa ei ole vaihtelua eri vuo-
sina. Kiinted paneelimalli ei pysty néitd muuttujia kasittelemaan, joten ndma mallit ana-
lysoidaan paneelimallin satunnaisefektivariaatiolla. Kiinteiden efektien mallit, joissa on
koko tutkimusaineisto analysoitavana, eivat onnistu eli iteraatioprosessi ei paaty ratkai-
suun. Taman vuoksi kiinteiden efektien mallit analysoidaan miehille ja naisille erikseen.
Logistiset kiinte&n efektin paneeliregressiot eivat anna tulosta toisen tason variaatiosta

ja sen merkitsevyydestd. Ndama tulokset katsotaan satunnaisefektiregressioista.

Mallien selittajien keskindinen korrelointi tarkastetaan Variance inflation factor -

multikollineaarisuus-testilla. Luokittelumuuttujien eri luokat koko- ja osastomuuttujien
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kohdalla korreloivat toistensa kanssa, mutta se hyvaksytdan. Samoin hyvaksytaan osasto

-ryhmamuuttujan korrelointi jonkun muun muuttujan kanssa.

Mallien spesifikaatio testataan Ramseyn reset -testilla. Kaikki reset -testit eivét ole hy-
vaksyttavyysrajan, testin merkitsevyys p > 0,05, ylapuolella. Tilastollisesti merkitsevét
reset -testitulokset saattavat viitata ongelmiin malleissa. Toisaalta tilastollinen merkitse-
vyys liittyy usein myods suureen havaintojen maaréan ja tata aineistoa voidaan pitaa suu-
rena. Koska malleihin halutaan saada mukaan kaikki oleelliset kaytettavissa olevat selit-
t4jat ja eri mallien tulokset tukevat toisiaan, hieman heikommatkin reset -testin tulokset
hyvaksytaan.

Keskiméaardisia TISS -pisteitd analysoidaan lineaarisella paneelimallilla. Naissa ana-
lyyseissa testataan mallin selittyméttd jaaneen osan eli residuaalien heteroskedastisuutta
Breusch-Pagan / Cook-Weisberg -heteroskedastisuustestin avulla. Koska residuaalit
eivat ole tasaisesti jakautuneita, tehdaén analyysit robust-versiona, joka korjaa heteros-

kedastisuutta.

5.3 Tutkimuksen eettisyys

Kyseesséd on tehokonsortion laatutietokannasta tehtdva retrospektiivinen tutkimus. Tat4
tutkimusta varten ei ole keratty omaa aineistoa eika tutkimukseen liity potilaisiin tai
osastoihin kohdistuvia toimenpiteitd. Kasiteltavassa aineistossa ei ole potilaiden henki-
I6tietoja ja potilastietoja kasitelladn hoitojaksoina taustamuuttujiensa kautta, joten yksit-
taisen potilaan identifiointi ei ole mahdollista. Nain ollen tutkimukseen ei ole haettu
lupaa yksittdisilta potilailta. Lupa tietojen analysointiin haettiin tehokonsortion johto-

ryhmalta.

Tutkimusta tehtdessd noudatetaan eettisid periaatteita, aineistoa késitelld&dn luottamuk-
sellisesti ja aineiston analysoinnissa seka tulosten raportoinnissa noudatetaan rehelli-
syyden ja avoimuuden periaatetta. Tutkimuksen kuluessa tehdyt valinnat ja rajaukset
tuodaan julki avoimesti ja lapindkyvasti. Tutkija pyrkii tyéssadn mahdollisimman suu-

reen objektiivisuuteen sekd noudattaa ehdotonta vaitiolovelvollisuutta.
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5.4 Muuttujien kuvailu

Hoitojaksotiedostossa on tiedot kaikkiaan 40 852 potilaasta. Useimpien muuttujien
kohdalla pieni osa tiedoista puuttuu. Puuttuvien tietojen prosenttiosuudet ovat kuitenkin
niin pienid, ettd ne eivat vaikuta tuloksiin. Ainoastaan uudelleen teho-osastolle 48 tun-
nin kuluessa tulleiden potilaiden tiedoissa on suuri vajaus, 31,6 %:ssa hoitojaksoista
puuttuu tdma tieto. Aineistoa tutkittaessa havaitaan, ettd joillakin osastoilla on vuosina
2000 ja 2003 vain muutamia merkint6ja tdman muuttujan kohdalla, joten tata muuttujaa
ei voida kéyttaa analyyseissa. Potilaiden tautiluokituksia kuvaava ICD -luokitus on hy-
vin yksityiskohtainen ja vaatisi runsasta luokkien yhdistamista toimiakseen analyyseis-
s&. Taman vuoksi ICD -luokat jatetddn pois analyyseista ja analyyseissa kéytetddn DRG

-luokitusta kuvaamaan potilaiden sairauksia.

Selitettdvat muuttujat

Tutkittavassa aineistossa seurataan teho-osastojen potilaita koko sairaalajakson ajan,
nain ollen selitettdvind muuttujina ovat tehokuolleisuus ja sairaalakuolleisuus. Tieto
kuolemasta on merkitty tutkimusaineistoon kuollut -poistumistilana teho-osastolta ja
sairaalasta, joten sairaalasta kuolleina poistuneissa ovat mukana myos teho-osastolla
kuolleet potilaat eli sairaalakuolleisuus kuvaa kokonaiskuolleisuutta. (TISS -pisteet ku-

vataan selittdvien muuttujien joukossa.)
Koko aineistossa sairaalakuolleisuus on noin kaksi kertaa suurempi kuin tehokuollei-

suus. Hoitojaksotiedoista puuttuu 130 potilaan kohdalta teho-osastolta poistumistila.
Sairaalasta poistumistila puuttuu vain 42 potilaalta. (Taulukko 1)

TAULUKKO 1. Teho- ja sairaalakuolleisuus (potilaiden maaré ja prosenttiosuus)

TEHOKUOLLEISUUS SAIRAALAKUOLLEISUUS
Potilaan tila f % f %
Elossa 37273 91.2 34184 83.7
Kuollut 3449 8.4 6 626 16.2
Puuttuu 130 0.3 42 0.1

Potilaita yhteensé 40 852 100.0 40 852 100.0
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Selittavat muuttujat

Sukupuolijakaumaltaan aineisto on miesvoittoinen, miehid on 25 357 (62 %) ja naisia
15 446 (38 %). Sukupuolitieto puuttuu 49:1t4. 31 811 (78 %) potilasta oli tullut teho-
osastolle kiireellisesti ja 8480 (21 %) ei-kiireellisesti. Kiireellisyystieto puuttui 561 poti-

laalta.

TAULUKKO 2. Jatkuvien muuttujien jakaumat

Muuttuja N Minimi  Maksimi  Keskiarvo  Keskihajonta
k& 40823 0 100 58,47 18,38
SAPS-pisteet 40778 0 126 34,91 18,12
Kuoleman todennékdisyys 40778 0,00043 0,998 0,24 0,26
TISS-pisteet minimi 40814 0 73 22,74 9,37
TISS-pisteet maksimi 40814 1 85 31,33 13,00
TISS-pisteet keskimaérin 40814 1 73 27,13 10,50
TISS-pisteet summa 40814 1 6097 124,44 190,25
Tehohoidon kesto 40852 0 174,07 3,11 5,34
Henkilokunta 40375 4 82 27,79 15,72
Sairaalapdivat ennen tehoa 40278 0 337 2,81 8,69
Potilasméaara/osasto 40852 129 2026 872,83 521,05
Kokonaiskustannukset/osasto 40140 278737,8 9309561 3519423 2333379
Kustannus/potilas 40140 1964,62 16077,44  4093,18 1675,44
Kustannus/henkildkunta 40140 63,64 490,09 339,40 64,92

Tutkimusaineistossa mukana olevien potilaiden iat on ilmaistu taysind vuosina ja ne

vaihtelevat 0 ja 100 vuoden vélilla (Taulukko 2 ja Kuvio 2). Tieto idsta puuttui 29 poti-

laalta.
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KUVIO 2. Histogrammi ikd -muuttujasta
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Potilaan tilan vaikeutta kuvaavat SAPS -pisteet lasketaan tehohoidon ensimmaisten 24
tunnin mittausten perusteella ja mukaan lasketaan pisteytettavien muuttujien huonoim-
mat arvot (pisteytettdvat muuttujat Taulukossa 3). Fysiologisten muuttujien lisaksi pis-
teitd kertyy myos iésté ja aikaisesmmasta terveydentilasta seka tehohoidon tyypista. Pis-
teiden vaihteluvéli on 0-126, keskiarvo 34,19 ja keskihajonta 18,12. SAPS -pisteiden
perusteella lasketaan Kuoleman todennékdisyys, joka kertoo hoidon ennusteesta. (Tau-
lukko 2)

TAULUKKO 3. SAPS Il pisteytettavat muuttujat (LeGall ym. 1993)

ika seerumin urea

syketaajuus valkosoluméara

systolinen verenpaine seerumin natrium

ydinlampétila seerumin kalium

happiosapaine (jos hengityskonehoito) seerumin bikarbonaatti

virtsaméaara seerumin bilirubiini

Glasgow Coma Score krooniset sairaudet (AIDS, sydpa)
paivystys/elektiivinen

Hoidon intensiteettid kuvataan TISS -pisteillg, jotka lasketaan tavallisimpien tehohoidon
interventioiden perusteella. Interventiot on jaettu neljaén painokerroinryhmaan sen mu-
kaan, miten ne kuvastavat hoidon intensiteettid. Pistesumma lasketaan kerran vuorokau-
dessa edeltavien 24 tunnin aikana tapahtuneiden hoitotoimenpiteiden perusteella. Esi-
merkiksi jatkuva EKG-monitorointi, kestokatetri ja nenamahaletku kuuluvat painoker-
toimeltaan luokkaan yksi eli jokaisesta tulee yksi lisapiste TISS -pisteisiin. Kaksi pistet-
t4 tuottaa esimerkiksi krooninen hemodialyysi ja tuore, alle 48 tuntia vanha, trakeosto-
mia. Kolmen pisteen arvoisiksi toimenpiteiksi lasketaan muun muassa valtimokanyyli ja
yli viiden punasoluyksikon siirto ja nelja pistetta tulee esimerkiksi keuhkovaltimokatet-
rista ja trombosyyttisiirrosta. (Kari 1993, 14) Téssa aineistossa TISS -pisteista on ilmoi-
tettu minimi, maksimi, keskim&&rdinen ja summa-arvo. Minimi ilmaisee pienimman
potilaalle vuorokauden aikana tehtyjen toimenpiteiden pistemaaran, maksimi suurim-
man ja keskimaaréinen kaikkien hoitopdivien keskiarvon. TISS -pisteet summa kertoo
potilaan hoitojakson aikana yhteensd saaman hoidon maaran. TISS -pisteet summan
vaihteluvali on 1-6097, keskiarvo on 124,4 ja keskihajonta 190,25. (Taulukko 2) TISS -
pisteet summa on jakaumaltaan voimakkaasti oikealle vino, joten sille tehtiin logarit-

mimuutos ja muodostettiin uusi muuttuja Log_TISS _SUM.
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KUVIO 3. TISS -pisteet summa- ja summan logaritmi -histogrammi

Tehohoitoajan pituus, Tehohoidon kesto, on ilmaistu vuorokausina. Hoitoaika on mi-
nuuteista 174 vuorokauteen, keskiarvo on 3,1 vuorokautta ja keskihajonta 5,34. (Tau-
lukko 2) Koska Tehohoidon kesto on jakaumaltaan vahvasti oikealle vino, muodostet-

tiin siitd uusi muuttuja Log_LOS, johon tehtiin logaritmimuunnos (Kuvio 4).
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KUVIO 4. Histogrammit hoitoajan pituudesta, alkuperéinen ja logaritmi

Tieto hoitohenkilokunnan madrasta on yhdistetty hoitojaksotiedostoon kunkin potilaan
teholle tulopéivan mukaan, koska ensimmainen tehohoitovuorokausi on yleensé merkit-
sevin potilaan hoidossa. Alkuperéisessd henkilokunta-aineistossa oli 15 kertaa merkitty
henkilokuntamé&éraksi 0 ja kolme kertaa 1. N&ma tiedot oletettiin virhemerkinnéiksi ja
muutettiin puuttuviksi tiedoiksi. Uuden henkilokunta -muuttujan arvot vaihtelevat ai-
neistossa 4:n ja 82:n valilla, keskiarvo on 27,79 ja keskihajonta 15,72. (Taulukko 2) Osa

potilaista jaa ilman henkilokuntatietoa, koska potilaiden teho-osastolle tulopaivé on tie-
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tojen kerdysvuotta edeltdvan vuoden puolella. Kaikkiaan henkil6kuntatieto puuttuu 477
potilaalta. Henkil6kunta-muuttuja sisaltad teho-osastojen hoitajien méarén, ei ladkareita.

Sairaalapéivat ennen tehoa -muuttuja muodostettiin sairaalaan ja teho-osastolle tulopai-
vien perusteella. Alkuperéisessé aineistossa oli ilmeisesti virheellisia kirjauksia sairaa-
laan tulopdivissd, jonka vuoksi uuteen muuttujaan tuli joitakin negatiivisia lukuja ja
useita 365 pdivan lukuja. Muuttujaa muokattiin niin, ettd negatiiviset ja yli 364 olevat
luvut poistettiin. (Taulukko 2) Suuri osa potilaista oli tullut teho-osastolle samana pai-
vand, kun olivat tulleet sairaalaan. Nain ollen muuttuja on voimakkaasti oikealle vino ja

siité tehtiin myos logaritmimuunnos (Kuvio 5).
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KUVIO 5. Histogrammi sairaalapéivista ennen teholle tuloa, alkuperéinen ja logaritmi

Potilasmadra-muuttuja kertoo kunkin osaston vuosittaisen potilasméarén ja ilmaisee
siten yhden nédkokulman osaston koosta. Osastojen vuosittaisista kokonaiskustannustie-
doista ja potilasmadratiedoista tehtiin kustannus/potilas -muuttuja. Osastojen paivittai-
sistd henkilokuntatiedoista laskettiin keskiarvo, jonka perusteella laskettiin vuosittainen
henkilokuntamaaréd. Vuosittaiset kokonaiskustannukset jaettiin nédin saadulla vuosittai-
sella henkilokuntamaéaralla, jolloin saatiin kustannus/henkilokunta -muuttuja. Kustan-
nus/potilas ja kustannus/henkilokunta -muuttujat kuvaavat osastojen kapasiteettia. (Tau-
lukko 2)

DRG -diagnoosiluokkia aineistossa oli alun perin 25. Pienet, alle 10 tapausta sisaltavéat
ryhmat yhdistettiin siséllollisesti 1&helld oleviin ryhmiin. Ne, joille sopivaa ryhméa ei
16ytynyt, yhdistettiin ”ei maéritelty” -ryhmaéan. Tahan ryhmaan tuli 354 tapausta, joka

on 0,9 % koko aineistosta. N&in saatiin luokkien lukumaaréksi 19. Sukupuolia erikseen
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analysoitaessa tehtiin miehi& varten oma DRG -luokituksensa, josta gynekologiset sai-

raudet jatettiin pois. Taulukossa 4 on eritelty aineiston post- ja nonoperatiiviset sairau-

det seka kunkin DRG -luokan osuus koko aineistosta. Nonoperatiivisia sairauksia on yli

puolet, 57 %, koko aineistosta ja suurin DRG -luokka on postoperatiiviset sydan- ja

verisuonisairaudet.

TAULUKKO 4. DRG-luokat ryhmiteltyna post- ja nonoperatiivisiin sairauksiin

o % koko o % koko
POSTOPERATIIVISET | potilaita | % o NONOPERATIIVISET | potilaita | % o
aineistosta aineistosta
sydén-ja verisuoni- sydan- ja verisuoni-
) 6622 38,5 16,2 ) 5465 23,5 13,4
sairaudet sairaudet
hengityselinten  sairau- hengityselinten sai-
982 5,7 2,4 3952 17,0 9,7
det raudet
munuaisten sairaudet 523 3,0 1,3 munuaissairaus 593 2,6 15
neurologiset sairaudet 2953 17,2 7,2 neurologiset sairaudet 3489 15,0 8,5
ruuansulatuskanavan ruuansulatuskanavan
) 4008 23,3 9,8 ) 2235 9,6 55
sairaudet sairaudet
traumat 860 5,0 2,1 traumat 1312 5,6 3,2
ortopediset sairaudet hematologiset sai-
841 49 2,1 112 0,5 0,3
raudet
gynekologiset sairaudet 416 24 1,0 metaboliset sairaudet 3550 | 15,2 8,7
sepsis 1502 6,4 3,7
muu non-operatiivinen
) 1083 46 2,7
sairaus
yhteensa 17205 | 100 42,1 23293 | 100 57,0

Misté tulee -muuttuja kertoo misté yksikosta potilas tulee teho-osastolle. Vaihtoehtoja

oli alun perin seitsemin. Néistd yhdistettiin “toinen teho-osasto” ja ”muu valvontayk-

sikkd” uudeksi ”muu valvonta ja -teho” -yksikoksi sekd “muu” ja “puuttuu” yhdistettiin

“tuntematon” -yksikoksi. Leikkaussalista ja herd&mosta tulee suurin ryhma potilaita

(37,8 %), hieman vdhemman tulee ensiavusta (34,1 %). (Taulukko 5)
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TAULUKKO 5. Teho-osastolle tulevien lahtoyksikot (potilaiden méaré ja prosent-

tiosuus)

Mista tulee f %
Ensiapu 13944 34,13
Leikkaussali tai heradmo 15444 37,80
Muu valvonta ja -teho 3008 7,36
Vuodeosasto 7070 17,31
Tuntematon 1386 3,39
Yhteensa 40852 100

Minne siirtyy -muuttuja kertoo minne potilas teho-osastolta siirretdén. Viidesta vaihto-
ehdosta yhdistettiin ”muuhun valvontayksikk6on samassa sairaalassa” ja “muuhun val-
vontayksikkoon toisessa sairaalassa” uudeksi “muuhun valvontayksikkoon” -yksikoksi.
Suurin osa, 74,45 %, teho-osaston potilaista siirtyy vuodeosastolle tehohoidon jélkeen.
(Taulukko 6)

TAULUKKO 6. Teho-osastolta poistuminen (potilaiden mééra ja prosenttiosuus)

Minne siirtyy f %
Muualle 3637 8,90
Muuhun valvontayksikkéon 5479 13,41
Vuodeosastolle 30413 74,45
Puuttuu 1323 3,24
Yhteensa 40852 100

Teho-osastojen luokituksen mukaan osastot on jaettu neljadn ryhméan: pienten, kes-
kisuurten ja suurten keskussairaaloiden teho-osastot seka ylipistosairaaloiden teho-
osastot. Naistd muodostettiin koko-muuttuja. Pienid keskussairaaloita aineistossa on
kuusi, keskisuuria nelja ja suuria keskussairaaloita seitseméan kappaletta sek& kuusi yli-

opistosairaalaa.

Muuttujien valinen korrelointi

Selittavistd muuttujista korreloivat keskendén voimakkaasti SAPS -pisteet ja sen perus-
teella muodostettu SAPS -ennuste, joiden vélinen Pearsonin korrelaatiokerroin on
0.966. Myos TISS -pisteet summa ja Tehohoidon kesto korreloivat kesken&én vahvasti,
korrelaatiokerroin on 0.950 ja logaritmeina 0.8666, joten niit4 ei voi kayttdd samassa
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mallissa selittdjina. My0s henkil6kunnan ja potilasméarén valinen korrelaatio on niin
korkea, ettei niit4 voi k&yttdd samassa mallissa. Tehokuolleisuus ja sairaalakuolleisuus -
muuttujien kanssa voimakkaimmin korreloivat SAPS -pisteet (0.450 ja 0.494) ja SAPS -
ennuste (0.463 ja 0.508). Analyyseissa kaytettyjen jatkuvien muuttujien Kkorrelaatiot
nékyvét taulukossa 7.

TAULUKKO 7. Jatkuvien muuttujien korrelaatiot (Pearsonin korrelaatiokerroin, kaikki

tilastollisesti erittdin merkitsevid p < 0.001)

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1. 1k& 1,00

2. Tehohoidon kesto, log 0,04 1,00

3. Henkildkunta -0,03 0,04 1,00

4. TISS -pisteet summa, log 0,14 087 0,14 1,00

5. Sairaalapéivat ennen tehoa, log 0,15 0,05 0,05 0,09 1,00

6. Potilasméaaréd/osasto -0,03 -0,02 085 006 0,05 1,00

7. Kustannus/potilas -0,06 0,12 023 018 -0,02 -0,10 1,00

8. Kustannus/henkildkunta -0,06 001 038 006 -003 046 035 1,00

9. SAPS -pisteet 03 020 -003 034 -005 -008 014 0,12 1,00

6 TUTKIMUKSEN TULOKSET

6.1 Miten yksittaiset selittajat selittavat kuolleisuutta

Taulukossa 8 nékyvat teho- ja sairaalakuolleisuuden muutokset osastoilla eri vuosina.
Tehokuolleisuus koko aineistossa vaihtelee 2-15.7 % vélilla ja sairaalakuolleisuus 4.9—
24.5 % vililla. Kun osasto X jatetddn pois huomattavasti muista poikkeavien kuollei-
suuslukujensa vuoksi, tulee muiden osastojen tehokuolleisuuskeskiarvoksi 9.56 %
vuonna 2000, 9.05 % vuonna 2003 ja 8.7 % vuonna 2006. Vastaavat sairaalakuolleisuu-
den keskiarvot ovat 17.52 %, 17.49 % ja 17.25 %. Hienoinen laskusuuntaus on siis ha-
vaittavissa. Osasto X poikkeaa muista osastoista keskittyneen potilasmateriaalinsa
vuoksi ja sen kuolleisuusprosentti on tdman vuoksi huomattavan alhainen. Vuonna 2006
osastolta X ei kerétty tietoja koko vuodelta, joten se ei ole mukana tassa laskelmassa.

Yhdell&toista osastolla kuolleisuus on véhentynyt seuranta-aikana ja kuudella osastolla
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noussut. Kuudella osastolla kuolleisuus on ensin laskenut vuonna 2003 vuoteen 2000

verrattuna ja lahtenyt taas nousuun vuonna 2006. Muutokset sairaalakuolleisuudessa

ovat samansuuntaisia tehokuolleisuuden muutosten kanssa.

TAULUKKO 8. Kuolleisuus eri osastoilla

TEHOKUOLLEISUUS SAIRAALAKUOLLEISUUS
2000 2003 2006 2000 2003 2006
Osasto % % % % % %
A 15,7 12,3 10,9 23,6 22,1 18,7
B 7,2 57 4,1 14 11,2 11,7
C 9,9 10,7 12,1 20,2 21,8 22
D 8,2 6,4 10,3 16 17,4 18,8
E 10,9 10,9 71 23,1 23,5 16
F 10,3 9,8 10,6 20,6 20,7 18,6
G 8 7,8 6,6 19,3 15,6 17,4
H 11,1 11,5 7,7 18,5 17,2 16,7
I 9,2 9 10,7 13,7 14,7 19
J 6,8 55 58 11,7 9,6 11,9
K 7,6 8,6 10,4 14,5 20,6 21,6
L 9,5 8,1 10,5 19,8 18,3 22,3
M 8,2 7.4 4.4 16,2 15,5 15,8
N 9,3 8,9 7,4 16,3 15,3 15,5
0] 10,8 8,5 8,5 15,7 18,1 14,8
P 6,8 6,8 13,3 14,3
Q 12,4 13,6 22,3 24,5
R 7,1 8,3 10,3 17,2
S 15,7 10,8 22,8 16,9
T 55 11,3
U 8 9,6 10,9 15 19 19,7
\V 11,8 7,4 8,5 19,6 17,9 14,9
X 2 3,2 49 6,2
Yhteensa 8,7 8,2 8,5 16,2 15,5 17,1

Tehokuolleisuus eri ik&luokissa kasvaa melko tasaisesti kun ika lisdéntyy. (Taulukko 9)
Myos potilasméérat teho-osastolla kasvavat potilaiden ian lisdéntyessd, vasta yli 80 -
vuotiaiden luokassa potilasmadra kaantyy laskuun. Alle 10 -vuotiaiden luokassa kuol-
leisuus on 2.77 % ja vanhimmilla, 81-100 vuotiailla, se on 13.45 %. Sairaalakuolleisuus
kasvaa myds ian lisdantyessd. Vanhimmissa ikaluokissa sairaalakuolleisuuden kasvu on

kuitenkin suurempaa kuin tehokuolleisuuden kasvu.
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TAULUKKO 9. Kuolleisuus eri ikaluokissa (potilaiden maéara ja prosenttiosuus)

IKALUOKAT TEHOKUOLLEISUUS SAIRAALAKUOLLEISUUS

f % f % f %
0-10 472 1,16 13 2,77 20 4,26
11-20 1424 3,49 56 3,95 66 4,64
21-30 2163 5,29 78 3,62 108 5
31-40 2656 6,50 144 5,44 204 7,7
41-50 4892 11,97 353 7,22 546 11,17
51-60 7934 19,42 649 8,2 1115 14,06
61-70 8791 21,52 767 8,76 1547 17,61
71-80 9546 23,37 991 10,42 2172 22,77
81-100 2945 7,21 395 13,45 845 28,71
Yhteensé 40823 99,93 3446 8,47 6623 16,24

Sukupuoli ei nayttéisi suuresti vaikuttavan tehokuolleisuuteen. Miesten tehokuolleisuus
on 85 % ja naisten 8.3 %. Ero sukupuolten valill4 ei ole tilastollisesti merkitseva
(p=0.468). Vastaavat sairaalakuolleisuudet ovat 16.4 % ja 15.9 % (p=0.181).

Paivystysluonteisesti teho-osastolle joutuneiden potilaiden kuolleisuus on 10.4 % ja
muiden vain 1.6 % (p=0.000). Vastaavat sairaalakuolleisuudet ovat 19.6 % ja 4.1 %
(p=0.000). 48 tunnin kuluessa teho-osastolta poistumisesta uudelleen teho-osastolle
joutuneiden kuolleisuus ei nouse tilastollisesti merkitsevasti uuden sisaéanoton seurauk-
sena. Uudelleen teho-osastolle joutuneiden kuolleisuus on 8.2 % ja muiden 8.5 %
(p=0.787). Vastaavat sairaalakuolleisuudet ovat 19.1 % ja 16.4 % (p=0.028). Sairaala-
kuolleisuus uudelleen teho-osastolle joutuneiden keskuudessa on siis hieman keskiarvoa
korkeampi. T&ssa yhteydessa on muistettava, etté tieto teho-osastolle uudelleen 48 tun-
nin kuluessa joutumisesta puuttuu 31.6 %:lla potilaista, joten tdtd muuttujaa ei kayteté

regressioanalyyseissa.

Taulukossa 10 nékyvat eri DRG -luokkien teho- ja sairaalakuolleisuudet. Leikkauksen
jalkeen tehohoitoa saaneiden potilaiden kuolleisuusprosentit ovat pienempié verrattuna
vastaavien DRG -luokkien ei-leikkaushoitoa saaneiden potilaiden kuolleisuusprosent-
teihin. Postoperatiivisten potilaiden ryhméssa matalin tehokuolleisuus on munuaispoti-

lailla. Nonoperatiivisten potilaiden korkein tehokuolleisuus on sepsis -potilailla. Sairaa-
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lakuolleisuus on pienin postoperatiivisilla gynekologisia sairauksia sairastavilla potilail-

la ja suurin nonoperatiivisilla sydan- ja verisuonisairauspotilailla.

TAULUKKO 10. Tehokuolleisuus ja sairaalakuolleisuus eri DRG -ryhmissa (potilaiden

madra ja prosenttiosuus)

DRG TEHOKUOLLEISUUS SAIRAALAKUOLLEISUUS

DRG f % f % f %

Gynekologiset sairaudet (postop) 416 1,02 9 2,17 11 2,65
Hematologiset sairaudet 112 0,27 17 15,18 36 32,14
Hengityselinten sairaudet 3952 9,67 372 9,42 859 21,77
Hengityselinten sairaudet (postop) 982 2,40 31 3,17 70 7,13
Metaboliset sairaudet 3550 8,69 91 2,56 162 4,57
Munuaissairaus (nonop) 593 1,45 22 3,72 111 18,75
Munuaisten sairaudet (postop) 523 1,28 10 1,92 27 5,16
Muu nonoperatiivinen sairaus 1083 2,65 49 4,52 97 8,96
Neurologiset sairaudet 3489 8,54 400 11,48 721 20,69
Neurologiset sairaudet (postop) 2953 7,23 173 5,89 297 10,07
Ortopediset sairaudet (postop) 841 2,06 17 2,03 47 5,60
Ruuansulatuskanavan sairaudet (honop) 2235 5,47 268 12,02 507 22,69
Ruuansulatuskanavan sairaudet (postop) 4008 9,81 274 6,85 661 16,50
Sepsis 1502 3,68 313 20,85 489 32,58
Sydan- ja verisuonisairaudet (nonop) 5465 13,38 966 17,70 1825 33,44
Sydén- ja verisuonisairaudet (postop) 6622 16,21 240 3,65 415 6,27
Traumat (nonop) 1312 3,21 97 7,39 145 11,05
Traumat (postop) 860 2,11 48 5,60 77 8,95
Ei maaritelty 354 0,87 52 15,90 69 19,49
Yhteensa 40852 100 3449 8,47 6626 16,24

Seuraavassa taulukossa 11 nakyvat eri DRG -luokkien tehokuolleisuudet aineiston eri
vuosilta. Selkeasti véheneva kuolleisuussuuntaus nékyy hematologisissa sairauksissa,
sepsiksessa ja traumoissa. Nouseva kuolleisuussuuntaus nékyy nonoperatiivisissa sy-
dan- ja verisuonisairauksissa. Muissa muutoksen suunta vaihtelee, ensin laskua vuonna

2003 ja uudelleen nousua vuonna 2006, tai painvastoin.
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TAULUKKO 11. Eri vuosien tehokuolleisuus DRG -ryhmissa (potilaiden maaré ja pro-

senttiosuus)

TEHOKUOLLEISUUS

2000 2003 2006

DRG f % f % f %

Gynegologiset sairaudet (postop) 1 0,91 5 3,62 3 1,81
Hematologiset sairaudet 5 19,23 8 15,69 4 11,43
Hengityselinten sairaudet 103 9,99 132 9,68 137 8,81
Hengityselinten sairaudet (postop) 9 2,75 13 3,98 9 2,77
Metaboliset sairaudet 26 2,84 33 2,59 32 2,36
Munuaissairaus (nonop) 5 2,73 9 4,21 8 4,12
Munuaisten sairaudet (postop) 3 1,50 4 2,35 3 1,97
Muu nonoperatiivinen sairaus 12 4,49 15 4,31 22 4,70
Neurologiset sairaudet 98 12,14 140 10,82 162 11,71
Neurologiset sairaudet (postop) 30 6,99 80 6,25 63 5,13
Ortopediset sairaudet (postop) 2 0,81 11 3,10 4 1,70
Ruuansulatuskanavan sairaudet (nonop) 81 13,34 78 11,05 109 11,90
Ruuansulatuskanavan sairaudet (postop) 94 7,77 93 7,03 87 5,92
Sepsis 72 27,38 119 20,62 122 18,46
Sydan- ja verisuonisairaudet (nonop) 259 15,96 354 17,63 353 19,33
Sydan- ja verisuonisairaudet (postop) 56 3,42 96 3,00 88 5,06
Traumat (nonop) 33 10,68 29 7,13 35 5,87
Traumat (postop) 12 5,94 22 6,09 14 4,76
Ei maaritelty 13 20,97 37 14,68 2 15,38
Yhteensa 914 8,74 1278 8,17 1257 8,60

Postoperatiivisten potilaiden pienempi kuolleisuus nédkyy myds, kun katsotaan misté
yksikoista potilaat tulevat teho-osastolle. Leikkaussalista tai herddmosté tulleilla poti-
lailla on huomattavasti pienempi kuolleisuusprosentti kuin muista yksikoistad teho-

osastolle tulleilla potilailla. (Taulukko 12)

TAULUKKO 12. Teho-osastolle tulo-osasto ja kuolleisuus (potilaiden maaré ja prosent-

tiosuus)
TEHOKUOLLEISUUS SAIRAALAKUOLLEISUUS

MISTA TULEE f % f %
Ensiapu 1439 10,33 2552 18,33
Leikkausosasto tai herddmo 614 3,99 1301 8,43
Muu valvonta ja -teho 475 15,81 845 28,14
Vuodeosasto 781 11,08 1664 23,55
Tuntematon 140 10,27 264 19,06

Yhteensé 3449 8,47 6626 16,24
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Taulukossa 13 ndkyvat teho-osastolta pois siirtyneiden sairaalakuolleisuudet. Muualle
siirtyneiden ryhméssé, jonka osuus on 8.9 % kaikista teholta siirtyneistd, on mukana
teho-osastolla kuolleita potilaita. Tieto jatkohoito-osastosta puuttuu 3.24 % potilaalta.
Tassa joukossa kuolleisuus on suuri 78.67 %, joten ilmeisesti osa teho-osastolla kuol-

leista on tdssé ryhmassa.

TAULUKKO 13. Teho-osastolta siirtyvien sairaalakuolleisuus (potilaiden maaré ja pro-

senttiosuus)

SAIRAALAKUOLLEISUUS

elossa kuollut
MINNE SIIRTYY f % f %
Muualle 1193 32,81 2443 67,19
Muuhun valvontayksikkdon 5066 92,56 407 7,44
Vuodeosastolle 27643 90,99 2736 9,01
Puuttuu 282 21,33 1040 78,67
Yhteensa 34184 83,76 6626 16,24

Kun potilaan tilan vakavuutta kuvaava SAPS -pistemadra kasvaa eli potilaan tila muut-
tuu vakavammaksi, kuolleisuus lisdéntyy. Alle 20 pisteen luokassa tehokuolleisuus jaa
noin puoleen prosenttiin ja yli sadan pisteen luokassa tehokuolleisuus on lahelld 90 % ja
sairaalakuolleisuus ldhes 95 %. Téassd aineistossa korkein SAPS -pisteméaard on 126.
(Taulukko 14)

TAULUKKO 14. Teho- ja sairaalakuolleisuus eri SAPS -luokissa (potilaiden maéara ja

prosenttiosuus)

SAPS -LUOKAT TEHOKUOLLEISUUS  SAIRAALAKUOLLEISUUS
f % f % f %
0-20 9082 22,23 48 0,53 159 1,75
21-40 18722 45,83 466 2,50 1451 7,76
41-60 9025 22,09 1168 12,95 2497 27,70
61-80 3058 7,49 1109 36,36 1731 56,68
81-100 780 191 552 70,86 667 85,51
101< 111 0,27 98 88,29 105 94,59
Yhteensé 40778 99,82 3441 8,46 6610 16,23
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SAPS -pisteiden perusteella laskettu SAPS -ennuste kertoo kuoleman todennakdisyy-
destd. Ristiintaulukoinnissa teho- ja sairaalakuolleisuuksien kanssa nakyy selke&sti
kuolleisuuden kasvu SAPS -ennusteen kasvaessa. Tehokuolleisuuden kasvu nayttaisi

olevan hieman voimakkaampaa kuin sairaalakuolleisuuden kasvu. (Taulukko 15)

TAULUKKO 15. SAPS -ennuste ja kuolleisuus (potilaiden maara ja prosenttiosuus)

SAPS-ENNUSTE-LUOKAT TEHOKUOLLEISUUS  SAIRAALAKUOLLEISUUS
f % f % f %
0-0,2 25679 62,86 391 1,53 1302 5,08
0,21-0,4 6168 15,10 462 7,51 1150 18,66
0,41-0,6 3774 9,24 555 14,72 1156 30,67
0,61-0,8 2773 6,79 740 26,75 1269 45,83
0,81< 2384 5,84 1293 54,28 1733 72,69
Yhteensé 40778 99,82 3441 8,46 6610 16,23

Taulukossa 16 nakyvat potilaiden korkeimpien vuorokausittaisten TISS -pisteiden ja
kuolleisuuden suhteet. Hieman yli puolella potilaista TISS -pisteiden maksimi on 21 ja
40 valilla. Kuolleisuus talla vélilla 1ahenee teho- ja sairaalakuolleisuuksien keskiarvoa.
Seké teho- ettd sairaalakuolleisuus nousee TISS -pisteiden kasvaessa. Sama suunta na-
kyy myos potilaiden koko tehohoitojakson TISS -pisteiden summan ja kuolleisuuden
valilla. (Taulukko 17)

TAULUKKO 16. TISS_MAKSIMI -luokat ja kuolleisuus (potilaiden maaré ja prosent-

tiosuus)
TISS_MAKSIMI -LUOKAT TEHOKUOLLEISUUS  SAIRAALAKUOLLEISUUS
f % f % f %

<20 9258 22,66 266 2,88 621 6,72
21-40 21080 51,60 1653 7,86 3524 16,73
41-60 9889 24,21 1338 13,61 2227 22,54
61< 587 1,44 189 32,31 246 41,98
Yhteensé 40814 99,91 3446 8,47 6618 16,23
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TAULUKKO 17. TISS_SUMMA -luokat ja kuolleisuus (potilaiden maaré ja prosent-

tiosuus)

TISS_SUMMA -LUOKAT TEHOKUOLLEISUUS SAIRAALAKUOLLEISUUS
f % f % f %
<50 15090 36,94 1020 6,78 1667 11,06
51-100 12560 30,75 953 7,62 1829 14,57
101-200 7108 17,40 663 9,34 1447 20,37
201-500 4517 11,06 502 11,14 1116 24,73
501-1000 1171 2,87 230 19,69 409 34,96
1001-2000 326 0,80 66 20,25 132 40,74
2001< 42 0,10 12 28,57 18 42,86
Yhteensé 40814 99,91 3446 8,47 6618 16,23

Taulukossa 18 nakyy potilaiden ensimmaisen tehohoitovuorokauden henkilokuntamaa-
rien ja teho- ja sairaalakuolleisuuden keskinainen suhde. Suurimpiin henkilokuntamaa-
riin nayttaisi liittyvan pienempi kuolleisuus. Tdman suhteen takaa voi kuitenkin 16ytya

muita seikkoja, jotka selittavat tulosta.

TAULUKKO 18. Teho-osaston henkilokuntamaara ja kuolleisuus (potilaiden méara ja

prosenttiosuus)

HENKILOKUNNAN MAARA TEHOKUOLLEISUUS  SAIRAALAKUOLLEISUUS
f % f % f %
4-10 785 1,92 64 8,16 111 14,16
11-20 17230 42,18 1609 9,35 3141 18,25
21-30 9340 22,86 752 8,06 1427 15,30
31-40 5409 13,24 433 8,02 808 14,95
41-51 3147 7,70 251 8,04 469 14,92
51-60 1963 4,81 137 7,15 265 13,51
61-70 1771 4,34 102 5,80 214 12,08
71-82 730 1,79 44 6,04 86 11,78
Yhteensé 40375 98,83 3392 8,43 6521 16,17

Kokoluokituksen mukainen teho- ja sairaalakuolleisuus on suurin suurissa keskussairaa-
loissa ja pienin yliopistosairaaloissa, kun aineiston kaikki vuodet on huomioitu (Tau-
lukko 19).
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TAULUKKO 19. Kuolleisuus eri kokoluokan sairaaloissa

TEHOKUOLLEISUUS  SAIRAALAKUOLLEISUUS

% %
Pieni keskussairaala 8,35 16,02
Keskisuuri keskussairaala 8,26 18,05
Suuri keskussairaala 10,46 19,04
Y liopistosairaala 7,24 13,69
Yhteensa 8,47 16,24

Tehohoitoaika on tdssé aineistossa 41 %:lla potilaista korkeintaan yhden vuorokauden
mittainen. Korkeintaan kolme vuorokautta teho-osastolla viipyy ldhes 70 % potilaista.
Vain yhden vuorokauden teho-osastolla olleilla kuolleisuus on jonkun verran suurempi
kuin kolme tai viisi vuorokautta olleilla. Pitkittyneeksi hoidoksi kutsutaan yli viisi tai
seitseméan vuorokautta kestavad hoitoa. Tassa aineistossa tehokuolleisuus nousee suu-

remmaksi, kun potilaiden hoitoaika ylittd4d 10 vuorokautta. (Taulukko 20)

TAULUKKO 20. Tehohoitoaika ja kuolleisuus (potilaiden maaré ja prosenttiosuus)

TEHOHOITOAIKA TEHOKUOLLEISUUS SAIRAALAKUOLLEISUUS

vrk f % f % f %

<1 16758 41,02 1462 8,77 2126 12,70
1,1-3 11609 28,42 809 6,98 1802 15,54
3,1-5 3931 9,62 306 7,80 769 19,59
5,1-7 2028 4,96 186 9,18 450 22,21
7,1-10 1530 3,75 138 9,03 342 22,37
10,1-20 1759 4,31 255 14,53 514 29,25
20,1-30 392 0,96 77 19,74 145 37,08
30,1< 277 0,68 49 17,69 104 37,68
Potilaita yhteensa 38284 93,71 3282 8,60 6252 16,35

6.2 Teho- ja sairaalakuolleisuutta selittavat mallit

Malleissa yksi, kaksi ja kolme tarkastellaan sek& teho- etté sairaalakuolleisuutta ja mal-
leissa nelja ja viisi pelkastaan sairaalakuolleisuutta. Kaikista malleista on tehty seka
logistinen regressio-analyysi ettd paneelimalli. Mallissa yksi on volyymia kuvaavana

muuttujana teholuokitusmuuttuja, jonka vuoksi analysoinnissa on kéytetty satunnais-
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paneelimallia. N&issa malleissa osastojen ja muiden muuttujien vélilla on multikolline-
aarisuutta, jonka vuoksi muutama osasto putoaa pois analyyseista. Mallissa kaksi ja
kolme volyymimuuttujina ovat osastojen potilasmaara seka henkilokunnan maara, joten
nama mallit on analysoitu kiintedlld paneelimallilla. Neljannessa ja viidennessa mallis-
sa, jotka tarkastelevat pelk&stdan sairaalakuolleisuutta, on kaytetty edellisten mallien
selittgjien lisaksi selittdjind tehohoidon kestoa ja intensiteettia sek& muuttujaa, joka ker-
too minne potilas tehohoidon jalkeen siirtyy. Volyymimuuttujana néissa malleissa on
teholuokitusmuuttuja, joten analysoinnissa on kaytetty satunnaispaneelimallia. (Taulu-

kot malleista 1-5 liitetaulukkoina 1-5, osa tiedoista taulukoissa 21 ja 22)

Analyysit on tehty erikseen miehille ja naisille sekd satunnaispaneelimalleissa liséksi
molemmille sukupuolille yhdessa. Tdma sen vuoksi, etta Kiinteiden efektien mallin ana-
lysointi ei suuren materiaalin ja lukuisten muuttujaluokkien vuoksi onnistunut koko

materiaalille.

Jokaisessa mallissa on havaintoja yli 94 % kaikista havainnoista. Logististen analyysien
selitysasteet vaihtelevat malleissa yksi, kaksi ja kolme 27.5-31.6 % valilla ja malleissa
nelja ja viisi selitysasteet ovat yli 40 %. Mallien hyvyydesta kertovat Lr chi2 ja Wald
chi2 ovat isoja (1751-7268) ja tilastollisesti erittdin merkitsevia (p < 0.001).

Potilaan ikd, teho-osastolle tulon paivystysluonteisuus seké potilaan SAPS -pisteet selit-
tavat muissa malleissa kuolleisuutta tilastollisesti erittdin merkitsevasti ja malleissa kak-
si ja kolme naisten tehokuolleisuutta tilastollisesti merkitsevasti (p < 0.01). Paivystys-
luonteisuus ja kasvavat SAPS -pisteet nostavat kuolemisen todennakoisyytta. 1an nous-
tessa tehokuolleisuus nadyttéisi hieman véhenevan ja sairaalakuolleisuus kasvavan. lan
vaikutus on erittain pieni, mutta samanlainen kaikissa analysoiduissa malleissa. Suku-

puolella ei ole tilastollisesti merkitsevéa vaikutusta kuolleisuuteen ndissé malleissa.

Kun sairaalapéivien maara ennen teho-osastolle joutumista kasvaa, nostaa se sairaala-
kuolleisuuden todennakdisyytta ja tulos on tilastollisesti erittdin merkitseva. Tehokuol-
leisuuden osalta vaikutus on vahdisempaa, eiké se tule tilastollisesti merkitsevéksi. Se,
etta potilas tulee teho-osastolle muusta valvontayksikosta tai teho-osastolta, kasvattaa
kuolemisen todennékoisyytta kaikissa malleissa verrattuna siihen, ettd potilas tulisi en-
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siavusta. Tosin sairaalamalleissa nelja ja viisi se ei tule tilastollisesti merkitsevaksi mie-
hill4. Leikkaussalista tai herddmostd tulevien potilaiden kuolemisen todenndkdisyys
pienenee verrattuna ensiavusta tuleviin, joskaan kaikki tulokset eivét ole tilastollisesti
merkitsevid. Sama suuntaus ndkyy taulukossa 10, kun verrataan post- ja nonoperatiivis-
ten potilaiden kuolleisuutta, postoperatiivisten potilaiden kuolleisuus on pienempi koko

aineistossa.

DRG -luokkien vertailuryhmané malleissa on postoperatiiviset sydan- ja verisuonisai-
raudet. Metaboliset sairaudet vahentévéat kaikissa malleissa teho- ja sairaalakuolemisen
todennakdisyyttd merkittavésti ja melkein kaikissa malleissa tilastollisesti erittain mer-
Kitsevasti verrattuna vertailuryhmaéan. Nonoperatiiviset munuaissairaudet véhentavét
tehokuolemisen todennédkdisyyttd merkittavasti ja tulos on tilastollisesti erittdin merkit-
sevd. Sairaalakuolemisen todenndkdisyys sen sijaan nousee verrattaessa nonoperatiivi-
sia munuaissairauksia vertailuryhmaan, tosin kaikissa malleissa tulos ei ole tilastollisesti
merkitseva. Sepsis kasvattaa kuolemisen todennékoisyyttd seké teholla ettd varsinkin
sairaalassa. Naisten tehokuolemisen todennakdisyytta sepsis nayttaisi kuitenkin véhen-
tdvén, mutta se ei ole tilastollisesti merkitsevéd tulos. Sairaalakuolleisuusmalleissa
useimmat sairaudet kasvattavat kuolemisen todennékdisyytta vertailuryhmaan verrattu-
na ja monien kohdalla vaikutus on myos tilastollisesti merkitseva. Eniten kuolemisen
todennakoisyytta lisadvat hematologiset sairaudet ja nonoperatiiviset sydan- ja ve-
risuonisairaudet, kun verrataan postoperatiivisiin sydan- ja verisuonisairauksiin ja kun
kaikki mallin muut muuttujat on vakioitu. Muita sairaalakuolemisen todennékdisyytta
huomattavasti kasvattavia tiloja ovat nonoperatiiviset hengityselinten- ja neurologiset
sairaudet sekd non- ja postoperatiiviset ruuansulatuskanavan sairaudet. Sairaalakuollei-
suutta kuvaavissa malleissa 4 ja 5 on liitetaulukoissa 4 ja 5 ndkyvissa myos riskisuhtei-
den 95 % luottamusvalit. Niiden perusteella voidaan néhdé, ettd esimerkiksi hematolo-
gisten ja metabolisten sairauksien vélilld on tilastollisesti merkitsevaa vaihtelua siing,

miten ne selittdvat kuolemisen todennédkoisyytta.

Teho- ja sairaalakuolleisuuden todenndkoisyys véhenee tilastollisesti erittdin merkitse-
vasti vuosina 2003 ja 2006 verrattuna vuoteen 2000 ldhes kaikissa malleissa. Muutos
kasvaa siirryttaessé vuodesta 2003 vuoteen 2006, mutta ero ndiden kahden vuoden kuol-
leisuudessa ei ole tilastollisesti merkitseva.
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Volyymia kuvaavat muuttujat: teholuokitus eli teho-osaston koko, henkilkunnan méaaré
ja potilaiden mé&ara eivat paosin tule tilastollisesti merkitseviksi. Muutamia, jopa tilas-
tollisesti erittdin merkitsevia tuloksia on varsinkin logistisissa regressioissa, jotka viit-
taavat tehokuolemisen todennékéisyyden pienenemiseen siirryttdessd pienista keskus-
sairaaloista keskisuuriin keskussairaaloihin. Tallainen tulos saadaan muun muassa mal-
lissa, jossa ei ole mukana osastoja (Liitetaulukko 6). Paneelimallien tulokset teholuoki-
tuksen vaikutuksesta sairaalakuolleisuuden todenndkdisyyteen ovat varsin lahelld yk-
kosta eivatka tulokset ole tilastollisesti merkitsevid. Potilasméara- ja henkilékunnan
maaréd -muuttujien riskisuhteet ovat l&dhelld ykkosta (0.99-1.01) ja vain muutama tulos
on tilastollisesti melkein merkitseva (Liitetaulukot 2 ja 3). Selkeda yhtendista linjaa ei

naiden analyysien perusteella ole volyymimuuttujille néhtavissa.

Sairaalakuolleisuutta selittavissa malleissa nelja ja viisi (Taulukko 22 ja Liitetaulukot 4
ja 5) tehohoidon TISS -pisteiden summa ja se, minne potilas teho-osastolta siirtyy, ovat
tilastollisesti erittain merkitsevia selittdjia. TISS -pisteiden summan kasvaessa kuolemi-
sen todennakdisyys sairaalajakson aikana kasvaa. Teho-osastolta pois siirretyn potilaan
osastoa kuvaavan luokittelumuuttujan vertailuryhmé& on vuodeosasto. Muuhun valvon-
tayksikkdon siirrettyjen potilaiden kuolemisen todenndkdisyys pienenee huomattavasti
vuodeosastolle siirrettyihin verrattuna. Muut muuttujan luokat sisaltavét teholla kuolleet
potilaat, joten ne luonnollisesti kasvattavat kuolemisen todennékdisyyttd. Tehohoidon
pidentyminen ndyttdisi hieman kasvattavan kuolemisen todennakdisyyttd. Kun suku-
puolia analysoidaan yhdessa, on tulos tilastollisesti merkitsevd. Sukupuolia erikseen
analysoitaessa miesten tulos on melkein merkitsevd, mutta naisten osalta tulos ei ole

tilastollisesti merkitseva.

Kaikissa logistisissa analyyseissa osastojen valilld ndhdaén eroja kuolemisen todenna-
koisyydessd, kun vertailuosastona on osasto A ja osa néisté eroista on tilastollisesti erit-
tain merkitsevid. Myo6s useiden muiden osastojen véliset erot ovat tilastollisesti merkit-
sevid (95 % luottamusvalit nakyvissa liitetaulukoissa 4 ja 5). Paneelimalleissa on ryh-
mamuuttujana osasto-muuttuja. L&hes kaikissa malleissa osastojen vélilla on pientd (rho
0.005-0.015), mutta tilastollisesti erittdin merkitsevaa vaihtelua kuolemisen todennékoi-
syydessd, vain naisten tehokuolemisen kohdalla tilastollinen merkitsevyys jaa melkein

merkitsevalle tasolle (p < 0.05), kun mallien muut muuttujat on vakioitu.
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Liitetaulukoissa 8 ja 9 on teho- ja sairaalakuolleisuusmalleihin lisatty selittdjiksi kus-
tannusmuuttujia. Mallissa 8 selittdjané ovat kustannukset/potilas -muuttuja ja mallissa 9
kustannukset/henkilokunta -muuttuja. Mallit on tehty sukupuolille erikseen Kiinteiden
efektien paneelimallina. Kustannukset/potilas -muuttujan riskisuhde pyoristyy ykko-
seksi (1.000117), vaikka se on tilastollisesti erittdin merkitsevd miesten tehokuollei-
suusmallissa, muissa malleissa se on tilastollisesti melkein merkitseva tai ei merkitseva.
Kustannukset/henkilokunta on myds miesten tehokuolleisuuden osalta tilastollisesti
erittdin merkitseva ja suhteen kasvaessa tehokuolemisen todennékdisyys hieman vahe-
nee, riskisuhde on 0.997. Naisilla kustannukset/henkil0kunta ei vaikuta kuolemisen to-
dennékoisyyteen, riskisuhde on tasan yksi eikd ole tilastollisesti merkitseva. Kustan-
nuksilla ei siis ndyttdisi olevan juurikaan merkitysta kuolemisen todennékdisyyteen, kun

mallin muut muuttujat on vakioitu.

TAULUKKO 21. Malli 1: Teho- ja sairaalakuolleisuus. Tassé osa tuloksista, koko malli

liitetaulukossa 1

SUKUPUOLET YHDESSA
tehokuolleisuus sairaalakuolleisuus
satunnais- satunnais-
logistinen paneeli logistinen paneeli
OR p OR p OR p OR p
1ka 0,99 *** 0,99 *** 1,01 *** 1,01 ***
Paivystyskoodi 1,69 *** 1,72 *** 1,563 *** 1,54 ***
Sairaalapéivat ennen tehoa, log 1,06 1,06 1,62 *** 1,61 ***
Sukupuoli 1,07 1,07 0,96 0,96
MISTA TULEE: (Ensiapu)
Leikkaussali tai herddmo 0,79 ** 0,78 ** 0,74 *** 0,74 ***
Tuntematon 1,12 1,12 1,12 1,12
Muu valvonta ja -teho 1,56 *** 1,57 *** 1,35 *** 1,36 ***
Vuodeosasto 1,19 ** 1,18 * 1,08 1,08
SAPS-LUOKAT: (< 20)
Saps 21-40 5,06 *** 5,05 *** 3,43 *** 3,42 ***
Saps 41-60 30,09 *** 29,82 *** 14,76 *** 14,69 ***
Saps 61< 169,88 *** 167,43 *** 62,47 *** 62,00 ***
TEHOLUOKITUS: (Pieni ks)
Keskisuuri keskussairaala 0,41 *** 0,80 0,566 *** 0,98
Suuri keskussairaala 0,96 0,90 0,83 0,95
Yliopistosairaala 1,21 0,97 1,03 1,02
VUODET: (Vuosi 2000)
Vuosi 2003 0,569 *** 0,569 *** 0,69 *** 0,69 ***

Vuosi 2006 0,49 *** 0,49 *** 0,62 *** 0,62 ***
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TAULUKKO 22. Malli 5: Sairaalakuolleisuusmalli, Tiss -pisteet summa selittajana.

Tassa osa tuloksista, koko malli liitetaulukossa 5

MIEHET NAISET YHDESSA
satunnais- satunnais- satunnais-
logistinen paneeli logistinen paneeli logistinen paneeli
OR p OR p OR p OR p OR p OR p
1ka 1,02 *** 102 *** 1,02 *** 102 *** 1,02 *** 102 ***
Sukupuoli 0,94 0,94
Paivystyskoodi 1,49 *** 150 *** 1,42 ** 1,41 ** 1,45 *** 146 ***
Sairaalapdivéat ennen tehoa, log 1,84 *** 183 *** 1,88 *** 188 *** 1,86 *** 186 ***
TISS-pisteet summa log. 1,68 *** 156 *** 1,77 *** 174 *** 1,65 *** 163 ***
MISTA TULEE: (Ensiapu)
Leikkaussali tai herddmo 0,68 *** 0,69 *** 0,93 0,91 0,77 *** 0,77 ***
Tuntematon 0,74 * 0,73 * 0,75 0,73 0,73 ** 0,73 **
Muu valvonta ja -teho 1,04 1,05 1,44 ** 1,43 ** 1,16 * 1,16 *
Vuodeosasto 0,91 0,92 1,30 ** 1,29 ** 1,03 1,03
SAPS-LUOKAT: (<£20)
Saps 21-40 2,95 *** 2Q7 *x* 2,79 *** 279 *** 2,89 *** 200 ***
Saps 41-60 9,41 *** Q48 *** 9,31 *** Q29 *** 9,36 *** 940 ***
Saps 61< 21,81 *** 21,94 *** 2889 *** 2886 *** 23,96 *** 24,06 ***
TEHOLUOKITUS: (Pieni ks.)
Keskisuuri keskussairaala 1,29 1,07 0,69 0,93 1,15 1,01
Suuri keskussairaala 1,42 0,96 1,13 0,96 1,36 0,95
Yliopistosairaala 1,30 0,99 0,91 1,02 1,17 0,99
MINNE SIHRTYY:(Vuodeosasto)
Puuttuu 30,81 *** 30,87 *** 2953 *** 2809 *** 0983 *** 2974 ***
Muu valvontayksikko 0,58 *** (0,68 *** 0,60 *** (0,69 *** 0,59 *** (0,68 ***
Muualle 18,16 *** 17,90 *** 2122 *** 20,98 *** 18,99 *** 18,85 ***
VUODET: (Vuosi 2000)
Vuosi 2003 0,70 *** 0,69 *** 081 * 0,80 ** 0,74 *** 0,74 ***
\uosi 2006 0,69 *** (0,69 *** 0,62 *** (0,62 *** 0,67 *** 0,67 ***

6.3 TISS -pisteet ja niiden hinnat

6.3.1 Mitka tekijat selittavat keskimaaraisia TISS -pisteita

Keskimadraiset TISS -pisteet kuvaavat seuraavissa analyyseissa potilaiden hoitovariaa-

tioita, hoidon intensiteettid. TISS -pisteet kertyvét erilaisista potilaille tehdyista toi-

menpiteistd ja kuvaavat ndin hoidon intensiteettid. Malleissa on selittdjind potilaiden

ominaisuuksia kuvaavia muuttujia seké osastoa kuvaavia muuttujia.

Potilaiden keskimaaraisille TISS -pisteille etsitddn selittdjid kolmessa paneelimallissa.

(Liitetaulukko 7) Malleista kaksi on kiinteiden efektien malleja ja kolmas on satunnaise-
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fektimalli. Kaikissa malleissa on havaintoja yli 97 % kaikista havainnoista ja selitysas-
teet ovat yli 40 %. Malleissa on heteroskedastisuutta, jonka vuoksi analyysit tehd&én
robust-versioina. Reset testien chi2-arvot ovat 37-43 ja ne ovat tilastollisesti merkitse-
vid (p < 0.001). Havaintojen mé&aré seka tulosten samansuuntaisuus huomioiden mallit

kuitenkin hyvaksytaan.

Lahes kaikki mallien selittajat selittdvét keskimaaréisia TISS -pisteita tilastollisesti erit-
tain merkitsevasti. 1kd kasvattaa TISS -pisteiden maadrad, mutta ika toiseen potenssiin -
muuttujan Kerroin on negatiivinen, mika tarkoittaa, ettd aluksi ian kasvaessa nouseva
TISS -pisteiden maara loiventaa nousuaan jossain vaiheessa idn noustessa. Naisilla kes-
kimaardinen TISS -pistemadra on pienempi kuin miehilla, eli naisille tehdédan vahem-
man toimenpiteitd. Kun potilas tulee teho-osastolle paivystyspotilaana, hanen keskimaa-
rédinen TISS -pistemadransa on pienempi kuin suunnitellusti teho-osastolle tulleen poti-

laan.

SAPS -pisteiden kasvaessa keskiméaaraisten TISS -pisteiden méara kasvaa eli potilaan
tilan vaikeutuessa hénelle tehdd&n enemman toimenpiteitd. Henkilokunnan maaran kas-
vu nostaa hieman keskimé&ardisia TISS -pisteitd ja my0ds potilasmaarén kasvu aiheuttaa

hienoisen nousun keskimaaraisiin TISS -pisteisiin.

Kaikki muut DRG -luokat vahentavét keskimaaréisia TISS -pisteitd, kun verrataan ver-
tailuluokkana olevan postoperatiiviset sydan- ja verisuonisairaudet -luokan aiheuttamiin
TISS -pisteisiin. Vertailuluokka on siis kaikkein eniten toimenpiteitd aiheuttava ryhma.
Eniten keskimaaraiset TISS -pisteet vahenevét, kun on kyse metabolisista sairauksista,
nonoperatiivisista munuaissairauksista, non- ja postoperatiivisista neurologisista saira-
uksista sekd muista nonoperatiivisista sairauksista verrattuna vertailuluokkaan. Sepsis ja
useimmat postoperatiiviset sairaudet véhentdvan véhemmaén TISS -pisteiden kayttoa

vertailuluokkaan verrattuna eli nekin aiheuttavat runsaasti toimenpiteité.

Mallissa kolme on mukana teholuokitus-muuttuja, jonka mukaan keskimaaraisten TISS
-pisteiden maaré kasvaa, kun verrataan muita sairaalakokoja pieneen keskussairaalaan.
Luottamusvélit eroavat jokaisessa luokassa, eli TISS -pisteiden mé&ara kasvaa, kun siir-

rytaan pienista keskussairaaloista suurempiin sairaaloihin.
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Keskimaéaraiset TISS -pisteiden méaraa kasvaa vuosina 2003 ja 2006 verrattuna vuoteen
2000. Kasvu on tilastollisesti merkitseva myos vuosien 2003 ja 2006 vélilla.

Keskiméaardiset TISS -pisteet eri osastoilla eroavat osastoon yksi verrattuna merkittavas-
ti ja useimmat myos tilastollisesti erittdin merkitsevésti lineaarisessa regressiossa. Myos
muiden osastojen valilla on tilastollisesti merkitsevié eroja. Paneelimallien perusteella
osastojen vélilla on myos tilastollisesti erittdin merkitsevid eroja. Hoidon intensiteetti
siis eroaa osastojen valilla seka osastoilla eri vuosina, kun mallin muut tekijat eli poti-

laan ominaisuudet, henkilokunnan ja potilaiden mééra seka osastojen koko on vakioitu.

6.3.2 TISS -pisteen ja pelastetun hengen hinta

TISS -pisteen ja pelastetun hengen hintaa kaytetdan vertailtaessa eri teho-osastojen toi-
mintaa. Tassa aineistossa TISS -pisteiden hintojen vuosittainen muutos on kasvava suu-
rimmalla osalla osastoja (hinnat ovat kyseisten vuosien hintoja, niita ei ole diskontattu).
Muutamassa tapauksessa hinta on pysynyt ldhes samana ja yhdessa tapauksessa laske-
nut. Matalin TISS -pisteen hinta on osastolla X vuonna 2003, 18 euroa. Korkeimmat
hinnat ovat vuodelta 2006 noin 43 euroa. Kun hintoja katsotaan osastojen kokoluokituk-
sen perusteella, on kaikkina vuosina hintojen keskiarvo matalin yliopistosairaaloiden
teho-osastoilla. Korkein hintojen keskiarvo on keskisuurien sairaaloiden teho-osastoilla,
joskin vuonna 2006 pienten keskussairaaloiden hinta on melkein sama. (Taulukko 23)



59

TAULUKKO 23. TISS -pisteen hinta (€)

TISS-PISTEEN HINTA

osasto v 2000 v 2003 v 2006
A 33,18 34,72 39,06
B 27,39 33,87 43,25
C 32,54 39,42 39,58
D 35,49 31,08 39,83
E 29,44 34,44 36,91
F 33,83 35,66 37,51
G 26,37 31,02 38,04
H 27,3 27,89 33,49
I 23,93 32,44 29,65
J 24,46 29,52 29,18
K 36,09 31,07
L 35,19 34,49 42,81
M 24,53 33,29 37,41
N 23,91 30,72 39,09
0] 26,38 32,65 42,95
P 36,17 37,94
Q 29,3 38,2
R 29,93 41,2
S
T 31,86
U 30,43 30,3 30,61
V 28,24 25,61 34,45
X 20,82 18

keskiarvo 28,86 31,50 37,15

TISS -pisteiden hinnan perusteella laskettu pelastetun hengen hinta kasvaa aineiston
keréysvuosina l&hes jokaisella osastolla. Muutamalla osastolla pelastetun hengen hinta
on laskenut hieman vuodesta 2003 vuoteen 2006 vaikka TISS -pisteen hinta on noussut
samana aikana. Tama voi tarkoittaa, ettd nailla osastoilla on pystytty pitdmaan hengissa
useampia potilaita vuonna 2006. TISS -pisteiden summa on pienentynyt hieman muu-
tamilla osastoilla, joka my0s saattaa laskea pelastetun hengen hintaa. Kun katsotaan
osastoja sairaalan koon mukaan, on vuonna 2000 matalin pelastetun hengen hinta yli-
opistosairaalan teho-osastolla ja korkein suuren keskussairaalan teho-osastolla. VVuonna
2003 tilanne on sama. Vuonna 2006 edellising vuosina matalimman tuloksen saavutta-
nut osasto ei ole mukana tilastossa ja matalin pelastetun hengen hinta 16ytyy keskisuu-
ren keskussairaalan teho-osastolta. Korkein hinta on yliopistollisen sairaalan teho-

osastolla. Eri kokoluokkien keskiarvoja tutkittaessa havaitaan, ettd pienten keskussai-
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raaloiden pelastetun hengen hinta on matalin vuosina 2000 ja 2003. Vuonna 2006 pien-
ten ja keskisuurten sairaaloiden hinta on l&hes sama. Korkein pelastetun hengen hinta on
suurissa keskussairaaloissa vuosina 2000 ja 2003 ja yliopistosairaaloissa vuonna 2006.
(Taulukko 24)

TAULUKKO 24. Pelastetun hengen hinta (€)

PELASTETUN HENGEN HINTA

osasto v 2000 v 2003 v 2006
A 5025 5277 7168
B 3224 3488 4410
C 3773 4863 5927
D 3303 3558 6244
E 4656 5740 5455
F 3587 4033 4481
G 3915 5171 5577
H 3343 5057 4949
I 2177 3361 4163
J 3673 3782 3906
K 2179 2701
L 3440 4524 6988
M 2436 3594 3571
N 2382 4124 6432
0] 2541 3855 4542
P 4734 5518
Q 3757 5732
R 3853 4746
S
T 5674
U 3964 4626 5551
V 4998 5702 7729
X 2007 2178

keskiarvo 3367,94 4189,43 5438,15
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7 POHDINTA

7.1 Tutkimuksen keskeisten tulosten tarkastelua

Ensimmaisessa tutkimuskysymyksessa kysyttiin: Missd maarin potilaan ominaisuu-
det vaikuttavat hoidon lopputulemaan? Ihannetapauksessa potilaan hoidon tarve on
tarkein ja ainut hoidon lopputulemaan vaikuttava tekija. Muutkin potilaan ominaisuudet
voivat tutkimusten mukaan vaikuttaa hoidon lopputulemaan. Tamén tutkimuksen perus-
teella useat potilaan ominaisuudet vaikuttavat hoidon lopputulemaan tehohoidossa.
Voimakkain vaikutus on potilaan tilan vaikeusasteella. Niin teho- kuin sairaalakuolemi-
sen todennédkoisyys kasvaa voimakkaasti, kun potilaan tilaa kuvaavat SAPS -pisteet
nousevat. Kun ensimmaéisen tehohoitovuorokauden SAPS -pisteet ovat yli 80, on kuol-
leisuus téssé tutkimusaineistossa yli 70 % (Taulukko 14). Myds analysoiduissa kuollei-
suusmalleissa SAPS -pisteiden nousu kasvattaa kuolemisen todennékoisyytta voimak-
kaasti, vaikka mallin muut tekijat on vakioitu. Esimerkiksi mallissa yksi tehokuolemi-
sen todennakadisyys kasvaa noin 500 % jos potilaan SAPS -pisteet ovat 21-40 verrattuna

siihen, ettd ne ovat alle 20 (Liitetaulukko 1).

Potilaan iké vaikuttaa myos kuolemisen todennakdisyyteen. Tassa tutkimuksessa yli 70
-vuotiaiden kuolleisuus on korkeampi nuorempiin ikaryhmiin verrattuna, kun katsotaan
pelkéstdén ian vaikutusta kuolleisuuteen (Taulukko 9). Kun tutkitaan idn vaikutusta
kuolleisuuteen paneelimalleissa, tulos muuttuu hieman. Tehokuolleisuus pienenee pro-
sentin verran ian lisdantyessa vuodella ja sairaalakuolleisuus vastaavasti kasvaa prosen-
tin verran, kun mallien muut muuttujat kuten DRG -ryhma ja SAPS -pisteet on vakioitu
(Liitetaulukot 1-5). Pelkastaan ian vaikutuksen kanssa samansuuntainen tulos on Sophin
E. de Rooij'n (2005) kokoamassa katsauksessa, jonka mukaan tehokuolleisuus on kor-
keampi iakkaa@mmilla potilailla. Katsauksen artikkeleissa idkk&éat potilaat olivat p&éasi-

assa yli 80 -vuotiaita, joissain artikkeleissa yli 70 -vuotiaita.

Sukupuoli ei ndyttaisi vaikuttavan potilaan tehokuolemisen todennakdisyyteen, tulokset
eivat ole tilastollisesti merkitsevia. Sairaalakuolemisen todennakdisyys nayttéisi olevan
hieman pienempi naisilla kuin miehilld, mutta sekin tulee vain muutamassa mallissa

tilastollisesti melkein merkitsevaksi.
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Postoperatiivisten potilaiden kuolemisen riski on pienempi verrattuna nonoperatiivisiin
ja myos leikkaussalista tai herdadmdsta teho-osastolle tulleiden potilaiden kuolemisen
riski on pienempi kuin ensiavusta teholle tulleiden potilaiden kuolemisen riski (Taulu-
kot 10 ja 12). Samansuuntaisen tuloksen antavat paneelimallit, joissa pdivystyksen&
teho-osastolle tulleiden potilaiden kuolemisen riski on selkedasti suurempi kuin suunni-
tellusti teho-osastolle tulleilla. Paneelimalleissa verrataan kuolemisen riskid postopera-
tiivisten sydan- ja verisuonisairaiden potilaiden kuolemisen riskiin. Eniten tehokuolemi-
sen riskid pienentdvat nonoperatiiviset munuaissairaudet ja metaboliset sairaudet, jotka
molemmat ovat myos tilastollisesti erittdin merkitsevié tuloksia. (Liitetaulukot 1-3) No-
noperatiiviset munuaissairaudet tarkoittanevat tdssa aineistossa usein erdilla teho-
osastoilla suoritettavia dialyysihoitoja, joten pieni tehokuolemisen riski on looginen.
Metaboliset sairaudet tarkoittavat muun muassa sokeri- ja rasva-aineenvaihdunnan hai-
ridtiloja, mutta tassa yhteydessa erityisesti myrkytystiloja, joilla muidenkin tutkimusten
mukaan on hyva ennuste (Kari & Rauhala 1991).

Sairaalakuolleisuutta erikseen tutkittaessa, kuolemisen riskia lisddvat myos sairaalassa-
olon pituus ennen teho-osastolle joutumista seka tehohoidon aikana kertyneiden TISS -
pisteiden summa (Liitetaulukko 4 ja 5). Myds Joanna Jiang (1997) tutkimusryhmineen
havaitsi tutkimuksessaan, ettd pidempadn sairaalassa ennen teho-osastolle joutumista
olleilla potilailla kuolemanriski oli suurentunut verrattuna lyhyemman aikaa sairaalassa
olleisiin. Tehohoidon jélkeista sairaalakuolleisuutta tutkinut Smith (1999) kumppanei-
neen havaitsi, etta viimeisen tehohoitovuorokauden TISS -pisteiden noustessa kuolemi-
sen todenndkoisyys kasvaa. Tehohoidon pituuden lisdantyessé sairaalakuolemisen riski
néyttaisi myods kasvavan, joskaan naisten osalta tulos ei ole tilastollisesti merkitseva
(Liitetaulukko 4).

Toisessa tutkimuskysymyksessd kysyttiin: Missd maarin osaston ominaisuudet vai-
kuttavat hoidon lopputulemaan? lhannetapauksessa potilas saa tarvitsemansa hoidon
olipa potilas missé kaupungissa, alueella tai sairaalassa tahansa. Osastojen Vvélill4 on
havaittu eroja useissa tutkimuksissa. T&ssé tutkimuksessa haetaan selittévié tekijoita
eroille ja erojen suuruutta malleissa, joissa vakioidaan erilaiset potilastapaukset (case-

mix). Osaston ominaisuuksia analyyseissa kuvaavat osastojen vuorokausittaiset henki-
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Iokuntamaéarat, kokonaispotilasmaéarat, osastojen kokoluokitus, TISS -pisteet sekd kus-
tannus/henkilokunta ja kustannus/potilas-muuttujat. Yleisin vuorokauden henkil6kun-
tamaara tassa aineistossa on 11-20 valilla. Suurin kuolleisuusprosentti [0ytyy ristiintau-
lukoimalla tastd luokasta (tehokuolleisuus 9.35 %) ja pienimmat kuolleisuusprosentit
Ioytyvat luokista, joissa vuorokauden henkilokuntaméard on yli 60 (5.80 ja 6.04
%)(Taulukko 18). Tehokuolleisuus on 9.1-9.3 % osastoilla, joilla on alle 700 potilasta
vuosittain ja pienenee potilasmaaran kasvaessa niin, ettd yli 1500 potilaan osastoilla
kuolleisuus on 7.3 %. Paneeliregressiossa henkilokunnan maarélla tai potilasmaarélla ei
nayttaisi olevan vaikutusta kuolemisen riskiin (Liitetaulukko 3). Kun katsotaan kuollei-
suutta eri kokoluokan sairaaloissa, on yliopistosairaaloissa pienin kuolleisuus ja suurissa
keskussairaaloissa suurin. Logistisissa regressioissa nahdaan viitteita siitd, etta teho-
kuolemisen riski pienenee siirryttdessa pienesta keskussairaalasta keskisuureen keskus-
sairaalaan, jopa useita kymmenia prosentteja. Paneelimalleissa tulos ei kuitenkaan ole
tilastollisesti merkitseva. Kokonaiskuolleisuus eli sairaalakuolleisuus ei mydskéan ole
tilastollisesti merkitsevéd, eli koko ei vaikuta kuolemisen riskiin, kun katsotaan koko
sairaalajakson lopputulosta. (Liitetaulukot 1 ja 6) Tama voisi kertoa siitd, etta keskisuu-
ressa keskussairaalassa tehohoidosta siirretadn herkasti osastolle ne potilaat, jotka tilan-
sa vakavuuden tai toivottomuuden vuoksi eivat en&a hyody tehohoidoista ja nd&mé poti-

laat kuolevat sitten osastolla.

TISS -pisteiden katsotaan tdssd kuvaavan osaston ominaisuuksia, koska tehtévét toi-
menpiteet ovat kullekin osastolle tyypillisid. Toimenpiteet vaihtelevat erikokoisilla te-
ho-osastoilla ja keskimé&é&rdisten TISS -pisteiden méé&ra kasvaa pienista keskussairaalois-
ta suurempiin sairaaloihin mentéessa. TISS -pisteiden summan kasvaessa kuolleisuus
nousee (Taulukko 18). TISS -pisteiden summaan vaikuttaa luonnollisesti myds potilaan
tilan vakavuus. Paneeliregressiossa muun muassa tilan vakavuus on vakioitu, mutta
siitd huolimatta TISS -pisteiden summan kasvaessa sairaalakuolemisen todennékgisyys

nousee voimakkaasti (Liitetaulukko 5).

Osastojen kapasiteettia kuvaavien muuttujien, kustannus/henkilékunta ja kustan-
nus/potilas, vaikutus kuolleisuuteen on hyvin pieni. Kustannus/potilas-muuttujan ris-
kisuhde on 1.000117, mutta se on miesten tehokuolemisen selittdjana tilastollisesti erit-

tain merkitsevé, eli kun kustannus/potilas kasvaa miesten tehokuolemisen riski nousee
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aavistuksen verran. Naisilla ja sairaalakuolleisuuden osalta tulos on samansuuntainen,
mutta jaa tilastollisesti melkein merkitsevaksi. Kuolemisen riskin kasvaminen kun kus-
tannus/potilas nousee, voi olla seurausta siitd, ettd kun potilaat ovat vaikeammin sairai-
ta, heitd my6s hoidetaan aktiivisemmin ja talloin kustannukset tietysti kasvavat. Toi-
saalta kustannus/potilas kasvaa myos kun tehohoitoaika pitenee, ja tdssé aineistossa
sairaalakuolleisuus kasvaa tehohoitoajan pidentyessd. Molemmissa tapauksissa kuole-
misen riski kasvaa. Kustannus/henkilokunta on miesten tehokuolleisuuden selittajana
tilastollisesti erittdin merkitseva ja sen kasvaessa tehokuolemisen riski pienenee aavis-
tuksen. My0s naisten tehokuolleisuuden riski pienenee hieman (OR 0.9998111), mutta
tulos ei ole tilastollisesti merkitsevd. Henkilokuntaan panostaminen nayttéisi siis tuotta-
van positiivisen tuloksen potilaiden eloonjaannin suhteen, vaikkakin vaikutus on hyvin
marginaalinen. Taméan taustalla voisi olla esimerkiksi se, ettd nuorempien ja kokemat-
tomampien hoitajien palkat ovat pienempid, jolloin vanhempien, kokeneempien ja my6s
kalliimpien hoitajien ammattitaitoisen tyon tuloksena potilaiden eloonjdéanti on toden-

nakoisempaa.

Kun mallien muut tekijat on vakioitu, on osastojen vélill4 néhtavissd merkittavia eroja
kuolemisen todennékoisyydessa logistisissa regressioissa. Tilastollisesti merkitsevié
eroja loytyy seka vertailuosastoon A verrattaessa ettd muidenkin osastojen vililta. Pa-
neeliregressioissa osastot ovat ryhmamuuttujina, eli tutkitaan onko eri osastojen kuollei-
suudessa eroja toisiinsa verrattuna kunakin aineistonkerdysvuotena ja toisaalta vaihte-
leeko yksittaisen osaston kuolleisuus, kun sitd seurataan eri vuosina. Molemmissa tutki-
tuissa muodoissa on tilastollisesti merkitsevad vaihtelua. Eri osastojen valinen vaihtelu

on hyvin pientd, rho on 0.005-0.015, mutta tulos on tilastollisesti erittdin merkitseva.

Kolmannessa tutkimuskysymyksessa kysyttiin: Vaikuttavatko potilaan ominaisuudet
hoitovariaatioihin ja muuttaako se kustannuksia? T&ssé tyssa on hoitovariaatioita
kuvattu keskiméardisten TISS -pisteiden kautta. TISS -pisteet kertyvét erilaisista poti-
laille tehdyistd toimenpiteistd ja kuvaavat ndin myos erilaisia hoitovariaatioita. Useat
potilaan ominaisuudet vaikuttavat voimakkaasti keskimaaraisiin TISS -pisteisiin. 1&n
noustessa TISS -pisteet aluksi kasvavat ja kaantyvét sitten laskuun, miesten keskimaa-
raiset TISS -pisteet ovat korkeampia kuin naisten, paivystysluonteisuus vahentaa kes-
kimaaraisia TISS -pisteitd suunniteltuun teho-osastolle tuloon verrattuna, kasvavat
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SAPS -pisteet kasvattavat keskimaaréisia TISS -pisteitd ja eri DRG -luokissa on erilai-
set keskiméaardiset TISS -pisteet (Liitetaulukko 7).

TISS -pisteille on laskettavissa hinta, joten eri hoitovariaatioillekin voidaan siis laskea
oma hintansa. Koska potilaan ominaisuudet vaikuttavat hoitovariaatioihin, voidaan tul-
Kita, ettd ne sitd kautta vaikuttavat myos kustannuksiin. TISS -pisteiden hinnat vaihtele-
vat eri osastoilla melko paljon. Esimerkiksi vuonna 2006 pienten keskussairaaloiden
TISS -pisteiden hintojen vaihteluvéli on 29.65-43.25 €, eli erotus on 13.6 € ja keskiarvo
36.45 €. Yliopistosairaaloiden vastaava vaihteluvali on 30.61-41.2 €, erotus on 10.59 €
ja keskiarvo 35.91 €. Jos keskimé&ardiset TISS -pisteet olisivat vaikkapa 25, olisi hinta-
vaihtelu pienissa keskussairaaloissa 741.25-1081.25 €, keskiarvo 911.25 € ja yliopisto-
sairaaloissa 765.25-1030 €, keskiarvo 897.63 €. (Taulukko 23) Sairaaloiden kokoluok-
kien sisélla hintavaihtelu on melko suurta, mutta kun verrataan eri kokoluokkien kes-
kiarvohintoja toisiinsa, havaitaan ettd niissa ei ole suuria eroja. Samanlaiseen tulokseen
paadytaan, kun tarkastellaan TISS -pisteiden hintojen perusteella laskettuja pelastetun
hengen hintoja (Taulukko 24). Niissékin sairaaloiden kokoluokkien sisalla on melko

suurta hintavaihtelua, mutta kokoluokkien keskiarvojen erot eivét ole suuria.

Potilaiden ominaisuudet siis vaikuttavat hoitovariaatioihin ja sitd kautta myds kustan-
nuksiin. Kun TISS -pisteiden maara nousee, potilaan hoidon kokonaiskustannus kasvaa.
Mutta se minka kokoluokan sairaalassa potilasta hoidetaan, ei ndyttdisi keskimaarin
vaikuttavan kustannusten loppusummaan. Yksittéisten osastojen ja sairaaloiden valilla

on kuitenkin huomattaviakin eroja.

Neljannessa kysymyksessa kysyttiin: Onko tehokuolleisuus muuttunut tutkittavalla
ajanjaksolla ja 16ytyykao sille selittéavia tekijoita? Koko tutkimusaineistossa tehokuol-
leisuus pieneni jokaisena aineiston kerdysvuotena. Yksittéisilla teho-osastoilla tulokset
hieman vaihtelevat. Yhdellatoista osastolla, eli 50 % osastoista, kuolleisuus on vahenty-
nyt seurantajakson aikana ja kuudella osastolla se on noussut. Kuudella teho-osastolla
kuolleisuus on laskenut vuodesta 2000 vuoteen 2003 ja noussut uudelleen vuonna 2006.
Muutokset sairaalakuolleisuudessa ovat samansuuntaisia tehokuolleisuuden muutosten
kanssa. (Taulukko 8)
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Tehokuolleisuuden muutosta voisi selittdd esimerkiksi se, ettd teho-osastoille otettujen
potilaiden tila on huonontunut eli SAPS -pisteet ovat korkeammat my6hempiné aineis-
tonkeraysvuosina. Tamé voisi selittad joidenkin osastojen kasvanutta kuolleisuutta. Toi-
saalta TISS -pisteiden summat ovat myds kasvaneet, eli potilaita hoidetaan intensiivi-
semmin. Vaikeammat tilat tietysti saattavat aiheuttaa sen, mutta toisaalta intensiivisem-

pi hoito voi olla my6s pienentyneen kuolleisuuden selittdja.

Teoriatason kysymyksené oli: Onko skaalalla ja lopputuloksella yhteyttd? Paneelire-
gressioiden tulokset henkilokunnan méarén tai potilaiden méaéran vaikutuksesta teho- ja
sairaalakuolleisuuteen j&avat erittdin pieniksi ja useimmiten ne eivét ole tilastollisesti
merkitsevid, kun malleissa on monet potilaan ominaisuudet vakioitu. Osaston kokoa
kuvaavan teholuokitus-muuttujan tulokset antavat viitteitd koon merkityksesta tehokuol-
leisuuteen potilaiden ominaisuuksien vakioinnin jélkeenkin. Paneeliregressioissa teho-
kuolemisen todenné&kdéisyys on vahdisempad suuremmissa sairaaloissa verrattuna pieniin
keskussairaaloihin, mutta tulos ei kuitenkaan ole tilastollisesti merkitsevé.(Liitetaulukko
1) Logistisessa regressiossa ilman osasto-muuttujaa keskisuurten keskussairaaloiden
osalta tulos on tilastollisesti erittdin merkitseva (Liitetaulukko 6). Kokonaiskuolleisuu-
den eli sairaalakuolleisuuden osalta koolla ei ole kuitenkaan merkitysta, silla paneelire-
gressioiden ja ilman osastoa tehtyjen logististen regressioiden tulokset eivat ole tilastol-
lisesti merkitsevia (Liitetaulukko 1, 4, 5 ja 6). Yhteenvetona voidaan todeta, ettd skaa-
lalla ja lopputuloksella ei t&ssé aineistossa ndyté olevan yhteyttd. Suuremmissa sairaa-
loissa hoidettujen tapausten maara on suurempi kuin pienemmissé sairaaloissa, jonka on
muissa tutkimuksissa havaittu parantavan tuloksia. Tassé aineistossa ei merkitsevia ero-

ja kuolleisuudessa ole kuitenkaan havaittavissa.

7.2 Johtopaatoksia

Tama tutkimus vahvistaa monien muiden tutkimuksien tuloksia, kun pohditaan hoidon
lopputulemaan vaikuttavia seikkoja. Useilla potilaan ominaisuuksilla on merkittava vai-
kutus lopputulemaan, kaikkein voimakkain vaikutus on odotetusti potilaan tilan vaka-
vuudella. Mitd korkeammat tilan vakavuutta kuvaavat SAPS -pisteet potilaalla on en-
simmaisena tehohoitopdivanad sitd huonompi ennuste hénelld on selviytya hengissa.

Myos korkeampi ika lisdd kuoleman todennékoisyyttd. Sukupuolella sen sijaan ei ole
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kuolemisen todenndkdisyyteen vaikutusta, hoidon intensiteettiin kyllakin. Miehille teh-
daan enemmaén toimenpiteité teho-osastoilla kuin naisille ja miehid on my6ds enemmén
teho-osastojen potilaina kuin naisia. Vaikka sukupuoli ei vaikuta kuolemisen todenné-
koisyyteen, on tuloksissa eroja esimerkiksi eri DRG -ryhmien kohdalla, kun analyysit
on tehty miehille ja naisille erikseen. Se, mistd potilas teho-osastolle tulee, vaikuttaa
kuolemisen todennédkoisyyteen. Leikkausosastolta tulevalla potilaalla on parempi ennus-
te kuin ensiavusta tulleella ja sama suuntaus ndkyy myds DRG -ryhmissé postoperatii-
visten potilaiden parempana ennusteena ei-leikattuihin potilaisiin verrattuna. Suunni-
telmallisuus leikattujen potilaiden hoidossa, kun potilaan tila tunnetaan entuudestaan ja
hyvaksi havaittujen hoitoprotokollien kayttd, on todennékdisesti tulosten taustalla. Pai-
vystystapauksena teho-osastolle tulleella ja/tai jo pitkdan sairaalassa olleella on huo-
nompi ennuste. Néiden seikkojen tunnistaminen kunkin potilaan kohdalla ohjaa hoidon

suunnittelua ja auttaa saavuttamaan parempia tuloksia potilaan hoitamisessa.

Myos osastoilla on tutkimuksissa havaittu olevan vaikutusta hoidon lopputulemaan ja
niin myos tassa tutkimuksessa. Potilasaines ei ole samanlaista kaikilla osastoilla, mutta
kun potilaiden ominaisuudet on vakioitu, on osastojen valilla selkeitd eroja kuolemisen
todennakdisyydessd. Tatd ei kuitenkaan selitd osastojen kokoluokitus, vaikka joissakin
tutkimuksissa onkin saatu viitteitd suurempien sairaaloiden paremmista tuloksista. Niis-
sé tutkimuksissa on keskitytty joihinkin tiettyihin sairausryhmiin. Tamén tutkimuksen
analyyseissa on vakioituna lukuisat DRG -ryhmat ja koko ei nouse merkitsevaksi selit-
tajéksi kuolleisuudelle. Sen sijaan koko kasvattaa merkittdvasti toimenpiteiden maaréa,
joita tassa tutkimuksessa kuvataan keskiméardaisilla TISS -pisteilld. Suurempien sairaa-
loiden teho-osastoilla tehd&an potilaille enemman toimenpiteitd kuin pienempien sairaa-
loiden teho-osastoilla. Koko siis vaikuttaa toiminnan maarééan, mutta ei lopputulokseen.
Myoskaan muiden volyymia kuvaavien muuttujien kohdalla ei néissa analyyseissa tullut
esiin merkittavia vaikutuksia hoidon lopputulokseen. Mielenkiintoista on myds se, etta
kun lasketaan TISS -pisteiden hintoja ja pelastetun hengen hintoja eri osastoilla, ei eri-
kokoisten sairaaloiden keskiarvojen valilla ole suuriakaan eroja. Kokoluokkien sisélla
sen sijaan suuriakin eroja on, esimerkiksi korkein pelastetun hengen hinta keskisuurten
sairaaloiden ryhmassa vuonna 2006 on l&hes kaksinkertainen matalimpaan hintaan ver-

rattuna.
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Tassa tutkimuksessa ei siis 10ydetty skaalan ja lopputuloksen valille yhteyttd, kun lop-
putuloksen mittarina on kuolleisuus. Toiminnan intensiteetti kyll& kasvaa suuremmissa
sairaaloissa, mutta kuolemisen riski ei sen myota vahene. Sitd, onko suurempi toimin-
nan intensiteetti kenties turhaa tai jossain tapauksissa suorastaan vahingollista, pitaisi
tutkia tarkemmin diagnoosiryhmien sisélld, kun muut potilaan ominaisuudet, varsinkin

tilan vaikeusaste, on vakioitu.

7.3 Jatkotutkimushaasteita

Jos tutkinnonuudistusprosessin aiheuttama aikaraja ei olisi tullut vastaan, olisi tasta ai-
neistosta ollut vield mielenkiintoista tutkia syitd muun muassa tehohoidon kestolle ja
kustannuksille. Aineistoa voisi ik&an kuin selittdd molempiin suuntiin, jotta selvidisi
tarkemmin mika on syy ja miké seuraus. Saman aiheen tutkimista voisi jatkaa varsinkin
osastojen valisten erojen syiden I0ytdmiseksi. Osastojen valilla on tdméan tutkimuksen
perusteella selkeita eroja, jotka eivat selity potilasaineistojen erilaisuudella tai t&ssé tut-
kimuksessa kéytetyilld osastojen ominaisuuksia kuvaavilla muuttujilla. My6s muissa
tehohoitoa selvittaneissa tutkimuksissa on havaittu eroja osastojen valilla. Osastojen
valisia eroja olisi mielenkiintoista tutkia tarkemmin esimerkiksi kartoittamalla ladkarien
ja hoitajien koulutusta ja tyokokemusta seké hoitoprotokollien kéytt6a ja ndiden yhteyt-
t& muutoksiin hoidon lopputulemassa. Erés tutkimisen arvoinen asia on useissa sairaa-
loissa toteutettujen laatuprojektien vaikutus hoidon lopputulemaan ja tuottavuuteen.
Liittyminen tehohoitokonsortion laadunseurantajarjestelmaan on yleensd parantanut
tuloksia teho-osastoilla. Tama toiminta aiheuttaa kuitenkin myos merkittavia kustan-
nuksia ja olisikin mielenkiintoista tutkia toiminnan kustannusvaikuttavuutta ja mahdol-

lisia tuottavuusvaikutuksia.
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MIEHET NAISET SUKUPUOLET YHDESSA
tehokuolleisuus sairaalakuolleisuus tehokuolleisuus sairaalakuolleisuus tehokuolleisuus sairaalakuolleisuus
satunnais satunnais satunnais satunnais satunnais satunnais
logistinen paneeli logistinen paneeli logistinen paneeli logistinen paneeli logistinen paneeli logistinen paneeli
OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p
1ka 0,99 *** 0,99 **= 1,01 *** 101 *** 0,99 *** 0,99 *** 1,01 *** 101 *** 0,99 *** 0,99 *** 1,01 *** 101 ***
Paivystyskoodi 1,65 *** 1,68 *** 1,564 *** 156 *** 1,79 ** 1,84 *** 1,560 *** ] 5] *** 1,69 *** 1,72 *** 1,63 *** 154 ***
Sairaalapaivét ennen tehoa, log 1,08 1,08 1,61 *** 161 *** 1,06 1,07 1,62 *** 162 *** 1,06 1,06 1,62 *** 161 ***
Sukupuoli 1,07 1,07 0,96 0,96
MISTA TULEE: (Ensiapu)
Leikkaussali tai herddmo 0,78 * 0,77 * 0,70 *** 0,70 *** 0,81 0,79 0,83 0,81 0,79 ** 0,78 ** 0,74 *** (0,74 ***
Tuntematon 1,09 1,10 1,12 1,12 1,18 1,16 1,14 1,13 1,12 1,12 1,12 1,12
Muu valvonta ja -teho 1,62 *** 1,54 *** 1,26 *** 127 *** 1,63 *** 1,62 *** 1,65 *** ] B3 *** 156 *** 1,567 *** 1,35 *** 136 ***
Vuodeosasto 1,09 1,07 0,97 0,96 1,35 ** 131 * 1,32 ** 1,30 ** 1,19 ** 1,18 * 1,08 1,08
DRG-LUOKAT:
(Syd.&veris.postop)
Gynekologiset sair. (postop) 0,64 0,63 0,63 0,63 0,69 0,68 0,70 0,70
Hematologiset sairaudet 1,73 1,76 4,26 *** 432 *** 0,89 0,92 2,33 * 2,38 * 1,34 1,35 3,25 *** 328 ***
Hengityselinten sairaudet 0,69 * 0,68 ** 1,58 *** 158 *** 0,80 0,80 1,62 ** 1,64 *** 0,73 ** 0,73 ** 159 *** 159 *x*
Hengityselinten sair. (postop) 0,90 0,92 1,47 * 1,48 * 0,65 0,69 0,70 0,73 0,81 0,82 1,19 1,20
Metaboliset sairaudet 0,28 *** 0,28 *** 0,47 *** (0,47 *** 0,19 **= 0,19 *** 0,39 *** 0,40 *** 0,24 *** 0,24 *** 0,44 *** 0,44 ***
Munuaissairaus (nonop) 0,18 *** 0,18 **= 0,92 0,91 0,27 *** 0,27 *** 1,17 1,20 0,23 *** 0,22 *** 1,04 1,04
Munuaisten sairaus (postop) 0,60 0,61 0,97 0,98 0,73 0,75 0,66 0,68 0,63 0,64 0,88 0,89
Muu nonoperatiivinen sairaus 0,50 ** 0,49 ** 0,86 0,86 0,47 * 0,48 * 0,87 0,89 0,49 *** 0,49 *** 0,88 0,88
Neurologiset sairaudet 0,81 0,80 155 *** 154 ***x 0,75 0,75 1,44 * 145 * 0,80 0,79 * 151 *** 151 ***
Neurologiset sairaudet (postop) 0,91 0,90 1,42 ** 1,42 ** 0,55 ** 0,56 ** 0,91 0,93 0,76 * 0,76 * 1,21 * 1,22 *
Ei maéritelty 4,00 *** 3,05 *** 2,63 *** 264 *** 2,33 * 2,57 * 2,15 * 2,27 ** 3,24 *** 3,26 *** 2,49 *** 251 ***
Ortopediset sairaudet (postop) 0,71 0,70 1,05 1,04 0,30 ** 0,32 ** 0,55 * 0,56 * 0,46 ** 0,46 ** 0,75 0,75
Ruuansul.kanavan sair. (nonop) 1,28 1,27 2,06 *** 206 *** 1,03 1,04 2,06 *** 210 *** 1,18 1,17 2,05 *** 205 ***
Ruuansul.kanavan sair. (postop) 0,97 0,98 1,62 *** 163 *** 0,76 0,78 1,64 *** 167 *** 0,88 0,89 1,63 *** 164 ***
Sepsis 151 ** 1,47 * 2,28 *** 205 *** 0,89 0,87 155 * 153 * 1,23 1,21 1,96 *** 194 ***



Sydéan- ja verisuonisair. (nonop)
Taumat (nonop)
Traumat (postop)
SAPS-LUOKAT: (<20)
Saps 21-40

Saps 41-60

Saps 61<
TEHOLUOKITUS: (Pieni ks.)
Keskisuuri keskussairaala
Suuri keskussairaala
Yliopistosairaala
VUODET: (Vuosi 2000)
Vuosi 2003

Vuosi 2006

OSASTOT: (Osasto A)
Osasto B

Osasto C

Osasto D

Osasto E

Osasto F

Osasto G

Osasto H

Osasto |

Osasto J

Osasto K

Osasto L

Osasto M

Osasto N

Osasto O

Osasto P

Osasto Q

Osasto R

Osasto S

0,97
0,87
0,60

5,07

30,03
160,35

0,67
1,62
2,13

0,53
0,43

1,07
0,61
1,12
0,50
2,67

0,81
1,57
0,67
1,49
1,70
1,46

1,75
0,59
0,69
0,59
1,06

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk

**k*k

*k*k

*kk

0,95
0,84
0,59

5,05
29,70
157,27

0,82
0,90
0,96

0,53
0,43

*kx

*kx

*kx

*kx

*kx

2,08
1,22
0,95

3,44
14,49
55,22

1,79
1,07
1,36

0,64
0,61

0,85
1,29
0,87

0,42
1,02
1,01
0,93
1,15
0,61
0,56
0,70
1,49
0,85
0,89
0,79
1,06

*kx

*kx

*kx

*kx

**k*k

*kk

*kk

*k*k

*kx

*kx

2,07
1,22
0,95

3,44
14,40
54,67

1,01
0,92
0,99

0,64
0,61

*kx

*kx

*kx

*kx

*kk

*kk

0,88
0,59
0,86

5,10
30,86
193,82

0,49
1,03
1,19

0,71
0,61

0,94
0,76
0,83
0,76
1,87

0,93
0,97
0,69
1,06
1,65
1,46
0,82

0,66
0,77
0,95
0,74

75

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk

0,90
0,58
0,88

5,05
29,98
186,83

0,77
0,89
0,99

0,70
0,62

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk

1,88
1,37
1,68

3,46
15,63
80,39

0,95
1,09
1,33

0,79
0,62

0,88
1,09
0,87
0,92
1,14
0,74
0,91
0,90
0,60
1,50

1,01
0,87

0,75
0,90
0,96
0,82

*k*k

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk

**

1,91
1,36
1,71

3,44
15,38
78,88

0,91
0,98
1,07

0,78
0,63

*k*

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk

0,94
0,79
0,65

5,06
30,09
169,88

0,41
0,96
1,21

0,59
0,49

0,73
0,65
0,70
0,59
2,39

0,84
091
0,67
0,92
1,70
1,49
0,64

0,61
0,71
0,69
0,97

*kk

*kk

*kk

**k*k

*kk

*kk

**k*k

**k*k

*kk

**

**k*k

**

*%x

0,93
0,77
0,64

5,05
29,82
167,43

0,80
0,90
0,97

0,59
0,49

*kk

*kk

*kk

*kx

*kx

2,00
1,25
1,08

3,43
14,76
62,47

0,56
0,83
1,03

0,69
0,62

0,73
0,94
0,85
0,90
2,06

0,97
0,74
0,80
1,00
1,43
1,35
0,58

0,82
0,89
0,85
0,98

*k*k

*kk

*kk

*kk

*k*k

*kk

*kk

*kKk

**

**

*kk

2,00
1,25
1,08

3,42
14,69
62,00

0,98
0,95
1,02

0,69
0,62

*k*k

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk



Osasto T
Osasto U
Osasto V
Osasto X

Havainnot

Pseudo R2

Reset chi2

Reset p-arvo

Wald chi2 (p-arvo)

sigma_u

rho

Lr test rho=0: chibar2 (p-arvo)

0,76
0,76
0,46
0,49

24515
0,2954

7,40
0,0065

**

2728 ***
0,206
0,013
26,98 ***

1,03
0,63
0,59

24570
0,2751

82,25
0,0000

1,14
0,59
0,50
14948
0,3122
0,61
0,4332
3914 ***
0,173
0,009
33,94 ***

1,17
0,55
0,59
14974
0,2981
6,81
0,0091
1751 ***
0,122
0,005
3,56 *

0,88
0,50
0,49
39465
0,2992
8,04
0,0046
2454 Fx*
0,172
0,009
20,62 ***

**

**%

1,08
0,61
0,60
39546
0,2810
85,56
0,0000
4462 ***
0,192
0,011
45,39 ***

**

*%x

6367 ***
0,166
0,008
63,08 ***

merkitsevyydet: * p < 0.05, ** p <0.01, *** p <0.001
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LITETAULUKKO 2. Malli 2: Teho- ja sairaalakuolleisuus, volyymimuuttujana potilasmaara

MIEHET NAISET
tehokuolleisuus sairaalakuolleisuus tehokuolleisuus sairaalakuolleisuus
kiinted pa- kiinte& pa-
logistinen neeli logistinen neeli logistinen xtlogit fe logistinen  kiinted paneeli

OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p
Ika 0,99 *** 0,99 *** 1,01 *** 1,01 *** 0,99 *** 0,99 *** 1,01 *** 1,01 ***
Péivystyskoodi 1,62 *** 1,62 *** 1,62 *** 1,62 *** 1,79 ** 1,78 ** 1,62 *** 1,62 ***
Sairaalapéivat ennen tehoa, log 1,08 1,08 1,62 *** 1,61 *** 1,06 1,06 1,62 *** 1,62 ***
Potilasméaara 1,0001 * 1,0001 * 1,00005 *  1,00005 * 1,0001 1,0001 1,000008 1,000007
MISTA TULEE: (Ensiapu)
Leikkaussali tai herddmo 0,78 * 0,78 * 0,70 *** 0,70 *** 0,81 0,81 0,83 0,83
Tuntematon 1,09 1,09 1,13 1,13 1,18 1,17 1,14 1,14
Muu valvonta ja -teho 1,562 *** 1,52 *** 1,26 *** 1,26 ** 1,63 *** 1,63 *** 1,65 *** 1,65 ***
Vuodeosasto 1,08 1,08 0,97 0,97 1,35 ** 1,35 ** 1,32 *** 1,31 **
DRG-LUOKAT: (Syd.&veris.postop)
Gynekologiset sair. (postop) 0,64 0,64 0,63 0,63
Hematologiset sairaudet 1,72 1,72 4,22 *** 4,22 *** 0,89 0,90 2,36 * 2,36 *
Hengityselinten sairaudet 0,69 ** 0,69 ** 1,567 *** 1,67 *** 0,80 0,80 1,64 ** 1,63 **
Hengityselinten sair. (postop) 0,90 0,90 1,45 * 1,45 * 0,65 0,65 0,71 0,71
Metaboliset sairaudet 0,28 *** 0,28 *** 0,47 *** 0,47 *** 0,19 *** 0,19 *** 0,39 *** 0,39 ***
Munuaissairaus (nonop) 0,18 *** 0,18 *** 0,92 0,92 0,27 *** 0,27 *** 1,18 1,18
Munuaisten sairaus (postop) 0,60 0,60 0,96 0,96 0,73 0,73 0,66 0,66
Muu nonoperatiivinen sairaus 0,50 ** 0,50 ** 0,86 0,86 0,47 * 0,47 * 0,88 0,88
Neurologiset sairaudet 0,80 0,81 1,63 *** 1,63 *** 0,75 0,75 1,45 * 1,45 *
Neurologiset sairaudet (postop) 0,89 0,89 1,40 ** 1,40 ** 0,55 ** 0,55 ** 0,92 0,92
Ei madritelty 4,12 *** 4,11 **=* 2,69 *** 2,68 *** 2,32 * 2,32 * 2,11 * 2,11 *
Ortopediset sairaudet (postop) 0,70 0,70 1,04 1,04 0,30 ** 0,30 ** 0,56 * 0,56 *
Ruuansul.kanavan sair. (nonop) 1,27 1,27 2,04 *** 2,04 *** 1,03 1,03 2,08 *** 2,08 ***
Ruuansul.kanavan sair. (postop) 0,96 0,96 1,60 *** 1,60 *** 0,76 0,76 1,65 *** 1,65 ***



Sepsis

Sydan- ja verisuonisair. (nonop)
Taumat (nonop)
Traumat (postop)
SAPS-LUOKAT: (< 20)
Saps 21-40

Saps 41-60

Saps 61<

VUODET: (Vuosi 2000)
Vuosi 2003

Vuosi 2006
OSASTOT: (Osasto A)
Osasto B

Osasto C

Osasto D

Osasto E

Osasto F

Osasto G

Osasto H

Osasto |

Osasto J

Osasto K

Osasto L

Osasto M

Osasto N

Osasto O

Osasto P

Osasto Q

Osasto R

Osasto S

Osasto T

Osasto U

Osasto V

1,49
0,96
0,85
0,59

5,06

29,93
159,67

0,53
0,42

0,60
0,62
0,63
0,47
1,05
0,38
0,79
0,97
0,69
0,90

*kk

*k*k

*k*k

*k%k

*k*k

**

*k%k

*k%k

0,65 *
0,66 *

0,52
0,94
1,55
0,78
1,70
0,89
1,31
1,31
0,64

*%*

*%*

1,49
0,96
0,85
0,59

5,06
29,84
158,41

0,53
0,42

*k*k

*k*k

*k*k

*k*k

*k*

2,26
2,06
1,21
0,94

3,43
14,46
55,05

0,64
0,59

0,87
0,86
1,13
0,83
1,62
0,66
1,00
0,95
0,96
1,06
0,97
0,99
0,57
1,25
1,78
0,97
1,77
0,93
1,26
1,58
0,84

*k*k

*k*k

*kk

*k*k

*k*k

*k%k

*k*k

*k%k

*%*

*%*

*%

2,25
2,06
1,21
0,94

3,43
14,42
54,76

0,64
0,59

*k*k

*k*k

*k*k

*k*k

*k*k

*k%

*k*k

0,89
0,88
0,59
0,86

5,10
30,86
193,86

0,71
0,61

0,91
0,75
0,81
0,76
0,90
0,48
0,93
0,94
0,69
1,03
0,79
0,69
0,80
0,98
0,75
0,77
1,06
0,75
1,15
1,31
0,68

*k*k

*kk

*kk

*k*k

*k*

**

0,89
0,88
0,59
0,86

5,10
30,72
191,17

0,71
0,61

*k*k

*k*

*k*

*k*%

*k*k

1,56
1,90
1,39
1,71

3,47
15,68
80,84

0,79
0,64

0,86
1,07
0,85
0,97
1,03
0,68
0,92
0,82
0,59
1,39
0,91
0,83
0,91
1,01
0,56
0,83
0,67
0,93
1,22
1,17
0,64

*%*

**k*

*k*k

**k*

**k*

*k*k

*k*k

**

*%

1,56
1,89
1,38
1,71

3,47
15,62
80,05

0,79
0,64

*%*

**k*

*kk

***

***

*k%

*k*k



Osasto X 0,82

Havainnot 24515

Pseudo R2 0,2957

Reset chi2 7,52

Reset p-arvo 0,0061

Lr chi2 (p-arvo) 4040
Satunnaispaneelista:

Sigma_u 0,225
Rho 0,015
Lr test rho=0: chibar2 (p-arvo) 33,36

0,90
24570
0,2753

87,62
0,0000

*k*k

*k*

79

0,57

14948

0,3122
0,61
0,4334
5719 ***

0,182
0,010
37,18 ***

0,58 *
14974
0,2982
6,47
0,0110
2591 ***
0,142
0,006
5,690 **

3747 ***

0,168
0,009
19,72 ***

merkitsevyydet: * p < 0.05, ¥* p < 0.01, *** p < 0.001
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LITETAULUKKO 3. Malli 3: Teho- ja sairaalakuolleisuus, volyymimuuttujana henkiloékunta

MIEHET NAISET
tehokuolleisuus sairaalakuolleisuus tehokuolleisuus sairaalakuolleisuus
kiinted pa- Kiintea Kiinted pa- kiintea
logistinen neeli logistinen paneeli logistinen neeli logistinen paneeli
OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p
Ikéa 0,99 *** 0,99 *** 1,01 *** 101 *** 0,99 *** 0,99 *** 1,01 *** 1,01 ***
Péivystyskoodi 1,60 *** 1,60 *** 1,50 *** 150 *** 1,79 ** 1,79 ** 1,49 *** 149 ***
Sairaalapdivét ennen tehoa, log 1,09 1,09 1,64 *** 164 *** 1,08 1,08 1,65 *** 165 ***
Henkildkunta 0,99 0,99 0,99 * 0,99 * 1,01 1,01 1,00 1,00
MISTA TULEE: (Ensiapu)
Leikkaussali tai herddmo 0,78 * 0,78 * 0,69 *** 0,69 *** 0,78 0,78 081 * 0,81 *
Tuntematon 1,10 1,10 1,13 1,13 1,16 1,16 1,13 1,13
Muu valvonta ja -teho 1,52 *** 1,52 *** 1,26 ** 1,26 ** 1,63 *** 1,62 *** 1,54 *** 153 ***
Vuodeosasto 1,08 1,08 0,96 0,96 1,33 ** 1,33 * 1,30 ** 1,30 **
DRG-LUOKAT: (Syd.&veris.postop)
Gynekologiset sair. (postop) 0,64 0,64 0,62 0,62
Hematologiset sairaudet 1,95 1,94 4,38 *** Q37 FE* 0,72 0,72 2,11 * 2,11 *
Hengityselinten sairaudet 0,69 * 0,69 * 1,59 *** 159 *** 0,78 0,78 1,568 ** 1,58 **
Hengityselinten sair. (postop) 0,92 0,92 149 * 1,49 * 0,66 0,66 0,72 0,72
Metaboliset sairaudet 0,29 *** 0,29 *** 0,47 *** 0,47 *** 0,18 *** 0,18 *** 0,38 *** 0,38 ***
Munuaissairaus (nonop) 0,19 *** 0,19 *** 0,88 0,88 0,27 *** 0,27 *** 1,12 1,12
Munuaisten sairaus (postop) 0,61 0,61 0,99 0,99 0,73 0,73 0,66 0,67
Muu nonoperatiivinen sairaus 0,52 ** 0,52 ** 0,88 0,88 0,42 ** 0,42 ** 0,83 0,83
Neurologiset sairaudet 0,82 0,82 1,55 *** ] 55 *** 0,73 0,73 1,42 * 1,42 *
Neurologiset sairaudet (postop) 0,91 0,91 1,41 ** 1,41 ** 0,53 ** 0,53 ** 0,90 0,90
Ei maaritelty 4,25 *** 4,24 *x* 2,77 *** Q77 *** 2,46 * 2,45 * 2,08 * 2,08 *
Ortopediset sairaudet (postop) 0,73 0,73 1,07 1,07 0,30 ** 0,31 ** 0,56 * 0,56 *
Ruuansul.kanavan sair. (nonop) 1,29 1,29 2,06 *** 206 *** 1,00 1,00 2,06 *** 206 ***

Ruuansul.kanavan sair. (postop) 0,98 0,98 1,62 *** 162 *** 0,75 0,75 1,65 *** 164 ***



Sepsis

Sydan- ja verisuonisair. (nonop)
Taumat (nonop)
Traumat (postop)
SAPS-LUOKAT: (< 20)
Saps 21-40

Saps 41-60

Saps 61<

VUODET: (Vuosi 2000)
Vuosi 2003

Vuosi 2006
OSASTOT: (Osasto A)
Osasto B

Osasto C

Osasto D

Osasto E

Osasto F

Osasto G

Osasto H

Osasto |

Osasto J

Osasto K

Osasto L

Osasto M

Osasto N

Osasto O

Osasto P

Osasto Q

Osasto R

Osasto S

Osasto T

Osasto U

Osasto V

1,53
0,98
0,89
0,61

5,07

29,60
161,79

0,53
0,44

0,58
0,60
0,62
0,50
1,02
0,38
0,77
0,90
0,68
0,84
0,68
0,60
0,54
0,92
1,19
0,68
0,98
1,17
1,45
1,16
0,68

*%*

*kk

*k*k

*k*k

*k%k

*k*k

*k*k

*k%k

*k%k

*%*

*%*

1,53
0,98
0,89
0,61

5,06
29,50
160,49

0,53
0,44

*%*

*k*k

*k*k

*k*k

*k*k

*k*

2,27
2,08
1,25
0,97

3,46
14,41
55,92

0,65
0,62

0,85
0,84
1,13
0,87
1,57
0,67
0,98
0,89
0,93
0,99
1,00
0,93
0,59
1,19
1,66
0,88
1,28
1,16
1,36
1,52
0,91

*k*k

*k*k

*kk

*k*k

*k*k

*k%k

*k*k

*k%k

*%*

*%*

*%

81

2,27
2,08
1,25
0,97

3,46
14,37
55,62

0,65
0,62

*k*%

*k*%

*kk

*k*%

*k*%

*k%k

*k*k

0,87
0,85
0,58
0,86

5,03
30,92
198,75

0,69
0,59

1,02
0,76
0,86
0,75
0,92
0,51
0,93
1,00
0,68
1,08
0,83
0,70
0,86
1,09
0,48
0,81
0,82
0,68
0,95
1,11
0,57

*k*k

*kk

*k*

*k*k

*k*

**

*

0,87
0,85
0,58
0,86

5,02
30,77
195,92

0,69
0,59

*kk

***

***

*k%

*k*k

1,54
1,84
1,39
1,70

3,52
15,96
84,68

0,79
0,62

0,81
1,07
0,80
0,92
0,98
0,64
0,89
0,80
0,61
1,34
0,87
0,89
0,76
0,90
0,95
0,92
1,22
0,83
1,18
1,44
0,66

*

**k*

*k*k

**k*

**k*

*k*k

*k*k

**

*

*

1,54
1,83
1,39
1,70

3,51
15,89
83,83

0,79
0,62

*

*kx

*k%k

*kx

*kx

*k%k

**kk



Osasto X 0,69 *

Havainnot 24273

Pseudo R2 0,2967

Reset chi2 6,73

Reset p-arvo 0,0095

Lr chi2 (p-arvo) 3994
Satunnaispaneelista:

Sigma_u 0,224
Rho 0,015
Lr test rho=0: chibar2 (p-arvo) 32,91

0,82

24326
0,2758
82,67
0,0000

*k*k

*k*

82

052 *

14796
0,3162
0,47
0,4926
5651 ***

0,178
0,010
35,22 ***

0,71
14822
0,3013
5,53
0,0187
2597 ***
0,146
0,006
6,06 **

3742 e

0,176
0,009
22,57 ***

merkitsevyydet: * p < 0.05, ** p <0.01, *** p <0.001
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LITETAULUKKO 4. Malli 4: Sairaalakuolleisuusmalli, tehohoidon pituus selittdjana

MIEHET NAISET SUKUPUOLET YHDESSA
logistinen satunnaispaneeli logistinen satunnaispaneeli logistinen satunnaispaneeli
95 % 95 % 95 % 95 % 95 % 95 %
OR p luottamusvéli OR p luottamusvéli OR p luottamusvéli OR p luottamusvéli OR p luottamusvéli OR p luottamusvéli

1ka 1,02 *** 1,02 1,02 1,02 *** 1,02 1,02 1,02 *** 1,01 1,02 1,02 *** 1,01 1,02 1,02 *** 1,02 1,02 1,02 *** 1,02 1,02
Sukupuoli 0,92 * 0,85 0,99 0,92 * 0,85 0,99
Péaivystyskoodi 152 *** 1,24 1,86 153 *** 1,25 1,87 142 ** 1,09 1,85 1,42 ** 1,09 1,84 1,47 *** 1,25 1,73 1,48 *** 1,26 1,73
Sairaalapéivét ennen tehoa, log 1,84 *** 1,61 2,10 1,83 *** 1,60 2,09 1,87 *** 1,58 2,21 1,87 *** 1,58 2,21 1,86 *** 1,67 2,06 1,85 *** 1,67 2,06
Tehohoidon pituus, log. 111 * 1,01 1,22 1,10 * 1,00 1,21 1,13 1,00 1,28 1,12 0,99 1,27 112 ** 1,04 1,20 1,11 ** 1,03 1,20
MISTA TULEE: (Ensiapu)

Leikkaussali tai herd&dmo 0,69 *** 0,57 0,83 0,69 *** 0,57 0,83 0,93 0,73 1,18 0,91 0,72 1,16 0,77 *** 0,66 0,89 0,77 *** 0,66 0,89
Tuntematon 0,76 * 0,60 0,97 0,76 * 0,59 0,96 0,76 0,54 1,07 0,74 0,53 1,04 0,75 ** 0,62 0,92 0,75 ** 0,61 0,91
Muu valvonta ja -teho 1,12 0,95 1,34 1,13 0,96 1,35 1,55 *** 1,23 1,97 154 *** 1,22 1,95 1,26 *** 1,09 1,44 1,26 *** 1,10 1,44
Vuodeosasto 0,94 0,80 1,09 0,94 0,81 1,10 1,34 ** 1,10 1,63 1,33 ** 1,10 1,62 1,06 0,94 1,20 1,06 0,94 1,20
DRG-LUOKAT: (Syd.&veris.postop)

Gynegologiset sair. (postop) 0,70 0,31 1,56 0,71 0,32 1,58 0,82 0,38 1,74 0,81 0,38 1,73
Hematologiset sairaudet 5,63 *** 252 1257 5,64 *** 253 12,58 3,17 ** 1,44 6,96 3,18 ** 1,46 6,97 4,26 *** 2,45 741 4,28 *** 2,46 7,43
Hengityselinten sairaudet 2,04 *** 1,59 2,63 2,04 *** 1,59 2,62 1,91 **= 1,34 2,71 1,93 *** 1,36 2,73 2,00 *** 1,63 2,45 2,01 *** 1,64 2,46
Hengityselinten sair. (postop) 159 * 1,09 2,34 159 * 1,09 2,34 0,68 0,35 1,34 0,69 0,35 1,36 1,25 0,89 1,74 1,25 0,90 1,74
Metaboliset sairaudet 0,44 *** 0,31 0,62 0,44 *** 0,31 0,62 0,42 *** 0,27 0,66 0,42 *** 0,27 0,65 0,43 *** 0,33 0,57 0,43 *** 0,33 0,57
Munuaissairaus (nonop) 1,37 0,92 2,05 1,36 0,91 2,02 1,97 ** 1,21 3,21 2,02 ** 1,24 3,28 1,63 ** 1,20 2,21 1,64 *** 1,21 2,22
Munuaisten sairaus (postop) 1,23 0,71 2,12 1,25 0,72 2,16 0,63 0,21 1,95 0,65 0,21 1,98 1,05 0,64 171 1,06 0,65 1,73
Muu nonoperatiivinen sairaus 0,83 0,55 1,24 0,83 0,55 1,25 0,91 0,54 1,55 0,93 0,55 1,58 0,88 0,64 1,22 0,89 0,65 1,23
Neurologiset sairaudet 1,92 *** 1,48 2,50 1,91 *** 1,47 2,49 1,75 ** 1,22 2,50 1,76 ** 1,23 2,51 1,87 *** 1,51 2,31 1,87 *** 1,52 2,31
Neurologiset sairaudet (postop) 1,63 *** 1,25 2,13 1,65 *** 1,26 2,15 0,93 0,64 1,35 0,96 0,66 1,39 1,35 ** 1,09 1,67 1,36 ** 1,10 1,69
Ei méaritelty 1,01 0,53 191 1,00 0,53 1,88 1,50 0,73 3,06 1,55 0,76 3,13 1,29 0,80 2,07 1,29 0,80 2,07
Ortopediset sairaudet (postop) 1,31 0,77 2,21 1,30 0,77 2,20 0,61 0,34 1,09 0,61 0,34 1,10 0,89 0,60 131 0,88 0,60 1,30
Ruuansul.kanavan sair. (nonop) 2,27 *** 1,73 2,99 2,28 *** 1,73 2,99 2,42 *** 1,65 3,55 247 *** 1,69 3,61 2,33 x** 1,87 2,91 2,35 *** 1,88 2,93
Ruuansul.kanavan sair. (postop) 1,93 **=* 1,53 2,43 1,93 **=* 154 2,43 2,02 *** 1,47 2,76 2,04 *** 1,50 2,79 1,98 **=* 1,65 2,38 1,99 **=* 1,66 2,39
Sepsis 2,32 *** 1,73 3,12 2,29 *** 1,71 3,07 1,79 ** 1,21 2,66 1,76 ** 1,19 2,61 2,11 *** 1,67 2,67 2,10 *** 1,66 2,65
Sydén- ja verisuonisair. (nonop) 2,77 *** 2,17 3,53 2,75 *** 2,16 3,50 2,46 *** 1,76 3,45 2,49 *** 1,78 3,49 2,67 *** 2,19 3,24 2,67 *** 2,20 3,25
Taumat (nonop) 1,10 0,77 1,57 1,11 0,78 1,59 1,54 0,87 2,71 1,54 0,88 2,70 1,20 0,89 1,62 1,21 0,90 1,63
Traumat (postop) 1,12 0,74 1,69 1,13 0,75 1,70 1,64 0,85 3,17 1,71 0,89 3,28 1,21 0,86 1,71 1,23 0,87 1,73



SAPS-LUOKAT: (<20)
Saps 21-40

Saps 41-60

Saps 61<
TEHOLUOKITUS: (Pieni ks.)
Keskisuuri keskussairaala
Suuri keskussairaala
Yliopistosairaala
MINNE SIIRTYY:(Vuodeosasto)
Puuttuu

Muu valvontayksikko
Muualle

VUODET: (Vuosi 2000)
Vuosi 2003

Vuosi 2006

OSASTOT: (Osasto A)
Osasto B

Osasto C

Osasto D

Osasto E

Osasto F

Osasto G

Osasto H

Osasto |

Osasto J

Osasto K

Osasto L

Osasto M

Osasto N

Osasto O

Osasto P

Osasto Q

Osasto R

Osasto S

Osasto T

Osasto U

3,20
10,94
25,99

2,59
1,39
1,30

31,23
0,58
17,73

0,72
0,72

1,40
1,02
1,96
1,14

0,49
1,13
1,18
1,03
1,40
0,47
0,57

1,82
1,17
0,84
1,07
1,07

1,53

*kk

*hk

*kk

*kk

*%

*kk

*hKk

*hKk

*%x

2,54
8,63
20,19

1,71
0,93
0,75

24,97
0,50
15,44

0,63
0,63

0,88
0,76
1,28
0,85

0,36
0,83
0,78
0,74
0,92
0,34
0,43

1,17
0,74
0,62
0,67
0,71

0,97

4,04
13,87
33,46

391
2,07
2,26

39,05
0,68
20,36

0,82
0,82

2,23
1,36
2,98
1,54

0,68
1,53
1,79
1,42
2,12
0,65
0,77

2,83
1,85
1,13
1,69
1,62

2,42

3,23
11,01
26,11

1,09
0,99
1,03

31,28
0,58
17,47

0,71
0,71

2,56
8,69
20,29

0,85
0,80
0,82

25,04
0,50
15,23

0,63
0,63

4,07
13,97
33,59

1,39
1,24
1,30

39,07
0,67
20,04

0,81
0,81

84

3,15
11,48
36,84

0,74
1,18
1,00

30,12
0,60
20,80

0,84
0,65

0,90
1,23
0,88
1,02
1,71
1,24
0,94
0,96
0,50
1,56

1,49
0,94

1,04
0,70
1,22
0,93

1,76

KKk

*kk

*kk

*kk

*kk

*kKk

*kk

*%

2,28
8,27
25,88

0,44
0,72
048

22,18
0,48
17,30

0,71
0,55

0,52
0,86
0,52
0,69
1,10
0,79
0,63
0,58
0,31
0,96

1,01
0,52

0,55
0,47
0,64
0,48

0,92

4,35
15,95
52,44

1,24
1,93
2,09

40,89
0,74
25,02

0,98
0,77

1,56
1,78
1,50
1,49
2,65
1,94
1,40
1,57
0,78
2,55

2,21
1,70

2,00
1,03
2,34
1,80

3,38

3,16
11,44
36,68

0,95
1,01
1,10

29,50
0,59
20,51

0,83
0,64

2,29
8,24
25,79

0,69
0,76
0,82

21,73
0,47
17,08

0,70
0,54

4,36
15,88
52,17

1,31
1,34
1,47

40,05
0,73
24,63

0,97
0,76

3,17
11,10
29,21

1,36
0,89
0,79

30,27
0,59
18,55

0,77
0,70

0,80
1,10
0,98
111

0,56
1,05
0,74
0,81
1,03
0,51
0,66
0,67

1,14
0,78
1,12
1,01

*kk

*hKk

*hKk

*k

2,63
9,16
23,80

1,01
0,67
0,52

25,31
0,52
16,62

0,69
0,63

0,58
0,88
0,73
0,87

0,43
0,82
0,56
0,62
0,77
0,39
0,52
0,47

0,78
0,62
0,77
0,71

1,13

3,83
13,45
35,85

1,82
1,17
1,20

36,20
0,67
20,71

0,85
0,78

1,12
1,38
1,32
1,40

0,73
1,33
1,00
1,05
1,37
0,66
0,84
0,95

1,65
0,99
1,63
1,43

2,38

3,19
11,14
29,29

1,03
1,00
1,04

30,17
0,59
18,40

0,76
0,69

*hk

*hk

*kk

*kk

*kk

2,64
9,19
23,87

0,82
0,81
0,84

25,24
0,52
16,49

0,69
0,63

3,85
13,50
35,94

131
1,22
1,29

36,07
0,66
20,52

0,84
0,77
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Osasto V 0,98 0,61 1,57 0,77 0,39 1,50 0,91 0,62 1,34

Osasto X 1,02 0,62 1,69 1,09 0,54 2,19 1,05 0,70 1,58

Havainnot 24570 14973 39545

Pseudo R2 0,4239 0,4419 0,4279

Reset chi2 4,40 9,7 14,46

Reset p-arvo 0,0359 0,0018 0,0001

Wald chi2 (p-arvo) 4526 *** 2660 *** 7214 ***
Sigma_u 0,153 0,196 0,158

Rho 0,007 0,012 0,007

Lr rho=0: chibar2 (p-arvo) 17,59 *** 19,5 *** 42,66 ***

merkitsevyydet: * p <0.05, ** p <0.01, *** p <0.001
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LITETAULUKKO 5. Malli 5: Sairaalakuolleisuusmalli, Tiss -pisteet summa selittdjana

MIEHET NAISET SUKUPUOLET YHDESSA
logistinen satunnaispaneeli logistinen satunnaispaneeli logistinen satunnaispaneeli
95 % 95 % 95 % 95 % 95 % 95 %

OR p luottamusvéli OR p luottamusvéli OR p luottamusvéli OR p luottamusvéli OR p luottamusvali OR p luottamusvali
1ké& 1,02 *** 1,02 1,03 1,02 *** 1,02 1,03 1,02 *** 1,02 1,02 1,02 *** 1,02 1,02 1,02 *** 1,02 1,02 1,02 *** 1,02 1,02
Sukupuoli 0,94 0,87 1,01 0,94 0,87 1,01
Paivystyskoodi 1,49 *** 1,22 1,82 1,50 *** 1,22 1,83 142 ** 1,09 1,85 141 ** 1,08 1,84 1,45 *** 1,24 1,71 1,46 *** 1,24 1,71
Sairaalapéivét ennen tehoa, log 1,84 *** 1,61 2,10 1,83 *** 1,60 2,09 1,88 *** 1,58 2,22 1,88 *** 1,59 2,23 1,86 *** 1,68 2,06 1,86 *** 1,68 2,06
TISS-pisteet summa log. 1,58 *** 1,40 1,78 1,56 *** 1,39 1,75 1,77 *** 1,51 2,08 1,74 *** 1,49 2,04 1,65 *** 1,50 1,81 1,63 *** 1,49 1,79
MISTA TULEE: (Ensiapu)
Leikkaussali tai heradmo 0,68 *** 0,57 0,83 0,69 *** 0,57 0,83 0,93 0,73 1,18 0,91 0,72 1,16 0,77 *** 0,66 0,89 0,77 *** 0,66 0,89
Tuntematon 0,74 * 0,58 0,95 0,73 * 0,57 0,93 0,75 0,54 1,06 0,73 0,52 1,03 0,73 ** 0,60 0,89 0,73 ** 0,60 0,89
Muu valvonta ja -teho 1,04 0,88 1,24 1,05 0,88 1,25 1,44 ** 1,14 1,83 1,43 ** 1,13 1,81 1,16 * 1,01 1,34 1,16 * 1,01 1,34
Vuodeosasto 0,91 0,78 1,07 0,92 0,79 1,07 1,30 ** 1,07 1,58 1,29 ** 1,06 1,57 1,03 0,92 1,17 1,03 0,92 1,17
DRG-LUOKAT:
(Syd.&veris.postop)
Gynegologiset sair. (postop) 0,76 0,34 1,71 0,77 0,34 1,73 0,88 0,41 1,90 0,88 0,41 1,89
Hematologiset sairaudet 6,07 *** 2,71 13,62 6,11 *** 2,73 13,69 3,63 *** 1,64 8,06 3,65 *** 1,65 8,06 4,75 *** 2,72 8,30 4,77 Fx* 2,73 8,33
Hengityselinten sairaudet 2,16 *** 1,68 2,78 2,16 *** 1,68 2,78 2,02 *** 1,42 2,88 2,04 F** 1,44 291 2,12 *** 1,73 2,60 2,13 *** 1,74 2,61
Hengityselinten sair. (postop) 1,63 * 1,11 2,41 1,63 * 1,11 2,40 0,75 0,38 1,48 0,76 0,39 1,50 1,30 0,93 1,82 1,30 0,93 1,82
Metaboliset sairaudet 0,52 *** 0,37 0,74 0,52 *** 0,37 0,74 0,52 ** 0,33 0,83 052 ** 0,33 0,82 0,53 *** 0,40 0,69 0,53 *** 0,40 0,69
Munuaissairaus (nonop) 165 * 1,10 2,47 1,63 * 1,09 2,44 2,43 *** 1,48 3,99 2,49 *** 1,52 4,07 1,08 *** 1,45 2,69 1,99 *** 1,46 2,70
Munuaisten sairaus (postop) 1,34 0,77 2,33 1,36 0,79 2,36 0,69 0,22 2,10 0,70 0,23 2,13 1,15 0,70 1,87 1,16 0,71 1,89
Muu nonoperatiivinen sairaus 0,94 0,62 1,41 0,94 0,63 1,42 1,08 0,63 1,83 1,10 0,65 1,86 1,01 0,73 1,40 1,02 0,74 1,41
Neurologiset sairaudet 2,17 *** 1,66 2,84 2,16 *** 1,66 2,82 2,02 *** 1,40 2,90 2,03 *** 1,41 291 2,13 *** 1,72 2,63 2,13 *** 1,72 2,64
Neurologiset sairaudet (postop) 1,82 *** 1,39 2,39 1,83 *** 1,40 2,40 1,05 0,72 1,53 1,08 0,75 1,57 151 *** 1,21 1,87 152 *** 1,23 1,89
Ei médritelty 1,06 0,56 2,01 1,06 0,56 1,99 1,54 0,75 3,15 1,59 0,78 3,24 1,34 0,83 2,15 1,35 0,84 2,16
Ortopediset sairaudet (postop) 1,46 0,86 2,48 1,45 0,85 2,46 0,68 0,37 1,23 0,68 0,38 1,23 0,99 0,67 1,46 0,99 0,67 1,46
Ruuansul.kanavan sair. (nonop) 2,40 *** 1,82 3,16 2,40 *** 1,83 3,16 2,59 *** 1,76 3,81 2,64 *** 1,81 3,88 2,47 *** 1,98 3,09 2,49 *** 1,99 3,11
Ruuansul.kanavan sair. (postop) 1,98 *** 1,57 2,49 1,98 *** 1,58 2,49 2,04 *** 1,49 2,81 2,07 *** 151 2,83 2,03 *** 1,68 2,44 2,03 *** 1,69 2,45
Sepsis 2,37 *** 1,76 3,18 2,34 *** 1,74 3,13 1,82 ** 1,23 2,70 1,79 *=* 1,21 2,65 2,15 *** 1,70 2,71 2,14 *** 1,69 2,70



Sydén- ja verisuonisair. (nonop)
Taumat (nonop)

Traumat (postop)
SAPS-LUOKAT: (<20)
Saps 21-40

Saps 41-60

Saps 61<
TEHOLUOKITUS: (Pieni ks.)
Keskisuuri keskussairaala
Suuri keskussairaala
Yliopistosairaala

MINNE SIIRTYY:(Vuodeosasto)
Puuttuu

Muu valvontayksikko
Muualle

VUODET: (Vuosi 2000)
Vuosi 2003

Vuosi 2006

OSASTOT: (Osasto A)
Osasto B

Osasto C

Osasto D

Osasto E

Osasto F

Osasto G

Osasto H

Osasto |

Osasto J

Osasto K

Osasto L

Osasto M

Osasto N

Osasto O

Osasto P

Osasto Q

Osasto R

3,06
1,20
1,18

2,95
9,41
21,81

1,29
1,42
1,30

30,81
0,58
18,16

0,70
0,69

1,48
1,02
2,08
1,12
2,13

111
1,23
1,02
154
0,97
1,21

1,84
1,19
0,85
1,10

b

*kKk

b

*kk

*hk

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk

*%x

2,40
0,84
0,78

2,33
7,39
16,87

0,85
0,95
0,75

24,64
0,50
15,83

0,62
0,61

0,93
0,77
1,37
0,83
154

0,82
0,81
0,73
1,02
0,70
0,89

1,18
0,75
0,63
0,70

391
171
1,77

3,73
11,98
28,20

1,95
2,12
2,25

38,52
0,68
20,82

0,80
0,79

2,35
1,37
3,17
151
2,95

151
1,87
1,40
2,34
1,34
1,63

2,87
1,89
1,14
1,74

3,05
121
1,19

2,97
9,48
21,94

1,07
0,96
0,99

30,87
0,58
17,90

0,69
0,69

*Kkk

*k*k

*kk

*Kkk

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk

2,39
0,85
0,79

2,35
7,45
16,98

0,83
0,76
0,78

24,72
0,49
15,62

0,61
0,60

3,88
1,72
1,78

3,76
12,07
28,36

1,38
1,20
1,25

38,56
0,67
20,51

0,79
0,78

2,77
1,68
1,70

2,79
9,31
28,89

0,69
1,13
0,91

29,53
0,60
21,22

0,81
0,62

0,88
1,23
0,88
0,99
1,78
1,24
0,92
0,92
0,48
1,61

1,55
0,87

1,06
0,71
1,28

87

*kk

*kk

*kk

*kk

*kKk

KKk

KKk

*kk

*%

*k

1,97
0,95
0,88

2,01
6,67
20,19

0,441
0,69
0,43

21,77
0,48
17,67

0,69
0,53

0,51
0,85
0,52
0,67
1,15
0,79
0,62
0,56
0,31
0,99

1,05
0,48

0,55
0,48
0,67

3,89
2,96
3,27

3,86
12,99
41,33

1,16
1,85
1,90

40,06
0,74
25,48

0,95
0,74

1,53
1,78
1,49
1,45
2,77
1,95
1,38
1,52
0,76
2,63

2,30
1,57

2,03
1,05
2,45

2,80
1,68
1,77

2,79
9,29
28,86

0,93
0,96
1,02

28,99
0,59
20,98

0,80
0,62

*kk

KKk

*kk

*kk

*kKk

*kk

*kk

*%

*kKk

2,00
0,96
0,92

2,02
6,65
20,18

0,66
0,72
0,75

21,37
0,47
17,49

0,68
0,52

3,93
2,95
3,38

3,87
12,96
41,27

1,30
1,29
1,39

39,32
0,73
25,16

0,94
0,73

2,96
1,30
1,27

2,89
9,36
23,96

1,15
1,36
1,17

29,83
0,59
18,99

0,74
0,67

1,27
111
1,56
1,08
1,87

1,03
1,16
0,79
1,70
0,92
1,23

1,54
1,15
0,79
1,16

*%

*kk

*hKk

2,43
0,97
0,90

2,39
7,70
19,46

0,83
1,00
0,75

24,95
0,52
17,03

0,67
0,61

0,89
0,88
1,13
0,85
1,44

0,81
0,84
0,61
1,24
0,71
0,97

1,08
0,79
0,63
0,80

3,61
1,76
1,79

3,49
11,38
29,51

1,59
1,85
1,81

35,66
0,67
21,18

0,82
0,75

1,81
1,39
2,17
1,37
2,43

1,32
1,60
1,03
2,33
1,19
1,57

2,19
1,68
1,00
1,69

2,97
1,32
1,28

2,90
9,40
24,06

1,01
0,95
0,99

29,74
0,58
18,85

0,74
0,67

b=

*kKk

b

b=

*kk

*kk

*kk

*kk

*hk

2,44
0,98
091

2,40
7,74
19,55

0,79
0,77
0,79

24,89
0,52
16,91

0,67
0,60

3,62
1,77
181

351
11,43
29,63

1,30
1,18
1,23

35,55
0,66
21,01

0,81
0,74
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Osasto S 0,95 0,63 1,45 0,79 0,40 1,56 0,89 0,62 1,26

Osasto T

Osasto U 1,54 0,97 2,43 1,77 0,92 3,39 1,65 ** 1,13 2,39

Osasto V 0,95 0,59 1,53 0,74 0,38 1,45 0,89 0,60 1,30

Osasto X 1,02 0,62 1,68 1,08 0,53 2,17 1,05 0,70 1,57

Havainnot 24556 14962 39520

Pseudo R2 0,4266 0,4456 0,4310

Reset chi2 2,86 8,34 11,21

Reset p-arvo 0,0909 0,0039 0,0008

Wald chi2 (p-arvo) 4552 *** 2689 *** 7268 ***
Sigma_u 0,161 0,210 0,170

Rho 0,008 0,013 0,009

Lr rho=0: chibar2 (p-arvo) 17,76 *** 23,45 *** 49,97 ***

merkitsevyydet: * p < 0.05, ** p <0.01, *** p <0.001



LITETAULUKKO 6. Teho- ja sairaalakuolleisuusmalleja, logistiset regressiot, selitté-

jana koko-muuttuja ilman osasto-muuttujaa

TEHOKUOLLEISUUS

SAIRAALAKUOLLEISUUS

OR p OR p OR p
1ka 0,99 *** 1,02 *** 1,02 ***
Sukupuoli 1,07 0,94 0,92 *
Paivystyskoodi 1,80 *** 1,49 *** 1,61 ***
Sairaalapdivat ennen tehoa, log. 1,07 1,84 *** 1,84 ***
Tehohoidon pituus, log. 1,09 *
TISS-pisteet summa, log. 1,59 ***

MISTA TULEE: (Ensiapu)

Leikkaussali tai herddmo 0,76 *** 0,76 *** 0,76 ***
Tuntematon 1,11 0,70 *** 0,72 ***
Muu valvonta ja -teho 1,68 *** 1,17 * 1,26 ***
Vuodeosasto 1,15 * 1,04 1,07
DRG-LUOKAT: (Syd.&veris.postop)

Gynekologiset sair. (postop) 0,67 0,86 0,79
Hematologiset sairaudet 1,37 4,77 *** 4,26 ***
Hengityselinten sairaudet 0,72 ** 2,12 *** 2,01 ***
Hengityselinten sair. (postop) 0,86 1,31 1,26
Metaboliset sairaudet 0,23 *** 0,561 *** 0,42 ***
Munuaissairaus (nonop) 0,21 *** 1,98 *** 1,64 ***
Munuaisten sairaus (postop) 0,67 1,19 1,09

Muu nonoperatiivinen sairaus 0,49 *** 1,04 0,91
Neurologiset sairaudet 0,77 * 2,10 *** 1,85 ***
Neurologiset sairaudet (postop) 0,78 * 1,57 *** 1,41 **
Ei maaritelty 3,36 *** 1,33 1,25
Ortopediset sairaudet (postop) 0,46 ** 0,97 0,87
Ruuansul.kanavan sair. (nonop) 1,15 2,49 *** 2,36 ***
Ruuansul.kanavan sair. (postop) 0,90 2,04 *** 2,01 ***
Sepsis 1,16 2,04 *** 2,02 ***
Sydan- ja verisuonisair. (nonop) 0,92 2,96 *** 2,67 ***
Taumat (nonop) 0,74 1,33 1,23
Traumat (postop) 0,65 * 1,32 1,26
SAPS-LUOKAT: (<20)

Saps 21-40 5,01 *** 2,95 *** 3,24 ***
Saps 41-60 29,03 *** 9,50 *** 11,25 ***
Saps 61< 160,55 *** 24,21 *** 29,38 ***
TEHOLUOKITUS: (Pieni ks.)

Keskisuuri keskussairaala 0,78 *** 0,99 1,01
Suuri keskussairaala 0,88 * 0,95 0,99

Y liopistosairaala 0,96 1,02 1,07
MINNE SHRTYY:(Vuodeosasto)

Puuttuu 29,68 *** 30,01 ***
Muu valvontayksikko 0,57 *** 0,57 ***
Muualle 18,28 *** 17,81 ***
VUODET: (Vuosi 2000)

Vuosi 2003 0,58 *** 0,72 *** 0,74 ***
Vuosi 2006 0,49 *** 0,65 *** 0,67 ***
Havainnot 39465 38520 39545

LR chi2 (p-arvo) 6761 *** 15037 *** 14952 ***
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Pseudo R2 0,2947 0,428 0,4251
Reset chi2 11,45 7,37 10,75
Reset p-arvo 0,0007 0,0066 0,001

merkitsevyydet: * p < 0.05, ** p<0.01, *** p < 0.001
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LITETAULUKKO 7. Keskimadréiset TISS -pisteet

malli 1 (robust)

KESKIMAARAISET TISS -PISTEET
malli 3 (robust)

malli 2 (robust)

regressio kiinted paneeli regressio kiinte& paneeli regressio satunnaispaneeli

kerroin p  kerroin p  kerroin p  kerroin  p  kerroin p  kerroin p
Ika 0,217  *** (0,217 k0,217 ** 0,217 *Hx 0,217 *** 0,223 Fkk
Ik toiseen potenssiin -0,002  *** -0,002 *** 0,002 *** -0,002 *** 0,002 *** -0,002 Fkk
Sukupuoli -0,339  *** -0,339 *** 0,338 *** -0,338 *Hx 0,341 *** 0,426 Fkk
Péivystyskoodi -1,387  *** .1,387 Fhk 1,374 *r* 1374 *Hk 1,463 *** 21,130 Fkk
Saps-pisteet 0,234  *** (0,234 *** 0,235 *** 0,235 *** 0,234 *** 0,235 ok
Henkilokunta 0,068  *** 0,068 el
Potilasmaara 0,003  *** 0,003 Fhx
MISTA TULEE: (Ensiapu)
Leikkaussali tai herddmo 1,702 *** 1702 X 1,719 ** 1719 **1,690 *** 1662 Fkk
Tuntematon 1,108  *** 1,108 *Hx 1,122 F* 1122 *Hx 1,114 ** 1731 Fkk
Muu valvonta ja -teho 3,021  *** 3,021 *** 3,017 *** 3,017 *** 3,003  *** 3,507 Fkk
Vuodeosasto 0,879  *** (0,879 *** 0,000 *** 0,900 *** 0,897  *** 0,867 Fkk
DRG-LUOKAT:(Syd.&veris.postop)
Gynekologiset sair. (postop) -8,921  *** -8 9021 k8,924 *** 80924 **x.9,013 *** -9,636 faleie
Hematologiset sairaudet -10,112 *** -10,112 *** -10,057 *** -10,057 *** -10,162 *** -11,236 faleie
Hengityselinten sairaudet -8,447  *** .8447 *Hk 8451  *** 8451 *Hk 8545 *** 9254 falaled
Hengityselinten sair. (postop) -9,161  *** -9,161 ***.9,140 *** -9,140 k0228 *** -10,047 Fkk
Metaboliset sairaudet -13,5628 *** .13,5628 *** -13,541 *** -13,541 *** -13,639 *** -14,670 faladed
Munuaissairaus (nonop) -13,287 *** .13,287 *** 13,263 *** -13,263 *** -13,331 *** -14,152 faladed
Munuaisten sairaus (postop) -8,787  *** .8,787 *H* 8796 *** -8,796 *** 8865 *** -09,885 faladed
Muu nonoperatiivinen sairaus -11,824 *** -11,824 *** -11832 *** -11,832 *** -11,928 *** -13,071 Fxx
Neurologiset sairaudet -11,897 *** -11,897 *** -11,886 *** -11,886 *** -11,997 *** -12,686 falaled
Neurologiset sairaudet (postop) -13,716 *** -13,716  *** -13,623 *** -13,623 *** -13,721 *** -14,726 falele
Ei mééritelty -6,086 *** -6,086 *** 5815 *** 5815 X 5750  ** 7,179 falaled
Ortopediset sairaudet (postop) -9,646  *** -9,646 % .0,629 *** 9,629 *H* 9734  *** .10,914 faladed
Ruuansul.kanavan sair. (nonop) -7,502  *** .7502 FR*TATT R T ATT *Hx 7569 *** 8273 faladed
Ruuansul.kanavan sair. (postop) -6,010 *** -6,010 *** 6,019 *** -6,019 *** 6,101 *** -6,809 faladed
Sepsis -5,677  *** 5677 *** 5693 *** -5603 *H* 5779 *** 5810 faladed
Sydén- ja verisuonisair. (nonop) -9,230 *** -9,230 Ak Q223  *** 9223 **x 9312 *** .10,154 falele
Taumat (nonop) -9,233  *** .0233 A%k 9211 *** 9211 **% 9337 *** 9975 falaied
Traumat (postop) -7,174 R 7174 FxR 7,178 <+ 7,178 FhX 7,311 *** -7,088 ekl
TEHOLUOKITUS: (Pieni ks.)
Keskisuuri keskussairaala 3,913  *** 2081 il
Suuri keskussairaala 1,033  *** 4526 il
Yliopistosairaala 10,445 *** 7,235 il
OSASTQT: (Osasto A)
Osasto B -2,512  xx= -2,611  *x= -2,003  wx*
Osasto C 1,770 falekad 1,475 ekl 1,647 kel
Osasto D -1,683  *** -1,487  *** -0,925  ***
Osasto E 3,754  *** 4,036  *** 3,684  ***
Osasto F -0,127 -0,270 -3,399  ***
Osasto G 3,260  *** 3,365  ***
Osasto H 2,415  *** 2,427  *** 2,307  ***
Osasto | -0,477 * -0,944  *** 0,124
Osasto J 6,492  *** 6,350  *** 6,475  ***
Osasto K -1,497  *** 21,914 *** -0,960  ***



Osasto L
Osasto M
Osasto N
Osasto O
Osasto P
Osasto Q
Osasto R
Osasto S
Osasto T
Osasto U
Osasto V
Osasto X
VUODET: (Vuosi 2000)
Vuosi 2003
Vuosi 2006
Vakio

Havainnot

F (p-arvo)

Wald chi2 (p-arvo)
R2 selitysaste
Hettest chi2

Hettest p-arvo

Reset F

Reset p-arvo

R2 within

R2 between

R2 overall

Sigma_u

Sigma_e

Rho

F test that all u_i=0: F (p-arvo)
Test: Var(u)=0: chi2

2,395
-0,146
4,453
-0,379
-0,416
3,230
3,536
13,090
3,051
6,894
8,408
7,744

3,174
3,794
16,409

39677
1104,76

0,5747
358,92
0,0000
37,64

0,0000

*k*k

*kk

*kk

*k*k

*k*k

*k*k

*k*k

*kk

*kk

*k*k

*k%

*k%k

*k*k

3,174
3,794
19,136

999

0,4459
0,72
0,4713
3,82
6,85
0,24
410,12

92

**k*
*k*%k

*k*%k

*k*

*k*k

2,559
-0,623
4,783
-0,280
-1,167
2,584
1,069
14,432
3,628
6,447
9,001
6,735

3,269
4,158
15,868

40122
1114,22

0,5740
358,79
0,0000
42,47

0,0000

*k*

*%*

*kk

*kk

*k*k

*k*%k

*k*k

*k*k

*kk

*k*k

*k%

*k%

*k*k

3,269
4,158
18,170

1013,38

0,446
0,5843
0,4601
4,07
6,85
0,26
448,38

*k*

*k*k

*k*k

*k*

*k*k

-0,694
-3,090
4,855

-7,043
3,216

-4,290
13,490
-5,843
-1,592

-1,154

3,345
4,039
16,849

40122
1125,89

0,5732
369,11
0,0000
42,78

0,0000

*

*k*k

*kk

*k*k

*k*k

***k

*k*k

***k

*k*k

*k*k

*k*k

*k%

*k*%

*k*k

3,079
3,553
17,443

45125,08

0,4432
0,7437
0,5208

6,86

3,5 e+05

*k*k

*k%k

*k%k

*k*k

*k*k

merkitsevyydet: * p < 0.05, ** p <0.01, *** p <0.001
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LITETAULUKKO 8. Malli 6: Teho- ja sairaalakuolleisuus, kustannus/potilas selittajana

MIEHET NAISET
tehokuolleisuus sairaalakuolleisuus tehokuolleisuus sairaalakuolleisuus

logistinen  kiinted paneeli  logistinen  kiinted paneeli  logistinen  kiinted paneeli  logistinen  kiintea paneeli

OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p
k& 0,990 *** 0,990 *** 1,011 1,011 ** 0,989 *** 0,989 *** 1,007 *** 1,007 ***
Paivystyskoodi 1,577 *** 1,577 *** 1,519 *** 1,518 *** 1,732 ** 1,731 ** 1,486 *** 1,485 ***
Sairaalapaivat ennen tehoa, log. 1,058 1,058 1,607 *** 1,606 *** 1,077 1,077 1,611 *** 1,609 ***
Kustannukset/potilas 1,000 *** 1,000 *** 1,000 * 1,000 * 1,000 * 1,000 * 1,000 1,000
MISTA TULEE: (Ensiapu)
Leikkaussali tai heraamo 0,767 * 0,767 * 0,694 *** 0,694 *** 0,783 0,784 0,839 0,839
Tuntematon 1,081 1,081 1,127 1,127 1,096 1,095 1,111 1,111
Muu valvonta ja -teho 1,541 *** 1,539 1,285 ** 1,285 ** 1,534 ** 1,531 ** 1,530 *** 1,528 ***
Vuodeosasto 1,102 1,102 0,977 0,977 1,328 * 1,326 * 1,310 ** 1,310 **
DRG-LUOKAT:(Syd.&veris.postop)
Gynekologiset sair. (postop) 0,669 0,669 0,684 0,684
Hematologiset sairaudet 1,777 1,775 4,496 *** 4,485 *** 0,858 0,859 2,379 * 2,376 *
Hengityselinten sairaudet 0,669 ** 0,669 ** 1,568 *** 1,567 *** 0,768 0,769 1,664 *** 1,662 ***
Hengityselinten sair. (postop) 0,901 0,902 1,474 * 1,474 * 0,585 0,586 0,688 0,689
Metaboliset sairaudet 0,280 *** 0,280 *** 0,447 *** 0,447 *** 0,176 *** 0,177 *** 0,397 *** 0,398 ***
Munuaissairaus (nonop) 0,151 *** 0,152 *** 0,871 0,872 0,252 *** 0,254 *** 1,042 1,043
Munuaisten sairaus (postop) 0,604 0,605 0,924 0,924 0,716 0,718 0,672 0,673
Muu nonoperatiivinen sairaus 0,504 ** 0,505 ** 0,849 0,849 0,410 ** 0,411 ** 0,843 0,843
Neurologiset sairaudet 0,794 0,794 1,532 *** 1,532 *** 0,714 0,716 1,482 * 1,481 *
Neurologiset sairaudet (postop) 0,886 0,886 1,407 ** 1,406 ** 0,523 ** 0,524 ** 0,921 0,921
Ei maaritelty 3,864 *** 3,855 ** 2,599 *** 2,596 *** 2,230 * 2,226 * 2,203 * 2,199 *
Ortopediset sairaudet (postop) 0,623 0,624 0,956 0,957 0,294 ** 0,295 ** 0,533 * 0,533 *
Ruuansul.kanavan sair. (nonop) 1,199 1,198 2,003 *** 2,002 *** 0,994 0,994 2,194 *** 2,189 ***
Ruuansul.kanavan sair. (postop) 1,006 1,006 1,640 *** 1,639 *** 0,748 0,749 1,676 *** 1,674 ***

Sepsis 1,410 * 1,409 * 2,156 *** 2,154 *** 0,856 0,856 1,619 ** 1,617 **



Sydan- ja verisuonisair. (nonop)
Taumat (nonop)
Traumat (postop)
SAPS-LUOKAT: (< 20)
Saps 21-40

Saps 41-60

Saps 61<

VUODET: (Vuosi 2000)
Vuosi 2003

Vuosi 2006
OSASTOT: (Osasto A)
Osasto B

Osasto C

Osasto D

Osasto E

Osasto F

Osasto G

Osasto H

Osasto |

Osasto J

Osasto K

Osasto L

Osasto M

Osasto N

Osasto O

Osasto P

Osasto Q

Osasto R

Osasto S

Osasto T

Osasto U

Osasto V

Osasto X

0,939
0,863
0,588

5,156

30,745
166,363

0,485
0,340

0,796
0,661
0,781
0,522
1,291
0,440
0,909
1,235
0,797
1,241
0,753
0,774
0,684
1,318
0,841
0,820
0,942
0,268
1,422
1,108
0,570
0,646

*k%

*k%

*kk

*kk

*kk

k%

*kk

*kk

*%*

*k%

*

0,939
0,863
0,589

5,151
30,644
165,005

0,486
0,341

2,033
1,237
0,941

3,460
14,672
57,299

0,611
0,543

1,027
0,882
1,274
0,891
1,812
0,727
1,073
1,065
1,016
1,214
1,057
1,054
0,685
1,524
1,126
0,959
1,099
0,593
1,318
1,366
0,784
0,764

94

*kk

*k%
*k%

*kk

*kk

*kk

*%

*%

2,032
1,237
0,941

3,458
14,634
56,986

0,611
0,544

*kk

*k%

*k%

*kk

*kk

*kk

0,832
0,570
0,837

5,811
34,852
219,663

0,656
0,503

1,065
0,810
0,898
0,773
1,027
0,505
1,050
1,174
0,797
1,263
0,845
0,856
0,869
1,157
0,823
0,904
1,295
0,304
1,232
1,432
0,653
0,592

*k%

*k%

*kk

*kk

*%

*

*

0,833
0,571
0,838

5,803
34,676
216,511

0,657
0,504

*k%

*k%

*kk

*k%

*k%

1,910
1,375
1,705

3,659
16,609
85,545

0,783
0,618

0,819
1,098
0,808
0,920
1,001
0,642
0,918
0,840
0,608
1,484
0,874
0,891
0,801
0,925
0,915
0,911
1,180
0,818
1,223
1,431
0,661
0,724

*kk

*k*%

*kk

*k*k

1,907
1,374
1,704

3,657
16,538
84,684

0,784
0,619

*kk

*k*%

*k*%

*kk

*k*k

*k*k



Havainnot 24083

Pseudo R2 0,2978

Reset chi 7,64

Reset p-arvo 0,0057

LR chi2 (p-arvo) 3982
Satunnaispaneelista:

Sigma_u 0,234
Rho 0,016
Lr test rho=0, chibar2 (p-arvo) 34,82

24138
0,2781
83,61
0,0000

*k%

*k%k

95

14677
0,3140
1,09
0,2960
5658 ***

0,185
0,010
38,98 ***

14702
0,2997
7,44
0,0064
2551 ***

0,157
0,007
7,44 *

3691 ***

0,18
0,010
22,15 **

merkitsevyydet: * p <0.05, ** p <0.01, *** p <0.001



LITETAULUKKO 9. Malli 7: Teho- ja sairaalakuolleisuus, kustannus/henkil6kunta selittdjana
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MIEHET NAISET
tehokuolleisuus sairaalakuolleisuus tehokuolleisuus sairaalakuolleisuus
kiinted pa- kiinted kiinted pa- kiinte&
logistinen neeli logistinen paneeli logistinen neeli logistinen paneeli
OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p
k& 0,990 *** 0,990 *** 1,011 ** 1,011 *** 0,989 *** 0,989 **+* 1,007 ** 1,007 ***
Paivystyskoodi 1,631 *** 1,631 ** 1538 *** 1538 ** 1,781 ** 1,779 ** 1,489 *** 1,488 ***
Sairaalapaivat ennen tehoa, log. 1,061 1,061 1,609 ** 1,608 *** 1,081 1,081 1,611 ** 1,609 ***
Kustannukset/henkildkunta 0,997 *** 0,997 *** 0,998 * 0,998 * 1,000 1,000 1,000 1,000
MISTA TULEE: (Ensiapu)
Leikkaussali tai herddmo 0,780 * 0,781 * 0,699 ** 0,700 *** 0,790 0,791 0,840 0,840
Tuntematon 1,101 1,100 1,132 1,132 1,106 1,105 1,112 1,112
Muu valvonta ja -teho 1,556 *** 1,654 *** 1290 ** 1290 *** 1,633 1,631 ** 1529 #**=* ] 527 ***
Vuodeosasto 1,100 1,100 0,977 0,977 1,326 * 1,324 * 1,311 *»* 1,310 **
DRG-
LUOKAT:(Syd.&veris.postop)
Gynekologiset sair. (postop) 0,673 0,674 0,684 0,684
Hematologiset sairaudet 1,884 1,882 4,586 *** 4576 *** 0,871 0,873 2,377 * 2,374 *
Hengityselinten sairaudet 0,694 * 0,695 * 1,597 ** 1506 *** 0,781 0,782 1,664 ** 1,662 ***
Hengityselinten sair. (postop) 0,936 0,936 1,503 * 1,502 * 0,597 0,599 0,688 0,688
Metaboliset sairaudet 0,291 *** 0,292 *** (0,455 ** (0,456 *** 0,179 *** 0,180 *** 0,398 ** (0,398 ***
Munuaissairaus (honop) 0,158 *** 0,158 ** 0,890 0,891 0,256 *** 0,257 ** 1,043 1,043
Munuaisten sairaus (postop) 0,626 0,626 0,938 0,938 0,722 0,724 0,673 0,673
Muu nonoperatiivinen sairaus 0,518 ** 0,519 ** 0,862 0,862 0,418 ** 0,419 ** 0,844 0,844
Neurologiset sairaudet 0,833 0,834 1,568 *** 1568 *** 0,731 0,732 1,483 * 1,482 *
Neurologiset sairaudet (postop) 0,913 0,914 1,428 ** 1,427 ** 0,539 ** 0,540 ** 0,923 0,923
Ei maaritelty 3,811 *** 3,803 *** 2570 ** 2567 *** 2,282 * 2,278 * 2,219 * 2,215 *



Ortopediset sairaudet (postop)
Ruuansul.kanavan sair. (nonop)
Ruuansul.kanavan sair. (postop)
Sepsis

Sydan- ja verisuonisair. (nonop)
Taumat (nonop)

Traumat (postop)
SAPS-LUOKAT: (< 20)

Saps 21-40

Saps 41-60

Saps 61<

VUODET: (Vuosi 2000)

Vuosi 2003

Vuosi 2006

OSASTOT: (Osasto A)
Osasto B

Osasto C

Osasto D

Osasto E

Osasto F

Osasto G

Osasto H

Osasto |

Osasto J

Osasto K

Osasto L

Osasto M

Osasto N

Osasto O

Osasto P

Osasto Q

Osasto R

Osasto S

0,630
1,246
1,027
1,461
0,976
0,911
0,601

5,209

31,066
168,903

0,572
0,554

0,610
0,609
0,520
0,397
0,940
0,360
0,617
0,817
0,502
0,747
0,547
0,439
0,428
0,784
0,700
0,697
0,934
1,060

*k%k

*k%

*k%

*k%

*k%k

*k%k

*kk

*kk

*%

*k%k

*kk

*kk

0,631
1,246
1,027
1,459
0,976
0,911
0,601

5,204
30,961
167,516

0,572
0,555

*k%k

*k%

*k%

*k%

0,963
2,043
1,656
2,191
2,070
1,270
0,951

3,479
14,752
57,766

0,662
0,690

0,902
0,849
1,036
0,766
1,541
0,655
0,879
0,868
0,799
0,942
0,895
0,791
0,537
1,172
1,026
0,894
1,112
1,120

*kk

*k*%

*k*%

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk

k%

k%

*%*

97

0,963
2,041
1,656
2,188
2,068
1,270
0,951

3,477
14,714
57,449

0,662
0,691

*kk

*k%

*k%

*k%

*k*k

*k*k

*kk

*kk

*kk

0,300
1,020
0,758
0,871
0,846
0,581
0,847

5,814
34,825
218,812

0,709
0,621

0,904
0,755
0,791
0,747
0,890
0,475
0,928
0,933
0,678
0,986
0,784
0,682
0,777
0,961
0,763
0,782
1,103
0,956

*%

*k*k

*k*k

*kk

*kk

*kk

*%*

0,301
1,020
0,759
0,872
0,847
0,582
0,848

5,807
34,650
215,682

0,710
0,623

*%

*k%

*k%

*kk

*kk

*kk

0,534
2,194
1,678
1,618
1,910
1,376
1,711

3,659
16,604
85,542

0,781
0,611

0,816
1,090
0,825
0,939
1,008
0,649
0,936
0,840
0,620
1,496
0,892
0,906
0,827
0,944
0,920
0,901
1,144
0,885

*

*kk

*k%

*%

*k%

*k%

*k%

*kk

*kk

*kk

0,535
2,190
1,676
1,616
1,907
1,375
1,709

3,656
16,534
84,681

0,781
0,612

*

*kk

*k%

*%

*k%

*k*k

*k*k

*k%

*k%

*k%



Osasto T
Osasto U
Osasto V
Osasto X

Havainnot

Pseudo R2

Reset chi

Reset p-arvo

LR chi2 (p-arvo)
Satunnaispaneelista:
Sigma_u

Rho

Lr test rho=0, chibar2 (p-arvo)

0,773
0,899
0,468
0,436

24083
0,2975
6,46
0,0110

*k%

*k%

0,958
1,228
0,706
0,611
24138
0,2781
82,46
0,0000
3978 ***
0,241
0,017
35,81 ¥

*%

98

1,112
1,312
0,678
0,559
14677
0,3134
1,13
0,2882
5659 ***
0,187
0,011
39,8 ***

1,284

1,439

0,681

0,748

14702

0,2997

7,46

0,0063

2548 ***
0,133
0,005
4,1 *

3691 ***

0,164
0,008
14,59 ***

merkitsevyydet: * p < 0.05, ¥* p <0.01, *** p <0.001



