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Tiivistelma - Abstract

Keski-Suomen sairaanhoitopiirissd gastrokirurgian kehitystydssd on viime vuosina kes-
kitytty yhtend osa-alueena perioperatiivisen hoidon ja potilasturvallisuuden parantami-
seen sekd erityisesti fast track - hoitomalliin. Fast track -hoitomallin tavoite on optimoi-
da potilaiden postoperatiivista toipumista kdyttamalld mini-invasiivisia leikkausmene-
telmid, uusia anestesiamenetelmid ja tehostamalla perioperatiivista hoitotyotd sekd va-
hentdd komplikaatioiden syntymistd, sairaalassa oloa sekd kustannuksia suuren leikka-
uksen jdlkeen.

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd minkélaisia taloudellisia vaikutuksia fast track -
hoitomallin kédyttoonotolla on ollut sekd onko hoitomallin avulla saavutettu kustannus-
sddstoja Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa.

Tutkimustulokset osoittavat, ettd fast track -hoitomallin kadyttoonotto on nopeuttanut
potilaiden kotiutumista, vahentdnyt vakavien komplikaatioiden syntymisti ja sitd kautta
vaikuttanut kokonaishoitokustannusten laskuun.
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1 JOHDANTO

1.1 Tutkimuksen tausta

Suomessa julkinen talous on kasvanut ja huomio on kiinnittynyt nyky&an
enemmadn julkisen talouden kestdvyyteen eri palvelutuotannoissa. Palvelutuo-
tannon ylldpitoon syntyy paineita, ellei huomio kiinnity enemmaén tuottavuu-
teen sekd tehokkuuteen (Korpela & Makitalo 2008, 11).

Erikoissairaanhoidon kustannusten kasvu on luonut paineita niiden vé-
hentamiseksi. Ladketiede on innovatiivista ja se tuottaa jatkuvasti uusia mene-
telmid, jotka puolestaan lisddvat kustannuksia. Kustannusten kasvua voidaan
selittdd myoOs vdeston ikddntymiselld sekd sen vaikutuksella sairastavuuteen,
hoitomenetelmien jatkuvalla kehittymiselld ja ladkehoidon kallistumisella. Sa-
maan aikaan, kun erikoissairaanhoidon rahoitusta leikataan, sairaaloiden tulisi
kuitenkin tehostaa hoidon laatua ja johtamista (Evans 1998, 78-79). Terveyspal-
veluja ei tulisi myoskéan tarjota ilman varmuutta niiden laadusta seka vaikut-
tavuudesta (Aaltonen 2007, 8). Tdten on oleellista saada potilas- ja hoitomene-
telmé&kohtaisia tietoja, joiden avulla voidaan maéaéritelld sairaalan tuotannollinen
tehokkuus ja kustannukset. Taméa edesauttaisi myos palvelujen tuotteistamista
erikoissairaanhoidossa, kun laskennan ldhtokohtana eivit olisi keskiarvostukset
(Aaltonen 2007, 8).

Erikoissairaanhoidon tehtdvdnd taloudellisilla termeilld maédriteltynd on
tuottaa yksilollistd ja yhteiskunnallista terveyshyotyd soveltamalla erilaisia me-
netelmid sellaisin rajakustannuksin, jotka kestdvéat vertailun niukkojen voima-
varojen sekd vaihtoehtoisten kayttotapojen kanssa (Ketomiaki 1998, 2-4). Eri-
koissairaanhoidossa laskentatoimi liittyy ldhinnd tietojen rekisterdintiin ja hy-
vaksikdyttoon. Tietojen kerddmiseen liittyvéat tarpeellisten arvo- ja maaraluku-
jen hankinta sekd laskelmien ja raporttien tuottaminen. Laskelmat ja raportit
toimivat apuna sairaalan johdon, rahoittajien ja muiden sidosryhmien seka jul-
kisen vallan sairaalaa koskevissa pddtoksissd. Sairaalan laskentajdrjestelméan
tulee olla sellainen, ettd se luo puitteet tuottamaan kustannukset vastuualueit-
tain ja kohdistamaan ne laskentakohteittain. (Aaltonen 2007, 56.)

Terveydenhuoltoalaa kohtaavat myos jatkuvat paineet toiminnan kehit-
tamisestd, ei vain kustannusten ndkokulmasta, mutta myo6s prosessien nako-
kulmasta. Sairaalassa pdivittdin pyorivien prosessien tulisi toimia tehokkaasti,
jotta asiakkaalle voitaisiin tuottaa lisdarvoa. Toiminnan johtaminen ja prosessi-
en sekd toiminnan kehittdminen kuuluukin sairaalassa jokapdivdiseen toimin-
taan.

Tutkimukseni perustana on Keski-Suomen sairaanhoitopiirin gastroente-
rologisen kirurgian erikoisalalla tehty kehitystoiminta vuodesta 2000 ldhtien.
“Gastroenterologisella kirurgialla tarkoitetaan ruoansulatuskanavan kirurgisia
sairauksia, kasittden suoliston sairaudet ruokatorvesta perdsuoleen sekd mak-
san, sappiteiden ja haiman kirurgiset taudit” (Gastroenterologinen ja yleiski-
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rurgia, 1.12.2009). Tutkimuksessa on tarkoitus analysoida sairaanhoitopiirin ja
gastrokirurgian toiminnassa tehdyn kehitystyon taloudellisia vaikutuksia sai-
raanhoitopiirin talouteen.

Gastrokirurgian kehitystydssda on viime vuosina keskitytty yhtend osa-
alueena perioperatiivisen hoidon ja potilasturvallisuuden parantamiseen. Pe-
rioperatiivisella hoitotyolld tarkoitetaan koko potilaan hoitoprosessin vaiheita
sairaalaan tulosta potilaan kotiuttamiseen. Henrik Kehlet alkoi tutkia Tanskassa
vuonna 2005 erilaisia prosesseja, jotka liittyivdt potilaan parantumisen edista-
miseen. Ndin muodostui monimuotoinen fast track -hoitomalli, joka nopeuttaa
potilaiden toipumista kirurgisista toimenpiteistd ja vihentdd komplikaatioita.
Keski-Suomen sairaanhoitopiirissd kyseinen malli on otettu kdytt6on vuonna
2007 suolistokirurgiassa kattaen koolonkarsinooma sekd divertikuloosileikka-
ukset. Potilasaineisto kasittdd télld hetkelld noin 178 potilasta. Keski-Suomen
sairaanhoitopiirissd fast track -hoitomallin aiheina ovat joko avoin tai laparo-
skooppinen suolistoleikkaus, riittdva psyykkinen ja fyysinen suorituskyky eika
estettd epiduraaliselle kivunhoidolle. (Wagner & Greier 2008, 1).

Kolorektaalisyopa eli paksu- ja perdsuolen sydpd on Suomen kolmanneksi
yleisin syopatyyppi. Vuoden 2006 tilastot kertovat, ettd miehilld ikdvakioitu
kolorektaalisyopdsairastavuus on suurempi kuin naisilla. Vuonna 2006 todettiin
2502 uutta paksusuolen syopdd, joista miesten osuus oli 1275 ja naisten 1227.
Koolonin sy6vissd ero sukupuolten vililld ei ole suuri, mutta perdsuolen syo-
védssd se on suurempi. Kolorektaalisyopéa on erityisesti vanhojen ihmisten saira-
us. Nuoremmilla se liittyy ldhinnd syopasukujen periytyviin oireyhtymiin. Ris-
kitekijat liittyvat ravintoon, koska rasvan runsas saanti sekd kuidun puute ruo-
kavaliosta ja liikunnan puute lisddvat riskitekijoitd. (Kolorektaalisyopd,
2.3.2010.)

Divertikuloosi on paksusuolen umpipussitauti ja siithen voi liittyd vaikea-
oireinen tulehdus. Divertikuloosin nykyisestd esiintyvyydestd ei ole aivan tas-
millistd tietoa. Kuitenkin tiedetddn, ettd divertikuloosi yleistyy 40 ikdvuoden
jalkeen merkittavasti. On arvioitu, ettd yli 70-vuotiaista divertikuloosia on noin
50 %:1la ja yli 80-vuotiaista 75 %:lla. Yleisin divertikkelitaudin sijaintipaikka on
paksusuolen sigmassa. Suomalaisilla ei ole ndhty olevan erityisid divertikuloo-
sin riskitekijoitd. Kuitenkin ravintoon liittyvalld kuidun mééaralld saattaa tassa-
kin tapauksessa olla vaikutuksia. (Divertikuloosi, 2.3.2010.)

Tutkimukseni aihe syntyi yhteistytssd osastonylilddkéri Ilmo Kellokum-
mun kanssa. Ensin aloitin tutkimukseni aiheen kartoittamisen keskustelemalla
laskentapaallikko Erkki Rosalan kanssa. Paddyimme siihen tulokseen, ettd poti-
laan hoitoprosessin kustannukset olisi parasta laskea sairaanhoitopiirin toimin-
tolaskentajarjestelmén tuottamien tietojen avulla. Kuitenkin hén totesi, ettd sai-
raanhoitopiirin toimintolaskennan tuottamat tiedot ovat vield hieman puutteel-
lisia ja epédtdydellisid, joten paadyin kuitenkin selvittdmddn itse yhdessd osas-
tonylilddkarin kanssa hoitoprosessin kustannukset, jotta saataisiin mahdollisesti
tasmallisempi kuva kustannusten muodostumisesta. Lupa tutkimuksen suorit-
tamiseen on saatu Keski-Suomen sairaanhoitopiirin johtajalta Jouko Isolaurilta
sekd johtajaylilddkari Jukka Puolakalta (kirjallisena 23.9.2010).
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Keski-Suomen sairaanhoitopiirissd on taman tutkimuksen tekoaikana me-
neillddn projekti, jossa arvioidaan fast track -hoidon implementointiin liittyvia
ongelmia ja hoidon laadullisia tuloksia. Hoitomallin taloudellisista hyodyista ei
talld hetkelld ole kasitystd. Ndin ollen on aihetta arvioida samalla seké fast track
-hoidon kliinistd merkittavyyttd, ettd sen taloudellisia vaikutuksia erikoissai-
raanhoidon kustannuksiin. Tutkimus toteutetaan vertailemalla sekd avoimesti,
ettd laparoskoppisesti leikattujen fast track -potilaiden tuottamia kustannuksia
tavallisen hoitomuodon kustannuksiin sekd analysoimalla kustannuksiin vai-
kuttavia tekijoitd. Niitd ovat muun muassa preoperatiivisen eli leikkaukseen
valmistavan potilasinformaation merkitys, kertakadyttoinstrumentit, leikkaussa-
liaika, mahdolliset leikkauskomplikaatiot ja niiden hoito, postoperatiivinen eli
leikkauksen jdlkeinen hoitoaika osastolla sekd myohempien ongelmien takia
mahdollisen uuden sairaalahoitojakson kustannukset.

Tutkimukseni palvelee myds Keski-Suomen sairaanhoitopiirin strategisen
toiminnan tavoitteita. Niitd ovat muun muassa hoidon laatuun ja saatavuuteen,
henkiloston tyopanokseen, koulutukseen, osaamiseen ja tutkimukseen sekd hoi-
toprosesseihin ja talouteen liittyvit asiat. Keski-Suomen sairaanhoitoiirin toi-
minnan tarkoituksena on vaikuttava hoito, jonka avulla potilaan terveydentila
paranee. Jotta hoito olisi vaikuttavaa, terveysongelma tulee ratkaista oikea-
aikaisesti. Siihen keinona l6ytyy muun muassa hoitoketjujen kehittdminen, jo-
ka tdssd tutkimuksessa tapahtuu fast track -hoitomallin arvioinnilla. (Toiminta-
ja taloussuunnitelma, 2.8.2010.)

1.2 Aikaisemmat tutkimukset aiheesta

Viime vuosina erikoissairaanhoitoon liittyvid kysymyksid on tutkittu yha
laajemmin sekd kansainvélisesti ettd kansallisesti. Lauslahti (2007) on tutkinut
vditoskirjassaan “Kunnan erikoissairaanhoidon kustannushallinnan keinot ja
niiden kdyttamisen esteet” erikoissairaanhoidon kustannuksiin vaikuttavia te-
kijoitd hieman yleisemmadstd perspektiivistd kuin tdmd tutkimus. Kunnan na-
kokulmasta tutkimukset ovat keskittyneet myos DRG-hinnan arvioimiseen
kuntalaskutuksen vaihtoehtona (Jarvinen, 2000 & Lehtonen, 2001).

My0s erikoissairaanhoitoon liittyvéa taloudellista arviointia on tutkittu.
Asikainen (2007) on selvittanyt laskentakdytannollisten ja laskentateoreettisten
ominaispiirteiden kehitystd ja vuorovaikutusta terveydenhuoltoalalla. Lis&ksi
Kukkonen (2005) on tutkinut terveydenhuollon vaikuttavuutta rutiinisti kera-
tyn tiedon pohjalta. Seppadld (2006) on myos tutkinut julkisen ja yksityisen or-
ganisaation toiminnan arviointia terveyspalvelujen ndkokulmasta. Nama tut-
kimukset ovat olleet apuna tamén tutkimuksen teoriaosuuden hahmottamises-
sa. Kansainvilisesti terveydenhuollon taloudellista valvontaa on tutkinut mm.
Evans (1998).

Fast track -hoitomalliin liittyvat tutkimukset ovat pddasiassa keskittyneet
Yhdysvaltoihin ja Tanskaan. Fast track -hoitomallin pioneeri Henrik Kehlet
Tanskassa on tutkinut paljon fast track -hoitoon liittyvid osa-alueita, kuten poti-
lasinformaation, anestesiamuodon, nestehoidon, kivun hoidon ja ravitsemuk-
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sen merkitystd. Fast track -hoitoon liittyvadd taloudellisten hyotyjen tutkimusta
on tehnyt myos Najafi (2008) tyéryhménsd kanssa. Polle (2007) tyoryhméansa
kanssa on keskittynyt enemmaén implementointiprosessista aiheutuneisiin hyo-
tyihin ja taloudellisiin vaikutuksiin. Wind (2006) sekd Delaney (2007) ovat tut-
kineet leikkaustekniikan vaikutusta tietyntyyppisissd leikkauksissa. Voidaan
kuitenkin todeta, ettd olemassa on vain hyvin vdhdn tietoa fast track -
hoitomallin vaikutuksista ja kustannuksista ja tutkimukset ovat padsdantoisesti
case-tutkimuksia, joten laajempia, yksityiskohtaisempia ja kotimaisia tutkimuk-
sia tarvitaan, jotta voidaan olla varmempia hoitomallin kannattavuudesta (Keh-
let & Wilmore, 2008).

Vatanen (2008) on tehnyt Pro Gradu -tyon Keski-Suomen sairaanhoitopii-
riin Kohdunpoistopotilaan hoitoprosessin kustannustehokkuuden parantami-
sesta. Tutkimus on keskittynyt potilaan hoitoprosessin toiminnan kehittdami-
seen ja sivuaa osaltaan tdtd tutkimusta. Vatasen Pro Gradu - tyon tulema oli
optimaalisen potilaan hoitoprosessin madrittaminen.

1.3 Tutkimuksen tarkoitus ja ongelmat

Tutkimukseni tarkoituksena on selvittdd minkalaisia taloudellisia vaiku-
tuksia fast track -hoitomallin kdyttoonotolla on ollut sekd onko hoitomallin
avulla saavutettu kustannussdastoja Keski-Suomen sairaanhoitopiirissd. Tutki-
muksessa tarkastellaan potilaan koko hoitoprosessin kustannusten muodostu-
mista ja sen sivutuotteena saatetaan 16ytdd keinoja hoitoprosessien tehostami-
seen.

Tutkimusongelmaan etsitddn vastauksia seuraavien tutkimuskysymysten
kautta:

* Mitkd ovat erikoissairaanhoidolle aiheutuvat kustannukset kadytettdessa fast
track -hoitomallia tai konventionaalista hoitomuotoa ja kuinka eroja voi-
daan selitt&da?

* Mitkd ovat kustannuserot kéytettdessd laparoskooppista ja avointa leikka-
ustekniikkaa ja kuinka eroja voidaan selittda?

* Miten resurssien kdyttod on mahdollista parantaa tiettyjen ryhmien kohdal-
la?

1.4 Aiheen rajaus

Tutkimukseni kohdistuu Keski-Suomen sairaanhoitopiirin gastrokirurgi-
sen osaston kehitystoimintaan. Tadssd tutkimuksessa keskitytddn erityisesti fast
track -hoitomallin kdyttoon suolistoleikkauksissa Keski-Suomen sairaanhoito-
piirissd. Kokonaisuudessaan kehitystoiminta kattaa monta eri osa-aluetta, joihin
kaikkiin perehtyminen tuottaisi liian laajan Pro Gradu-tutkimuksen. Koska
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gastrokirurgisessa yksikossd tutkitaan télld hetkelld fast track -hoitomallin im-
plementointiin liittyvid ongelmia, laadullisia tuloksia sek& kliinistd vaikutta-
vuutta, on relevanttia samalla selvittdd hoidon taloudellisia vaikutuksia, koska
vastaavia tietoja ei ole muualta Suomesta saatavilla. Hypoteettisesti on oletettu
kustannusten vdhentyneen hoitomallin takia, mutta todellisista kustannusvai-
kutuksista ei ole tietoa.

1.5 Tutkimuksen kulku

Tutkimukseni ensimmadisessd luvussa, johdannossa esitelldan hieman tut-
kimuksen taustaa ja tutkimukseen johtaneita syitd. Lisédksi tdssd luvussa kay-
d&ddn lapi aikaisempia tutkimuksia. Tutkimuksen toinen luku taas koostuu ter-
veydenhuoltoalan kartoituksesta. Siind on tarkoitus kuvata terveydenhuolto-
alan sekd suomalaisten terveydenhuollon kehittymistd, erikoissairaanhoidon
erityispiirteitd sekd fast track -hoitomallia yleiselld tasolla. Tutkimuksen kol-
mannen luvun tarkoituksena on antaa teoreettinen viitekehys tutkimuksen las-
kennalliseen ulottuvuuteen. Siind aloitetaan laskennallisten perusasioiden sel-
vittdmiselld. Laskennallisiin perusasioihin luen laskentaongelmat, kustannusja-
ottelut sekd kustannuslajilaskennan. Luku jatkaa toimintolaskennan ja prosessi-
johtamisen esittelyyn. Luvussa neljd kisitellddan taloudellista arviointia tervey-
denhuoltoalalla. Siind perehdytddan tehokkuuden eri késitteisiin sekd kerrotaan
kustannushyottyanalyysin peruspiirteistd. Luvussa viisi kuvataan empiirisen
tutkimuksen toteuttaminen. Luku aloitetaan kertomalla kohdeorganisaatiosta
sekd kdytetystd fast track -hoitomallista sielld. Liséksi luvussa kerrotaan tutki-
musmenetelmistd ja siind esitellddn aineiston hankinta perusteellisesti. Luvussa
kuusi kerrotaan tutkimuksen luotettavuudesta ja pohditaan tutkimuksen kan-
nalta olennaisia eettisid kysymyksid. Luvussa seitsemdn esitetddan tutkimustu-
lokset ja luvussa kahdeksan késitellddan tutkimuksen arviointia sekd johtopaa-
toksid.
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2 ERIKOISSAIRAANHOITO OSANA TERVEYDEN-
HUOLTOA

2.1 Terveydenhuoltoala

Lainsddadanto madrittdd terveydenhuollon palveluista, joita kunnan tulee
jdrjestdd. Se ei kuitenkaan maddritd yksityiskohtaisesti palvelujen laajuutta tai
jarjestdmistapaa (Lauslahti 2007, 29). Perustuslain mukaan yhteiskunnan on
taattava jokaiselle riittdvat sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistettdva terveyttd
(Perustuslaki 19§). Palvelujdrjestelmdamme peruspiirteitd ovat verorahoitteisuus
sekd valtion ohjaus- ja kuntien jarjestamisvastuu. Valtion tehtdvat muodostuvat
terveyspolitiikan madrittelystd, jarjestelméan ohjauksesta ja laadun turvaamises-
ta. Terveydenhuoltojdrjestelméd taydentadvat lisdksi tyoterveyshuolto sekd yksi-
tyinen terveyshuolto, jotka rahoitetaan sairausvakuutusjdrjestelmén kautta.
(Huttunen 2007, 1.)

Terveydenhuolto jakautuu perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaanhoi-
toon. Perusterveydenhuoltoa mddrittelee tarkemmin kansanterveyslaki. ”“Kan-
santerveystyolld tarkoitetaan yksiloon, vdestoon ja elinymparistoon kohdistu-
vaa terveyden edistdmistd sairauksien ja tapaturmien ehkdisy mukaan lukien
sekd yksilon sairaanhoitoa” (Kansanterveyslaki 1§). Perusterveydenhuollon
avulla ennaltaehkdistddn sairauksia ja hoidetaan potilaita kuntien terveyskes-
kuksissa. Kunnan vastuulla on terveydenhuoltopalvelujen jéarjestaminen. Palve-
lut voidaan jarjestad itse tai hankkia toisilta kunnilta (Kansanterveyslaki 5§).

Erikoissairaanhoitolaki maddrittelee erikoissairaanhoidon jarjestamisen.
Sen mukaan erikoissairaanhoitoon voidaan lukea lddketieteen erikoisalojen
mukaisia sairauden ehkdisemiseen, hoitoon, lddkinnélliseen pelastustoimintaan
sekd lddkinnélliseen kuntoutukseen kuuluvia terveydenhuollon palveluja (Eri-
koissairaanhoitolaki 1§). Erikoissairaanhoitolaki maéérittelee erikoissairaanhoi-
don jdrjestamisestd kunnissa sekd sairaanhoitopiirien vastuita. Olennaisesti la-
kiin kuuluu my6s milloin ja kenelle hoitoa on annettava (Erikoissairaanhoitola-
ki 108).

Erikoissairaanhoidon jarjestamiseksi kunnan on kuuluttava johonkin sai-
raanhoitopiiriin (Erikoissairaanhoitolaki 3§). Suomi on jaettu 20 sairaanhoito-
piiriin, joiden alueet muodostuvat sairaanhoitopiirin kuntayhtyméaan kuuluvis-
ta kunnista (Erikoissairaanhoitolaki 7§). Sairaanhoitopiirin tulee yhteistyossa
terveyskeskusten kanssa suunnitella ja kehittda kansanterveystyon ja erikoissai-
raanhoidon toiminnallista kokonaisuutta seké tarjota terveyskeskuksille niiden
tarvitsemia erikoissairaanhoidon palveluja, joita terveyskeskusten ei ole tarkoi-
tuksenmukaista yksin tuottaa (Erikoissairaanhoitolaki 10§).

Suomalaisesta terveydenhuollosta voidaan erottaa viisi erityispiirrettd.
Ensinnékin, terveydenhuolto on rahoitettu pddosin julkisin varoin. Tama tar-
koittaa, ettd tuotteen tai palvelun hintaa ei voida kédyttda kysynnéan ohjaukseen,
vaan on kdytettdvd muita menetelmid, kuten neuvontaa ja priorisointeja. Toi-
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seksi, terveydenhuolto on julkisesti hallinnoitu tuotanto ja sen toimintaan kuu-
luu monia eri sidosryhmid. Néin ollen julkisten tuottajien on hankalampaa so-
peutua muuttuviin olosuhteisiin, koska jokainen muutos loukkaa jonkin ryh-
mén etuja. Kolmanneksi terveydenhuolto on palvelutuotantoa, eikd eri palve-
luita voida varastoida, vaan niitd on tuotettava kysyttdessd. Tamdn takia paa-
oman hallintaa kuvaa paremmin palvelupuolella kapasiteetin ohjaus. Neljante-
nd voidaan mainita, ettd terveydenhuollon tuotteet ovat erilaisia verrattuna
useimpiin muihin palvelutuotteisiin, koska terveyspalvelut kohdistuvat tarve-
hierarkian perustaan eli hengissd sdilymiseen ja fyysiseen toimintakykyyn.
Viimeinen terveydenhuollon erityispiirre on, ettd terveydenhuolto on asiantun-
tijapalvelua. Tamad tarkoittaa, ettd terveydenhuoltoa ei voida ohjata asiakaslih-
toisesti, koska ldhtokohtaisesti ladkari tietdd taudeista ja hoitomahdollisuuksista
enemmadn kuin potilas ja siksi potilas ei ole aina oikeassa. (Lillrank, Kujala &
Parvinen 2004, 24-26.)

Videston terveydentilan kehitys ei ole ollut tasaista viime vuosikymmenten
aikana. Toisen maailmansodan jdlkeen tartuntataudit olivat merkittdva kansan-
terveydenongelma. Tartuntataudit yhdessa aiheuttivatkin ldhes kolmanneksen
suomalaisten kuolemista. Tilanne kuitenkin kehittyi 1940- ja 1950-luvun aikana,
koska hygienia ja ravitsemus paranivat elinolojen noustessa. Myos infektiotau-
dit olivat merkittdvd ongelma, mutta niiden merkitys pieneni 1970- ja 1980-
luvuilla, koska rokotukset laajenivat kattamaan vaaralliset tartuntataudit.
(Terveys, 11.2.2010.)

Toisen maailmasodan jdlkeen Suomessa alettiin kiinnittdd huomiota kan-
salaisten hyvinvointiin sekd kansanterveyteen ja aloitettiin hyvinvointivaltion
rakentaminen. Yleisestd sairaanhoidosta astui voimaan laki vuonna 1943, jonka
mukaan jokaisella kunnalla tulisi olla kunnanl&d&kari tai kuntien yhteinen alue-
ladkéri, joiden palvelut olivat maksullisia. Terveydenhuollon toimintaa 1940-
luvulla valvoivat lddaninlaakarit.

(Terveydenhuolto, 3.2.2010.)

Sairaaloiden rakentaminen aloitettiin 1950-luvulla. Laki velvoitti yhdessa
valtiot ja kunnat perustamaan keskussairaaloita. Keskussairaaloiden ylldpito
siirtyi myos kuntien vastuulle, jotka saivat kustannuksiin valtionapua. Keskus-
sairaalajdrjestelmdn rakentaminen jatkui pitkille 1960-luvun loppuun. Samalla
todettiin, ettei vdeston terveydentila ollut kohentunut merkittavasti. Kuitenkin
imevdisyyskuolleisuus ja vakavat tartuntataudit olivat poistuneet. Elinidnodote
oli silti alhainen. Tdmé&dn seurauksena alettiin ymmartdd, ettd terveydelld on
vahvat sidokset yhteiskuntaan, elinoloihin ja elintapoihin ja siksi alettiin kehit-
tad ehkdisevad terveydenhuoltoa. (Terveydenhuolto, 3.2.2010.)

Vuonna 1972 tuli voimaan uusi kansanterveyslaki, joka on kenties tervey-
denhuollon merkittavin uudistus. Kansanterveyslain tavoitteena oli painottaa
juuri ehkdisevdd terveydenhuoltoa ja luoda taloudelliset edellytykset kunnalli-
sen perusterveydenhuollon jdrjestimiselle. 1970-luvun loppuun mennessd
kunnanldgkarijarjestelmd oli purettu ja jokaisen kunnan velvollisuus oli perus-
taa terveyskeskus yksin tai naapurikuntien kanssa. Kansanterveyslain myota
tulleet uudet kustannukset jaettiin valtion ja kunnan kesken niin, ettd valtio al-
koi maksaa kunnille valtionosuuksia. (Terveydenhuolto, 3.2.2010.)
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Vuonna 1991 tuli voimaan erikoissairaanhoitolaki, jolla pyrittiin yhtendis-
tam&dan hajanaisesi organisoituja erikoislddkéarijohtoisia palveluja. Kaikki erilli-
sind jdrjestelmind toimineet sairaalat yhdistettiin alueellisten organisaatioiden,
sairaanhoitopiirien, alaisuuteen. 1993 vastuu terveydenhuollon jadrjestimisestd
siirtyi yhd enemman kunnille. (Terveydenhuolto, 3.2.2010.)

Siirryttdessda sodanjdlkeisestd ajasta 2000-luvulle suomalainen terveyden-
huolto muuttui merkittdviasti sekd rakenteellisesti, toiminnoiltaan, etti kool-
taan. Vuonna 2000 sairaansijoja oli 50 % enemman kuin 50-luvulla. Lisdksi laa-
kdreiden miard oli muuttunut 4,1 ladkaristd 34 ldadkdrin 10 000 asukasta koh-
den. Terveydenhuoltomenot myos kasvoivat neljdstd prosentista seitsemddn
prosenttiin bruttokansantuotteesta. (Terveydenhuolto, 3.2.2010.)

Pidemmalld elinidlld on tulevaisuudessa myos sivuvaikutuksia. Vdeston
eldessd pidempddn todetaan uusia syopid yhda enemmdn. Eri syopdtyyppien
osalta kehitys on ollut erilaista 1970-luvulta alkaen. Miehilld keuhko-, huuli- ja
kurkkusyopd ovat vdhentyneet ldhinnd tupakoinnin vdhentymisen vaikutuk-
sesta ja naisilla taas kohdunkaulansy6pad on vahentynyt seulontatarkastusten
ansiosta. Miehilld kuitenkin eturauhassyopéa on yleistynyt ja naisilla taas keuh-
ko- ja rintasydpd. Uusien sydpien lisddntymisestd huolimatta syopéakuolleisuus
on pienentynyt ja Suomessa kehitys on ollut muita Euroopan maita myontei-
sempdd. (Terveys, 11.2.2010.)

Kuolleisuuden vahennyttyd vdeston terveysongelmina korostuvat enem-
mén pitkdaikaissairaudet ja niistd johtuvat toimintakyvyn rajoitukset. Merkitta-
véa pitkdaikaistautien ryhma on tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Ne ovat yleisty-
neet ldhinnd ylipainoisuuden lisddntymisen ja tyon luonteen muuttumisen ta-
kia. Lisdksi yleistymiseen on vaikuttanut sairauden kokemisen kynnyksen
mahdollinen madaltuminen, vdeston ikddntyminen, tehostuneen diagnostiikan
ja eldkejdrjestelmdn syntyminen. Toisaalta tyoikdisten kuolleisuus syddn- ja
verisuonitauteihin on pienentynyt. Ne aiheuttavat kuitenkin yha yli 40 % suo-
malaisten kuolemista. My6s vanhuuden rappeutumissairaudet yleistyvét ellei
uusia ratkaisevia hoidollisia lapimurtoja saada aikaan. Lisdksi mielenterveys-
ongelmat ovat lisddntyneet ja ne ovat merkittdva vdeston hyvinvointia heiken-
tavd ongelma, koska ne heikentdvit eldimédnlaatua ja toimintakykyad usein jo
nuorella idlld. Ne ovat lisdksi ongelma itse potilaalle, hdnen ldheisilleen, vies-
ton terveydelle ja kansantaloudelle. (Terveys, 11.2.2010.)

Suomalaisten terveys on kohentunut paljon viime vuosikymmenina. Silti
eri sukupuolten ja eri sosioekonomisessa asemassa olevien terveyserot ovat sdi-
lyneet melko suurina verrattuna muihin lansimaihin. Tdma edellyttdd sellaista
terveyspolitiikkaa, joka takaa kaikille samanarvoiset mahdollisuudet terveyden
ylldpitamiseen. Pelkéstddn vaeston ikdrakenne ja teknologian kehitys edellytta-
vit terveydenhuollon jatkuvaa kehittdmistd ldhivuosikymmening, koska kan-
santalouden rajat estdvit vastaamasta uusiin haasteisiin vain kasvattamalla jar-
jestelmdn kokoa. Kehittymisen painopiste tulisikin siirtyd enemmén laadulli-
seen edistymiseen ja uusien palvelumuotojen ja toimintatapojen etsimiseen.
(Terveys, 11.2.2010; Terveydenhuolto, 3.2.2010.)
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2.2 Erikoissairaanhoidon erityispiirteet ja Nord DRG

Sairaaloiden nykyiset kuntalaskutuksen periaatteet on luotu p&ddosin vuo-
den 1993 valtionuudistuksen jdlkeen. Valtionuudistuksen ndkemys oli, ettd
markkinatalouden menetelmien soveltaminen julkisella sektorilla parantaisi
kustannustietoisuutta, taloudellisuutta sekd tehokkuutta. Kuntien ohjaustehta-
vdn sekd kilpailumahdollisuuksien kannalta ndhtiin olennaisena, ettd erityisesti
erikoissairaanhoitoa tarjoavien sairaaloiden tulisi siirtyd yksityiskohtaisempaan
palveluiden tuotteistamiseen ja hinnoitteluun. (Rissanen & Ollikainen 2006,
863.)

Erikoissairaanhoidon palvelujen tuottamisesta on erotettavissa tilaaja-
tuottajamalli. Tilaajan ja tuottajan erottaminen toisistaan on osa uutta julkisjoh-
tamista. Mallin perusteena on, ettd poliittiset ostajat tilaavat verovaroilla palve-
luita julkisyhteisoiltd. Mallin mukaan tilaajalla on valta p&attaa mitd palveluita
tilataan ja tuottajan vastuuna on huolehtia tuotannon oikeasta madrasta. Eri-
koissairaanhoidon osalta sairaanhoitopalvelujen tilaaja on kunta ja niiden tuot-
taja on sairaanhoitopiiri. Sairaanhoitopiirit siis myyvit palveluitaan kunnille.
Sairaanhoitopiirien tulee kattaa tuottamiensa palveluiden kustannukset keraa-
millddn maksuilla. Tilaaja-tuottajamallissa on olennaista sopimusmenettely ja
sopimukset eri osapuolten vililld. Kunta tekee sopimuksen palvelun tuottajan
kanssa ja suorittaa palvelun tilaamisen. Tilaaja mddrittdd palvelun tarpeen ja
tuottajan vastuulla on myos, ettd halutut palvelut tuotetaan. (Lauslahti 2007,
148.)

NordDRG on erikoissairaanhoidon potilasluokittelujdrjestelmd, jonka
avulla on mahdollista seurata erikoissairaanhoidon kustannuksien jakautumis-
ta diagnoosiryhmittdin sekd tehd& vertailuja sairaaloiden valilld. NordDRG:n
kaytto on perusteltua palveluiden tuotteistamisessa ja hinnoittelussa. (Hyvari-
nen, Toivonen, Kauppinen & Karri 2006, 3481-3484.) Nord DRG-ryhmien keski-
kustannusten laskeminen edellyttdd potilaskohtaista kustannuslaskentaa, jota
varten tarvitaan tietoja ainakin potilaan pdd- ja sivudiagnooseista, tehdyistd
toimenpiteistd, idstd, sukupuolesta sekd poistumistilasta eli onko potilas ldhte-
nyt kotiin hyvéakuntoisena vai onko potilas siirretty jatkohoitoon muualle. (Aal-
tonen et al. 2007, 38.)

Kuvio 1 hahmottaa erikoissairaanhoidon tuotteistusjdrjestelméa. Taso 1 on
lopputuote, jossa on ryhmitelty potilaskohtaiset palvelutapahtumat useita poti-
lastapauksia sisdltaviksi NordDRG-tuoteryhmiksi. Tasossa 2 taas nédkyy yksit-
tdisen potilaan palvelutapahtuma, jonka hoitoon liittyvien kustannusten rekis-
terointi ja laskenta ovat tuotteistusjdrjestelmén perusta. Taso 3 muodostuu poti-
laan hoitoa palvelevista suoritteista, joita ovat esimerkiksi hoitopdivat vuode-
osastolla. Potilaan hoitoa palvelevat suoritteet muodostavat yhdessd potilaan
palvelukokonaisuuden. (Aaltonen et al. 2007, 14-15.)
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DRG 002 | DRG 003

Tasoll DRG 001

Tasoll |Potilas A | Potilas B|PotilasC| jne. _ [PotilasD[ ine.

Taso lll |Suorite A| Suorite B|Suorite C|  jne.

KUVIO 1 Tuotteistusjdrjestelma (Aaltonen et al. 2007, 14)

Leikkausprosesseja voidaan hinnoitella joko suoriteperusteisesti tai soveltamal-
la NordDRG-pohjaista hinnoittelua. Molemmista kadytannoista 16ytyy seka hy-
vid, ettd huonoja piirteitd. NordDRG-pohjainen hinnoittelu on vahentdnyt hin-
taryhmien maéadrdd ja tuonut yhdenmukaisuutta, joka helpottaa sairaaloiden
vertailtavuutta. Haittapuolena NordDRG-pohjaiselle hinnoittelulle kuitenkin
on sen keskiarvostava piirre, jolloin hinnat eivit véalttamaéttd vastaa todellisia
kustannuksia tai paikallisia oloja. NordDRG:n tarjoaman kustannustiedon tark-
kuus on riittdva sairaaloiden vertailuun sekd kuntalaskutukseen, mutta ei sai-
raaloiden yksikoiden sekd hoitoprosessien ohjaukseen. Suoriteperusteisella las-
kennalla voidaan selvittdd tarkasti sairaanhoitopalvelujen kustannusrakenne ja
tuottaa informaatiota johtamisen tueksi. Valitettavasti sairaalan tamadnhetkiset
laskentakdytannot eivit tue toimintolaskennan mukaista ajattelua. Ongelmaksi
muodostuu ndin ollen laskentamenettelyn tyoldys. (Hyvarinen et al. 2006, 3483~
3484.)

NordDRG- ja toimintolaskennan avulla tuotetut hinnat ovat eronneet toi-
sistaan merkittdvéasti. Hyvarinen et al. (2006, 3482) suorittaman tutkimuksen
mukaan keskimddrdisten NordDRG- ja toimintolaskentahintojen ero on 134 eu-
roa. Taméan perusteella sairaaloille muodostuisi ylijadmad, jolla voitaisiin varau-
tua yllattaviin kustannuksiin. Kuitenkin joissain kunnissa sairaanhoitopiireille

muodostuu alijgdmad, joka vaikeuttaa palvelujen tuottamista. (Hyvérinen et al.
2006, 3481-3484.)

2.3 Fast-track -hoitomalli

Kirurgisen hoidon laatu sekd kehittynyt organisaatiorakenne ovat luoneet
puitteet uusien hoitomallien kehittdmiseen terveydenhuollossa. Fast track -
hoitomallin tavoite on optimoida potilaiden postoperatiivista toipumista kayt-
tamalld mini-invasiivisia leikkausmenetelmid, uusia anestesiamenetelmid ja
tehostamalla perioperatiivista hoitotyotd sekd vahentdd komplikaatioiden syn-
tymistd, sairaalassa oloa sekd kustannuksia suuren leikkauksen jidlkeen. Tavoit-
teen saavuttamiseen tarvitaan aktiivinen, sitoutunut ja asiantunteva hoitotiimi,
joka koostuu kirurgeista, anestesialddkéreistd, hoitajista sekd fysioterapeuteista.
Tdrkedd on myo0s sairaanhoitopiirin johdon tuki ja toiminnan resursointi. Pe-
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rioperatiivinen fast track -hoitomalli koostuu neljdstd osa-alueesta. Ensimmadi-
nen alue pitdd sisdllddn riittdvan preoperatiivisen potilasinformaation saannin,
toinen taas posttraumaattisen stressireaktion vahentdmisen, kolmas tehokkaan
kivunhoidon ja pahoinvoinnin lievittdmisen sekd viimeinen varhaisen liikku-
misen ja suun kautta annettavan ravinnon aloittamisen. (Kehlet & Wilmore
2008, 189-193.)

Perioperatiivinen hoitoty6 koostuu kolmesta vaiheesta. Preoperatiivinen
hoitoty6 keskittyy potilaan valmistamiseen leikkaukseen etukiteen arvioimalla
potilaan henkiset ja fyysiset ominaisuudet (psykomotorinen suorituskyky) sekéa
tunnistamalla mahdolliset riskitekijdt potilaan sairaushistorian sekd kuvantami-
sen ja laboratoriokokeiden avulla. Psykologisen valmentamisen tarkoitus on
informoida potilasta leikkaukseen liittyvistd asioista sekd toipumiseen vaikut-
tavista tekijoistd. (Preoperative care, 25.9.2009.)

Intraoperatiivinen eli leikkauksenaikainen hoito keskittyy potilaan anes-
tesiaan, turvallisuuteen ja elintoimintojen valvomiseen (Intraoperative care,
25.9.2009). Optimaalinen anestesia! ja analgesia? on olennaista, jotta potilaan
posttraumaattinen stressireaktio voidaan minimoida. Lisdksi normaalin ruu-
miinldmpétilan ylldpitdiminen sekd pahoinvoinnin ehkdisy on tarkedd (Grigoras
2007, 90).

Leikkauksen jdlkeistd hoito-aikaa kutsutaan postoperatiiviseksi hoidoksi.
Sen tavoitteena on taata hyvit edellytykset toipumiselle optimoimalla postope-
ratiiviset hoitorutiinit, kuten epiduraalinen kivunhoito, potilaan varhainen mo-
bilisointi eli liikkuminen sekd ravitsemus. Kaytdnnossa tdimd vahentdd leikka-
uksen jdlkeistd vasymysoiretta, komplikaatioiden syntymistd sekd edistdd leik-
kaushaavojen parantumista. Potilaan oma vastuu ja motivaatio, kuten ohjeiden
noudattaminen on olennaista leikkauksen jdlkeen nopean parantumisen edis-
tamiseksi. (Postoperative care, 25.9.2009.)

Kansainvilisten tutkimusten mukaan optimaalinen hoitoaika fast trac -
hoitomallissa on kolme vuorokautta (Wilmore & Kehlet 2001, 473-476). Useat
tutkimukset ovat osoittaneet hoitoajan lyhenemisen olevan yksi mahdollinen
syy kustannusten vdhentymiseen (Kehlet & Wilmore 2008, 191). Fast track -
potilailla hoitoaika on yleensd 2-3 pdivad, kun taas perinteisen hoitomallin poti-
lailla se on 8-10 pdivdd (Grigoras 2007, 89). Lyhyt hoitoaika on my®os tarkedd
optimoitaessa sairaalan taloudellisia resursseja, kapasiteettid ja henkilokuntaa
(Kariv, Delaney, Senagore, Manilich, Hammel, Church, Ravas & Fazio 2005,
137).

Kariv et al. (2005, 137) on tutkinut myos fast track -hoitomallin vaikutuk-
sia ja kustannuksia. Tulokset osoittavat, ettd mediaani kustannus per potilas on
melkein 1000 US dollaria vdhemmaén fast track -potilailla kuin tavallisen hoito-
mallin lapikédyneilld potilailla (Kariv et al. 2005, 144). Suurin osa kustannuksista
muodostui postoperatiivisista hoitokuluista. Taulukko 1 esittdd kaikki suorat
kustannukset, joita potilaan hoitoprosessissa syntyy Kariv et al. mukaan. Toi-

1 Tarkoittaa kivun poistoa ihmisen tai eldimen toimenpiteen ajaksi. Kivunpoistomenetelmia
ovat esimerkiksi nukutus ja puudutukset.
2 Tarkoittaa kivunlievitystd esimerkiksi kipulddkkeilla
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saalta Najafin (2008, 473-474) tutkimuksessa em. potilasryhmien kustannukset
eivdt eronneet merkittdvasti toisistaan. Tutkimusten viliset erot voidaan jois-
sain tapauksissa selittdd leikkaustekniikan vaikutuksella.

Tdlld hetkelld on olemassa kaksi erilaista tapaa leikata potilaita. Perintei-
nen tapa leikata potilaita on ollut pitkddan avokirurgia. Avokirurgia tarkoittaa,
ettd kirurgilla on suora yhteys potilaan sisédlle suuren avohaavan kautta. Sitad
vastoin laparoskooppinen kirurgia on moderni video-avusteinen tekniikka, jos-
sa leikkaukset tehdddn usean pienen (5-12mm) viiltohaavan kautta. Taman ta-
kia laparoskooppisessa kirurgiassa muodostuu vihemmdn posttraumaattista
stressireaktiota, verenvuotoa, kipua ja kipulddkkeiden kayttod, mikd samalla
nopeuttaa paranemista. (Wind 2006, 2-8.)

TAULUKKO 1 Suorien kustannusten vertailu 30 pdivdn ajalta fast track -ja
konventionaalisessa hoitomuodossa (Kariv et al. 2005, 141).

Kustannukset Fast-track (n=83) Konventionaalinen (n=83)
Operatiiviset
Leikkaussali 1637 1736
Kirurginen tiimi 940 1016
Anestesia 866 957
Postoperatiiviset
Hoitajatyo 1227 1606
Hoitoyksikkd 0 0
Laboratorio 154 202
Ladkkeet 347 428
Kuvantaminen 0 0
Ladkinnalliset 44 52
Muut* 308 424
Yhteensa 5692 6672

*Esim. Henkinen- ja fysioterapia seka ruokapalvelu

Laparoskooppinen kirurgia on my6s lisannyt leikkauskustannuksia, koska
leikkausinstrumentit ja kdytettavat tyoskentelyportit ovat kertakadyttoisida (Wind
2006, 5; Polle, Wind, Fuhring, Hofland, Gouma, & Bemelman 2007, 447). Polle et
al. (2007, 441) on tutkinut laparoskoppisen leikkaustekniikan vaikutusta kus-
tannusten muodostumiseen. Hanen tutkimuksensa osoittaa, ettd kyseisen leik-
kaustekniikan avulla potilaan sairaalassa oloaika lyhentyi kolmella pdivalla
avokirurgiaan verrattuna (Polle et al. 2007, 446). Delaneyn (2007, 181) tutkimus
osoittaa, ettd laparoskooppisesti operoidut potilaat kotiutuvat noin kolmessa
pdivéassa.

Potilaan lyhyempi hoitoaika on siis tdrked operatiiviseen tehokkuuteen
vaikuttava seikka optimoitaessa erikoissairaanhoidon taloudellisia sekd henki-
lostoresursseja. Yhdistamalld laparoskoppinen leikkaustekniikka fast track -
hoitomalliin saattaa tulevaisuudessa olla optimaalinen hoitoprosessi (Polle et al.
2001, 446). On kuitenkin tarkedd tutkia enemman prosessin kirurgisia sekd ta-
loudellisia hyotyjd ja haittoja, jotta voidaan tehdd tarkempia johtopddtoksid
(Kehlet & Wilmore 2001, 193).
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3 KUSTANNUSLASKENTA
ERIKOISSAIRAANHOIDON NAKOKULMASTA

Laskentatoimen perustehtdvand on yleensd nahty rekisterointi- ja hyvak-
sikdyttotehtava. Laskentatoimen on ndhty myos tarjoavan apuvilineen organi-
saation taloudellista tilannetta seka toiminta- ja sopeutumiskykyéd koskevaan
informaation hankintaan. Laskentainformaatio koostuu tiettyjad tarkoituksia
varten kerdtystd datasta. Data kuitenkin itsessddn on vain numeroita ja symbo-
leita. Laskentatoimi informaatiojdrjestelmand kuitenkin identifioi, kerdd ja pro-
sessoi taloudellista informaatiota erilaisia tarkoituksia varten. (Tammi 2006,
102.)

Luvussa selvitetddn ensin kustannuslaskennan perusteita, kuten kustan-
nuskdsitteitd sekd laskentaongelmia. Sitten esitellddn eri kustannuslaskentata-
poja ja toimintolaskentaa, koska sitd kdytetddn Keski-Suomen sairaanhoitopii-
rissd laskennan pohjana. Kerrotaan myos hieman erikoissairaanhoidon kustan-
nuslaskennasta.

3.1 Kustannuskaisitteiden maarittely

Yleisimmin kustannukset jaetaan muuttuviin ja kiinteisiin kustannuksiin.
Muuttuvat kustannukset kasvavat tai vahenevét toiminta-asteen muuttuessa.
Sitd vastoin kiintedt kustannukset riippuvat kapasiteetin eli potentiaalitekijoi-
den muutoksista, eivitkd ole riippuvaisia toiminta-asteen muutoksista. Joskus
on vaikea erottaa toisistaan muuttuvia ja kiinteitd kustannuksia, koska raja ei
aina ole selkedviivainen ja ne kustannukset, jotka riippuvat vain vdhan toimin-
ta-asteesta, voidaan lukea kiinteiksi kustannuksiksi. Muuttuvista kustannuksis-
ta voidaan mainita esimeriksi raaka-ainekustannukset ja kiinteistd tilavuokrat.
(Neilimo & Uusi-Rauva 1997, 54.) Erikoissairaanhoidossa leikkausprosessin
kiintedt kustannukset muodostuvat rutiinitoimista, joita suoritetaan ennen leik-
kausta ja sen jdlkeen. Taas muuttuvia kustannuksia ovat leikkaustoiminnon
kustannukset. (Hyvarinen et al. 2006, 3483.)

Kustannusten yhteydessd puhutaan myos vilillisistd ja valittomistd kus-
tannuksista. Valittomat kustannukset voidaan kohdistaa suoraan jollekin tuot-
teelle tai palvelulle, koska syy-yhteys on selked. Tallaisia kustannuksia ovat
esimerkiksi tuotantoon liittyvit aineet ja tarvikkeet sekd tyontekijoiden palkat.
Taas vilillisid kustannuksia ei voida suoraan kohdistaa tietylle laskentakohteel-
le, vaan ne tdytyy selvittdd toista kautta esimerkiksi kayttamailld laskenta-
ajureita. (Neilimo & Uusi-Rauva 1997, 56-57.)

Kustannuksista puhuttaessa ne voidaan jakaa myos erillis- ja yhteiskus-
tannuksiin. Erilliskustannukset muodostuvat tietyn toiminnan seurauksena. Jos
tietty toiminta jatettdisiin pois, erilliskustannuksia ei syntyisi. Taas yhteiskus-
tannukset muodostuvat yhdessd usealle laskentakohteelle eikd niitd siten voi
kohdistaa vain yhteen kohteeseen. Ne eivét siten ole riippuvaisia suoritemda-
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rédstd tai toimipaikassa tapahtuvista muutoksista. (Neilimo & Uusi-Rauva 1997,
57))

Muuttuvat ja kiintedt kustannukset yhdessda muodostavat tuotteen tai pal-
velun kokonaiskustannukset. Kokonaiskustannukset ovat jaettavissa kiinteisiin
ja muuttuviin yksikkokustannuksiin. Yksikkokustannukset saadaan jakamalla
kokonaiskustannukset tuotantomadralld. (Alhola & Lauslahti 2000, 57-59.)

3.2 Kustannuslaskennan laskentaongelmat

Operatiiviseen laskentatoimeen liittyy tiettyjd perusongelmia. Niiden tun-
teminen ja tiedostaminen helpottaa laskentaraporttien ymmartamistd ja hyvak-
sikdyttod (Neilimo & Uusi-Rauva 1997, 40-41). Mittausongelma perustuu la-
hinnd mittausteknisiin kysymyksiin ja siind etsitddn vastauksia kysymykseen
miten tietyn laskentakohteen tuottoja ja kustannuksia voidaan mitata (Alhola &
Lauslahti 2000, 57-59). Siten mittausongelma liittyy ldheisesti laskentatoimen
41).

Seuraava laskentaongelma, laajuusongelma liittyy laskelmiin liittyvien
tuottojen ja kustannusten laajuuteen (Neilimo & Uusi-Rauva 1997, 39). Ongel-
ma etsii vastauksia kysymykseen mitd tuottoja ja kustannuksia laskelmiin on
syytd ottaa mukaan (Alhola & Lauslahti 2000, 65). Laskelmissa taytyy tehda ero
eri aikajdnteelld tehtdviin laskelmiin seké eritasoisiin tuottoihin ja kustannuk-
siin eri tilanteissa. On eri asia otetaanko kaikki kustannukset huomioon vai jate-
tadnko esimerkiksi satunnaiset kulut laskelmista pois (Alhola & Lauslahti 2000,
65; Neilimo & Uusi-Rauva 1997, 39).

Arvostusongelman ratkaisemisessa on oleellista pohtia, minkalaisia arvoja
laskelmissa kaytetdan (Neilimo & Uusi-Rauva 1997, 39). On siis ratkaistava kay-
tetddnko laskentatoimen raporteissa hankintahintaa vai jdlleenhankintahintaa.
Arvostusongelmat liittyvét usein varaston ja kdyttdomaisuuden arvostamiseen
(Alhola & Lauslahti 2000, 65).

Kustannuksia kohdistettaessa eri laskentakausille tulee kiinnittdd huomio-
ta jaksotukseen. Sen avulla voidaan esimerkiksi toimistorakennuksen hankinta-
hinta jaksottaa eri laskentakausille niin, ettd hankintahinta ei muodosta rasitetta
vain yhdelle laskentakaudelle. Poistot liittyvit ldheisesti jaksotusongelman rat-
kaisemiseen ja niitd voidaan tehda eri menetelmilld, kuten tasapoistoilla. (Alho-
la & Lauslahti 2000, 65.)

Viimeisend laskentaongelmista mainitsen kohdistamisongelman. Siihen
liittyy miten yrityksen tuotot ja kustannukset kohdistetaan tietyille toiminnoil-
le, tulosyksikadille, tuotteille tai palveluille. Silloin on tdrkedd tunnistaa kustan-
nusten tai tuottojen aiheuttamisperiaate. Sen mukaan tuotot ja kustannukset
tulisi kohdistaa niille toiminnoille, jotka ne ovat aiheuttaneetkin. (Alhola &
Lauslahti 2000, 66.)

Terveydenhuoltoalalla merkittdvimpind laskentaongelmina voidaan mai-
nita mittaus- sekd kohdistamisongelma. Mittausongelmia syntyy monistakin
asioista. Esimerkiksi potilaan hoitoprosessi on monimuotoinen seikka, jossa
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kaikkien kustannusten laskeminen aiheuttaa haasteita laskentajdrjestelmille.
Sairaanhoitopiirin nykyisen laskentajdrjestelmédn avulla ei pystytd tarkoin las-
kemaan potilaskohtaisia kustannuksia, koska sen tuottama tieto on epatdydel-
listd. Tama johtuu juuri siitd syystd, ettd potilaan hoitoprosessi on monimuotoi-
nen, johon liittyy eri toimijoita ja kaikkien kustannusten selvittdminen vaatisi
erittdin tarkkaa potilaskohtaisten tietojen rekisterdintid, mikéa vaatisi ylimaarai-
sid resursseja. Lisdksi potilaan kustannusten kohdistaminen oikeille laskenta-
kohteille on haasteellista. Tadstd syystd sairaanhoitopiirin nykyinen toimintolas-
kentajarjestelmad ei vield pysty tarjoamaan tdydellistd kustannusinformaatiota,
mitd sen tulevaisuudessa odotetaan tarjoavan.

3.3 Kustannuslajilaskenta kustannusten muodostumisen ymmar-
timisessa

Yritykset kayttavit erilaisia tuotannontekijoitd tuotteidensa valmistami-
seen. Tuotannontekijdt voidaan jaotella tyosuorituksiin, aineisiin sekd lyhyt- ja
pitkédvaikutteisiin tuotannontekijoihin. Kaikki edelld mainitut muodostavat
omat kustannuksensa. Kokonaiskustannusten selvittiminen tapahtuu siten eri
tuotantokustannusten ryhmittelylld kustannuslajeittain (Neilimo & Uusi-Rauva
1997, 65.)

Tyokustannukset muodostuvat henkilostoon liitettdvistd kustannuksista.
Ne voidaan jakaa tehdyn tyon madardan sekd tyon yksikkokustannuksiin. Palk-
kakustannukset muodostavat keskeiset tyokustannukset. Vilittomid tyokus-
tannuksia ovat tyontekijoille maksetut palkat sekd luontoisedut. Valillisid tyo-
voimakustannuksia puolestaan ovat esimerkiksi vuosilomapalkat, lomaltapa-
luurahat, koulutusajan palkat, sosiaalikustannukset sekd eldkekustannukset.
(Neilimo & Uusi-Rauva 1997, 65-66.)

Aineisiin ja niiden kustannuksiin kuuluvat raaka-aineet, osat ja puolival-
misteet, apu- ja lisdaineet sekd kadyttoaineet ja tarvikkeet. Ainekustannukset
muodostuvat tarvittavista ainemddristd ja niiden yksikkokustannuksista. Apu-
ja lisdaineiden kustannukset joissakin yrityksissd muodostavat niin vahapatoi-
set kustannukset ettei niitd aina merkitd valittomind suoritekohtaisiin laskel-
miin, vaan ne voidaan lisdtd kertoimia kayttden vilillisind kustannuksina.
Usein yritykset selvittdvat ainekustannuksia fyysisten investointien ja varasto-
kirjanpidon avulla. Varastokirjanpidossa kdytetddn hyvéksi laskentakaavaa.
Ndin ollen tunnettaessa muut tekijit voidaan yksi tuntematon selvittdd kaavan
avulla. (Neilimo & Uusi-Rauva 1997, 69-71.)

Alkuvarastot — Ostot — Kivttd + Loppuvarasto + Hivikki

Aineiden ja tyokustannusten lisdksi muodostuu lyhyt- ja pitkédvaikutteisia kus-
tannuksia. Lyhytvaikutteisia kustannuksia voivat olla energian kustannukset,
tietoliikenne, kuljetus-, huolto-, asiantuntija- ja konsultointipalveluksista aiheu-
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tuvat kustannukset seka tilavuokrat ja koneiden leasingvuokrat. Pitkdvaikuttei-
siin kustannuksiin voidaan taas lukea padomakustannukset. Niitd syntyy esi-
merkiksi kdyttoomaisuuden hankinnasta, hallussapidosta ja vakuuttamisesta.
Hankintamenon kustannuksiin voidaan liittdd poistot ja korot. (Neilimo & Uu-
si-Rauva 1997, 75-76.)

3.4 Toimintolaskenta kustannuslaskennan pohjana

1980-luvun lopulla alettiin kiinnittdd enemmaé&n huomiota kustannus- ja
kannattavuusanalyyseihin. Cooper & Kaplan haastoivat perinteiset laskenta-
menetelmdt ja toivat esille hyotyjd, joita saataisiin paremmalla kustannusten
kohdistamisella. Tarkoituksena olikin yrityksen yleiskustannusten kohdistami-
nen tuotteille niiden aiheuttamisperusteen mukaan. Toimintolaskennalla ndh-
tiin olevan suuri vaikutus yritysten kustannuslaskennan kehittymiseen paatok-
senteon tukena sekd kustannusten hallinnan ja johtamisen ndkokulmasta. (Pel-
linen 2006, 188.)

Toimintoperusteinen kustannuslaskenta ldhtee liikkeelle ajatuksesta, ettd
toiminnot kuluttavat resursseja samalla kuin laskentakohteet kuluttavat toimin-
toja. Yrityksen resursseja ovat henkilosto, toimitilat, koneet sekd laitteet ja ne
ndhdédan tuotannontekijoind, koska ne ylldpitdvit ja suorittavat toimintoja.
Toimintolaskennassa selvitetddn mitéd toimintoja eri resurssit kuluttavat. Yrityk-
sen toiminnot ovat yrityskohtaisia, mutta eri toimintoina ndhdaan esimerkiksi
ostot, varastointi, valmistus, myynti ja laskutus. Yrityksen tuleekin tehda toi-
mintoanalyysi ennen resurssien kohdistamista tunnistaakseen omat toiminton-
sa sekd organisaatiokohtainen resurssien hyodyntaminen. Resurssien kohdis-
tamisen jdlkeen selvitetddn mitd toimintoja yrityksen laskentakohteet ovat ku-
luttaneet ja kuinka paljon. Kuvio 2 tiivistdd kustannusten kohdistamisprosessin.
(Alhola & Lauslahti 2000, 213-220.)

Resurssit

Toiminnot

A 4 v \4
Laskentakohteet

KUVIO 2 Kustannusten kohdistamisprosessi (Alhola & Lauslahti 2000, 220.)
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Toimintojen mddrittely tapahtuu toimintoanalyysissd. Ensimmadinen vaihe
toimintoanalyysissd on organisaation toimintojen tarkastelu ja arviointi. Sen
avulla kuvataan tutkittava prosessi ja sen tavoitteena on johtaa toimintojen pa-
rempaan suunnitteluun ja voimavarojen tarkempaan maddrittdimiseen (Hyvari-
nen et al. 2006, 3481-3482). Toiminto on taloudellinen tapahtuma, joka aiheut-
taa kustannuksia. Toiminto muodostuu tyosuorituksista, teknologiasta, raaka-
aineista sekd menettelytavoista. Se mitd toiminnot ovat, maaritellddn organisaa-
tiokohtaisesti. Toiminnot voivat kohdistua tuotantotekijoiden hankintaan, tuot-
teiden aikaansaamiseen tai asiakkaiden palvelemiseen. Ne kuvaavat organisaa-
tion tapahtumia, siten ettd prosessit tunnistetaan ja niistd erotellaan kokonai-
suuksia toiminnoiksi. (Tammi 2006, 122-124.)

Toimintolaskennan kehityksestd on erotettavissa vaiheita. Sen alkuvai-
heissa kustannukset kohdistettiin ensin resursseilta toiminnoille ja sitten toi-
minnoilta tuotteille, Kuvio 2. Toimintolaskenta tarjosi avun yleiskustannusten
kohdistamiseen uudelleen. Siirryttdessd 1990-luvulle alettiin toimintolasken-
nassa kiinnittdd huomiota myos prosessien kehittdmiseen sekd suunnitteluun.
Toimintoajattelua kdytettiin myos esimerkiksi toimintobudjetoinnissa, joka ko-
rostaa tulevaisuuteen suuntautumista, suunnittelua sekd strategian ja budje-
toinnin parempaa kytkemistd toisiinsa. Myohemmin toimintolaskennan nahtiin
siirtyneen myos ldhemmaksi yrityksen arvoketjujen tutkimista. Tama suunta-
uksen ndhtiin tuottavan synergistd etua ja tuovan toimintolaskennan tarkezksi
strategisen johtamisen tyokaluksi. (Jarvenpad, Partanen & Tuomela 2001, 85-
87.)

Toimintolaskenta on saanut osakseen paljon suosiota. Sen on sanottu ole-
van kdyttokelpoinen laskentamalli organisaatioille, jotka tuottavat useampaa
tuotetta tai palvelua, ja jonka toiminnasta 16ytyy paljon valillisid kustannuksia.
Toimintolaskennan avulla saadaan hyodyllistd tietoa paddtoksenteon tueksi yri-
tyksen eri toimintojen ja tuotteiden kannattavuudesta. Parantuneen tietoisuu-
den ansiosta yritykselle syntyy mahdollisuus tehostaa toimintaansa. (McWat-
ters, Morse & Zimmerman 2001, 84-85.)

Toimintoperusteisen laskentajdrjestelman hyodyistd huolimatta, sitd koh-
taan on esitetty myos kritiikkid. Toimintolaskennan kayttoon liittyy ongelmia ja
se ei vélttdmattd aina anna tdsmadllistd kuvaa tuotteen kustannuksista. Koko
laskennan kannalta oleellista onkin oikeiden kustannusajurien kartoittaminen ja
valitseminen (Alhola & Lauslahti 2000, 220). Vaarien kustannusajurien valitse-
minen aiheuttaa virheellisten lopputulosten muodostumisen. Lisdksi, toiminto-
laskenta ei valttamattda huomio ylimaardisid kustannuksia. Toimintolaskennan
implementointi on my6s kallista. Ennen sen kayttoonottoa taytyy yrityksen
suorittaa erilaisia mittauksia ja analyysejd, jotta eri toiminnot ja niitd kayttavat
resurssit pystytddn tunnistamaan. Toimintolaskennan kayttoonotto siis vaatii
huolellista suunnittelua ja valvontaa. (McWatters et al. 2001, 85.)

3.4.1 Kustannusten kohdistaminen toimintolaskennassa

Toimintolaskennassa kustannusten kohdistaminen tapahtuu vdhintddnkin
kahdessa vaiheessa (Neilimo & Uusi-Rauva 1997, 133). Kaksivaiheisessa kus-
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tannusten kohdistamisessa ensin kohdistetaan kustannukset toiminnoille re-
surssikdyton mukaan ja toisessa vaiheessa kustannukset kohdistetaan laskenta-
kohteille. Toimintolaskentaa voidaankin kuvata paremmin resurssien kulutusta
seuraavalla mallilla kuin niiden hankinnasta aiheutuvien kassavirtojen seuraa-
misella. (Vehmanen & Koskinen 1997, 127.)

Toimintolaskennassa kustannusten kohdistaminen tapahtuu kustannus-
ajurien avulla. Ensimmadisen tason kustannusajuria kutsutaan resurssikohdisti-
meksi ja toisen tason ajuria toimintokohdistimeksi. (Alhola & Lauslahti 2000,
214.) Resursseista aiheutuvien kustannusten syyt ovat yleisesti ajan kuluminen
ja resurssien kaytto, kuten tarvikkeiden kuluminen. Néitd kutsutaankin resurs-
sikohdistimiksi ja niiden avulla kustannukset saadaan kohdistettua toiminnoil-
le. (Neilimo & Uusi-Rauva, 1997, 135.)

Toiminnot taas koostuvat tyon suorittamisesta ja ne liitetddan laskentakoh-
teeseen toimintokohdistimien avulla. Toimintoja voidaan luokitella esimerkiksi
laskentakohdetoimintoihin ja ylldpitotoimintoihin. Laskentakohdetoiminnot
liittyvit laskentakohteisiin ja ylldpitotoiminnot kohdistuvat itse organisaatioon.
Toimintoja voidaan jakaa my0s tuotteista aiheutuviin ja asiakkaista aiheutuviin
toimintoihin sen mukaan onko tyon kohteena tuote vai asiakas. Laskentakoh-
teiden kadyttamien toimintojen kustannukset saadaan laskettua kertomalla toi-
minnon yksikkokustannus laskentakohteen kuluttamalla suoriteméaaralla (Nei-
limo & Uusi-Rauva 1997, 135-136). (Vehmanen & Koskinen 1997, 133.)

Ero perinteisen ja toimintoperusteisen laskentajdrjestelméan valilld liittyy
yleis- seka vilillisten kustannusten kohdistamiseen. Molemmissa laskentajérjes-
telmissd valittomat kustannukset kohdistetaan suoraan laskentakohteille. (Al-
hola & Lauslahti 2000, 213-214.)

3.4.2 Toimintojohtaminen

Toimintojohtamiseen viitataan usein toimintolaskennan yhteydessd. Sen
késite voi kuitenkin vaihdella. Tammi (2006, 134) nostaa esille viitoskirjassaan,
ettd osa tutkijoista viittaa toimintojohtamisella ensisijaisesti toimintolaskentaan.
Osa tutkijoista taas huomauttaa, ettd toimintolaskenta ja toimintojohtaminen
ovat osittain epatarkasti madariteltyjd ja niitd saatetaan kayttdd vaihtelevasti.
Suomalaisessa kirjallisuudessa toimintojohtamisella tarkoitetaan kuitenkin ylei-
sesti yrityksen johtamista toimintolaskentaa hyodyntamalld. (Tammi 2006, 133~
134.)

Alhola (2008, 86) on kuvaillut toimintolaskennan sekéd toimintojohtamisen
suhdetta niin, ettd toimintolaskenta on keskelld toimintojohtamisen syddamessd,
Kuvio 3. Toimintojohtaminen siten ymparoi toimintolaskentaa ja silld pyritdan
parantamaan asiakkaiden saamaa hyottyd sekd parantaa hyddyn tuottamaa tu-
losta. Edelld mainitut tavoitteet voidaan saavuttaa keskittymalld toimintojen
johtamiseen, joka alkaa ajatuksesta, ettd asiakkailla on yksinkertaiset tarpeet.
Toimintolaskenta on siis kustannusten kohdistamiseen liittyvd apuvéline ja

toimintojohtaminen keskittyvidt enemmaén jatkuvan toiminnan parantamiseen.
(Alhola 2008, 86-87.)
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Hannus (1993, 193) ndkee toimintojohtamisen toiminnan kehittdmisena ja
operatiivisena johtamisena prosessildhttisesti. Sen avulla pyritddn tehostamaan
organisaation toimintaa tunnistamalla toimintoja ja toimintoketjua seka etsimal-
14 toiminnan parantamismalleja. Organisaation tehostaminen tai parantaminen
voi olla jatkuvaa tai kertaluontoista. Jatkuva parantaminen edellyttdd selkeiden
strategioiden kanssa linjassa olevien tavoitteiden asettamista ja jatkuvaa seuran-
taa. Toimintojohtamisesta voidaan vield erottaa operatiivinen sekd strateginen
ndkokulma. Operationaalinen toimintojohtaminen tarkoittaa asioiden tekemista
oikein, kun strateginen toimintojohtaminen tarkoittaa oikeiden asioiden teke-
mistd. Oleellista toimintojohtamisessa on sen tuottaman tiedon laatu ja hyo-
dynnettdavyys paddtoksenteossa. (Tammi 2006, 133-134.)

ABM
/_ fustannusten kondisiamnen \
Resurssit
Prosessien lenoskuus
ABM Kustannusajuri TOIMINNOT Sucrtemitart ABM
Laskenla-
kohteat
ABM

KUVIO 3 Toimintolaskennan ja toimintojohtamisen suhde (Alhola 2008, 86)

3.5 Prosessijohtaminen ja jatkuva kehittiminen

Terveydenhuollossa hoitoketjun toimintaa tulisi tarkastella kokonaisuute-
na eikd vain osina, jolloin paadyttdisiin yksittdisten resurssien kayton maksi-
moimiseen. Tavoitteena olisi keskittyd potilaalle arvoa tuottaviin asioihin ja sita
kautta 16ytdd toimiva hoitoprosessi, jossa resurssit on sovitettu toiminnan tar-
peisiin sopiviksi. Hoitoketjusta puhuttaessa voidaan myos kdyttdd termid hoi-
toprosessi, jolla pddstddn lahemmaéksi termid prosessijohtaminen. Prosessijoh-
tamisen avulla pyritddn organisaation prosessien ja toimintojen jatkuvaan ja
johdonmukaiseen kehittdimiseen asiakasldhtoisesti (Jarvenpdd, Partanen &
Tuomela 2001, 77-80). Prosessi on jatkuva ja dynaaminen toimintaketju eli sarja
toimintoja, jossa prosessin kokonaistehtdvan aikaansaamiseen osallistuu joukko
resursseja suorittavia osatehtdvid. Prosessi on siten looginen kokonaisuus ja
prosessitarkastelun ldhtokohtana on organisaation resursseissa oleva ydin-
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osaaminen. (Kiiskinen, Linkoaho & Santala 2002, 11-28; Kvist, Arhomaa, Jarve-
lin & Raikkonen, 1995, 9-11.)

Organisaation ydintoiminnoilla tarkoitetaan organisaation perustehtavéa.
Keski-Suomen sairaanhoitopiirin perustehtdvand on edistdd keskisuomalaisten
terveyttd ja toimintakykyd tarjoamalla tasokkaita erikoissairaanhoidon palve-
luita (Sairaanhoitopiiri, 2.8.2010). Ydintoiminto edellyttdd sellaista osaamista,
jota ei ole tarkoituksenmukaista hankkia organisaation ulkopuolelta. Organi-
saation muut toiminnot taas tukevat ydintoiminnan suorittamista. T&llaisia ovat
Keski-Suomen sairaanhoitopiirissé muun muassa alueellisen potilastietojdrjes-
telméan ylldpito sekd tietojarjestelmien toimintavarmuuden ylldpitaminen liike-
laitos Medikesin toimesta sekd siivous- ja ruokapalvelut (Toiminta- ja talous-
suunnitelma, 2.8.2010). Toiminnan ydintd tukevat toiminnot eivéat ole vah&pa-
toisempid kuin ydintoiminnot, mutta ne voidaan antaa organisaation ulkopuo-
lisen tahon hoidettavaksi. Tiettyjen toimintojen ulkoistaminen on mielekéasta
silloin, kun tarvittavia palveluita on helposti saatavilla ja niiden toteuttaminen
organisaation sisdltd vaatisi kehittamistoimenpiteitd ja paljon resursseja eika
siksi olisi tarkoituksenmukaista. Prosessijohtamisella tarkoitetaan siten myos
organisaation ydin- ja tukiprosessien johtamista. Organisaation ydinprosessi
koostuu joukosta toimintaryhmid, jotka ovat keskenddn riippuvuussuhteessa ja
niiden tarkoituksena on tyydyttda asiakkaan tarpeita. (Kiiskinen, Linkoaho &
Santala 2002, 21-28.)

Ydinprosessien kehittdmiseen liittyy useita vaiheita ja ne pohjautuvat aina
organisaation strategiaan. Ensimmdinen vaihe liittyy johdon odotusten maéaérit-
tamiseen tietylle projektille ja kriittisten menestystekijoiden 16ytdmiseen, jotka
parhaiten tayttaviat projektille asetettavat vaatimukset. Muutoksen onnistumi-
sessa olennaista on johdon visio siitd, mitd muutokselta halutaan ja mita silld
odotetaan saavutettavan suhteessa olemassa olevaan toimintamalliin. Seuraa-
vana tehdddn kattava prosessien nykytilan analyysi maarittelemalld nykyiset
prosessit. Analyysi-vaiheeseen osallistuu organisaation eri henkilostoryhmia.
Ensinndkin johdon henkilokohtainen ja jatkuva osallistuminen on perusedelly-
tys kehittamistoimenpiteissd. Olennaista on kuitenkin myos operatiivisten
tyontekijoiden ja heiddn edustajiensa aktiivinen osallistuminen suunnitteluun.
Keskustelut eri henkilostoryhmien kanssa osoittavat nykytilan heikkoudet ja
synnyttavit samalla muutostarpeita. Uusien toimintatapojen suunnittelu tahtaa
muutostoimenpiteiden konkretisointiin. Olennaisena kehittimistoimenpiteiden
toteuttamisessa on, ettd ne sidotaan konkreettiseen toimintaan, koska toimenpi-
teet, jotka jatetddn vain periaatteen tasolle johtavat harvoin prosessien todelli-
seen kehittymiseen (Jarvenpdd, Partanen & Tuomela 2001, 77-80). Nykytilan
analyysivaiheen toimintoketjujen kuvaukset sekd tietojdrjestelmien nykytilan
analyysi paljastavat muutosmahdollisuudet olemassa olevissa prosesseissa, tie-
tojdrjestelmissd, toimintamalleissa ja rakenteissa. Kolmas vaihe kytkeytyykin
muutostavoitteiden méadrittdimiseen. Muutostavoitteiden médrittaminen ja sitd
kautta luotavien uusien toimintamallien on pohjauduttava yrityksen visioon.
Muutostavoitteiden maarittaminen perustuu sekd nykyisen toiminnan kehitta-
miseen, ettd aidosti uusien toimintamallien luomiseen. Neljannessd vaiheessa
maddritetddn ja suunnitellaan uusi toimintamalli, joka otetaan kayttoon viimei-
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sessd vaiheessa. Uusien toimintamallien suunnittelussa mééritetddan se optimi-
toimintatapa, joka mahdollistaa asetettujen muutostavoitteiden toteuttamisen.
Uusien toimintamallien kdyttoonotossa aloitetaan vanhoista tyotehtdvistd luo-
puminen ja uusien toimintatapojen soveltaminen jokapdivdisissd tyotehtavissa.
Muutoksen toteuttamisessa toimenpiteiden yksityiskohtaisuus ja muutoksen
konkreettisuus vaikuttavat projektin onnistumiseen. Muutos tulisi tehdd konk-
reettiseksi myds tyontekijoille, jotta uudet toimintamallit onnistuttaisiin otta-
maan kdyttoon jokapdivdisessd toiminnassa. (Kiiskinen, Linkoaho & Santala
2002, 37-60.)

Prosessijohtaminen liittyy olennaisesti toiminnan kehittdmiseen, kuten
edelld todettiin. Organisaation pitdisikin pyrkid jatkuvan kehittdmisen ilmapii-
riin sekd kehittdmisen seuraamiseen seurantajdrjestelmdn avulla. Jotta organi-
saatio onnistuisi myds muutosprosessissaan, sen tulee jatkuvasti mitata muu-
tosprosessiin etenemistd. Yleisesti parhaiten muutosprosesseissaan onnistuneet
organisaatiot seuraavat kustannuksiaan. Mittareiden ei kuitenkaan aina tarvitse
olla taloudellisia. Sitd vastoin laadulliset mittarit toimivat erinomaisena vertai-
lupohjana taloudellisille mittareille. Olennaista mittarien kdytossa on se, ettd ne
ovat helppokayttoisid ja niilld mitataan oikeita asioita, joihin yrityksen menes-
tyminen perustuu ja, jotka ovat muutoksen kohteena. (Kiiskinen, Linkoaho &
Santala 2002, 52-42.)
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4 TALOUDELLINEN ARVIOINTI TERVEYDEN-
HUOLTOALALLA

Taloudellinen arviointi pohjautuu taloustieteen hyvinvointiteoriaan ja on
tehokas tapa arvioida menetelmien tai paatosten hyvyyttd ja paremmuutta. Ar-
viointi suoritetaan vertailemalla vdhintdan kahta menetelmédd ja analysoimalla
vaihtoehtoisten menetelmien kustannuksia. Arvioinnin apuna kaytetdan erilai-
sia analysointimenetelmid, joiden sopivuus tulisi suhteuttaa terveydenhuoltoon
taloustieteen keinoin. Taloudellinen arviointi tuottaa informaatiota p&ddasiassa
johdon paitoksentekoon. (Kukkonen 2005, 81.)

Taloudellinen arviointiprosessi voidaan jakaa eri vaiheisiin. Siitd voidaan
erottaa pddtostilanteen analysointi, hyotyjen ja haittojen madrittamisperustei-
den selvittaminen, selvityksen suorittaminen ja tulosten esittiminen seka tulos-
ten tulkinta ja paatoksenteko. Padtostilanteen analysointi aloitetaan ongelman
tai ilmion kartoittamisella, jolloin mddritetddn myods hankkeen tavoitteet. Seu-
raavassa vaiheessa tulisi selvittdd hankkeeseen liittyvit positiiviset ja negatiivi-
set vaikutukset, joilla on olennaista merkitystd. Hyotyjen ja haittojen maaritta-
misperusteiden selvittdmisen jdlkeen suoritetaan itse analyysi eli tietojen ke-
raaminen ja laskelmien suorittaminen. Ndin ollen eri laskelmien tuottamista
tuloksista voidaan valita organisaatiolle sopivin vaihtoehto. (Pitkdnen 1990, 78.)

Terveydenhuollossa taloudellinen arviointi jakautuu kahteen osaan. Voi-
daan suorittaa joko tdysi taloudellinen arviointi tai vain osittainen. Osittainen
taloudellinen arviointi koostuu analyyseista, joilla tutkitaan vain tiettyjd kohtei-
ta. Tutkimuksen kohteena voi nidin olla esimerkiksi tehokkuus, vaikuttavuus,
kustannus- tai tuotoskuvaus. Tdydelld taloudellisella arvioinnilla tutkitaan va-
hintdén kahden vaihtoehtoisen menetelmén eroja. Vaatimuksena on t4lldin, etta
kustannukset ja tuotteet ovat médritelty. Tayttd taloudellista arviointia voidaan
tutkia kayttamalld esimerkiksi  kustannus-hyotyanalyysia, kustannus-
vaikuttavuusanalyysia tai kustannus-utiliteettianalyysia. (Kukkonen 2005, 88-
89.) Siind missd kustannus-hyotyanalyysi mittaa hyotyja rahaméaardisesti, kus-
tannus-vaikuttavuusanalyysissa hyodyt arvioidaan sellaisenaan (Pellinen 2006,
59). Se ei anna tuloksia suoraan padtoksentekijoille, vaan eri toimijoita ja niiden
vilisid suhteita tdaytyy tulkita ja analysoida. Kustannus-utiliteettianalyysi taas
on kehitetty kustannus-vaikuttavuusanalyysista arvioimaan vaikuttavuuden
lisdksi myos eldmédnlaadun muutoksia (Kukkonen 2005, 94).

4.1 Taloustieteen hyvinvointiteoria

Hyvinvointiteorian avulla kisitellddn normatiivisia kysymyksid ja sitd,
miten hyvin talous toimii. Se antaa suosituksia poliittista padtoksentekoa varten
ja se tutkii miksi mikékin vaihtoehto olisi optimaalisin tietyssa tilanteessa. Hy-
vinvointiteoria keskittyy arvioimaan péddtosten tekoa resurssien tehokkaalla
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kohdentamisella sekd oikeudenmukaisuudella. Niiden ymmartdamiseksi on hy-
vé tutustua paretotehokkuuden kisitteeseen. (Tuomala 2009, 35.)

Tiettyd taloudellista tilaa arvioitaessa paretokriteerin avulla pyritdan erot-
tamaan allokatiivinen tehokkuus tulonjaon oikeudenmukaisuudesta. Paretokri-
teeri ei kuitenkaan ota kantaa siihen, miké olisi hyvinvoinnin jakautumisen
kannalta olennaisin ratkaisu. Jotta hankinta olisi paretotehokas, sen on taytetta-
vid kolme ehtoa; kulutuksen tai vaihdon tehokkuus, tuotannon tehokkuus seka
tuotos-valinta tehokkuus. Kulutuksen tai vaihdon tehokkuus edellyttdd, ettei
hyodykkeiden kokonaiskulutusta voitaisi ratkaista niin, ettd jotkut hyotyisivit
siitd ja ettei kukaan kérsisi. Tuotanto on tehokasta silloin, kun yhteiskunnan
tuotantoresurssien ongelmaa ei voida ratkaista niin, ettd joidenkin hyodykkei-
den tuotanto lisddntyisi ja minkddn muun hyodykkeen tuotanto ei laskisi sa-
malla. Jotta talous toimisi tehokkaasti, sen on tuotettava tuotteita minimikus-
tannuksin ja sellaisina yhdistelming, joista kuluttajat ovat valmiita maksamaan.
Periaatteessa on olemassa monia allokaatiojdrjestelmid, jotka voisivat toteuttaa
paretotehokkuuden ehdot. Kuitenkin tapana on ollut kiinnittdd ehdot ideaali-
seen kilpailutalouteen, jossa markkinoilla vallitsee tdydellinen kilpailu. Sen
olennainen piirre on, ettd on olemassa samat hinnat kaikille kuluttajille. (Tuo-
mala 2009, 36-42.)

Paretotehokkuuden ehtoja voidaan tarkastella kahdella tavalla. Ensinna-
kin edellytyksend on, ettd kilpailevat markkinat toimivat tehokkaasti ja kilpai-
luedellytys on taattu. Julkisen sektorin palvelut luetaan kyseiseen tehtdvéaan.
Toisaalta on hyvin epatodenndkoistd, ettd idealisoidun kilpailujdrjestelmén eh-
dot toteutuisivat, koska ehdot edellyttavit, ettd hinnat valittavat tehokkaasti
informaatiota tuottajien ja kuluttajien valilld. Tamén takia olisikin keskityttava
keinoihin korjata markkinoiden epdonnistuminen. Jos tai, kun taloudessa esiin-
tyy tehottomuutta, vaihdon ja tuotannon avulla olisi mahdollista parantaa jon-
kun asemaa heikentamadttd kenenkdan muun asemaa. (Tuomala 2009, 36-42.)

Hyvinvointitalousteoreettisen ndkékulman mukaan julkisten hankkeiden
kannattavuutta olisi arvioitava ottaen huomioon yhteiskunnan resurssien teho-
kas kohdentaminen sekd kansalaisten maksimaalinen hyvinvointi. Kansantalo-
ustieteen mukaan resurssien kohdentamisongelmat ovat ratkaistavissa pareto-
optimilla. Pareto-optimi saavutetaan, kun kenenkddn hyvinvointia ei voida
endd lisdtd vahentdmaittd jonkun toisen hyvinvointia. Kdytdnnossd pareto-
optimia on kritisoitu, koska se on vain taloudellisen tarkastelun apuvdline eika
oleellista optimia ole mahdollista saavuttaa. Usein hankkeiden vaikutukset
tuottavat hyotya toisille, mutta kaikkia hankkeiden hyodyt eivit voi koskettaa.
(Asikainen 2007, 18-19.)

Hyvinvointiteorian ehdot tayttyvit harvoin, joten on syytd pohtia ulkois-
vaikutusten merkitystd tilanteeseen. Ulkoisvaikutuksilla tarkoitetaan teknologi-
sia ja pekuniaarisia vaikutuksia. Pekuniaariset vaikutukset vdlittyvit hintojen
kautta. Taas teknologiset ulkoisvaikutukset syntyvit, kun jonkun kuluttajan tai
tuottajan toiminta aiheuttaa kustannuksia jollekin toiselle kuluttajalle tai tuotta-
jalle ja niistd ei suoriteta korvausta. Joskus markkinat pystyvit itse ratkaise-
maan ulkoisvaikutusten merkityksid tai ne voidaan sisdistdd. Kuitenkaan aina
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se ei ole mahdollista, ja silloin julkiselle sektorille syntyy mahdollisuus tehostaa
toimintaansa. (Tuomala 2009, 36-42.)

4.2 Tehokkuuden eri ulottuvuudet

Tehokkuuden miaritelmddn tutustuessa huomasin, ettei se ole aivan on-
gelmaton. Taloustieteissd tehokkuuden késitettd on sovellettu paljon ja se on
enemmankin arviointia ohjaava ndkokulma. Yleisesti tehokkuudella tarkoite-
taan, paljonko toteutuneet valmistusméaarit ovat suhteessa tavoitemaddriin (Ha-
verila, Uusi-Rauva, Kouri & Miettinen 2005, 22). Yleisesti ottaen tehokkuuden
kdsite ymmarretddankin, mutta tarkemmat mddrittelyt poikkeavat toisistaan.
Tama voi johtua siitd, ettd tehokkuudella tarkoitetaan eri asioita riippuen siitd,
mitd on tarkoitus mitata. Lisdksi eri tieteenaloilla tehokkuudella on eri merki-
tyksid. Suurin osa tehokkuuden kisitteistd on toisiaan tdydentdvid, ei poissul-
kevia. Esimerkiksi englanninkieliset termit effectiveness ja efficiency tarkoitta-
vat suomeksi tehokkuutta. Kuitenkin efficiency-kasitteelld tarkoitetaan asioiden
tekemistd taloudellisesti tehokkaalla tavalla. Effictiveness-kasitteelld tarkoite-
taan oikeiden asioiden tekemistd. Ndin jalkimmadisessd nousee esiin myos laa-
dun ja hyvyyden merkitys. (Haverila et al. 2005, 357.)

4.2.1 Teknologinen kehitys ja tehokkuus

Teknologialla ymmarretdan laajasti konkreettiset teknologiset ratkaisut
sekd tuotannon johtamis- ja organisointitavat. Paras teknologia madrittdad tuot-
tavimman tavan tuottaa haluttuja tuotoksia, jolloin panoksia kdytetddn mahdol-
lisimman vdhdn tuotoksia kohden. Teknologisella kehitykselld tarkoitetaan si-
ten parhaiden kdytantojen 1oytamistd ja edistymistd niin, ettd tuotosten tuotta-
miseen liittyy vahemmaén panoksia. Hyvinvointipalveluiden yhteydessa tekno-
logialla tarkoitetaan myos koko palveluprosessin laatua. Kun palvelun laatu on
korkeaa, voidaan olettaa, ettd organisaation sisdinen toimivuus ja henkildsto-
resurssien hallinta ovat kunnossa ja, ettd sairaalan johtamisjdrjestelma motivoi
henkilostod tuottamaan asiakasldhtdisid ja sujuvia prosesseja. (Kangasharju
2008, 10.)

Yksittdiselld tuotantoyksikolld, kuten sairaalalla on pienet mahdollisuudet
vaikuttaa teknologian yleiseen kehitykseen. Sen sijaan silldi on mahdollisuus
valita, mitd teknologiaa se hyodyntdd palveluiden tuottamisessa. Kun tuotanto-
yksikko kayttdd parasta mahdollista teknologiaa, sen tekninen tehokkuus ja
tuottavuus ovat korkeimmillaan. Tekniselld tehokkuudella tarkoitetaan sité,
miten ldhelld tuotantoyksikot toimivat korkeinta tuottavuuden tasoa hyodyn-
tamalld teknologiaa tdysimédrdisesti. (Kangasharju 2008, 10.) Toisin sanoen tek-
niselld tehokkuudella pyritdidn minimoimaan resurssien kadytto tuotoksen ai-
kaansaamisessa teknologian keinoin (Lillrank et al. 2004, 105-107). Operatiivi-
sella tehokkuudella tarkoitetaan taas rahallisten resurssien ja suoritteiden valis-
td suhdetta. Terveydenhuollossa tama tarkoittaa lahinnd kuinka paljon hoitoja
saadaan toteutettua jollakin rahamaééralla. (Lillrank et al. 2004, 105-107.)
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Erikoissairaanhoidossa tekniselld tehokkuudella tarkoitetaan, kuinka pal-
jon resursseja tarvitaan vaikuttavan hoidon toteuttamiseen (Lillrank et al. 2004,
105-107). Toisaalta teknistd tehokkuutta voidaan parantaa sairaaloissa siten,
ettd ladkdrin vastaanottoaikojen peruutuspaikat jaetaan jdrjestelmén avulla jo-
nossa oleville asiakkaille. Kdytdnnossd teknisen tehokkuuden arviointi voidaan
suorittaa vertailemalla tuotantoyksikkod vertailujoukon parhaimpiin. Erot tek-
nisessd tehokkuudessa tarkoittavat tuottajien vilisid eroja tuottavuudessa ja
siten alhaisemman tuottavuuden yksikdssd esiintyy tehottomuutta. (Kan-
gasharju 2008, 10-11.)

Tuotantoyksikon jdttdessda hyodyntamaittd teknologian luomat mahdolli-
suudet kilpailun vdhdisyyden vuoksi niiden vilisid tuottavuuseroja kutsutaan
x-tehokkuudeksi. Teknistd ja x-tehokkuutta ei voida suoraan mitata, koska kéay-
tettyd teknologiaa on hankala mitata tarkasti. Niiden suuruusluokkaa voidaan
kuitenkin hahmottaa arvioimalla vilillisesti sellaisten yksikdiden vilisten tuot-
tavuuserojen perusteella, jotka jadvat tilastollisilla mittareilla selittimattd. Ter-
veyskeskuksissa esimerkiksi esiintyy tehottomuutta, jos se saa aikaan muita
vdhemmadn tuotoksia samalla hoitaja- ja ladkdrimaaréalld, samanlaisella potilas-
rakenteella samanlaisessa toimintaympadristossd. Julkisella sektorilla x-
tehokkuutta on pyritty kasvattamaan lisddmaillda markkinaehtoisuutta esimer-
kiksi tilaaja-tuottaja-mallilla. (Kangasharju 2008, 11.)

Teknologian kehittyminen ja parhaan teknologian kdyttoonotto vahenta-
vit tuotantoyksikon kustannuksia vahentdmalld tarvittavia tuotantopanoksia.
Uutta teknologiaa hankittaessa tdytyy kuitenkin verrata ennakoituja tuotta-
vuus- ja muita hyotyjd investoinnin vaatimiin kustannuksiin. Uusi teknologia ei
nimittdin alenna kustannuksia, jos se on kallista hyotyihin ja vaikutuksiin nih-
den. Olennaista onkin analysoida uuden laitteen investointi- ja kadyttokustan-
nuksia siihen, kuinka paljon enemmén ja parempaa tuotantoa uudella laitteella
vanhaan verrattuna voidaan aikaansaada. Esimerkiksi olemassa olevaa ront-
genlaitetta sairaalassa ei kannata véalttamattd vaihtaa uuteen, vaikka uusi olisi-
kin nopeampi ja tarkempi kuin vanha. (Kangasharju 2008, 12.)

4.2.2 Panosten hinta ja tehokkuus

Toimintayksikko voi sddstda kustannuksissaan valitsemalla mitd panoksia
kaytetddn. Se ei kuitenkaan pysty suoraan vaikuttamaan panosten yleiseen hin-
taan ja laatuun. Tuotantoyksikoélld on mahdollisuus valita eri panoksista edulli-
simmat sellaisten panosten joukosta, jotka voivat korvata toisensa halutun tuo-
toksen aikaansaamiseksi. Kun tuotantoyksikko valitsee kdyttoonsa edullisim-
mat panokset, sen panoskdyttd on allokatiivisesti tehokasta. Allokatiivisella
tehokkuudella tarkoitetaan siis sitd, ettd toiminta kohdistuu oikeisiin asioihin
(Lillrank et al. 2004, 105). Allokatiivinen tehokkuus kasvaa tdstd syysta silloin,
kun véhén hoitoa vaativat tapaukset ohjataan sairaanhoitajille ja lddketieteelli-
sesti vaativat tapaukset ohjataan lddkéreille. Erikoissairaanhoidossa tama tar-
koittaa lisdksi, ettd hoitoon sovelletaan vain menetelmid, joiden vaikuttavuutta
on tieteellisesti tutkittu ja resursseja kohdistetaan tavoitteiden kannalta keskei-
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simpiin tuotantoyksikdihin (Lillrank et al. 2004, 105-107). (Kangasharju 2008,
11.)

Kustannustehokkuus on yksi organisaatioiden tadrkeistd tuotannon tavoit-
teista. Tuotantoyksikon ottaessa kdyttoonsd parhaan mahdollisen teknologian
ja edullisimmat panokset se on kustannustehokas. T&lloin sen panosten kaytto
on niin tuottavaa kuin teknologian on mahdollista tarjota ja panosvalinta opti-
maalisinta olemassa oleviin panoshintoihin ndhden. (Kangasharju 2008, 11-12.)
Kustannustehokkuutta voidaan luonnehtia myos siten, ettd tuotannosta aiheu-
tuvat kokonaiskustannukset pyritddn minimoimaan resurssien tehokkaalla
hyodyntamiselld sekd pitdmé&dn toimintaan sitoutuneen padoman madra piene-
nd. Kustannustehokkuuden ansiosta paddstddn myos lahemmaiksi pienentyneita
yksikkokustannuksia, jolloin yritys on kannattavampi sekd hintakilpailukykyi-
sempi (Haverila et al. 2005, 357.)

Hoitajien tyopanos

10

Kustannustehokas (teknisesti ja allokatiivisesti tehokas)

4_Tehoton

(tekninen, allokatiivinen ja
x-tehokkuus alle 100%)

Teknologinen rintama

Teknisesti tehokas
(mutta allokatiivisesti tehoton )‘

0 7 Lagkarien tydpanos

KUVIO 4 Hoitajien ja lddkdrien tyopanos suhteessa tekniseen ja allokatiiviseen tehokkuu-
teen sekd kustannustehokkuuteen (Kangasharju 2008, 13)

Teknisen ja allokatiivisen tehokkuuden sekd kustannustehokkuuden suhdetta
vertailee Kuvio 4. Kustannusten ndkokulmasta on yhdentekevaa suorittaako
tyon ladkarit vai hoitajat. Palkkabudjetti pysyy muuttumattomana, vaikka esi-
merkiksi tyon hoitaisivat 7 ladkéarida 10 hoitajan sijasta. Tehokkain tyépanos ja-
kautuu kuitenkin molemmille kahden déripisteen vilille riippuen teknologisen
rintaman sijainnista sekd siitd missd méaarin hoitajien ja ldadkdrien tyot voidaan
korvata toisillaan. Pisteessd A sairaalan toiminta on tehotonta, koska se kayttaa
lilkaa sekd ladkérien ettd hoitajien tyopanosta. Tédssd tilanteessa sairaala voi kui-
tenkin tehostaa tuotantoaan parantamalla teknistd tehokkuutta ottamalla kayt-
toon parhaan mahdollisen teknologian. Talloin lddkarien ja hoitajien vaatima
tyd vahentyy ja siirtyy pisteeseen B. Tama ei kuitenkaan vield johda vahenty-
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neisiin kustannuksiin, koska tuotantoyksikko kayttad ladkarien tyopanosta lii-
kaa suhteessa hoitajien tyopanokseen (tdssd yhteydessd on huomioitu ladkérei-
den ja hoitajien vilinen palkkaero). Tédstd seuraa siis allokatiivinen tehottomuus
pisteiden B ja D vilille. Toimintayksikolld on mahdollisuus siirtyd teknologisel-
la rintamalla vahentamalld lddkéarien ja lisddamalld hoitajien tyopanosta. Yksikon
toimiessa pisteessda C se toimii kustannustehokkuudeltaan tdysim&dardisesti,
koska se yhdistdd teknologian, lddkdreiden ja hoitajien tyon oikeassa suhteessa.
(Kangasharju 2008, 12-13.)

4.2.3 Sisdinen ja ulkoinen tehokkuus

Tehokkuustarkastelu voidaan myos liittdd organisaation sisdisen tai ulkoisen
tehokkuuden mittaamiseen (Leibenstein 1987, 261-262). Sisdinen tehokkuus
jaetaan tuottavuuteen ja taloudellisuuteen (Leibenstein 1987, 261-262). Tuotta-
vuus voidaan mddritelld tuotoksena tai suoritteina panosyksikkod kohden. Silla
siis mitataan tasoa, jolla organisaatio yhdistdd eri panostekijoitd toisiinsa par-
haimman mahdollisen tuotantotuloksen aikaansaamiseksi. Terveydenhuolto-
alalla padtee sama ajatus. Terveydenhuoltoalan organisaatioiden tulisi tuottaa
resursseihinsa ndhden maksimaalisesti laadukkaita suoritteita (Lillrank et al.
2004, 23). Tuottavuutta voidaan organisaatioissa parantaa nostamalla jalos-
tusarvoa ja parantamalla tehokkuutta. Innovaatioilla on ndin suuri merkitys
tuottavuudelle. (Korpela & Maikitalo 2008, 162-163; Haverila et al. 2005, 351.)
Terveydenhuoltoalaan liittyen on kdyty keskustelua siitd, ettd sen tuottavuus ei
voi kasvaa samaan tapaan kuin teollisuudessa. Taméa kuitenkin perustuu ole-
tukseen, ettd tyovoiman kaytto toimisi maksimaalisen tehokkaasti, kaikki tyon-
tekijdt toimisivat oikeissa tyotehtdvissa ja kaikki tehtdvit olisivat tasa-arvoisesti
vaikuttavia. Kyseinen tilanne ei kuitenkaan ole mahdollinen ja vaikka yksittdis-
ten tehtdvien tuottavuuden lisddminen olisi mahdotonta, kokonaistuottavuutta
on mahdollista kehittdd. (Lillrank et al. 2004, 20-21.)

Kustannusvaikuttavuus ja taloudellisuus ottavat huomioon panoskadyton
rahaprosessin ja kuvaavat ndin tuotosten suhdetta kustannuksiin. Kun tuotok-
sen ominaisuuksiksi luetaan vaikuttavuus ja suoritteet, ovat taloudellisuus, yk-
sikkokustannukset ja kustannusvaikuttavuus synonyymeja. Toisaalta, jos suo-
ritteet ja vaikuttavuus mielletddn eri asioiksi, taloudellisuus, yksikkokustan-
nukset ja kustannusvaikuttavuus tarkoittavat suoritteiden suhdetta kustannuk-
siin. Jos tuotoksia mitataan suoritteilla, kustannustehokkuus tarkoittaa tuotan-
toyksikoiden vilisid eroja taloudellisuudessa. Jos taas tuotoksia mitataan vai-
kuttavuudella, kustannustehokkuus merkitsee tuotantoyksikdiden vélisid eroja
kustannusvaikuttavuudessa. (Kangasharju 2008, 22-23.)

Ulkoisen tehokkuuden tarkastelu jaetaan usein vaikuttavuuden ja tulok-
sellisuuden tarkasteluun. Hyvinvointipalvelujen tavoitteena on asiakkaiden
hyvinvoinnin kohottaminen ja niiden tulisi kuvata vaikuttavuutta eli sitd, kuin-
ka potilaat paranevat (Kangasharju 2008, 16). Vaikuttavuudella mitataan siten
suoritteiden ja vaikutusten vélistd suhdetta. Terveydenhuollossa tdma tarkoit-
taa sitd, miten paljon terveyshyotyjd saadaan tuotettua jollakin rahamaééralla eli
minké&lainen on resurssikulutuksen vaikutus vdeston terveydentilaan (Lillrank
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et al. 2004, 106-107.) Terveydenhuollossa vaikuttavuuden muutos on hoidolla
saavutettujen laatupainotettujen elinvuosien (QALY) m&dran muutos tai kuol-
leisuuden védhentyminen tietyn ajan kuluessa tehdystd toimenpiteestd (Kan-
gasharju 2008, 19).

Tuloksellisuus koostuu tarpeisiin vastaamisesta laadukkaasti ja kustan-
nusvaikuttavasti (Kangasharju 2008, 28). Laatu ndhd&an keskeisend kilpailute-
markkinoilla organisaation tulee tuottaa laadukkaita tuotteita tehokkaasti.
Tuotteen laadulla mitataan usein tuotteen soveltuvuutta sen kayttotarkoituk-
seen ja ndin ollen laadun arvioi usein tuotteen kayttdjd, eikd valmistaja (Haveri-
la et al. 2005, 22). Terveydenhuoltoalalla laadulla mitataan, kuinka hyvin ai-
kaansaadut suoritteet vastaavat asetettuja tavoitteita sekd normeja (Lillrank et
al. 2004, 107). Nopeus ja alhaiset kustannukset nousevat ndin tarkeiksi elemen-
teiksi. (Vehmanen & Koskinen 1997, 311-312.)

Kuten edelld néhtiin, tehokkuudelle 16ytyy useita m&aritelmid ja osa niista
tarkoittaa hieman samoja asioita. Esimerkiksi vaikuttavuus luetaan usein tulok-
sellisuuteen ja tehokkuuteen luetaan kaikki edelld mainitut. Terveydenhuollon
kannalta tarkeimmat tehokkuuden mittarit ovat kuitenkin allokatiivinen tehok-
kuus, operatiivinen tehokkuus, saanto, laatu sekd hoidon vaikuttavuus (Lill-
rank et al. 2004, 106). Saannolla tarkoitetaan tdssd yhteydessd melkein samaa
kuin operatiivisella tehokkuudella eli paljonko tuotoksia saadaan syotettd koh-
den. Ero niiden vililld perustuu siihen, ettd resurssien kustannukset vaikuttavat
operatiiviseen tehokkuuteen, mutta ei saantoon (Lillrank et al. 2004, 106). Tassa
tutkimuksessa keskitytddan kuitenkin tarkemmin tehokkuuteen taloudellisesta
ndkokulmasta eli 1dhinnd kustannustehokkuuteen.

4.3 Kustannus-hyotyanalyysi

Padtoksenteossa ihmiset arvioivat ja vertailevat vaihtoehtoja ja valitsevat
niistd sellaisen, joka tuottaa eniten hyotyd suhteessa kustannuksiin. Kustannus-
laskennassa  tdllaista  pddtoksentekoa  voidaan  kutsua  kustannus-
hyotyanalyysiksi. Mallin avulla voidaan analysoida sekd vertailla vaihtoehtoi-
sia pddtoksid ja valita kustannuksiltaan sopivin vaihtoehto organisaation tar-
peisiin, missd projektista saatavat hyodyt ylittavat siitd aiheutuvat kustannuk-
set (McWatters et al. 2001, 35). Kustannus-hyo6tyanalyysi on siis ohjelman,
hankkeen, toimenpiteen tai toimintavaihtoehdon jarjestelmallistd kannatta-
vuustarkastelua myos yhteiskunnan ndkokulmasta tarkasteltuna (Asikainen
2007, 15-18). Analyysilld voidaan my6s analysoida pdatoksen pitkdaikaisia vai-
kutuksia (Pellinen 2006, 58). Organisaation johdon tulisi kédyttdd kustannus-
hyotyanalyysid padtoksenteossa, mutta usein kustannukset ja hyodyt ovat vai-
keasti mitattavissa (McWatters et al. 2001, 35).

Kustannus-hyo6tyanalyysi on kdyttokelpoinen menetelmd terveydenhuol-
lon arvioinnissa. Se on perdisin 1930-luvulta, jolloin sitd kdytettiin USA:m ar-
meijan tarpeisiin (Kukkonen 2005, 91). Kustannus-hyotyanalyysi on ainoa ter-
veystaloustieteen keino, jonka avulla saadaan laskettua suoraan toimenpiteen
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kannattavuus (Kukkonen 2005, 91). Analyysi alkaa kaikkien paidtoksentekoon
liittyvien kustannusten ja hyotyjen kartoittamisella, sekd valittomien ettd valil-
listen (Pellinen 2006, 58). Kuitenkin vertailussa vaikuttavat keskeisesti vain ne
kustannukset ja hyodyt, jotka eroavat toisistaan (McWatters et al. 2001, 35).
Eroavia kustannuksia ovat esimerkiksi fast track - hoitomallissa ja konventio-
naalisessa hoitomuodossa postoperatiivisten hoitopdivien kustannukset, koska
ne eivédt ole samat kaikilla potilailla. Preoperatiiviset kustannukset ovat lahes
samanlaiset kaikilla potilailla, joten ne eivat olennaisesti vaikuta vaihtoehdon
valintaan. Eroavia hyotyjd kutsutaan differentiaalisiksi hyodyksi ja kustannuk-
sia differentiaaleiksi kustannuksiksi (McWatters et al. 2001, 35).
Kustannus-hyo6tyanalyysissa on huomioitava yrityksen tavoitteet seké ra-
joitteet, relevantit kustannukset sekd hyodyt ja se, miten ne arvostetaan, jotta
hankkeen arviointi olisi mielekastd (Pellinen 2006, 58). Lisdksi, jos kyseessd on
investointi, tulee huomioida investoinnin arviointikriteerit sekid diskonttausko-
ron kaytto (Pellinen 2006, 58). Jos projektin nettonykyarvo on positiivinen, han-
ke suositellaan toteutettavaksi. Kuitenkaan kaikille hankkeille diskonttausko-
ron kdytto ei ole edes tarpeellista. Diskonttauskoron kayttd ei ole myoskaan
taysin ongelmatonta, koska kaikkea ei voi muuttaa rahaksi ja kaikkien kohdalla
diskonttaus ei sovi. Kuten jo edelld mainitsin, kaikkia tavoitteita ja hyotyja ei
voida mitata rahassa ja kustannusten arviointiin liittyy erilaisia ongelmia, joten
on syytd varmistua kohteen laadusta ennen kustannushyoétyanalyysin kaytta-
mistd. Tulevien valintojen kustannuksia voidaan havainnollistaa my6s vaihto-
ehtoiskustannusten avulla. Vaihtoehtoiskustannuksella tarkoitetaan sellaista
tulosta, joka olisi saavutettu, jos olisi valittu vaihtoehtoisista menetelmista toi-

nen. Sitd voidaan siis kuvata menetetyn mahdollisuuden arvona. (Pellinen 2006,
59-60.)
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5 EMPIIRISEN TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

Empiirinen tutkimus toteutettiin Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa. Lu-
vussa esitellddn hieman kohdeorganisaatiota ja hoitoprosessin seka fast track -
hoitomallin sijoittumista siihen. Lisdksi esitellddn tutkimusmenetelmét ja em-
piirisen aineiston hankinta sekéd sen vaiheet.

5.1 Kohdeorganisaation esittely

Keski-Suomen sairaanhoitopiiri vastaa keskisuomalaisten terveyden edis-
tamisestd tarjoamalla laadukkaita erikoissairaanhoidon palveluita. Sen omistaa
23 kuntaa, joiden asukasméaara 2008 vuoden lopussa oli 271747. Keski-Suomen
sairaanhoitopiiri on suurin ei-yliopistollinen sairaala, ja sen yleissairauksien
hoidosta vastaavat Keski-Suomen Keskussairaala, Kinkomaan sairaala ja sdde-
sairaala. Lisdksi aikuispsykiatrisen sairaanhoidon vuodeosastohoidosta vastaa
Kangasvuoren ja Juurikkaniemen sairaalat sekd lasten- ja nuorisopsykiatrisesta
hoidosta Haukkalan sairaala. Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa hoitoa tarjo-
taan ldhes jokaiselta erikoisalalta. (Sairaanhoitopiiri, 12.11.2009.)

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin 2008 vuoden toiminnan menot olivat
231,5 miljoonaa euroa. Vuonna 2008 sairaanhoitopiirissd vakituisesti tydskenteli
290 laakarid, 1584 hoitohenkiltd ja 889 muuta henkilostod. Potilaina sairaanhoi-
topiirissd hoidettiin 88385 eri henkilod. Talloin hoitopdiviad kertyi 183436 ja avo-
hoitokédynteja 243924. (Sairaanhoitopiiri, 8.2.2010.)

Ylintd pddtosvaltaa Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa kdyttda valtuusto,
jonka alaisuudessa toimii tarkastuslautakunta. Toimeenpanovaltaa kayttdd hal-
litus, jonka tehtdvand on strategian mukaisesti johtaa ja kehittdd sairaanhoito-
piirin toimintaa. Hallituksen teht&dviin kuuluu my®6s erikoissairaanhoidon pal-
velujen saatavuuden sekd palvelutuotannon yhteensovittaminen ja toimintaa
ohjaavien yleisten periaatteiden luominen. Sairaanhoitopiirin toimintaa johta-
vat virkamiestasolla sairaanhoitopiirin johtaja, johtajaylilddkéari, hallintoylihoi-
taja sekd johtoryhmad, joka koostuu toimialueiden johtajista ja vuosittain vaihtu-
vasta henkiloston edustajasta. Sairaanhoitopiirin johtoryhma vastaa sairaanhoi-
topiirin kokonaisohjauksesta ja sen tehtdviin kuluu muun muassa merkittavat
toiminnan muutokset, toiminnan suunnittelu sekd seuranta. (Sairaanhoitopiirin
toimielimet ja organisaatio, 8.2.2010.)

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin toiminta jakautuu kuuteen toimialuee-
seen (liite 3). Toimialueet on jaettu 27 vastuualueeseen ja edelleen vastuuyksi-
koihin sekd toimipisteisiin. Nadiden lisdksi liikelaitoksina toimivat kliininen la-
boratorio KesLab, tietohallinnon liikelaitos Medikes, pesula sekd ruokapalvelu
Caterina. Keski-Suomen sairaalakahviot toimivat sairaanhoitopiirin omistama-
na osakeyhtiond. (Organisaatiokaavio 8.2.2010; Sairaanhoitopiiri 8.2.2010.)

Keski-Suomen sairaanhoitopiirissd kdytetdan toimintolaskentaa laskennan
pohjana. Sairaanhoitopiiri on jaettu toimintoihin, jotka tuottavat suoritteita, joi-
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ta potilaat kuluttavat. Tuotehinnoittelu tapahtuu omakustannusperiaatteella.
Omakustannusarvot madritelladan yhteisesti sovituin kustannuslaskennan saan-
ndin. Keski-Suomen sairaanhoitopiirissda kadytetddan Ecomed Analyzer -
vastaa ihan todellisuutta. Lahtokohtaisesti tiedot ovat jdrjestelmédssa oikein
kappalemaddrissd, mutta eivdt kustannusten ndkokulmasta.

5.1.1 Potilaan hoitoprosessi kohdeorganisaatiossa

Tdssd kuvataan yleisesti potilaan hoitoprosessi, koska sen tunteminen aut-
taa ymmartamadan kustannusten muodostumista. Potilaan hoitoprosessin ku-
vausta on hahmotettu Vatasen (2008) kohdunpoistopotilaan hoitoprosessilla,
koska se on miltei sama kolorektaalileikkauksissa. Hoitoprosessi alkaa joko ter-
veyskeskuksessa tai erikoislddkdrin vastaanotolla, jossa potilaan ladkari suosit-
telee potilaalle leikkausta ja ldhettdd lahetteen erikoissairaanhoidon yksikkoon.
Kun ldhete saapuu Keski-Suomen keskussairaalaan, ldadkari lukee ldhetteen ja
madrdd sen Kkiireellisyyden. Sitten hoitaja varaa potilaalle tutkimuskdyntiajan
poliklinikalle. Ennen varsinaista leikkausta potilas kady vield tutkimuskaynnilla
vuodeosastolla. Sen tarkoituksena on selvittdd potilaan fyysinen, psyykkinen ja
sosiaalinen terveydentila ja ohjata potilasta leikkaukseen valmistautumiseen.
Tama tutkimuskadynti kuuluu kuitenkin yleensd vain fast track -potilaille.

Seuraavaksi potilas saapuu leikkaukseen yleensd leikkausta edeltdvana
pdivand. Leikkauksen aikana potilaasta huolehtii leikkaustiimi, hoitajat seka
anestesialddkari. Nykyadan leikkaukset suoritetaan pddosin laparoskooppisesti,
koska sen on sanottu edesauttavan potilaan toipumista. Kuitenkin joissain ta-
pauksissa potilailla voi olla syitd, jolloin joudutaan kdyttamaan avokirurgiaa.

Leikkauksen loputtua potilas viedddn herddmoon, jossa herdaamon henki-
lokunta huolehtii potilaasta. Taméan jdlkeen potilas siirtyy vuodeosastolle toi-
pumista varten. Leikkaustyypistd ja leikkaustavasta riippuen potilaan toipumi-
nen on hieman erilaista. Optimaalinen kotiutumisaika suolistoleikkauksissa on
noin viisi vuorokautta ja fast track -ohjelmassa noin kolme vuorokautta (Ohje
henkilskunnalle 2007, 3). (Vatanen 2008, 29-40.)

5.1.2 Fast track -hoitomalli kohdeorganisaatiossa

Periaatteessa kaikki potilaat hyotyvat optimoidusta perioperatiivisesta
hoidosta. Fast track -hoitomallin edellytyksend kuitenkin on, ettd potilaalla on
riittdvd psykomotoorinen suorituskyky, ei estettd epiduraaliselle kivunhoidolle,
potilaalla on omainen tai muu ldheinen kotona ja potilaalla ei ole sellaisia lii-
tanndissairauksia tai riskitekijoitd, jotka vaatisivat invasiivista seurantaa tai te-
hostettua hoitoa. Tallaisten tapausten yhteydessad potilaan leikkauskelpoisuus
selvitetddn anestesialddkirin ja kirurgin toimesta. (Ohje henkilokunnalle 2007,
3-6.)

Fast track -kirurgiseen hoitomalliin soveltuvat sekd laparoskooppiset ettd
avoimet oikean- ja vasemmanpuoleiset hemikolektomiat, sigmaresektiot ja rek-
tumleikkaukset. Hemikolektomioissa poistetaan osa paksusuolta joko oikealta
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tai vasemmalta puolelta. Sigmaresektioissa poistetaan vain sigmasuoli ja rek-
tumleikkauksissa joko osa perdsuolesta tai koko perdsuoli tai tehdddn pe-
rasuolen ripustus. (Ohje henkilokunnalle 2007, 3-6.)

Kehletin & Wilmoren (2008, 189-193) mukaan fast track -hoitomallissa
korostuu etenkin potilaan ohjaus, preoperatiivinen valmistautuminen, liikku-
minen, kivunhoito sekd ravitsemus. Ndaméd osa-alueet kdyddan ldapi kohdeor-
ganisaation ndakokulmasta. Fast track -leikkaukseen tuleva potilas kdy vatsaki-
rurgian osastolla preoperatiivisella ohjauskdynnilld. Sen tarkoituksena on antaa
potilaalle tietoa leikkauksesta ja motivoida hanta leikkauksen jilkeiseen toipu-
miseen. Potilaalle annetaan myos tdssd yhteydessd hoito-ohje kotiin mukaan.
(Ohje henkilskunnalle 2007, 3.)

Ravitsemukseen liittyen fast track -hoitomallissa tahddtdan mahdollisim-
man aikaiseen ruokinnan aloittamiseen. Leikkauspdivan aamuna ja leikkauksen
jdlkeen potilaalle annetaan tdydennysravintojuomaa sekéd vettd. Jos pahoinvoin-
tia ei esiinny, voidaan potilaalle antaa nestemdistd ruokaa varoen. Leikkauksen
jalkeisend pdivénd eli ensimmadisend postoperatiivisena pdivéand potilaalle anne-
taan aamusta alkaen neste- tai perusruokaa ja lisdksi runsasproteiinipitoisia
tdydennysravintojuomia. Mikili pahoinvointia ilmenee, kevennetddn potilaan
syomistd ja huolehditaan nestehoidosta. Toisesta postoperatiivisesta pdivasta
ldhtien potilas saa aamusta alkaen tavallista ruokaa ja lisdksi tdydennysravinto-
valmisteita. Riittdvdn nesteen nauttimista myos painotetaan suolen toiminnan
kannalta. (Ohje henkilokunnalle 2007, 7-8.)

Olennaista potilaan nopean kuntoutumisen vuoksi on myo6s potilaan ai-
kainen mobilisointi eli liikkuminen. Potilaan omatoimisuus ja fyysinen kunto
tukee pikaista kotiuttamista. Leikkauspdivand hoitajan tulee auttaa potilas ylos
vuoteesta kyljenkautta mahdollisimman pian herdamostd tultua. Lisdksi poti-
laan tulisi olla vuoteesta pois noin kaksi tuntia leikkauspdivand. Ensimmadisestd
postoperatiivisesta pdivastd alkaen hoitajan vastuuna on tukea potilaan aikaista
liikkkumista ja varmistaa, ettd potilas liikkuu ja istuu riittdavasti pdivittdin leik-
kauksen jdlkeen riittdvan kipulddkityksen turvin. Potilaan kuntoutumiseen
kuuluvat myos pdivittdiset toiminnot, kuten ruokailut istuen tuolilla, pesut
wcssd tai tuolilla istuen. Tdssd korostuu myos potilaan oma vastuu kuntoutu-
misesta. Heiddn tulee tehdd omatoimisesti ja sddnnollisesti heille ohjattuja har-
joituksia. (Ohje henkilokunnalle 2007, 14-15.)

Potilaan kivunhoito toteutetaan yhdessa potilaan, hoitajan ja hoitavan 14da-
karin kesken. Kivunhoidon perusteina ovat riittdva ja laadukas ohjaus, potilaan
motivointi nopeaan kotiutukseen ja kipulddkityksessd tapahtuviin muutoksiin
jo muutaman ensimmadisen postoperatiivisen pdivan aikana. Leikkauksen jal-
keen kivunhoidossa kadytetdan kipuepiduraalia ja parasetamolia, tulehduskipu-
ladkkeitd ja vain tarvittaessa lapilyontikipuun keskushermostoon vaikuttavia
opioidikipulédékkeitd. Lisdksi tulee huomioida my6s muut kipua lievittavét hoi-
totyon menetelmdt, kuten ohjaus ja potilaan tukeminen, asentohoito, oikea tek-
niikka ylosnousuissa jne. Kipuepiduraalista siirrytddan suun kautta annostelta-
viin lddkkeisiin yleensd toisena tai kolmantena postoperatiivisena pdivand. (Oh-
je henkilokunnalle 2007, 11.)
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5.2 Tutkimusmenetelmit

Tutkimuksia voidaan luokitella eri tavoin. Ensinndkin voidaan tehda ero
kvalitatiivisen eli laadullisen ja kvantitatiivisen eli maééardllisen tutkimuksen
vdlille. Kvantitatiivinen tutkimus edustaa tilastollisesti tiettyd perusjoukkoa,
jota voidaan mitata numerollisesti (Uusitalo 1991, 80). Kvalitatiivista tutkimusta
edustavat muut kuin tilastolliset analyysimenetelmdt. Edelld mainitut tutki-
mussuuntaukset eivit kuitenkaan ole toisiaan poissulkevia, vaan niitd voidaan
kayttdad myos rinnakkain. Tutkimuksessani 16ytyy piirteitd sekd kvantitatiivi-
sesta, ettd kvalitatiivisista suuntauksista. Kvantitatiivisia piirteitd tutkimukseeni
tuo aikaisempien tutkimusten johtopddtosten kaytto tutkimuksen lahtokohtana,
muuttujien muodostaminen tilastollisesti késiteltdvdadan muotoon sekd paatelmi-
en teko havaintoaineiston tilastolliseen analysointiin perustuen. Kvalitatiivisia
piirteitd tutkimuksessani edustaa muun muassa kohdejoukon tarkoituksenmu-
kainen valinta. Tutkimukseni empiirinen aineisto koostuu tilastoista seka poti-
laskertomuksista keréattavistd tiedoista sekd laadullisesta tiedosta, joka pohjau-
tuu keskusteluihin sairaanhoitopiirin toimijoiden kanssa. (Hirsjdarvi, Remes &
Sajavaara 2007, 136-160.)

Tutkimuksia voidaan luokitella myos niiden tyyppien mukaan. Tyypeista
voidaan mainita evaluaatiotutkimus, jonka ympadrille tdimd tutkimus on muo-
dostunut. Uusitalo (1991, 68) ndkee evaluaatiotutkimuksen aikaisempien pda-
tosten, toimenpiteiden, toiminnan tehokkuuden ja tuloksellisuuden arviointina.
Evaluaatiotutkimuksen tavoitteena on toiminnan kehittdmien ja toimenpiteiden
korjaaminen. Kyseisiin tavoitteisiin padsemiseksi evaluaatiotutkimuksen avulla
on kehitetty erilaisia menetelmid, joiden avulla arviointia voidaan helpottaa.
Uusitalo nédkee kustannushyoty-analyysin tédllaiseen arviointiin soveltuvaksi
menetelmaksi. (Uusitalo 1991, 68.)

Sintonen (1987, 167) erottelee toisistaan arvioinnin ja arviointitutkimuk-
sen. “Evaluaatiolla ymmarretddn yhden tai useamman toimenpiteen "hyvyy-
den” arviointia. Evaluaatiotutkimuksesta puhutaan silloin, kun sovelletaan tie-
teellisid periaatteita, menetelmid ja teorioita arvioinnin tarkentamiseksi ja objek-
tivoimiseksi”, toteaa Sintonen (1987, 167). Objektivoinnilla tarkoitetaan sitd, kun
aluksi jostain vieraasta kdasitteestd luodaan konkreettisesti ajateltavissa oleva
liittamalld kasitteeseen esimerkiksi tuttuja mielikuvia. (Sintonen 1987, 167.)

Tutkimukseni voidaan ndhdd myos vertailevana tapaustutkimuksena tai
tapauskohtaisena evaluaatiotutkimuksena, koska tutkin yhden organisaation
toimintaa tietyssd ymparistossd. Yleisesti tapaustutkimuksissa tutkitaan yhta tai
useampaa ilmiotd niiden todellisessa tapahtumakontekstissa ja pyritddan selvit-
tamddn syy-seuraussuhteita. Tapaustutkimuksen analyyttinen tavoite on tutkia
aineistoa ainutkertaisena konteksti huomioiden ja etsid vastauksia kysymyksiin
miksi ja miten. Tapaustutkimuksessa triangulaation merkitys, eli erilaisten ai-
neistojen ja menetelmien kaytto samassa tutkimuksessa, nousee keskeiseksi.
Datan keruun tulisi tapahtua kdyttamalld useaa tekniikkaa yhden sijasta. Ndin
voidaan varmistaa, ettd kerdtty data on luotettavaa ja vahvaa. Esimerkiksi sai-
raalassa suoritettavissa tapaustutkimuksissa voidaan kadyttdd kvantitatiivisia
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analyysejd potilaiden maksuista sekd kvalitatiivisia analyysejd sairaalan talou-

2003, 9-15.)

Tutkimukseni tarkoituksena on kartoittaa ja selittdd valittua tutkimuson-
gelmaa. Ensinndkin, kartoittamisella tarkoitetaan tdssd yhteydessd niiden kes-
keisten ilmididen 16ytamistd, jotka vaikuttavat tutkimusongelmaan. Toisin sa-
noen tutkimuksen tarkoituksena on 16ytdd ne tekijat, jotka vaikuttavat fast track
-hoitomallin kustannuksiin. Toisekseen, tutkimukseni tarkoituksena on selittdé,

fast track -hoitomallin ja konventionaalisen hoitomuodon kustannuseroja.
(Hirsjdrvi et al. 2007, 133-135.)

5.3 Aineiston hankinta

Kvantitatiivisesta tutkimuksesta voidaan erottaa kolme vaihetta: aineiston
hankinta ja késittely sekd analysointi (Heikkild 1998, 17). Tamén tutkimuksen
aineisto jakautuu kirjallisuuteen ja empiiriseen aineistoon. Kirjallisuuden avulla
kootaan tutkimuksen teoreettinen viitekehys. Empiirinen aineisto koostuu sai-
raanhoitopiirin prospektiivisen tietokannan tuottamista tiedoista ja muista ke-
rétyistd potilastiedoista sekd keskusteluista sairaanhoitopiirin toimijoiden kans-
sa. Prospektiivisuus tarkoittaa, ettd jokaisen potilaan tiedot syotetddn hoitojak-
son aikana tietokantaan, josta tiedot ovat tdman jdlkeen saatavissa elektronises-
ti. Tilastollista aineistoa voidaan luonnehtia sekundiiriseksi aineistoksi, koska
sitd ei ole kerdtty kyseistd tutkimusta varten (Uusitalo, 1991). Omassa tutki-
muksessani kdytdn myos sekundadristd, mutta prospektiivista aineistoa eli mi-
nun ei tarvitse itse kerdtd kaikkia tietoja, vaan saattaa tiedot kasiteltdvaan muo-
toon. Fast track - sekd konventionaalisen hoitomuodon potilaiden joukkoa ku-
vaa osatutkimus eli otantatutkimus, koska vain tietty perusjoukon otos tutki-
taan (Heikkild 1998, 14). Fast track -aineistoni edustaa kuitenkin kahta kolmas-
osaa koko Keski-Suomen sairaanhoitopiirin fast track -potilaskannasta.

Tutkimuksen empiirisen aineiston muodostamisen jaoin kolmeen vaihee-
seen. Ensimmadisessd vaiheessa kartoitettiin fast track -potilaat ja etsittiin kon-
ventionaalisen hoitomuodon kdyneistd potilaista sopivat verrokkipotilaat. Toi-
nen vaihe keskittyi tdimdn tyon kannalta potilaan hoitoprosessiin liittyvien
olennaisten kustannusten etsimiseen ja maddrittdimiseen. Kolmas vaihe liittyi
laskentapohjan luomiseen. Etenkin vaiheiden yksi ja kaksi onnistuminen oli
tutkimuksen onnistumisen kannalta kriittisid vaiheita, joihin kiinnitettiin paljon
huomiota.

5.3.1 Potilasryhmien muodostaminen

Vuosina 2007-2009 on Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa leikattu 178 fast
track -potilasta, joita kaikkia ei kuitenkaan sisdllytetd tdhdn tutkimukseen. Va-
lintakriteereind ovat, ettd potilaan diagnoosi on ollut joko koolonkarsinooma
(Colon) eli paksusuolen syopd tai divertikuloosi (Div) eli paksusuolen umpi-
pussitauti. Tutkimukseni aineisto muodostuu kokonaisuudessaan 232 potilaas-
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ta. Naistd 116 on fast track -potilaita ja loput 116 on konventionaalisen hoito-
muodon kdyneitd potilaita. Molemmissa ryhmissd koolonkarsinoomapotilaita
on 86, joista 27 potilasta on leikattu avoimesti ja 59 laparoskooppisesti. Diverti-
kuloosipotilaita taas on molemmissa ryhmissa 30, ja niistd 16 on leikattu avoi-
mesti ja 14 laparoskooppisesti. Potilasryhmien muodostamista ja jakaantumista
hahmottaa Kuvio 5. Heikkildn (1998, 44) mukaan aineiston ollessa suppea,
edustava otoskoko on noin 100. Jos perusjoukko sisdltdd ryhmid, joiden vertai-
luun tutkimus perustuu tarvitaan noin 200-300 havaintoa (Heikkild 1998, 44).
Heikkildn madrittelyn perusteella tutkimukseni otoskoko on edustava.

Fast track/Case-control rvhmit n=116

Colon n=86& Div n=30
Avo Lap Avo Lap
n:EF ['|_=.E!-'|_'-j' I:'|=-1 E‘ t'l=1*I-

KUVIO 5 Fast track- ja konventionaalisten ryhmien muodostuminen diagnoosin ja leikka-
ustekniikan mukaan

Potilaiden kartoituksen jdlkeen fast track -potilaille etsittiin sopivat verrokkipo-
tilaat (CTL) tavallisen hoitomuodon ldpikdyneiden potilaiden joukosta pddosin
vuosilta 2000-2006. Verrokkipotilaat ovat vuosilta 2000-2006, koska fast track -
hoitomalli on otettu kdyttoon vuonna 2007 ja se késittdd suurimman osan vuo-
den 2007 jdlkeen leikatuista potilaista. Pdddyin valitsemaan fast track eli FT- ja
CTL-vertailuryhmat samankokoisiksi 1:1 suhteessa. Avoimesti leikattujen CTL-
potilaiden tietoja ei ollut syttetty erikseen tietokantaan (tietokanta tullut kayt-
toon vuonna 2007). Heidédn osalta tarvittavat tiedot tuli etsid sairaskertomukses-
ta ja syottdd ensin elektroniseen muotoon ja vasta sen jdlkeen pystyttiin yhdis-
tamédan sopivat CTL-potilaat fast track -potilaisiin.

CTL-potilaiden valintakriteerind kéytettiin ikdd, sukupuolta, potilaan
diagnoosia sekd leikkaustyyppid. Tamd on perusteltua muun muassa Kariv et
al. (2006, 138) sekd Delaney et al. (2003, 68) mukaan. Leikkaustyyppeja koolon-
karsinooma- ja divertikuloosipotilailla ovat oikeanpuoleinen (hemidx) ja va-
semmanpuoleinen hemikolektomia (hemisin) sekd laajennetut oikean- ja va-
semmonpuoliset hemikolektomiat (hde & hse), poikittaisen paksusuolen resek-
tio (rct), sigma-resektio (rs), anteriorinen resektio (ra), ileokekaalinen resektio
(ric) ja kolektomia eli koko paksusuolen poisto.
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5.3.2 Potilaskohtaisten kustannustietojen etsiminen

Vertailen tutkimuksessani koko potilaan hoitojakson kustannuksia. Poti-
laan hoitojakson kustannukset koostuvat preoperatiivisista kustannuksista, in-
traoperatiivisista eli leikkauskustannuksista sekd postoperatiivisista kustan-
nuksista. Kustannustiedon etsiminen aloitettiin kartoittamalla Keski-Suomen
sairaanhoitopiirin laskentajdrjestelmén tuottamat tiedot. Osalle potilaan kus-
tannuksista voidaan kayttdd laskentajdrjestelmdn omakustannusarvoja eli sel-
laisia arvoja, joissa on huomioitu tuotteen aiheuttamat kustannukset valilliset
kustannukset mukaan luettuina. Kuitenkin kaikki potilaan kustannukset eivit
sisédlly niihin ja ne taytyykin etsid muuta kautta. Potilaskohtaisten kustannusten
etsiminen jakautuu siten kahteen osa-alueeseen. Osalle potilaan kustannuksista
voidaan kayttdd standardihintoja, kun taas osa tiedoista tdytyy hakea potilas-
kertomuksista.

5.3.2.1 Preoperatiivisten kustannusten etsiminen

Ennen leikkausta preoperatiivisia kustannuksia potilaan hoitoprosessissa
muodostuu potilaan kuvantamisesta, laboratoriokdynneistd, anestesialddkéarin
konsultaatiosta, kirurgin vastaanotosta ja preoperatiivisesta kdynnistd osastolla
ennen leikkausta. Lisédksi niihin liitetddn toimenpidepdivan kustannukset ennen
leikkausta. Potilaan kuvantamiseen liittyvét kustannukset ovat standardoituja.
Yleensd koolonkarsinoomapotilailla kuvantamistutkimuksista tehdddn keuh-
kokuva (49,58 €), kokovartalon tietokonetomografia (CT 180,79€) sekd kolono-
skopia (420€). Divertikuloosipotilaille tehdddn yleensd Thxrtg ja kolonoskopia.
Laboratoriotutkimukset3 tehd&dén jokaiselle potilaalle ja niille on myos méaéaritel-
ty standardihinta (22,42€). Lisdksi potilaat kdyvit anestesialddkarin konsultaa-
tiossa ennen leikkausta. Anestesialddkarin konsultaation kustannukset kuulu-
vat toimenpiteen omakustannusarvohintaan eli leikkauksen perushintaan, joten
niitd ei tarvitse laskea erikseen.

Fast track -potilaat kdyvit ennen leikkausta myos kirurgin vastaanotolla
poliklinikalla, jolle on maédritelty standardihinta (242€). Lisédksi heille kuuluu
preoperatiivinen noin puolentoista tunnin mittainen kdynti osastolla, johon
kuuluu ladkdrin vastaanotto sekd valmennus hoitajan toimesta. Preoperatiivi-
selle kdynnille on olemassa standardihinta (242€). Konventionaalisen hoito-
muodon potilaille kuuluu kirurgin vastaanotto (242€) ennen leikkausta, mutta
ei preoperatiivista kdyntid osastolla.

5.3.2.2 Intraoperatiivisten kustannusten etsiminen

Leikkauksen aikana kustannuksia muodostuu leikkauksen peruskustan-
nuksista, joihin luetaan esimerkiksi siivous ja valinehuolto. Intraoperatiivisista
kustannuksista puhuttaessa voidaan kdyttdd myos kuvaavampaa termid leik-
kauskustannukset. Lisdksi kustannuksia syntyy anestesialddkédrin ja hoitajien

3 Gisaltad Ekg, PVK, Na, K, Krea



40

palkoista sekd kirurgisen leikkaustiimin palkoista. Leikkaustiimissd on yleensa
mukana ainakin yksi seniori ja yksi apulaislddkdri. Suuren kustannuserdn
muodostaa my6s laparoskooppisissa leikkauksissa kalliit kertakdyttdiset in-
strumentit. Leikkauskustannuksiin luetaan my6s potilaan herdamossa viettama
aika.

Leikkauksille on maddritetty perushinta* (96,60€), joka koostuu vyorytys-
kustannuksista. Leikkaussali- ja anestesiahoidolle on méaritetty standardihinta
(7,61€/min), joka koostuu yhden anestesialddkarin sekd kolmen hoitajan palk-
kakustannuksista. Leikkaussalihinta potilaskohtaisesti saadaan laskettua poti-
laiden saliaika-minuuttien perusteella, jotka saadaan potilaslistan ja leikkaus-
koodien avulla. Lisdksi potilaan intraoperatiivisiin kustannuksiin sisallytetdan
kirurgisen leikkaustiimin palkkakustannukset. Leikkaustiimin kustannuksiin
sisdllytetddan myos pakolliset tyonantajamaksut, koska niistd muodostuu téarked
kustannuserd. Erikoislddkdrien peruspalkka kuukaudessa on 5200 € (0,53€/min
+ pakolliset tyonantajamaksut 0,69 €/min) ja erikoistuvien lddkdrien palkka
3320 € (0,34€/min + 0,44€/min) kuukaudessa. Leikkaustiimin koostumus tay-
tyy selvittdd potilaan leikkauskertomuksesta ja sen perusteella voidaan laskea
leikkausajalle hinta keskimé&ardisen minuuttipalkan mukaan. Potilaan heraa-
moajalle on olemassa standardihinta (0,36 €/min).

Kalliita instrumenttikustannuksia® ei ole sisillytetty sairaanhoitopiirin
laskentajérjestelméan yhtend erdand. Avo- ja laparoskooppisissa leikkauksissa on
kuitenkin selvd ero, koska laparoskooppisissa leikkauksissa kdytetddn kerta-
kayttoinstrumentteja toisin kuin avoleikkauksissa, ja ne vaikuttavat suurella
osin leikkauksesta muodostuviin kustannuksiin. Laparoskooppisissa leikkauk-
sissa on myds instrumenttien osalta paljon vaihtelua. Tamén takia instrument-
tikustannukset joudutaan selvittdimddn muuta kautta. Leikkauskertomuksissa
on kerrottu yksityiskohtaisesti potilaan leikkaus ja sieltd joudutaan erikseen
selvittimddan mitd instrumentteja eri potilaiden leikkauksissa on kéytetty. Eri
instrumenteille on olemassa hinnat (liite 1). Luimme yhdessa osastonylilddkéarin
kanssa kaikki leikkauskertomukset ja kerdsimme tiedot potilaskohtaisesti ja
lisdasimme tiedot Excel-pohjaan.

Intraoperatiivisiin kustannuksiin eli leikkauksenaikaisiin kustannuksiin
kuuluu my6s potilaan herddmossd viettdma aika. Fast track -potilaiden herada-
moajat ovat tiedossa, mutta sitd vastoin konventionaalisen hoitomuodon kay-
neiden potilaiden aikoja ei ole. Herddmominuutin hinta on 0,36 €. Herddmokus-
tannukset muodostavat siten melko pienen osan kustannuksista. Tamén takia
pdddyin laskemaan CTL-potilaille herddamominuutit fast track- potilaiden he-
radamominuuttien keskiarvosta laparoskooppisessa ja avokirurgiassa.

4 Omakustannusarvohinta siséltdd hoitotarvikkeet, siivouksen, vilinehuollon, kojeet, lait-
teet, ruokahuollon, tietohallinnon, hallinnon osin sekd halvat tarvikkeet, kuten leikkausta-
kit, langat, liinat, injektioneulat, infuusionesteet (ei punasoluja tai verivalmisteita) sekd
anestesialddkarin konsultaatio

5 Kaisittden mm. staplerit, suorasulkulaittteet sekd laparoskooppiset kerta-
kayttoinstrumentit (portit, Ligasure-pihdit, Harmonic-sakset, diatermiasakset)
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5.3.2.3 Postoperatiivisten kustannusten etsiminen

Leikkauksen jdlkeen postoperatiivisia kustannuksia syntyy potilaan vuo-
deosastojaksosta. Leikkauksen jilkeisille postoperatiivisille hoitopdiville saa-
daan hinta sairaanhoitopiirin laskentajdrjestelmdstd. Sairaanhoitopiiri on maa-
rittdnyt omakustannusarvon®, joka on 520 euroa vuorokaudelta osastolla 22.
Pdivystysosastolla omakustannusarvo on 370 euroa vuorokaudessa ja teho-
osastohoidon hinta 2073 euroa vuorokaudessa. Potilaan postoperatiivisten hoi-
topdivien kustannukset saadaan kertomalla omakustannusarvo hoitopdivien
lukumaaralla.

Potilaan postoperatiivisiin kustannuksiin liittyvdt myos potilaalle synty-
neet mahdolliset komplikaatioista tai uudelleen sairaalaan joutumisesta (read-
missioista) aiheutuneet kustannukset. Komplikaatioilla tarkoitetaan tdssd yh-
teydessd leikkauksen jédlkeisid ennen kotiinpaluuta syntyvid ongelmia, kuten
tulehduksia ja suolisauman pettdmisid. Readmissioilla tarkoitetaan tilannetta,
jossa potilas kotiutumisen jidlkeen joutuu palaamaan sairaalaan kuukauden si-
sdlld leikkauksesta jonkun ongelman, komplikaation tai sairauden vuoksi. Poti-
laiden mahdolliset komplikaatiot ja readmissiot joudutaan tarkastamaan erik-
seen potilaskertomuksista. Jos komplikaatioita on ilmaantunut, joudutaan esi-
merkiksi kuvantamisesta ja uusintaleikkauksesta aiheutuvat kustannukset las-
kemaan uudestaan ja lisddméddn aikaisempiin kustannuksiin. Osa potilaista on
joutunut komplikaation ja uusintaleikkauksen jdlkeen myos teho-osastohoitoon,
joka on erittdin kallista (2073€/vrk) Readmissioiden kohdalla joudutaan poti-
laan aikaisempiin kustannuksiin lisidmadn lisdksi uusi poliklinikkak&dynti (242
€), mahdolliset toimenpidekustannukset sekd joko pdivystysosastovuorokau-
den tai vuodeosaston 22 vuorokausikustannukset hoitojakson pituuden mu-
kaan.

5.3.3 Laskentapohjan luominen ja tietojen syotto laskentapohjaan

Tietojen syottd laskentapohjaan toteutettiin potilaskohtaisesti. Potilaat
numeroitiin yhdestd 232:een. Fast track -aineisto muodostuu potilaista 1-116 ja
konventionaalinen ryhméa potilaista 117-232. Excel-pohjassa valilehti To-
tal_patient kertoo jokaisen potilaan koko hoitoprosessin erilliskustannukset,
joihin kuuluvat myds komplikaatiot sekd readmissiot.

Havaintoyksikoitd ei voida mitata sellaisinaan vaan niistd tdytyy erottaa
mitattavissa olevia yksittdisid piirteitd (Uusitalo, 1991). Kun yksittdiset piirteet
on loydetty, havainnot syotetddn muuttujina havaintomatriisiin. Muuttujiksi
valittiin potilaan hoitoprosessin kustannusten aiheuttajat. Total_patient-
vélilehdelld sarakkeissa C-H on lajiteltu preoperatiiviset kustannukset, joita
muodostuu potilaan hoitoprosessin aikana. Sarakkeessa I on laskettu yhteen
kaikki preoperatiiviset kustannukset. Leikkauskustannukset nakyvét sarakkeis-
sa J-N. Leikkauskustannukset yhteensd nédkyvdat sarakkeesta O. Postoperatiivi-
set kustannukset ovat lueteltu sarakkeissa P-S ja postoperatiiviset kustannukset

6 Sisdltavat ladkkeet, nesteet, infuusiot, antibiootit, palkkakustannukset, vuodevaatteet etc.



42

yhteensd 16ytyvat sarakkeesta T. Yhteensd koko potilaan hoitoprosessin kus-
tannukset ndkyvét U-sarakkeesta.

Instrumentit-vililehteen on syotetty potilaskohtaisesti leikkauksissa kay-
tettdvat instrumentit, jotka on keritty potilaiden leikkauskertomuksista. Lisdksi
sarakkeille D ja E on kerdtty leikkaustiimin muodostuminen eli montako eri-
koislddkarid ja erikoistuvaa apulaisldadkaria leikkauksessa on ollut mukana. Sa-
rakkeesta Al ldhtien on ndkyvissd potilaskohtaisesti leikkauksissa kaytettdavien
instrumenttien kustannukset. Sarakkeessa B] on yhteenlaskettuna kaikki poti-
laan leikkauksessa kdytettyjen instrumenttien kustannukset. Siniselld merkityt
kustannukset ovat syntyneet laparoskooppisista leikkauksista ja vihredt avo-
leikkauksissa. Lisdksi riviltd 236 alkaen on syotetty uusintaleikkauksien vaati-
mat instrumentit.

Kustannuksia-vililehdelld on laskettu potilaan hoitojakson kustannusten
muodostumista, jotka on siirretty lopulliseen Total_patient-taulukkoon. Komp-
likaatiot- ja Readmissiot-vililehdilld on lueteltu komplikaatioiden aiheuttamat
lisdkustannukset kuvantamisesta uusintaleikkaukseen. Lisdksi rivilta 236 alka-
en on syotetty uusintaleikkauksien vaatimat kuvantamiset sekd uusintaleikka-
usten vaatimat lisdkustannukset.

Verrokkeet-vililehdelld on ndhtdvissa fast track -ryhmadlle valitut control-
case-vertailupotilaat konventionaaliset hoitomuodon kdyneiden potilaiden jou-
kosta. Taulukosta kay ilmi potilaiden idt, sukupuolet, diagnoosit seka leikkaus-
tyypit, jotka olivat perusteena vertailuryhmien valinnassa.

Laskentapohja on toteutettu kaavojen avulla, lukuun ottamatta sarakkeita
R sekd S, joista kdyvdt ilmi potilaalle mahdollisesti muodostuneiden kompli-
kaatioiden sekd readmissioiden kustannukset.



43

6 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS JA EETTISET
KYSYMYKSET

Téassd luvussa maddritellddn mittareiden luotettavuudesta ja virheiden
muodostumisesta tutkimuksen tekemisen yhteydessd seké eettisistd kysymyk-
sistd. Itse johtopddtokset-osiossa tarkastellaan lahemmin koko tutkimuksen luo-
tettavuutta.

6.1 Mittarin luotettavuus ja virheiden muodostuminen

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuutta voidaan mitata tutkitta-
van ilmion mittaamisen onnistumiseen sekd sopivien tutkimusmenetelmien
sekd aineiston késittelytapojen valitsemista. Vilttamaton edellytys kvantitatiivi-
sessa tutkimuksessa on siten tutkimusaineiston laatu ja sen kerdamiseen liitty-
vien seikkojen onnistuminen.

Mittarin kokonaisluotettavuutta kvantitatiivisen tutkimuksessa arvioi-
daan reliabiliteetilla sekd validiteetilla (Heikkild 1998, 177). Reliabiliteetti eli
mittauksen pysyvyys ja johdonmukaisuus kuvaavat aineiston mittaustuloksen
toistettavuutta samoissa olosuhteissa eli padtyvitko eri tutkijat samaan loppu-
tulokseen(Uusitalo 1991, 84). Reliabiliteetti voidaan jakaa sisdiseen ja ulkoiseen
reliabiliteettiin. Sisdinen reliabiliteetti saavutetaan, kun tilastoyksikot mitataan
useampaan kertaan (Heikkild 1998, 179). Taas ulkoisella reliabiliteetilla tarkoite-
taan, ettd tutkimukseen liittyvat mittaukset voidaan toteuttaa my6s muissa tut-
kimuksissa tai tilanteissa (Heikkild 1998, 179). Kvantitatiivisessa tutkimuksessa
on tarkedd tutkimuksen analyysin toistettavuus, jolloin tutkijan on kaytettava
yksiselitteisid luokittelu- ja tulkintasdantoja (Uusitalo 1991, 84). Tutkimuksessa-
ni reliabiliteetti toteutuu sekd sisdisesti, ettd ulkoisesti. Sisdinen reliabiliteetti
voidaan todeta, koska kerddmaini aineisto on mitattavissa useampaan kertaan ja
tulokset ovat aina samat. Taas ulkoinen reliabiliteetti toteutuu, koska tutkimuk-
seeni liittyvad aineistoa voidaan kdyttdd myos muissa tutkimuksissa.

Validiteetilla tarkoitetaan taas oikean kohteen mittaamista eli mittarin ky-
kyd mitata sitd mitd halutaan (Uusitalo 1991, 84). Siitdkin on erotettavissa sisdi-
nen ja ulkoinen validiteetti. Sisdinen validiteetti kuvaa sitd, vastaavatko tutki-
muksen teoreettiset kisitteet mittauksia. Ulkoinen validiteetti voidaan todeta,
jos tutkijan lisdksi muut tutkijat tulkitsevat tutkimustulokset samalla tavalla.
Esimerkiksi kyselytutkimuksessa validiteetilla tarkoitetaan sitd, miten hyvin
tutkimusongelmaan saadaan ratkaisu tehtyjen kysymysten avulla. (Heikkild
1998, 178.) Mielestdni ulkoinen validiteetti toteutuu tutkimuksessani, koska saa-
tuja lukuja ja SPSS-ohjelmalla analysoituja tuloksia on vaikea arvioida toisin.

Tutkimuksen luotettavuutta alentavat virheet aineiston hankinnassa, Ku-
vio 6. Tutkimuksen reliabiliteettia ja validiteettia alentaa systemaattinen virhe.
Sitd syntyy, kun aineiston kerddmiseen vaikuttaa joku tekijd, joka voi vaikuttaa
samansuuntaisesti koko aineistoon. Esimerkiksi valehtelu tai muistivirheet
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synnyttdavit systemaattista virhettd kyselytutkimuksessa. Systemaattisen vir-
heen vaikutus tutkimukseeni on melkein olematon. Aineiston hankinnassa voi
syntyd myos aineiston kasittelyvirheitd, jotka johtuvat tutkijasta ja hdanen huo-
limattomuudesta. Kasittelyvirheitd on pyritty minimoimaan tarkastamalla las-
kelmat ja excel-taulukoiden tuloksen useaan kertaan. Lisdksi voi syntyd mitta-
usvirheitd. Niitd syntyy, jos mittausvilineet ovat epdtarkkoja, mittauksen vai-
kuttaa hairiotekijoitd, mittausmenetelméan heikkouden takia tai mitattavien ka-
sitteiden vaikeaselkoisuuden vuoksi. My0s peitto- ja katovirheet on huomioita-
va ja niitd muodostuu, jos tutkimukseen liittyvdstd perusjoukosta ei ole saata-
villa ajantasaista rekisterid tai tietyn perusjoukosta puuttuu tulokset kokonaan.
Kato aiheuttaakin usein vddristymdad tutkimustuloksiin. Otantatutkimuksessa
muodostuu myos aina satunnais- eli otantavirhettd. (Heikkild 1998, 177-178.)

Tigtojen luetettavuus
(kokenaisvirhe)
Harha Tarkkuus
(svstemaattinen virhe) (satunnaisvirhe)
Peittovirhe Mittausvirhe
Kato Kisittelyvirhe Otantavirhe

KUVIO 6 Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttavat virheet (Heikkild 1998, 177).

6.2 Eettiset kysymykset

Hyvin tieteellisen kdytdnnon noudattaminen koko tutkimusprosessin ai-
kana on perusta tutkimuksen uskottavuudelle. Tutkijoiden tulee toimia tie-
deyhteison tunnustamien toimintatapojen mukaan rehellisesti, huolellisesti se-
ka tarkasti sekd kayttdd tieteellisen tutkimuksen vaatimusten mukaisia mene-
telmid tiedonhankinnassa ja arvioinnissa. Tutkijan tulee myods huomioida
asianmukaisella tavalla muiden tutkijoiden tekema tyo. (Viralliset eettiset oh-
jeet, 15.6.2010) Tutkimuksen eettiset kysymykset voidaan jakaa tiedonhankintaa
ja tutkittavien suojaa koskeviin normeihin sekd tutkijanvastuuta tulosten sovel-
tamisesta koskeviin normeihin. Tutkimuksen eettiset kysymykset korostuvat
erityisesti sellaisissa tieteissd, joissa tutkitaan inhimillistd toimintaa. Esimerkki-
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nd voidaan tdllaisista tieteistd mainita hoitotiede. (Paunonen & Julkunen-
Vehvildinen 2007, 26-27.)

Maailman lagkaériliitto on Helsingin julistuksessa pohtinut ihmiseen koh-
distuvan ladketieteellisen tutkimustyon eettisid periaatteita, jotka tulee ottaa
huomioon tutkimuksessa, joka koskee tunnistettavaa ihmisperdistd ainesta tai
yksiloon henkiloitdavissd olevia tietoja. Julistus on suunnattu lahinnd lddkareille,
jotka tekevat ihmisiin koskevaa tutkimusta, mutta siitd voidaan nostaa esille
myos kaikille tutkimukselle tyypillisid eettisid piirteitd, kuten tutkittavien yksi-
tyisyyden ja heiddn henkilokohtaisten tietojen luottamuksellisuuden suojaami-
nen. (Maailman lddkariliiton Helsingin julistus, 18.11.2009.) Tassa tutkimukses-
sa potilaiden yksityisyys on suojattu numeroimalla potilaat 1-232, joten he eivat
ole tunnistettavissa.
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7/ TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimustulokset-osiossa kuvataan ensin FT- ja CTL-ryhmien demografi-
set tiedot ja se, kuinka hyvin potilasryhmien muodostaminen on onnistunut
sekd ovatko ryhmit vertailukelpoiset. Seuraavana kuvataan hieman laadullisia
asioita potilaan toipumisesta leikkauksen jdlkeen. Viimeisend kuvataan potilaan
hoitojakson aiheuttamat kustannukset. Johtopadtoksissd on tarkoitus vertailla
merkittdvimmin eroavia potilaan hoitojakson erilliskustannuksia, kuten hoito-
pdivien, instrumenttien, komplikaatioiden ja readmissioiden kustannuksia.

Aineiston analysoinnin ldhtokohtana on, ettd mihin mitta-asteikkoon tut-
kittava aineisto luokitellaan. Osa tutkimusaineistostani voidaan luokitella luo-
kitteluasteikollisiksi muuttujiksi, koska ne voivat saada vain kahdenlaisia arvo-
ja. Taas osa tutkimukseni tutkittavasta aineistosta koostuu rahamaééaraisistd kus-
tannuksista, ja siten ne luokitellaan fysikaalisiksi suureiksi ja ndin ollen suhde-
lukuasteikollisiksi sekd jatkuviksi muuttujiksi (Heikkild 1998, 175). Suhdeas-
teikolle soveltuvia tunnuslukuja ovat esimerkiksi keskiarvo, vaihteluvili, kes-
kihajonta ja variaatiokerroin (Heikkild 1998, 175). Ladketieteellisissd tutkimuk-
sissa kuitenkin kdytetddn enimmékseen keskiarvoa ja mediaania, joten olen
pddtynyt esittelemddn tulokseni niilld. Tutkimustulokset on analysoitu SPSS-
ohjelmalla, versiolla 15.0.

7.1 Demografisten tietojen vertailu

CTL-potilaiden valintakriteereind kaytettiin potilaan ikdd, sukupuolta,
diagnoosia sekd leikkaustyyppid. Tutkimustulosten demografisten tietojen tar-
koituksena on kuvata, kuinka hyvin fast track (mychemmin FT) - ja verrokki-
potilaat (CTL) vastaavat toisiaan. Ryhmien demografisia tietoja vertaillaan kes-
kiarvon (95 % CL) sekd mediaanin (vaihteluvili) pohjalta SPSS-ohjelmalla suo-
ritetun analyysin avulla.

Ian luokittelin suhdelukuasteikolliseksi muuttujaksi ja sen perusteella FT -
ja CTL-ryhmien vilille ei muodostunut tilastollista merkittavyyttd suoritetun
Mann-Whitney U-testin avulla laskettuna. Mann-Whitney U-testi valittiin, kos-
ka se on tehokas ei-parametrinen testi. FT-ryhméssa idn keskiarvo on 62, kun
CTL-ryhmadsséd keskiarvo on 64, Taulukko 2. Mediaani-ikd FT-ryhmaéssa on 64 ja
CTL-ryhmdssa 65.

H, = Potilaiden idn mediaanit ovat yhtasuuret

Merkitsevyystaso eli riskitaso (p-arvo) kertoo, kuinka suuri riski on siihen, etta
riippuvuus muuttujien valilld johtuu sattumasta. Ohjelman tulosteissa merkit-
sevyystasosta kdytetdan lyhenteend Sig. Riippuvuutta muuttujien valilld voi-
daan todeta olevan, jos siitd on olemassa tarpeeksi vahvaa nadyttod. Kaytetty
merkitsevyystaso tarkoittaa merkitsevyystason alarajaa, joka yleensd on opin-



47

ndytetoissd 0,05. Tdssd tapauksessa saatu arvo p=0,495 ja se hylkdd muuttujien
vélisen riippuvuuden, koska p>0,05. Ero ei siis ole tilastollisesti merkitseva. Si-
ten nollahypoteesi H, jdd voimaan eli potilastyhmét eivit eroa toisistaan idn
suhteen. (Heikkild 1998, 88-89, 189.)

TAULUKKO 2 Potilasryhmien it

FT CTL
Mean 62 63
Median 64 65
Mean 95% CL 60,93-65,48 59,81-64,26
Median, range (25-86) (35-86)
Sig.* 0,495

*Mann-Whitney U

Sukupuoli on luokitteluasteikollinen muuttuja, koska se on dikotominen eli
kaksiarvoinen muuttuja ja se voi saada vain arvoja mies tai nainen (Heikkila
1998, 88). FT-ryhmaéssé on ollut yksi nainen enemmaén kuin konventionaalisessa
ryhmiésséd ja ndin ollen myo6s yksi mies vahemmain, Taulukko 3. Saatu arvo
(p=0,893) ei hylkda nollahypoteesia, koska on melkein 90 % mahdollisuus, etta
poikkeamat johtuvat sattumasta. Sukupuolta tarkasteltaessa FT- ja CTL-
ryhmille ei siis muodostunut tilastollista merkitsevyyttd suoritetun Pearson’s
Chi-Square -testin mukaan.

H, = Ryhmiat siséltdavit yhtd paljon miehid ja naisia

TAULUKKO 3 Sukupuolten jakautuminen potilasryhmissa

Sukupuoli FT CTL

Female 71 70

Male 45 46

Total 116 116

Sig. 0,893

*Pearson Chi-Square

Potilaan diagnoosit olen luokitellut luokitteluasteikon tasoisiksi muuttujiksi.
Tutkimuksessa on mukana kaiken kaikkiaan kuusi eri diagnoosia’. Taulukko 4
esittdd, miten diagnoosit ovat jakautuneet potilaiden kesken. Suoritetun Pear-
son Chi-Square -testin mukaan ero ei ole tilastollisesti merkittdvad 95 %:m luot-

eroa diagnoosien perusteella toisistaan.

H, = Potilasryhmat eivit eroa diagnoosien perusteella toisistaan

7 a= adenooma, b= hyvinlatuinen kasvain, c= sydpd, Crohn= Crohnin tauti, d= divertiku-
loosi, Tcarc= carcinoidikasvain eli neuroendokriininen kasvain
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TAULUKKO 4 Potilaan diagnoosit fast track- ja control-case -ryhmissa

Diagnoosi FT CTL

a 16 8

b 1 3

c 66 71

Crohn 0 1

d 30 30

Tcarc 3 3

Total 116 116

Sig. 0,435

* Pearson Chi-Square

Eri leikkaustyyppeja® tutkimuksessa on mukana kymmenen kappaletta. Niiden
osalta ei voitu suorittaa luotettavaa tilastollista analyysid, koska liilan moni so-
luista sisélsi pienid arvoja suoritetun Pearson Chi-Square -testin mukaan. Tésta
syystd diagnoosit taytyi ryhmitelld uudestaan, jotta voitaisiin suorittaa luotetta-
va tilastollinen analyysi. Ryhmittelin leikkaustyypit viiteen eri ryhmé&an niiden
samankaltaisuuden mukaan, jotta luotettava tilastollinen analyysi voitaisiin
suorittaa. Suoritetun Pearson Chi-Square -testin mukaan ero ryhmien valilld ei
ole tilastollisesti merkittava 95 %:n luottamusvaililld, Taulukko 5. Siten nollahy-
poteesi H, jdd voimaan eli potilastyhmit eivit eroa toisistaan leikkaustyypin
mukaan merkittavasti.

H, = Ryhmit siséltdvit saman méaaran eri leikkaustyyppeja

TAULUKKO 5 Potilaiden leikkaustyypit fast track- ja control-case -ryhmissa

FT CTL
1 (hd, hde, rct, rcae) 45 48
2 (hs, hse, rs) 61 59
3 (ra) 1 1
4 (ric) 7 6
5 (col) 2 2
Total 116 116
Sig.* 0,995

* Pearson Chi-Square

Avo- ja laparoskooppisen kirurgian osuuksia tarkasteltaessa voidaan todeta,
ettd ne ovat tdysin samat, Taulukko 6. Sekd FT-, ettd CTL-ryhmissd on operoitu
73 potilasta laparoskooppisesti ja avoimesti 43 potilasta. Olen luokitellut timan
ryhméan muuttujat luokitteluasteikollisiksi muuttujiksi, koska ne voivat saada
vain kahdenlaisia arvoja. Niin, kuin olettaa myos saattaa, Pearsonin Chi-Square
-testilld analysoituna ryhmien vilille ei muodostunut tilastollista merkittavyyt-

8 Col (kolektomia), hd (oikeanpuoleinen hemikolektomia), hde (laajennettu oikeanpuolei-
nen hemikolektomia), hs (vasemmanpuoleinen hemikolektomia), hse (laajennettu vasem-
manpuoleine hemikolektomia), ra (anteriorinen resektio), rcae (caecumin resektio), rct
(poikittaisen paksusuolen resektio), ric (ileokekaalinen resektio), rs (sigmaresektio)
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td, koska p=1. Ndin ollen nollahypoteesi jid voimaan, mika tarkoittaa, ettd FT-
ja CTL-ryhmiit sisdltavit yhta paljon laparoskooppisia sekd avoleikkauksia.

H, = Ryhmiat sisdltavit yhta paljon laparoskooppisia sekd avoleikkauksia

TAULUKKO 6 Avo- ja laparoskooppisen kirurgian osuudet potilasryhmissa

FT CTL
Lap 73 73
Avo 43 43
Total 116 116
Sig.* 1,00

*Pearson Chi-Square

7.2 Potilaan toipuminen leikkauksesta

Fast track -hoitomalli on nopeuttanut potilaiden kotiutumista. FT-potilaat ovat
kotiutuneet keskimiirin 4,6 vuorokauden kuluttua leikkauksesta, kun taas
konventionaalisen hoitomuodon kdyneet potilaat ovat kotiutuneet 7,6 pdivan
kuluttua, Taulukko 7. Leikkauksenjédlkeinen mediaani hoitoaika FT-potilailla oli
4 (2-39) vuorokautta ja konventionaalisen hoitomuodon potilailla 6 (3-39) vuo-
rokautta. Tilastollinen merkitsevyys on testattu Mann-Whitney U-testin avulla.
Sen mukaan p=0,00, joten nollahypoteesi H, hylidtddn ja ryhmien vélille muo-
dostuu tilastollisesti merkitsevd ero. Ndin olleen voimaan tulee vastahypoteesi
H, eli fast track -ryhmén potilaat kotiutuivat nopeammin kuin konventionaali-
sen hoitomallin potilaat.

H, = FT-potilaat ja konventionaalisen hoitomuodon kdyneet potilaat ovat ko-
tiutuneet samassa ajassa

H, = FT-potilaat ja konventionaalisen hoitomuodon kdyneet potilaat ovat ko-
tiutuneet eri ajassa

TAULUKKO 7 Postoperatiiviset hoitopdivat FI- ja CTL potilasryhmissad (sisdltdda vuode-
osaston ja tehohoidon hoitopdivit eli priméddrihoitojakson, ei readmissiosta johtuvia hoito-
pdivid)

FT CTL
Mean 4,65 7,60
Median 4,00 6,00
Mean 95% CL 3,92-5,37 6,54-8,67
Median, range (2-39) (3-39)
Sig.* 0,00

*Mann-Whitney U

Vertailtaessa potilaiden koko vuodeosastojakson hoitopdivid sairaalaan tulo-
pdivdstd alkaen, FT-potilaat ovat vaatineet vidhemman hoitopdivid kuin kon-
ventionaalisen hoitomuodon kdyneet potilaat. FT-potilaat ovat vaatineet kes-
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kimddrin 2,95 ja mediaanisesti kaksi hoitopdivda vahemman, Taulukko 8. Suori-
tetun Mann-Whitney U-testin mukaan ryhmien vilille muodostuu tilastollisesti
merkittdva ero, koska p<0,05. Néin ollen nollahypoteesi H, hyldtddn ja vasta-
hypoteesi H, astuu voimaan.

H, = FT- ja CTL-potilaiden vaatimat hoitopdivit ovat yhdenmukaiset
H, = FT- ja CTL-potilaiden vaatimat hoitopdivit ovat eripituiset

TAULUKKO 8 Koko vuodeosastojakson hoitopdivit FT- ja CTL-potilasryhmissd (sisdltdad
saapumispdivan, toimenpidepdivéan, postoperatiiviset vuodeosastopdivit ja tehohoidon
hoitopdiviit)

FT CTL
Mean 6,65 9,60
Median 6,00 8,00
Mean 95% CL 5,92-7,37 8,54-10,67
Median, range (4-41) (5-41)
Sig.* 0,00

*Mann-Whitney U

Vertailtaessa laparoskooppisen ja avokirurgian vaatimia postoperatiivisia hoi-
topdivid, Taulukko 9, laparoskooppinen kirurgia lyhentdd potilaan postopera-
tiivista vuodeosastojaksoa keskimédrin 1,8 vuorokaudella (mediaani kaksi vuo-
rokautta). Ryhmien vélille muodostui tilastollisesti merkittavd ero, koska
p<0,05. Tamén perusteella nollahypoteesi H, hyldtddn ja vastahypoteesi H,
astuu voimaan.

H, = Laparoskooppisten sekd avoimien leikkausten vaatimat postoperatiiviset
hoitopdivat ovat samanpituiset

H, = Laparoskooppisten sekd avoimien leikkausten vaatimat postoperatiiviset
hoitopdivét ovat eripituiset

TAULUKKO 9 Postoperatiiviset hoitopdivit (vuodeosastojakso + tehohoito) avo- ja laparo-
skooppisessa kirurgiassa

LAP AVO
Mean 5,46 7,26
Median 4 6
Mean 95% CL 4,71-6,21 6,00-8,51
Median, range (2-39) (2-39)
Sig.* 0,00

*Mann-Whitney U

Tarkasteltaessa pelkkdd avokirurgiaa FT- ja CTL-ryhmissd, FT-hoitomalli on
lyhentdnyt pdivia huomattavasti, Taulukko 10. Suoritetun Mann-Whitney U-
testin mukaan ero ryhmien vililld on tilastollisesti merkittava 95 %:n luotta-
musvdlilld. Ndin ollen nollahypoteesi H, hyldtddn ja vastahypoteesi H,; astuu
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voimaan. Sen mukaan avoimesti operoidut FT-potilaat kotiutuvat nopeammin
kuin tavallisen hoitomuodon kdyneet potilaat.

H, = FT- ja CTL-potilaiden postoperatiiviset hoitopdivat ovat yhtapitkat avoki-
rurgiassa
H, = FT-ja CTL-potilaiden postoperatiiviset hoitopdivét ovat eripituiset avoki-
rurgiassa

TAULUKKO 10 Postoperatiiviset hoitopdivit (vuodeosastojakso + tehohoito) potilasryh-
missd avoleikkauksen jalkeen

FT CTL
Mean 5,05 9,47
Median 4,00 7,00
Mean 95% CL 4,14-5,95 7,28-11,65
Median, range (2-18) (5-39)
Sig.* 0,00

*Mann-Whitney U

Samoin kuin avokirurgiassa myds laparoskooppisessa kirurgiassa FT-potilaat
ovat kotiutuneet huomattavasti nopeammin kuin tavallisen hoitomuodon kay-
neet potilaat, Taulukko 11. Suoritetun Mann-Whitney U-testin mukaan ryhmien
vilinen ero on tilastollisesti merkitseva 95 %:n luottamusvililld. N&in ollen nol-
lahypoteesi H, kumotaan ja vastahypoteesi H, astuu voimaan. Sen mukaan
laparoskooppisesti operoidut FT-potilaat kotiutuvat huomattavasti nopeammin
kuin tavallisen hoitomuodon kdyneet potilaat.

H, = FT- ja CTL-potilaiden postoperatiiviset hoitopdivit ovat yhtapitkét lapa-
roskooppisessa kirurgiassa

H, = FT-ja CTL-potilaiden postoperatiiviset hoitopdivit ovat eripituiset laparo-
skooppisessa kirurgiassa

TAULUKKO 11 Postoperatiiviset hoitopdivit (vuodeosasto + tehohoito) potilasryhmissa
laparoskoopppisen leikkauksen jalkeen

FT CTL
Mean 4,41 6,51
Median 3,00 5,00
Mean 95% CL 3,38-5,44 5,44-7,57
Median, range (2-39) (3-31)
Sig.* 0,00

*Mann-Whitney U

Potilaan toipumista leikkauksesta voidaan kuvata myots komplikaatioiden
muodostumisella. FT-ryhméssa komplikaatiota syntyi yhteensd 16 potilaalle ja
CTL-ryhmassd 20 potilaalle, Taulukko 12. Suoritetun Pearson Chi-Square-testin
mukaan ero ei kuitenkaan ole tilastollisesti merkitsevd, koska p> 0,05. Téastd
syystd nollahypoteesi H, jdd voimaan.
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H, = FT-ja CTL-ryhmissa syntyi yhtd paljon komplikaatiota

Komplikaatiota voidaan myos tarkastella niiden vaikeusasteen mukaan. Komp-
likaatioluokituksia kutsutaan Dindo-luokiksi, jotka jakautuvat viiteen ryhméan.
Dindo 1 tarkoittaa luokkaa, jossa potilaalle ilmenee jokin yleinen komplikaatio,
joka ei vaadi leikkaushoitoa tai muita kirurgisia toimenpiteitd. FT-ryhmaéssa
nditd oli yksi ja CTL-ryhméssé ei ollenkaan, Taulukko 12. Dindo 2 komplikaati-
oissa potilaalle joudutaan antamaan lddkehoitoa. Kyseisid komplikaatiota FT-
ryhméssd syntyi seitsemadlle potilaalle ja CTL-ryhméssd yhdeksille. Dindo 3-
luokan komplikaatio on jotain toimenpidettd tai leikkaushoitoa vaativa kompli-
kaatio. Dindo 3-luokituksen mukaisia komplikaatioita syntyi FT-ryhméassa
kuudelle potilaalle ja CTL-ryhmdssd kolmelle potilaalle. Dindo 4-luokitus tar-
koittaa erittdin vakavaa komplikaatiota, jolloin potilas vaatii jo tehohoitoa. Te-
hohoidon tarvetta FT-ryhméssd muodostui kahdelle potilaalle ja CTL-ryhmaéssa
seitsemadlle potilaalle. Viimeinen luokitus Dindo 5 on jo hyvin vakava kompli-
kaatioluokitus, jolloin potilas kuolee syntyneen komplikaation takia. FT-
ryhmaéssd kuolleisuutta ei ollut, mutta CTL-ryhméssd menehtyi yksi potilas.
Suoritetun merkitsevyystestin mukaan ryhmien vélinen ero dindo-
luokituksessa ei kuitenkaan ole tilastollisesti merkitseva 95 %:n luottamusvalilla
ja H,jda taten voimaan.

H, = Dindo-luokituksen pitdvat sisdlldan yhtdlaisen madran potilaita FT- ja
CTL-ryhmissa.

TAULUKKO 12 Komplikaatioiden mddra ja vaikeusasteluokitukset (Dindo) potilasryhmis-
sd

FT CTL
Total 16 20
Sig.* 0,468
Dindo 1 1 0
Dindo 2 7 9
Dindo 3 6 3
Dindo 4 2 7
Dindo 5 0 1
Sig,* 0,296

*Pearson Chi-Square

Komplikaatioiden lisdksi potilaan toipumista leikkauksesta voidaan kuvata
myos uusintaleikkausten maarélld, Taulukko 13. FT-ryhmaéssad tehtiin yhteensa
neljd uusintaleikkausta ja CTL-ryhmdssd kuusi. Suoritetun Pearson’s Chi-
Square-testin mukaan ero ei kuitenkaan ole tilastollisesti merkitseva 95 %:n

CTL-ryhmissé tehtiin saman verran uusintaleikkauksia.

H, = FT-ja CTL-ryhmissa tehtiin yhtd monta uusintaleikkausta
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TAULUKKO 13 Uusintaleikkausten méaédra potilasryhmissa

FT CTL
Total 4 6

Sig.* 0,518
*Pearson Chi-Square

Readmissioilla tarkoitettiin potilaan takaisin tuloa sairaalaan kotona ilmaantu-
neen komplikaation tai muun sairaustilan vuoksi kuukauden sisélld kotiutumi-
sesta. Readmissioita FT-ryhmé&ssd muodostui kahdeksalle potilaalle ja CTL-
ryhmdssd seitsemadlle potilaalle, Taulukko 14. Ero ei kuitenkaan ole tilastollisesti
merkitseva 95 %:n luottamusvailillé ja taten nollahypoteesi H, jad voimaan. Sen
mukaan readmissioita syntyy yhtd paljon sekd fast track- ja konventionaalisessa
potilasryhmaéssa.

H, = Readmissioita syntyi yhtd paljon FT- ja CTL-ryhméssa

TAULUKKO 14 Readmissioiden mééra potilasryhmissa

FT CTL
Total 8 7

Sig.* 0,789
*Pearson Chi-Square

7.3 Kustannusvertailu

Kustannusvertailussa esitetddn fast track -hoitomallin (FT) sekd konven-
tionaalisen hoitomuodon (CTL) kdyneiden potilaiden aiheuttamia kustannuksia
sekd laparoskooppisen ja avokirurgian kustannuksia.

7.3.1 Fast track- ja konventionaalisen hoitomuodon kokonaiskustannukset

Potilaiden kokonaiskustannuksia vertailtaessa FT-ryhmédn kustannukset
ovat olleet 154422 euroa pienemmat kuin CTL-ryhméssd. Kustannukset ovat
pienemmait sekéd keski- ettd mediaaniarvojen perusteella. FT-ryhmaéssd potilaan
hoitojakson kokonaiskustannusten keskiarvo on 8373 euroa, ja CTL-ryhmassa
9686 euroa, Taulukko 15. FT-ryhmén mediaanikustannus on 7441 euroa ja CTL-
ryhmén 7903 euroa potilasta kohden. Suoritetun Mann-Whitney U-testin perus-
teella voidaan sanoa, ettd FT- ja CTL-ryhmien vélinen ero on tilastollisesti mer-
kittavd. Nollahypoteesi H titen hyldtddn, koska p = 0,00 eli p<0,05 ja voimaan
astuu vastahypoteesi H,. Sen mukaan potilaiden hoitojaksojen kustannukset
eroavat fast track- ja konventionaalisessa ryhmaéssa.

H, = Potilaiden kustannukset ovat yhtdsuuret FT- ja CTL-ryhmissa
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H, = Potilaiden kustannukset eroavat FT- ja CTL-ryhmissa

TAULUKKO 15 Hoitojakson kokonaiskustannukset (sisdltdad preoperatiiviset kustannukset,
leikkauskustannukset sekd postoperatiiviset kustannukset) potilasryhmissa

FT CTL
Total 971275,69 1123697,8
Mean 8373,07 9687,05
Median 744121 7903,98
Mean 95% CL 7437,23-9308,90 8588,11-7875,46
Median, range (4227-53201) (4997-37524)
Sig.* 0,00

*Mann-Whitney U

Vertailtaessa vain koolonkarsinooman, adenoomien tai muiden hyvénlaatuisten
muutosten takia leikattujen potilaiden kustannuksia FT- ja CTL-ryhméan kus-
tannusero on huomattava vertailtaessa keskiarvoja, Taulukko 16. Suoritetun
Mann-Whitney U-testin mukaan FT- ja CTL-ryhmien kustannusten vélinen ero
on tilastollisesti merkitsevd, koska p<0,05. Ndin ollen nollahypoteesi H, hyla-
tddn ja voimaan astuu vastahypoteesi H; eli koolonkarsinoomapotilaiden kus-
tannukset eroavat FT- ja CTL-ryhmissa.

H, = Koolonkarsinoomapotilaiden kustannukset yhtdsuuret FT ja CTL-
ryhmissa
H, = Koolonkarsinoomapotilaiden kustannukset eroavat FT- ja CTL-ryhmissa

TAULUKKO 16 Koolonkarsinooman, adenoomien tai muiden hyvanlaatuisten muutosten
takia leikattujen potilaiden kokonaiskustannukset (sisdltdd preoperatiiviset kustannukset,
leikkauskustannukset sekd postoperatiiviset kustannukset) potilasryhmissa

FT CTL
Total 722628,38 880636,83
Mean 8402,66 10239,96
Median 7412,59 7944,96
Mean 95% CL 7164,44-9640,87 8864.79-11610,95
Median, range (4227-53201) (6025-37524)
Sig.* 0,00

*Mann-Whitney U

Divertikuloosipotilaiden kokonaiskustannusten keskiarvo ja mediaani ovat
suuremmat FT-potilailla kuin konventionaalisen hoitomuodon potilailla, Tau-
lukko 17. Vertailtaessa divertikuloosipotilaita onkin yllattavas, ettd FT-
hoitomalli on tullutkin kalliimmaksi kuin konventionaalinen hoitomuoto. Suo-
ritetun Mann-Whitney U-testin mukaan ero ei ole kuitenkaan tilastollisesti
merkitsevd ja ndin ollen nollahypoteesi H,jdd voimaan.

H, = Divertikuloosipotilaiden kustannukset ovat yhtdasuuret FT- ja CTL-
ryhmissa
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TAULUKKO 17 Divertikuloosipotilaiden kokonaiskustannukset (sisdltdd preoperatiiviset
kustannukset, leikkauskustannukset sekd postoperatiiviset kustannukset) potilasryhmissa

FT CTL
Total 248647,31 243060,97
Mean 8288,24 8102,03
Median 7618,96 7564,53
Mean 95% CL 7461,04-9115,45 7528,25-8534,87
Median, range (5891-15148) (4977-13463)
Sig-* 0,66

*Mann-Whitney U
7.3.2 Laparoskooppisen ja avokirurgian kokonaiskustannukset

Vertailtaessa laparoskooppisen ja avokirurgian kustannuksia ilman FT- ja CTL
ryhméjakoa, voidaan todeta, ettd ne muodostuvat ldhestulkoon samoiksi. Kes-
kiarvoissa ryhmien vililld on pieni ero, mutta mediaanit ovat melko ldhella toi-
siaan, Taulukko 18. Suoritetun Mann-Whitney U-testin mukaan laparoskoopypi-
sen ja avokirurgian synnyttamille kustannuksille ei muodostunut merkittavaa

tilastollista eroa 95 %:n luottamusvalilla. Nain ollen Hao jdd voimaan.

H, = Potilaan kustannukset ovat samat kdytettdessd laparoskooppista tai avoki-
rurgiaa

TAULUKKO 18 Kokonaiskustannukset (sisdltdd preoperatiiviset kustannukset, leikkaus-
kustannukset sekd postoperatiiviset kustannukset) avo- ja laparoskooppisessa kirurgiassa
ilman FT ja CTL ryhméjakoa

LAP AVO
Total 1331746,04 763227,45
Mean 9121,55 8872,64
Median 7736,86 7548,27
Mean 95% CL 8185,59-10057,50 7836,97-9908,32
Median, range (5636-53201) (4227-34010)
Sig.* 0,365

*Mann-Whitney U

Laparoskooppisesti leikattujen potilaiden koko hoitojakson kustannukset ovat
sekd keskiarvoltaan, ettd mediaaniltaan samaa luokkaa FT- ja CTL-ryhmissd,
Taulukko 19. Vaikka laparoskooppisesti operoitujen potilaiden kustannukset
ovat jonkin verran pienemmadt FT-hoitomallin potilailla kuin CTL-potilailla ero
ei kuitenkaan ole tilastollisesti merkittdva suoritetun Mann-Whitney U-testin
mukaan, koska on melkein 90 % mahdollisuus, ettd poikkeamat johtuvat sattu-

H, = Laparoskooppisesti operoitujen potilaiden kustannukset ovat yhtdasuuret
FT- ja CTL-ryhmissa
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TAULUKKO 19 Laparoskooppisen kirurgian kustannukset (sisdltdd preoperatiiviset kus-
tannukset, leikkauskustannukset sekd postoperatiiviset kustannukset) FT- ja CTL-
potilasryhmissa

FT CTL
Total 636415,76 695330,28
Mean 8718,02 9525,07
Median 7608,30 7918,02
Mean 95% CL 7275,05-10161,00 8209.77-10671,49
Median, range (5636-53201) (4977-37524)
Sig.* 0,894

*Mann-Whitney U

Avoimesti operoitujen potilaiden koko hoitojakson kustannukset ovat merkit-
tavasti suuremmat CTL-ryhmaéssd, Taulukko 20. Suoritetun Mann-Whitney U-
testin mukaan ero on tilastollisesti merkittava 5 %:n merkitsevyystasolla. Nain
ollen nollahypoteesi H, hylidtddn ja voimaan astuu vastahypoteesi H,, jonka
mukaan avoimesti operoitujen potilaiden kustannukset eroavat FT- ja CTL-
ryhmissa.

H, = Avoimesti operoitujen potilaiden kustannukset ovat yhtdsuuret FT- ja
CTL-ryhmissa

H, = Avoimesti operoitujen potilaiden kustannukset eroavat FT- ja CTL-
ryhmissa

TAULUKKO 20 Avokirurgian kustannukset (sisdltdd preoperatiiviset kustannukset, leik-
kauskustannukset sekd postoperatiiviset kustannukset) FT-ja CTL-potilasryhmissa

FT CTL
Total 334859,93 428367,52
Mean 7787,44 9957,85
Median 7297,89 7830,52
Mean 95% CL 7115,41-8459.47 8010,37-11905,35
Median, range (4227-15427) (6021-34010)
Sig.* 0,005

*Mann-Whitney U
7.3.3 Instrumenttien osuus kustannuksista

Laparoskooppisissa leikkauksissa instrumenttien osuus potilaan hoitojakson
kustannuksista on huomattavasti suurempi kuin avokirurgiassa, Taulukko 21.
Avokirurgiassa instrumenttikustannusten mediaani on 307,36 euroa ja laparo-
skooppisissa 1139,09 euroa. Suoritetun Mann-Whitney U-testin mukaan ero on
tilastollisesti merkitsevd, joten nollahypoteesi H, hyldtddn ja vastahypoteesi H,
astuu voimaan, koska p<0,05 ja instrumenttikustannuksille laparoskooppisissa
ja avoleikkauksissa muodostuu tilastollisesti merkittdva ero.
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H, =Instrumenttikustannukset ovat yhtdsuuret laparoskooppisissa ja avoleik-
kauksissa
H, =Instrumenttikustannukset eroavat laparoskooppisissa ja avoleikkauksissa

TAULUKKO 21 Instrumenttikustannusten jakautuminen laparoskooppisessa kirurgiassa ja
avokirurgiassa (LAP 146 potilasta ja AVO 86 potilasta)

LAP AVO
Total 155851,8 33476,64
Mean 1067,48 389,26
Median 1139,09 307,36
Mean 95% CL 1026,67-1108,28  342,37-436,16
Median, range (188-1872) (29-975)
Sig.* 0,000

*Mann-Whitney U

Tarkasteltaessa laparoskooppisia instrumenttejd lihemmin, voidaan niiden
kaytto jakaa leikkaustyypin mukaan. Tutkimuksessa oli mukana yhdeksan
leikkaustyyppid®. Osittain tietyissad leikkauksissa kdytetddan samanlaisia instru-
mentteja, joten leikkaustyypit on ryhmitelty viiteen eri ryhmaan'®. Instrument-
tien kayttod leikkaustyyppi-ryhmien mukaan hahmottaa Taulukko 22. Instru-
menttien kdytto laparoskooppisissa leikkauksissa ei ole standardoitu ja vaihte-
lee paljon eri kirurgien valilla.

TAULUKKO 22 Instrumenttien kaytto leikkaustyypeittdin

1 2 3 4 5
Mean 976,02 1186,96 1215,26 788,58 1375,93
Median 946,76 1167,76 1215,26 803,76 1273,64
Mean 917,25- 1143,57- 281,35- 659,31- 831,10-
95% CL 1034,79 1230,36 2149,17 917,85 1920,76
Median,
range (188-1377) (672-1524) (1142-1289) (383-1116) (1085-1872)

7.3.4 Vuodeosastojakson hoitopdivien kustannukset

Vertailtaessa FT- ja konventionaalisen hoitomuodon vaatimien postopera-
tiivisten hoitopdivien kustannuksia, FT-hoitomallin kustannukset ovat 157560
euroa alhaisemmat kuin konventionaalisen hoitomuodon, Taulukko 23. Kes-
kiarvolla vertailtaessa FT-hoitomallin avulla on pystytty vihentamaan postope-
ratiivisten hoitopdivien kustannuksia noin 1030 eurolla, mediaanin ollessa 520
euroa. Suoritetun Mann-Whitney U-testin mukaan ryhmien vilille muodostuu
tilastollisesti merkittdva ero, koska p<0,05. Néin ollen nollahypoteesi H, hyla-

9 Col, hd, hde, hs, hse, ra, rct, ric & rs (selitetty s. 34)
10 Ryhma 1 sisdltdad hd, hde & rct; ryhma 2 hs, hse & rs; ryhma 3 siséltdd ra; ryhma 4 sisaltaa
ric ja ryhma 5 siséltdd col (katso aikaisemmat selitykset leikkaustyypeistd)
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tddn ja vastahypoteesi H, astuu voimaan, jolloin FT- ja CTL-ryhmien postope-
ratiivisten hoitopdivien kustannuksille muodostuu merkittadva tilastollinen ero.

H, = Postoperatiivisten hoitopdivien kustannukset ovat yhtdasuuret FT- ja CTL-
ryhmissd
H, = Postoperatiivisten hoitopdivien kustannukset eroavat FT- ja CTL-ryhmissa

TAULUKKO 23 Postoperatiivisten hoitopdivien (vuodeosasto + tehohoito) kustannukset
FT- ja CTL-potilasryhmissa

FT CTL
Total 276120 433680
Mean 2380,34 3410,23
Median 2080,00 2600,00
Mean 95% CL 2059,51-2701,18 2575,53-4244,93
Median, range (1040-16120) (0-14560)
Sig.* 0,000

*Mann-Whitney U

Vertailtaessa potilaan koko vuodeosastojakson hoitopdivien kustannuksia (ei
sisdlld readmission aiheuttamia hoitopdivid), FT-hoitomalli on tédssdkin tapauk-
sessa tullut edullisemmaksi kuin konventionaalinen hoitomuoto, Taulukko 24.
Suoritetun Mann-Whitney U-testin mukaan ryhmien vélille muodostui merkit-
tava tilastollinen ero, koska p<0,05. Taten nollahypoteesi H, hyldtdan ja voi-
maan astuu vastahypoteesi H,, jonka mukaan FT- ja CTL-ryhmien kustannuk-
set eroavat.

H, = Vuodeosastojakson hoitopdivien kustannukset ovat yhtdsuuret FT- ja
CTL-ryhmilla

H, = Vuodeosastojakson hoitopdivien kustannukset eroavat FT- ja CTL-
ryhmissa

TAULUKKO 24 Koko vuodeosastojakson (sisdltdd saapumispdivédn, toimenpidepdivin,
vuodeosastojakson sekd tehohoidon hoitopdivien kustannukset) hoitopdivien kustannukset
potilasryhmissa

FT CTL
Total 396760 554320
Mean 3420,34 4450,23
Median 3120,00 3640,00
Mean 95% CL 3099,51-3741,18 3615,53-5284,93
Median, range (2080-17160) (1040-15600)
Sig.* 0,000

*Mann-Whitney U

Tarkasteltaessa pelkkdd laparoskooppista kirurgiaa, voidaan todeta, ettd FT-
potilaiden postoperatiivisten pdivien kustannukset ovat 58915 euroa pienem-
mét kuin tavallisen hoitomuodon kédyneiden potilaiden, Taulukko 25. Suorite-
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tun Mann Whitneyn U-testin mukaan ryhmien vilille muodostui tilastollisesti
merkittivd ero 95 %:mn luottamusvililld. Ndin ollen vastahypoteesi H, astuu
voimaan.

H, = FTI- ja CTL-potilaiden postoperatiivisten hoitopdivien kustannukset ovat
yhtdsuuret laparoskooppisessa kirurgiassa

H, = FT- ja CTL-potilaiden postoperatiivisten hoitopdivien kustannukset ovat
erisuuret laparoskooppisessa kirurgiassa

TAULUKKO 25 Postoperatiivisten hoitopdivien (vuodeosasto + tehohoito) kus-
tannukset FT- ja CTL-potilasryhmissa laparoskooppisen leikkauksen jalkeen

FT CTL
Total 636415,76 695330,28
Mean 2236,71 3198,36
Median 1650,00 2600,00
Mean 95% CL 1804,12-2669,31  2689,34-3707,37
Median, range (1040-16120) (0-14560)
Sig.* 0,00

*Mann-Whitney U

Tarkasteltaessa taas pelkkad avokirurgiaa Taulukko 26, voidaan todeta, ettd FT-
potilaiden postoperatiivisten hoitopdivien kustannukset ovat 93508 euroa pie-
nemmait kuin tavallisen hoitomuodon kédyneiden potilaiden kustannukset. FT-
potilailla postoperatiivisista hoitopdivistd syntyi kustannuksia keskimé&&rin
2624 euroa ja CTL-potilailla 4922 euroa. Suoritetun Mann Whitney U-testin mu-
kaan ryhmien vilille muodostui tilastollisesti merkittdva ero 95 %:n luottamus-
vdlillda. Ndin ollen nollahypoteesi H, kumotaan ja vastahypoteesi H, astuu
voimaan. Sen mukaan ryhmien véliset vuodeosastojakson kustannukset eroavat
toisistaan merkittavasti.

TAULUKKO 26 Postoperatiivisten hoitopdivien (vuodeosasto + tehohoito) kustannukset
avokirurgiassa

FT CTL
Total 334859,93 428367,52
Mean 2624,18 4921,80
Median 2080,00 3640,00
Mean 95% CL 2153,11-3095,25 3785,76-6057,95
Median, range (1040-8320) (0-20280)
Sig.* 0,00

*Mann-Whitney U

H, = FTI- ja CTL-potilaiden postoperatiivisten hoitopdivien kustannukset ovat
yhtédsuuret avokirurgiassa

H, = FT- ja CTL-potilaiden postoperatiivisten hoitopdivien kustannukset ovat
erisuuret avokirurgiassa
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7.3.5 Komplikaatioiden ja readmissioiden kustannukset

Komplikaatioiden kustannukset sisdltdvat kuvantamiset, uusintaleikkauk-
set, tehohoidon sekd postoperatiiviset hoitopdivat, jotka ylittdvat mediaanihoi-
topdivavuorokaudet. FT-ryhmdssa komplikaatioiden kustannukset ovat koko-
naismaéaaraisesti 123767 euroa, keskiméirin 4927 euroa vihemmain kuin konven-
tionaalisessa ryhmassd, Taulukko 27. Mediaanikustannukset eroavat 1779 eu-
rolla. Mielestédni timad on huomattava ero, mutta suoritetun tilastollisen analyy-
sin perusteella ryhmien viille ei muodostunut tilastollisesti merkittdvaa eroa 95
%:n luottamusvaililld. Ndin ollen nollahypoteesi H jdd voimaan. Tama voi joh-
tua pienestd lukumaddrasta havaintoja.

H, = Komplikaatioiden kustannukset ovat yhtasuuret FT- ja CTL-ryhmissa

TAULUKKO 27 Komplikaatioiden kustannukset (sisdltdd kuvantamiset, uusintaleikkauk-
set, tehohoidon ja pidentyneiden hoitopdivien kustannukset) FT- ja CTL- potilasryhmissa

FT CTL
Total 66075,68 189842,28
Mean 4254,11 9181,15
Median 2380,89 4160
Mean 95% CL 1066,29-7441,92 4394,33-13967,97
Median, range 430-24816 0-33168
Sig.* 0,134

*Mann-Whitney U

Readmissioiden osalta FT-potilaiden readmissiot ovat olleet kalliimpia kuin
konventionaalisen hoitomuodon, Taulukko 28. Konventionaalisessa hoitomuo-
dossa readmission hinta on keskiméarin 4540 euroa ja mediaanisti 2840 euroa
halvempaa potilasta kohden kuin fast track -hoitomallissa. Suoritetun tilastolli-
sen analyysin mukaan ero ei kuitenkaan ole tilastollisesti merkittdvéa ja tdten
nollahypoteesi Hjdd voimaan.

H, = Potilasryhmien readmissiot ovat kustannuksiltaan samaa luokkaa

TAULUKKO 28 Readmissioiden kustannukset (siséltdd kuvantamisen, uusintaleikkauk-
sen, poliklinikkakdynnin, pdivystysosastopdivdt, vuodeosastopdivit ja tehohoitopdivien
kustannukset) FT- ja CTL- potilasryhmissa

FT CTL
Total 49372,51 24116,08
Mean 7985,44 3445,15
Median 3166,00 328,98
Mean 95% CL 1829,15-8719,46
Median, range (242-45451) (242-15878)
Sig.* 0,321

*Mann-Whitney U
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Tehohoidosta syntyi 72555 euroa enemmaén kustannuksia CTL-ryhmdssd, vaik-
ka ero ei ollut tilastollisesti merkittdva, Taulukko 29, p>0,05. Tadssd yhteydessa
tulee kuitenkin todeta, ettd konventionaalisessa ryhméssa komplikaatioita sekéa
tehohoidon tarvetta syntyi huomattavasti enemman, joten tulos ei ole aivan yk-
siselitteinen.

H, = Tehohoidon kustannukset ovat yhtdsuuret potilasryhmissa

TAULUKKO 29 Tehohoidon kustannukset potilasryhmissa

FT CTL
Total 22803 95358
Mean 10595,33 11401,50
Median 8292,00 11401,50
Mean 95% CL 3721,10-17469,57 -28108,44-50911,44
Median, range (4146-33168) (8292-14511)
Sig.* 0,266

*Mann-Whitney U
7.3.6 Muut kustannuksiin vaikuttavat tekijait

Leikkauskustannuksissal’ on vaihtelua johtuen potilaista, kirurgeista,
leikkaustekniikasta ja leikkausprosessin sujuvuudesta. Siten huomionarvoisia
kustannuksia ovat myos leikkaussali- ja anestesiahoidon sekd kirurgisen leik-
kaustiimin kustannukset, vaikka ne muodostavatkin vain pienen osan potilaan
koko hoitojakson kustannuksista.

Leikkaussalin kustannukset laskettiin kdytetyn leikkaussaliajan mukaan,
joten ensin on syytd laskea muodostuuko saliminuuteille eroa. Saliaikaminuut-
tien perusteella laskettiin leikkaus- ja anestesiahoitotiimin (hoitajat ja anes-
tesialddkari) kustannukset. Taulukko 30 esittdd kaytetyt saliminuutit FT- ja
CTL-ryhmissd. Suoritetun Mann-Whitney U-testin mukaan ryhmien vilille
muodostui tilastollisesti merkittdva ero, koska p<0,05. Ndin ollen nollahypotee-
si H, hyldtdan ja vastahypoteesi H, astuu voimaan. Koska saliminuuttien vali-
nen ero on merkittdvd, tarkoittaa se my0s, ettd ero siirtyy leikkaussalikustan-
nuksiin.

TAULUKKO 30 Saliaikaminuutit potilasryhmissa

FT CTL
Mean 135,65 123,15
Median 140,00 118,00
Mean 95% CL 127,98-143,31 115,29-131,01
Median, range (42-250) (49-300)
Sig.* 0,004

*Mann-Whitney U

11 Perushinta, instrumenttikustannukset, kirurginen tiimi, hoitotiimi (siséltdd hoitajat seka
anestesialddkérin) ja heradmon kustannukset
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H, = FT-ja CTL-ryhmien kdyttdma saliaika on samansuuruinen
H, = FT-ja CTL-ryhmien kdyttdma saliaika on erisuuruinen

Kuten edelld todettiin, saliaikaminuuttien vilinen merkittdva ero siirtyy myos
leikkaussalikustannuksiin. Taulukko 31 esittdd leikkaussalikustannukset FT- ja
CTL-ryhmissd. Suoritetun Mann-Whitney U-testin mukaan ryhmien vilinen ero
on tilastollisesti merkittdva ja ndin ollen H, hylidtddan ja vastahypoteesi H, astuu
voimaan. Ndin ollen leikkaussalikustannukset eroavat potilasryhmien valilla.

H, = FT-ja CTL-ryhmien leikkaussalikustannukset ovat yhtdsuuret
H, = FT-ja CTL-ryhmien leikkaussalikustannukset eroavat

TAULUKKO 31 Leikkaussalikustannukset (siséltdd hoitajat ja anestesialdakérin)

FT CTL

Total 205637,42 185143,69

Mean 1772,74 1596,07

Median 1814,99 1537,22

Mean 95% CL 1700,86-1844,61  1518,11-1674,02

Median, range (654,46-2907,02)  (601,19-3219,03)

Sig.* 0,000

*Mann-Whitney U

Leikkaustiimin kustannuksissa ndkyy my0s eroa ryhmien vililld, koska leikka-
usaika FT-ryhmaéssd oli keskimédédrin 140 (mediaani, 42-250) minuuttia ja kont-
rolliryhméssd 118 (mediaani, 49-300) minuuttia, Mann-Whitney p=0,004. FT-
potilaiden leikkaustiimin kustannukset ovat 4336 euroa suuremmat kuin cont-
rol-case-potilaiden , Taulukko 32. Suoritetun Mann-Whitney U-testin mukaan
ryhmien vilille muodostui tilastollisesti merkittdva ero 95 %:n luottamusvalilla.
Ndin ollen H, hyldtddn ja voimaan astuu vastahypoteesi H,, jonka mukaan
leikkaustiimin kustannusten valilld on merkittdva ero.

H, = Leikkaustiimin kustannukset ovat yhtdasuuret FT- ja CTL-ryhmissa
H, = Leikkaustiimin kustannuksen ovat erisuuret FT- ja CTL-ryhmissa

TAULUKKO 32 Kirurgisen leikkaustiimin kustannukset

FT CTL
Total 42960,82 38624,84
Mean 370,35 332,97
Median 360,00 289,00
Mean 95% CL 342,05-398,67 304,85-361,10
Median, range (32,76-812,52) (109,80-966,00)
Sig.* 0,028

*Mann-Whitney U
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8 JOHTOPATOKSET JA ARVIOINTI

8.1 Tulosten analysointi

Yleisesti ottaen tutkimukseni tarkoituksena oli selvittdd, onko fast track -
hoitomalli sekd laparoskooppisen kirurgian kayttoonotto lyhentanyt potilaiden
postoperatiivisia hoitopdivid ja mitkd ovat fast track -hoitomallin vaikutukset
erikoissairaanhoidon kustannuksiin. Tutkimus perustuu vertailukelpoisiin ai-
neistoihin fast track- ja control-case-ryhmistd. Demografisilta tiedoiltaan ryh-
mét olivat samanlaiset idn, sukupuolen, diagnoosin sekéd leikkaustyypin suh-
teen.

Tutkimuksessani etsittiin vastausta kysymykseen “Mitka ovat erikoissai-
raanhoidolle aiheutuvat kustannukset kaytettdessa fast track -hoitomallia tai
konventionaalista hoitomuotoa ja kuinka eroja voidaan selittdd?”. Tutkimustu-
losteni perusteella fast track -hoitomalli on vidhentdnyt potilaan koko hoitojak-
son kustannuksia merkittavasti, keskimddrin 1314 euroa (mediaani 463 euroa)
potilasta kohden. Kokonaiskustannuksia vertailtaessa fast track -hoitomallin
kadyneiden potilaiden kokonaiskustannukset ovat yhteensa 152422e eli 13,4 pro-
senttia pienemmait kuin konventionaalisen ryhmén (liite 6). Tilastollisesti mer-
kittavat tekijat, joilla eroa voidaan selittdd ovat fast track -hoitomallin aiheutta-
ma postoperatiivisten hoitopdivien lyhentyminen, vahentyneiden komplikaati-
oiden madrd sekd vahentynyt tehohoidon tarve.

Tutkimustuloksistani kdy ilmi, ettd fast track -hoitomalli on nopeuttanut
potilaiden kotiutumista keskimddrin kolmella vuorokaudella (mediaani 2 vrk).
Kansainvilisten tutkimusten mukaan optimaalinen mediaanihoitoaika fast
track -hoitomallissa on kolme vuorokautta (Wilmore & Kehlet 2001, 473-476).
Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa fast track -potilaat ovat kotiutuneet mediaa-
nisesti neljdssd vuorokaudessa ja konventionaalisessa ryhméssd kuudessa vuo-
rokaudessa leikkauksesta. Vaikka Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa ei ole yl-
letty kansainviliseen optimitasoon koko FT-ryhmén osalta, niin laparoskooppi-
sesti leikattujen FT-potilaiden keskimddrdinen hoitoaika oli kolme vuorokautta
ja konventionaalisessa hoitoryhmaéssd viisi vuorokautta. Avoimesti leikatuilla
FT- ja CTL-potilailla vastaavat ajat olivat neljd ja seitsem&n vuorokautta. Lyhen-
tyneet hoitojaksot vaikuttavat kustannustasoon viahentden fast track -potilaiden
hoitopdivakustannuksia keskimdarin 1030 eurolla, mediaani 520 euroa.

Toinen tadrked fast track -hoitomallin kustannuksia pienentdvéa tekija on
komplikaatioiden sekd tehohoidon tarpeen vdhentyminen. Komplikaatioiden
kustannukset sisaltdaviat mahdolliset uusintaleikkaukset kuvantamisineen, teho-
hoitopdivét sekd postoperatiiviset hoitopdiviat mediaanin ylittavalta osalta. Fast
track -hoitomallissa komplikaatioita syntyi 16 (13,8 %) potilaalle ja konventio-
naalisessa hoitomuodossa 20 (17,2 %) potilaalle vastaten kansainvdlisid tuloksia
suolistokirurgiassa. Vaikka komplikaatioiden esiintyvyydessd ei ollut merkitta-
vdd eroa, niin komplikaatioiden vaikeusaste Dindo-luokituksella tarkasteltuna
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osoitti, ettd dindo 4-luokan mukaista tehohoitoa tarvitsi viisi potilasta enem-
mdn konventionaalisessa ryhmaissd, Taulukko 7. Kustannuksissa tdimd nakyy
niin, ettd fast track- potilailla komplikaatioiden kustannukset olivat kokonai-
suutena 123767 euroa ja keskimddrin 4927 euroa (mediaani 2080 euroa) potilas-
ta kohti vdhemman kuin konventionaalisessa hoitomuodossa. Readmissioiden
kustannukset taas olivat fast track -ryhmdssd 51,2 prosenttia enemman kuin
konventionaalisessa ryhmadssa (liite 6). Fast track -ryhmaéssd readmissioita esiin-
tyi 6,9 prosentilla ja konventionaalisessa ryhmdssa kuudella prosentilla. Tama
selittynee silld, koska fast track -potilaat kotiutetaan aikaisemmin, heille saattaa
suuremmalla todenndkoisyydelld kehittyd esimerkiksi leikkaushaavaan liittyvia
komplikaatioita kotona. Varsinkin, jos potilas itse ei ole ollut motivoitunut
noudattamaan annettuja ohjeita. Vaikka readmissioiden kustannukset olivat
fast track -ryhmalld suuremmat, ne eivit kuitenkaan nostaneet potilaiden kus-
tannuksia suuremmiksi kuin konventionaalisessa ryhmaéssa.

Tehohoitoa tarkasteltaessa fast track -ryhmaéssa kahdelle potilaalle syntyi
tehohoidon tarve ja konventionaalisessa hoitomuodossa yhdeksélle potilaalle.
Keskimddrin tehohoidon kustannukset potilasta kohden eivit eroa huomatta-
vasti, mutta tarkasteltaessa tehohoidon kokonaiskustannuksia, konventionaali-
sessa hoitomuodossa ne ovat noin 72555 euroa enemmaén. Tehohoidon tarpeella
on merkittdvd osuus komplikaatioiden aiheuttamiin kustannuksiin.

Tutkimuksessani etsittiin myos vastausta kysymykseen "Mitkd ovat kus-
tannuserot kdytettdessd laparoskooppista ja avointa leikkaustekniikkaa ja kuin-
ka eroja voidaan selittda?”. Laparoskooppisen kirurgian kaytto on lisannyt poti-
laan hoitojakson kustannuksia keskimérin 249 euroa, mediaani 189 euroa. Tar-
kasteltaessa pelkastdan laparoskooppisen kirurgian kustannuksia, fast track -
hoitomallin avulla ne ovat vahentyneet keskiméaéarin 807 eurolla (mediaani 310
euroa). Avokirurgiassa fast track -hoitomalli on vdhentdnyt potilaan hoitojak-
son kustannuksia vield enemman, keskimddrin 2170 eurolla (mediaani 533 eu-
roa). Erityisen merkittdvdd on, ettd postoperatiivisten hoitopdivien kustannuk-
set potilasta kohti olivat pienemmét laparoskooppisessa kirurgiassa yhdistetty-
né fast track -hoitomalliin kuin fast track -avokirurgiassa.

Tutkimustulosteni perusteella laparoskooppisella kirurgialla on onnistut-
tu lyhentdmadn potilaan kotiutumista keskiméédrin kahdella paivallda avokirur-
giaan verrattuna, mutta konventionaalisen hoitomallin laparoskooppisesti lei-
katuilla potilailla hoitoaika oli kansainvalisesti katsoen my6s lyhyt (noin viisi
vuorokautta). Kansainvilisten tutkimusten mukaan laparoskooppisella kirurgi-
alla voidaan nopeuttaa potilaan kotiutumista noin kolmella pdivéllda avokirur-
giaan verrattuna (Polle et al. 2007, 446). On kuitenkin huomattava, ettd kan-
sainvilisesti hoitoajat vaihtelevat mediaanisesti 5-11 vuorokauteen konventio-
naalisessa laparoskooppisessa ja avokirurgiassa. Keski-Suomen sairaanhoitopii-
rin vatsakirurgian osastolla laparoskooppinen leikkaus lyhensi hoitoaikaa kon-
ventionaalisen ryhmén viidestd vuorokaudesta kolmeen vuorokauteen, joka
vastaa kansainvdlistd optimitasoa (Wilmore & Kehlet 2001, 473-476; Polle et al.
2007, 446; Delaney 2007, 181). Avokirurgiassa hoitoajat lyhenivéat vastaavasti
seitsemdstd vuorokaudesta viiteen vuorokauteen. Tamd on my6s merkittava
ero ja todistaa, ettd fast track -hoitomalli todella nopeuttaa potilaan kotiutumis-
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ta. Kustannuksissa tdaméd nédkyy niin, ettd laparoskooppisen kirurgian avulla
postoperatiivisten hoitopdivien kustannukset fast track -ryhméssa ovat keski-
maddrin 962 euroa (mediaani 950 euroa) vahemmain. Avokirurgiassa ne ovat
keskimééarin 2298 euroa (mediaani 1560 euroa) vahemman.

Laparoskooppisessa kirurgiassa merkittdvan osan leikkauskustannuksista
muodostavat instrumenttikustannukset. Laparoskooppisen kirurgian instru-
menttikustannukset ovat keskimddrin 678 euroa (mediaani 832 euroa) enem-
mdn kuin avokirurgian instrumenttikustannukset. Kuitenkin laparoskooppisen
kirurgian koko hoitojakson kustannukset olivat vain keskimirin 249 euroa
(mediaani 189 e) enemmaén verrattuna avokirurgiaan.

Kolmanneksi tutkimuksessani etsittiin vastausta kysymykseen ”Miten
toimintaa voidaan tehostaa parantamalla resurssien kadyttod tiettyjen osa-
alueiden kohdalla?”. Leikkausosastolla leikkausprosessin sujuvuus ja kesto
vaikuttavat leikkaushoidon kustannuksiin. Tama edellyttdd laparoskooppiseen
kirurgiaan koulutettua hoitotiimid, joka pystyy tyoskentelemddn saumattomasti
yhdessa. My6s kirurgin ja kirurgisen leikkaustiimin taytyy olla hyvin koulutet-
tuja laparoskooppiseen leikkaustoimintaan, jotta leikkausajat eivit pitkity ja
viltetddn postoperatiivisia komplikaatioita. Tutkimuksessani leikkaus- ja anes-
tesiahoidon kustannukset olivat fast track -potilailla keskiméddrin 176 euroa
(mediaani 278 euroa) enemman kuin konventionaalisen hoitomuodon potilailla.
Myos kirurgisen leikkaustiimin kustannukset olivat fast track -potilailla keski-
médrin 37 euroa (mediaani 71 euroa) enemman kuin konventionaalisella ryh-
malld. Tama ero selittynee silld, ettd fast track -hoitomallissa laparoskooppisiin
leikkauksiin on osallistunut enemman seniorikirurgeja, jotka ovat tehneet va-
hemmaén laparoskooppisia leikkauksia, kuin konventionaalisen hoitomallin
leikkauksissa. On kuitenkin huomattava, etti leikkaustiimin kustannukset
muodostavat vain murto-osan kokonaiskustannuksista.

Laparoskooppiset instrumentit ovat kertakayttoisid ja siksi ne ovat kalliita
ja nostavat leikkauskustannuksia. Tutkimukseni perusteella laparoskooppisissa
leikkauksissa kéytettdvien instrumenttien osuus vaihteli paljon saman leikkaus-
tyypin sisdlld kirurgista riippuen. Kuvio 7 hahmottaa laparoskooppisiin in-
strumentteihin liittyvid kustannuksia eri leikkaustyypeissd. Kuviosta kdy ilmi,
ettd hajontaa esiintyy paljon, joten instrumenttien kdyton standardoinnilla saa-
taisiin laparoskooppisen kirurgian kustannuksia vdhennettyd merkittavasti.
Instrumenttikustannukset ovat selvasti halvimmat avokirurgiassa, jossa dia-
termia, sakset ja ompelulanka ovat p&ddasialliset kulutustavarat. Merkittavaa
kuitenkin on, ettd postoperatiivisten hoitopdivien kustannukset potilasta kohti
olivat pienemmait laparoskooppisessa kirurgiassa yhdistettynd fast track -
hoitomalliin kuin fast-track-avokirurgiassa ja tdmaé siten kompensoi laparosko-
piaan liittyvid kohonneita instrumenttikustannuksia. Kuten Polle et al. (2001,
446) on jo aikaisemmin todennut, laparoskooppinen kirurgia yhdistettyna fast
track -hoitomalliin on tulevaisuudessa kustannustehokkain ratkaisu.
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KUVIO 7 Leikkausinstrumenttien kustannushajonta ryhmittédin

Toimiva hoitoprosessi vuodeosastolla on tdrked kustannustehokkuuden
ndkokulmasta. Keski-Suomen keskussairaalan gastrokirurgisessa yksikossa ko-
ko hoitohenkilokunta on koulutettu hoitamaan fast track-potilaita toisin, kuin
kansainvalisissd keskuksissa, joissa erityiset fast track -hoitajat ja anestesialda-
karit sekd kirurgit vastaavat toiminnasta. Vaikka vuodeosaston hoitoprosessit
ovat sujuneet hyvin, on toiminnassa kehittimisen varaa niin hoitotyon kuin
kirurgian osalta muun muassa reagoimalla potilaan tiettyihin ongelmiin nope-
ammin ja asianmukaisemmin sekd noudattamalla sovittuja kotiutumistavoittei-
ta. Jos tuottavuutta sekd tehokkuutta halutaan parantaa, tulee myos sairaanhoi-
topiirin johto sitouttaa fast track -toiminnan kehittdmiseen ja suunnata huomio
enemmadn resurssien lisdidmiseen kuin vihentdmiseen. Yhdessa osastonylildadka-
ri Kellokummun kanssa tulimme tulokseen, ettd kdytannossa tdma tarkoittaisi
fast track -hoitajien palkkaamista osastolle 22. My0s anestesialddkéarien toimin-
taa tulisi tehostaa siten, ettd vain muutama anestesialddkari osallistuisi fast
track -potilaiden nukuttamiseen ja postoperatiiviseen seurantaan. Tamd paran-
taisi tuloksia, koska nykyéaan potilaista huolehtii noin 30 anestesialddkaria. Ku-
ten kaikessa toiminnassa pelkkd resurssien lisdédminen ei takaa hyvaa lopputu-
losta, vaan se edellyttdd tulosten prospektiivista tarkastelua, jotta epdkohtiin
voidaan puuttua ajoissa ja toimintaa kehittda edelleen.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd Keski-Suomen keskussairaalan gastro-
kirurgisessa yksikossd on pystytty saavuttamaan kansainvélisten tutkimusten
mukaiset tulokset fast track -kirurgian osalta. Hoitomalli on johtanut merkitta-
viin kokonaishoitokustannusten laskuun, vahentdnyt vaikeita komplikaatioita
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ja nopeuttanut potilaiden kotiutumista huomattavasti. Tamdn seurauksena
vuodeosastolla on kdytettdvissd enemméan vuodepaikkoja. Hoitomallia voidaan
kehittdd edelleen optimoimalla tietyt osa-alueet, kuten fast track -hoitajien
palkkaaminen, anestesialddkdreiden spesialisoituminen fast track -anestesiaan,
leikkaushoidon tiimien kouluttaminen, instrumenttien kdyton standardointi,
vuodeosastotoiminnan optimointi ja tavoitteisiin pyrkiminen ja toiminnan jat-
kuva seuranta ja kehittaminen. Tulosten perusteella voidaan ajatella, ettd fast
track -hoitomallia voitaisiin soveltaa my6s useilla muilla kirurgian erikoisaloil-
la, kuten ortopediassa, verisuonikirurgiassa, urologiassa jne. Edellytyksena télle
on motivoitunut johto sekd motivoituneet anestesialddkarit, kirurgit, hoitajat ja
potilaat.

8.2 Tutkimuksen arviointi

Kerddmaéni aineiston laatua voidaan arvioida kahdella tavalla. On syytd
pohtia kysymystd, miten hyvin kerdtyt tiedot kuvaavat sitd mitd piti tutkia,
voidaanko tutkimukseni laatu todeta koko tutkimusprosessin aikana sekd voi-
daanko tulosteni perusteella tehdd yleistdavid johtopdatoksid. Mielestani keraa-
méni aineisto on melko yksiselitteistd ja kuvaa hyvin sitd, mité oli tarkoituskin
tutkia. Tutkimusprosessin laatuun liittyen, empiirisen osan alussa olen perus-
teellisesti selvittanyt aineiston valinnan tutkimusongelmiin liittyvine rajauksi-
neen. Olen perustellut miksi tarvittiin ja valittiin juuri valittu aineisto ja kuinka
sitd on hyodynnetty tutkimustuloksissa.

Tutkimuksen edustavuuden ja yleistettdvyyden arviointiin liittyy kvanti-
tatiivisessa tutkimuksessa yleensd otoksen valmistelu, vastausprosentin méaérit-
taminen sekd aineiston sosiodemografisen edustavuuden tarkastelu. Taman
tutkimuksen kannalta olennaista on kuitenkin tutkia vain otoksen valmistelun
ja sosiodemografisten tietojen edustettavuutta. Aluksi on hyvd paneutua tar-
kemmin otoskokoon liittyviin seikkoihin. Jos perusjoukko sisdltdd ryhmid, joi-
den vertailuun tutkimus perustuu, tarvitaan Heikkildn mukaan noin 200-300
havaintoa. Aineistossani on mukana 232 otosta, joista puolet oli fast track -
potilaita, joita Keski-Suomen sairaanhoitopiirissda on operoitu kaiken kaikkiaan
noin 180. Fast track -tutkimusotteeni edustaa siis kahta kolmasosaa koko case-
organisaation fast track -potilaskannasta. Potilaat valittiin tietyilld kriteereilld,
jotta saatiin vertailukelpoiset potilasaineistot fast track- ja konventionaaliselle
ryhmiélle. Kriteereind olivat, ettd potilasryhmit olivat yhtenevit idn, sukupuo-
len, diagnoosin ja leikkaustyypin mukaan. Nditd kriteereitd on kaytetty myos
kansainvilisissd tutkimuksissa. Paras ndytto fast track- ja konventionaalisen
hoidon kustannuseroista saataisiin satunnaistetusta tutkimusasetelmasta. Tal-
laisen tutkimuksen teko olisi vienyt ajallisesti kuitenkin kahdesta kolmeen vuo-
teen, joka ei oman gradutyoni tekemisen kannalta olisi ollut ajallisesti mahdol-
lista.

Toiseksi aineiston edustettavuutta pohdittaessa tulee kiinnittdd huomiota
aineiston yleistettdvyyteen sosiodemografisten tietojen perusteella. Tutkimuk-
seni aineisto vastaa yleistd standardia ika- ja sukupuolijakaumaltaan suolisto-
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leikkauksissa, joten rakenne-edustavuuden tulisi toteutua. Yleisesti ottaen syo-
pdpotilaat ovat hieman vanhempia henkiloitd. Tutkimuksessa on kuitenkin ol-
lut mukana my6s muutama nuori Mielestdni otokseni on laaja ja rakenne-
edustava, joten tutkimustulokset ovat yleistettdvissd fast track -hoitomallin
osalta kirurgian eri osa-alueille ja gynekologiseen leikkaustoimintaan, paitsi
Keski-Suomen sairaanhoitopiirissd, myds kansallisesti eri sairaaloissa ja sai-
raanhoitopiireissa.

Aineiston tarkkuuteen liittyen tutkimukseni laskentaosiossa esimerkiksi
konventionaalisen ryhméan herdamokustannuksissa on kaytetty keskiarvostuk-
sia, koska herdamoaikoja ei saatu kerdttyd. Herddamokustannukset kuitenkin
aiheuttavat vain murto-osan koko potilaan hoitojakson kustannuksista. Nain
herddmokustannukset osalla potilaasta saattavat olla muutaman euron vi-
hemman ja toisilla taas muutaman enemmaéan. Taméd ei mielestdni kuitenkaan
johda tulosten vaaristymiseen. Lisdksi noin kolmella potilaalla saliaikaa ei ollut
tiedossa, joten niiden osalta kdytettiin muilta potilailta saatua keskiarvoa. Ta-
mdn ei myoskddn pitdisi vaikuttaa tuloksiin paljonkaan, koska kyse on vain
muutamista euroista.

Mielestdni onnistuin valitsemaan kiinnostavan ja poikkeavan aiheen, josta
on oikeasti kdytannonhyotyd. Onnistuin ratkaisemaan tutkimuskysymykseni ja
mielenkiintoista on lisdksi, ettd Keski-Suomen sairaanhoitopiirin vatsakirurgian
osastolla on ylletty kansainviliseen tasoon fast track -leikkaushoidossa. Tama
kertoo, ettd Suomessa ladketiede on kehittynyttd ja ammattimaista sekd sen ede-
leen kehittamista tulisi tukea.

Tutkimustulokseni ovat kansallisesti tirkeit, koska ne osoittavat, ettd fast
track -hoitomalli johtaa hoitoaikojen lyhenemiseen, vaikeiden komplikaatioiden
vdhenemiseen ja kokonaishoitokustannusten merkittavadan laskuun. Tutkimuk-
seni on myo6s ensimmdinen kustannusanalyysi fast track -kirurgian kustannus-
vaikutuksista Suomessa. Kansainvilisesti merkittdvadd on se, ettd postoperatii-
visten hoitopdivien kustannukset potilasta kohti olivat pienemmét laparo-
skooppisessa kirurgiassa yhdistettyna fast track -hoitomalliin kuin fast track -
avokirurgiassa. Tama kertoo, ettd terveydenhuoltoalan jatkuva kehittdiminen ei
ole ollut turhaa. N&in ollen laparoskooppinen kirurgia yhdistettyna fast track -
hoitomalliin ndyttdisi olevan tulevaisuudessa kustannustehokkain ratkaisu.
Vastaavanlaisiin tuloksiin on paatynyt myos Polle et al. (2001, 446).

Perinteisesti laskentatoimen tehtdvand on nahty rekistersinti- ja hyviksi-
kayttotehtdava. Laskentatoimesta on kehittynyt tarked informaation tuottaja or-
ganisaatioille. Informaatiota kadytetdan hyviaksi paatoksentekotilanteissa, joissa
harkitaan uusien tekniikoiden tai hoitostrategioiden kayttoonottoa. Tutkimuk-
seni tulokset sopivat tdhdn ajattelumalliin osoittaessaan, ettd laparoskooppinen
kirurgia yhdistettynd fast track -hoitomalliin on nykyisin menetelmin halvin
tapa hoitaa potilaita.

Mahdollisesti tutkimukseeni liittyen voisi jatkossa tutkia laparoskooppis-
ten instrumenttien kdyton standardointia ja siihen liittyvid kustannussadstoja
sekd teoreettisesti ja tilastolukujen valossa pohtia fast track -hoitomalliin liitty-
vid kustannussaastojd kansallisella tasolla pitkdn aikavalin kuluessa.
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LITTTEET

LIITE 1 Instrumenttihintoja

Troakaarit yleensd Johnson et Johnson Excel 12mm pistinthylsy 86,00e, hylsyt
26e
5mm portit pistin+ 2 hylsya 38e

Endotec imuhuuhtelulaite aina lap-leikkauksissa 34,40e
10mm Ligasure Atlas laparoskooppinen 383,33e

10mm Harmonic laparoskooppinen 310e

5mm Harmonic laparoskooppinen 395e

Endoclip klipsipihti 97,76e

Roticulator lap. sakset 159,00

Diatermiakarki avo tai lap (aina molemmissa) 29,36e

Laparoskooppinen Endogia 6tb45 suora 266,67e, kdantyva 318e, lisdkasetit uusinta-
laukaukseen 99,58e

Avoleikkauksissa TA-45 154e, lisdkasetti 65,50e

Sirkulaarinen stapler cdh 29mm 278e
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LIITE 2 Laaketieteellista termisto

Avokirurgia = Perinteinen tapa leikata potilaita suuren avohaavan kautta
Control-case/case-control = Konventionaalisen hoitomuodon tapaustutkimusryhma
Divertikuloosi = Paksusuolen suolitulehdus, joka sijaitsee paksusuolen sigmassa

DRG = Diagnostic Related Groups, Erikoissairaanhoidon potilasluokittelujdrjestelma
Gastroenterologinen kirurgia = ruoansulatuskanavan kirurgiset sairaudet, késittden
suoliston sairaudet ruokatorvesta perdsuoleen sekd maksan, sappiteiden ha haiman
kirurgiset taudit

Fast track -hoitomalli = tavoite optimoida potilaan postoperatiivista toipumista
Hemikolektomia = Poistetaan osa paksusuolta

Intraoperatiivinen = Leikkauksenaikainen hoitovaihe

Kolektomia = Leikkaus, jossa poistetaan koko paksusuoli

Kolorektaalisydpd = Paksusuolen sydpd kattaen koolonin ja perdsuolen syovan
Konventionaalinen hoitomuoto = Perinteinen tapa potilaan hoidossa

Koolonkarsinooma = Perdsuolen syopatyyppi

Laparoskooppinen kirurgia = Moderni video-avusteinen leikkaustekniikka, jossa leik-
kaukset tehd&dédn pienen viiltohaavan kautta

Leikkaustekniikka = Leikkaustekniikoita ovat laparoskooppinen ja avokirurgia
Mini-invaasinen leikkausmenetelmdi = Ks. Laparoskooppinen kirurgia

Perioperatiivinen hoitotyé = Perioperatiivinen hoitoty¢ sisdltda kaikki potilaan hoito-
jakson vaiheet preoperatiivisen, intraoperatiivisen ja postoperatiivisen vaiheen
Preoperatiivinen = Potilaan hoitojakson osa ennen leikkausta

Postoperatiivinen = Leikkauksenjdlkeinen hoitoaika sisédltden vuodeosastojakson
Psykomotaarinen suorituskyky = Fyysinen ja psyykkinen suorituskyky
Rektumleikkaukset = Rektumleikkauksissa poistetaan joko osa perdsuolesta tai koko
perdsuoli tai tehdddn perdsuolen ripustus

Sigmaresektio = Sigmaresektioissa poistetaan vain sigmasuoli eli ei koko perdsuolta
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LIITE 3 Organisaatiokaavio
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LIITE 4 Yhteenveto demografisista tiedoista

FT N=116 CTLn=116 P
Ika, v
keskiarvo ( 95%CL) 62 63 0,495
mediaani (range) 64 65
Sukupuoli
mies 71 70 0.893
nainen 45 46
Diagnoosi
adenooma 16 8
muu hyvéanlaatuinen tauti** 1 3
Crohnin tauti 0 1 0,435
paksusuolen sydpad 66 71
divertikuloosi 30 30
karsinoidituumori 3 3
Kirurginen toimenpide
laparoskooppinen 73 73 1,00
avoleikkaus 43 43
1) oikea hemikolektomia*, poi- 45 48
kittaisen paksusuolen resektio
2) vasen hemikolektomia®, sig-
maresektio 61 59
3) anteriorinen resektio 1 1
4) ileokekaalinen resektio 7 6
5) totaali kolektomia 2 2 0,995

*sisdltdad myos laajennetut oikean- ja vasemmanpuoleiset hemikolektomiat
** endometrioosi 1, sddestriktuura 1, periappendikulaariabskessin jalkeinen tulehdusmuutos 1, kalsi-
fiotunut pseudotuumori 1
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LIITE 5 Yhteenveto potilaan toipumisesta leikkauksesta

FT CTL p
Kuolleisuus 0 1
Komplikaatiot (%) 16 (13,8) 20 (17,2) 0,468
Dindo-luokitus
Dindo 1 1 0
Dindo 2 7 9
Dindo 3 6 3 0,296
Dindo 4 2 7
Dindo 5 0 1
Uusintaleikkaukset, (%) 4 (34) 6 (5,2 0,518
Readmissiot 8(6,9) 7 (6,0) 0,789
Postoperatiinen hoitoaika(vrk)
keskiarvo 4,7 7,6 <0,0001
(95%CI) (3,92-5,37) (6,54-8,67)
mediaani (vaihteluvali) 4 (2-39) 6 (3-39)
Laparoskoopinen <0,0001
keskiarvo 4.4 6,5
(95%CI) (3,38-5,44) (5,44-7,57)
mediaani (vaihteluvali) 3 (2-39) 5(3-31) <0,0001
Avoleikkaus
keskiarvo 5,1 95
(95%CTI) (4,14-5,95) (7,28-11,65)
mediaani (vaihteluvali) 4(2-18) 7 (5-39)
Kokonaishoitoaika*
keskiarvo 6,7 9,6 <0,0001
(95%CI) (5,92-7,37) (8,54-10,67)
mediaani (vaihteluvali) 6 (4-41) 8 (5-41)

* primdarihoitojakson, ei sisdlld readmissiosta aiheutuvia hoitopdivia




LIITE 6 Yhteenveto kustannuksista

FT n=116 CTL n=116 P
Hoitojakson kokonaiskustannuk-
set 971275,69 1123697,80 0,00
Erotus % +13.6 %
Keskiarvo 8373,07 9687,05
Mediaani 7441,21 7903,98
Hoitojakson kokonaiskustannuk-
set, LAP 636415,76 695330,28 0,894
Erotus % +85 %
Keskiarvo 8718,02 9525,07
Mediaani 7608,30 7918,02
Hoitojakson kokonaiskustannuk-
set, AVO 334859,93 428367,52 0,005
Erotus % +21.8%
Keskiarvo 7787 44 9957,85
Mediaani 7297,89 7830,52
Vuodeosastojakson kokonaiskus-
tannukset 396760 554320
Erotus % +28.4 % 0,00
Keskiarvo 3420,34 4450,23
Mediaani 3120,00 3640,00
Postoperatiivisten = hoitopdivien
kokonaiskustannukset 276120 433680
Erotus % +36.3 % 0,00
Keskiarvo 2380,34 3410,23
Mediaani 2080,00 2600,00
Komplikaatioiden kokonaiskus-
tannukset 66075,68 189842,28
Erotus % + 65,2 %12 0,134
Keskiarvo 4254 9181,15
Mediaani) 2380 4160
Readmissioiden kokonaiskustan-
nukset 49372,51 24116,08
Erotus % +51.2 %13 0,321
Keskiarvo 2380,34 3410,23
Mediaani 2080,00 2600,00
Leikkaustiimin kokonaiskustan-
nukset 42960,82 38624,82
Erotus % +10.1 % 0,028
Keskiarvo 370,35 332,97
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12 Ei kerro koko totuutta, koska konventionaalisessa ryhmissd komplikaatioita muodostui

enemman

13 Ei kerro koko totuutta, koska readmissioita syntyi fast track -ryhméssd enemmaén
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Mediaani 360,00 289,00
Leikkaussalin  kokonaiskustan-
nukset 205637,42 185143,69
Erotus % +9.97 % 0,00
Keskiarvo 1772,74 1596,07
Mediaani 1814,99 1537,22




