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Tassa pro gradu -tutkielmassa selvitettiin bronkioliitin sairaalahoidosta aiheutuvia kustannuksia. Tutkielma
kuuluu cost of illness tutkimuksiin ja ndkdkulmana on palveluntarjoajan nakokulma, joka on rajattu koske-
maan erikoissairaanhoitoa. Tutkielman tavoitteena oli tutkia, mitkd ovat bronkioliitin sairaalahoidon kustan-
nukset, miten potilaan taustatekijat ovat yhteydessa hoitokustannuksiin seka miten kustannukset ovat kehit-
tyneet tutkimusaikana.

Tutkielma on muodoltaan artikkeligradu ja kuuluu osaksi laajempaa Tehohoidetut bronkioliitit 2000-2012
tutkimushanketta. Tutkimus on tehty tapaus-verrokkiasetelmasta ja aineistona ovat Tampereen yliopistolli-
sessa sairaalassa tehohoidetut bronkioliittipotilaat (n=80) seka heidan verrokkinaan (n=160) polikliinisesti tai
vuodeosastolla hoidetut bronkioliittipotilaat vuosilta 2000-2012. Aineisto on keratty potilasasiakirjoista ja
Tampereen yliopistollisen sairaalan kuntalaskutusrekisterista.

Analyyseissa kdytettiin muuttujina potilaan taustatietoja, hoitoon liittyvia tietoja ja kustannustietoja. Kustan-
nuksista analysoitiin seka potilaskohtaiset hoidon kokonaiskustannukset ettd kustannukset per hoitopaiva.
Aineiston analysointimenetelmind kaytettiin aluksi kuvailevia analyyseja. Spearmanin korrelaatiota ja vari-
anssianalyysia kaytettiin jatkuvien muuttujien analyyseissa ja luokiteltujen muuttujien analyyseissa kaytettiin
khiin-nelio -testia sekd Mann-Whitney U -testid. Lineaarista regressioanalyysia logaritmisella muunnoksella
kaytettiin testaamaan miten taustatekijat ovat yhteydessa kustannukseen per hoitopaiva tehohoidetuilla lap-
silla. Analyysit tehtiin SPSS 21 ohjelmalla.

Bronkioliitin hoito tehohoidetuilla potilailla maksaa keskimaarin 8 061 € (95 % LV 6 193-9 929 €) kun taas
vuodeosastolla hoidetuilla se maksaa keskimaarin 1 834 € (95 % LV 1 649-2 020 €) ja poliklinikalla hoidetuilla
359 € (95 % LV 331-387 €). Hoidon kustannuksiin ovat voimakkaasti yhteydessa hoidon kesto (r=0,960;
p<0,001) ja tehohoidon kesto (r=0,681; p<0,001), heikompi yhteys havaittiin keskosuuden (r=-0,346;
p<0,001) ja potilaan idn (r=-0,344; p<0,001) suhteen. Kustannuksissa ei havaittu merkittdvia muutoksia seu-
rantajaksolla. Suomessa bronkioliitin suorien sairaalahoidon kustannusten arvioidaan olevan 1,5-4,4 miljoo-
naa € vuosittain.

Bronkioliitin tehohoito oli nelja kertaa kalliimpaa kuin hoito vuodeosastolla ja 20 kertaa kalliimpaa kuin poli-
klinikalla. Kustannuksiin vaikutti voimakkaimmin hoidon kokonaiskesto ja tehohoidon kesto. Tehohoidetut
lapset olivat kuitenkin sekd nuorempia ettd useammin keskosina syntyneita kuin vuodeosastolla ja poliklini-
kalla hoidetut. Koska tehohoito on kallista, niin uusia menetelmia tehohoidon valttamiseen olisi tarpeellista
|6ytaa tai tunnistaa.

Avainsanat: bronkioliitti, tehohoito, sairaalahoidon kustannus, kustannukset, terveystaloustiede, cost of ill-
ness tutkimus
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This master’s thesis describes the cost of bronchiolitis hospitalisation. This is a cost of illness study and was
made from the viewpoint of care provider. Master’s thesis aims were evaluate to the costs of hospitalisation
for bronchiolitis, the factors associated with high costs and annual variations in cost during the study period.

This master’s thesis is a part of Intensive care treated bronchiolitis 2000-2012 research project. The research
was retrospective case-control study. Data was carried out from the electronic patient files of Tampere Uni-
versity Hospital. For the cases were identified 80 infants who were treated for bronchiolitis in the paediatric
intensive care unit (PICU). For each case were selected two controls (n=160) who had been diagnosed with
bronchiolitis and were treated as an inpatient or as an outpatient but not in intensive care unit at the same
time. The cost data were carried out of the electronic files and were consisted of municipal billing.

Statistical analysis were performed with SPSS 21 software. At first were done descriptive analysis for patients
and the treatments basic data and for the data of costs. Data of costs were analysed both the total costs per
patient and costs per day per patient. Spearman’s correlation and analysis of variance were used for contin-
uous variables and the chi-square test and Mann-Whitney U-test were performed for categorised variables.
Linear regression analysis with logarithmic transformation was used for costs per patient per day in the cases.

The mean hospitalisation costs for infant treated in the PICU was €8,061 (95%Cl 6,193-9,929), compared to
€1,834 (95 % Cl 1,649-2,020) for other inpatients and €359 (95 % Cl 331-387) for the outpatients. The hospi-
talisation costs per patient correlated strongly with the total length of stay (r=0.960; p<0.001) and length of
PICU stay (r=0,681; p<0.001). There was a weaker correlation with gestational age (r=-0.346, p<0.001) and
age on hospital admission (r=-0.344, p<0.001). The hospitalisation costs remain stable during the study pe-
riod.

The hospitalisation costs of infants treated in the PICU for bronchiolitis were up to four times more than in
other inpatients and over 20 times more than in outpatients. To the hospitalisation costs was associated
strongly with the length of stay and the length of PICU stay. The patients who were treated in the PICU were
however both younger and more often preterm than the others treated in the ward or emergency depart-
ment. New strategies are needed to reduce the need for intensive care.

Keywords: bronchiolitis, intensive care, hospitalisation costs, costs, health economic, cost of illness study.
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Tutkielmassa kaytetyt lyhenteet:

ATO aikuisten teho-osasto

BPD bronkopulmonaalinen dysplasia, keskosille tyypillinen keuhkosairaus
C kustannukset (cost)

col Cost of illness -tutkimus

dg diagnoosi

LTO lasten teho-osasto

95 % LV 95 % luottamusvali (Cl; confidence interval)

nCPAP nasaalinen jatkuva positiivinen hengitystiepaine (nasal continuous positive airway pressure)
NordDRG Nordic Diagnosis Related Groups, potilasluokittelujarjestelma

p hinta (price)

PLAP lastentautien paivystyspoliklinikka

PSHP Pirkanmaan sairaanhoitopiiri

RSV Respiratory syncytial virus

Tays Tampereen yliopistollinen sairaala

Diagnoosiluettelo (ICD 10):

J10 muun tunnistetun influenssaviruksen aiheuttama sairaus, J11 influenssa, virusta ei ole osoitettu, J12
muualla luokittamaton viruskeuhkokuume, J13 streptococcus pneumoniaen aiheuttama keuhkokuume, J14
haemophilus influenzaen aiheuttama keuhkokuume, J15 muualla luokittamaton bakteerien aiheuttamat
keuhkokuumeet, J16 muiden taudinaiheuttajien aiheuttama muualla luokittamaton keuhkokuume, J17 muu-
alla luokitettuihin sairauksiin liittyva keuhkokuume, J18 keuhkokuume, aiheuttava pienelid maarittamaton,
120 akuutti keuhkoputkien tulehdus, J21 akuutti ilmatiehyttulehdus (bronkioliitti), J22 maarittamaton akuutti

alahengitysteiden infektio, J45 astma, J46 akuutti vaikea astma.



1. Johdanto

Bronkioliitti on akillinen viruksen aiheuttama hengitystieinfektio. Pienten hengitysteiden infektion aikainen
limakalvoturvotus, epiteelisolujen nekroosi ja lisaantynyt limaneritys aiheuttavat hengitysvaikeutta ja eten-
kin pienilld imevaisilla hapenpuutetta. Bronkioliitin diagnoosi on kliininen: se perustuu tyypilliseen taudinku-
vaan ja kliinisiin oireisiin. Euroopassa bronkioliitti on rajattu alle vuoden ikdisen lapsen ensimmaiseksi infek-
tion aiheuttamaksi hengitysvaikeudeksi. (Korppi & Ruuskanen 2008, 194; Lehtinen 2010, 11; Smyth &
Openshaw 2006.)

WHO:n arvion mukaan noin 64 miljoonaa lasta sairastuu bronkioliittiin vuosittain ja naistd noin 160 000 kuo-
lee. RSV (Respiratory syncytial virus) on merkittavin bronkioliitin aiheuttaja. RSV-infektion aiheuttama bron-
kioliitti on teollisuusmaissa yleisin sairaalahoitoa vaativa tauti pienilld lapsilla. (WHO 2009; AAP 2006; Lehti-
nen 2010, 14-15.) Arviolta 3 % ikdkohortista joutuu sairaalahoitoon bronkioliitin takia vuosittain (Hasegawa
ym. 2013; Smyth & Openshaw 2006). Bronkioliitin nykyhoito on oireenmukainen. Sairaalahoidon tarkeimmat
tehtdvat ovat turvata lapsen hengitys ja ravitsemus. Suurimmalle osalle lapsista annetaan lisdhappea, tarvit-
taessa voidaan antaa ladkeinhalaatioita ja nesteytyksesta huolehditaan. Mikali lapsen hengitystyo vaikeutuu,
aloitetaan ensisijaisesti nasaalinen CPAP hoito hengityksen turvaamiseksi. Bronkioliitin hoidossa on hiljattain
saatu lupaavia tuloksia hypertonisesta keittosuolaliuosinhalaatioista ja uudesta korkeavirtaushappihoidosta.
Bronkioliitti voi olla vaarallinen keskosena syntyneille ja niille imevaisille, joilla on krooninen keuhkosairaus,
synnynndinen sydanvika tai lihasvoimaan vaikuttava neurologinen sairaus. (Qvist & Korppi 2009; Nagakumar

& Doull 2012; @ymar ym. 2014; Zong ym. 2011.)

Bronkioliitti on merkittava kansanterveysongelma alle vuoden ikaisilla lapsilla. Bronkioliitin sairastuvuus on
korkea ja kokonaiskustannukset kansantaloudellisesti merkittavat. (Leader ym. 2003; @ymar ym. 2014.)
Bronkioliitin hoidon kokonaiskustannusten on USA:ssa raportoitu kohoavan jopa 1,4 — 1,7 miljardiin dollariin
vuosittain (Hasegawa ym 2013; Pelletier ym. 2006). Australiassa puolestaan arvioidaan, etta bronkioliitin hoi-
dosta aiheutuvat kokonaiskustannukset olisivat noin 20 — 40 miljardia AUS vuosittain (Ranmuthugala ym.
2011). Suomalaista tai pohjoismaalaista terveystaloustieteellistd tutkimusta bronkioliitin hoidosta ei ole

tehty 2000 -luvulla.

Drummondin ym. (2005, 8-9) mukaan arviot hoitojen kustannuksista eivat riita, vaan terveydenhuollossa
tulisi toteuttaa jatkuvaa taloudellista arviointia, tehda tarkkoja laskelmia hoitokustannuksista ja seurata hoi-
tojen tehokkuutta. Myds Sosiaali- ja terveysministerion julkaisussa on jo vuonna 1996 otettu kantaa terveys-

taloustieteellisen tutkimuksen tarpeeseen. Terveydenhuollon rajalliset voimavarat tulee kdyttaa tehokkaasti,



joten tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden tulee olla vaikuttavia. Julkaisun mukaan pitaa valita tehokkain vaih-
toehto, mikéli sairauden hoitoon on tarjolla useita hyvia vaihtoehtoja. (STM 1996, Sintosen & Pekurisen 2006,

18 mukaan.)

Tassa pro gradu -tutkielmassa tutkitaan, mitka ovat bronkioliitin sairaalahoidon kustannukset erikoissairaan-
hoidossa paivystyspoliklinikalla, vuodeosastolla ja teho-osastolla sekd miten potilaan taustatekijat ovat yh-
teydessa hoidon kustannuksiin. Lisaksi tutkielmassa selvitetdadn miten hoitokustannukset erikoissairaanhoi-
dossa kehittyivat tutkimusjaksolla 2000-2012. Tutkielma tehdaan palveluntarjoajan eli erikoissairaanhoidon

nakokulmasta.

Tama pro gradu on muodoltaan artikkeligradu. Suunnitelmissa on tehda kaksi artikkelia, joista ensimmainen
sisallytetdaan tahan pro graduun. Tahan pro gradu -tutkielmaan kuuluva artikkeli kasittelee bronkioliitin hoi-
don kustannuksia. Naita tuloksia kdytetaan toisessa artikkelissa, jossa tullaan paatdsanalyysin avulla vertaa-
maan perinteisen hoitolinjan, korkeavirtaushappihoidon ja hypertonisen keittosuolaliuosinhalaation kustan-

nuksia ja vaikuttavuutta.

2. Terveydenhuollon taloudellinen arviointi

2.1. Terveystaloustieteen léhtdkohtia

Terveys on tarkea arvo seka yksildiden ettd yhteiskuntien kannalta, ja toimivaa terveydenhuollon jarjestel-
maa voidaan pitda taloudellisena hyvana. Terveydenhuolto on jarjestelmadna kansantaloudellisesti merkit-
tava (Morris ym. 2007, 1-2). Suomen terveydenhuoltomenot vuonna 2010 olivat 16,0 miljardia euroa, josta
julkisen rahoituksen osuus oli 74,7 % ja yksityisen 25,3 %. Terveydenhuollon menojen suhde bruttokansan-

tuotteeseen oli 8,9 %. (THL:n tilastoraportti 5/2012, 1, 8.)

Taloustiede on tieteenala, joka tarkastelee taloudellisten toimijoiden, niin kuluttajien kuin suurempien yksi-
koiden kuten yritysten tai kuntien, kayttaytymista. Kaikessa toiminnassa on ldasna todellisuus voimavarojen
rajallisuudesta ja hyddykkeiden potentiaalisen kdyton rajattomuudesta. Terveystaloustiede soveltaa yleisen
taloustieteen teorioita, malleja ja empiirisia tekniikoita analysoidessaan terveytta ja terveydenhuoltoa. (Mor-

ris ym. 2007, 2-3; Sintonen & Pekurinen 2006, 10.)



Terveystaloustieteellinen arviointitutkimus on tullut tarkeaksi osaksi terveydenhuoltoa ja siihen liittyvaa paa-
toksentekoa (Laine ym. 2010; Salo & Sintonen 2002). Terveydenhuollossa on entistd enemman mahdollisia
hoitovaihtoehtoja, mutta niihin kaytettavissa olevat voimavarat ovat rajalliset. Hoitovalintoja ei voi tehda
vain taloudellisten tietojen tai hoidon vaikuttavuuden perusteella. (Drummond ym. 2005, 8; Salo & Sintonen
2002.) Terveystaloustiede pyrkii selvittdmaéan ja ratkaisemaan, miten tarpeisiin ndhden niukat voimavarat
kdytetdan ja miten ne tulisi kayttaa, jotta terveys maksimoituisi ja jakautuisi oikeudenmukaisesti. (Sintonen
& Pekurinen 2006, 10.) Terveydenhuollossa on aina tehtava potilashoitoon liittyvia valintoja. Yleensa terveys-
taloustieteellisissa tutkimuksissa vertaillaan toisiinsa kahta tai useampaa hoitovaihtoehtoa tai menetelmaa
ja talloin vertailussa huomioidaan kustannukset ja lopputuotteet. Vaihtoehtojen maarittaminen on keskeista

ja my0s lahtokohta (status quo) voi olla vaihtoehto. (Kukkonen 2005, 81; Laine ym. 2010.)

Drummondin ym. (2005, 8-9) mukaan taloudellinen arviointi on tarke&a, koska ilman systemaattista analyysia
on vaikea tunnistaa olennaisia vaihtoehtoja ja koska vasta mittaamalla ja tuloksia vertaamalla voidaan maa-
rittda toiminnan rahallinen arvo. Tutkimuksen nakokulma voi vaikuttaa johtopaatoksiin, joskus ndkdkulmaa
vaihtamalla voidaan saada vahemman kiinnostava toimenpide nayttamaan paremmalta. Vaikka taloudelli-

nen arviointi on tarkeaa, se muodostaa kuitenkin vain yhden osan terveydenhuollon paatéksenteossa.

Terveyden mittaaminen rahallisesti on vaikeaa. Lumion (2007) mukaan hoitovaihtoehtojen kustannukset
ovat usein laskettavissa, mutta niiden vaikutukset terveyteen tunnetaan huonosti. Hoitovaihtoehtojen teho
sindnsa voi olla hyva, mutta vaikuttavuus huono tai toisinpain. Usein ladketieteellisissa tutkimuksissa saadaan
liilan hyva kasitys hoidon vaikuttavuudesta. Tahan vaikuttavat tutkimusasetelman ja todellisuuden valiset
erot; hyotyjien maara kohdevaestdssa voi olla eri kuin tutkitussa vaestdssa, tai rutiinitydssa tutkittu vaihto-
ehto ei valttamatta tavoita kohdejoukkoa yhta hyvin kuin tutkimuksen aikana. (Kukkonen 2005, 82; Lumio

2007.)

Voimavarojen kaytdn suhteen tarkeimpia vaatimuksia ovat tehokkuus ja oikeudenmukaisuus, jotka ohjaavat
paatdksentekoa terveydenhuollossa. Valintoja pitda tehda siitd, mita ja kuinka paljon terveydenhuollon toi-
mia tuotetaan, kuinka palveluita tuotetaan, kuka maksaa ja miten terveydenhuollon toiminnot jaetaan. (Mor-
ris ym 2007, 3, 10, 17.) Tehokkuuspyrkimyksen tavoitteena on selvittdad, miten voimavarat kannattaa kayttaa
niin, etta 1) niillda saadaan tuotettua mahdollisimman suuri terveyden lisdys tai vaihtoehtoisesti, 2) miten
valittu terveystavoite saavutetaan mahdollisimman pienilla voimavaroilla (Sintonen & Pekurinen 2006, 11—

12).

Oikeudenmukaisuus on arvosidonnainen kasite. Se on tavoitteena tarked, mutta kasitys oikeudenmukaisuu-
desta vaihtelee eri maissa, koska kulttuuri ja yhteiskunnan arvot vaikuttavat siihen. Oikeudenmukaisuusteo-

rioissa haetaan tyypillisesti oikeutusta poikkeamille tasa-arvosta. Oikeudenmukaisuus voi olla horisontaa-



lista, josta esimerkkina “samanlaisia tapauksia on hoidettava samalla tavalla” tai vertikaalista, josta esimerk-
kind "erilaisia tapauksia on hoidettava eri lailla”. Oikeudenmukaisuuden jakautumista voidaan puolestaan
tarkastella joko terveydenhuollon, terveyden tai utiliteetin nakdkulmista. Terveydenhuollon toimilla pyritaan
vaikuttamaan terveyteen, joten se lienee nopeasti ajatellen olevan tarkein ndakékulma. Kuitenkin terveyden-
huollon toimet usein lisdavat myods utiliteettia eli hyotya laajemmin, jolloin se pitdisi nostaa tarkeaksi. Oikeu-
denmukaisuus on erityisesti tarkea poliittinen pdamaara terveydenhuollon jarjestamisessd, nain ollen se on

my0s valintakysymys. (Morris ym. 2007, 183, 192-193, 205; Sintonen & Pekurinen 2006, 92.)

2.2. Kdsitteiden mddrittely

Seuraavaksi maarittelen tassa tutkielmassa kaytetyt terveystaloustieteen kasitteet. Teho (efficacy) on toimin-
nalla aikaansaatu terveydentilan positiivinen muutos ihanteellisissa olosuhteissa. Teholla kuvataan siis myon-
teistd vaikutusta sellaisissa olosuhteissa, jotka yleensad saadaan aikaan vain erityisesti suunnitelluissa ja to-
teutetuissa kliinisissa kokeissa. Tavanomaisissa oloissa aikaansaatu tai havaittu muutos kasitetaan vaikutta-
vuudeksi (effectiveness). Vaikuttavuus on siis se toiminnasta johtuva positiivinen muutos, joka on tapahtunut
toiminnan tavoitteessa eli terveydentilassa, silloin kun kasitelldan terveydenhuollon toimintoja. (Drummond

ym. 2005, 8, 105-106; Sintonen & Pekurinen 2006, 53, 132.)

Hyéty (benefit, utility) tarkoittaa voimavarojen kaytolld aikaansaatua hyvinvointivaikutusta. Hyoty on tyypil-
lisesti sellaista, jolle voidaan antaa rahallinen arvo, kun taas utiliteetti maaritelladn hyotyna laajemmin esi-
merkiksi laatupainotettuina elinvuosina, terveyteen liittyvana elaméanlaatuna tai saavutettuina lisdelinvuo-
sina. Vaihtoehtoiskustannus (opportunity cost) on puolestaan teoreettinen kasite, joka liittyy menetettyyn
hyotyyn. Vaihtoehtoiskustannus liittyy tehtyihin valintoihin, se on arvo tai hy6ty, joka menetetdan, kun re-
sursseja ei kaytetd paatdksenteon kannalta toiseksi parhaaseen vaihtoehtoon. (Drummond ym. 2005, 64;
Morris ym. 2007, 3-5, 311-312; Sintonen & Pekurinen 2006, 28-29; Tarricone 2006.) Jokaisen paatoksen
todellinen kustannus on se toiminta, esimerkiksi hoito, joka valintatilanteessa jaa toteuttamatta (Kekomaki
2014). Rajakustannus eli marginaalikustannus (marginal cost) tarkoittaa sitd kokonaiskustannusten lisdysta,
joka aiheutuu tuotoksen lisddmisesta yhdelld yksikolla (Drummond ym. 2005, 65-66; Morris ym. 2007, 78;
Sintonen & Pekurinen 2006, 35).



3. Cost of illness tutkimus

Ensimmaisia terveystaloustieteellisia tutkimuksia olivat cost of illness (COI) tutkimukset, joita alettiin tehda
1960-luvulla. Ne ovat kuvailevia tutkimuksia, joiden tarkoituksena on mitata sairauden aiheuttamaa talou-
dellista taakkaa yhteiskunnalle. Ne eivat kuitenkaan vertaile eri hoitoja ja niistd aiheutuneita kustannuksia
tai vaikutuksia. (Byford ym. 2000; Drummond ym. 2005, 10; Larg & Moss 2011; Tarricone 2006;) COI tutki-
musten maard on kasvanut nopeasti ja viime vuosina ne ovat olleet kehittyneempia (Akobundu ym. 2006).
Tutkimusten tarkoituksena on maarittaa sairauden aiheuttamat kustannukset yhteiskunnalle ja osoittaa
kuinka paljon voidaan sdastda, mikali sairaus voidaan ehkaista sekd helpottaa eri sairauksien merkityksen
arvioimista myos kansainvialisesti. Tarkoituksena on lisdksi tunnistaa paatekijat, joista kustannukset koostu-
vat seka selittda kustannusten vaihtelua. Tutkimusten tavoitteena on usein tunnistaa kyseisen sairauden klii-
niset hoitomenetelmat kansallisella tasolla ja tutkimusten lopputuotteena saattaakin olla hoitosuositus. (By-

ford ym. 2000; Tarricone 2006.)

COlI tutkimuksilla on edelleen tarkea rooli terveystaloustieteessa paattdjien tyovalineena, poliittisen kehit-
tamisen vélineend, prioriteettien asettamisessa ja kansanterveyden johtamisessa. (Rice 2006; Tarricone
2006.) Nama tutkimukset ovat osaltaan dokumentoineet ja maarittaneet terveydelle annettua arvoa ja niita
on kaytetty ennaltaehkaisytyon arvioinnissa (Rice 2006). COIl tutkimuksia on kdytetty nostamaan julkisuuteen
jokin sairaus, rohkaisemaan poliittista vaittelyd, terveyspalveluiden suunnitteluun seka ehkaisevan tutkimuk-
sen priorisoimiseen. Teoreettiset mallit olettavat, ettd suorat kustannukset ja tuotannon menetykset tarjoa-
vat varovaisen arvion todellisesta sairauden ennaltaehkdisyn sosiaalisesta arvosta. COIl arviot eivat kuiten-
kaan ole suoraan muunnettavissa rahallisiin sdastoihin, vaikka ennaltaehkaisyn keinoin olisikin mahdollista

vahentaa sairastuvuutta. (Larg & Moss 2011.)

COI tutkimuksilla on erilaisia Iahtokohtia. Epidemiologisena Iahtékohtana voi olla joko ilmaantuvuus tai val-
litsevuus, tutkimukset voivat olla joko retrospektiivisia tai prospektiivisia ja kustannusten laskemisessa voi-
daan kayttaa joko populaatiolahtdista (top-down) tai yksilolahtoistd (bottom-up) ndkékulmaa. (Larg & Moss

2011; Tarricone 2006.) Kustannusten laskemisesta kirjoitan luvussa 4.

Mikali epidemiologiseksi nakokulmaksi on valittu vallitsevuus, tutkimuksessa huomioidaan kaikki tutkimuk-
sen kohteena olevaa sairautta sairastavat potilaat valittuna ajanjaksona. Vallitsevuustutkimuksiin sisallyte-
tdan sairaudesta johtuvat suorat kustannukset sekd epasuorat kustannukset kyseisena ajanjaksona. Tdma on
yleisempi tutkimustyyppi ja sen avulla voidaan arvioida taloudellista kokonaistaakkaa. Parhaiten tdma sovel-
tuu sellaisten kroonisten sairauksien tutkimiseen, joissa on vakaat kustannukset ajasta riippumatta tai lyhyt-

aikaisten akuuttien sairauksien tutkimiseen. llmaantuvuus tutkimuksissa puolestaan huomioidaan valittuna
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ajanjaksona sairastuneet uudet potilaat. Naille potilaille lasketaan tai arvioidaan sairaudesta johtuvat kus-
tannukset koko elinajalle. Ilmaantuvuustutkimuksissa on mahdollista osoittaa, miten kustannukset vaihtele-
vat eldaman eri vaiheissa. Nama tutkimukset soveltuvat myds ennaltaehkaisyohjelmien arvioimiseen. (Larg &

Moss 2011; Tarricone 2006.)

COI tutkimuksia voidaan tehda joko retrospektiivisesta tai prospektiivisesta asetelmasta. Retrospektiiviset
tutkimukset ovat edullisempia tehda ja niiden tekeminen vie vahemman aikaa. Retrospektiivisia tutkimuksia
voi kuitenkin tehda vain sellaisesta aineistosta, joka on riittdva. Tama ei usein toteudu, silld aineisto on saa-
tettu kerata tdysin eri nakdkulmasta. Tyypillisimmin retrospektiiviset COIl tutkimukset on tehty vallitsevuus-
nakodkulmasta, kansallisella tasolla ja populaatioldhtdisind. Naiden tuloksiin pitda suhtautua varauksellisesti,
koska tutkimuksissa on jouduttu tekemaan paljon arvioita ja harhan mahdollisuus on suuri. Prospektiivisissa
tutkimuksissa aineiston kerdys voidaan suunnitella COI tutkimusten vaatimukset huomioiden. (Tarricone

2006.)

COlI tutkimuksia on kritisoitu siitd, etteivat ne tarjoa uutta merkittavaa tietoa vaan pelkdstdaan suoraa ja mer-
kityksetonta tietoa siitd mikd on ongelman laajuus. Kritiikin esittdjien mukaan tutkijoiden tulisi mieluummin
kayttaa tutkimusaktiivisuutensa esimerkiksi kustannusvaikuttavuustutkimukseen, jolloin saadaan selville
seka sairauden aiheuttamat kustannukset etta hoidon vaikutukset. (Byford ym. 2000; Rice 2006.) Yhdysval-
talaisen tutkimuksen mukaan COI tutkimusten tulokset vaihtelivat merkittavasti. Samoista sairauksista teh-
tyjen COI tutkimusten tulokset osoittivat kustannuksissa jopa 40 kertaisen eron. Selitysta télle vaihtelulle ei
I6ydetty, mutta ylipadtaan verratuissa tutkimuksissa oli heikosti raportoitu kustannusten laskeminen. Tama
herattaa kysymyksen siitd, ovatko tutkimukset vertailukelpoisia, tasmallisia, valideja ja kayttokelpoisia. Tut-
kijoiden mukaan COI tutkimukset sopivat kuitenkin hyvin ensimmaisen vaiheen tutkimuksiksi. (Bloom ym.
2001.) Kritiikkia siis esitetaan seka tutkimusten luotettavuutta, johdonmukaisuutta ettd merkitystd kohtaan
(Akobundu ym. 2006). Koska COI tutkimuksissa on monia epavarmuustekijoita, niissa tulisi tarkkaan rapor-
toida valinnat ja pohtia luotettavuutta. Herkkyysanalyysien tekeminen on tarkeaa, jotta saadaan selville, mi-

kali vaihtoehtoiset ldhestymistavat vaikuttaisivat ratkaisevasti tuloksiin. (Larg & Moss 2011.)



4, Kustannusten laskeminen

4.1. Yleistd kustannusten laskemisesta

Erilaisten kustannusten identifiointi ja mittaaminen rahallisessa yksikdssa ovat samantyyppisia riippumatta
kadytetysta taloudellisen arvioinnin tai tutkimuksen tavasta (Drummond ym. 2005, 12). Kustannukset riippu-
vat aina kaytettyjen voimavarojen maarasta ja yhdistelmista. Kustannusten laskemiselle voidaan esittaa seu-

raava kaava:

C = XiXpy1tX2XPy2+...+Xn XPxn

jossa C on kokonaiskustannus, y on kdytetyn voimavaran maara ja p on yksikkékustannus (Morris ym. 2007,
73). Palveluiden tuotannossa voimavarat sisaltavat tydopanoksen, fyysisen padoman seka vilituotteet. Tyopa-
nos on merkittavin voimavaraan vaikuttava tekija. Fyysistd pddomaa ovat mm. kiinteistot ja valituotteita esi-
merkiksi ladkkeet ja hoitomateriaalit. Panoshinnat sisaltavat tydvoimakustannukset (seka palkat etta valilliset
kustannukset), padomakustannukset (kuten vuokrat) seka raaka-aineista, laitteista ja materiaaleista johtuvat
kustannukset. (Kangasharju 2008, 9.) Kustannusten laskeminen lahtee siita, etta aluksi kuvataan voimavaro-
jen kdyton maara ja tarvittaessa muunnetaan ne laskettaviksi yksikoiksi ja lopuksi annetaan niille arvo (Morris

ym. 2007, 310).

Terveystaloustieteellisessa tutkimuksessa tarkastellaan terveydenhuollon ohjelmien (hoidon, intervention
tai muun vastaavan) kustannuksia ja seurauksia (Drummond ym. 2005, 17-18). Tyypillisesti terveystaloustie-
teellisessa tutkimuksessa huomioidaan kustannukset ja niilla saadut hyédyt useammasta nakoékulmasta. Kus-
tannukset voidaan jakaa terveydenhuollon, potilaan ja perheen sekd yhteiskunnan kustannuksiin ja lisaksi
tuottavuuskustannuksiin. Hyodyt puolestaan voidaan jakaa potilaan saamaan terveyshyodtyyn, muihin hyo-
tyihin ja resurssien sadstamiseen seka terveydenhuollon, potilaan ja perheen, yhteiskunnan etta tuotannon
nakokulmasta. Tutkimuksen nakékulma kuitenkin maarittaa, mitka kaikki kustannukset pitdaa ottaa huomi-

oon. (Drummond ym. 2005, 32, 55.)

Kuvassa 1 (alla) esitelldan tarkemmin terveydenhuollon taloudellisissa arvioinneissa huomioitavia osateki-
j6itd Drummondin ym. (2005) mukaan. Kuvaa on mukailtu. Tarkeimpana muutoksena alkuperaiseen on, etta
Drummond ym. (2005) kayttaa sanaa saasto; sadstettyjen voimavarojen nakokulma ja saastettyjen voimava-
rojen arvo. Tassa tutkitaan sairaalahoidon kustannuksia eli kdytettyjen voimavarojen arvoa, joten sdasto sana
on korvattu sanalla kdytto. Sddstoa voidaan arvioida vasta sitten, kun tutkimuksessa verrataan kahta tai use-

ampaa hoitoa toisiinsa. Kuvaan on merkitty harmaalla taman tutkielman nakokulma.



Terveydenhuollon
kulut

Kaytettavissa
olevat voima-
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tilan nakokulma

A 4

Tehon/ vaikutuksen
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Terveyden tilan
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Terveydenhuol-
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Muun hyédyn nako-
kulma

Maksuhalukkuus

Tuotannon menetyk-
set

Kaytettyjen voima-va-
rojen nakdkulma

Kuva 1. Taloudellisen arvioinnin osatekijat terveydenhuollossa (mukailtu Drummond ym. 2005, 19)
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Voimavarojen kéytté terveydenhuollossa on usein suoraviivaista. Voimavarojen kustannusten laskemisessa
huomioidaan esimerkiksi ladkkeet, sairaalahoito, vdlineet ja tarvikkeet seka ldadkarivastaanotot. Kustannukset
tulee laskea paitsi arvioitavan hoidon ajalta, mutta myo6s sen jalkeen hoitoon liittyvien jatkuvien kustannus-
ten osalta (esimerkiksi leikkaus ja sen jalkeinen kuntoutus). Terveydenhuollon kustannuksiin kuuluvat myds
mahdollisten komplikaatioiden tai haittatapahtumien hoitamiseen kuluvat voimavarat. (Drummond ym.

2005, 18-20; Rasanen & Sintonen 2013.)

Potilaan ja perheen ndkékulmasta kaytettyjen voimavarojen laskeminen ei ole niin yksinkertaista. Niissad on
Drummondin ym. (2005, 20) mukaan huomioitava matkakulut, monet lisdkustannukset ja esimerkiksi kodin
muutostoista aiheutuvat kustannukset. Suurin ja merkittavin kdytetyistd voimavaroista on kuitenkin aika.
Tama voi olla tyo- tai vapaa-aikaa ja se on voitu kdyttda joko sairaalassa tai kodissa. Se voi olla seka potilaan
aikaa, kuten sairastamisaika tai laheisten aikaa, kuten perheenjasenen tapaamisaika tai epaviralliseen hoi-
vaamiseen kaytetty aika. (Drummond ym. 2005, 20; Radsdnen & Sintonen 2013.) Koska ajalle ei ole olemassa

markkinahintaa, ajan voi arvottaa vaihtoehtoiskustannuksella.

Tuottavuuskustannuksia ovat potilaiden sairaudesta johtuva alentunut tuottavuus ja sairausloman, muun
tyokyvyttomyyden tai kuoleman johdosta menetetty tyoaika. Tuotannon muutoksiin vaikuttavat myos poti-
laan ldheisten poissaolot tdistd. Tuottavuuskustannuksia arvioitaessa on huomioitavaa, etta potilaat tai hei-
dan laheisensa saattavat olla jo valmiiksi poissa tyémarkkinoilta tyottdmyyden tai ikdnsa johdosta. TUotta-
vuuskustannusten merkitys riippuu tutkimuksen ndakoékulmasta. Tulonsiirrot kuten paivarahat tai muut kor-
vaukset eivat kuitenkaan ole kustannuksia vaan siirtoeria, joita ei tule huomioida kustannuksissa yhteiskun-
nallisesta nakokulmasta tehtavassa terveystaloustieteellisessa tutkimuksessa. (Drummond ym. 2005, 78, 84;

Résdnen & Sintonen 2013.)

4.2. Kustannusten laskeminen COI tutkimuksissa

COlI tutkimuksissa kustannukset voidaan maarittaa kahdella eri tavalla: laskemalla kokonaiskustannukset tai
lisdkustannukset. Sairauden kokonaiskustannukset arvioivat terveydenhuollon kustannuksia tutkittavaan sai-
rauteen sairastuneiden osalta. Lisdkustannukset puolestaan arvioivat sita kustannuksissa tapahtuvaa nousua,
joka johtuu ainoastaan kyseisesta tutkittavasta sairaudesta. (Akobundu ym. 2006.) Sairauden aiheuttamat
kustannukset arvioidaan tunnistamalla kustannuksia tuottavat osat ja selvittdamalla niiden rahallinen arvo.
(Tarricone 2006.) Kustannusten laskeminen ei ole taysin vastaavaa COI tutkimuksissa kuin kustannusvaikut-
tavuus- tai kustannus-utilitettitutkimuksissa, silla laskemisessa kaytetaan yleisemmin populaatiotasoa kuin

yksilotasoa (Larg & Moss 2011).
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Yksilolahtoisessa COI tutkimuksessa kustannukset voidaan laskea maarittamalla ensin kaytettyjen terveys-
palveluiden maara ja sitten arvioimalla palveluiden yksikkdkustannukset. Kokonaiskustannukset saadaan ker-
tomalla yksikkdkustannukset kdaytén maaralla. Populaatiolahtdisessa tutkimuksessa on mahdollista kayttaa
monenlaisia aineistoja kustannusten laskemiseen. Naissa tutkimuksissa voidaan valttaa yksilolahtoisen tutki-
muksen mahdollinen virhe, jossa yksildiden yhteenlaskettujen hoidon kustannusten summa on suurempi
kuin todellisuudessa hoitoon kaytetyt kustannukset. Kuitenkin tallakin on omat riskinsa. Populaatiolahtoi-
sissa tutkimuksissa kustannukset voivat vaaristya, koska kansalliset aineistot saattavat ali- tai yliarvioida suo-
ria kustannuksia, kaikkia kustannuksia ei ole saatavilla (erityisesti epasuoria kuten epavirallisen hoivan maara
tai matkakustannukset) tai kaikki potilaan hoitokustannukset siséllytetdadn vain ensisijaiseen diagnoosiin, jol-

loin monisairaiden potilaiden kustannuksia ei saada eriteltyd. (Larg & Moss 2011; Tarricone 2006.)

COlI tutkimuksissa tarkeimmat huomioitavat kustannukset ovat suorat kustannukset seka tuottavuuskustan-
nukset, jotka aiheutuvat tutkittavasta sairaudesta (Larg & Moss 2011; Tarricone 2006). Hoidosta aiheutuvat
suorat kustannukset ovat merkittava osuus kaikista kustannuksista monien sairauksien kohdalla. Terveyden-
huollossa suorien kustannusten laskeminen on hankalaa, koska terveydenhuollon piirissa ei ole taydellisesti
toimivia markkinoita eivatka hinnat useinkaan vastaa todellista markkinahintaa tai vaihtoehtoiskustannusta.
Palveluiden kustannusten laskemisessa voidaankin kayttda kahta eri tapaa, mikrokustannuslaskentaa tai ko-
konaiskustannuslaskentaa. Ensimmaisessa palvelun kustannus lasketaan laskemalla yhteen kaikki erilliset
kustannuserat. Kokonaiskustannuslaskennassa puolestaan jaetaan kokonaiskustannukset palveluyksikdiden
kesken niiden tuottamien palveluiden maardan mukaan tietyn ajanjakson aikana. Mikrokustannuslaskennan
tulokset ovat palvelun “todellisia” kustannuksia, kun taas kokonaiskustannuslaskennan tulokset ovat keskiar-
voja palvelun kustannuksista. Mikrokustannuslaskenta on ndkékulmaltaan yksil6ldhtoista ja kokonaiskustan-

nuslaskenta on populaatioldhtoista. (Tarricone 2006.)

Tuottavuuskustannukset mittaavat sairaudesta johtuvia tuotannon menetyksia. Tuottavuuskustannusten ar-
vioinnin taustalla vaikuttaa human capital approach teoria. Eli kasitys siitd, etta yksilolle maksettava palkka
ja palkkiot vastaavat yksilon panosta tuotantoon. Palkan mukaan voidaan siis arvioida tuotannon menetyksia.
Tama nakemys kuitenkin yliarvioi tuotannon menetysten merkitysta kaikissa muissa kuin tayden tyollisyyden
tilanteissa. (Tarricone 2006.) Toisaalta human capital approach teorian voidaan ndhda aliarvioivan kustan-
nuksia, koska ihmiselama arvotetaan vain tulojen mukaan, eika kipua, karsimysta tai muita vastaavia sairau-
den elementteja huomioida lainkaan. Toisaalta taman teorian vaikuttaessa seka lasten etta vanhusten ela-

maén arvo on alhaisempi, koska he eivat ole tuottavia kansalaisia. (Rice 2006).

Epavirallinen hoiva on yleensd perheenjdsenten, sukulaisten tai ystdavien antamaa hoivaa sairastuneelle.
Tasta ei makseta palkkaa tai palkkiota. Epavirallisen hoivan arvottaminen on hankalaa, koska hoivan antajat

menettdvat paitsi aikaansa niin heihin ja heiddan elamaansa kohdistuu myods aineettomia vaikutuksia kuten

11



uupumus, vahdisempi vapaa-aika ja harvemmat sosiaaliset kontaktit. Voidaan myds esittaa, etta ajan arvot-

tamisen sijaan tulisikin ottaa huomioon elaméanlaadun lasku epavirallisen hoivan johdosta. (Tarricone 2006.)

4.3. Esimerkkejéd kustannuslaskennasta sairaaloissa

Tassa tutkielmassa keskitytaan hoidon kustannusten laskemiseen terveydenhuollon, tarkemmin erikoissai-
raanhoidon, nakokulmasta ja kustannukset lasketaan kuntalaskutukseen perustuen sairaalahoidon ajalta.
Tassa tutkielmassa kaytetty kustannusten laskemisen tapa kuvataan liitteessa 1. Kuntalaskutuksen oikeelli-
suudesta tai sairaaloiden kustannuslaskennasta yleisesti |6ytyi vain hyvin vahan suomalaisia julkaisuja. Tama
on kuitenkin tarkeaa tietoa taman tutkielman kannalta, koska sairaalahoidon kustannuksille ei ole saatavilla

markkinahintoja.

Esittelen tassa kolme artikkelia, joissa on kuvattu kustannuslaskentaa. Varhaisin artikkeli kuvaa kustannus-
laskennan kehittamista Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa. Projekti toteutettiin vuosien 2000-2001 valilla ja
tulokset otettiin kdytt6on jo vuoden 2001 hinnoittelussa niin, ettd karkeimmat vinoumat korjattiin. Kustan-
nuslaskennan kehittdminen toteutettiin toimintolaskennan avulla. Siinad toiminnot maaritelldan siten, ettd ne
kuvaavat tehdyn tyon maaraa ja hintaa. Laskenta oli aloitettu kokonaiskustannuksista, jonka jalkeen kustan-
nukset kohdistettiin yksikaille, sitten toiminnoille ja lopuksi tuotteille. Henkil6stokulut kattoivat noin 2/3 kai-
kista toiminnan kustannuksista. Kustannuslaskennan kannalta oli oleellista kohdentaa henkiléstékulut oi-
keille toimipaikoille. Tuotekortteja oli kaytetty kohdistamaan kalliit materiaalikulut tai kalliiden diagnostisten
tutkimusten kaytto oikeille tuotteille. Kirjoittajien mukaan kustannusten kohdentamisessa oikeille tuotteille

oli ongelmia, koska sairaalan silloinen tuotteistus ei sisdltanyt tarkkoja tuotekuvauksia. (Heino ym. 2002.)

Etela-Karjalan keskussairaalassa tutkittiin NordDRG (Nordic Diagnosis Related Groups) hintojen oikeellisuutta
paivakirurgiassa. Myos tassa oli kdytetty toimintolaskentaa hintojen selvittamisessa. Tutkimuksessa oli kay-
tetty kaksivaiheista tapaa kustannusten kohdistamismenetelmassa. Ensin kustannukset oli kohdistettu re-
surssien kayton mukaan toiminnoille ja taman jalkeen kustannukset oli kohdistettu toiminnoilta laskentakoh-
teille. Tutkijat havaitsivat, ettd NordDRG hinnat ja toimintolaskentahinnat erosivat merkittavasti toisistaan,

osa toimenpiteista oli ali- ja osa ylihinnoiteltuja. (Hyvarinen ym. 2006.)

Kolmas artikkeli kasitteli Kuopion yliopistollisen sairaalan kuntalaskutuksen osuvuutta. Kyseisessa sairaalassa
kuntalaskutus perustui tutkimusajankohtana hoitopaketti- ja keskihintatuotteisiin seka suoritelaskutukseen.
Tutkimukseen sisaltyi 348 potilaan tiedot neljalta aikuisten somaattiselta vuodeosastolta. Tutkimuksessa ku-

vattiin niukasti kustannusten laskentaa. Tuloksena oli, etta kaikki tutkitut osastot tuottivat hyvan positiivisen
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katteen ja laskutuksen osuvuus syntyneisiin suoritekustannuksiin verrattuna oli huonohko. (Rissanen & Olli-

kainen 2006.)

5. Bronkioliitti

5.1. Bronkioliitin mdidiritelmd

Bronkioliitti on akillinen viruksen aiheuttama pienten keuhkoputkien ja niitd ymparoivan kudoksen tulehdus.
Se alkaa ylahengitysteiden oireilla ja kuumeella ja hengitysvaikeus kehittyy 3-5 vuorokauden kuluessa nuhan
ja yskan alkamisesta. Euroopassa bronkioliitti rajataan ensimmaiseksi infektion laukaisemaksi uloshengitys-
vaikeudeksi alle vuoden ikaisella lapsella. Kansainvalisesti diagnoosin rajauksissa on eroja. Esimerkiksi Yhdys-
valloissa bronkioliitti rajataan alle kaksivuotiaiden sairaudeksi ja hengitysvaikeuksien toistuminen hyvaksy-
tdan. Euroopassa yli vuoden ikaisilld lapsilla ja oireiden toistuessa sairautta kutsutaan obstruktiiviseksi bron-

kiitiksi. (Korppi & Ruuskanen 2008, 194-195; Lehtinen 2010, 11.)

Korpin ja Ruuskasen (2008, 194) mukaan akuutin bronkioliitin diagnoosi perustuu tyypilliseen taudinkuvaan,
kliinisiin 16ydoksiin ja epidemiologiseen tilanteeseen. Tarvittaessa taudinaiheuttaja osoitetaan laboratorio-
testein. Kliinisina 16yddksina pidetdan hengitystaajuuden nousua, uloshengityksen pidentymista, rintakehan
vetaytymia sekd poikkeavaa keuhkojen auskultaatioléyddsta (rahinat/vinkunat). Usein |6yddsten tukena voi-
daan nahda happisaturaation lasku. (AAP 2006; Korppi & Ruuskanen 2008, 194-195; Lehtinen 2010, 11;
Nagakumar & Doull 2012; @ymar ym. 2014; Smyth & Openshaw 2006.) Diagnostisilla testeilld, kuten labora-
torionaytteilla tai keuhkokuvalla, ei ole osoitettu olevan merkitysté diagnostiikan ja hoidon kannalta (@ymar

ym. 2014; Yong ym. 2009).

Tassa tutkielmassa bronkioliitti maaritellaan eurooppalaisen kaytannén mukaan alle vuoden ikdisen lapsen
ensimmaiseksi infektion aiheuttamaksi hengitysvaikeudeksi. Tutkielmassa kasitetaan bronkioliitiksi koko sai-
rausjakso eli myos kerran lauenneen hengitysvaikeuden jalkeinen hengitysvaikeus, mikali se tapahtuu lahi-

paiving, selvasti saman infektion aikana ja vaatii sairaalahoitoa.
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5.2. Bronkioliitin epidemiologia

Bronkioliitin aiheuttajista RSV (respiratory syncytial virus) on merkittavin ja muita todennettuja aiheuttajavi-
ruksia ovat mm. rinovirukset, bokavirus, influenssavirukset, parainfluenssavirus 3 ja metapneumovirus.
N&ista RSV:n on todettu aiheuttavan vakavampia ja pidempaa sairaalahoitoa vaativia bronkioliitteja. (AAP
2006; Antunes ym. 2010; Lehtinen 2012, 13; Nuolivirta 2012,14.) Nykyaadn on havaittu, ettd bronkioliittiin
liittyy kaksoisinfektio noin 20—30 %:ssa tapauksista. Naissa tilanteissa infektion aiheuttaa useampi kuin yksi

virus. Taman ei kuitenkaan ole havaittu vaikuttavan taudin vaikeusasteeseen. (@ymar ym. 2014.)

Kansainvalisesti on havaittu bronkioliittiepidemioiden ja varsinkin RSV:n aiheuttamien epidemioiden sijoittu-
van kylmiin vuodenaikoihin. Viiledn ilman, korkean ilmankosteuden ja suurten paivittaisten lampétilavaihte-
luiden ajatellaan olevan suosiollisia RSV:n selviytymiselle ja leviamiselle. (Couto Sant’Anna & D’Elia 248.) Car-
roll ym. (2008) havaitsivat, ettd 80 % bronkioliittipotilaista sairastui marraskuun ja huhtikuun valilla. Myo6s
Stensballe ym. (2003) havaitsivat kirjallisuuskatsauksessaan, ettd RSV:n aiheuttamat infektiot painottuvat

talvikuukausille ympari maailman.

RSV aiheuttaa voimakkaampia epidemioita kahden vuoden vélein (Stensballe ym. 2003). RSV:n aiheuttamien
epidemioiden aikana bronkioliittipotilaiden maara vuodeosastolla kasvaa ja tehohoidettujen bronkioliittipo-
tilaiden maara nousee. Nykyisin epidemiakausi on Suomessa siirtynyt parillisten vuosien alkuvuoteen, kun

aikaisemmin epidemia alkoi parittomien vuosien marraskuussa. (Eskola & Korppi 2012.)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) yllapitaa tartuntatautirekisteria, johon kerdtaan kansallisesti tervey-
denhuollon toimipisteista ilmoitetut mikrobiologisilla tutkimuksilla osoitetut tautitapaukset. Nama tiedot ei-
vat siis kuvaa todellista sairastuvuutta, mutta antavat hyvan kuvan erityisesti sairastuvuuden ajallisista vaih-
teluista. Kuvassa 2 esitetaan RS-viruksen aiheuttamat ja niista ilmoitetut sairaustapaukset 0-4 -vuotiaiden

osalta kuukausittain vuosina 2000-2012.
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Kuva 2. Suomessa todetut RSV-tartunnat 0-4 -vuotiailla lapsilla kuukausittain vuosina 2000-2012 (THL 2014).

Noin 90 % lapsista sairastaa RSV-infektion kahteen ikdvuoteen mennessa (AAP 2006). Kansainvalisten tutki-
musten mukaan RSV-bronkioliitin takia sairaalahoitoa tarvitsee 2—3 % alle vuoden ikdisista lapsista vuosittain
(Nagakumar & Doull 2012; @ymar ym. 2014; Smyth & Openshaw 2006). Yhdysvaltalaisen tutkimuksen mu-
kaan jopa 20 % vauvoista kayttaa bronkioliitin vuoksi jotain terveydenhuollon palvelua vahintaan kerran; 13,3
%:lla on ladkarikaynti, 6,2 % kay paivystyspoliklinikalla ja 5,5 % on vahintdaan 23 tunnin ajan seurannassa (Car-
roll ym. 2008). RSV-infektio on tdssa ikdryhmassa syyna noin 20 %:iin kaikista sairaalahoitojaksoista, 18 %:iin
paivystyskdynneista ja 15 %:iin muista ldakarikdynneista vuosittain marraskuun ja huhtikuun valilla. (Hall ym.
2009; Houben ym. 2011; Stensballe ym 2003.) Hasegawa ym. 2013 havaitsivat tutkimuksessaan, etta bron-
kioliitti on sairaalahoidon syy 18,1 %:ssa (95 % Cl: 17,5—-18,5 %) kaikista alle yksivuotiaiden sairaalahoitojak-
soista. Vuosien 2000 ja 2009 valilla sairaalahoitojaksot 1000 henkilévuotta kohden vahenivat 17,9:sta
14,9:34n alle kaksivuotiaiden osalta. Vanhemman tutkimuksen mukaan RSV-infektioon liittyvien sairaalahoi-

tojen maara on kuitenkin jopa kolminkertaistunut viimeisen 25 vuoden aikana (Deshpande & Northen 2003).

Sairaalahoitoa vaativien RSV bronkioliittien maara on Turussa tehdyn tutkimuksen mukaan pysynyt vakaana,
sairaalahoitoon paatyy noin 2 % ikdkohortista (Lehtinen 2012, 13). Tampereella tehdyn opinndytetydn mu-
kaan lastentautien paivystyspoliklinikalla kavi infektiokautena 2006—2007 (marraskuun alusta helmikuun lop-
puun) neljan kuukauden aikana yhteensa 1 721 potilasta, joista 232:lla eli 13,4 %:lla oli kdynnin syyna hengi-
tysvaikeus. Heista suurin osa (97,4 %) oli alle 3 -vuotiaita. (Kerminen 2009, 8.) Tampereen yliopistollisen sai-
raalan (Tays) lastentautien paivystyspoliklinikan potilaista 10-12 %:lla tulosyyna on obstruktio, ndistd noin
puolet eli 400-500 potilasta otetaan osastohoitoon. Bronkioliittipotilaita hoidetaan Tays:n lasten infektio-
osastolla noin 450 vuosittain ja osastohoitopdiviad kertyy noin 900 vuosittain. Katsausartikkelin mukaan bron-
kioliitti on yleisin ladketieteellinen syy lasten tehohoidon tarpeelle (Bymar ym. 2014). Sairaalassa hoidetuista

bronkioliittipotilaista noin 8—9 % tarvitsee tehohoitoa. (Behrendt ym. 1998; Leader ym. 2003).
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5.3. Bronkioliitin riskitekijéit

Bronkioliitin tiedettyja riskitekijoita ovat keskosuus, syntyminen RSV kauden alussa, alle 12 viikon ik3, alle
kaksi kuukautta kestava rintaruokinta, perheenjasenilla oleva uloshengityksen vinkumistaipumus ja paiva-
hoitokontaktit (AAP 2006; Resch & Paes 2011). Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen mukaan riskia sairastua
bronkioliittiin kohottavat myos miessukupuoli, pieni syntymapaino, valkoinen rotu, didin nuori ika ja sisa-
rusten lukumaara. Lisaksi didin astma ja tupakointi kohottavat bronkioliittiriskia. Aidin koulutustaustalla ei

ole havaittu vaikutusta. (Carroll ym 2008.)

Keskosuuden on havaittu paitsi nostavan riskia sairastua bronkioliittiin, myds vaikeuttavan taudinkuvaa.
Keskosilla esiintyy merkitsevasti enemman hengityskatkoja kuin taysiaikaisilla vauvoilla. Lisaksi keskosille
kehittyy useammin atelektaasia, eli keuhkojen ilmapitoisuuden vahentymista ja tilavuuden pienentymista,
ja he tarvitsevat useammin lisdhappea, hengityksen avustamista ja tehohoitoa. ( AAP 2006; Hervas ym.

2012; Resch & Paes 2011.)

Kroonisista sairauksista erityisesti synnynndinen verenkiertoon vaikuttava sydanvika, keuhkosairaus (esim.
keskosille tyypillinen BPD, bronchopulmonary dysplasia) ja immuunipuutossairaudet nostavat riskia sairas-
tua vakavaan bronkioliittiin. Keuhkosairauksia ja syddnvikaa sairastavilla lapsilla on normaalista poikkeava

hapetustaso ja lisdksi heilld on heikommat mahdollisuudet selvitd keuhkoputkien tulehdustilasta. Tama voi
aiheuttaa vakavamman ja pidempaan kestdavan hapenpuutteen ja nama lapset tarvitsevat perusterveita

vauvoja useammin tehohoitoa. (AAP 2006; Hervas ym. 2012.)

Vauvoille, joilla on suuri riski sairastua bronkioliittiin, voidaan antaa Palivizumab injektio kuukausittain koko
epidemiakauden ajan ehkaisemaan RSV-infektiota (Resch & Paes 2011). Palivizumab on geeniteknologian
avulla tuotettu vasta-aine, joka on kehitetty ehkdisemaan vakavia RSV-infektioita. Sen on osoitettu vahen-
tavan RSV-infektion aiheuttamia sairaalahoitojaksoja erityisesti riskiryhmilla. Yleisimmin Palivizumab injek-
tio annetaan alle kahden vuoden ikdisille lapsille, joilla on synnynndinen verenkiertoon vaikuttava sydan-
vika, keuhkosairaus (esim. BPD) tai immuunipuutossairaus. Lisaksi siitd voivat hyotya ne alle vuoden ikaiset
vauvat, jotka ovat syntyneet raskausviikolla 32 tai sita ennen. Palivizumab voi olla riskiryhmille annettuna
kustannusvaikuttava, jos inkrementaalisen kustannusvaikuttavuussuhteen maksuhalukkuutena pidetdaan
30 000 £ / laatupainotettu elinvuosi (quality-adjusted life year, QALY). Kuitenkin sen vaikuttavuudesta tarvi-

taan lisda laajempia ja laadukkaampia tutkimuksia. (AAP 2006; Wang ym. 2008; Wang ym. 2011.)
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5.4. Bronkioliitin hoito

Bronkioliittia sairastavan lapsen hoitopaikka maaraytyy taudin vaikeusasteen mukaan. Lievimmat sairaudet
yli puolivuotiailla lapsilla on mahdollista hoitaa polikliinisesti. Paasaantoisesti lapset hoidetaan kuitenkin sai-
raalassa vuodeosastolla tai teho-osastolla (Korppi & Ruuskanen 2008, 196; Qvist & Korppi 2009). Sairaala-
hoito on tarpeen silloin, kun lapsen yleistila on heikentynyt, lapsi ei jaksa sy6da, on unelias, hanelld on tai on
ollut lyhyitd hengityskatkoja (apneoita), hengitystaajuus on korkea, tai hapetustaso on riittaméaton (<95 %)
(Nagakumar & Doull 2012). Hoidossa tarkeintd on hapettumisen seuranta ja lisshappea annetaan suurelle

osalle potilaista. Jos lapsen hengitysty6 lisdantyy tai hdan vasyy, tarvitaan tehohoitoa. (Qvist & Korppi 2009.)

Bronkioliitin oireet kestavat yleensa pitkdan, jopa kahdesta neljaan viikkoa. Tasta huolimatta sairaalahoidon
kesto on yleensd lyhyt, keskimaarin sairaalahoito kestda 1-3 vuorokauden ajan. (@ymar ym. 2014.) Tutkimus-
tulokset hoitoajoista kuitenkin vaihtelevat. Hervas ym. (2012) havaitsivat, etta sairaalahoidon kesto vaihteli
keskimaarin 5 ja 6 paivan valilla. Vanhemmassa tutkimuksessa puolestaan havaittiin, ettda keskimaarainen
hoidon kesto vuorokausina vaihtelee maittain merkittavasti; Australiassa, Suomessa, Englannissa ja Yhdys-
valloissa mediaani sairaalahoidon kesto oli 4 vrk kun se Keski-Euroopassa, Belgiassa, Ranskassa, Saksassa,
Italiassa ja Alankomaissa se oli 8-9 vrk (Behrendt ym. 1998). Yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan sairaala-
hoidon pituus on sailynyt keskimaarin 2,5 paivassa vuosien 2000 ja 2009 vililla (Hasegawa ym. 2013). Tuo-
reessa suomalaisessa tutkimuksessa osoitettiin, ettd sairaalahoito kesti tyypillisimmin 2 vuorokautta. RSV-
infektion havaittiin olevan yhteydessa pidempaan hoidon kestoon kun taas rinovirusinfektion havaittiin ole-

van yhteydessa lyhempaan sairaalahoidon kestoon. (Jartti ym. 2014).

Bronkioliitin hoito on oireperusteista ja hoitovalinnat tehddan lapsen voinnin perusteella. Seuraavaksi esit-
telen hoidon etenemisen ja hoitopaikkavaihtoehdot seka kuvassa 3 etta tekstissa hoitopaikkakohtaisesti.
Kirjoitan hoidosta kumulatiivisesti niin, etta kaikki esitetyt toimintalinjat tai hoitomuodot voidaan toteuttaa

my0s seuraavassa hoitopaikassa, mutta ei edeltavassa.
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Kuva 3. Hoitoprosessin eteneminen bronkioliittia sairastavan lapsen kohdalla

5.4.1. Hoito pdivystyspoliklinikalla

Bronkioliittiin ei ole parantavaa hoitoa. Kaytdssa olevat hoitokeinot ovat hyvin rajalliset ja hoidon tavoitteena

on tukea lasta selviytymaan sairaudestaan. Millaan tutkituilla ladketieteellisilla menetelmilla ei ole havaittu

olevan selvia merkityksia tarkeisiin kliinisiin paatetapahtumiin, kuten sairaalahoidon kestoon, erilaisten tuki-

hoitojen kayttoon tai siirtoon teho-osastolle. Hoidossa keskitytdaan lapsen voinnin kannalta tarkeimpiin asioi-

hin eli ravitsemuksen ja nesteytyksen tukemiseen, hengitysvaikeuden helpottamiseen ja voinnin vakauttami-

seen. Konservatiivinen vahaisen kasittelyn hoito (minimal handling) vaikuttaa tehokkaalta ja siitd hyotyvat

erityisesti nuorimmat potilaat. (Cornfield 2013; Nagakumar & Doull 2012; Nicolaiym. 2013; @ymar ym. 2014.)

18




Bronkioliitin ensihoito annetaan paivystyspoliklinikalla. Lapsen hengitysvaikeutta arvioidaan veren happikyl-
laisyytta mittaamalla. Lisdhappea annetaan jos happikylldisyys on alle 95 prosenttia tai hengitys on hyvin
tyolasta. Lisahapen tarpeella ei ole havaittu merkitysta taudinkulun suhteen, mikali lapsi on muuten kotiu-
tuskuntoinen. (AAP 2006.) Toisaalta rutiinisti tehtyjen happikylldisyyden mittaamisten on havaittu nostavan
sairaalajaksojen maaraa jopa 2,5 -kertaiseksi. Konsensusta hyvaksyttavasta hapetustasosta ei ole, jopa 90 %

voisi olla hyvaksyttava taso. (Nagakumar & Doull 2012; @ymar ym. 2014.)

Limaimujen on havaittu helpottavan lapsen vointia silloin, kun liman eritys on runsasta. Arvellaan, etta varo-
vaisesti suoritetut imut voivat olla tehokkain ja turvallisin hoitomuoto. Varsinaista tutkimusta tasta ei kuiten-
kaan ole tehty. (Nicolai ym. 2013; Schroeder & Mansbach 2014.) Hypotoniset keittosuolaliuosinhalaatiot ovat
yleisesti kaytossa, ndiden hyodysta ei kuitenkaan ole tutkimusnayttoa eikd niitd suositella ajantasaisissa

hoito-ohjeissa (@ymar ym. 2014).

Bronkioliitin 1aakehoitona on kaytetty seka inhaloitavaa adrenaliinia ettd inhaloitavaa beta-2-agonistia. Kilii-
nisesti merkittavia vaikutuksia ei ole osoitettu kummankaan kaytolle, mutta tutkimustulokset ovat jonkin
verran ristiriitaisia ja suosituksissa on jatetty optio naiden kaytoélle. Norjalaisen tutkimuksen mukaan adrena-
liini-inhalaatiot tarvittaessa kadytettyind vahensivat sairaalahoidon kestoa, lisdhapen tarvetta seka venti-
laatiotuen kayttoa. Adrenaliinin kaytolla oli pieni, mutta merkittava vaikutus sairaalahoitojen maaran viahe-
nemiseen verrattuna keittosuolaliuosinhalaatioihin ja lyhyempéaan sairaalahoidon kestoon verrattuna beta-
2-agonistiin, mutta tata ei ilmennyt verrattaessa keittosuolaliuosinhalaatioihin. (Skjerven ym 2013.) Schroe-
derin ja Mansbachin (2014) mukaan adrenaliini-inhalaatiolla voisi olla lyhytaikaisia positiivisia vaikutuksia
verrattuna plaseboon ja beta-2-agonisteihin. Adrenaliini-inhalaatioiden kayttda ei suositella rutiinihoidoksi,

mutta @ymarin ym. (2014) mukaan niité voi kokeilla, kunhan potilas pidetdan tarkassa valvonnassa.

Beta-2-agonistien kayttd3a ei suositella bronkioliitin hoidossa (@ymar ym. 2014). Beta-2-agonistien kayton ei
ole havaittu vdhentdvan sairaalahoitojaksojen maaraa, kun sitd on kaytetty poliklinikkapotilailla eikd sen
kadyttoé vuodeosastopotilailla vahenna hoidon kestoa (Schroeder & Mansbach 2014). Beta-2-agonisteilla ei ole
havaittu pitkdaikaisvaikutuksia (kuten vaikutusta hoidon kestoon), mutta ne voivat helpottaa lyhytaikaisesti
potilaan vointia. Tasta syysta myds niitd on mahdollista kayttdaa, kunhan lapsen vointia seurataan ja niiden
kayttod jatketaan vain jos lapsi selvasti niistd hyotyy. (Nagakumar & Doull 2012; @ymar ym. 2014; Zorc & Hall

2010). Mikali hengitysvaikeus vaistyy paivystyspoliklinikalla ladkitykselld, potilas voi kotiutua.

Nesteytyksesta ja ravitsemuksesta huolehtiminen on tarkea osa lapsen hoitoa. Rintaruokintaan rohkaistaan
ja sairasta lasta on hyvéa sy6ttda usein pienilld annoksilla. (Nagakumar & Doull 2012; Nicolai ym 2013; @ymar
ym. 2014.) Osastolle lapsi tulee ottaa seurantaan, jos han sy6 huonosti ja hanellad on kliinisid kuivuman merk-

keja.
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5.4.2. Hoito vuodeosastolla

Kostutetun hapen anto on tarkein hoito ja tarvittaessa huolehditaan limaimuista (AAP 2006; Nagakumar &
Doull 2012; @ymar ym. 2014; Qvist & Korppi 2009; Schroeder & Mansbach 2014; Zorc & Hall 2010). Hengi-
tysvaikeuden merkkeja imevaisikaisilla ovat tihentynyt hengitys ja rintakehan vetaytymat. Imevaisikaisilla
saattaa esiintya bronkioliitin aikana my6s hengityskatkoja. (Qvist & Korppi 2009.) Lisdhapen tarpeen on tut-
kimuksissa havaittu yhdistyvan pitkittyneeseen sairaalahoitoon ja tehohoidon sekd mekaanisen ventilaation
tarpeeseen. (AAP 2006.) Lisahapen kayttamisesta ei ole kuitenkaan tehty laajoja ja laadukkaita tutkimuksia

(Zorc & Hall 2010).

Korkeavirtaushappihoito on uusi potentiaalinen vaihtoehto, joka voi olla ensilinjan hoitomuoto silloin, kun
tarvitaan lisshappea (Nagakumar & Doull 2012; @ymar ym. 2014). Korkeavirtaushappihoito on turvallinen
hoito, jota voi kdyttdaa myos vuodeosastolla. Se on hyvin siedetty ja silld on edullisia vaikutuksia hapetusta-
soon, hengitysfrekvenssiin seka potilaan vointiin. Hoitovaste on nopea ja havaitaan jopa ensimmaisen tunnin
aikana. (Hilliard ym. 2013; Hough ym. 2014; Kelly ym. 2013; Mayfield ym. 2014; Spentzas ym. 2009.) Retro-
spektiivisissa tutkimuksissa on osoitettu, ettd korkeavirtaushappihoidon kaytté on vahentanyt intubaatioi-
den ja mekaanisen ventilaation kdaytdon maaraa jopa 37 %:sta 7 %:iin (Schibler ym. 2011) tai 23 %:sta 9 %:iin
(McKiernan ym. 2010). McKiernan ym. (2010) tutkimuksessaan esittdvat korkeavirtaushappihoidon NNT:n
(number needed to treat) olevan 7; eli 7 potilasta tulee hoitaa korkeavirtaushappihoidolla, jotta voitaisiin
valttaa yksi mekaanisen ventilaation tarve. Schiblerin ym. (2011) mukaan vain 4 %:lla korkeavirtaushappi-
hoito epdonnistui niin, ettd paadyttiin intubaatioon, mutta jopa 25 % potilaista tarvitsi lisdksi jotain muuta
hengitystukea. Kelly ym. (2013) tutkimuksen mukaan vain 8 % :1la potilaista korkeavirtaushappihoito epdon-
nistu niin, ettd paadyttiin intubaatioon. Mayfieldin ym. (2014) prospektiivisessa tutkimuksessa havaittiin, etta
niilla, joille annettiin korkeavirtaushappihoitoa, oli jopa nelja kertaa vdhemman tehohoidon tarvetta verrat-
tuna standardihoitoryhmaan. Valitettavasti tutkimustietoa korkeavirtaushappihoidosta on viela kovin vahan

ja kaytetyt aineistot pienia.

Vatsallaan makuuttaminen voi helpottaa hapettumista, mutta tata voi kayttda vain jos vauva on tarkassa
valvonnassa (@ymar ym. 2014). Fysioterapiaa ei Eberin (2011) mukaan pitdisi kdyttda rutiinisti bronkioliitin

hoidossa, koska se ei aiheuta muutosta hoidon kestoon, lisdhapen tarpeeseen tai kliiniseen oirekuvaan.

Hengitysvaikeus voi aiheuttaa lapselle syémisvaikeuksia, joka puolestaan johtaa kuivumaan. Rintaruokailua
tai muulla tavoin sydmistad suunkautta tulee tehostaa. Kuitenkin suuri osa sairaalassa hoidetuista lapsista tar-
vitsee tukea ruokailuun. Nesteytys ja ravitsemus turvataan laittamalla nendmahaletku syémisen tueksi tai
aloittamalla suonensisdinen nesteytys. (AAP 2006; Nagakuar & Doull 2012; @ymar ym. 2014; Qvist & Korppi

2009.) Suonensisdinen nesteytys on ollut suosittua monissa maissa, koska siind on pienempi aspiraatioriski
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eika se hairitse hengitysta. Sen ongelmia ovat kuitenkin vahaisempi kaloripitoisuus, suurempi riski liikkanes-
teytykseen sekda mahdollisuudet elektrolyyttitasapainon hairioon. Ravitsemuksen turvaaminen nenamaha-
letkun avulla takaa paremman ravitsemustason eika komplikaatioita nenamahaletkuruokintaan liittyen ole
osoitettu. (@ymar ym. 2014.) Laadukkaita tutkimuksia eri tavoista turvata ravitsemus ja nesteytys ei kuiten-

kaan ole tehty (Zorc & Hall 2010).

Cochrane katsauksen mukaan saanndllisesti annettava hypertoninen keittosuolaliuosinhalaatio lyhentaa
merkittavasti hoidon kestoa ja helpottaa lapsen vointia. Hoidon vaste tulee nakyviin hitaasti ja on suurimmil-
laan toisena tai kolmantena hoitopdivana. Silla ei ole osoitettu olevan lyhytaikaisia vaikutuksia, eikad eroa
sairaalahoitojaksojen tai uusintakdyntien maaraan. (Zhang ym. 2011.) Uusimmissa tutkimuksissa ei ole osoi-
tettu yhtéa selvada hoidon keston laskua kuin Cochrane katsauksessa (Jacobs ym. 2014; Schroeder & Mansbach

2014).

Muiden ladkkeiden kaytosta ollaan varsin yksimielisid. Kortikosteroidien kaytosta ei ole hydtya bronkioliitin
hoidossa. Antibioottien kaytt6a ei myodskaan suositella, ellei lapsella ole jokin hoitoa vaativa rinnakkaisinfek-
tio. Viruslaakkeilld ei ole mitdan osuutta bronkioliitin hoidossa. (Nagakumar & Doull 2012; @ymar ym. 2014;

Schroeder & Mansbach 2014; Zorc & Hall 2010.)

5.4.3. Hoito teho-osastolla

Jos hengitysvaikeus on jatkunut pitkaan, lisdhapen tarve on suurta (>5l/min) eika ldakeinhalaatiolla saada
tilannetta laukaistua, lapsesta otetaan verikaasuanalyysi. Kohonnut hiilidioksidipitoisuus (CO2 > 8) viittaa
ventilaatiovajaukseen ja on indikaatio teho-osastolla toteutettavan hengitystuen aloitukselle. Hengitystuki
aloitetaan myo6s hengityskatkosten yhteydessa. Ensisijaisesti hoitona aloitetaan nCPAP (jatkuva positiivinen
painetuki, continuous positive airway pressure). Joidenkin lasten kohdalla on turvauduttava hengityskone-
hoitoon, mikali hapetuksesta ja ventilaatiosta ei muuten pystyta huolehtimaan (Korppi & Ruuskanen 2008,

196; Quist & Korppi 2009).

Nasaali CPAP hoitoa on paljon kaytetty lapsilla. Sen on havaittu olevan turvallinen hoitomuoto myés bron-
kioliitin hoidossa (Fleming ym. 2012). Lapsen lisdhapen tarpeen, matalan happisaturaatioarvon, nuoren ian
ja tihentyneen hengityksen on havaittu ennustavan nCPAP:n tarvetta bronkioliitin hoidossa. Kliiniseen koke-
mukseen perustuen arvellaan, ettd ajoissa aloitettu nCPAP:n kadytté vahentdaa mekaanisen ventilaation tar-
vetta, mutta riittdvas tutkimusnadyttoa tista ei ole. (Nagakumar & Doull 2012; @ymar ym. 2014.) Tuoreessa
saksalaisessa tutkimuksessa kuitenkin osoitettiin, etta nCPAP:n kadyttd vahensi seka ventilaatiotuen tarvetta

etta tehohoidon kestoa mekaaniseen ventilaatioon verrattuna. nCPAP oli tehokkaampi hoitomuoto myds
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epdonnistuttuaan eli vaikka taman jalkeen olisi paadytty mekaanisen ventilaation kayttéon, niin kokonais-
hengitystuen kayttoaika oli lyhyempi. (Essouri ym. 2014.) nCPAP:n on havaittu vahentavan tehokkaasti kor-

keaa hengitystaajuutta ja kohonnutta hiilidioksidipitoisuutta (Donlan ym. 2011).

Mekaanista ventilaatiota kdytetdan, mikali korkeavirtaushappihoito tai nCPAP ei riitd hengitystueksi. Riskite-
kijana mekaanisen ventilaation tarpeelle on havaittu olevan keskosuus, matala syntymapaino, keuhkosairaus
(erityisesti keskosille tyypillinen BPD), hengitysvaikeuden alkaminen alle vuorokausi oireiden alkamisesta,
hengityskatkot ja aidin tupakointi. Siitd, millaista hengityskonetta tai konesdatoja kannattaa hoidossa kayt-
ta4, ei ole konsensusta. (Mansbach ym. 2012; @ymar ym. 2014.) Hasegawan ym. (2013) tutkimuksen mukaan
Yhdysvalloissa bronkioliitin hoidossa mekaanisen ventilaation kayttd oli ollut vuonna 2000 1,9 % ja nousi

vuoteen 2009 mennessa 2,3 %:iin.

Kriittisesti sairailla lapsilla voidaan kayttaa ladkehoitoja, mitd ei muuten ole suositeltu. Antibioottien kaytto
on suositeltua niille lapsille, jotka tarvitsevat mekaanista ventilaatiota hapettumisen tueksi (Nagakumar &
Doull 2012). Naille lapsille my6s kortikosteroidien kdytté on mahdollista ja surfaktanttia voi harkita (@ymar

ym. 2014).

5.5. Bronkioliitin hoidon kustannukset

Bronkioliitin hoidon kustannuksista on tehty varsin vdhan tutkimusta. Aiempien tutkimusten hakemiseen
kdytettiin systemaattista kirjallisuushakua Pubmed, Medic ja Medline tietokannoista. Kirjallisuushaut rajat-
tiin koskemaan lapsia ja 2000 -lukua. Hakusanoina kaytettiin: bronkiol*, bronchiolitis, respiratory infection,
respiratory support, airway management, high flow nasal cannulae, economic, economical analysis, kustan-
nus, cost, cost analysis seka naiden yhdistelmia. Kaikista saaduista artikkeleista luettiin tiivistelmat ja ndiden
perusteella valittiin taman tyon kannalta oleelliset tutkimukset. Tasta rajattiin pois ne tutkimukset, jotka ei-
vat olleet kirjoitettu suomeksi tai englanniksi (1 espanjankielinen), jotka eivat olleet kustannustietojen alku-
peraisjulkaisuja, jotka kasittelivat palivizumabin kustannuksia tyypillisesti hyvin pienilla keskosilla tai muilla
spesifeilla potilasryhmilla ja joissa olosuhteet olivat niin taysin erilaiset mm. sairaalalentojen takia, ettei niita
voi lainkaan verrata Suomalaiseen ympaéristéon (1 Kanadalainen tutkimus). Yhtdan Suomalaista tutkimusta

ei loytynyt.

Tahan on koottu tutkimukset viimeisen noin kymmen vuoden ajalta. Tehdyt tutkimukset ovat seka laadultaan

ettd tutkimusmenetelmiltdadn kovin vaihtelevia ja niiden vertailu on hankalaa. Aiemmat tutkimukset ovat ka-
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sitelleen kustannuksia joko arviointeihin perustuen tai tarkemmin laskien. On tutkittu seka hoidon kokonais-
kustannuksia valtakunnallisella tasolla etta potilastasolla. Vain harvat tutkimukset ovat kuitenkaan ottaneet
huomioon potilaan taustatekijoita ja sitd, miten nama vaikuttavat hoidon kustannuksiin. Vain keskosuuden
merkitysta on jonkin verran selvitetty. Kustannukset puolestaan on voitu esittda rahallisina arvoina tai raja-
kustannuksina. Alkuun esittelen ne tutkimukset, joissa on selvitetty hoidon kustannuksia, seuraavaksi esitte-
len vaikuttavuustutkimukset ja lopuksi tutkimukset perheen nakokulmasta. Kaikki tassa kasitellyt tutkimuk-

set ja niiden keskeiset tulokset on koottu liitteeseen 2.

5.5.1. Kustannustutkimukset

Bronkioliitin hoitokustannukset kohoavat korkeiksi sairauden yleisyyden takia. Sairaalahoidon vuosittaisiksi
suoriksi kustannuksiksi Yhdysvalloissa on esitetty 543 miljoonaa US dollaria ja vuosittaiset kokonaiskustan-
nukset kohoavat jopa 1,4 miljardiin US dollariin. (Pelletier ym. 2006.) Tuoreemmassa tutkimuksessa koko-
naiskustannusten ja suorien hoitokustannusten on osoitettu nousseen entisestdan (Hasegawa ym. 2013). Yh-
dysvalloissa keskimaardinen hoitokustannus sairaalahoitojaksoa kohden on 3799 USS, mutta mikéli sairau-
teen liittyy pneumonia, hoitojaksokohtainen hoitokustannus kohoaa keskim&arin 6191 USS:iin (95 % luotta-
musvali 4963—-7419). (Pelletier ym. 2006.) Vanhemman Yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan komplikaatiot
ja riskitekijat nostavat hoitojaksokohtaisia kustannuksia merkittavasti (Willson ym. 2003). Australiassa puo-
lestaan on arvioitu, etta alle vuoden ikdisten lasten bronkioliitista johtuvat hoitokustannukset olisivat 12—-40

miljardia AU dollaria vuosittain (Ranmuthugala ym. 2011).

Saksalaisen tutkimuksen mukaan pienten lasten alempien hengitystieinfektioiden hoidosta aiheutuu kansal-
lisesti 213 miljoonan euron kustannukset vuosittain. RSV-infektiosta aiheutuu polikliinisessa hoidossa poti-
laskohtaisesti keskimaarin 163 (SD 172) euron kustannukset, joista suoria terveydenhuollon kustannuksia on
79 €, suoria ei-ladketieteellisia kustannuksia 14 € ja epasuoria muita kustannuksia 70 €. RSV infektion sairaa-
lahoidosta puolestaan aiheutuu 2 772 (SD 1603) euron kustannukset, joista suoria terveydenhuollon kustan-
nuksia on 2 507 €, epasuoria terveydenhuollon kustannuksia 105 € ja epdsuoria muita kustannuksia 161 €.
(Ehlken ym. 2005.) Taulukossa 1 esitetdadn bronkioliitin hoitokustannusten keskeiset tunnusluvut eri maiden
tutkimuksista. Taulukkoon on koottu kustannustietoja myds vaikuttavuustutkimuksista ja tutkimuksista per-

heen ndkdkulmasta.
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Taulukko 1. Bronkioliitin hoidon kustannukset eri maissa.

BRONKIOLIITIN HOIDON KUSTANNUKSET KANSALLISELLA TASOLLA VUOSITTAIN

Garcia-Marcos ym. 2013, Espanja
(vuoden 2011 arvo)
Hasewaga ym. 2013, USA

(vuoden 2009 arvo)

Pelletier ym. 2006, USA
(vuoden 2002 arvo)
Ranmuthugala ym. 2011, Australia

(vuoden 2005 arvo)

Paivystyspoliklinikkahoidon kokonaiskustannukset 20
milj. €

Hoidon kokonaiskustannukset 1,73 mrd. $ (95 % LV:
1,64-1,83 mrd. S)

Suorat kustannukset 545 milj. $ (95 % LV: 518-573 mil].
$)

Hoidon kokonaiskustannukset 1,4 mrd. $
Suorat kustannukset 543 milj. $
Arvioidut kokonaiskustannukset 20-40 mrd. AUS

Arvioidut suorat kustannukset 12—-24 mrd. AUS

BRONKIOLIITIN HOIDON HOITOJAKSOKOHTAISET KUSTANNUKSET

Ehlken ym. 2005, Saksa
(vuoden 2002 arvo)
Essouri ym. 2014, Saksa

(vuoden 2009 arvo)

Garcia-Marcos ym. 2013, Espanja
(vuoden 2011 arvo)
Pelletier ym. 2006, USA

(vuoden 2002 arvo)

Willson ym. 2003, USA

(vuoden 2000 arvo)

RSV-infektion hoito keskimé&arin 163 € / poliklinikkahoito-
jakso ja 2772 € / vuodeosastohoitojakso

keskimaarin 11 205 — 17 451 € / tehohoitojakso ja teho-
hoidetuilla potilailla keskimaérin 16 801 — 27 571 € / sai-
raalahoitojakso

keskimadarin 249,2 € / poliklinikkahoitojakso

keskim&arin 3799 S / sairaalahoitojakso (95 % LV 3367—
4231),

keskimaarin 1084 S / hoitopaiva (95 % LV 1029-1139)

keskimaarin 3484 S / hoitojakso ilman komplikaatioita ja
10 399 $ / hoitojakso, jos vahintdan yksi komplikaatio

Riskitekijat nostivat keskimaaraisen kustannuksen
12 634-21 426 S / hoitojakso riskitekijasta riippuen

Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa on osoitettu, ettd RSV:n aiheuttaman alemman hengitystieinfektion sairas-
taneilla vauvoilla terveydenhuollon kayttokustannukset olivat vuoden seurantajaksolla osastopotilailla suu-
remmat kuin avohoitopotilailla. Kuitenkin sekd osasto- ettd avohoitopotilaiden kokonaiskustannukset olivat

merkittavasti vertailuryhman kustannuksia suuremmat. Rajakustannus vertailuryhmaan eli niihin, jotka eivat
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sairastaneet RSV-infektiota, verrattuna oli tdysiaikaisena syntyneilld osastopotilailla 9 151 USS ja avohoito-
potilailla 1 428 USS ja keskosena syntyneilld osastopotilailla 17 465 USS ja avohoitopotilailla 2 158 USS. (Pal-
mer ym. 2010.) My0s toisessa, saman tutkimusryhman, tutkimuksessa havaittiin, ettd sairastetun RSV-infek-
tion jalkeen pienilld keskosilla oli eniten terveydenhuollon kayttotarvetta ja heidan hoidostaan aiheutuivat
suurimmat terveydenhuollon kustannukset vuoden seurantajaksolla. Pienilla keskosilla rajakustannus oli 34
132 USS (p< 0,001) osastopotilailla ja 3869 USS (p = 0,115) avohoitopotilailla RSV-infektioon sairastumatto-
mien kontrolliryhmaan verrattuna. (Shi ym. 2011.) Sairastettu RSV-infektio aiheuttaa jalkitautien, 1aakityk-
sen, hengitystieoireilun ja laakarikdyntien takia pitkdaikaisen taloudellisen vaikutuksen, joka on voimak-

kaampi keskosena syntyneilld kuin tdysiaikaisena syntyneilla lapsilla. (Palmer ym. 2010.)

5.5.2. Vaikuttavuustutkimukset

Bronkioliitin hoitovaihtoehtojen vertailusta 16ytyi kaksi kustannus-vaikuttavuustutkimusta seka yksi toimin-
nan kehittamistutkimus. Yong ym. (2009) tekivat kustannusvaikuttavuusanalyysin keuhkokuvan kayttami-
sesta bronkioliitin hoidossa. He totesivat, ettda keuhkokuvan ottamista kannattaa valttaa, jos potilaalla on
tyypilliset bronkioliitin oireet. T4ll4 voidaan saada enimmillddn 59 CDNS:n potilaskohtainen sddst6. Tuoreessa
saksalaisessa tutkimuksessa verrattiin tehohoidettujen lasten hoitokustannuksia. Tutkijat havaitsivat, etta
nCPAP oli tehokkaampi mekaaniseen ventilaatioon verrattuna. Keskimaaraiset tehohoidon kustannukset las-
kivat 17 451 (£ 9 978) eurosta 11 205 (+ 8 296) euroon ja keskimaaraiset sairaalahoidon kustannukset 27 572
(x 12 166) eurosta 16 801 (+ 9 642) euroon (p = 0,001 molemmissa). Kustannusten lasku selittyy tehohoidon

ja hoidon kokonaiskestojen pienenemisella. (Essouri ym. 2014.)

Akenroye ym. (2014) havaitsivat avohoitopotilaiden hoitokustannusten laskevan, kun yksikdssa alettiin nou-
dattaa AAP:n (kts. AAP 2006) suositusta bronkioliitin hoidosta. Terveydenhuollon kustannusten vuosittainen
saasto kyseisessa yksikssa oli 196 409 USS (95 % Cl 135 592-258 223 USS) ja koko maassa sadstod arvioitiin
tulevan noin 40 miljoonaa USS, mikali kaikki yksikot ja |d3karit noudattaisivat ohjetta. Akenroye ym. (2014)
arvioivat sdaston johtuvan siita, ettd diagnostisia testeja (keuhkokuvaa ja virologisia testeja) otettiin merkit-

tavasti vahemman, eika ladkehoitoa aloitettu rutiinisti.

Kustannus-vaikuttavuusanalyysia ja padtosanalyysia on aiemmissa tutkimuksissa kdytetty lahinna selvitta-
maan onko jokin ladke bronkioliitin hoidossa toista ladkettad tehokkaampi tai auttaako Palivizumab injektio
ehkaisemaan RSV infektiota (kts. AAP 2006; Sumner ym. 2010; Resch ym. 2008; Harris ym. 2011). Naiden
tutkimusten tuloksia ei kuitenkaan kasitella tassa, silla tulokset koskevat vain tiettyja erityisryhmia (kuten

synnynnadisesti sydansairaita lapsia) eivdtka ne ole yleistettavissa tahan tutkimukseen.
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5.5.3. Kustannukset perheen ndkékulmasta

Tutkimuksia bronkioliitin aiheuttamista kustannuksista perheen nakékulmasta 16ytyi nelja. Espanjalaisessa
tutkimuksessa selvitettiin lastentautien paivystyspoliklinikalla hoidettujen alle vuoden ikdisten bronkioliitti-
potilaiden hoidon kustannuksia. Suorat kustannukset olivat keskimaarin 213, 2 € (+ 91,8) ja epasuorat kus-
tannukset keskimaarin 35,9 € (+ 55,3). Suorat kustannukset laskettiin palvelujen tarjoajien hinnastoista ja
epasuorien kustannusten tiedot kysyttiin vanhemmilta kyselylla ja laskettiin sitten mm. palkkatilastoista. Epa-
suorissa kustannuksissa huomioitiin vanhempien menetetyt tyétunnit, matkakulut paivystyspoliklinikan ja
kodin valilla seka kodin ulkopuoliset ateriat. Kokonaiskustannukset olivat 249,2 € (+ 122,9). Kustannusten
havaittiin olevan merkittavasti korkeammat niilld lapsilla, joilla bronkioliitin aiheutti RSV ja/ tai tauti oli va-

kava. (Garcia-Marcos ym. 2013.)

Alankomaissa selvitettiin pienten lasten RSV-infektion taloudellisia vaikutuksia. Tutkimuksen mukaan sairaa-
lahoidon kokonaiskustannukset olivat keskim&arin 2200 USS ja perheelle aiheutuvat kulut olivat keskim&arin
295 USS. Perheelle aiheutuvia kuluja selvitettiin kyselyll3 ja niissd huomioitiin tydpoissaolot, lisdantynyt las-
tenhoitotarve, puhelut ja kdynnit perheldakarilla, laakitys sekd matkat sairaalaan. Tutkimuksen mukaan sai-
raalahoidon kustannuksiin tulisi lisdta 15,5 % perheelle aiheutuvia kuluja, jotta kokonaiskustannukset saatai-

siin laskettua. (Miedema ym. 2001.)

Australiassa on tutkittu alle kouluikaisten lasten akuutin hengitystieinfektion, joihin bronkioliittikin kuuluu,
aiheuttamia kustannuksia. Taman tutkimuksen mukaan influenssa aiheutti yhteisolle korkeimmat kustannuk-
set, keskimaarin 904 AUS (95 % luottamusvali 89 — 1719 AUS), ja toiseksi korkeimmat kustannukset, 304 AUS
(95 % luottamusvali 194 — 415 AUS), aiheutuivat RSV-infektiosta. Kustannukset koostuivat perusterveyden-
huollon kdynneista, muista terveydenhuollon kuluista, tyopoissaoloista ja menetetysta vapaa-ajasta. Sairaan
lapsen hoito vei paivittdin vanhempien muusta ajankaytosta keskimaarin kaksi tuntia influenssaa sairastavien
lasten kohdalla ja 30 — 45 minuuttia muita akuutteja hengitystieinfektioita sairastavien lasten kohdalla. (Lam-

bert ym. 2008.)

Yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan perheelle aiheutui RSV-infektion hoidosta keskimé&arin 644 $ (vaihte-
luvéli 21-16 867) kustannukset keskosten osalta ja 214 S (vaihteluvali 6-827) taysiaikaisten osalta. Mikéli
lapsi hoidettiin teho-osastolla, perheiden keskimaaraiset kustannukset nousivat 1 192 S:iin (vaihteluvali 47—
16 867). Vanhemmat viettivat lapsensa kanssa aikaa sairaalassa 133,6 tuntia (vaihteluvali 14-1080) jos ky-
seessa oli keskonen ja 80,5 tuntia (vaihteluvali 10-240) jos lapsi oli taysiaikaisena syntynyt. (Leader ym.

2003.)
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5.6. Bronkioliitin ennuste

Bronkioliitin ennuste on nykyisin Suomessa hyva. Kuolleisuus on harvinaista. Kehittyneissa maissa kuolleisuus
jaa alle 0,1 %, mutta kehitysmaissa se on noin 3-5 % tasolla. Yhdysvalloissa on havaittu bronkioliittikuollei-
suuden laskeneen vuosien 1985-1999 valilla 4500 vuosittaisesta kuolemasta 390 kuolemaan. Tuoreemmassa
tutkimuksessa kuolleisuus on edelleen laskenut Yhdysvalloissa 2000 vuoden 0,06 % tasosta 2009 vuoden 0,03
%:iin. Kansainvalisissd tutkimuksissa esiintyy riskipotilailla noin 3—5 % kuolleisuutta. (AAP 2006; Hasegawa

ym. 2013; Korppi & Ruuskanen 2008, 197; Stensballe ym. 2003.)

Houbenin ym. (2011) tutkimuksen mukaan RSV-infektion sairastaneilla lapsilla oli kuitenkin ensimmaisen
elinvuotensa aikana matalampi terveyteen liittyva elamanlaatu (Health Related Quality of Life; HRQoL) kuin
niilla, jotka eivat RSV-infektiota sairastaneet. Hengitysvaikeuksien uusiutuminen seuraavien virusinfektioiden
yhteydessa oli yleisempaa bronkioliittiin sairastuneiden keskuudessa. Valitettavasti tutkimuksessa ei rapor-
toitu tarkemmin kaytettya elamanlaadun mittaria tai mittaustapaa. Tuoreessa norjalaisessa tutkimuksessa
osoitettiin sairaalassa hoidetun bronkioliitin laskevan elamanlaatua 9 kuukautta sairastumisen jalkeen mitat-
tuna. Erityisesti elamanlaatu oli heikentynyt niilld vauvoilla, joilla oli suurentunut astmariski. Tutkimuksen
aineistona olivat vanhempien tayttamat Infant Toddler Quality of Life Questionnaire ™, versio ITQOL-97, lo-

makkeet. (Rolfsjord ym. 2014.)

Yli puolella bronkioliittiin sairastuneista potilaista esiintyy myéhemmin toistuvia obstruktiivisia bronkiitteja
ja varhaislapsuudessa sairastetun bronkioliitin on osoitettu olevan merkitseva riskitekija astman esiintymi-
selle aikuisena. (Korppi & Ruuskanen 2008, 197; Piippo-Savolainen ym. 2004.) Piippo-Savolaisen ja Korpin
(2007) mukaan 30-40 %:lla bronkioliittipotilaista on todettu astma nuoruus- tai aikuisiadlla, kun keskimaarai-
nen astmaan sairastuvuus vdestotasolla on 4-10 %. Todennakdisimmin (sairastuvuus 52-58 %) astmaan sai-

rastuivat ne, joilla bronkioliitin aiheutti rinovirus (Piippo-Savolainen & Korppi 2007).
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6. Johdatus empiiriseen osaan

6.1. Tutkielman tausta ja tavoitteet

Tama pro gradu -tutkielma on osa laajempaa Tehohoidetut bronkioliitit 20002012 -tutkimushanketta. Te-
hohoidetut bronkioliitit 2000—2012 -tutkimuksen tarkoitus on kartoittaa 13 viime vuoden ajalta kuinka Tam-
pereen yliopistollisessa sairaalassa (Tays) on hoidettu vaikeimmat bronkioliittipotilaat. Tutkimuksessa tulee
kartoitettua tehohoidettujen potilaiden maara ja tehohoidon kriteerit. Tulosten pohjalta pyritdan [6ytamaan
keinoja tunnistaa tehohoitoa vaativa potilas ajoissa ja kehittdmaan hoitokaytant6ja tehokkaammiksi. Bron-
kioliitin uutena hoitomuotona on kokeiltu painetuellisia kostutettuja ja lammitettyja happiviiksia (korkeavir-
taushappihoito, Opti-flow™). Yhtena tavoitteena on selvittdd, voidaanko tehovalvontaa vaativiin hengityk-
sen tukihoitoihin, kuten nCPAP -hoitoon tai hengityskonehoitoon, joutuminen estda korkeavirtaushappihoi-

dolla. Tutkimus on retrospektiivinen tapaus-verrokkitutkimus.

Taman pro gradu -tutkielman tavoitteena on tutkia bronkioliitin erikoissairaanhoidon hoitokustannuksia
Tays:ssa ja niiden kehitysta vuosina 2000—2012. Tutkielmassa verrataan tehohoidon kustannuksia ja niiden
kehitysta polikliinisen ja osastohoidon kustannuksiin ja niiden kehittymiseen. Tutkielmassa selvitetdan myos,

miten potilaan taustatekijat ovat yhteydessa kustannusten maaraan.
Tutkimuskysymykset:

1. Mitka ovat bronkioliitin sairaalahoidon kustannukset paivystyspoliklinikalla, vuodeosastolla ja teho-
hoidossa?
2. Miten potilaan taustatekijat ovat yhteydessa bronkioliitin hoitokustannuksiin?

3. Miten hoitokustannukset muuttuivat vuosien 2000-2012 valilla?

6.2. Aineiston kuvailu

Tehohoidetut bronkioliitit 2000—2012 -tutkimus toteutettiin keradamalla Tays:ssa vuosien 2000-2012 aikana
tehohoidossa olleet bronkioliittia sairastaneet potilaat, tapaukset. Vertailuryhmaksi otettiin paivystyspolikli-
nikalla samoilla bronkioliitin kriteereilla kdyneet potilaat ennen ja jalkeen tehohoitopotilaan (2 verrokkia).
Nain saatiin vertailuryhma, jossa potilaat ovat paatyneet kotiin tai tavalliselle vuodeosastolle. Potilaat saatiin

PSHP:n tietohallinnon tekeman potilasajon kautta. Tutkija sai tietohallinnolta potilaslistauksen, johon on
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koottu kaikki vuosina 2000—2012 lastentautien teho-osastolla (LTO) ja aikuisten teho-osastolla (ATO) hoide-
tut alle vuoden ikdiset lapset ICD10 dg:lld J10-18, J20-22, J45, J46 (=tapaukset) sekd edelld mainittuina vuo-

sina lastentautien paivystyspoliklinikalla (PLAP) hoidetut alle vuoden ikaiset lapset dg:lld J21 (=verrokit).

Tehohoidettuja potilaita oli yhteensa 134. Néistd osa (n = 36) jouduttiin hylkdamaan tutkimukseen sopimat-
tomina (tauti oli esimerkiksi bronkiitti, astma tai pneumonia) tai siirtdmaan ns. verrokkilistalle (n = 18, tosi-
asiallinen hoitopaikka oli vuodeosasto). Tapauksille valittiin verrokit ns. verrokkilistalta, jossa oli kaikki
PLAP:1Ia vuosina 2000-2012 hoidetut lapset dg:lla J21 saapumisjarjestyksessa. Aineiston koostuminen kuva-

taan tarkemmin kuvassa 4.

Aineisto:

2000-2012 LTO:lla ja ATO:lla hoidetut lapset dg:lla J10-18,
J20-22, 145, J46 ja PLAP:lla hoidetut lapset dg:lla J21

A

Tehohoidetut n = 135

N

Hylatty n =37

17 aspiraatio- tai bakteeripneumoniaa, 9 ei bronkioliittia hoito teholla muun syyn ta-
kia, 6 bronkiittia, 2 laryngiittia, 1 astma, 1 tuberkuloosi, 1 virheellinen dg papereissa.

\

Siirretty verrokkilistalle n = 18

14 bronkioliitti hoidettu vuodeosastolla, muun syyn takia toisena ajankohtana ollut teho-
hoidossa, 4 tosiasiallinen hoitopaikka vuodeosastolla, teholla hoitoaika alle 3 tuntia

A 4

Tapaukset n =80

A 4

Verrokit n = 160

Kuva 4. Aineiston koostuminen
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6.3. Eettiset kysymykset

Talle tutkielmalle haettiin tutkimuslupa koko tutkimusprojektin tutkimuslupahaun yhteydessa. Tutkimus to-
teutettiin Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa (PSHP) ja sille on Tiedekeskuksen johtajan lupa. PSHP:n ohjeistuk-
sen (2012) mukaan eettisen toimikunnan lausuntoa ei tarvita silloin, kun tutkimusaineisto kerataan potilas-
asiakirjoista, eika tutkittaviin oteta yhteyttd. Taman tutkimuksen aineisto kerattiin potilasasiakirjoista. Tutki-
musaineisto muodostaa henkilorekisterin, joten siitd on tehty henkilorekisteriseloste, ja tiedot ovat salassa
pidettavia. Tutkimusaineistoa sailytetaan PSHP:n tietoverkossa, asemalla, joka on tarkoitettu potilastietojen
sailyttamiseen. Aineistoon padsevat kasiksi vain tutkijat. Kaikki tutkijat kuuluvat PSHP:n henkilokuntaan ja

ovat vaitiolovelvollisia. Aineisto havitetdan tutkimuksen paatyttya.

7. Pohdinta

7.1. Tutkimuksesta ja asetelmasta

Taman tutkielman tavoitteena oli tutkia bronkioliitin sairaalahoidosta aiheutuvia kustannuksia. Tutkielma on
muodoltaan COI tutkimus, joka on tehty palveluntarjoajan eli erikoissairaanhoidon nakdkulmasta. Tutkiel-
man paatuloksena on, etta tehohoidetuilla potilailla bronkioliitin hoitokustannukset ovat jopa 20 kertaa kal-
liimpia kuin polikliinisesti ja nelja kertaa kalliimpia kuin vuodeosastolla hoidetuilla potilailla. Hoidon koko-
naiskustannukset potilasta kohden olivat keskimé&arin 8061 € (95 % LV 6193—9929) tehohoidetuilla potilailla,
1834 € (95 % LV 1649-2020) vuodeosastolla hoidetuilla potilailla ja 359 € (95 % LV 331-387) poliklinikalla
hoidetuilla potilailla. Hoidon kesto oli yhteydessa korkeampiin hoitokustannuksiin. Lisaksi hoidon kokonais-
kustannuksiin oli voimakkaasti yhteydessa tehohoitojakso ja heikommin keskosuus seka ika hoidon alkaessa.
Tehohoidetut bronkioliittipotilaat olivat kuitenkin merkitsevasti nuorempia hoidon alkaessa, syntyneet use-
ammin keskosena ja pienemmilla raskausviikoilla seka sairastivat useammin BPD:ta kuin verrokit. Lisaksi hoi-
don kesto, my6s vuodeosastohoidon kesto, oli tehohoidetuilla potilailla verrokkeja pidempi. Bronkioliitin hoi-
tokustannuksissa ei havaittu selvaa nousevaa tai laskevaa trendia tutkimusajanjaksolla. Kansallisella tasolla
bronkioliitin sairaalahoidosta arvioitiin aiheutuvan 1 474 000-4 422 000 € suorat kustannukset riippuen siita,

arvioitiinko sairaalahoitoon joutuvan 1 vai 3 % ikdkohortista.
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COl tutkimuksista on esitetty kritiikkia, etta niiden tulosten pohjalta voidaan resursseja edelleen lisata niiden
sairauksien hoitoon, joissa on jo valmiiksi paljon resursseja kaytettavana. COI tutkimukset eivat voi vastata
tarpeeseen tietda enemman sairauden sosiaalisesta painoarvosta, luonnollisesta sairaudenkulusta tai laake-
tieteellisten interventioiden vaikutuksista. Kuitenkin ne tarjoavat hyodyllisen raamin ongelman asettelulle.
(Tarricone 2006.) Tassa tutkielmassa on tutkittu bronkioliittia, joka on pienten lasten infektiosairaus. Bron-
kioliitista tiedetdan sairautena jo varsin paljon, mutta sen kustannukset tunnetaan huonosti. Tutkielmaa var-
ten tehtiin systemaattinen kirjallisuushaku bronkioliitin kustannuksista, ja kansainvalisia tutkimuksia 16ytyi
vain vahan. Suomalaisia tai pohjoismaisia tutkimuksia ei l6ytynyt lainkaan 2000-luvulta. Téaman tutkielman
yhteydessa tehty artikkeli on ensimmadinen ajantasainen tutkimus aiheesta Pohjoismaissa ja ensimmaisia Eu-
roopassa. Tutkimuksessa on ensimmaisten joukossa selvitetty potilaan taustatekijéiden yhteytta kustannuk-
siin. Lisaksi tutkimuksen merkitys tulee esiin siina, ettd se mahdollistaa jatkotutkimusten tekemisen. Tutki-
muksen tuloksia tullaan kayttamaan paatosanalyysissa kustannustietoina, kun verrataan uudempien korkea-
virtaushappihoidon ja hypertonisen keittosuolaliuosinhalaation kustannusvaikuttavuutta perinteiseen hoito-

linjaan.

Tutkielmaan liittyva artikkeli, "Heikkila P, Forma L & Korppi M: Hospitalisation costs for infant bronchiolitis
are up to 20 times higher if intensive care is needed” on ldhetetty Acta Paediatrica lehteen 15.9.2014, ver-
taisarvioijien kommentit saatiin 8.10.2014 ja niihin vastattiin 19.10.2014. Vertaisarvioijat kommentoivat ar-
tikkelikasikirjoitusta niukasti. Osa huomioista oli havaittuja kirjoitusvirheitd, jotka luonnollisesti korjattiin.
Molemmat arvioijat pyysivat selventamaan kuntalaskutusasiaa ja tasta kirjoitettiin laajemmin, jotta asia on
Suomen terveydenhuollon jarjestelmaa tuntemattoman helpompi ymmartda. Toinen vertaisarvioijista eh-
dotti uusien analyysien tekemista. Hinen mukaansa olisi selvempaa, jos aineisto puhdistettaisiin, koska 13
potilaan, jotka oli hoidettu vain tehohoidon osalta Tays:ssa, kokonaiskustannuksia ei tiedeta. Harkinnan jal-
keen paadyimme pitdamaan aineiston sellaisenaan, koska nyt se kuvaa selvemmin sairaalan toimintaa ja
naista saatiin kuitenkin tarkeaa tietoa tehohoidon kustannuksista. Ndama potilaat eivat edustaneet tehohoi-
dettujen potilaiden daripaita hoidon kustannusten tai muiden ominaisuuksien osalta, vaikka heidan kustan-
nukset olivatkin hieman mediaania korkeammat. Lisaksi vertaisarvioija oli kiinnostunut saamaan monimuut-
tuja-analyysit erikseen poliklinikalla ja vuodeosastolla hoidettujen verrokkien kustannuksiin yhteydessa ole-
vista taustatekijoista. Teknisesti poliklinikalla hoidettujen verrokkien kustannuksia ei olisi saatu edes logarit-
misella muutoksella tayttamaan lineaarisen regressioanalyysin vaatimuksia, mutta vuodeosastolla hoidettu-
jen verrokkien kustannukset olisi saatu muutettua siedettaviksi. Naita post-hoc analyyseja ei lahtokohtaisesti
paadytty tekemaan. Mikali analyysien tekeminen edellytetdaan ennen julkaisemista, ne luonnollisesti teh-
daan. Lopullista hyvaksyntaa artikkelin julkaisusta ei ole vield saatu, vaan nyt odotetaan viela yhden vertaisar-
vioijan kommentteja ennen julkaisupdatosta. Valitettavasti lehti hyvaksyy rinnakkaistallentamisen vasta, kun

artikkeli on julkaistu joko lehdessa tai online, joten tahan graduun ei voitu liittaa artikkelikasikirjoitusta.
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7.2. Aineistosta ja kustannuksista

Tama tutkielma on tehty palveluntarjoajan nakokulmasta. Aineistona on kaytetty niita tietoja, jotka ovat ol-
leet saatavilla potilasasiakirjoista ja laskutustiedoista. Aineistosta on saatavilla tieto siita, tuleeko potilas sai-
raalaan lahetteella vai ilman. Kuitenkaan ei ole tietoa siitd, onko lahetteella tullut potilas kdynyt perustervey-
denhuollossa vai yksityisella 1aakarilla vai onko kenties tuttava- tai sukulaislaakari kirjoittanut lahetteen. Nai-
den kustannukset sekd terveydenhuollon ettd perheen ndakdkulmasta ovat huomattavasti toisistaan poikkea-
vat. Taman takia lahetetietojen perusteella ei ole voitu arvioida hoitoon liittyvid muita kustannuksia. Bron-
kioliitti on sairautena hengitystieinfektio, johon ei juuri liity jalkitauteja. Se ei mydskaan vaadi jatkokontrolleja

sairaalassa tai avoterveydenhuollossa.

Tassa tutkielmassa ei arvioida sairauden perheelle aiheuttamia kuluja. Aineistosta on saatavilla potilaan ko-
tikunta, jonka perusteella olisi voinut tehda jonkinlaista hahmotelmaa perheelle aiheutuneista matkaku-
luista. Ongelmana tadssa on se, ettd potilasasiakirjoihin ei ole kirjattu sddanndnmukaisesti ja tarkasti perheen
tekemia matkakertoja. Myoskaan potilaan omavastuuosuutta sairaalamaksusta ei huomioida, vaikka se sisal-
tyykin osana sairaalakustannuksiin. Kotikunta tiedon avulla voisi kuntalaskutustietoja kuitenkin kasitella kun-
tatalouden kannalta; kuinka suuri lasku bronkioliitin hoidosta kuntaan on sairaalasta Iahtenyt. Tahan tapaus-

verrokki asetelma ei kuitenkaan ole paras.

Bronkioliittipotilaat ovat alle yhden vuoden ikdisid. Useimmat sairaalassa hoidetut lapset ovat aivan pienia:
tehohoidetut potilaat olivat keskimaarin 3 kk ja verrokit 5 kk ikdisid. Naiden lasten vanhemmista usein toinen
osallistuu lapsen hoitoon sairaalassa koko ajan tai ainakin suuren osan ajasta. Tyypillisesti nadissa tilanteissa
toinen vanhemmista on aitiyslomalla tai vanhempainvapaalla, joten poissaolot toista ja tuotannon menetyk-
set naissa tilanteissa ovat vahaisia. Ongelmia perheelle aiheutuu silloin, kun kotona oleva vanhempi onkin
nyt lapsen kanssa sairaalassa ja kotona olevalle sisarukselle pitaa I6ytaa hoitopaikka tai hoitaja. Talloin pitaisi

arvottaa aikaa. Tietoja sisarusten maarasta, idsta tai hoitopaikasta ei kuitenkaan ole kaytettavissa.

Tyypillisesti kustannukset ovat jakaumaltaan vinoja. Tassakin tutkimuksessa havaittiin, etta bronkioliitin kus-
tannukset olivat vinoja painottuen matalampiin kustannuksiin. Keskiarvokustannus ei siis valttamatta vastaa
keskiarvopotilasta. Keskiarvokustannus ei ole hyddyllinen tieto, mikali sillda summalla ei voida hoitaa yhtdan
todellista potilasta. Keskiarvoja esittdvistd tutkimustuloksista ei voida tehda yleistyksia yksilotasolle.
(Akobundu ym. 2006.) Taman tutkimuksen tulokset on kuitenkin esitetty keskiarvoina. Tahan paadyttiin,
koska tutkimusajanjakso oli varsin pitka ja keskiarvoon sisaltyi vakavan bronkioliitin aiheuttamat huomatta-

vasti mediaania korkeammat kustannukset. Keskiarvo soveltui myos hyvin kustannusten arvioimiseen kan-
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sallisella tasolla, koska se yleistda tutkimusjoukkoa. Keskiarvon lisdksi on aina ilmoitettu myds 95 % luotta-
musvali. Luottamusvali antaa vaihteluvalin, johon 95 % varmuudella osuu myds todellisen populaation kus-
tannusten arvo. Toisaalta kuntalaskutustiedot ovat jo jossain maarin keskiarvoja. Ne kuvaavat kustannuksia
kokonaiskustannuslaskennan tasolta eivatka vastaa taydellisesti voimavarojen kaytosta aiheutuneita kustan-
nuksia. Kuntalaskutustiedot kuvaavat kuitenkin todellista varojen siirtoa, siis sitd summaa, minka kunnat
maksavat sairaanhoitopiirille hoidosta. Tulevassa paatdsanalyysissa tulee kuitenkin tehda perusanalyysien

lisdksi herkkyysanalyysit myos kustannusten mediaani arvoilla.

7.3. Luotettavuudesta

COlI tutkimusten reliabiliteetti, eli menetelman kyky antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia, riippuu monista te-
kijoista: tutkimuksen laajuudesta ja aineiston uutuudesta, kdytetystda menetelmasta seka aineiston lahteesta
(Rice 2000). Taman tutkielman heikkoutena on ndakoékulman yksipuoleisuus. Tutkielmassa on kaytetty aino-
astaan erikoissairaanhoidon nakokulmaa ja laskettu vain kuntalaskutustiedoista hoidon kustannukset. Perus-
terveydenhuollon tai perheiden kustannuksista tutkielma ei anna mitdan tietoa. Tutkielmassa on tyypillisia

COlI tutkimuksia suppeampi nakokulma, koska kustannuksia ei ole laskettu koko yhteiskunnan ndkékulmasta.

Tutkielman vahvuutena on kuitenkin aineiston keruun luotettavuus. Aineisto on keratty Tays:n rekisterista
laajalla potilashaulla. Potilaat on haettu paitsi bronkioliittidiagnoosilla, my6s sita ldhella olevilla diagnooseilla
ja taman jalkeen valittu lukemalla kaikkien listattujen potilaiden potilasasiakirjat. Aineistoon saatiin kerattya
tiedot kaikista tehohoidossa olleista bronkioliittia sairastaneista lapsista ja heidan verrokeistaan. Tutkiel-

massa on kaytetty todellisten potilaiden todellisia laskutustietoja — ei keskiarvoja tai arvioita.

Vahvuutena on myos tapaus-verrokki asetelma, jonka avulla on saatu vertailevaa tietoa siitd, paljonko bron-
kioliitin hoito maksaa poliklinikalla, vuodeosastolla ja tehohoidossa. Kyseessa on retrospektiivinen tutkimus,
jonka aineistonkeruuaika on pitka, 13 vuotta, jotta mukaan saatiin tiedot mahdollisimman monelta potilaalta.
Pitka tutkimusajanjakso oli mahdollista myds sen vuoksi, etta bronkioliitin hoitolinja on pysynyt samana koko

tutkimusjakson ajan.

33



7.4. Tulosten arviointia

Tulosten vertailu aiempien tutkimusten tuloksiin on hankalaa, koska eri tutkimuksissa on kaytetty erilaisia
aineistoja, menetelmia ja kustannustenlaskentatapoja. Kotimaisessa vanhemmassa tutkimuksessa kuitenkin
havaittiin, ettd aikuisten tehohoidon kustannukset ovat samaa tasoa kuin kansainvalisesti raportoidut kus-
tannukset. Lisaksi tutkimuksessa havaittiin, ettd aiheettomien tehohoitojen osuus kustannuksista oli vahai-
nen, keskimaarin vain 1,3 %. (Kari 2003.). Tassa tutkielmassa tehohoidon osuus oli kaiken kaikkiaan vdahainen,

vain 80 lasta / 13 vuotta ja tehohoidon kustannukset jaivat mataliksi.

Saksassa bronkioliitin hoito tehohoidetuilla potilailla maksoi keskiméaarin 16 800-27 600 € (Essouri ym. 2014),
kun se tassa tutkimuksessa maksoi keskimaarin 8061 €. Tama ero saattaa osaltaan selittya silla, etta saksalai-
sen tutkimuksen aineistona olivat hyvin vakavasti sairaat lapset, joille annettiin enemman ja pidempikes-
toista hengitystukihoitoa. Toisen saksalaisen tutkimuksen mukaan (Ehlken ym. 2005) vuodeosastohoidon
suoriksi kustannuksiksi esitettiin 2772 €, verrattuna taman tutkimuksen 1587 €:0on. Myo6s Yhdysvalloissa
bronkioliitin hoito nayttia olevan kalliimpaa, 3799 $ per hoitojakso, joka tekee nykykurssilla muunnettuna
5172 €(1€=1,3615S). Espanjassa puolestaan oli polikliininen bronkioliitin hoito edullisempaa, 249 €/ potilas

(Garcia-Marcos ym. 2013) verrattuna tassa tutkimuksessa ollut 359 €.

Osittain kustannuserot saattavat selittya yleiselld hintatason vaihtelulla, terveydenhuollon erilaisilla jarjesta-
mis- ja rahoittamisperiaatteilla sekd sairaalakustannusten laskutustavan erilaisuudella. Esimerkiksi Espan-
jassa polikliininen hoito maksaa aina vakiosumman (ka 166,32) ja tdhan paalle lisdtaan tuntilaskutus. Tays:ssa
polikliinisessa hoidossa hoidon sisaltd vaikuttaa kustannusluokan eli hinnan maaraytymiseen, mutta se sisal-
taa koko hoitojakson (maks. 24 tuntia). Yksityiseen sairausvakuutukseen perustuvien maiden terveydenhuol-
lon kustannustason on havaittu olevan korkeampi kuin julkiseen sairausvakuutukseen perustuvissa maissa
(Sintonen & Pekurinen 2006, 70-73). Aiemmissa tutkimuksissa on myds kaytetty eri vuosien rahan arvoa,

joka entisestdan hankaloittaa vertailtavuutta.

Bronkioliitin sairaalahoidon suorat kustannukset Suomessa ovat arviolta 1,5-4,4 miljoonaa euroa, eli vain
pieni osa erikoissairaanhoidon kansallisen tason budjetista. Bronkioliitti sairautena koskettaa kuitenkin
suurta joukkoa suomalaisia vauvoja asuinpaikasta tai sosiaaliryhmasta riippumatta ja on siksi merkittava kan-
santerveysongelma tassa ikdryhmassa. Tehohoidon kustannukset olivat hyvin vahaiset, kun ne suhteutettiin
kaikkiin kyseisen ikdluokan lapsiin (vaihteluvali 0-24 € per lapsi). Terveydenhuollon resurssit ovat hyvin niu-
kat, joten on tarkeaa miettid, voisiko sairaalahoidon kustannuksia saada vahennettya. Taman tutkielman tu-
losten mukaan tarkein kustannuksia sdaastava tekija bronkioliitin hoidossa on tehohoidon valttaminen ja sai-

raalahoidon lyhyt kesto.
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Keskimaaraiset sairaalahoitokustannukset tehohoidetuilla potilailla vaihtelivat vuosittain. Selvda nousevaa
tai laskevaa trendia vaihtelussa ei kuitenkaan ollut vaan vaihtelu selittyy potilaiden yksil6llisilla hoidontar-
peilla ja hoidon kestolla. Hoidon keston vaikutusta vdahennettiin tekemalla kuvaaja my6s kustannus / hoito-
paiva tiedosta. Tassdakaadn ei havaittu selvdaa muutosta ajan suhteen. Kuntatalous on viime vuosien laskukau-
den aikana kiristynyt ja hinnastoista oli havaittavissa yksikkohintojen, kuten kustannusluokkien, laskua silloin,
kun tarkasteltiin vuoden 2012 tasolle muunnettuja hintoja. Jo vuonna 2003 Linna havaitsi, ettd Suomessa
erikoissairaanhoidon palveluita tuotetaan vaestélle aiempaa enemman ja pienemmilla yksikkéhinnoilla Nor-

jaan verrattuna. Tassa ei ainakaan bronkioliitin kohdalla ole tapahtunut merkittavaa muutosta.

Tutkielman analyysit ovat tehty tapaus-verrokki asetelmasta. Ndin ollen tuloksia voidaan soveltaa Suomessa
tehohoidettuihin bronkioliittipotilaisiin. Poliklinikalla ja vuodeosastolla hoidetut ovat tassa tutkielmassa ol-
leet verrokkiasemassa, eivatka valttamatta edusta hyvaa otosta poliklinikalla ja vuodeosastolla hoidetuista

lapsista. Ndiden tulosten yleistamiseen on syytd suhtautua varauksella.

7.5. Jatkotutkimushaasteet

Taman tutkielman jalkeen on paatetty jatkaa bronkioliitin hoitokustannusten tutkimusta. Seuraavaksi teh-
daan paatodsanalyysi, joka mallintaa kustannus-vaikuttavuustutkimusta. Paatosanalyysi soveltuu hyvin kor-
keavirtaushappihoidon, hypertonisen keittosuolaliuosinhalaation ja perinteisen hoitolinjan vertaamiseen,
koska prospektiivista tutkimustietoa vaikutuksista ei juurikaan ole saatavilla. Monesti taloudellinen arviointi
joko perustuu erilaisille aineistoille, joiden tietoja pitda yhdistelld, tai kdytettdvissa oleva numeerinen tieto
sisaltdad epdvarmuutta, joka valittyy tuloksiin. Naissa tilanteissa voidaan kayttdaa apuna formaalista mallia,

kuten paatdsanalyysia. (Drummond ym. 2005, 277; Kuntz & Weinstein 2001, 141; Morris ym. 2007, 327.)

Mallien tuoma arvo seka tutkimukselle etta paattajille on mahdollisuus laskea tutkittavan ilmion kustannus-
vaikuttavuus-suhdetta vaihtelemalla paamuuttujien arvoja. Mallien avulla voidaan siis laskea erilaisia mah-
dollisia todellisuuksia. (Kuntz & Weinstein 2001, 141.) Mallintamisen hy6tyihin kuuluu edelleen mahdollisuus
simuloida kliinista tutkimusta kaytettavissa olevilla tiedoilla. Tata voidaan kayttda muun muassa silloin, jos
tutkimusta ei voida toteuttaa eettisten syiden takia tai jos tutkimuksen aikahorisontti ei muuten olisi riittava.
Kaytannossa mallintamista tehddan usein siksi, etta saadaan liitettya useista erilaisista lahteista saatuja tie-
toja toisiinsa. (Kuntz & Weinstein 2001, 144.) Yleisin pdatésanalyysin malli on paatéspuu (Morris ym. 2007,
329). Paatoéspuun avulla voidaan toteuttaa kustannus-vaikuttavuusanalyysia silloin, kun yhdessa paatoksen-

tekopisteessa voidaan esittaa kaikki vertailtavat vaihtoehdot (Kuntz & Weinstein 2001, 145).
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Jatkotutkimuksessa tullaan kayttamaan kustannustietoina taman tutkielman tuloksia ja vaikuttavuustiedot
otetaan aiemmista tutkimuksista eli yhdistellaan erilaisia aineistoja. Tarkoituksena on tehda useampia ana-
lyyseja, jotta analyyseihin saadaan mukaan kaikki erilaiset hoidon vaikutukset, joita aiemmissa tutkimuksissa
on raportoitu. Tassa jatkotutkimuksessa kannattaa hakea kynnysanalyysia kayttamalla niita pisteita, joissa
kustannus-vaikuttavuussuhde muuttuu. Taman jalkeen lukijat voivat arvioida kyseisen tuloksen kliinista mer-

kittavyytta.

Jatkossa olisi tarkeda tehda prospektiivista tutkimusta korkeavirtaushappihoidosta ja hypertonisesta keitto-
suolaliuosinhalaatioista seka vertailevaa terveystaloustieteellista arviointitutkimusta niista ja perinteisem-
mastd hoitovaihtoehdosta. Prospektiivista tutkimusta sen vuoksi, ettd jo tehtyjen retrospektiivisten tutki-
musten tuloksiin tulee suhtautua varauksella. Virukset muuntautuvat vuosittain ja tiedetaan, etta eri vuosina
bronkioliittiin sairastuvuus ja sairauden vakavuusaste vaihtelevat huomattavasti. Olisi hyva selvittaa hoito-
kustannuksia myos mikrolaskennan avulla ja verrata hoidossa kaytettyjen voimavarojen mahdollisimman to-
dellisia kustannuksia laskutustietoihin. Lisaksi jatkotutkimuksissa olisi syyta selvittda kustannuksia myos po-

tilaan ja yhteiskunnan kannalta. Todennakdisesti perusterveydenhuollon kustannukset olisivat merkittavat.
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LIITE 1 Kustannusten laskeminen tassa tutkielmassa

Tassa tutkielmassa selvitetdan bronkioliitin hoitokustannuksia erikoissairaanhoidossa ja niiden kehitysta vuo-
sina 2000—-2012. Tutkielmassa kaytetaan kuntalaskutustietoja kuvaamaan hoitokustannuksia. Kuntalaskutus-
tiedot kuvaavat keskimaaraisia hoitokustannuksia, koska ne tuotetaan joko kustannusluokkatiedoista (eli |4a-
karin valitsema hoidon kustannus valmiiksi annetuista vaihtoehdoista) tai diagnoosiin pohjautuvista paketti-
hinnoista eli NordDRG (potilasryhmien keskikustannukset aiemman tiedon perusteella, ovat kansallisesti yh-

tenevit).

Kustannusluokka maaritellaan sairaalassa potilaalle paivittdin. Tahan maarittelyyn on apuna PSHP:n ohjeistus
siitd, kuinka vaativaa hoito missakin luokassa on tai kuinka paljon tutkimuksia eri kustannusluokat sisaltavat.
Kalliit tutkimukset ja |lddkkeet nostavat kustannusluokkaa, vaikka potilaan hoitoisuus olisikin alhaisempi. Kus-
tannusluokka ja sen hinta maaritellaan jokaisella vastuualueella erikseen. Tdssa tutkielmassa kaytetaan las-
tentautien vastuualueen kustannusluokkia, koska kaikki potilaat on kyseiselld vastuualueella hoidettuja.
Diagnoosiin pohjautuvista pakettihinnoista on tdman tutkielman aineistossa kaytetty kahta. DO98B on lapsi-
potilaan obstruktiivisen hengitystieinfektion tai astman paketti. DO91B on puolestaan lapsipotilaan pneumo-

nian tai pleuriitin paketti

Tutkijan kdytossa ovat ulkoisen laskutuksen tiedot, jotka on ajettu Tays:n rekisterista, kaikilta vuosilta 2000—
2012. Kahden ensimmaisen vuoden hinnat on esitetty markkamuotoisina ja muut euromaaraisina. Tassa tut-
kielmassa kaytettavat diagnoosiin perustuvat pakettihinnat on otettu kdyttdon vasta vuonna 2006 (D098B)
ja 2007 (D091B). Tatd aiemmin kuntalaskutus on toteutettu vain kustannusluokkaperiaatteella. Kaikki hinnat
on muunnettu euromaaraisiksi (kdytetty muuntokerroin markoista euroiksi on 5, 94573) ja vastaamaan vuo-
den 2012 arvoa kayttamalla sairaalakustannusindeksid (Suomen Kuntaliitto 2013). Sairaalakustannusindeksi
on Suomen Kuntaliiton tuottama indeksiluku, joka lasketaan kahdesta osaindeksista: palkansaajien yleisesta
ansiotasoindeksista ja kokonaistukkuhintaindeksista. Alkulahteina on kaytetty Tilastokeskuksen tuottamia in-
deksitietoja. Osaindeksien keskindinen painoarvo madritetdaan vuosittain vastaamaan seka sairaanhoitopii-
rien henkildstémenojen ettd muiden kuin henkiléstdmenojen osuutta toimintamenoista. Sairaalakustannus-
indeksi korjaa erikoissairaanhoidon kustannusten kehitysta paremmin kuin kunnallistalouden terveystoimen

hintaindeksi, jonka katsotaan alikorjaavan erikoissairaanhoidon hintakehitysta. (Suomen Kuntaliitto 2013.)

Alla oleva taulukko on tehty havainnollistamaan kuntalaskutustietoja. Siihen on koottu vuoden 2012 ne kus-
tannusluokat ja NordDRG paketit seka niiden hinnat ja suppeat selitykset, joita tdman tutkielman aineistossa

on kaytetty.
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Taulukko 2. Kuntalaskutustiedot vuonna 2012

Kustannusluokka Kustannus €

Selitys

Normaali (A04), normaalia pidempi (A06) tai vaa-
tiva (A07) poliklinikkakaynti. Sisaltaa joitain dia-

gnostisia tutkimuksia ja vahan ladkitysta.

Pdivittdinen kustannus vuodeosastohoidosta.
Naissad kustannusluokissa potilaan perushoito voi
olla joko normaalia (V01, V02) tai vaativaa (VO03).
Kustannusluokat sisaltdvat vahan (V01), kohtalai-
sesti (V02) tai monimutkaisia / kalliita (V03) la&ki-

tyksia ja diagnostisia tutkimuksia.

Pdivittdinen kustannus teho-osastohoidosta.
Naissa kustannusluokissa potilaan vointi voi olla
stabiili (V03, V04) tai epastabiili (V05, V06) ja pe-
rushoito on joko vaativaa (V03, V04) tai erittdin
vaativaa tehohoitoa (V05, V06). Kustannuksiin si-
saltyy kalliit ja / tai vaativat ladkehoidot seka dia-

gnostiset tutkimukset.

PLA A04, A06 and AO7 182, 347, 502
Vuode- V01, V02, VO3 270, 377,652
osasto
Teho- V03, V04, V05, V06  652,1 111,
osasto

1458,1720
NordDRG DO098B and D091B 1281, 1418

Lapsipotilaan obstruktiivinen bronkiitti, astma tai
pneumonia, komplisoitumaton. Sisaltda 1-5 hoi-
topaivaa vuodeosastolla ja sairauteen liittyvat ta-

valliset hoitotoimenpiteen ja tutkimukset.

PLA: lastentautien paivystyspoliklinikka; NordDRG: Nordic Diagnosis Related Groups
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LIITE 2 Aikaisemmat tutkimukset bronkioliitin hoidon kustannuksista.

Kustannustutkimukset

Tutkimuksen tiedot

Tutkimusasetelma ja
nakokulma

Keskeinen tulos

Huomioitavaa

Hasewaga ym.
2013, USA

Ehlken ym.
2005, Saksa

Palmer ym.
2010, USA

Pelletier ym.
2006, USA

Ranmuthugala ym.
2011, Australia

poikkileikkaustutkimus
(2000,2003,2006,2009),
palveluntarjoajan nako-
kulma

prospektiivinen,
yhteiskunnallinen nako-
kulma

retrospektiivinen ja ha-
vainnoiva kohorttitutki-
mus,

palveluntarjoajan nako-
kulma
poikkileikkaustutkimus
(2002),
palveluntarjoajan nako-
kulma

arviointitutkimus,
palveluntarjoajan nako-
kulma

Vuosittaiset hoitokustannukset ovat nousseet vuoden 2000 tason 1,34
mrd $:sta vuoden 2009 1,73 mrd S:iin (95 % luottamusvali 1,64—-1,83 mrd
S). Mekaanista ventilaatiota tarvitsi 2 % kaikista sairaalassa hoidetuista,
ndiden osuus suorista hoitokustannuksista oli 18 %, eli keskimaarin 100
milj. $ vuosittain (95 % luottamusvali 91-110 milj. S).

RSV potilaiden hoitokustannukset olivat poliklinikalla hoidetuilla keski-
maarin 163 € (josta suoria ladketieteellisia kuluja 79, suoria ei-lasketie-
teellisid kuluja 14 ja epasuoria kuluja 70) ja sairaalassa hoidetuilla 2 772 €
(josta suoria ladketieteellisid kuluja 2507, suoria ei-laaketieteellisia kuluja
105 ja epasuoria kuluja 161).

Terveydenhuollon kadyttokustannukset olivat korkeammat RSV-infektion
sairastaneilla kuin sairastamattomilla verrokeilla (p < 0,001) vuoden kulu-
essa infektiosta. Taysiaikaisilla marginaalikustannus vaihteli 892—9 151

S:n valilld ja keskosilla 2 158—17 465 $:n vililla kontrolliryhm&an verrat-
tuna.

Vuosittaiset sairaalahoidon kustannukset ovat keskimaarin 543 milj $ (95
% luottamusvali 439-648 milj.) ja hoidosta aiheutuvat kokonaiskustannuk-
set 1,4 mrd S (95 % luottamusvéli 1,1-1,7 mrd). Keskimaarin yksi sairaala-
hoitojakso maksaa 3208 $ (95 % luottamusvali 2920-3496) ja keskimé&arai-
nen kustannus / hoitopdiva on 1052 $ (95 % luottamusvali 1000-1104).

Arvioidut suorat hoitokustannukset ovat 11, 869-23, 713 mrd. AUS vuo-
sittain ja terveydenhuollon kokonaiskustannukset ovat 19, 782-39, 521
mrd. AUS vuosittain.

Tutkimusjoukkona oli alempaa
hengitystieinfektiota sairastavat.

Tutkimusjoukkona olivat RSV -in-
fektiopotilaat, ei kaikki bron-
kioliittipotilaat. Verrokkeina RSV-
infektiooon sairastumattomat.

Kokonaiskustannusten laskemi-
sessa on kaytetty arvioitua bron-
kioliitin insidenssia ja sairaalahoi-
don tarvetta seka keskimaaraista
hoitokustannusta influenssan ja
pneumonian hoidossa.
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Shi ym.
2011, USA

Wilsson ym.
2003, USA

Vaikuttavuustutkimukset

Tutkimuksen tiedot

retrospektiivinen,
palveluntarjoajan nako-
kulma

retrospektiivinen kohort-
titutkimus,
palveluntarjoajan nako-
kulma

Tutkimusasetelma ja
ndkokulma

Sairastetun RSV-infektion jalkeen pienilla keskosilla oli vuoden aikana
enemman terveydenhuollon palveluiden kadyttétarvetta kuin taysiaikaisilla
tai kontrolliryhmalla. RSV-infektion sairastaneilla terveydenhuollon kayt-
tokustannukset olivat kontrolliryhmaa suuremmat; keskosilla rajakustan-
nus 34 132 S (p < 0,001) osastopotilailla ja 3869 S (p = 0,115) avopotilailla.

Kustannukset hoitojaksoa kohden oli keskimaarin 3484 $ (SD 2169) ilman
komplikaatioita ja 10 399 S (SD 4899), jos oli ainakin yksi komplikaatio.
Toisaalta hoitojaksokohtainen hinta oli keskim&arin 6823 S (SD 9924), jos
potilaalla ei ollut riskitekijoita ja jos potilaalla oli riskitekijoita, niin hoidon
kustannukset kohosivat keskimé&arin 12 634—16 644 S:n vilille riskiteki-
jasta riippuen. Riskitekijat ja komplikaatiot nostavat hoidon kustannuksia
p < 0,001.

Keskeinen tulos

Tutkimusjoukkona olivat RSV -in-
fektiopotilaat, ei kaikki bron-
kioliittipotilaat. Kontrolliryhmana
RSV-infektiooon sairastumatto-
mat.

Tutkimusjoukkona oli seka bron-
kioliittipotilaat etta RSV pneumo-
nia potilaat.

Huomioitavaa

Akenroye ym.
2014, USA

Essouri ym.
2014, Saksa

Yong ym.
2009, Kanada

retrospektiivinen ja laa-
dunkehittaminen,
palveluntarjoajan nako-
kulma
retrospektiivinen, palve-
luntarjoajan nakékulma

prospektiivinen CEA,
palveluntarjoajan nako-
kulma

Kustannukset laskivat, kun hoitokdytdannot yhtenaistettiin AAP:n ohjeen
mukaiseksi. Tutkimusyksikon osalta vuosittaista hintasdastoa tuli 196 409
$ (95 % luottamusvili 135 592 — 258 223 S) ja kansallisella tasolla arvioitiin
tulevan jopa 40 miljoonan $:n s3d3sto vuosittain.

NCPAP on invasiivista mekaanista ventilaatiota kustannustehokkaampi va-
kavan bronkioliitin hoidossa ventilaation keston ja tehohoitopaivien laskun
takia.

Rutiinisti otettu keuhkokuva lisda kustannuksia, mutta ei anna merkittavaa
diagnostista tai hoidollista hy6tya. llIman keuhkokuvaa hoidon keskimaa-
rainen kustannus on 563,62 CDNS ja keuhkokuvan kanssa keskimaarainen
kustannus on 622,71 CDNS potilasta kohti. Inkrementaalinen kustannus
laskee 59,09 CDNS:sta 37,49 CDNS:iin jos keuhkokuva otetaan 100 tai 20
%:Ita potilaista. Keuhkokuvan ottamista 20 %:lta pidettiin kliinisesti toden-
nakoisimpina.

Ei potilaskohtaisia hintatietoja,
vaan hinnat on laskettu keskimaa-
raisten hoitopdivahintojen ja las-
kukaavan avulla.
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Tutkimukset perheen ndakokulmasta

Tutkimuksen tiedot

Tutkimusasetelma ja
nakokulma

Keskeinen tulos

Huomioitavaa

Garcia-Marcos ym.
2013, Espanja

Lambert ym.
2008, Australia

Leader ym.
2003, USA

Miedema ym.
2001, Alankomaat

prospektiivinen ja ha-
vainnoiva,
sosioekonominen nako-
kulma
kohorttitutkimus,
yhteiskunnallinen nako-
kulma

prospektiivinen,
yhteiskunnallinen nako-
kulma

CBA,
sosioekonominen nako-
kulma

Bronkioliitin hoidosta aiheutui lastentautien paivystyspoliklinikalla suoria
kustannuksia 213,3 € (+91,8) ja epasuoria kustannuksia 35,9 € (+ 55,3), jol-
loin yhteiskustannukset olivat 249 € (+ 122,9). Kansallisella tasolla hoito-
kustannukset oli arviolta noin 20 miljoonaa € vuosittain.

Yhteisolle aiheutui toisiksi suurimmat kustannukset RSV-infektiosta, keski-
maardinen kustannus oli 304 AUS (95 % luottamusvili 194-415). Hengitys-
tieinfektioiden kokonaiskustannuksista keskimaarin 6 % aiheutui tervey-
denhuollon kuluista, 79 % perheen kuluista (mukaan lukien ajanmenetys)
ja 15 % tyonantajien kuluista.

Perheille aiheutui bronkioliitin hoidosta kuluja 643,69 S (vaihteluvali 21—
16 867) jos hoidettu lapsi oli keskonen ja 214,42 $ (vaihteluvili 6-827) jos
lapsi oli syntynyt taysiaikaisena. Myos vanhempien ja laheisten aikuisten
aikaa kului eniten silloin, kun hoidossa oli keskonen. Vanhemmat viettivat
lapsensa kanssa sairaalassa keskimaarin 133,6 tuntia keskosten kanssa ja
80,5 tuntia taysiaikaisten lasten kanssa.

Sairaalahoidon aikana vanhemmat viettavat keskimaarin 1,5 tyopdaivaa sai-
raalassa (vaihteluvali 0-9) ja ty6paivia menetetaan lisdksi ennen sairaala-
hoitoa 0-5 ja sairaalahoidon jalkeen 0-5,5. Lastenhoitoapua kdytetdan sai-
raalahoidon aikana keskimaarin 2,5 paivaa (vaihteluvali 0-11,5). Hoidon ko-
konaiskustannukset saadaan selville, kun terveydenhuollon kuluihin lisa-
tdan 15,5 % perheiden osuutta.

Tutkimuksessa epdsuorat kulut on
laskettu kyselyn perusteella. Kus-

tannukset on laskettu vain polikli-
nikkahoidon osalta.

Kohorttiin oli valittu kaikki akuut-

tiin hengitystieinfektioon sairastu-
neet.

Tutkimusjoukkona olivat RSV -in-
fektiopotilaat, ei kaikki bronkioliit-
tipotilaat.

Tutkimusjoukkona olivat potilaat,
joiden oireet viittaavat RSV-infek-
tioon.
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