
ffHelsingin Sanomien pääkirjoitus 
talvella 2019 myhäili tyytyväisenä 
uudistuksesta, joka lopettaa alue-
sairaaloiden ”satunnaisen leikkaus-
toiminnan”. Ministeri vieraili alkutal-
vesta Pohjois-Pohjanmaalla ja kertoi, 
että ”ei huolta, jos aluesairaalan leik-
kaustoiminta loppuu, eihän kaikkia 
ihmisiä leikata kertaakaan elämänsä 
aikana”, ja samassa yhteydessä, että 
”puolen tunnin sääntö ei perustu 
mihinkään”. Sosiaali- ja terveys
ministeriön loppuraportti ”Kirurgia 
Suomessa 2020-luvulla” (2016:56), 
johon keskittämislainsäädäntö käsit-
tääkseni nojaa, käyttää tieteellisenä 
ohjenuorana proteesi- ja syöpäleik-
kauksista kertynyttä materiaalia ja 
muutoin lähinnä sananhelinää keskit-
tämisen eduista. Raportti keskittyy 
”vaativan hoidon” järjestelyihin, ja 
Suomen Anestesiologit -alayhdistys 
esittää raportin liitteessä suppean 
ja edunvalvontaan liittyvän kannan-
oton, jossa aluesairaaloiden anes-
tesiologeja ei oikeastaan huomioida 
lainkaan.

Spekulaatioita siitä, mitä oikeasti 
tapahtuu, kun keskussairaaloiden 
toiminta muuttuu / aluesairaaloi-
den leikkaustoiminta loppuu, ei 
sisälly mietintöön, eikä myöskään 
pohdintaa siitä, miten ongelmia 
voisi ratkaista nykyistä osaamista ja 

resursseja hyödyntämällä. Sairaaloi-
den toimintaa on tarkasteltu toimen-
piteiden määrinä ja niihin kuluvina 
euroina unohtaen, että erikoisaloihin 
ja kliiniseen lääketieteeseen kuu-
luu kokonaisvaltainen potilastyö. 
Tästä esimerkkinä vaikkapa osasto
konsultaatio selkäkipupotilaasta, 
jossa kirurgi arvioi leikkaustarpeen, 
anestesiologi pätevän kivunhoidon 
ja fysioterapeutti kuntoutuksen, ja 
lopulta potilas ei ikinä päädykään 
leikkauspöydälle. Jos vaativalla hoi-
dolla tarkoitetaan erityisosaamista ja 
harvinaisia leikkauksia, niin keskit-
täminen on järkevää. Sen sijaan, 
kuten opimme jo varhain lääkiksessä, 
tavalliset sairaudet ovat tavallisimpia, 
ja niiden nopea ja tehokas hoito sääs-
tää komplikaatioita ja kustannuksia.

Olen kesäkuuhun 2019 saakka 
töissä aluesairaalassa, jonka ”sa-
tunnainen” eli 2 500 toimenpidettä/ 
vuosi loppuu lainsäätäjien toimes-
ta. Julkisuudessa yleisölle on asia 
esitetty niin, että ”nukutusta vaativa 
leikkaustoiminta loppuu”. Valitet-
tavasti tapahtuu muutakin. Kun 
leikkaustoiminta loppuu, lähtevät 
myös anestesialääkärit. Silloin loppuu 
nukutusta ja laajaa puudutusta vaati-
vien leikkausten lisäksi moni muukin 
toiminta. Ei vain esimerkiksi tyrien 
korjaus, lasten korvien putkitus, kehi-

tysvammaisten nukutushammashoi-
dot, kaavinnat, rytminsiirrot, kaikki 
ne pienet ja keskisuuret tavalliset ja 
siksi yleiset toimenpiteet, vaan myös 
lukemattomat muut toimenpiteet 
ja aputehtävät, joita anestesialää-
kärit tekevät. Anestesialääkäreiden 
erityisosaamista tarvitaan akuuteissa 
hätätilanteissa: kun paikalla ei ole 
anestesialääkäreitä (eikä myöskään 
osaavia anestesiahoitajia!), esimer-
kiksi elvytyksen, vaikeiden myrkytys-
ten sekä hengityksen ja verenkierron 
vajauksen hoidon tason varmistami-
nen heikkenee. Pelastushelikopteri ei 
ennätä kaikkialle eikä lennä joka päi-
vä. Anestesialääkärit myös opettavat 
toimipaikoillaan akuuttitilanteiden 
hoitoa. Anestesialääkäriä tarvitaan 
keskuslaskimokatetrien asentami-
seen ja niiden ongelmien ratkaisemi-
seen tai kun ei saada suoniyhteyttä 
(vaikkapa kuivuneelle ripuloivalle 
vauvalle) tai punktoitua selkäydinnes-
tettä. Joskus mahalaukun tai suolen 
tähystys tarvitsee nukutuksen onnis-
tuakseen tai radiologinen tutkimus 
anestesialääkärin läsnäoloa. Akuutin, 
kroonisen ja syöpäkivun hoidossa 
tarvitaan anestesialääkäreitä, sama-
ten saattohoidossa. Kipupumput ja 
niiden ohjelmointi sekä invasiivinen 
kivunhoito kuuluvat anestesialääkä-
reille.
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Aluesairaaloiden anestesiologit 
hoitavat laajaa tehtäväkenttää. Ku-
kaan ei tällä hetkellä tiedä kuka ottaa 
nämä tehtävät haltuunsa ja missä. 
Leikkaustoiminnan loppuessa myös 
sairaalan kirurginen toiminta suppe-
nee, ja lopulta kirurgitkin lähtevät. 
Samalla myös katoaa nopea ja helppo 
konsultaatiomahdollisuus, kuten 
pitääkö tämä nilkka levyttää tai onko 
selässä akuuttia operoitavaa: jat-
kossa kaikki joudutaan lähettämään 
jo ennestään ruuhkautuneeseen 
keskussairaalan päivystykseen. Mitä 
vähemmän sairaalassa voidaan teh-
dä, mitä vähemmän on erikoisaloja, 
sen vähäisemmäksi käy kokemus ja 
kyky reagoida erilaisiin tilanteisiin. 
Tämä vaarantaa potilaiden hoitoa ja 
on ristiriidassa sosiaali- ja terveys-
ministeriön mainostaman valinnan-
vapauden kanssa, jossa potilas saa 
valita ”oikea-aikaisesti, vaikuttavasti 
ja tehokkaasti toimivan lähipalvelun”.

Kaikkien keskittämismuutos-
ten mantrana on hoettu fraaseja 
”potilasturvallisuus” ja ”suuremmissa 
yksiköissä on laadukkaampi hoito”. 
Ei löydy pätevää tutkimustietoa siitä, 
että potilasturvallisuus olisi vaaran-
tunut aluesairaaloissa tai että olisi 
erityistä etua yleisten tavallisten 
toimenpiteiden siirtämisestä suu-
reen yksikköön. Terveydenhuollon 

ammattilainen on koulunsa käynyt 
ja kokemuksensa hankkinut. Jos on 
huoli hoidon laadusta ja potilastur-
vallisuudesta, niin silloin olisi kai 
syytä kiinnittää huomioita koulutuk-
seen. Onko koulutus niin huonoa, 
että kun lääkäri, erikoislääkäri tai 
hoitajakoulutuksen saanut henkilö 
siirtyy opetussairaalasta periferiaan, 
hän samalla tyhmenee ja menettää 
ammattitaitonsa? Päätöksentekijöillä 
ei liene tietoa siitä, miten leikkaustoi-
mintaa harjoitetaan, kuinka potilaan 
leikkaus- ja anestesiariskit kartoi-
tetaan ja mikä on ollut sairaaloiden 
työnjako erilaisissa operatiivisissa 
hoidoissa.

Yliopistollisen keskussairaalan 
kuormittaminen alue- ja keskussai-
raaloille kuuluneella potilastyöllä 
tekee niistä yleissairaaloita. Yliopisto-
sairaaloille kuuluu erityisosaaminen 
(esimerkiksi neurokirurgia, vaativa 
syöpäkirurgia), vaativaa hoitoa 
tarvitsevat potilaat, tutkimus ja opet-
taminen sekä näihin keskittyminen. 
Alueellinen ja sairaaloiden välinen 
työnjako on ollut riittävän toimivaa, ja 
vuosia on tehty työtä erilaisten hoito-
ketjujen ja yhteistyön kehittämisessä 
potilaiden hoidon parantamiseksi.

On ollut surullista nähdä, kuinka 
vuosien aikana tehty monien sai-
raaloiden leikkaustoiminnan laadun 

kehittämistyö, tiedolliset ja taidolli-
set resurssit sekä kokemus tulevat 
mitätöidyksi lainsäädännöllä, jonka 
tarkoitus kuitenkin ilmeisesti on ajaa 
alas olemassa olevaa julkista tervey-
denhuoltoa. On huolestuttavaa, että 
tärkeitä terveydenhuollon päätöksiä 
tehdään tietämättä, mitä sairaaloissa 
oikeastaan tehdään ja millä perus-
teilla. Kysymys siitä, missä ja miten 
aluesairaaloiden anestesiologien 
ja kohta myös kirurgien tekemät 
tuhannet toimenpiteet sekä potilas-
konsultaatiot oikein hoidetaan, on 
jäänyt huomioimatta keskittämis
uudistuksessa. 

Kirjoittaja on työskennellyt kolmessa suo­
malaisessa yliopistollisessa sairaalassa, 
kolmessa suomalaisessa keskussairaalas­
sa, kolmessa suomalaisessa aluesairaa­
lassa, kahdessa kehitysmaan maaseutu­
sairaalassa sekä yhdessä kehitysmaan 
lääninsairaalassa.
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