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	fAnestesialääkäreistä on ainakin tääl-
lä Itä-Suomen keskussairaaloissa pulaa,
samaa pulaa tuntuu olevan muuallakin.
Toki monessa paikassa anestesialää-
kärimitoitus on myös oikeanlainen.
Olisi kuitenkin hyvä pohtia sitä, miten
koulutettua ja arvokasta resurssia
käytetään niin, että se jakautuisi ny-
kyistä tasaisemmin. Pitäisi pohtia myös
anestesialääkäripulaan vaikuttavia
syitä. Olen pohtinut näitä yli 30 vuoden
kliinisen kokemuksen ja 15 vuoden
ylilääkärinä toimimisen näkökulmasta.
Ja jos suoraan sanotaan, yksi syy tähän
ulostuloon on väsyminen ja leipäänty-
minen nykyiseen tilanteeseen.

Suomen Anestesiologiyhdistyksen 
suosituksessa anestesiatoiminnan 
järjestämisestä sanotaan: ”Normaa-
lioloissa yksi anestesialääkäri voi 
anestesiaan perehdytetyn henkilökun-
nan avulla hoitaa kahden leikkaussalin 
komplisoitumattomia anestesioita”. 
Yllättävän monessa paikassa kuitenkin 
on käytäntönä, että yksi anestesialää-
käri hoitaa vain yhtä leikkaussalia. Siis 
silloinkin, kun kysymys ei ole korkean 
riskin potilaista tai lapsipotilaista, jolloin 
tietenkin hoidetaan sitä yhtä salia. Täl-
lainen anestesialääkäreiden hamstraus 
ei varsinaisesti helpota niiden sairaa-
loiden rekrytointia, joissa on pulaa 
anestesialääkäreistä. Yliresursointi on 
yhteisestä kuormasta syömistä.

Omituista on, että joskus kuulee 
tuota yhden salin mallia perusteltavan 
potilasturvallisuudella. Kirurgiassa ja 
muillakin toimenpidealoilla on ajateltu, 
että riittävä toistojen määrä säännölli-
sesti toteutettuna lisää ammattitaitoa 
ja siten myös potilasturvallisuutta. 
Onko anestesiologiasta tullut erikois
ala, jossa potilasturvallisuus lisääntyy 
vähemmillä suoritteilla? Antaisinko 
tulevassa operaatiossani selkäni lei-

kattavaksi kirurgille, joka leikkaa vain 
yhden potilaan viikossa?  Jos anes-
tesiologin suoritemäärä on jatkuvasti 
esimerkiksi kaksi tai kolme spinaali-
puudutusta päivässä, mikä on valmius 
vaikkapa keskussairaalan päivystyk-
seen tulevan vammapotilaan hoidossa 
tai missään muussakaan? Tällainen ei 
pidä yllä ammattitaitoa. Tällainen työ 
on suojatyötä, vaikka sitä koristelisikin 
potilasturvallisuuden sädekehällä. 
Väitän, että mikään yksityinen sairaala 
ei voisi toimia näin.

Päivystystoiminta on merkittävä 
anestesialääkäreiden resurssisyöppö. 
Yksikin ylimääräinen päivystyspiste tai 
vähemmän tarpeellinen rinnakkainen 
päivystyspiste sitoo suuren määrän 
anestesialääkäreitä. Lääkärilehdessä 
(28.4.2022) oli Noora Skantsin kirjoitus 
anestesialääkäriresurssista. Siinä todet-
tiin esim. HUSin osalta, että ”pelkästään 
entisellä Hyks-alueella ympärivuoro-
kautisia anestesiologian etupäivystys-
pisteitä on 18 ja vapaamuotoisia pistei-
tä 17. Niiden pyörittämiseen tarvitaan 
noin 300 päivystäjää”.

Tarvitaanko kaikissa keskussai-
raaloissa oikeasti kaksi 24 tunnin 
aktiivipäivystyspistettä (joissa siis 
sellainen on) vai riittäisikö, että toinen 
olisi 12 tunnin aktiivi ja 12 tunnin va-
rallaolo? Resurssitarpeeseen tälläkin 
olisi vaikutusta mutta saavutetusta 
hyvästä on yleensä vaikea luopua.

Tarvitaanko aina uusi rinnakkai-
nen päivystyspiste, jos on kysymys 
kerran viikossa toistuvista kuormi-
tushuipuista? Riittävän hyvin pal-
kattuun hälytystyöhön löytyy oman 
kokemukseni mukaan käytännössä 
aina tekijä varsinkin sairaalassa, jossa 
on riittävä määrä anestesialääkäreitä. 
Emme pidä sairaaloissa jatkuvasti yllä 
suuronnettomuudenkaan edellyt-

tämää miehitystä vaan henkilöstö 
hälytetään paikalle. Riittävä valmius 
on aina enemmän tai vähemmän 
subjektiivinen tai ainakin sairaalakoh-
tainen käsite.

Työaikalaki on lyhentänyt päi-
vystysrupeamia ja lisännyt päivys-
tyskertojen määrää. Sen lisäksi kaikki 
sellaisetkaan sairaalat, jotka keski-
määräisen päivystyskuormituksensa 
määrän suhteen voisivat käyttää 
kolmen tunnin yöllisen levon suomaa 
pidempää päivystysrupeamaa eivät 
sitä käytä. Päivystykseen uppoaa näin 
Suomessa suurempi määrä aneste-
sialääkäreitä kuin laki vaatisi. Osoitus 
anestesialääkäriresurssin epätasai-
sesta jakautumisesta on sekin, että 
hyvin palkattuun keikkatyöhön riittää 
yleensä tekijöitä kaukaakin.

Terveydenhuollon resurssit ovat 
rajalliset, mikä ehkä konkretisoituu 
meille kaikille nyt kun säästöjä hae-
taan myös sotesta. Kun käytämme 
resurssia enemmän kuin on tarpeen, 
seuraa siitä se, että resurssi on pois 
joltain muulta ja viime kädessä poti-
lailta. Resursointi on myös eettinen 
valinta ja vastuu riittävästä, mutta 
ei liiallisesta resurssista on meidän eri-
koisalallamme myös ylilääkäreillä. Tuh-
laaminen ei ole potilaiden parhaaksi 
Lääkäriliiton mottoa lainatakseni. Poti-
laan pitäisi kuitenkin olla keskiössä, ei 
pelkästään oma mukavuutemme.

Erikoisalana meillä pitäisi olla Suo-
men anestesiatoiminnasta vastuussa, 
joka ulottuisi myös oman hyvinvoin-
tialueen tai oman yliopistopiirin ulko-
puolelle. Mistä aloitettaisiin? Lopete-
taan nyt vaikka aluksi ylimiehityksen 
ylläpito määräyskirjoilla ja puolipakol-
lisilla aktiivivapailla paikoissa, joissa 
näin toimitaan. Sekin auttaisi jo paljon. 
Etukäteen tästä kaikkia kiittäen. 

Onko ammattikuntamme  
itse syypää erikoislääkäripulaan?
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