Nyt

Ritva Jokela
ritva.jokela[alfimnet.fi

Risto Viitanen
risto.viitanenfalhus.fi

Arvi Yli-Hankala
arvi.yli-hankalalaJuta.fi

Taulukko 1. Ikdvertailussa 2015 mukana olevat sairaalat.

Yliopistosairaalat

ANESTESIALAAKAREIDEN
IKAANTYMINEN ON TASAANTUNUT

» Vuosikymmenen vaihteessa Hyks
ATeKin silloinen klinikkaryhmanjoh-
taja, nykyinen toimialajohtaja Olli
Kirvela esitti huolensa Hyksin erikois-
lddkareiden ikdantymisesta. Tuolloin
huolena oli erityisesti leikkaussalia-
nestesiologien harmaantuminen.
Ollin esityksen herdttamina selvitim-
me vuonna 2011 anestesiaerikoislda-
kdreiden ikaprofiilin (Finnanest 2011;
44:188-91). Paatimme tana vuonna
selvittda sen uudelleen ja vertailla
ndiden kahden vuoden ikdprofiileja
toisiinsa. Halusimme nahda, onko
suurten ikaluokkien elakdityminen
vaikuttanut ikdjakaumiin. Paivystys-
ten keskittymisen aiheuttama paine
isojen sairaaloiden paivystyksiin
motivoi osaltaan kyselya.

Menetelmat

Toteutimme selvityksen samalla
menetelmalld kuin vuonna 2011.
Lahetimme 1.4.2015 sahkdpostitse

Keskussairaalat

suomalaisten sairaaloiden aneste-
siayksikoiden yliladkareille pyynnon
ilmoittaa sen hetkiset leikkaussalissa
teho-osastolla, kivunhoidossa ja en-
sihoidossa toimivien anestesiologian
ja tehohoidon erikoisladkaritutkinnon
suorittaneiden viranhaltijoiden ja
-sijaisten kokonaismaarat ja keski-iat.
Pyysimme ylildakareita ryhmittele-
maan erikoislaakarit ikakohortteihin
alle 30, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49,
50-54, 55-59, 60-64 ja yli 65 vuotta.
Kaksoiskirjausten valttamiseksi
pyysimme ylilddkareita ilmoittamaan
erikoisladkareiden padasiallisen
tydskentelypaikan.

Osoiteldhteena kaytimme
anestesiaylilaakarikokouksen sahko-
postilistaa. Koska lista ei ollut taysin
ajantasainen, tarkistimme tietoja
kohdennetusti joiltakin sairaaloilta
kesan 2015 aikana.

Tuloksia ei tarkasteltu tilastolli-
sesti.

i

Muut sairaalat

Tulokset

Saimme vastaukset kaikista yliopis-
tosairaaloista (n=5), kaikista manner-
Suomen keskussairaaloista (n=15) ja
13:sta muusta sairaalasta. Vastauk-
set saimme kolmesta sairaalasta,
joista tietoja ei saatu vuonna 2011.
Sairaalat ilmoittivat tdnad vuonna
tietonsa osin erilogiikalla kuin
vuonna 2011: vuonna 2011 Taysin
lukuihin oli laskettu mukaan Coxa ja
Sydansairaala, kun tana vuonna ne il-
moitettiin erikseen. Sen sijaan Taysin
luvuissa ovat tana vuonna mukana
Vammalan ja Valkeakosken sairaa-
lat. Téna vuonna Loimaan, Salon ja
Uudenkaupungin luvut on yhdistetty.
Mukaan saadut sairaalat on lueteltu
taulukossa 1.

Vuonna 2015 anestesialdakerei-
den kokonaismaara oli 720, kun se
vuonna 2011 oli 631. Erikoisladkarei-
den jakaumassa eri sektoreille on
tapahtunut pienta eldmista. Leikka-
ussalianestesiologeja oli tdna vuonna
553, kun vuonna 2011 leikkaussaleis-
sa tyoskenteli 505 erikoislaakaria.
Teholaadkareita ilmoitettiin olevan
tana vuonna 93, vastaavasti vuonna

Hyks Etels-Karjala Hatanpaa 2011 88. Ensihoitolaakareiden maara
= Jorvi [t&-Savo Hyvinkaa olitana vuonna 45 javuonna 2011 24.
= Peijas Kainuu Kouvgla Kivunhoitoldakareiden maara oli tana

(K)Té E:Qiigahr;imaa tgrrfaa vuonna 29, kun se vuonna 2011 oli 14.

Tays Keski-Suomi Lansi-Uusimaa (kuva 1)
= Valkeakoski Kymenlaakso Oulaskangas* Kaikkien erikoislaakareiden
= Vammala Lappi Pieksamaki (45-49/45-49 vuotta) mediaani-iat

Tyks Pohjois-Karjala REVITE kaussalianestesiologien (45-49/45-49

Paijat-Hame Salo vuotta) ja ensihoitoladkareiden
Satakunta Uusikaupunki (40-44/40-44 vuotta). Teholaakarei-
\5/2;”5320“ den (40-44/45-49 vuotta) ja kivunhoi-
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*ei mukana vuoden 2011 datassa

toldakareiden (45-49/50-54 vuotta)
mediaani-iat sen sijaan nousivat.



Kuva 1. Erikoislaakarijakaumat leikkaussaleissa, teho-osastoilla, ensihoidossa ja kivun-
hoidossa vuosina 2011 ja 2015.
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. ; ) Kuva 2. Kaikkien erikoisldakarien kokonaismaara kohorteittain vuosina 2011 ja 2015.
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Kuva 4. Teholaakareiden kokonaismaara kohorteittain vuosina 2011 ja 2015.
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Kuva 5. Ensihoitolaakareiden kokonaismaara kohorteittain vuosina 2011 ja 2015.
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Kuva 6. Kivunhoitolaakareiden kokonaismaara kohorteittain vuosina 2011 ja 2015.
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koko pieneni, ja vuoden 2011 jalkeen
seitseman teholdakaria on ennat-
tanyt tayttda 60 vuotta, yksijopa

65 vuotta. Teholla tydskentelevien
ladkarien ikdantymistd ei voitane
selittaa millaan yksittaisella tekijalla.
Yliopistosairaaloiden teho-osastot
olivat ilmeisen hyvin miehitetyt
jovuonna 2011. Laajamittaiselle
lisdresursoinnille ei viime vuosina
ole ollut mahdollisuutta, eika aina
tarvettakaan. Keskussairaaloissa,
joissa teho-osastolla tydskentelee
usein vain yksi kollega, laakarivaihto
on tyypillisesti vahaista ja vuosien
vieriminen nakyy mediaani-idn
kohoamisena. Kivunhoitoladkareiden
ryhmaéssakin tydvoiman vaihtuminen
on vahadistad, joskin alalle on saatu
lyhyessa ajassa merkittava maara
uusia laakareitd. Tassakin ryhmas-
sa mediaani-ika oli neljan vuoden
kuluessa noussut.

Mita selvityksemme tuloksista
voi paatella? Julkisella sektorilla
tyoskentelevien anestesiologian ja
tehohoidon erikoisladakarien maara
on neljdssa vuodessa lisaantynyt
14 %:lla. Ikdjakauma nayttaa kokonai-
suutena tarkastellen tasoittuneen,
mika on hyva asia: seka senioriteettia
ettd ns. uutta verta on aiempaa
enemman tarjolla. Erot sairaaloiden
valilla ovat kuitenkin suuria. Pienissa
sairaaloissa on useimmiten keski-ial-
taan vanhempia anestesiologeja kuin
suurissa sairaaloissa. Sama trendi
nakyy myds tehohoidossa. Yhden
ladkarin teho-osastoja hoitavat ikdan-
tyneemmat kollegat kuin useamman
ladkarin osastoja.

Selvityksemme ei ota kantaa
anestesiologien tyollisyyteen.
Tiedossamme ei ole, ettd Suomessa
olisi talla hetkelld anestesiologi-
tyottémyytta. Erikoisalamme erds
erityispiirre on se, ettd yksityissekto-
rin tarjoama puskuri tyéttémyyden
uhatessa on varsin rajallinen. Sen
Sijaan paivystysmaaria ja -tapoja
saatamalld voitaisiin tarvittaessa
tyollistad huomattavasti nykyista
useampia erikoisladkareita - jos niin
halutaan. >>
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Kuva 7. Leikkaussalianestesiologien keski-iat sairaaloittain. Jokainen palkki kuvaa yhta sairaalaa. Luku sairaalan nimen jélkeen kuvaa ko sairaalan
leikkaussal(e)issa tyoskentelevien erikoislaakareiden maaraa.
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Kuva 8. Teholaakareiden keski-iat sairaaloittain. Jokainen palkki kuvaa yhta sairaalaa. Luku sairaalan nimen jalkeen kuvaa ko sairaalan teho-osastol(i)
lla tydskentelevien erikoislaakareiden maaraa.

Hyks 28
Tays 16
0YS 10
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KYS5
Satakunta 3
VKS 2

PKKS 2
Kymenlaakso 2

KAKS 2

EKKS 1
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Seindjoki 1

Tays Syddnsairaala 1

Hyvinkaa 1
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Kysyimme neljalta erikoisalamme
vaikuttajalta, miten he ndkevit
selvityksemme tulokset. Pyysim-
me vastaukset kolmeen kysy-
mykseen.

1.

Vt professori
Teijo Saari,
Turun yliopisto
1.

Ikéédnnytddnkd liikaa? Pi-
tdisiké koulutusta lisété vai
uhkaako léddkdrityéttémyys?

. Pdivystys keskittyy ja muuttuu

raskaammaksi samanaikaises-
ti, kun erikoislddkdrit ikécinty-
viit. Onko syytéd huoleen?

. Mitd pienempid yksikoitd

(pienten sairaaloiden leikka-
ussaleja ja yhden Iddkdrin
hoitamia teho-osastoja), sité
korkeampi on erikoislddkdrei-
den keski-ikd. Ratkeaako asia
kouluttamalla lisédd aneste-
siologeja, vai pitdisiké tehdd
jotakin muuta?

Katsastettuani
kyselyn tuloksia
toisenkin kerran, pdadyn taysin
painvastaiseen lopputulokseen.
Mediaani osoittautuu erinomaisen
hyvaksi mittariksi, ja osoittaa etta
ammattiryhmamme rakentuu itse
asiassa hyvinkin terveesti. Me-
diaani osuu lahelle sita ikda, jolloin
erikoisldakarin ura alkaa lahestya
puolivalid. Teho-osastoilta [6ytyy
vasemmalle vinostijakautunut
kollegio; toisin sanoen siis paljon

Finnanest

nuoria erikoislaakareita. En pitaisi
tata huolestuttavana ilmiéna
vaan ennemminkin kysyisin,
miksi pienet sairaalat eivat nuoria
kiinnosta?

Pohdittaessa koulutuksen li-
saamistd avaisin keskustelun siita,
millainen anestesia- ja teholdaka-
rin tydnkuvan tulisi olla. Suomessa
hyvaksytaan arvostaen ajatus,
ettd vain kliininen tyd on tyota;
tutkimus, koulutus ja opetus eivat
sita ole. Muualla maailmassa
kollegat ihmettelevdt meikaldista
viiden paivan klinikkarupeamaa
pdivystyksineen, heille yksi tai
useampi luku-, tutkimus- tai
opetuspadiva on itsestadnselvyys.
Voitaisiin vahitellen romuttaa
ajatus siita, ettei erikoislaakarin
tule valmistuttuaan enda jatku-
vasti pdivittaa tietojaan, tutkia
antamansa hoidon vaikuttavuutta
jaarvioida sen laatua.

. Ikdantyvatkd? Ikadntymisesta

ei tarvitse huolestua, mutta
jaksamisesta sitdakin enemman.
Alamme merkitys (pidetaan tassa
katsannossa anestesiologeja ja
intensivisteja yhtend joukkona)
kasvaa koko ajan. Leikkaus- ja
teho-osastoja tulee resursoida
riittavastiniissa yksikdissa, joihin
paivystys keskittyy ja joissa uusia
anestesiaa ja tehohoitoa vaa-
tivia hoitomenetelmia otetaan
kayttoon. Samalla tulee vaista-
matta pohdittavaksi, onko meidan
tarpeen antaa kaikkia hoitoja
kaikkialla. Riittavan iso yksikkd

varmistaa toiminnan laadun —
mita se sitten ikind tarkoittaakaan
—mutta naissakin yksikdissa pitaa
pohtia yksittaisten operatdorien
n-luvun riittavyytta. Paljon leik-
kaavia kollegoita |8ytyy paikoista,
joita emme ehka ensimmaisena
tule ajatelleeksi.

3. Ratkeaahan se, mutta vain, mikali
kollegalta ei kysytd, missd han
tyotdan haluaa tehda. Onko niin,
ettd yhteiskunnan ja nuorten
kollegojen arvomaailma on
peruuttamattomasti muuttunut,
ja meidan pitda muutos hyvaksya?
Tekisin jotakin muuta, kuten loisin
tehokkaat ja nopeat kuljetusketjut
potilaiden siirtamiseksi niihin
yksikdihin, joissa edella mainit-
semani reunaehdot toteutuvat.
Pitkat valimatkat ovat Suomen
maassa hidaste, mutta esteita
ne eivat ole. Myonnan kylla, ettei
tallaisessa toiminnassa mukana-
olo edesauta sankarin maineen
hankkimista, mutta potilaita
varten kai tdta tyota lopultakin
teemme?

Toimialajohtaja, yli-

laakari Olli Kirvela,

Hyks ATeK

1. En enda nae ikaan-
tymista ongelmana
alan kokonaisuuden kannalta,
koska edellisen kartoituksen
jalkeen alalle on selvasti tulossa
"uutta verta”. Eldkeikaa lahesty-
vien suhteellinen osuus nayttdisi
kuitenkin olevan huomattavan iso




pienissa sairaaloissa ja etenkin
pienilla teho-osastoilla. Tama voi
aiheuttaa alueellisesti ongelmia,
jos ndita sairaaloita ei koeta
houkuttelevina tyopaikkoina.

2. On. Pdivystyspisteet tulevat
raskaammiksi ja tyota pitaa pystya
jakamaan mielekkadsti. Se on seka
potilaan ettd ladkarin etu. Tassa
on syyta katsoa peiliinkin. Meilla
on jo nyt mahdollisuus pilkkoa
paivystyksia, mutta iso joukko
edelleen vastustaa muutosta.

3. Viittaan kohtaan 1. Koulutus-
maara ei tassa ole ratkaiseva,
vaan tyon luonne. Yhden laakarin
teho-osastoja ei pitaisi olla, koska
asianmukaisen paivystyksen
jarjestaminen ei ole mahdol-
lista. Mdaritelman mukaanhan
teho-osastolla pdivystaa asiaan
perehtynyt laakari. Eli mitenka-
han teho-osasto on maaritelty.
Monien sairaaloiden anestesialaa-
karimaara on liian pieni aneste-
siapaivystysta ajatellen. Harva
haluaa tulevaisuudessa sitoutua
jatkuvaan pdivystamiseen. Pdivys-
tysten jarjestamista pitdisi ajatella
suurempien kokonaisuuksien
sisalla.

Ylilaakari Pekka

Pdlonen,

Keski-Suomen

keskussairaala

1. Tyottdmyys ei uhkaa
ja koulutus voi olla talla tasolla
nykyisen elakoitymisbuumin
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(seuraavat 10 vuotta) yli. Oike-
astaan vasta ollaan padsemassa
anestesiologien ikdjakaumassa
normaalijakaumaan eli elakoity-
mista tapahtuu tasaiseen tahtiin.
Toisaalta uusien erikoislaakarien
tuotantokin on hyvalla mallilla eli
korvaajia |6ytyy, tama silld vara-
uksella ettd tarve on suunnilleen
sama jatkossakin. Datan valossa
ainoastaan teholaakaritilanne on
huonompi, mutta luulen etta osa
nuoremmista teholdakareista
tydskentelee salianestesiologeina
koska tehoilla ei ole virkoja. Jopa
kipuldakarien tilanne kokonaisuu-
tena ndyttaa hyvalta, jos tarve
eikasva. Nayttaa siltd ettd osa
ikdantyvista anestesiologeista
siirtyy kipulaakdreiksi.

Miten saadaan keskussairaa-
loihin lisaa teholaakareita, on
enemman virkaongelma kuin halu
tydskennelld teholla. Yo-paikka-
kunnilta tehohoitolaakarit eivat
halua muuttaa keskussairaalapaik-
kakunnille, jos eivat voi tyosken-
nelld pelkdstaan teholla. Tdma ei
ole mahdollista riittavan tehopai-
vystysosaamisen takaamiseksi,
koska paivystdjia tarvitaan enem-
man kuin 2-3. Lisaksi teholdakari-
en saatavuus on koulutusongelma
siten, ettd yo-sairaaloissa ei ole
koulutuspaikkoja keskussairaa-
loiden tehopatevyyttd haluaville
erikoisldakareille.

Jos tehoerityspatevyys on
yliopistollinen koulutus, pitaisi
olla joku keino, etta keskussairaa-
loista padsee tekemadn vaadittua

koulutusjaksoa yo-sairaalaan, eika
tayteta niitd omilla yo-sairaalan
ladkareilld. Voisi olla esimerkiksi
erva-alueen yhteisvirka.

. Ikdantyminen ja tyon raskaus

ei ole suurin huolenaihe. Suurin
huolenaihe on keskussairaala-
tasolla pdivystyksen eturintaman
osaamattomuus ja kokematto-
muus. Ensiavun eturintamassa
on nuoria ldakareita, joiden
auttajina ja takapdivystdjina
sairaalassa olevat anestesiologit
ja teholdakarit saavat ja joutu-
vat toimimaan. Paivystyksen
keskittyminen ja tyon raskaus
voidaan hoitaa tydsuunnittelulla,
muuttamalla paivystysaikoja ja
tasaamalla kuormaa useammalle
paivystajalle. Suurimmalla osalla
kollegoita on edelleen halua
padivystaa.

. Teholaakariongelma ei ole niin

suuri milta se nayttaa. Tehoilla

ei ole virkoja, joten osa salieri-
koislaakareista ja erikoistuvista
tyoskentelee myds tehoilla. Tdma
resurssi on siis salien puolella.
Tehoille olisi kuitenkin hyva saada
lisavirkoja, mutta se ei saa poistaa
salierikoislaakarien kiertoa siella,
koska paivystysosaamisesta pitaa
huolehtia.

Pienet sairaalat ovat selvasti
ongelma, jos niihin ei saada nuo-
ria. Tama ei ole koulutuskysymys,
vaan enemman tyoymparistoky-
symys, haluaako tydskennelld ao
paikassa. >>
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Summa summarum: kou-
lutusta alkaa olla riittavasti,
jajos tarve sailyy kohtuulli-
sen vakaana viratkin tayttyvat.
Uusia virkoja tarvitaan ainakin
keskussairaaloihin ja pdivystys-
tyon jarjestelyja varten. Pienim-
mat ei-paivystdvat sairaalat ovat
selvasti ongelma. Kuihtuvatko ne
pois anestesiologien saatavuuson-
gelmien vuoksi?

2. Paivystyksen keskittamiselle on

monta hyvaa perustetta, ei pel-
kastdan potilasturvallisuuden ja
laadun nakdvinkkelistd. Uudessa
tilanteessa pitaa olla my®s uusia
ratkaisuja: lyhyempia pdivystysru-
peamia, ilta- ja ydvuoroja, joissain
hyvin aktiivissa yksikdissa vuo-
rotydn kaltaisia jdrjestelmia ym.
Naiden lisaksi uran eri vaiheessa
oleville kollegoille pitaisi [6ytya
vahan erilaisia ratkaisuja: joustoa

Johtava ldaakari Tom
Lofstedt, HUS Lohjan
sairaala

1. Ideaalitilanteessa

elamantilanteen, tydkyvyn ja
oman jaksamisen mukaan. Me
emme ole samanlaisia "koneita”.

yksikdissa on eri
ikdryhmien edustajia
nuorista erikoistuvista "vanhoihin
konkareihin”. Mita suurempi yksik-
ko on, sitd helpompi luonnollisesti
on padsta tahan tavoitteeseen.
Koulutusmaarien olisi hyva olla
hitusen ylakantissa oletettuun
tarpeeseen nahden, jolloin trendi
siirtya koulutuspaikkakuntien
reunoilla oleviin houkutteleviin
tyotehtaviin kasvaa... Nykysuku-
polven aikaisempaan verrattuna
pienempi tahto olla runsaan
paivystysmadran sitoma vaikuttaa
my0s lisaavasti tyontekijatarpee-
seen - ja onhan anestesiologeilla-
kin perhevelvollisuuksia ja perati
toivoa olla kotona mahdollisia
lapsiaan seka muita kotitehtavia
hoitamassa.

Ja selkokiellella: kylld vanhempi
anestesiologisukupolvi on joutu-
nut ja joutuu yha paivystdmaan
ihan litkaa!
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. Pieni yksikkd on vaikea maaritella.

Selvaa on, etta mikali yksikon
oma porukka ei riitd hoitamaan
yksikon paivystysvelvollisuutta,
niin se on liian pieni ja taten lilan
haavoittuva. Ratkaisuksi ei riita
kouluttaa enemman anestesiolo-
geja ja tehohoitoldakareita vaan
ydinkysymys kuuluu: mika on
yksikon paivittdisen ladkareiden
tarve ja onko se sopusuhteessa
paivystyksen vaatimaan ladka-
rimadraan. Yksi ratkaisu tahan
haasteeseen on muodostaa
alueellisia pdivystysrenkaita

eli yksikot joissa on enemman
ladkareita hoitavat sovitun osan
pienemman sairaalan paivystyk-
sista turvaten taman sairaalan
toiminnan. Toinen mahdollisuus
on jaetut virat eli pdivystyksen
vaatimat 7-8 ladkaria eivat ole
kaikki pdivatoissa. Tassakin
tilanteessa olisi hyva olla eri
ikdryhmien kollegoita! m





