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Anestesialdakareiden maaria suomalaisissa sairaaloissa ei ole aikaisemmin tutkittu tarkasti.
Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittda suomalaisissa sairaaloissa tydskentelevien
anestesialaakarien lukumaarat suhteutettuna kunkin sairaalan leikkaustoiminnan ja alueen

vaeston maaraan.

Anestesialaakarimaarat eri sairaaloissa vuonna 2019 selvitettiin sahkdpostikyselylld. Naita maaria
verrattiin sairaanhoitopiirien vaestoon, sairaaloissa vuonna 2019 tehtyjen leikkausten maaraan ja
leikkauksiin kuluneeseen aikaan. Taman lisaksi yliopistosairaaloiden erityisvastuualueiden eli
erva-alueiden anestesialadkarimaaria suhteutettuna vaestomaariin, leikkausmaariin ja
leikkausaikoihin verrattiin toisiinsa. Leikkausmaaria ja leikkausaikoja koskevat tiedot saatiin
Leikkaustoiminnan konsortion tietokannasta (BM-OR-tietokanta, rekisterinkasittelijana TietoEvry).
Tietoja leikkausmaadrista ei saatu Savonlinnan, Kainuun eika Lansi-Pohjan keskussairaaloista eika

Alands Centralsjukhusetista. Tietoa leikkausajoista ei saatu TAYSin tekonivelsairaala Coxasta.

Keskimaarin suomalaisissa sairaaloissa oli vuonna 2019 1,3 anestesialaakaria alueen 10 000
asukasta kohti, 2,5 anestesialaakaria 1000 vuotuista leikkausta kohti ja 2,2 anestesialaakaria 1000
leikkaustuntia kohti. Sairaanhoitopiirien valiset erot anestesialadkarien maarissa olivat
huomattavan suuria, eivatka alueiden valiset erot vaestomaarissa tai leikkaustoiminnan maarassa
selitd eroja laakarimaarissa. Yliopistosairaaloissa anestesialaakareita oli toimintaan nahden

eniten, mutta toisaalta naiden sairaaloiden tehtaviin  kuuluu myds vaativa



yliopistosairaalatasoinen leikkaustoiminta. Yliopistosairaaloista eniten anestesialdakareita
leikkaustoimintaan nahden oli HUSissa (4,1 per 1000 leikkausta). Myos TAYSissa (3,6 per 1000
leikkausta) ja OYSissa (3,1 per 1000 leikkausta) anestesiologeja oli enemman kuin TYKSissa (2,7
per 1000 leikkausta) ja KYSissé (2,8 per 1000 leikkausta) leikkausmaaraan suhteutettuna.
Keskussairaaloista eniten anestesialaakareita leikkausmaaraan ja leikkausaikaan seka vaestoon
suhteutettuna oli Keski-Pohjanmaan keskussairaalassa (3,0 per 1000 leikkausta), Paijat-Hameen
keskussairaalassa (3,0 per 1000 leikkausta) ja Etela-Karjalan keskussairaalassa (2,9 per 1000
leikkausta). Vahiten anestesialaakareita oli Mikkelin keskussairaalassa (1,4 per 1000 leikkausta) ja

Kymenlaakson keskussairaalassa (1,7 per 1000 leikkausta).
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The number of anesthesiologists in Finnish hospitals has not been studied in detail before. The
aim of this study was to determine the number of anesthesiologists working in Finnish hospitals

in relation to the surgical activity and the population of each area in Finland.

The number of anesthesiologists in each hospital in 2019 was determined by an e-mail survey.
These numbers were compared to the population of the hospital districts, the number of surgeries
performed in the hospitals in 2019, and the total duration of these surgeries. In addition, the num-
ber of anesthesiologists in the special areas of responsibility of university hospitals were com-
pared in relation to the population, the number of surgeries and the total duration of surgeries.
Data on surgery volumes and surgery times were obtained from the Surgery Consortium database
(BM-OR database, registry manager TietoEvry). Data on the number of surgeries was not available
from the central hospitals of Savonlinna, Kainuu and Lansi-Pohja, and from Alands Centralsjukhu-

set. No information on duration of surgeries was available from Hospital Coxa of TAYS.

In 2019, the average number of anesthesiologists in Finnish hospitals was 1.3 per 10,000 inhabit-
ants, 2.5 anesthesiologists per 1,000 annual surgeries and 2.2 anesthesiologists per 1,000 surgical
hours. Differences in the number of anesthesiologists between hospital districts were remarkably
large, and not explainable by differences in population size or the number of surgeries. The num-

ber of anesthesiologists in relation to surgical activity was highest in university hospitals, but on



the other hand, the tasks of these hospitals also include demanding surgical activities at the uni-
versity hospital level. Of the university hospitals, HUS had most anesthesiologists in relation to
surgical activity (4.1 per 1,000 surgeries). There were also more anesthesiologists in TAYS (3.6 per
1,000 surgeries) and OYS (3.1 per 1,000 surgeries) than in TYKS (2.7 per 1,000 surgeries) and KYS
(2.8 per 1,000 surgeries). Of the central hospitals, the largest numbers of anesthesiologists in re-
lation to the number and time of operations and the population were found in Central Ostroboth-
nia Central Hospital (3.0 per 1,000 surgeries), Paijat-Hame Central Hospital (3.0 per 1,000 surger-
ies) and South Karelia Central Hospital (2.9 per 1,000 surgeries). The lowest number of anesthesi-
ologists were found in Mikkeli Central Hospital (1.4 per 1,000 surgeries) and Kymenlaakso Central

Hospital (1.7 per 1,000 surgeries).
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1 Johdanto

Anestesialaakarit ovat olennainen osa modernia ladketiedettd. Anestesialaakarit ovat toimineet
perinteisesti osana leikkaushoitoketjua leikkausta ennen (preoperatiivisesti), sen aikana (intraope-
ratiivisesti) seka sen jalkeen (postoperatiivisesti) ja teho-osastojen vastaavina ladkareina. Monissa
maissa kuten Suomessa, Ranskassa, Saksassa ja Sveitsissa anestesialaakarien toimenkuvaan voi
kuulua my6s ensihoito’ 2. Kehittyvissa maissa anestesiologia keskittyy lahinna leikkaussalitoimin-

taan>.

Tassa kirjallisuuskatsauksessa verrataan julkaistuja tietoja anestesialdakareiden maarista eri
maissa seka tietoja vaestdon terveydesta. Kattavin ja tuorein tieto anestesialaakarimaarista eri
maista on julkaistu 2017, ja tiedot Idakarimaarista on keratty vuosina 2015-2016 The World Fede-
ration of Societies of Anaesthesiologists -jarjeston toimesta*. Suomessa erikoisalan "anestesiolo-
gia” nimeksi muuttui vuonna 1999 "anestesiologia ja tehohoito”. Laakariliiton Laakarit 2019 -julkai-
sun mukaan Suomessa oli vuonna 2018 tyoikaisia anestesiologian tai anestesiologian ja tehohoi-

don erikoislaakareitd 903°.

Anestesialdakareiden maara kehittyvissa maissa on huomattavasti pienempi kuin korkean tulota-
son maissa * ©, ja erityisen suuri ongelma tama on Keski-Afrikassa. Kdyhissa maissa anestesiolo-
gien, kirurgien ja synnytyslaakareiden summa korreloi bruttokansantuotteen kanssa’. Maailman
vaestosta 48 % elaa alhaisen ja keskitason tulotason maissa mutta vain 15 % anestesiologeista
tyoskentelee naissa maissa®. Viidella miljardilla ihmisella ei ole paasya turvallisen anestesian piirin
sitd tarvitessaan®. Kehittyvissd maissa anestesia- ja leikkaustoiminnan seka tehohoidon ongel-
mana on usein myos valttamattomien resurssien kuten juoksevan puhtaan veden ja sahkon'® seka
laitteiden ja hoitovalineiden puute' '? 3, Vaikka valineita ja resursseja voi olla saatavilla, ongel-

maksi nousee osaavan henkilokunnan pieni maara™ ™.

Koyhissa maissa anestesiasta on vastuussa usein hoitaja'? ja |aakarit ovat keskittyneet sairaaloi-

hin, jotka usein saavat rahoituksensa muualta kuin valtiolta, kuten kehitysapu- ja lahetystyojarjes-
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toilta ja yksityisilta yrityksilta®. Teho-osastoja on vain suurissa kaupungeissa® '® ja vuodepaikkoja



niissa on vahan verrattuna vauraisiin maihin. Niinpa kdyhien maiden sairaaloiden tavallisilla vuo-
deosastoilla hoidetaan usein myos kriittisesti sairaita potilaita, jotka vauraissa maissa saisivat hoi-
toa teho-osastoilla'’. Sairaaloilla ei yleensa my6skaan ole mahdollista antaa vaativaa hoitoa ym-

parivuorokautisesti'®.

Kdyhissa maissakin on usein yksityisia sairaaloita, joissa hoidon taso on hyva. Ne tarjoavat kuiten-
kin hoitoa vain maksukykyisille, eika suurimmalla osalla vaestda ole mahdollisuutta kayttaa naita

palveluja’®.

Anestesialaakareiden puute johtuu monesta asiasta. Ladkareita seka muuta henkilokuntaa ei ole

ylipaataan tarpeeksi'® 20 2!

, ja kouluttautuneet ldakarit haluavat usein muuttaa maasta paremman
elintason toivossa®* #. Anestesiologien palkkaus ei ole samalla tasolla muiden erikoisalojen
kanssa, ja tdama johtaa edelleen lisaantyneeseen maastamuuttoon’’. Tyétehtavissa altistuu tarttu-
ville taudeille, tydolot ovat heikot ja erikoistuminen on pitka prosessi®*. Opetus ei valttamatta vas-
taa vaestdjen tarpeisiin: anestesiataidot opitaan suurissa yksikdissa mutta tuleva tydpaikka voi
sijaita pienemmissa yksikdissd ja huonommin resursoidulla maaseudulla®®. Anestesiologit toi-

saalta keskittyvat suuriin kaupunkeihin, joissa valineisto ja tilat ovat paremman tasoisia ja mah-

dollisuus tyéskennella yksityisella sektorilla on mahdollista®.

Anestesialdakareita tarvitaan turvalliseen leikkaustoimintaan. Paasy leikkaushoitoon on suuri on-
gelma kehitysmaissa: maapallon vaeston kdyhimmasta kolmanneksesta vain 3,5 %:lla on paasy
kirurgisen hoidon piiriin?’. Anestesiakuolleisuus on kehittyvissa maissa jopa satoja kertoja korkean
tulotason maita korkeampi®. Kirurgit hoitavat anestesian usein itse, tai ohjeistavat sairaanhoita-
jaa®. Vaikka anestesiahoitajat voivat olla motivoituneita ja osaavia, he tydskentelevat oloissa jotka
olisivat haastavia kokeneillekin anestesialdakareille”. Bangladeshissa leikkaustoimintaa rajoittaa
anestesialaitteiden seka anestesialaakareiden puute®®. My6s Boliviassa anestesiologien maara on
leikkauksien maaraa rajoittava tekija®'. Ennusteiden mukaan vuoteen 2040 globaalia anestesialaa-

karimaaraa tulee kasvattaa 5,5-kertaiseksi, jotta se pystyy vastaamaan lisdantyvaan tarpeeseen,

Aitiyskuolleisuus on suuri kehittyvissa maissa®®. Anestesia on kuolinsyyna 2,8 %:ssa aitiyskuollei-

suudesta, ja keisarileikkauksissa yksi seitsemdastd kuolemasta johtui anestesiasta®. Nama luvut



ovat hyvin suuria korkean tulotason maihin verrattuna® 3 *’. Anestesia saattaa olla my6s muilta

osin laadultaan heikkoa verrattuna korkean tulotason maihin32,

World Health Organizationin (WHO) suosituksen mukaan synnytystapana tulisi olla keisarileikkaus
10 %:ssa raskauksista , mutta tama osuus jaa alle ynden prosentin kdyhimmissa 20:ssa maassa®.
Osasyy tahan on osaavan anestesiahenkilokunnan puute. Anestesialaakaria tarvitaan synnytyk-
sissa mm. kivunlievitykseen, ja elintarkeita he ovat keisarileikkauksissa ja kriittisesti sairaiden ai-
tien hoitamisessa*'. Anestesiologit myOs tekevat ennaltaehkaisevaa tyota komplikaatioiden eh-
kaisyssa*s. Kehittyvissd maissa monet aidit tulevat sairaalaan hengenvaarallisten komplikaatioi-
den kanssa, ja peruselintoimintojen hoitoa osaava anestesiologi lisdisi selviytymistd*® 44, Kuole-

maan johtaa yleensa vaikea verenkiertovajaus eli sokki, ja timan hoitoon tarvitaan tehohoitoa®.

Aitiyskuolleisuutta on kadytetty mittarina arvioimaan anestesiologien riittavaa maaraa. Yksi tutki-

mus paatyi lukuun vahintaan nelja anestesialaakaria jokaista 100 000 asukasta kohden?®,

Teho-osastokuolleisuus on suurempaa kehittyvissa maissa kuin korkean tulotason maissa®’. Sep-
siksen hoitoon ei ole tarvittavia tiloja, valineita tai lagkkeita''. Siina missa korkean tulotason maissa
teho-osastoilla hoidetaan sydan-, keuhko- ja verisuonisairauksien komplikaatioita, kehitysmaissa
painopiste on infektioissa ja synnytyskomplikaatioissa*®. Sairaaloissa, joissa tehohoitolaakari on
vastuussa tehohoitopotilaiden hoidosta, on pienempi kuolleisuus kuin sairaaloissa joissa tehohoi-
dosta ei vastaa tehohoitoladkari*®. On kuitenkin huomattava, ettd kehittyvissa maissa teho-osas-
toilla hoidetaan keskimaarin sairaampia potilaita, mika voi vaikuttaa kuolleisuuseroihin®. Tutki-

muksia tehohoidon kapasiteetista kehittyvissa maissa on julkaistu vain vahan®'.

Ensihoitolaaketiede on monessa maassa hyvin uusi ilmio, eika toimivaa infrastruktuuria tai koulu-
tusjarjestelmaa ole vield saatu toimimaan'. Tilanne on tdma siita huolimatta, etta traumat aiheut-

tavat suuren osan menetetyista elinvuosista kehittyvissa maissa>?.

Myds lansimaissa on keskusteltu riittavasta anestesialadkarimaarasta. Tilanne on Euroopassa
parempi kuin Yhdysvalloissa ja Kanadassa®*. Tulevaisuudessa vaeston ikaantyessa kirurgian ja ta-

ten myds anestesiologian tarve tulee kasvamaan®>. Eri maiden lukuja on nahtavilla taulukossa 1.



Kaiken kaikkiaan anestesialdakareita tarvitaan riittdvda maara terveydenhuollon perustehtavien,
kuten turvallisten synnytysten, leikkaustoiminnan ja ensihoidon jarjestamiseen. Taman tutkimuk-
sen tavoitteena on selvittaa anestesialadkarien maara eri sairaaloissa Suomessa seka verrata leik-
kaustoiminnan maaraan ja alueen vaestdmaaraan suhteutettua anestesialaakarimaaraa eri sai-
raanhoitopiireissa ja erityisvastuualueilla. Suomessa terveydenhuoltojarjestelmaa uudistetaan la-
hiaikoina mittavasti. Alueille tarvitaan riittavat resurssit hoidon laadun turvaamiseksi. Lisaksi tieto

[aakarimaarista on olennaista arvioitaessa toiminnan kustannustehokkuutta.

TAULUKKO 1. Tiettyjen korkean tulotason maiden vaestot, anestesiologian erikoislaakarit, anes-

tesiologit (ml. erikoistuvat) yhteensa, ja anestesiologien maara per 100 000 asukasta®.

Maa Viestd Erikoislaakarit Kaikki Per 100 000
asukasta

Suomi 5504 000 800 1100 19,99
Ruotsi 9779 000 1700 2200 22,50
Norja 5211000 963 1329 25,50
Tanska 5669 000 1250 1925 33,96
Islanti 329 000 50 67 20,36
Viro 1313 000 271 287 21,86
Saksa 80 688 000 21000 25000 30,98
Ranska 64 395 000 7800 9700 15,06
Italia 59798 000 13000 15500 25,92
Venaja 143 457 000 27 000 30 000 20,91
Espanja 46 122 000 6000 7500 16,26
Sveitsi 8 299 000 2400 4500 54,22
I[so-Britannia 64 716 000 6849 11 549 17,85
USA 321 774 000 55000 67 000 20,82
Kanada 35940 000 3201 4464 12,42
Australia 23969 000 4485 5535 23,09
Kiina 1 400 000 000 64 698 71698 512
Japani 126 574 000 7429 12 208 9,64




2 Menetelmat

Ylildakari Heikki Laine (Mikkelin keskussairaala, Essote) piti Suomen Anestesiologiyhdistyksen ja
Suomen Kirurgiyhdistyksen koulutustapahtumassa Operatiiviset paivat marraskuussa 2019 ly-
hyen esitelman anestesialdakarien maarasta suomalaisissa sairaaloissa. Tata varten han lahetti
keskus- ja yliopistosairaaloiden anestesiaylilaakareille kyselyn, jossa pyydettiin kertomaan kysei-
sessa sairaalassa tydskentelevien anestesialddkareiden maara. Mahdolliset osa-aikaisuudet pyrit-
tiin huomioimaan siten, etta esimerkiksi kaksi 50 %:n tydpanosta pyydettiin ilmoittamaan yhtena
kokonaisena. Mahdollinen 80 %:n osa-aikaisuus pyoristettiin kokonaiseksi tydpanokseksi. Vas-
taukset saatiin kaikista manner-Suomen sairaanhoitopiireista. Laakarit jaettiin erikoisladkareihin
ja erikoistuviin laakareihin. Vastauksissa ladkarimaaria oli ilmoitettu eritellen kivunhoidossa, teho-
hoidossa- ja leikkaustoiminnassa toimiviin, mutta useimmissa sairaanhoitopiireissa ainakin osa
ladkareista toimii useissa tehtdvissa ja todettiin, etta luvut eivat ole erittelyjen osalta vertailukel-
poisia. Taten laakariresurssia kasiteltiin kokonaisuutena. Kyselyssa ei huomioitu paatoimisesti en-
sihoitotydta tekevia. HUSIn sairaaloita kasiteltiin kokonaisuutena, johon luettiin Meilahden sai-
raala, Kirurginen sairaala, Herttoniemen sairaala, Silma-korvasairaala, Lastenklinikka, Naistenkli-
nikka, Jorvin sairaala, T66l6n sairaala, Hyvinkdan sairaala, Lohjan sairaala, Raaseporin sairaala,
Peijaksen sairaala ja Porvoon sairaala. Nama sairaalat ovat yhdessa vastuussa Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiirin vaestdn sairaanhoidosta. Kyselyssa ei otettu huomioon yksityisella puo-

lella paatoimisesti toimivia anestesialaakareita.

Tassa tutkimuksessa kaytettiin anestesialaakarimaarien osalta Heikki Laineen kyselyn tuottamaa

tietoa.

Sairaanhoitopiirien ja erva-alueiden vaestdpohjat vuonna 2019 hankittiin Kuntaliiton tiedoista®.

Leikkausten kokonaismaara seka leikkausaikojen summat vuonna 2019 tehdyista toimenpiteista
saatiin Leikkaustoiminnan konsortiolta (BM-OR-tietokanta, rekisterinkasittelijana TietoEvry). Sa-
vonlinnan keskussairaala, Lansi-Pohjan keskussairaala, Kainuun keskussairaala ja Ahvenanmaan
Alands Centralsjukhus eivat kuulu Leikkaustoiminnan konsortioon, eika tietoja naiden sairaaloi-

den leikkaustoiminnasta siten ollut kaytettavissa. Myoskaan Tampereen yliopistollisen sairaalan



Tekonivelsairaala Coxan tietoja ei ole Konsortiolla, mutta toimenpiteiden kokonaismaara saatiin
tietoon TAYSista. Coxan tiedoissa ei kuitenkaan ollut mukana leikkausaikoja. TietoEvrylta saa-
duissa tiedoissa toimenpiteet oli kirjattu Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) toimenpide-
luokitukseen perustuen seka jaettu toimipaikoittain ja erikoisaloittain. Mukana ei ollut ulkokentta-

toimenpiteitd, kuten kuvantamistutkimusten yhteydessa annettavia anestesiapalveluja.

Kun leikkausmaaria tarkasteltiin erikoisaloittain, havaittiin eroavaisuuksia kirjaamiskaytannoissa
ja joitakin muita lukujen vertailtavuuteen vaikuttavia seikkoja. Silmatautien alan toimenpiteista
mukaan otettiin vain yleisanestesiaa vaatineet toimenpiteet. Anestesiologian alaan kuuluvien toi-
menpiteiden kirjatuissa lukumaarissa sairaaloiden valilla oli erittdin suuria eroja. Todettiin, etta
osassa sairaaloista rekisteriin kirjataan anestesiologisia toimenpiteitd, paaasiassa keskuslaskimo-
katetrien asentamisia, joita kaikissa sairaaloissa ei kirjata tahan rekisteriin lainkaan, vaikka kyseisia
toimenpiteitd varmuudella tehdaan kaikissa sairaaloissa. Taten kaikki toimenpiteet anestesiolo-
giaerikoisalakoodauksella jatettiin pois analyysista lukujen vertailtavuuden sailyttamiseksi. Osassa
sairaaloita laskimokatetreihin liittyvia TPH- ja TPX-alkuisten koodien toimenpiteita tavataan kirjata
muiden erikoisalojen toimenpiteiksi. Myds nama jatettiin analyyseista pois. Oletuksena oli, etta

toimenpiteiden maara oli suhteessa muihin toimenpiteisiin samanlainen kaikissa sairaaloissa.

Kirjaamiskaytanteet eri sairaaloiden valilla olivat vaihtelevia. Kun leikkausmaaria tarkasteltiin toi-
menpideluokituksen perusteella, havaittiin, ettd monia toimenpiteita kirjattiin sadnnénmukaisesti
eri sairaaloissa eri erikoisalojen toimenpiteiksi. Sama toimenpide oli saatettu kirjata toisaalla sy-
dankirurgiseksi ja toisaalla thoraxkirurgiseksi. Endokrinologiseksi kirurgiaksi oli kirjattu monissa
sairaaloissa hyvin monenlaisia toimenpiteitd, joita oli toisaalla saatettu kirjata jonkin muun erikois-
alan toimenpiteiksi. Joissakin sairaaloissa amputaatiot kirjattiin verisuonikirurgian toimenpiteiksi,
toisissa ortopedian. Vertailtavuuden mahdollistamiseksi erikoisaloja yhdisteltiin isommiksi koko-
naisuuksiksi ja joissakin tapauksissa siirrettiin yleisesta kaytanndsta poikkeavasti kirjaavan sairaa-
lan toimenpiteita erikoisalalta toiselle. Myoskin yksittaisia virhekirjauksiksi tulkittavia kirjauksia oli
nahtavissa, mutta naita toimenpiteita ei siirretty toiselle erikoisalalle hyvin vahaisen maaran

vuoKksi.



Teho-osastojen luvut tehohoitopaivista ja tehohoitojaksoista saatiin niin ikaan TietoEvrylta, Teho-
hoitokonsortion BM-ICU-tietokannan tiedoista. Mukaan otettiin vain tehohoitojaksot, joiden luo-
kaksi oli merkitty tehohoito tai tehovalvonta, ja osastosta vastuussa oli anestesiologian ja tehohoi-

don erikoisalan laakari. HUSIin sairaaloiden kaikkia teho-osastoja kasiteltiin kokonaisuutena.

Sairaanhoitopiirien anestesialaakarimaaria kokonaisuudessaan verrattiin sairaanhoitopiirien va-
estdmaariin, toimenpiteiden kokonaismaaraan ja leikkausaikaan, ja naita tunnuslukuja verrattiin
sairaanhoitopiirien valilla. Leikkausaika muutettiin tulosten esittelya ja helpompaa havainnollista-

mista varten minuuteista tunneiksi. Vastaavat vertailut tehtiin erityisvastuualueittain.

Tehohoidon toimintalukuja ei huomioitu laskelmissa. Ratkaisu perustui oletukseen, etta alueiden
valilla ei liene suuria eroja tehohoidon tarpeessa suhteutettuna vaestdmaaraan ja suhteutettuna

sairaalan muihin toimintalukuihin.

Alkuperaisena tavoitteena oli myds laatia monimuuttujamalli, joka kuvaisi eri erikoisalojen leik-
kausmaarien yhteytta anestesialdakarimaariin koko maassa, ja edelleen verrata kunkin sairaalan
anestesialaakarimaaraa hypoteettisen keskivertosairaalan anestesialadkarimaaraan. Osoittautui
kuitenkin, etta leikkausten kokonaismaara on niin vahvasti anestesialaakarimaaraa ennustava te-
kija, etta siihen verrattuna eri tyyppisten leikkausten maarilld on haviavan pieni vaikutus. Siksi

tasta analyysisuunnitelmasta luovuttiin.

Anestesialdakareiden lukumaarien suhteuttaminen vaestomaariin, leikkausmaariin ja leikkaus-
aikoihin seka luottamusvalien laskenta sairaanhoitopiireittain ja erva-alueittain tehtiin Poisson-
regressiomallilla. Laakareiden lukumaarat seka 95 %:n luottamusvalit esitettiin muodossa laakaria

10 000 asukasta, 1000 leikkausta seka 1000 leikkaustuntia kohti.

Tutkimukselle on saatu Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin organisaatiolupa (tutkimustunnus

507T042) ja Leikkaustoiminnan Konsortion johtoryhman hyvaksynta.



3 Tulokset

Lopullisessa vertailussa oli mukana 17 sairaanhoitopiiria/sairaalaa vaeston ja leikkausmaarien
osalta ja 16 sairaalaa leikkausaikojen osalta. Erva-alueita oli mukana 5 vaestdn ja leikkausmaarien
osalta ja 4 leikkausaikojen osalta. Koska TAYSiin kuuluvan tekonivelsairaala Coxan leikkausaikoja
ei saatu tietoon, seka TAYS etta TAYS-erva jatettiin pois vertailuista, joissa anestesialaakarimaaria
suhteutettiin leikkausaikojen summiin. Savonlinnan keskussairaalan, Kainuun keskussairaalan,
Lansi-Pohjan keskussairaalan ja Alands Centralsjukhusetin leikkausmaarat eivat olleet saatavilla,
silla kyseiset sairaalat eivat osallistu Leikkaustoiminnan Konsortion toimintaan. Niinpa nama sai-
raanhoitopiirit eivat ole vertailuissa mukana, ja niiden vaestot ja anestesialadkarit on jatetty pois

erva-aluekohtaisista leikkausmaarien ja leikkausaikojen vertailuista.

Anestesialaakarimaarat, sairaanhoitopiirien vaesto, leikkausmaarat ja leikkausajat on koottu sai-
raanhoitopiireittain taulukkoon 2. Kuvaajat anestesialadakarimaarista suhteutettuna vakilukuun
sairaanhoitopiireittdin ja erva-alueittain, seka anestesialdakarimaarista suhteutettuna leikkaus-
maariin ja leikkausaikoihin ovat nahtavissa kuvaajissa 1, 2 ja 3. Taulukoissa 4-6 kuvataan eri sai-
raanhoitopiirien anestesialaakarimaarat suhteutettuna vaestddn, leikkausmaariin ja leikkausaiko-
jen summaan ja naiden suhdelukujen 95 prosentin luottamusvali. Taulukko 3 esittaa jokaisen sai-

raanhoitopiirin leikkaukset jaoteltuna erikoisaloittain seka tehohoitojaksot ja tehohoitopaivat.
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TAULUKKO 2. Sairaaloiden ja erva-alueiden anestesialadkarimaarat, leikkausmaarat ja leikkaus-

ajat seka vaestot vuonna 2019.

ANESTESIALAAKARIMAARA

Sairaala/erva-

Leikkausaika

Kaikki EL® EVAL® Leikkausmaarat . Véesto
alue (tuntia)
HYKS ERVA 386,5 298,5 88 103 903 143 412 2 188 253
HUS 321,5 248,5 73 78 542 114 906 1 685 983
HYKS* 286 224 62 62 047 96 883
Hyvinkaa 19 12 7 7122 8302
Lohja 8,5 55 3 4346 4831
Raasepori 1 1 0 1632 914
Porvoo 7 6 1 3395 3976
Etela-Karjala 18 14 4 6188 7276 127 757
Kymenlaakso 14 12 2 8287 8815 164 456
Paijat-Hame 33 24 9 10 886 12416 210 057
KYS ERVA 102,5 83,5 19 41988 50 437 800 498
KYS 46 38 8 16 163 22414 244 236
Etela-Savo 8 7 1 5676 5647 98 823
Ita-Savo 55 4,5 1 NA NA 40 258
Keski-Suomi 27 21 6 12795 15144 252716
Pohjois-Karjala 16 13 3 7354 7223 164 465
OYS ERVA 128 93 35 36 372 46 087 736 883
0oYS 79 62 17 25628 34793 410112
Kainuu 11 7 4 NA NA 72 306
KGSk'r;]Pa(;hJa”' 13,5 9,5 4 4668 4551 77 304
Lappi 14,5 8,5 6 6076 6743 116 866
Lansi-Pohja 10 6 4 NA NA 60 295
TAYS ERVA 139,5 112,5 27 47 412 54 473 901 358
TAYS 105,5 87,5 18 24 441 33620 537 226
COXA+Sydan- 5, 19 1 5216 NA NA
sairaala
Ete'arf;ahja”' 18 13 5 9568 11024 193 207
Kanta-Hame 16 12 4 8187 9829 170925
TYKS ERVA 114,5 92,5 22 48245 54 837 868 416
TYKS 80 67 13 29109 36 003 482 169
Satakunta 20,5 14,5 6 11835 11102 216752
Vaasa 14 11 3 7301 7732 169 495
KAIKKI 871 680 191 283 136 349 245 5 495 408

*Meilahti, Kirurginen, Herttoniemi, Silma-korva, Lastenklinikka, Naistenklinikka, Jorvi,

TOOI6, Peijas; ®erikoislaakari; berikoistuva laakari; NA: tietoa ei ollut saatavissa
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TAULUKKO 3. Sairaaloiden leikkausmaarat erikoisaloittain, tehohoitojaksot ja tehohoitovuorokaudet.

SAIRAALA TEHOHOI- TEHQHQI- ELINSI- EN- GASTRO- | KNK-JA LASTEN- MUU KI- NAIS- NEU- ORTOPE PLAS- SILMAKI- SYDAN-, UROLO-

TOJAKSOT | TOPAIVAT IRTOKI- DOKRIN ENTERO- | SUUL- KIRUR- RURGIA TENTAU- ROKI- DIA, THKKA- RURGIA THORAX- | GIA

RURGIA OLOGIN LOGIA EUKAKIR GIA DIT JA RURGIA KASIKI- JA (vain ylei- JA VERI-
EN KI- SYNNY- RURGIA RINTAKI- sanestesia | SUQO-
RURGIA TYKSET JATRAU- RURGIA a . NIKIR
MATO- vaatineet)
LOGIA

HUS 4513 17372 | 404 1092 13890 6909 7207 116 9241 2608 18922 7342 982 5418 4409
ETELA- 246 1138 0 50 1039 630 45 391 629 0 2018 496 34 450 406
KARJALA
KY- 283 1168 0 88 1608 775 0 10 711 281 2944 806 22 278 764
MENLAAKS
o)
PAIJAT- 429 1818 0 115 2181 1155 253 37 1276 0 3653 760 3 496 853
HAME
KYS 2128 5405 0 204 2255 1639 685 255 865 1856 4774 1154 329 1458 689
ETELA- 347 983 0 69 1017 516 0 65 419 273 1754 696 17 335 515
SAVO
KESKI-SU- | 1049 2298 0 102 2585 1541 342 425 1155 0 3938 1166 45 654 842
OoMI
POHJOIS- | 414 1671 0 65 1182 806 128 300 548 22 2720 401 28 676 478
KARJALA
0Ys 2196 6603 0 325 3992 2833 1747 374 2091 1407 7425 1763 517 1574 1580
KESKI- 226 847 0 74 1041 591 0 80 554 185 1207 378 24 208 326
POHJANM
AA
LAPPI 614 1338 0 50 1192 436 198 124 508 0 2166 455 1 333 613
TAYS 2714 6676 0 264 3966 3099 982 591 2695 1507 10937 1424 192 2207 1793
ETELA- 334 1003 0 131 1718 906 267 93 1270 25 3081 678 13 307 1079
POHJANM
AA
KANTA- 291 1081 0 67 1646 844 245 32 734 0 2437 1022 77 401 682
HAME
TYKS 1787 5918 0 255 3949 4572 1552 248 2470 1679 7736 2334 321 1505 2488
SA- 683 2130 0 148 1995 1525 564 741 924 0 3364 749 158 500 1167
TAKUNTA
VAASA 382 1725 0 84 1592 744 176 42 610 253 1890 539 35 439 896
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Taulukossa 4 ja kuvaajassa 1 kuvataan anestesialadkarimaaria vakilukuun suhteutettuna. Kes-
kiarvo kaikista Suomen sairaaloista oli 1,3 anestesialaakaria 10 000 asukasta kohden. Yliopistosai-
raaloissa oli odotetusti suurempi maara anestesialaakareita, TAYSin, OYSin, HUSIn ja KYSin lukujen
ollessa hyvin ldhella toisiaan. TYKSissa anestesialddkareita suhteessa vaestomaaraan oli vahem-
man, mutta silti enemman kuin keskussairaaloissa Keski-Pohjanmaan keskussairaalaa lukuun ot-
tamatta. Keskussairaaloista Keski-Pohjanmaan (Kokkola) ja Paijat-Hameen (Lahti) anestesialaaka-
rimaarat olivat selvasti suuremmat kuin muilla keskussairaaloilla. Lapin keskussairaalan aneste-
sialadkarimaara suhteessa vaestdbn maaraan vastasi tarkasti maan keskiarvoa. Kaikkein vahiten
anestesialaakareita oli tassa vertailussa Etela-Savossa (Mikkeli), Vaasassa ja Kymenlaaksossa

(Kotka).

TAULUKKO 4. Sairaanhoitopiirien anestesialaakarit per 10 000 asukasta ja 95 %:n luottamusvali.
Koko maan keskiarvo oli 1,3 anestesialaakaria 10 000 asukasta kohti.

Anestesialaakaria per

Sairaanhoitopiiri Luottamusvali (95 %)

10 000 asukasta

TAYS 2,0 1,6-2,4

oYsS 1,9 1,5-2,4

HUS 1,9 1,7-2,1

KYS 1,9 1,4-2,5
Keski-Pohjanmaa 1,8 1,1-3,1
TYKS 1,7 1,3-2,1
Paijat-Hame 1,6 1,1-2,2
Etela-Karjala 1,4 0,89-2,2
Lappi 1,3 0,77-2,1
Keski-Suomi 1,1 0,73-1,6
Pohjois-Karjala 1,0 0,60-1,6
Satakunta 0,97 0,63-1,5
Kanta-Hame 0,94 0,57-1,5
Eteld-Pohjanmaa 0,93 0,59-1,5
Kymenlaakso 0,85 0,50-1,4
Vaasa 0,83 0,49-1,4

Eteld-Savo 0,81 0,40-1,6
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Erva-alueen ja sairaanhoitopiirin anestesialadkarit per erva-alueen/sairaanhoitopiirin 10 000
asukasta
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Kuvaaja 1. Sairaanhoitopiirin ja erva-alueen anestesialaakarit 10 000 asukasta kohti. Siniset pylvaat kuvaavat sairaanhoitopiirien laakari-
maaria, oranssit pylvaat erva-alueiden laakarimaaria ja vihrea pylvas koko maan keskiarvoa.
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Kun verrataan leikkausten maariin suhteutettuja anestesialaakarimaaria (taulukko 5 ja kuvaaja 2),
HUSissa ladkareita oli selvasti muita sairaanhoitopiireja enemman (4,1 anestesialaakaria per 1000
leikkausta vuodessa), TAYSissa seuraavaksi eniten (3,6 1aakaria per 1000 leikkausta) ja OYSin, KYSin
ja TYKSin ladkarimaarat olivat l1ahella toisiaan. Keskussairaaloista Paijat-Hameessa (Lahti), Etela-
Karjalassa (Lappeenranta) ja Keski-Pohjanmaalla (Kokkola) oli selvasti enemman anestesialaaka-
reitd suhteessa leikkausmaariin kuin muissa keskussairaaloissa, jopa enemman kuin yliopistosai-
raaloissa KYSissa ja TYKSissa. Selvasti pienin anestesialaakarimaara oli Etela-Savossa (Mikkeli),
seuraavaksi pienimmat ladkarimaarat todettiin Kymenlaaksossa (Kotka) ja Satakunnassa (Pori).
Keskiarvo kaikista Suomen sairaaloista oli 2,5 anestesialaakaria 1 000 vuosittaista leikkausta koh-

den.

TAULUKKO 5. Sairaanhoitopiirien anestesialaakarit per 1000 leikkausta ja 95 %:n luottamusvali.
Koko maan keskiarvo oli 2,5 anestesialaakaria 1000 leikkausta kohti.

Anestesialadkaria per 1000

Sairaanhoitopiiri Luottamusvali (95 %)

leikkausta
HUS 4,1 3,7-4,6
TAYS 3,6 3,0-4,3
oYsS 3,1 2,5-3,8
Paijat-Hame 3,0 2,2-4,3
Keski-Pohjanmaa 3,0 1,8-5,1
Etela-Karjala 29 1,8-4,6
KYS 2,8 2,1-3,8
TYKS 2,7 2,2-3,4
Lappi 2,5 1,5-4,1
Pohjois-Karjala 2,2 1,3-3,6
Keski-Suomi 2,1 1,4-3,1
Kanta-Hame 2,0 1,2-3,2
Eteld-Pohjanmaa 1,9 1,2-3,0
Vaasa 1,9 1,1-3,2
Satakunta 1,8 1,2-2,7
Kymenlaakso 1,7 1,0-2,9

Eteld-Savo 1,4 0,70-2,8
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Sairaanhoitopiiri/erva-alue

Kuvio 2. Sairaanhoitopiirin ja erva-alueen anestesialaakarit per 1000 leikkausta vuodessa. Siniset pylvaat kuvaavat sairaanhoitopiirien

laakarimaaria, oranssit pylvaat erva-alueiden ladkarimaaria ja vihrea pylvas koko maan keskiarvoa.
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Taulukossa 6 ja kuvaajassa 3 kuvataan anestesialaakarimaaria vuosittaiseen kokonaisleikkausai-
kaan suhteutettuna. Tassakin vertailussa anestesialaakareita oli yliopistosairaaloista eniten HU-
Sissa (2,8 ladkaria per 1000 leikkaustuntia vuodessa). Muissa yliopistosairaaloissa laakareita oli
selvasti vahemman leikkausaikaa kohden kuin HUSissa. Keskiarvo koko maan kaikkien sairaaloi-
den osalta oli 2,2 anestesialaakaria per 1000 vuosittaista leikkaustuntia. Keskussairaaloista Keski-
Pohjanmaalla (Kokkola), Paijat-Hameessa (Lahti) ja Etela-Karjalassa (Lappeenranta) oli selvasti
enemman anestesialaakareitd kuin muissa keskussairaaloissa, ja naiden sairaaloiden aneste-
sialaakarimaara oli tassa vertailussa suurempi kuin yliopistosairaaloissa OYSissa, TYKSissa ja KY-
Sissa. TAYS ei ollut mukana tassa vertailussa, silla Tekonivelsairaala Coxan leikkausaikatietoja ei
ollut kaytettavissa, eika TAYSin leikkausaikojen summaa siten voitu madarittaa. Anestesialaakari-
maara 1000 leikkaustuntia kohti oli selvasti pienin Etela-Savossa (Mikkeli, 1,4 1dakaria). Seuraavaksi
pienimmat lukemat olivat Kymenlaaksossa (Kotka), Etela-Pohjanmaalla (Seingjoki) ja Kanta-Ha-

meessa (Hameenlinna).

TAULUKKO 6. Sairaanhoitopiirien anestesialaakarit per 1000 vuosittaista leikkaustuntia ja 95 %:n
luottamusvali. Koko maan keskiarvo oli 2,2 anestesialaakaria 1000 leikkaustuntia kohti.

Anestesialadkaria per 1000

Sairaanhoitopiiri . .
P leikkaustuntia

Luottamusvali (95 %)

Keski-Pohjanmaa 3,1 1,8-5,2
HUS 2,8 2,5-3,1
Paijat-Hame 2,7 1,9-3,7
Etela-Karjala 2,5 1,6-3,9
oYsS 2.3 1,8-2,8
TYKS 2,2 1,8-2,8
Lappi 2,2 1,3-3,7
Pohjois-Karjala 2,2 1,4-3,6
KYS 2,1 1,5-2,7
Satakunta 1,9 1,2-2,9
Keski-Suomi 1,8 1,2-2,6
Vaasa 1,8 1,1-3,1
Kanta-Hame 1,6 1,0-2,7
Etela-Pohjanmaa 1,6 1,0-2,6
Kymenlaakso 1,6 0,94-2,7

Etela-Savo 1,4 0,71-2,8
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Erva-alueen ja sairaanhoitopiirin anestesialadkarit per erva-alueen/sairaanhoitopiirin 1000
leikkaustuntia
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Sairaanhoitopiiri/erva-alue

Kuvio 3. Sairaanhoitopiirin ja erva-alueen anestesialaakarit per 1000 leikkaustuntia. TAYS (Pirkanmaa) ei ole tassa vertailussa mukana,
silla leikkausaikoja ei ollut saatavilla kaikkien leikkausten osalta. Siniset pylvaat kuvaavat sairaanhoitopiirien ladkarimaaria, oranssit pyl-

vaat erva-alueiden ldakarimaaria ja vihrea pylvas koko maan keskiarvoa.
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Kaikissa vertailuissa anestesialaakareita oli vahiten Eteld-Savossa. Suhteutettaessa leikkausmaa-
riin ja leikkausaikojen summiin anestesialadkarimaara oli toiseksi pienin Kymenlaaksossa; suh-
teutettaessa vakilukuun laakareita oli toiseksi vahiten Vaasassa. Keski-Pohjanmaalla, Paijat-Ha-
meessa ja Etela-Karjalassa laakareita oli leikkaustoiminnan maaraan suhteutettuna jopa kaksi ker-

taa niin paljon kuin Etela-Savossa.

Erva-alueiden valisissa vertailuissa HYKSin alueella oli eniten laakareita kaikissa vertailuissa. HYKS-
ervan alueen sairaaloissa HUSissa, Paijat-Hameessa, ja Etela-Karjalassa laakareita oli enemman
kuin maan sairaaloissa keskimaarin, mutta Kymenlaakso oli poikkeus. HUS kuitenkin muodosti
niin suuren osan erva-alueensa vaestosta, leikkausmaarista ja leikkausajoista ettei Kymenlaakson
pienemmalld 1dakarimaaralla ollut mainittavaa vaikutusta erva-alueen lukuihin. KYSin ja TYKSin
erva-alueilla l1adkareita oli muihin alueisiin verrattuna vahiten. Anestesialaakareita per asukas oli
OYSin erva-alueella yhta paljon kuin HYKS-ervalla, mutta leikkausmaariin ja leikkausaikoihin ver-
rattuna ladkarimaara siella oli Iahella maan mediaania. TAYS-ervassa laakareita oli asukasmaara-

vertailussa kolmanneksi eniten ja leikkausmaaravertailussa toiseksi eniten.

Taulukot 7-9 esittavat anestesialadkarimaarat suhteutettuna vakilukuun, leikkausmaariin ja leik-

kausaikojen summiin erva-alueittain.
Taulukossa 10 on esitetty sairaaloiden ja erva-alueiden leikkausmaarat ja leikkaustunnit 10 000

asukasta kohden havainnollistamaan julkisten sairaaloiden leikkaustoiminnan suhdetta vaesto-

maaraan.

TAULUKKO 7. Erva-alueiden anestesialaakarit per 10 000 asukasta ja 95 %:n luottamusvali.

Anestesialadkaria per

Erva-alue 10 000 asukasta Luottamusvali (95 %)
HYKS 1.8 1,6-2,0
oYsS 1,8 1,5-2,1
TAYS 1,6 1,3-1,8
KYS 1,3 1,0-1,6

TYKS 1,3 1,1-1,6




TAULUKKO 8. Erva-alueiden anestesialaakarit per 1000 leikkausta ja 95 %:n luottamusvali.

Anestesialadkaria per

Erva-alue 10 000 leikkausta Luottamusvali (95 %)
HYKS 3,7 3,4-4,1
TAYS 3,0 2,5-3,5
oYsS 2,9 2,4-3,6
TYKS 2,4 2,0-2,9
KYS 2.3 1,9-2,8

TAULUKKO 9. Erva-alueiden anestesialadkarit per 1000 leikkaustuntia ja 95 %:n luottamusvali.

Anestesialadkaria per

Erva-alue 10 000 leikkaustuntia Luottamusvali (95 %)
HYKS 2,7 2,4-3,0
oYs 2,3 1,9-2,8
TYKS 2,1 1,7-2,5
KYS 1,9 1,6-2,3

TAULUKKO 10 Sairaaloiden ja erva-alueiden leikkausmaarat ja leikkaustunnit 10 000 asukasta

kohden.
Sairaala/ Leikkauksia per 10 000 Leikkaustuntia per 10 000
Erva-alue asukasta asukasta
HYKS ERVA 475 655
HUS 466 682
Etela-Karjala 484 570
Kymenlaakso 504 536
Paijat-Hame 518 591
KYS ERVA 552 663
KYS 662 918
Etela-Savo 574 571
Keski-Suomi 506 599
Pohjois-Karjala 447 439
OYS ERVA 602 763
OYS 625 848
Keski-Pohjanmaa 604 589
Lappi 520 577
TAYS ERVA 526
TAYS 552
Etela-Pohjanmaa 495 571
Kanta-Hame 479 575
TYKS ERVA 556 631
TYKS 604 747
Satakunta 546 512
Vaasa 431 456
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4 Pohdinta

Tutkimuksessa selvitettiin anestesialaakarien maaraa Suomen keskus- ja yliopistosairaaloissa
seka erva-alueilla suhteutettuna alueiden vaestdon, leikkausmaariin ja leikkausaikojen summaan
vuonna 2019. Tieto tydssa olevien anestesialadkarien maarista saatiin ylildakareille 1ahetetyn ky-
selyn avulla, tiedot leikkausmaarista ja leikkausajoista Leikkaustoiminnan konsortion rekisterista
(BM-OR-tietokanta). Tuloksista kavi ilmi, ettd anestesialadkarit ovat jakautuneet epatasaisesti eri
sairaanhoitopiireihin, eivatka alueiden valiset erot vaestomaarissa tai leikkaustoiminnan maa-

rassa selita eroja laakarimaarissa.

Tassa tutkimuksessa laskettu keskiarvo eri sairaanhoitopiirien anestesialaakarimadarista vaestoon
suhteutettuna oli 1,3 per 10 000 asukasta, kun taas WFSA:n julkaisussa vuonna 2017 luku oli 1,99
per 10 000 asukasta®. WFSA:n raportti koski maan kaikkia anestesialaakareita, kun taas tassa tut-
kimuksessa tiedusteltiin yliopisto- ja keskussairaaloissa tydssa olevien maaraa. Myos WFSA:n ky-
sely oli toteutettu sahkoisesti. 1,3 per 10 000 asukasta on huomattavasti matalampi kuin WFSA:n
kyselyn perusteella muiden pohjoismaiden tai Euroopan maiden anestesialaakarimaarat vaes-
to0n suhteutettuna, mutta lansimaista Kanada on samalla tasolla: siella anestesialaakareita on

1,242 per 10 000 asukasta.

Kun verrataan Laakarit 2019-julkaisun lukua 903 vuodelta 2018>, on tdméa melko lahelld tdman
tutkimuksen lukua 871, jossa on mukana myds erikoistuvat laakarit. Tassa tutkimuksessa huomi-
oitiin vain julkisella puolella anestesiologian ja tehohoidon yksikdssa tyoskentelevat laakarit, kun
taas Laakarit Suomessa -julkaisussa raportoitiin kaikki tyoikaiset erikoistuneet laakarit tydpaikasta

rilppumatta.

Odotetusti yliopistosairaaloissa oli eniten anestesialaakareita sairaanhoitopiirien vakilukuun nah-
den, silld naiden sairaaloiden vastuulle kuuluu myds erva-alueen yliopistosairaalatasoinen toi-
minta, jolloin toimintaa on enemman kuin keskussairaalatasolla. Poikkeuksena tassa oli Keski-

Pohjanmaan keskussairaala, jossa oli alueen vakilukuun ndhden enemman anestesialaakareita
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kuin TYKSissa. Keskussairaaloista yli Suomen keskiarvon anestesialdakareissa vakilukuun suh-
teutettuna olivat myds Paijat-Hameen ja Etela-Karjalan keskussairaalat, kaikkien muiden keskus-

sairaaloiden jaadessa keskiarvon alapuolelle.

Yliopistosairaaloiden anestesialaakarimaarat suhteutettuna leikkausmaariin olivat suurempia
kuin suurimmassa osassa keskussairaaloista, ja erityisen selva oli HUSIin muita suurempi aneste-
sialaakarimaara. HUSIin on keskitetty koko maan osalta tietyt vaativat leikkaustoimenpiteet. Nai-
hin lukeutuvat muun muassa elinsiirtokirurgia ja lasten avosydankirurgia. HUSia lukuun ottamatta

yliopistosairaaloiden valilla ei yleisesti ottaen ole suuren suuria eroja leikkaustoiminnan kirjossa.

Keski-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa, Paijat-Hameen sairaanhoitopiirissd, ja Eteld-Karjalan sai-
raanhoitopiirissa oli selvasti enemman anestesialadkareitd kuin muissa keskussairaaloissa, ja
anestesialaakareita oli leikkausmaariin ja leikkausaikaan suhteutettuna jopa enemman kuin

osassa yliopistosairaaloista.

Laskutavasta riippumatta vahiten anestesialaakareita oli tutkimuksen mukaan Etela-Savossa ja Ky-
menlaaksossa. Keski-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa anestesialadkareita oli vaestoon, leikkaus-
maariin ja leikkausaikoihin suhteutettuna noin kaksi kertaa enemman kuin Etela-Savon ja Kymen-
laakson sairaanhoitopiireissa. Yleisesti ottaen keskussairaaloiden sijainti vertailussa pysyi jokseen-
kin muuttumattomana riippumatta siita, vertailtiinko laakarimaaria vaestddn, leikkausmaariin tai

leikkausaikoihin suhteutettuna.

Kaiken kaikkiaan tuloksista oli nahtavissa, etta erot anestesialdadkareiden maarissa suomalaisissa
sairaaloissa eivat selity alueiden vaestomaarilla, leikkausten maarilla tai leikkausajalla. Keski-Poh-
janmaan, Paijat-Hameen ja Etela-Karjalan sairaanhoitopiirien keskussairaaloiden anestesialaaka-
rimaara oli suurempi kuin muissa keskussairaaloissa, ja Etela-Savossa laakarimaara oli pienin. Sel-
vasti eniten laakareita leikkaustoiminnan laajuuteen nahden oli HUSIn alueella. Muista yliopisto-

sairaaloista TAYSissa ja OYSissa anestesialadkareita oli enemman verrattuna TYKSiin ja KYSiin.
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Laakareiden sijoittuminen maantieteellisesti on erityisen paljon keskustelua herattava aihe Suo-
messa, vaikkakin yleensa keskustelunaiheena ovat terveyskeskuslaakarit ja pula heista syrjaisem-
milld alueilla. Ladkareiden hakeutumiseen eri tydpaikkoihin vaikuttavat monet seikat, kuten palk-
kaus, tyotyytyvaisyys ja erikoistumismahdollisuudet seka mielenkiintoinen tyonkuva®’. Julkisessa
keskustelussa mukana ovat myds puolison tydmahdollisuudet, perheen perustamisen mahdolli-
suus ja vapaa-ajan mahdollisuudet®®, On lisaksi oletettavaa, ettd kaytettavissa olevien vakanssien
maara vaikuttaa ladkarimaaraan. Tietoa mahdollisista vapaista viroista eri sairaaloiden osalta ei

tassa tutkimuksessa kuitenkaan selvitetty.

Tutkimustulosten on tarkoitus havainnollistaa anestesialaakariresurssien jakautumista Suo-
messa. Se paatelma voidaan tehda, ettd anestesialaakarien maara vaihtelee eri sairaanhoitopii-
rien valilla suuresti. Sita tdman tutkimuksen perusteella ei voida paatella, mika olisi optimaalisin
anestesialaakarimaara suhteessa alueen vakilukuun tai sairaalan leikkausmaariin. Meilla ei ole tie-
toa suuremmasta maarasta anestesiatoiminnan laatuun liittyvia ongelmia pienemman laakari-
maaran sairaaloissa kuin sellaisissa sairaaloissa, joissa anestesialadkareitd on enemman. Epadile-
matta anestesialaakarin tydn kuormittavuus on kuitenkin raskaampaa siella, missa laakareita on

tydmaaraan nahden véhemman.

Paivystysjarjestelyt vaikuttavat anestesialaakaritarpeeseen. Lisdksi muuttuneet tydaikasaadokset
lepoaikavaatimuksineen vaikuttavat asiaan, ja kaytannon jarjestelyt vaihtelevat eri sairaanhoito-
piireissa. On mahdollista, etta paivystysmaaria ja paivystysten kestoa on pyritty rajoittamaan jois-
sakin sairaanhoitopiireissa enemman kuin toisissa, mika on voinut vaikuttaa anestesialaakarimaa-
ria kasvattavasti. Toisaalta anestesialaakarimaara vaikuttaa siihen, miten paivystykset voidaan jar-

jestaa: pieni ladkarimaara ei mahdollista yhta suurta maaraa paivystajia kuin iso maara ladkareita.

Tapaa, jolla tassa tutkimuksessa koottiin tiedot anestesialaakarimaadrista, voidaan pitaa tutkimuk-
sen heikkoutena. Tiedonkeruu perustui yhteen yliladkareille osoitettuun sahkopostikyselyyn syk-
sylld 2019. Tarkempia henkildstéhallinnollisia tietoja ei ollut kaytettavissa, puhumattakaan todel-
lisista tyotuntimaarista. Kyselyn tuloksena oli ainoastaan luku anestesiatoiminnassa, tehohoi-
dossa ja kipupoliklinikoilla toimivien anestesialdaakareiden maarista jaoteltuna erikoislaakareihin

ja erikoistuviin ladkareihin. Kyselysta jatettiin pois paatoimisesti ensihoidossa toimivat laakarit.
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Toisaalta ylilaakarit ovat vastanneet kukin oman sairaalan tilanteensa kyseisena ajankohtana, em-

meka nde syyta epadilla, etteivat vastaukset antaisi totuudenmukaista kuvaa.

Tietomme leikkausten maarista perustuvat Leikkaustoiminnan konsortion BM-OR-rekisterin tie-
toihin. Olemme olettaneet, etta leikkauksia koskevat tiedot on jokaisen sairaalan osalta koottu

tahan rekisteriin oikein.

Synnytystoiminta edellyttad myds anestesialadkareiden tyopanosta. Synnytysten maaria emme
kuitenkaan tassa tutkimuksessa huomioineet. Keski-Pohjanmaan keskussairaalassa, jossa oli
anestesialaakareita leikkaustoiminnan maaraan suhteutettuna enemman kuin muissa keskussai-

raaloissa, on synnytyksia vaestomaaraan nahden enemman kuin missaan muualla®.

Laakarimaaria lapi kaydessa kavi selvaksi, etta monen laakarin toimenkuvaan kuuluu tydskentely
useilla erikoisalan alueilla, eika paaasiallisen toimenkuvan mukainen jaottelu ollut jokaisessa sai-
raaloissa ei ollut tiedossa. Taten tama jaottelu paatettiin jattaa huomiotta tuloksia kasitellessa. Eri
sairaaloissa leikkaus- ja muu toiminta on saatettu jarjestaa erilaisin painotuksin, mika voi vaikuttaa

tuloksiin. My6s ensihoitolaakarien poisjattaminen vaikuttaa tulosten yleistettavyyteen.

TAYSin jaaminen pois leikkausaikavertailusta sairaaloiden kesken ja TAYS-ervan jaaminen pois
erva-alueiden vertailusta johtuen tekonivelsairaala Coxan puuttuvista leikkausaikaluvuista vahen-

tavat tuloksien yleistettavyytta ja vertailukelpoisuutta.

Toimenpidemaadria lapi kaydessa oli selvaa, etta eri yksikdissa vallitsevat hyvin kirjavat kirjaamis-
kaytannot, ja taten toimenpide-eriteltyja tuloksia tulee kasitella kriittisesti. Esimerkiksi amputaati-
oita oli kirjattu useassa sairaalassa usealle eri erikoisalalle, osassa vain verisuonikirurgisiksi ja
osassa vain ortopedisiksi. Osassa sairaaloista sydankirurgiaan oli kirjattu TAVI-toimenpiteitd, kun
taas osassa ei. Tuloksista voidaankin tehda sivuhuomiona se paatelma, etta eri sairaaloiden toi-

menpidekirjaukset poikkeavat hyvin paljon toisistaan.
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Verrattaessa tuloksia kansainvalisiin lukuihin tulee kayttaa varovaisuutta, silla Suomessa aneste-
siahoitajat hoitavat paljon tehtavia, joita muissa maissa tekee anestesialaakari. Joissain maissa te-
hohoitolaaketiede on oma erikoisalansa, tai osastoa hoitaa sisatautilaakari. Taten anestesialaaka-

rimaaria ei voi suoraan verrata muihin maihin.

Tutkimuksen vahvuudeksi voidaan todeta tutkimusalueen kasittavan lahes koko maan. Leikkaus-
madradatan puutteesta johtuen pois jaivat kolme manner-Suomen vakiluvultaan pieninta sairaan-
hoitopiiria sekd Ahvenanmaa. Tasta seurasi toisaalta se, ettd OYSin erva-alueen tiedonkasittely
pohjautuu pienempaan otantaan kuin muilla erva-alueilla, koska seka Kainuun etta Lansi-Pohjan

sairaanhoitopiirit kuuluvat OYS-ervaan. Ita-Savon sairaanhoitopiiri kuuluu KYS-ervaan.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd Suomen anestesialaakaritilanne on keskimaarin verrattavissa
muihin vauraisiin lansimaihin. Anestesialaakarimaarissa on kuitenkin huomattavaa alueellista
vaihtelua: leikkaustoiminnan maaraan suhteutettuna anestesialadakarien maara on osassa sairaa-
loita jopa kaksinkertainen verrattuna pienimman laakarimaaran keskussairaalaan. Eroja on myds

erityisvastuualueitten valilla.
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