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1 JOHDANTO

Hallitusohjelmassa todetaan, ettd kirurgista leikkaustoimintaa ja muuta leikkaustoimintaa
keskitetddn Suomessa. Keskittamiselld tavoitellaan parempaa hoidon laatua ja potilasturvalli-
suutta sek& hoitoprosessien tehokkuutta ja parempaa kustannusvaikuttavuutta. Tavoitteena on
luoda edellytyksid yhtendisille hoitokdytanndille ja hoidon saatavuudelle asukkaiden nako-
kulmasta koko maan alueella. Asiaa koskevat saéddkset ovat valmistelussa.

Sosiaali- ja terveysministerit paatti 23.03.2016 allekirjoitetulla sopimuksella hankkia ki-
rurgisen leikkaustoiminnan keskittdmistd koskevan selvitystyon Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin ja Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin kuntayhtymiltd. Selvityshenkiléina
toimivat Helsingin yliopistollisen keskussairaalan johtava ylila&kari, professori Reijo Haapiai-
nen ja Turun yliopistollisen keskussairaalan sairaalajohtaja, ylildakari Petri Virolainen. Selvi-
tyshenkildiden valiraportti jatettiin STM:lle 30.04.2016.

Valiraportin julkistamisen jalkeen STM jérjesti touko-kesékuussa yhdessa selvityshenkili-
den kanssa 5 yliopistosairaalan erityisvastuualueen ladketieteellisen johdon, operatiivisten
erikoisalojen, sekd anestesiologian ja tehohoidon ylilddkéreiden kuulemiset Helsingissa, Tu-
russa, Kuopiossa, Oulussa ja Tampereella. Elokuussa ministerid jarjesti lisaksi Helsingissa
kuulemistilaisuudet sekd operatiivisten ettd konservatiivisten erikoisalayhdistysten johdolle.
Kahdessa viimeksi mainitussa kuulemistilaisuudessa olivat lasnd myds Suomen Laakariliiton,
sen erdiden alayhdistysten, Suomen Hammaslaékériliiton, TEHY:n ja Superin edustus. Kaik-
kiin seitsemaén kuulemistilaisuuteen osallistui yhteensé lahes 400 henkil6a.

Selvitystyon loppuraportissa — ”Kirurgia Suomessa 2020 -luvulla” — esitetdan operatiivisten
erikoisalojen jarjestamista koskeva malli, joka siséltda sek& suunnitellun paivaaikaisen (elek-
tiivisen) ettd pdivystysleikkaustoiminnan uudelleen jérjestelyt. Uudistus merkitsee osaamisen
kokoamista ja sairaaloiden vélisen tydnjaon tarkkaa sopimista tulevilla viidella yhteistydalu-
eella. Operatiivisten erikoisalojen, synnytystoiminnan, anestesia- ja tehohoidon seké diagnos-
tisen tukipalvelujen uudelleen jarjestelyt mahdollistavat erikoissairaanhoidon yhtendisten
hoitokéaytantdjen kehittdmisen, potilasturvallisuuden ja laadun parantamisen seké kustannuste-
hokkaiden hoitoprosessien luomisen. Jérjestelyt tukevat erikoissairaanhoidon eri erikoisalojen
ja perusterveydenhuollon integraatiota sujuvien palveluketjujen rakentamiseksi.

Selvityshenkildiden loppuraportissa keskitytdan erityisesti kahden suuren kirurgisen osako-
konaisuuden - sydpékirurgian ja tekonivelkirurgian keskittdmiseen. Perusteluna on véestdn
ikdantyminen ja siitd aiheutuva tautikirjon muutos sekd mainittujen Kkirurgisesti hoidettavien
sairauksien voimakas lisddntyminen l&hivuosina. Suuren volyymin kirurgian keskittyessa
tukena tarvitaan anestesia- ja tehohoidon resurssien, radiologian, laboratoriopalvelujen, pato-
logian sekd monien konservatiivisten erikoisalojen osaamisen kokoamista. P&ivystystoiminnan
jarjestelyissa tulee ottaa huomioon liséksi kaikkien synnytyssairaaloiden tarvitsema muiden
erikoisalojen tuki, maantieteelliset ulottuvuudet ja tarvittava ensihoidon tuki.

Helsingissa 21.09.2016

Reijo Haapiainen Petri Virolainen



2 YHTEENVETO

Operatiivisten erikoisalojen jérjestdminen ja sairaaloiden tydnjako ei ole Suomessa toteutettu
tarkoituksenmukaisella tavalla. Sairaalaverkostoa ei ole kyetty kehittdmaan erikoisaloilla ta-
pahtuneen kehityksen mukana. Sairaalaverkon ja osaamisen pirstaleisuus, pienet alueelliset
vaestOpohjat ja kirurgisten erikoisalojen vaihteleva saatavuus eivét ole otollinen I&htdkohta
riittdvdn monipuolisen kirurgisen erikoissairaanhoidon jarjestamiselle tasapuolisesti koko
vaestOlle. Suomessa on paljon yksikoitd, joissa leikkausméaarét jadvat tarpeettoman pieniksi.
Riittavan kirurgi- ja sairaalakohtaisen leikkausvolyymin saavuttaminen, edellyttad toimintojen
keskittamista ja tydnjakoa seka alueellisesti ettd valtakunnallisesti.

Suomessa on viime vuosina kehitetty monissa sairaaloissa péivékirurgista leikkaustoimin-
taa. Pdivékirurgia muodostaa operatiivisten erikoisalojen volyymista nykyisin noin puolet.
Paivakirurgisina suoritettujen toimenpiteiden leikkausindikaatiot eivat kuitenkaan ole yh-
tenevdiset. Leikkausindikaatioiden erilaisuus selittdnee monet alueelliset erot verrattaessa
suoritettujen leikkausten maaria véestdpohjaan. Ikarakenne, sairastavuus tai ladketieteelliset
syyt eivat kaikkia alueellisia eroja selitd. Paivakirurgisten potilaiden leikkausindikaatioiden ja
kuntouttavien jatkohoitojen on oltava sairaaloissa niinikd&n yhtenevéiset. Monet etenkin péi-
vékirurgiana toteutetut kirurgiset hoitomuodot ovat liséksi osoittautuneet vaikuttavuudeltaan
kyseenalaisiksi. Konservatiiviset hoitovaihtoehdot ovat varteenotettavia ja osin syrjayttamassa
leikkaushoidon erityisesti tietyissé tuki- ja liikuntaelimiston sairauksissa. Samantapaisia muu-
tostrendejéd on néhtavissd myds pehmytkudoskirurgiassa. Tehtyjen leikkauksien ja muiden
hoitomuotojen vaikuttavuuden objektiivinen arvio, tauti- ja toimenpidekohtaisten rekistereiden
yllapito sekd jatkuva seuranta ja raportointi onnistuvat yleensé paremmin suurissa toimintayk-
sikoissa.

Vaativa, raskas Kirurginen leikkaustoiminta tarvitsee tuekseen monen erikoisalan toiminnan
synkronointia ja sujuvaa yhteisty6td. Vaativaa kirurgiaa ei voida tehdd laadukkaasti ja turvalli-
sesti, ellei sitd ole keskitetty sairaaloihin, joissa on riittavét leikkausvolyymit, tarvittava teho-
hoito- ja vuodeosastokapasiteetti sekd ymparivuorokautinen péivystysvalmius riittdvdn monel-
la laéketieteen erikoisalalla. Vaativaa Kirurgia on syyté keskittd& Suomessa viiden yliopistosai-
raaloiden lisdksi muutamaan nimettyyn keskussairaalaan, joissa on myds laaja-alainen ympa-
rivuorokautinen erikoissairaanhoidon paivystysvalmius usealla laéketieteen erikoisalalla. Vaa-
tivien leikkausten jalkeiset yllattdvéat ongelmat ja komplikaatiot on kyettdvéd hoitamaan aina
nopeasti ja asiantuntevasti vuorokauden ajasta riippumatta.

Operatiivisten erikoisalojen keskittdmiselle, sairaaloiden valiselle tyonjaolle ja toimintojen
porrastukselle on olemassa monia erilaisia ladketieteellisid, toiminnallisia ja taloudellisia pe-
rusteita. Leikkaussalivarustelun ja hoitoon kaytettdvéan valineiston kustannukset ovat nousseet
jatkuvasti. Tdma suuntaus tulee jatkumaan, ladketieteellisen teknologian kehittyessd. Sen
seurauksena diagnostiikan ja hoidon laitekustannukset tulevat merkittdvasti nousemaan.

Esimerkkind tésta kdy perinteisten rtg-kuvausten véaheneminen ja korvautuminen magneet-
ti- ja tietokonekerroskuvauksilla, robotiikan lisddntyminen ja 3D -mallinnus. Leikkauksenai-
kainen leikekuvaus ja navigointi tulevat lissdmdaén kustannuksia suoraan, mutta vaatimaan
myds merkittdvan henkildstoresurssin laitteiden kaytén ja huollon varmistamiseksi. Téllaisia
laiteinvestointeja ei ole jarkev&a tehdd sairaaloihin, joissa toimintavolyymi- ja k&yttbasteet
jaavat pieniksi. Oikein toteutettuna ja alueellisesti sijoitettuna uuden teknologian vaatimat
kalliit laitteet mahdollistavat yhd useammalle potilaalle nykyaikaisen, turvallisen ja laaduk-
kaan kirurgisen erikoissairaanhoidon sekd paremman hoidon saatavuuden asuinpaikasta riip-
pumatta.

Vaativan operatiivisen leikkaustoiminnan keskittdmisella laajan péivystysvalmiuden sairaa-
loiden pdivystysleikkausten valmius ja osaamisen taso paranevat. Varsin todennékdista on,



ettd keskittdmisen seurauksena ydaikaan tapahtuvien leikkausten maaraa voidaan vahentaa
nykyisesta. Laajan péivystyksen yksikot vastaavat tulevaisuudessa myos alueellisesta suuron-
nettomuusvalmiudesta, ja ne ovat osa poikkeusolojen ladkinnallisista jarjestelyista. Paivystys-
leikkaustoiminnan keskittdminen vaatii tuekseen riittavan ensihoitokapasiteetin. Paivystyksen-
ja ensihoidon uudelleen jarjestelyt ilta- ja yoOaikaisen toiminnan véhentyessd pienemmissa
yksikoissa mahdollistaa osaltaan jarjestelyt ja resurssien tarkoituksenmukaisen kayton.

Operatiivisten erikoisalojen toiminnan uudelleen jarjestaminen ja keskittdminen 2020-
luvun tarpeita vastaavaksi onnistuvat, mikéli tulevilla viidelld yliopistosairaaloiden johtamalla
yhteistydalueella on riittdva ohjausvoima. Sen tulee siséltad myds ladkaritydvoiman liikutelta-
vuuden. Pelkka koordinatiivinen rooli ei tule riittdmaan uudistuksen lapiviemiseen 18 itsendi-
sen maakunnan alueella.

Operatiivisten erikoisalojen jarjestamista ja keskittdmistd koskevien muutosten lapivienti
edellyttdd siirtymavaiheessa tarkkaa ministeriétason seurantaa ja ohjeistusta sekd toimivan
tyonjaon péivittamista.



3 HOITOONPAASY OPERATIIVISILLA
ERIKOISALOILLA

Operatiivisilla erikoisalojen jarjestelmédn toimivuutta voidaan mitata monin eri tavoin. THL
julkaisee kolme kertaa vuodessa raportin hoitoonpaasysta erikoissairaanhoidossa. Luvat ku-
vaavat lahetteiden Kasittelyaikoja, hoidon tarpeen arviointia odottavien méaaria ja Kiireetto-
maan hoitoon paasya.

Kaikista kiireetonta hoitoa odottavista potilaista 99 % oli vuoden 2015 lopussa paasyt hoi-
toon 6 kuukauden sisadn hoitotarpeen méaarittamisesta (liite 1). Valtaosa jonossa (1%) olevista
potilasta odotti kiireettdmaan leikkaukseen paasya. Véestdpohjaan suhteutettuna on nahtavissa
seké alueellisia etta erikoisalakohtaisia eroja. (liite 2).

Toinen tapa tarkastella operatiivisten hoitojen saatavuutta on mitata odotusaikaa kiireelli-
siin leikkauksiin. Téllaisia ovat mm sydan- ja verisuonileikkaukset ja kaikki syopéaleikkaukset.
Diagnoosin vahvistuttua leikkaus tulisi kyeté suorittamaan noin 4 viikon kuluessa. Kiireellisiin
leikkauksiin p&&syssa on alueellisia ja erityisesti erikoisalakohtaisia eroja.

Kolmas toimivan kirurgian kriteeri on paivystyskirurgian saatavuus. Paivystysleikkauksia
tehdaan &killisten kirurgista hoitoa vaativien vakavien, henked uhkaavien sairauksien ja tapa-
turmien takia. Nykyisessa jarjestelméssa on kaksi pddongelmaa. Kaikissa kirurgisissa paivys-
tyspisteissa ei ole saatavilla riittdvad ymparivuorokautista diagnostista tukea eika riittavaa eri
operatiivisten erikoisalojen tarjontaa ja osaamista.

Suuri osa pdivystysleikkauksista tehdéén iltaisin, disin ja viikonloppuisin. Hoidon laadun,
potilasturvallisuuden ja henkildstén tydsidonnaisuuden tasaamiseksi valtakunnalliset operatii-
visen toiminnan péivystysjarjestelyt ovat valttamattomia.



4 KIRURGIKOULUTUKSEN
SEGMENTOITUMINEN

Vuonna 1999 Suomessa toteutettiin laaketieteen erikoisalauudistus, joka segmentoi erityisesti
kirurgian. Nykyisin meilld on 14 laéketieteen erikoisalaa, joiden toiminnasta kirurgia muodos-
taa keskeisen osan. Erikoisalat ovat ortopedia ja traumatologia, vatsaelinkirurgia, sydan- ja
thoraxkirurgia, verisuonikirurgia, plastiikkakirurgia, urologia, késikirurgia, yleiskirurgia, las-
tenkirurgia, suu- ja leukakirurgia, neurokirurgia, silmétaudit, korva-, nend- ja kurkkutaudit
sekd gynekologia. Lisdksi monilla mainituista erikoisaloista on useita suppean erityisosaami-
sen alueita, mika lisad operatiivisten toimintojen segmentoitumista. Kouluttautuminen minka
tahansa kirurgian suppean erikoisalan huippuosaajaksi edellyttdd laakariksi valmistumisen
jalkeen kéaytdnnossd 6-8 vuoden koulutusta. Valtaosa erikoistumiskoulutuksesta suoritetaan
nykyisin yliopistollisissa keskussairaaloissa. Aiemmin erikoistuvat ladkarit palvelivat muuta-
man vuoden jakson keskus- ja aluesairaaloissa ja muodostivat merkittdvan osan sairaaloiden
pdiva- ja paivystysaikaisesta tydvoimasta.

Kirurgisen ammattitaidon yllapito edellyttad jatkuvaa ja riittdvaa vuotuista leikkausvolyy-
mia. Erikoisaloista riippuen vuotuisten leikkausméaarien tulisi olla vahintaan 50-100 leikkauk-
sen luokkaa, joissain vaativissa leikkauksissa jopa suurempi. Suomessa monissa sairaaloissa
suoriteméaarat jaavat liian alhaisiksi. Toisin sanoen harvinaisten sairauksien hoitoa ei ole kes-
Kitetty riittdvasti valtakunnan tasolla.

Erikoislaakaritydvoimaa on toistaiseksi vielda hyvin saatavilla yliopistosairaaloihin, joissa
on mahdollisuus kouluttautua suppeiden osa-alueiden osaajiksi ja tehda myds alan tutkimus- ja
kehittdmisty6td. Monessa maamme keskus- ja aluesairaalassa erikoislaakérivaje on jo nyt sita
luokkaa, etté riittdvaa eri erikoisalojen osaamista ja tarjontaa ei ole tasapuolisesti saatavilla.
Pienet sairaalat joutuvat yllapitimaan monien erikoisalojen leikkaus- ja paivystystoimintaa
erilaisin ostopalvelujérjestelyin. Monia toimintoja on jouduttu joko kokonaan tai osittain ul-
koistamaan. Yliopistosairaaloiden viranhaltijat myyvét sivutoimisesti osaamistaan muille
sairaanhoitopiireille niin omalla erityisvastuualueella kuin myds valtakunnallisesti. Nuoret
hyvin koulutetut vastavalmistuneet Kirurgit haluavat jaada yliopistopaikkakunnille sijaiseksi,
jolloin heillda on paremmat mahdollisuudet tutkimustython ja teoreettiseen koulutukseen.
Monikaan heista ei uskalla tehd& omia ratkaisuja asettumisesta pysyvasti muille paikkakunnil-
le ennen kuin sote-ratkaisut ja sairaaloihin Kirurgisen toiminnan vastuut ja profiilit ovat tiedos-
sa.

Riittavan kirurgi-, ja sairaalakohtaisen leikkausvolyymin saavuttaminen, edellyttda toimin-
tojen keskittamisté ja tyonjakoa seké alueellisesti ettd valtakunnallisesti. Kyse ei ole pelkés-
taan yksittéisten osaajien saatavuudesta vaan myods ladketieteen monen eri erikoisalan synk-
roniasta. Hoitoprosessien tehokkuus ja toimivuus seka leikkausten jélkeisten kuntouttavien
hoitojen jarjestelyt kytkeytyvat oleellisena osana operatiivisten toimintojen uudelleen jérjeste-
lyihin.

Laadukkaan ja vaikuttavan Kirurgisen toiminnan lahtokohta on leikkausindikaatioiden méaa-
rittely. Tehdystd leikkauksesta tulee koitua potilaalle selvéa terveyshyotyd. Vaikuttavimpia
leikkauksia ovat kaihileikkaus, joka palauttaa vanhukselle nakékyvyn ja tekonivelleikkaukset,
jotka palauttavat kivuttoman liikuntakyvyn. Kaikessa leikkaustoiminnassa on myds harmaa
alue. Monet leikkauspaétokset perustuvat viime kadessa kirurgin autonomiaan ja potilaan
kanssa kéytyyn keskusteluun. N&in on laita etenkin kiireettomassa kirurgiassa. Leikkauskritee-
rit vaikuttaisivat olevan isoissa yksikoissé selvasti tiukemmat kuin pienissé sairaaloissa. Suu-
ren volyymin yksikoissd on myds mahdollisuus kiinnittd4d huomiota hoidon vaikuttavuuden
mittaamiseen, tehda johtopaatoksid ja vertaisarvioita niiden yksikdiden kanssa, joissa toimen-
pidemé&aréat ovat riittdvan suuria luotettavan tutkimustyon ndkékulmasta.
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Tutkimustiedon lisdéntyessa monet kirurgiset hoitomuodot ovat osoittautuneet vaikutta-
vuudeltaan riittdmattomiksi. Konservatiiviset hoitovaihtoehdot ovat nykyisin varteen ottavia
hoitomuotoja tietyissa tuki- ja liikuntaelimiston sairauksissa. Samantapaisia muutostrendeja on
nahtavissd myds pehmytkudoskirurgiassa. Kun verrataan Suomessa tehtyjen leikkausten maa-
rid ja suhteutetaan luvut véestépohjaan, todetaan varsin selkeitd eroja. Tét& havaintoa on vai-
kea selittdd milladn muulla perusteella kuin leikkausindikaatioiden erilaisuudella. Alueellinen
sairastavuus tai ladketieteelliset syyt eivat kaikkia naitd eroja selitd. Keskittamalla tulevaisuu-
dessa leikkaustoimintaa suurempiin yksikéhin ja lisdédmalla alueellista ohjausvoimaa voidaan
yhtendistdd kaytantoja ja ohjata resurssit tasapuolisesti eri erikoisaloille sek& varmistaa tasa-
puolinen ja yhtalainen — samoilla kriteereilla tapahtuva hoidon tarjonta potilaille.

Kirjallisuuden perusteella tiedetddn myds, ettd laatu voi olla pienissa keskuksissa hyvaa,
mutta suuremmat yksikdt takaavat varmemmin tasaisemman laadun ja hoidon saatavuuden.
Potilasvakuutuskeskuksen vastikaan julkaiseman tutkimuksen mukaan lonkantekonivelleikka-
uksiin liittyvid potilasvahinkoja on enemman pienissa sairaaloissa. Esimerkiksi nivelkupin
virheasennon vuoksi korvattuja vahinkotapauksia sattui pienissd sairaaloissa jopa yhdeksén
kertaa useammin kuin suurimmissa sairaaloissa.

Hoidon lopputuloksen kannalta ei ole kyse pelkéstéan yksittaisten lddkarien osaamisesta tai
leikkausmaaristd, vaan koko hoitoprosessin ja -ketjun toimivuudesta. Isoissa keskuksissa on
lisdksi parempi valmius jatkuvaan osaamisen yllapitamiseen, sekd yllattdvien ongelmien ja
komplikaatioiden hoitoon. Suuret yksikét ovat selkeésti vahemman haavoittuvia esimerkiksi
ydinosaajien poissaolojen vuoksi. Riittdvan Kirurgi-, ja sairaalakohtaisen leikkausvolyymin
saavuttaminen, edellyttdd toimintojen keskittamistd ja tyonjakoa seka alueellisesti ettd valta-
kunnallisesti.

Laaja ymparivuorokautinen operatiivisten erikoisalojen paivystysvalmius edellyttdd moni-
puolista kirurgian eri erikoisalojen resursointia, anestesia- ja tehohoidon kapasiteettia seka
kattavia ympadrivuorokautisia diagnostisia tukipalveluja. Operatiivisten erikoisalojen péivys-
tyksen keskittdmisesta seuraa myds monen muun erikoisalan paivystyksen uudelleenjarjestelyt
ml. kardiologia, neurologia, synnytykset, lastentaudit sek& diagnostiset tukipalvelut. Laajan
paivystysvalmiuden sairaaloita tarvitaan Suomessa alun toistakymmenta mukaan lukien viisi
yliopistosairaalaa. Tietyt Kirurgiset ja paivystyksend tehtavéd yhdistelmatoimenpiteet on syyté
keskittaa valtakunnallisesti yliopistosairaaloihin ja jotkut harvinaiset leikkaukset vain osaan
niista.
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5 LAAKETIETEELLISEN TEKNOLOGIAN
MUUTOKSET

Ladketieteellisen teknologian, tutkimus- ja hoitomuotojen seka tietotaidon kehittymisen ansi-
osta monien sairauksien hoitomahdollisuudet ja hoitotulokset ovat parantuneet parin viime-
vuosikymmenen aikana. Tietotaidon ja erikoisalojen pirstaloituminen yha suppeampiin osa-
alueisiin on johtanut samalla tilanteeseen, jossa perinteinen erikoisalojen valinen tyonjako ei
ole enda tarkoituksenmukainen. Tarjolla olevien tutkimus- ja hoitovaihtoehtojen valintaan ja
toteuttamiseen tarvitaan monen eri ammattiryhman laaja-alaista ja saumatonta yhteistyota ja
osaamisen keskittamistd. Tdma on mahdollista vain riittdvan suurissa, hyvin resursoiduissa ja
varustetuissa sairaaloissa. Suomen sairaalaverkon pirstaleisuus ja pienet alueelliset vaestdpoh-
jat eivét ole otollinen I&htokohta riittdvdn monipuolisen erikoissairaanhoidon alueelliselle
jarjestamiselle.

Esimerkkind tasta kay perinteisten rtg-kuvausten vdheneminen ja korvautuminen magneetti
(MRI)- ja tietokonekerroskuvauksilla. Joillakin erikoisaloilla tarvitaan hyvéan lopputuloksen
varmistamiseksi leikkausaikaista leikekuvaus- ja navigointilaitteistoa. Laiteinvestoinnit on
syyté keskittdd nykyistd harvempiin sairaaloihin. Investointikustannusten lisédksi hankinnoista
aiheutuu myos monia valillisid epésuoria kustannuksia. Tarjolla tulee olla riittdvésti osaavaa
henkildstod, kayton ja huollon varmistamiseksi.

Osa perinteisistd Kirurgisista avoleikkauksista on muuttunut ns. mini-invasiiviseksi tasma-
kirurgiaksi. Navigointi-, 3D-mallintaminen ja robottiavusteinen kirurgia ovat uusimpia Kirur-
giassa kaytettavid menetelmid. Monet vaativat syddmeen- ja verenkiertoelimistoon kohdistu-
vat toimenpiteet toteutetaan nykyéan erikoisalojen yhteistyona tehtdvind ns. hybriditoimenpi-
teind. Jotkut aiemmin avoleikkauksina tehdyt toimenpiteet, ovat siirtyneet kokonaan kirurgial-
ta jonkin toisen erikoisalan tehtavaksi.

Mini-invasiivinen kirurgia on potilaan kannalta ihanteellinen. Leikkauksen jalkeiset kivut
ovat vahaisempid, toipuminen nopeampaa ja sairauslomat lyhempié kuin perinteisessé avoki-
rurgiassa. Téallainen toiminta vaatii mittavia leikkaussali-, laite- ja vélineinvestointeja. Inves-
tointien kalleuden takia ja yksikkokustannusten kontrolloimiseksi on tarkead, etta leikkaussa-
lien ja erikoislaitteiden kayttoasteet saadaan nykyisesté selvasti kohoamaan.

Ladketieteellisen teknologian muutos ja oikeanlainen tydnjako mahdollistavat yha useam-
malle potilaalle nykyaikaisen, turvallisen ja laadukkaan Kirurgisen erikoissairaanhoidon seka
paremman hoidon saatavuuden asuinpaikasta riippumatta. Toimintojen keskittdminen ja tyon-
jaon teravoittdminen viidella yhteistoiminta-alueella ovat vélttdméaton edellytys ja lahtokohta
teknologian hyddyntamiselle ja jarkevélle investointipolitiikalle.
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6 IKAANTYMISEN AIHEUTTAMA
TAUTIKIRJON MUUTOS

Ikdrakenteen muutoksen seurauksena myds tautikirjo muuttuu. Operatiivisilla erikoisaloilla
muutos tulee nakymaan erityisesti geriatrisen Kirurgian tarpeen lisddntymisend. Suomessa
vuonna 2000 yli 65-vuotiaiden osuus koko véestdstd oli 15 %. Vuonna 2030 se kasvaa 26,3
prosenttiin. Heidan maaransa tuolloin tulee olemaan n 1 389 100, kun vuonna 2000 yli 65-
vuotiaiden maaré oli 777 200. Lisdys on 611 900 (liite 3).

Nopeimmin ika&ntymisen vaikutus tulee nakyviin silmékirurgiassa. Kaihikirurgian ja mui-
den degeneratiivisten silmasairauksien vuotuiset kasvuluvut ovat monilla alueilla 10-20 pro-
sentin luokkaa. Julkisen sektorin kapasiteetti ei enda riitd vastaamaan kaihikirurgian kysyn-
t&én, koska resurssit joudutaan ohjaamaan muiden, pysyvésti sokeuttavien silmétautien saira-
uksien hoitoon. Kaihi heikentdd nakokykya, mutta se on leikkauksella palautettavissa pitkélle
edenneessékin tilassa. Monissa sairaanhoitopiireissé kaihileikkaukset on ulkoistettu kokonaan
tai osittain. Kaihileikkauksia hankitaan mm. palvelusetelikonseptia kayttaen yksityissektorilta.

Ik&antymiseen liittyen lahes yhta voimakasta on tekonivelkirurgian tarpeen liséys. Tarvetta
on lisénnyt myds merkittévasti indikaatioiden muuttuminen. Leikkaukseen ryhdytdén aiempaa
lievemmilla oireilla ja toisaalta yha sairaampia potilaita voidaan auttaa. Elini&n odotteen nous-
tessa tekonivelkirurgiassa tarvitaan myos vaativia uusintaleikkauksia selvasti aiempaa enem-
méan. Uusintaleikkaukseen johtavista syistd yleisimmét ovat komponenttien irtoaminen, vir-
heasennot, nivelen epévakaus, infektiot ja tekonivelen rikkoutuminen. Kansainvalisten suosi-
tusten mukaan kaytettadvien tekonivelten uusintaleikkausprosentin pitdisi 10 vuoden aikana
olla korkeintaan 5 % (NICE 2014). Tekonivelkirurgiaa tehdd&dn Suomessa nykykasityksen
mukaan liian hajautetusti ja lilan monessa sairaalassa. Lonkan ja polven tekonivelleikkaukset
ovat olleet viime vuosina yleisimpid korvattaviin potilasvahinkoihin johtavia toimenpiteita
Suomessa (liite 4). Useissa tutkimuksissa on osoitettu ettd seka leikkaavan la&kérin ettd sairaa-
lan potilasvolyymilld on merkitysta tuloksiin. Suuren volyymin yksikdissa komplikaatiot ovat
vahaisempid ja potilaiden hoitoaika yleensa lyhempi.

Uusintatekonivelleikkauksissa uudet materiaalit mahdollistavat entistd paremmat toimin-
nalliset tulokset. Uudet materiaalit ovat aiempaa kalliimpia ja edellyttdvat uutta osaamista.
Uusintaleikkauksissa tarvittavat toimenpiteet eivét aina ole ennalta arvattavissa. Siksi uusinta-
tekonivelleikkaukset tulisi keskittdd vain niihin keskuksiin, jossa on vélineistd ja osaaminen
harvinaistenkin tilojen hoitamiseksi. Kyseiset potilaat ovat usein i&kkéita ja heill& on runsaasti
muita sairauksia. Uusintatekonivelleikkauksia tekevassd yksikossd tulisi olla kaytettavissa
hyvat konsultaatiomahdollisuudet myds muilta erikoisaloilta.

Uusien kirurgisesti hoidettavien sydpatapausten maaran ja ikaantymisen valilla on myds
suora yhteys (liitteet 5 ja 6). Ennusteiden mukaan kolme yleisintd syopamuotoa 2020-luvulla
tulee olemaan naisilla rintasy6pé, paksu- ja perdasuolen sydpa seké ihosydpa. Miehilla vastaa-
vasti eturauhassyopd, paksu- ja perdsuolen syopéd sekd ihosyopd. Néiden kuten muidenkin
elinten kiinteiden kasvaimien parantava ja ensisijainen hoitomuoto on kirurginen (liite 7).
Potilaan ennusteen kannalta maarddvin tekija on leikkaus ja sen suoritustapa. Kokeneen syo-
pakirurgiaan perehtyneen Kirurgin ja koko toimintaan osallistuvan moniammatillisen ryhmén
merkitys on ratkaiseva. Liséksi monissa paikallisesti levinneissa tai etdpesékkeitd jo lahettd-
neissa kirurgisesti hoidettavissa taudeissa tarvitaan erilaisia onkologisia liitdnndishoitoja, ku-
ten solusalpaajia, sddehoitoja tai niiden yhdistelmid. Valtakunnallisesti koordinoitu alueellis-
ten sydpakeskusten, biopankkien ja genomikeskusten vastuiden yhteensovittaminen on térked
osa meneilldén olevaa erikoissairaanhoidon ja laéketieteellisen tutkimustyén organisointia.

Vertailtaessa sydpapotilaiden eloonjaamislukuja yliopistosairaaloiden vastuualueilla tulee
olla varovainen. Vaikka poikkeavuuksia on, ne voivat johtua monista eri syistd. Seulonnan
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tehokkuus, levinneiden sydpéatapausten osuus diagnoosihetkelld, annettujen tukihoitojen mer-
kitys, syopdreksiteriin ilmoitettujen tietojen kattavuus ja oikeellisuus ovat alueellisia eroja
selittavia.

Yksittaisen sydpapotilaan ennusteen kannalta merkitsevié asioita ovat seké potilaasta joh-
tuva viive tai jarjestelméstd aiheutuva viive. Mitd herkemmin potilas hakeutuu la8kériin ja
mitd huolellisemmin tutkimuksia suoritetaan, sitd paremmat mahdollisuudet on 16ytaa sydpa-
kasvain varhaisvaiheessa ja parantua sydvasta. Terveyspalveluiden hyva saatavuus ja yhtendi-
set tutkimuskriteerit mahdollistavat syépien varhaistoteamisen

Sydpakirurgian keskittdminen on oleellinen osa operatiivisten erikoisalojen tulevia jarjeste-
lyja. Talla hetkella liilan monessa Suomen sairaaloista tehdaan liian harvoin vaativaa osaamista
jaeri erikoisalojen saumatonta yhteistyota edellyttavaa kirurgiaa.

Kirurgian segmentoitumisen takia nykyaikaisessa radikaalissa syopékirurgiassa tulee olla
valmius monen erikoisalan yhteisleikkauksiin ja muiden tarvittavien sydvan hoitomuotojen
integrointiin. Vaativa syopékirurgia tulee keskittdd Suomessa yliopistosairaaloihin ja niihin
keskussairaaloihin, jossa on laaja paivystysvalmius. Samoille paikkakunnille tulee keskittaa
my06s onkologista osaamista. Sadehoidossa tarvittavia lineaarikiihdyttimia ei ole perusteltua
hankkia mainittujen keskusten ulkopuolelle tulevaisuudessa.

Syopékirurgian ja onkologian yhteisty0d edellyttdd yliopistosairaaloiden johdolla tehtavaa
tutkimus- ja kehitysty6td mikda mahdollistaa luotettavan vertailun ja syévén hoidon valtakun-
nallisen ja alueellisen tydnjaon.
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7 SKAALAMEKANISMIEN JA PARHAIDEN
KAYTANTOJEN MERKITYS
KIRURGIASSA

Operatiivisten erikoisalojen palvelutuotanto Suomessa on jarjestetty siten, etta kaikki sairaan-
hoitopiirit pyrkivét vastaamaan oman alueensa véeston tarpeisiin tuottamalla péivakirurgiaa,
vuodeosastohoitoa vaativaa kirurgiaa ja ymparivuorokautista paivystyskirurgiaa. Sairaanhoi-
topiirit tuottavat kustannuksilla mitattuna n. 80 % operatiivisesta tuotannosta itse (THL tuotta-
vuusaineistot).

Operatiivisen toiminnan kustannukset olivat Suomessa vuonna 2014 n. 2,5 miljardia euroa,
minka lisaksi operatiiviseen toimintaan liittyvan perusterveydenhuollon osuus oli n. 0,7 mil-
jardia euroa. Erikoissairaanhoidon osalta kustannukset jakautuvat karkeasti n. 20 % poliklini-
kalle, 40-50 % vuodeosastolle ja 30-40 % leikkausyksikdihin. Henkildstokulujen osuus ope-
ratiivisessa toiminnassa on n. 60 % ja materiaalikulujen osuus n. 25 % kustannuksista.

Operatiivisesta toiminnasta volyymeilla mitattuna 40-60 % (liite 8) hoidetaan pdivékirurgi-
sesti — sairaaloista ja erikoisalatarjonnasta riippuen. Monissa sairaanhoitopiireissa paivékirur-
gian osuus on ollut kasvussa. Paivékirurgian osalta laadun, vaikuttavuuden ja kustannusten
nakdkulmasta on oleellista, ettd kokonaisepisodi ja& mahdollisimman lyhyeksi, koska potilaat
ovat usein perusterveitd ja tyoikaisia. Paivakirurgisten prosessien tehokkuudessa ja hoi-
toepisodien pituudessa on selkeitd eroja julkisen ja yksityisen sektorin toimijoiden vélillg,
jotka eivét ole selitettavissa pelké&stddn potilasaineistojen erolla. Viime vuosina erityisesti
vakuutusyhtitt ovat kiinnittdneet tdhan asiaan huomiota.

Elektiivisen vuodeosastohoitoa vaativan kirurgian osalta vastaavasti nakokulman tulee olla
kokonaisepisodeissa, mutta kustannusmekanismit ovat osin erilaisia. Esimerkiksi valtaosa
tekonivelpotilaista ei ole tydikéisid. Toisaalta vuodeosastohoito, kivunhoito, kuntoutus, ym.,
muodostaa merkittdvdn osan hoidosta ja kehittdminen edellyttdd kokonaisepisodin standar-
dointia varsinaisen leikkaustoimintafokuksen ohella.

Paivystyskirurgiassa keskeisemmaksi nousee hoitoketjun integrointi kotoa — Kkotiin. Ensi-
hoidon, pdivystyspoliklinikan, leikkaustoiminnan, vuodeosastojen ja jatkokuntoutuksen sau-
mattomalla yhteistoiminnalla voidaan jopa puolittaa kokonaisldpimenoaika. Talléin on mah-
dollista samanaikaisesti parantaa laatua ja vaikuttavuutta seké alentaa kustannuksia. Paivys-
tyskirurgiassa oleellista on myds péivystavan yksikon koko. Pienissd keskussairaaloissa péi-
vystysleikkauksia tehddin 4-6 vuorokaudessa ja resursointi tehokkaasti ja laadukkaasti on
vaikeaa, erityisesti virka-ajan ulkopuolinen resursointi.

Operatiivisen toiminnan skaalamekanismit tulevat erityisesti tyonjaon ja erikoistumisen se-
k& oppimiskdyran kautta. Kun saman toimenpideryhméan volyymi kasvaa, voidaan tahan eri-
koistuneen henkiloston toistojen maarééd kasvattaa, prosesseja standardoida seka kehittéda ja
ottaa kayttoon edistyksellisempéé teknologiaa. Liiallinen toiminnan hajautuminen johtaa sii-
hen ettd kunnon osaamista ei synny minnek&an. Keskittdmisen ohella myds hankintaosaami-
nen kalliiden materiaalien osalta kasvaa, kun yksikén materiaalikohtainen volyymi kasvaa ja
siité tulee merkittdvampi asiakas toimittajan nakdkulmasta.

Miten skaalamekanismit nakyvat kaytanndssa? Hoidon tarpeen arviossa ja hoitomenetelmi-
en valinnassa suuren toimenpidevolyymin yksikdssd on laajempi osaaminen kaytdssa toisaalta
ajantasaisen tutkimustiedon soveltamiseen ja toisaalta yhtendisten hoitokdytantdjen sopimi-
seen ja valvontaan. Tdma edesauttaa vaikuttavien hoitomuotojen valinnassa ja laadunvalvon-
nassa ja siten parantaa toiminnan laatua ja vaikuttavuutta. Suurimmat suhteelliset poikkeamat
esimerkiksi elektiivisten toimenpiteiden lukuméérissd ovat talla hetkell& pienten toimenpide-
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volyymien yksikoissd. Insidenssi on ollut naissa yksikdissa korkeaa vuodesta toiseen, joten
kyse ei ole pienten lukujen aiheuttamasta satunnaisvaihtelusta.

Leikkaustoiminnan osalta Suomen parhaista kdytadnndista on tehty paljon tutkimusta, kuten
Riitta Marjamaan, Antti Peltokorven ja Paulus Torkin vaitoskirjat. Leikkausyksikdiden valiset
tuottavuuserot ovat Suomessa n. 30 % parhaan ja huonoimman valill4. Tuottavuuserot liittyvat
pitkalti toimintakaytantéihin: miten leikkaustiimit on resursoitu, miten leikkauksia aikataulute-
taan, mitk& ovat pdivystystiimien jarjestelyt, miten leikkaussalin vaihdot toimivat. Kyse on
leikkaussalitoimintojen péivittdisestd ohjauksesta ja oikeanlaisesta mittaroinnista.

Vuodeosastohoidossa korkea toimenpidevolyymi mahdollistaa prosessien standardoinnin.
Harvinaisista erityistapauksista tulee yleisempid, kun samankaltaisia potilastapauksia on vuo-
deosastolla péivittdin useampia. Prosessimaisen toiminnan implementointi ja johtaminen on
talldin helpompaa. Kéaytanndssa tdma johtaa hoitoaikojen lyhenemiseen ja laatuun. Elektiivi-
sistd potilaista valtaosa voidaan ottaa sairaalaan leikkauspéivan aamuna ja valtaosa myds voi-
daan kotiuttaa suoraan leikanneesta sairaalasta. Vuodeosastohoidon osalta jatkohoitotarve
kuntouttavissa yksikoissa koskee ldhinnd paivystyskirurgiaa ja erityisesti lonkkamurtumia,
mutta osittain my6s muita idkkaiden henkildiden murtumia ja kaatumisten jalkitiloja.

Tyodkyvyttdmyyden kustannukset ovat moninkertaiset verrattuna varsinaisen hoidon aiheut-
tamiin kustannuksiin. T&ssa ryhméassa on myds oleellista, ettd hoitomenetelmien valinnassa ja
toiminnanohjauksessa kiinnitetddn huomiota erityisesti toiminta- tai tyokyvyn palauttamiseen.
THL:n aineistojen perusteella elektiiviset toimenpiteelliset vuodeosastojaksot ovat suuren
toimenpidevolyymin yksikoissa n. 15-20 % lyhempid kuin pienen toimenpidevolyymin yksi-
koissé

Elektiivisessé vuodeosastokirurgiassa on olemassa lukuisia esimerkkejé toimintaprosessien
kehittdmisesta. Useat sairaalat ovat kehittdneet toimintamalleja, joissa lapimenoaika on lyhen-
tynyt, kustannukset alentuneet ja laatu ja hoidon vaikuttavuus parantuneet. Tekonivelkirurgian
osalta Perfect- ja THL:n tuottavuusaineiston perusteella suuret yksikét ovat n. 16 % tehok-
kaampia kuin pienet yksikot, potilaat kotiutuvat nopeammin ja esimerkiksi uusintaleikkauksia
on vdhemman.

Paivystyskirurgiassa esimerkkind hyvésta kdytannostad voidaan kayttdd HYKS:ssa Jorvin
sairaalassa kayttoonotettua lonkkaliukumaki-mallia, jossa lonkkamurtumapotilaiden koko-
naishoitoaikaa kotoa-kotiin lyhennettiin 24 vuorokauteen. THL:n Perfect-aineistojen mukaan
Suomen keskiarvo vuonna 2013 oli 42 vuorokautta. Lonkkaliukumékimallissa lapimenoajat
Iyhenivat kaikissa vaiheissa: ennen leikkausta, erikoissairaanhoidon vuodeosastolla seka kun-
toutusosastolla. Lonkkaliukumaki edellytti jonkin verran lisaresursointia hoidon alkuvaihee-
seen, mutta HYKS:n laskelmien mukaan saéstd oli n. 3 miljoonaa euroa vuodessa, mika tar-
koittaa koko maan osalta n. 18 miljoonaa euroa.
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8 KUULEMISTILAISUUDET

Sosiaali- ja terveysministeri lahetti 19.05.2016 laajalle lausuntokierrokselle luonnokset ter-
veydenhuoltolain ja sosiaalihuoltolain muuttamisesta, luonnoksen valtioneuvoston asetukseksi
kiireellisen hoidon perusteista ja pdivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksista seké_alusta-
van luonnoksen valtioneuvoston asetukseksi erikoissairaanhoidon tyfnjaosta ja erdiden tehté-
vien keskittdmisesta.

STM:n edustajien ja selvityshenkildiden jarjestdmissa kuulemistilaisuuksissa kaytiin l&pi
séadosvalmistelun tilanne ja esiteltiin operatiivisten erikoisalojen jarjestdmista ja keskittdmista
koskevat periaatteet. Kuulemistilaisuudet yliopistollisten sairaaloiden ja kunkin viiden erityis-
vastuualueen sairaaloiden operatiivisten erikoisalojen yksikdiden edustajille pidettiin Helsin-
gisséd 27.05., Turussa 03.06., Kuopiossa 10.06., Oulussa 13.06. ja Tampereella 16.06.

Kuulemistilaisuuksissa todettiin, ettd kaikilla viidella erva-alueella oli voimassa olevat ja
paivitetyt jarjestdmissopimukset oman alueensa sairaaloiden kanssa. Tydnjakoa oli kehitetty ja
tarkennettu sekd paivystystoiminnan etta elektiivisen leikkaustoiminnan nakdékulmista. Erailla
erva-alueilla oltiin edetty konkreettisesti osaamisen keskittdmisen ja sairaaloiden vélisen tyon-
jaon suhteen. Joillakin alueilla sairaaloiden ndkemykset tarkoituksenmukaisesta alueellisesta
tyonjaosta poikkesivat selvésti toisistaan. Yleisella tasolla oltiin valmiita mydntdméan ladke-
tieteelliset operatiivisia erikoisaloja koskevat tosiasiat osaamisen keskittdmisen ja tyonjaon
tarkentamisen myotd saavutettavista eduista. Hoidon saatavuuden, leikkausindikaatioiden
yhdenmukaistamisen, laaduntarkkailun ja vaikuttavuuden n&kokulmasta uudistusta pidettiin
tarkoituksenmukaisena.

Eniten huolta aiheutti pienten aluesairaaloiden leikkaustoiminnan loppuminen ja niiden
keskussairaaloiden tulevaisuus, jotka eivét kuulu 12 laajan paivystyssairaalan joukkoon. Kuu-
lemisten yhteydessa esiteltiin monia hyvia tuloksia sairaaloiden tekonivel- ja sydpakirurgisesta
0saamisesta.

Organisaatiolahtdisten kuulemistilaisuuksien lisdksi jarjestettiin Helsingissa 30.08. opera-
tiivisten erikoisalojen, anestesia- ja tehohoidon, Suomen l&ékériliiton ja sen alaosastojen seké
Tehyn ja Superin kuuleminen.

Erikoisalojen kuulemistilaisuuksissa merkille pantavaa oli profession selked nadkemys ope-
ratiivisten erikoisalojen keskittdmistarpeesta ja tyonjakoa koskevista periaatteista. Operatiivis-
ten erikoisalojen kuulemisessa erikoisalat ja niiden alayhdistykset esittivat yksityiskohtaisia
diagnoosi- ja toimenpideluetteloita keskitettavistd toimenpiteistd. Lausunnoissa ja kannan-
otoissa korostui osaamisen keskittdmisen perusteina riittdvat vuotuiset toimenpidevolyymit ja
niiden merkitys, moniammatillisen yhteistyon ja erikoisalojen synkronia sekd laadun seuran-
nan ja rekisterien merkitys. Useimmissa lausunnoissa korostettiin sekd valtakunnallisen ohja-
uksen ettd sopimisen ja yhteistydn merkitysta kullakin viidelld yhteisty6alueella.

Loppuraportin liitteend on operatiivisten erikoisalojen kuulemistilaisuuden (30.08.16) pe-
rusteella STM:60n l&hetetyt operatiivisten erikoisalayhdistysten ja niiden alaosastojen lau-
sunnot. Tilaisuudessa oli myods foniatrian, erikoishammaslaaketieteen, akuuttiladketieteen,
patologian, fysiatrian ja liikuntal&déketieteen sek& Suomen Laakariliiton, sen eréiden alaosasto-
jen, Suomen Hammasléakariliiton, TEHY:n ja Superin edustus. Mainittujen tahojen, kuten
myds 31.08.16 pidetyn konservatiisivten alojen kuulemistilaisuuden perusteella saadut lau-
sunnot ovat jatkovalmistelussa STM:ssa.

Kaikkiin seitsemaan kuulemistilaisuuteen osallistui yhteensa lahes 400 profession edusta-
jaa.

STM tulee jarjestamaédn selvitysmiesten loppuraportin perusteella virallisen lausuntokier-
roksen, kun luonnos valtioneuvoston asetukseksi erikoissairaanhoidon tydnjaosta ja erdiden
tehtavien keskittdmisestd on valmistunut.
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9 PAIVYSTYSKIRURGIAN
KESKITTAMINEN

Hallituksen esityksessa eduskunnalle laiksi terveydenhuoltolain ja sosiaalihuoltolain muutta-
misesta ehdotetaan muutettavaksi kiireellisen hoidon s&&ddksia siten, ettd maassa olisi 12
ympérivuorokautista laajan paivystyksen yksikkoa (5 yliopistosairaalaa ja 7 keskussairaalaa).
Muissa keskussairaaloissa (8) jarjestettaisiin ymparivuorokautinen perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon yhteispaivystys.

Edelld kuvatun muutoksen toteuttaminen edellyttdd vaativan leikkaustoiminnan, teho- ja
anestesiaresurssien seka tiettyjen ymparivuorokautisten diagnostisten tukipalvelujen keskitta-
mistd ja vahvistamista laajan pdivystyksen sairaaloissa. Pdivystyskirurgian keskittdminen
edellyttdd myds ensihoitopalvelujen uudelleen jarjestelyja tulevilla yhteistydalueilla.

9.1 VALTAKUNNALLINEN YHTEEN
YLIOPISTOSAIRAALAAN KESKITETTAVA
PAIVYSTYSKIRURGIA

Helsingin yliopistolliseen keskussairaalaan on asetuksella keskitetty tiettyja paivystyskirurgi-
aan kuuluvia toimenpiteitd kuten elinsiirrot. Lainsaadantétyon edetessa kyseinen asetus taytyy
paivittdd ajanmukaiseksi. Elinsiirtotoiminnan liséksi kyse on mm. erittdin vaikeiden palo-
vammojen primaarihoidosta, lasten avosydankirurgiasta, valtakunnallisesta viikonloppu- ja
pyhépdivien verkkokalvoirtaumapaivystyksestd. Vastaavanlaisia esimerkkeja on eréilla muil-
lakin kirurgisilla erikoisaloilla. Valtakunnallisista pdivystysvastuista sopiminen ja yliopistosai-
raaloiden vélinen selked tydnjako on tarkeéa etenkin kesalomakauden aikana.

Helsingin yliopistollisella keskussairaalalle on maaritelty liséksi valtakunnallisia vastuita
suuronnettomuus- ja erdissd muissa varautumiseen ja valmiuteen liittyvissé asioissa.

9.2 VALTAKUNNALLINEN VAHEMPAAN KUIN VIITEEN
YLIOPISTOSAIRAALAAN KESKITETTAVA
PAIVYSTYSKIRURGIA

Viiden yliopistosairaalan tulee keskendan sopia valtakunnallisesti vdhempéaén kuin viiteen
yliopistosairaalaan keskitettdvistd pdivystystoiminnoista. Kaytanndssa ndin menetell&dédn jo
nytkin monilla erikoisaloilla, koska joidenkin harvinaisten kirurgisten tai angioradiologisten
toimenpiteiden osaajia on maassamme vain muutamassa sairaalassa ymparivuorokautisessa
paivystysvalmiudessa. Yliopistosairaalat voivat keskendén sopia my0ds paivystysvastuun vuo-
rottelusta etenkin loma-aikoina valtakunnallisen riittdvan péivystysvalmiuden varmistamisek-
si.

9.3 VIITEEN YLIOPISTOSAIRAALAAN KESKITETTAVA
PAIVYSTYSKIRURGIA

Kaikissa yliopistollisissa keskussairaaloissa tulee olla ymparivuorokautinen ortopedian ja
traumatologian, kasikirurgian, neurokirurgian, plastiikkakirurgian, gastroenterologisen Kirur-
gian, verisuonikirurgian, sydén- ja thorax-kirurgian, urologian, lastenkirurgian, gynekologian,
korva, nend ja kurkkutautien, suu- ja leukakirurgian sekd silmétautien pdivystysvalmius. Li-
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séksi tulee olla riittavat paivystysaikaiset anestesia- ja tehohoidon palvelut sekd ympérivuoro-
kautinen diagnostiikkavalmius kuvantamisessa ja laboratoriopalveluissa. Liséksi kaikissa
yliopistosairaaloissa tulee olla valmius henked uhkaavissa vuototilanteissa ympéarivuorokauti-
siin angioradiologisiin toimenpiteisiin ja ruoansulatuskanavan tahystyksiin.

Sairaalapdivystys voi olla jérjestetty eri alojen yhteistydssd, mutta ns. varallaolopéivystys
on oltava erikoisalakohtaista.

9.4 SEITSEMAN LAAJAN PAIVYSTYKSEN
KESKUSSAIRAALAN KESKITETTAVA KIRURGIA

Muissa yhteistydalueen laajan ympérivuorokautisen péivystyksen sairaaloissa tulee olla ympé-
rivuorokautinen ortopedian ja traumatologian, gastroenterologisen kirurgian sekd gynekologi-
an paivystysleikkausvalmius, riittdvat anestesia- ja tehohoidon valmiudet sekd sisatautien (ml.
kardiologia) konsultaatiovalmius, valmius ympérivuorokautisiin kuvantamis- ja laboratorio-
palveluihin ja ruoansulatuskanavan tahystyksiin.

9.5 KAHDEKSAN MUUN KESKUSSAIRAALAN JA
SYNNYTYSSAIRAALOIDEN KIRURGINEN
YHTEISPAIVYSTYSVALMIUS

Kahdeksassa muussa keskussairaaloissa ja erdissa muissa sairaaloissa, joissa on synnytystoi-
mintaa, tulisi olla sairaalassa paivystavé synnytyslaékéri ja lastenladkari seké anestesiologinen
ettd pehmytkudoskirurginen pdivystysvalmius. Muiden erikoisalojen varallaolovalmius tulee
sopia kullakin viidell& yhteistydalueella tarkoituksenmukaisen tydnjaon ja resurssien puitteis-
sa.



19

10 OPERATIIVISTEN ERIKOISALOJEN
TYONJAKO JA OSAAMISEN
KESKITTAMINEN PAIVAAIKAISESSA
ELEKTIIVISESSA KIRURGIASSA

Hallituksen esityksessé eduskunnalle laiksi terveydenhuoltolain ja sosiaalihuoltolain muutta-
misesta séadetdén erikoissairaanhoidon tydnjaosta osoittamalla tiettyja tehtévié valtakunnalli-
sesti vahempaan kuin viiteen yliopistosairaalaan seka alueellisesti viiteen yliopistolliseen
sairaalaan tai vastaavan tasoiseen sairaalaan taikka 12 laajaa pdivystystd yllapitavaan sairaa-
laan. Leikkaustoiminta, joka edellyttdd leikkaussaliolosuhteita ja anestesiaa, koottaisiin niihin
sairaaloihin, joissa on ymparivuorokautinen perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
yhteispéivystys.

Paivystyskirurgian keskittdminen 12 laajan paivystyksen sairaalaan edellyttdd myds péiva-
aikaisen, elektiivisen kirurgian uudelleen jarjestdmistd. Tassa selvityshenkildiden loppurapor-
tissa keskityta&n erityisesti kahden suuren kirurgisen osakokonaisuuden - sydpékirurgian ja
tekonivelkirurgian keskittdmiseen. Perusteluna on véeston ikaédntyminen ja siitd aiheutuva
tautikirjon muutos sek& mainittujen kirurgisten hoitojen lisdystarve lahivuosina. Volyymiki-
rurgian tukena ja osana sitd tarvitaan laajaa moniammatillista osaamista. Riittdva valmiuden
luominen radiologiassa, laboratoriopalveluissa, patologiassa, anestesia- ja tehohoidossa seka
monilla konservatiivisilla erikoisaloilla edellyttdd osaamisen keskittamisté ja uudenlaista tyon-
jakoa.

10.1 VALTAKUNNALLINEN YHTEEN
YLIOPISTOSAIRAALAAN KESKITETTAVA
KIRURGIA

Viiden yliopistollisen sairaanhoitopiirin tulee kesken&én sopia sdaddsten edellyttamalla tavalla
valtakunnallisesti vdhempaan kuin viiteen yliopistosairaalaan keskitettavista toiminnoista.
Helsingin yliopistolliseen sairaalaan tai muuhun nimettyyn toimipisteeseen keskitetdén ase-
tuksessa erikseen maaratyt toiminnot.

Valtakunnallisesti yhteen yliopistosairaalaan keskitettavat kirurgiset toiminnot on luetel-
tu liitteessd 9.

Toimintojen keskittdminen perustuu aiempaan asetukseen, joka on muokattu nykytoimintaa
vastaavaksi erittdin vaikeiden palovammojen primaarihoidon, verkkokalvoirtaumapdivystyk-
sen ja valtakunnallisen koordinoivan syopéakeskuksen osalta. Liséksi erdét erikoisalayhdistyk-
set ovat esittdneet tiettyjen harvinaisten toimintojen keskittdmista yhteen yliopistolliseen sai-
raalaan. Jatkovalmistelussa yliopistosairaaloiden erikoisalojen toiminnoista vastaavien ylilaa-
kareiden tulee esittdd yhteinen ja ajantasainen ndkemys mahdollisista valtakunnallisista lisé-
keskittamisistd. Kéytdnndssa néin jo tehdadnkin vuosittain erdiden operatiivisten erikoisalojen
yliladkéreiden tapaamisissa.



20

10.2 VALTAKUNNALLINEN VAHEMPAAN KUIN VIITEEN
YLIOPISTOSAIRAALAAN KESKITETTAVAT
KIRURGIA

Yliopistollisten keskussairaaloiden valisestd ty0njaosta sovittaessa tulee ottaa huomioon
riittdvat volyymit, saavutetut hoitotulokset, seka laatu- ettd potilasturvallisuustiedot. Lisape-
rusteluja ovat laéketieteellisen tutkimustyon taso ja maara sekd koulutukselliset nakékohdat.
Merkitysta tulee olla myds mahdollisella innovaatioyhteistydll& alueen muiden korkeakoulu-
jen ja tutkimuslaitosten kanssa.

Yliopistollisten sairaanhoitopiirien ja erikoisalojen yliladkéreiden tulee sopia keskendén
niistd harvinaisista toimenpiteistd, jotka on syyta keskittd4 vahemp&én kuin viiteen yliopisto-
sairaalaan. Kyse on pienistd vuotuisista leikkausmaarista, osaamisen kartuttamisesta seka
laadun etta potilasturvallisuuden varmistamisesta. Tiettyjen harvinaisten sydpien kirurgia tulee
keskittdd maassamme vahempéén kuin viiteen yliopistosairaalaan

Vahempaan kuin viiteen yliopistosairaalaan keskitettéava kirurgia (liite 10).

10.3 VIITEEN YLIOPISTOSAIRAALAAN KESKITETTAVA
KIRURGIA

Viiteen yliopistosairaalaan tulee keskittdd vaativat monen erikoisalan yhteistyota ja valitonta
rekonstruktiotarvetta edellyttavét sydpéleikkaukset sek& muut erikseen nimetyt harvinaiset
sairaudet. Syopéakirurgia on tédnd péivand monen erikoisalan ja ammattiryhmén osaamista
vaativaa yhteistyotd - puhutaan onkoplastisesta syopakirurgiasta. Syodpaleikkauksessa saate-
taan tarvita kyseisen elinkohtaisen kirurgian osaajan liséksi usean muun erikoisalan kirurgin
osaamista. Sadehoidot ja nykyaikaiset raataldidyt solusalpaajahoidot muodostavat keskeisen
osan syOpien hoitoprosesseista ja vaikuttavat potilaan kokonaisennusteeseen. Sydpakirurgian
keskittamiseen liittyy oleellisena osana alueellisten sydpakeskusten toiminta ja yhteistyo.

Taman raportin liitteend olevista olevista erikoisalayhdistysten lausunnoista ilmenee tar-
kemmat diagnoosi- ja toimenpidekohtaiset keskittdmisehdotukset niin sydpa- kuin muussakin
kirurgiassa.

Vaativa tukielinkirurgia edellyttdd usein muiden erikoisalojen konsultaatiovalmiutta sek&
sitd ettd tarvittava osaaminen on kéytettavissa leikkaustilanteissa. Erityisesti tdma koskee
plastiikkakirurgiaa ja verisuonikirurgiaa, infektiotauteja ja kivun hoidon erityisosaamista.
Viiteen yliopistosairaalaan tulisi keskittdd mahdollisesti laajoja rekonstruktioita ja kalliita
implantteja vaativat toimenpiteet. Tallaisia toimenpiteitd ovat ainakin vaativat lonkan ja pol-
ven uusintatekonivelleikkaukset, kyynéarpaan, nilkan, jalkaterén ja ranteen alueen tekonivel-
leikkaukset, lantioon kohdistuvat asennonkorjausleikkaukset, vaativat selkéleikkaukset, luu-
tuumoreiden ja luun aineenvaihduntatautien hoito ja reumaortopedia. Kaikissa tekonivelleik-
kauksia tekevissé sairaaloissa tulee olla valmius tehda vélittomi& uusintaleikkauksia, korjata
periproteettisia murtumia ja hoitaa vaikeita infektioita. Muut voidaan keskittaa.

Viiteen yliopistosairaalaan keskitettava kirurgia (liite 11).
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10.4 VIITEEN YLIOPISTOSAIRAALAAN JA ENINTAAN
SEITSEMAAN LAAJAN YMPARIVUOROKAUTISEN
PAIVYSTYKSEN SAIRAALAAN KESKITETTAVA
KIRURGIA

Kullakin viidell& yliopistosairaalan yhteistoiminta-alueella tulee sopia vaativan operatiivisen
toiminnan keskittdmisesta laajan paivystysvalmiuden sairaaloihin.

Viiteen yliopistosairaalaan ja enintdan seitsemaan laajaan ympéarivuorokautisen paivys-
tyksen sairaalaan keskitettava kirurgia (liite 12).

10.5 MUIHIN YMPARIVUOROKAUTISEN
YHTEISPAIVYSTYKSEN SAIRAALOIHIN
KESKITETTAVA KIRURGIA

Muihin yhteistydalueen sairaaloihin sijoittuva toiminta tehdaan yliopistosairaalan ohjauksessa
ottaen huomioon sairaaloiden osaamisprofiili ja valmiudet turvallisen paivé- ja lyhythoitoisen
kirurgian suorittamiseen. Leikkaustoiminnan tulee olla sellaista, ettei jatkuvaa ymparivuoro-
kautista erikoisalapdivystysté tarvita. Monissa néistd sairaaloista on vakinaiset virat tdynna ja
hyvaa osaamista, mika tulee ottaa huomioon yhteistyodalueilla tyénjaosta sovittaessa.
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11 OPERATIIVISTEN ERIKOISALOJEN
JARJESTAMISEN OHJAUS JA
VALVONTAVASTUU

Operatiivisten erikoisalojen keskittamista puoltavat argumentit ovat Kiistattomat. Sairaaloiden
viliselle tyonjaolle ja porrastukselle on monia erilaisia laéketieteellisid, toiminnallisia sek&
taloudellisia perusteita, josta myds professio on varsin yksimielinen. Oikein toteutettuna tyon-
jako mahdollistaa yha useammalle potilaalle nykyaikaisen, turvallisen ja laadukkaan kirurgi-
sen erikoissairaanhoidon saatavuuden asuinpaikasta riippumatta.

Harvoin tehtdvid toimenpiteitd ja kustannuksiltaan kalliita leikkauksia tulee keskittad ny-
kyistd harvempiin sairaaloihin potilasturvallisuuden, tuottavuuden ja hoidon laadun takaami-
seksi. Isot yksikot ovat selkedsti véhemman haavoittuvia esimerkiksi ydinosaajien poissaolo-
jen vuoksi. Riittdvan suurissa sairaaloissa on lisaksi parempi valmius jatkuvaan osaamisen
yllapitdmiseen ja koulutukseen sekd toiminnan prosessien ja kuntouttavien hoitoketjujen tar-
koituksenmukaiseen organisointiin. Kyse ei ole vain yksittéisten 14&karien osaamisesta tai
leikkausmaadristd, vaan koko hoitoketjun toimivuudesta. Riittdvd vdestdpohja ja toiminnan
volyymi ovat edellytyksia toimivien, kustannustehokkaiden prosessien rakentamiselle.

Péivéaikaisen vaativan leikkaustoiminnan keskittdminen 12 laajan pdivystyksen sairaaloi-
hin on edellytys péivystyskirurgian uudelleen jarjestelyille. Laaja ympérivuorokautinen péi-
vystysvalmius edellyttdd monipuolista Kirurgian eri erikoisalojen valmiutta ja osaamista, anes-
tesia- ja tehohoidon kapasiteettia seka kattavia diagnostisia tukipalveluja ja mahdollisuutta
muiden erikoisalojen péivystyskonsultaatioihin.

Pienissé keskus- ja aluesairaaloissa ei ole endd nykyisin mahdollisuutta tarjota riittavasti
vaestolle kirurgian suppeiden erikoisalojen osaamista. NyKkyisill& sairaanhoitopiirien kaytta-
mill& erilaisilla ostopalvelujarjestelmilla tai osaulkoistuksilla ei voida luoda taloudellista ja
tehokasta toimintatapaa eika varmistaa jatkuvuutta, kehittdmistyota tai sitouttaa henkilostoa.

Y liopistosairaaloiden yhteistoiminta-alueilla tulee yhteisesti sopia maakuntien eri sairaaloi-
den profiloitumisesta, tydnjaosta, hoitoketjuista, kallista investoinneista ja sairaaloiden varus-
telusta Erityisesti péivé-ja lyhytjalkihoitoisessa kirurgiassa tulee yhdenmukaisesta indikaatio-
asettelu ja tarkoituksenmukainen tydnjako.

Operatiivisten erikoisalojen keskittdminen ja tydnjaon porrastus 2020-luvun tarpeita vas-
taavaksi edellyttdd viiden yliopistosairaalan vahvaa ohjausvelvoitetta ja vastuuta. Se siséltaa
myds ladkaritydvoiman liikuteltavuuden laajan paivystysvalmiuden takaamiseksi.

Operatiivisten erikoisalojen jarjestdmistd ja keskittdmista koskevien muutosten lapivienti
edellyttad siirtyméavaiheessa valtakunnallista ministeritason ohjeistusta, seurantaa ja toimivan
tydnjaon péivittamistéa.
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12 KIRJALLISUUSKATSAUS

Operatiivisten erikoisalojen segmentoitumisesta tietotaidon ja la&ketieteellisen teknologian
kehittymisesta ja keskittdmisen seurauksena saatavista volyymieduista on paljon tutkimustie-
toa saatavilla. Yhteisté niille on indikaatioasettelun teravoityminen, laadun ja potilasturvalli-
suuden sekd hoitotulosten paraneminen.

Maaliskuussa 2015 julkaistiin professori Mats Brommelsin johdolla Karoliinisessa Instituu-
tissa laaja kirjallisuuskatsaus ja yhteenveto: “Bor liten bli stor? Sjukhusstorlekens betydelse
for vardens resultat och kostnadseffektivitet, En sammanstéllning och analys av vetenskaplig
evidens”.

(http://www.sou.gov.se/wpcontent/uploads/2015/02/Sjukhusstorlekens-betydelse-for-vardens-
resultat-och-kostnadseffektivitet.pdf).

Loppuvuodesta 2015 julkaistiin niinikd&n Ruotsissa selvitys “Tréning ger fardighet, Koncen-
trera véarden for patientens basta: Betankande av Utredningen om hdgspecialiserad vard,
Stockholm 2015.

(http://www.regeringen.se/contentassets/13c797¢47802474db94fabac1b3d81c8/sou-
2015_98.pdf)

Kahdessa Suomen Laakarilendessa julkaistussa artikkelissa esiteltiin vuonna 2007 professori
Mauri Lepéantalon johdolla Suomen Kirurgiyhdistyksen yksimielinen asiantuntijandkemys
kirurgian tyonjaosta. Mainitut artikkelit on sisdllytetty Suomen Kirurgiyhdistyksen lausun-
toon.

Tarkein tieto oli tuolloin kiteytettavissé seuraavasti:

- Suomessa kirurgisen hoidon saatavuudessa ja hoidon tuloksissa on merkittavia alueellisia ja
sairaalakohtaisia eroja. Sosiaali- ja terveysministerion asetuksella edellyttdmat jarjestelyt
viidelld erityissairaanhoidon vastuualueella ovat toteutumatta.

- Suomen Kirurgiyhdistys on tehnyt ministeriolle esityksen siitd, miten alueellisella tyénjaol-
la parhaat hoitotulokset olisi saavutettavissa.

- Porrastettu tyonjako on toteutettavissa matriisimallilla, jossa elektiivistd toimintaa, paivys-
tystoimintaa ja yleiskirurgiaan soveltuvaa toimintaa tarkastellaan erikseen.

- Kirurgiset erikoissairaanhoitopalvelut tulee integroida siten, etta yliopistosairaalat vastaavat
erityisvastuualueensa toiminnan jérjestelyistd, koordinaatiosta, koulutuksesta, laaduntark-
kailusta ja hoidon yhtendisesta tasosta alueellaan.

- Traumojen hoito ja péivystyskirurgia edellyttdvat kattavaa porrastettua organisaatiota

THL:n tilastot ja HILMO-aineisto osoittavat, ettd monin paikoin sairaalakohtaiset leikkaus-
maaréat jaavat niin pieniksi, ettd vuositasolla toistojen maara ei riité kirurgisten taitojen ja leik-
kausteemien osaamisen sdilyttdmiseen. Tata tukevat myds osaltaan Potilasvakuutuskeskuksen
tilastot. Vaikka tuki- ja liikuntaelinkirurgisista potilasvahingoista yleisia ovat ranteen ja nilkan
murtumaleikkausten jélkitilat, niin erityistd huomiota hoidon keskittdmista ajatellen on kiinni-
tetty tekonivelleikkauksiin.

Lonkan ja polven tekonivelleikkaukset ovat olleet viime vuosina yleisimpid korvattaviin
potilasvahinkoihin johtavia toimenpiteitd Suomessa (Potilasvakuutuskeskus, 2015). Niiden
korvauskriteerit on méaaritetty Potilasvahinko-laissa (585/1986, 2 8). Suomessa lonkan ja pol-
ven ensitekonivelleikkauksiin liittyvien potilasvahinkojen tyypit ovat hyvin samanlaisia. Noin
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75 % vahingoista on valtettavissa olevia leikkausteknisia virheitd, 20 % odottamattomia infek-
tioita ja 5 % vahingoista liittyy hoitoon tai hoitop&atoksiin ennen ja jalkeen leikkauksen.

Tarkein potilasvahinkojen syntyyn vaikuttava tekija on operatddri. Kansallisella tasolla po-
tilasvahinkojen ilmaantuvuus assosioituu kaanteisesti yksittdisten sairaaloiden leikkausmaa-
riin. Tuloksissa on eroja leikkauksen jalkeisessa kuolleisuudessa, infektioissa, lonkan sijoil-
taan menoissa ja murtumissa. Myds sairaalassaoloaika on lyhyempi suuren volyymin yksi-
koissd. Leikkausmadralla on merkitystda myos esitettyihin korvausvaatimuksiin. Suomessa
keskuksissa, joissa tehddan yli 300 toimenpidettd vuodessa, potilasvahinkohakemusten ja
korvausten maara on vahaisempi kuin vahemman leikkauksia tekevissé yksikdissa.

Kirjallisuuden perusteella ei voida kuitenkaan madarittaa tarkkaa raja-arvoa leikkausmaaril-
le. Suomen artroplastiayhdistyksen vuonna 2014 laatimassa Hyvé hoito-suosituksessa esite-
tadn, ettd tekonivelleikkauksia tekevéan erikoislaékérin tulisi tehdd vahintadn 100 tekonivel-
leikkausta vuodessa. Tavoiteltavana tasona voidaan pitad yli 200 leikkauksen suorittamista.
Ennen itsendisen leikkaustoiminnan aloittamista tulisi Kirurgin suorittaa véhintéén 50 leikka-
usta ohjatusti. Yksikdssa pitaisi olla vahintadn kolme tekonivelleikkauksiin keskittynytta eri-
koislaakari, ja siella tulisi tehdd vuosittain vahintaan 500 leikkausta.

Tama suositus on linjassa monien aiempien kansainvélisten tutkimusten kanssa, jotka ovat
selvittdneet sairaaloiden leikkausvolyymeiden vaikutuksia komplikaatioihin tekonivelkirurgi-
assa.

Ehkaisyn kannalta merkittdvaa on, etté valtaosa korvattavista potilasvahingoista olisi véaltet-
tavissa yksinkertaisesti toimimalla huolellisemmin. Kirurgien tulisi suunnitella ja suorittaa
jokainen leikkausvaihe huolellisesti sekéd sédannollisesti yllapitdd omaa ammattitaitoa koulut-
tautumalla.

Hyva hoito suosituksen mukaan hallinnollisesti, sairaanhoitopiirien ja sairaaloiden johdon
tasolla, tulisi jatkossa aiempaa tarkemmin seurata yksikon leikkaavien ladkéreiden tasaista
laatua, optimoida kirurgien tydolosuhteet ja mahdollistaa kiireeton toimintaympéristd seka
kirurgien ammattitaidon yllapitaminen riittavilla koulutukseen varatuilla resursseilla.

Kirjallisuutta:

Katz JN, Barrett J, Mahomed NN, Baron JA, Wright RJ, Losina E. Association between hos-
pital and surgeon procedure volume and the outcomes of total knee replacement. J Bone
Joint Surg Am 2004;86:1909-16.

Marlow NE, Barraclough B, Collier NA, Dickinson IC, Fawcett J, Graham JC, Maddern GJ.
Centralization and the relationship between volume and outcome in knee arthroplasty pr
ocedures. ANZ J Surg. 2010;80:234-41.

Ravi B, Jenkinson R, Austin PC, Croxford R, Wasserstein D, Escott B, Paterson JM, Kreder
H, Hawker GA. Relation between surgeon volume and risk of complications after total hip
arthroplasty: propensity score matched cohort study. BMJ 2014;348:3284.

Shervin N, Rubash HE, Katz JN. Orthopaedic procedure volume and patient outcomes: a sys-
tematic literature review. Clin Orthop Relat Res 2007;457:35-41.

Kaneko T, Hirakawa K, Fushimi K. Relationship between peri-operative outcomes and hospi-
tal surgical volume of total hip arthroplasty in Japan. Health Policy 2014;117:48-53.

Jérvelin J, Hakkinen U, Rosengvist G, Remes V. Factors predisposing to claims and compen-
sations for patient injuries following total hip and knee arthroplasty. Acta Orthop
2012;83:190-6.

Losina E, Walensky RP, Kessler CL, Emrani PS, Reichmann WM, Wright EA, Holt HL, Sol-
omon DH, Yelin E, Paltiel AD, Katz JN. Cost-effectiveness of total knee arthroplasty in the
United States: patient risk and hospital volume. Arch Intern Med 2009;169:1113-



25

21.Swedish Hip Artrhoplasty Register. Annual Reprt 2012.
http://www.shpr.se/Libraries/Documents/AnnualReport_2012_Eng_WEB.sflb.ashx

Pamilo KJ, Peltola M, Makela K, Hakkinen U, Paloneva J, Remes V. Is hospital volume asso-
ciated with length of stay, re-admissions and reoperations for total hip replacement? A
population-based register analysis of 78 hospitals and 54,505 replacements. Arch Orthop
Trauma Surg. 2013;133:1747-55.

Pamilo KJ, Peltola M, Paloneva J, Mékela K, Hakkinen U, Remes V. Hospital volume affects
outcome after total knee arthroplasty. Acta Orthop. 2014 Oct 17:1-7. [Epub ahead of print]

Makeld KT, Hakkinen U, Peltola M, Linna M, Kréger H, Remes V. The effect of hospital
volume on length of stay, re-admissions, and complications of total hip arthroplasty. Acta
Orthop. 2011;82:20-6.

Kaneko T, Hirakawa K, Fushimi K. Relationship between peri-operative outcomes and hospi-
tal surgical volume of total hip arthroplasty in Japan. Health Policy 2014;117:48-53.

Jérvelin J, Hakkinen U, Rosengvist G, Remes V. Factors predisposing to claims and compen-
sations for patient injuries following total hip and knee arthroplasty. Acta Orthop
2012;83:190-6.

Losina E, Walensky RP, Kessler CL, ym. Cost-effectiveness of total knee arthroplasty in the
United States: patient risk and hospital volume. Arch Intern Med 2009;169:1113-21.

Pamilo KJ, Peltola M, Paloneva J, Méakela K, Hakkinen U, Remes V. Hospital volume affects
outcome after total knee arthroplasty. Acta Orthop 2015;86:41—7.

Ravi B, Jenkinson R, Austin PC, ym. Relation between surgeon volume and risk of complica-
tions after total hip arthroplasty: propensity score matched cohort study. BMJ
2014;348:93284.

Singh JA, Kwoh CK, Boudreau RM, Lee GC, Ibrahim SA. Hospital volume and surgical out-
comes after elective hip/knee arthroplasty: a risk-adjusted analysis of a large regional data-
base. Arthritis Rheum 2011;63:2531-9.

Van Citters AD, Fahlman C, Goldmann DA, ym. Developing a pathway for high-value, pa-
tient-centered total joint arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2014;472:1619-35.

Lillrank P, Chaudhuri A, Torkki P. Economies of scale in cardiac surgery. Journal of Hospital
Administration. 2015:4: 78-86.

Finks JF, Osborne NH, Birkmeyer JD. Trends in Hospital Volume and Operative Mortality for
High-Risk Surgery. N Engl J Med 2011; 364:2128-2137

Begg CB, Cramer LD, Hoskins WJ, Brennan MF. Impact of Hospital Volume on Operative
Mortality for Major Cancer Surgery. JAMA 1998:280; 1745-51.

Peterson ED, Coombs LP, DeLong ER, Haan CK, Ferguson TB. Procedural volume as a
marker of quality for CABG surgery. JAMA 2004;291:195-201

Ho V, Heslin MJ, Yun H, Howard L. Trends in hospital and surgeon volume and operative
mortality for cancer surgery. Ann Surg Oncol 2006;13:851-858

Schrag ym. Influence of Hospital Procedure Volume on Outcomes Following Surgery for
Colon Cancer. JAMA. 2000;284(23):3028-3035

Billingsley ym. Surgeon and Hospital Characteristics as Predictors of Major Adverse Out-
comes Following Colon Cancer Surgery Understanding the VVolume-Outcome Relationship.
Arch Surg 2007.

Roohan ym. Hospital VVolume Differences and Five-Year Survival from Breast Cancer. AJPH
1998

Harmon JWTang DGGordon TA et al. Hospital volume can serve as a surrogate for sur-
geon volume for achieving excellent outcomes in colorectal resection. Ann Surg
1999;230404- 413

Schrag D, Panageas KS, Riedel E et al. Hospital and surgeon procedure volume as predic-
tors of outcome following rectal cancer resection. Ann Surg 2002;236583- 592



26

Porter GA, Soskolne CL, Yakimets WW, Newman SC Surgeon-related factors and outcome
in rectal cancer. Ann Surg 1998;227157- 167

Birkmeyer JD, Lucas FL, Wennberg DE Potential benefits of regionalizing major surgery in
Medicare patients. Eff Clin Pract 1999;2277- 283

Gordon TA, Bowman HM, Tielsch JM, Bass EB, Burleyson GP, Cameron JL. Statewide
regionalization of pancreaticoduodenectomy and its effect on in-hospital mortality. Ann
Surg1998;22871- 78

Birkmeyer JD, Stukel TA, Siewers AE, Goodney PP, Wennberg DE, Lucas FL. Surgeon
volume and operative mortality in the United States. N Engl J Med 2003;3492117- 2127

Torkki PM, Marjamaa RA, Torkki MI, Kallio PE, Kirvelda OA (2005). "Use of anesthesia
induction rooms can increase the number of urgent orthopedic cases completed within 7
hours." Anesthesiology 103(2): 401-405.

Peltokorpi A. (2010). Improving efficiency in surgical services: A production planning and
control approach. Industrial Engineering and Management. Espoo, Aalto University School
of Science and Technology Doctoral: 146.

Marjamaa R (2007). Kohti leikkaussalin tuloksellista toiminnanohjausta. Vaitoskirja, Helsin-
gin yliopisto

Torkki P. (2012) Kaypéa prosessi — miké selittdé kirurgian tuottavuuseroja sairaaloiden valilla.
Véitoskirja, Aalto University School of Science and Technology

Sosiaali- ja terveysministerion asetus N:o 767 erityistason sairaanhoidon jarjestdmisesta ja
kehittdmisestd, STM 16.10.2006.

Haglund U. Kirurgins utveckling, sett ur ett organisatoriskt strukturellt perspektiv. Kirjassa:
Ekelund G, Engaras B, Gunnarsson UY, Sjodahl R, Wallin G, toim. Svensk Kirurgisk For-
ening 100 &r 1995-2005. Ostervala, SKF, Elanders Tofters 2005;94-102.

Suomen Kirurgiyhdistyksen tydryhma. Tyodnjako kirurgiassa (9.11.2006)
http://www.kirurgiyhdistys.fi/uutiset/

Pryor JP, Reilly PM, Schwab CW ym. Integrating emergency general surgery with a trauma
service: Impact on the care of injured patients. J Trauma 2004;57:467-73.

Nathens AB, Jurkovich GJ, Cummings P, Rivara FP, Maier RV. The effect of organized sys-
tems of trauma care on motor vehicle crash mortality. JAMA 2000;283:1990-4.

Nathens AB, Maier RV. The relationship between trauma center volume and outcome. Adv
Surg 2001;35:61-75.

Papa L, Langland-Orban B, Kallenborn C ym. Assessing the effectiveness of mature trauma
system: Association of trauma center presence with lower mortality. J Trauma
2006;61:261-7.

Nirula R, Brasel K. Do trauma centers improve functional outcomes: A national Trauma
Databank analysis. J Trauma 2006;61:268-71.

Handolin L, Leppéniemi A, Lakovaara M, Vihtonen K, Lindahl J. Vaikeasti vammautuneiden
traumapotilaiden hoito Suomessa 2004. Suom Laékaril 2006;61:587-92.



27

LITTEET

Liite 1:
Liite 2:

Liite 3:

Liite 4:

Liite 5:

Liite 6:

Liite 7:

Liite 8:

Liite 9:

Liite 10:
Liite 11:
Liite 12:

Lausunnot:
Liite 13:
Liite 14:
Liite 15:
Liite 16:
Liite 17:
Liite 18:
Liite 19:
Liite 20:
Liite 21:
Liite 22:
Liite 23:
Liite 24:
Liite 25:
Liite 26:
Liite 27:
Liite 28:
Liite 29:
Liite 30:
Liite 31:
Liite 32:
Liite 33:
Liite 34:
Liite 35:
Liite 36:

THL / Hoitoa odottavien maéara ja odotusajat sairaanhoitopiireissa 31.12.2015
THL / Yleisimpiin leikkauksiin ja konservatiivisiin hoitoihin odottavien lu-
kuméaéra ja odotusajat jonoryhmittdin sairaanhoitopiireissa 31.12.2015
Tilastokeskus / 65 vuotta tdyttdneiden ja sitd vanhempien maard Suomessa
vuosina 1950-2013 ja ennuste vuoteen 2050

PVK / Yleisimmat leikkaustoimenpiteet vuosina 2013-2015 ratkaistuissa
korvattavissa potilasvahingoissa

Syopad Suomessa 2011 / Todennakdisyys sairastua syOpétautiin kuhunkin
ikd&n mennessa

Syopa Suomessa 2011 / Uusien sydpatapausten vuosittain todettu maara
vuosina 1982-2009 ja ennustettu tapausmaéra vuoteen 2027 asti

Sy0pa Suomessa 2011 / Yleisimpien sydpien ikdvakioitu ilmaantuvuus

100 000 henked kohden vuonna 2009 ja ennuste vuodelle 2020

Kuntaliitto / Sairaaloiden tammi-joulukuu 2015 verrattuna
tammi-joulukuuhun 2014, kooste leikkauksista

Yhteen yliopistosairaalaan keskitettavat kirurgiset toiminnot

Véhempéaan kuin viiteen yliopistosairaalaan keskitettava kirurgia

Viiteen yliopistosairaalaan keskitettava kirurgia

Viiteen yliopistosairaalaan ja enintédan seitseméaan laajaan
ympérivuorokautisen paivystyksen sairaalaan keskitettéava kirurgia

Suomen Kirurgiyhdistys ry

Suomen Ortopediyhdistys
Artroplastiayhdistys

Suomen Késikirurgiyhdistys ry
Suomen Reumaortopedinen yhdistys ry
Suomen Gastrokirurgit ry

Suomen Gastroenterologiayhdistys ry
Suomen Urologiyhdistys

Suomen Plastiikkakirurgiyhdistys
Rintarauhaskirurgia

Suomen Thoraxkirurgiyhdistys
Verisuonikirurgia

Suomen Lastenkirurgiyhdistys Sulamaa seura ry
Suomen Yleiskirurginen Yhdistys (SYY) ry
Neurokirurgia

Suomen Gynekologiyhdistys

Suomen silmaylilaakarit

KNK P&én ja kaulan kirurgia ry

KNK professorit

Suomen Foniatrit ry
Leukakirurgiyhdistys
Erikoishammaslédiketiede

Suomen Anestesiologiyhdistys
Suomen Radiologiyhdistys



Liite 37:
Liite 38:
Liite 39:
Liite 40:
Liite 41:
Liite 42:
Liite 43:

28

Patologia

SLL Liikuntald&ketieteen alaosasto

SLL Hallinto ja johtajalaakarit

Suomen anestesiologit alaosasto

Suomen L&dkariliiton Suomen Gynekologit -alaosasto

Suomen Suu- ja leukakirurgiyhdistys

Keskussairaaloiden suu-ja leukasairauksien yksikot ja Suomen Suu- ja Leuka
kirurgiyhdistys ry



Jasenkuntien

Hoitoa yli 180 vrk

Hoitoa Yli 180 vrk, %, | hoitoayli 180 vrk 31.8.2015 hoitoa odottaneiden
odottaneet 1-90 vrk | 91-180 vrk | Yli 180 vrk hoitoa odottaneet/ 10 000 [ Odotusajan yli 180 vrk muutos

Sairaanhoitopiiri lkm lkm lkm lkm odottaneet as mediaani, vrk Jodottaneen, lkm | 08/2015-12/2015, Ikm

Lansi-Pohjan shp 957 741 206 10 1,0 1,6 51 38 -28
Etela-Karjalan shp 910 771 130 9 1,0 0,7 49 30 -21
Pohjois-Savon shp 3219 2435 782 2 0,1 0,1 49 120 -118
Etela-Savon shp 1159 958 196 5 0,4 0,4 45 4 1
Ita-Savon shp 1356 982 371 3 0,2 0,7 44 2 1
paijat-Hameen shp 2867 2 460 390 17 0,6 0,8 44 41 -24
Vaasan shp 1547 1294 224 29 1,9 1,7 44 20 9
Etela-Pohjanmaan shp 5705 4578 1115 12 0,2 0,6 43 36 -24
Keski-Pohjanmaan shp 3923 3129 698 96 2,4 8,5 43 31 65
Pohjois-Karjalan shp 1997 1671 318 8 0,4 0,5 40 15 -7
Keski-Suomen shp 6 935 5 680 1027 228 3,3 8,6 38 449 -221
Kainuun shp 2365 2 005 298 62 2,6 7,9 37 14 48
Pirkanmaan shp 8563 7 029 1444 90 11 1,6 37 357 -267
Helsingin ja Uudenmaan shp 41 395 36 106 4913 376 0,9 2,1 36 343 33
Kanta-Hameen shp 4 801 4189 564 48 1,0 2,7 36 36 12
Pohjois-Pohjanmaan shp 7 396 6 166 1129 101 14 2,1 36 36 65
Lapin shp 738 660 70 8 11 0,7 35 4 4
Satakunnan shp 4 869 4 417 440 12 0,2 0,5 30 42 -30
Varsinais-Suomen shp 11 442 10 441 950 51 04 0,9 30 171 -120
Kymenlaakson shp 4184 3786 371 27 0,6 1,4 27 44 -17
Yhteensa 116 328 99 498 15 636 1194 1,0 2,0 - 1833 -639

*) - = tieto puuttuu

Lahde: THL, Hoitoonpéasy erikoissairaanhoidossa —tilasto (31.12.2015 tiedonkeruu)
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Yhteensa 1-90 vrk | 91-180 vrk | YIi 180 vrk |Yli 180 vrk,| Yli 90 vrk | YIli 90 vrk,
Jonoryhma Ikm lkm lkm lkm % Ikm %
Kaihileikkaus 9023 6 601 2 409 13 0,1 2422 26,8
Polven tai lonkan tekonivelleikkaus 4 949 3637 1303 9 0,2 1312 26,5
Nivus-, napa- ja arpityraleikkaukset 2418 1883 522 13 0,5 535 22,1
Rannekanava-ahtauman leikkaus 1265 1091 167 7 0,6 174 13,8
Suonikohjujen hoito 973 732 235 6 0,6 241 24,8
Olkapéaan tahystykset jaleikkaukset 895 736 155 4 0,4 159 17,8
Polvinivelen tahystykset ja leikkaukset 852 738 113 1 0,1 114 13,4
Sappileikkaus 839 639 198 2 0,2 200 23,8
Gynekologiset laskeumaleikkaukset 817 639 176 2 0,2 178 21,8
Kaula- tai selkarangan luudutusleikkaus 783 555 221 7 0,9 228 29,1
Isovarpaan tyvinivelen ongelmien leikkaus 753 603 149 1 0,1 150 19,9
Ruokatorven, mahalaukun ja suoliston tahystykset 735 659 48 28 3,8 76 10,3
Kitarisaleikkaukset ja tarykalvon putkitukset 662 626 35 1 0,2 36 5,4
Kohdunpoisto 648 518 130 0 0,0 130 20,1
Sepelvaltimoiden kuvaukset 635 608 26 1 0,2 27 4,3
Nenéan sivuonteloiden leikkaukset 613 490 121 2 0,3 123 20,1
Eturauhasen liikakasvun toimenpiteet 609 491 115 3 0,5 118 19,4
Kaden pehmytkudosleikkaus 572 473 99 0 0,0 99 17,3
Rintarauhasen pienennys- tai muovausleikkaus 515 313 179 23 45 202 39,2
Kilpirauhasleikkaukset 371 272 96 3 0,8 99 26,7
Ranne- ja kasinivelen muovaus- tai luudutusleikkaus 353 276 74 3 0,8 77 21,8
Rytmihairididen hoito 287 240 45 2 0,7 47 16,4
Ham paiden poistoleikkaukset 237 170 63 4 1,7 67 28,3
Naisen virtsankarkailuleikkaus 216 173 43 0 0,0 43 19,9
Perdpukamaleikkaus 203 151 49 3 1,5 52 25,6
Sepelvaltimoiden ohitusleikkaus 79 70 8 1 1,3 9 11,4
Sepelvaltimoiden pallolaajennus tai stentti 15 15 0 0 0,0 0 0,0
Yhteensa 30317 23 399 6 779 139 0,5 6918 22,8

Lahde: THL, Hoitoonpéasy erikoissairaanhoidossa —tilasto (31.12.2015 tiedonkeruu)
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Jonoryhma Ikm Ikm Ikm Ikm % lkm %
Kaihileikkaus 9023 6 601 2 409 13 0,1 2422 26,8
Polven tai lonkan tekonivelleikkaus 4 949 3637 1303 9 0,2 1312 26,5
Nivus-, napa- ja arpityraleikkaukset 2418 1883 522 13 0,5 535 22,1
Rannekanava-ahtauman leikkaus 1265 1091 167 7 0,6 174 13,8
Suonikohjujen hoito 973 732 235 6 0,6 241 24,8
Olkapéaan tahystykset jaleikkaukset 895 736 155 4 0,4 159 17,8
Polvinivelen tahystykset ja leikkaukset 852 738 113 1 0,1 114 13,4
Sappileikkaus 839 639 198 2 0,2 200 23,8
Gynekologiset laskeumaleikkaukset 817 639 176 2 0,2 178 21,8
Kaula- tai selkarangan luudutusleikkaus 783 555 221 7 0,9 228 29,1
Isovarpaan tyvinivelen ongelmien leikkaus 753 603 149 1 0,1 150 19,9
Ruokatorven, mahalaukun ja suoliston tahystykset 735 659 48 28 3,8 76 10,3
Kitarisaleikkaukset ja tarykalvon putkitukset 662 626 35 1 0,2 36 5,4
Kohdunpoisto 648 518 130 0 0,0 130 20,1
Sepelvaltimoiden kuvaukset 635 608 26 1 0,2 27 4,3
Nené&an sivuonteloiden leikkaukset 613 490 121 2 0,3 123 20,1
Eturauhasen liikakasvun toimenpiteet 609 491 115 3 0,5 118 19,4
Kaden pehmytkudosleikkaus 572 473 99 0 0,0 99 17,3
Rintarauhasen pienennys- tai muovausleikkaus 515 313 179 23 45 202 39,2
Kilpirauhasleikkaukset 371 272 96 3 0,8 99 26,7
Ranne- ja kasinivelen muovaus- tai luudutusleikkaus 353 276 74 3 0,8 77 21,8
Rytmihairididen hoito 287 240 45 2 0,7 47 16,4
Ham paiden poistoleikkaukset 237 170 63 4 1,7 67 28,3
Naisen virtsankarkailuleikkaus 216 173 43 0 0,0 43 19,9
Perapukamaleikkaus 203 151 49 3 1,5 52 25,6
Sepelvaltimoiden ohitusleikkaus 79 70 8 1 1,3 9 11,4
Sepelvaltimoiden pallolaajennus tai stentti 15 15 0 0 0,0 0 0,0
Yhteensa 30 317 23399 6 779 139 0,5 6918 22,8

Lahde: THL, Hoitoonpéasy erikoissairaanhoidossa —tilasto (31.12.2015 tiedonkeruu)
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POTILASVAKUUTUSKESKUS:
Yleisimmat leikkaustoimenpiteet vuosina 2013-2015 ratkaistuissa
korvattavissa potilasvahingoissa

JULKINEN |YKSITYINEN |YHTEENSA [YKSITYISEN
SEKTORI |SEKTORI SEKTORIN
TOIMENPIDE 0SUUS
1.|NFB [LONKAN TEKONIVELLEIKKAUKSET 328 18 342 5%
2 [NGB|POLVEN TEKONIVELLEIKKAUKSET 191 2 203 8%
3.|ABC [SELKAYTIMEN JA HERMOJUURIEN VAPAUTUS
RAPPEUMAN YHTEYDESSA 138 10 148 7%
4.[NHG|NILKAN JA JALKATERAN NIVELIEN
MUOVAUSLEIKKAUKSET JA LUUDUTUKSET 102 8 118 7%
5. |NAG|SELKARANGAN LUUDUTUSLEIKKAUKSET JA
VASTAAVAT - z " 2%
&.[EBB [HAMPAIDEN KORJAAMINEN TAI SIRTO 7 ) 8 B%
7.|JKA [SAPPIRAKON LEIKKAUKSET 87 3 71 8%
8.|LCD [KOHDUNPOISTOT 70 ) 70 0%
9. [NFHK|JALKATERAN LUULEIKKAUKSET 57 3 70 9%
10.|NHJ [NILKAN, JALKATERAN JA VARPAIDEN = s = o
MURTUMALEIKKAUKSET
10 YLEISIMMAN TOIMENPITEEN OSUUS 39 %
11.|NGE|POLVEN NIVELSIDE- JA KAPSELILEIKKAUKSET 12 48 &8 73%
12|, . |AAREISHERMOJEN
ACC [T OIMINTAHAIRIOKORJAUKSET 55 4 59 7%
13| . [FAHILEIKKAUKSET ULTRAAANITERNIKALLA JA
CJE | NIIHIN LITTYVAT TOIMENPITEET 46 5 51 10%
14.|NCJ [KYYNARVARREN MURTUMALEIKKALUKSET 20 0 20 0%
15.|EBA [HAMPAIDEN POISTOT 14 21 25 80 %
16.|NF. |REISILUUN MURTUMALEIKKAUKSET 25 0 25 0%
17.INFC [LONKAN TEKONIVELIEN UUSINTALEIKKAUKSET 21 = o) 5%
18. RANNE/KAMMEN/SORMIMURTUMIEN :
NDJ || EIKKAUKSET ® 2 - b%
19 [, [SAAREN JA POLVILUMPION - - - -
zo.mulxu.mmumssn LEIKKAUKSET 37 0 37 0%
20 YLEISIMMAN TOIMENPITEEN OSUUS 3%
21.|NBJ [OLKAPAAN JA OLKAVARREN a 5 -~ =
22.|UJF |OHUT- JA PAKSUSUOLEN TAHYSTYKSET 0 5 35 14 %
23.|JFB [OHUT- JA PAKSUSUOLEN
TYPISTYSLEIKKAUKSET 4 0 A 0%
24.|JAB |NIVUSTYRAN LEIKKAUKSET 2 ] 30 3%
25.[NHL |NILKAN JA JALKATERAN LIHAS/JANNELEIKK. 12 1 20 /%
26. |NBE |OLKAPAAN NIVELKAPSELI-SIDELEIKKAUKSET 0 e 20 86 %
27.|NGD|POLVEN NIVELKIERUKKALEIKKAUKSET 18 2 28 23 %
28 |NBL |OLKAPAAN JA OLKAVARREN LIHAS- JA - - - —
JANNELEIKKAUKSET
29.|LAF |[MUNANJOHTIMEN/MUNASARJIAN POISTOT 28 0 28 0%
30_|NHB|NILKAN/JALKATERAN TEKONIVELLEIKKAUKSET 2% 1 2 2%
30 YLEISIMMAN TOIMENPITEEN OSUUS 63 %

Julkisen sekiorin vahingolks! on luckiteitu myds ne yksityisien toimioiden vahingot, jotka ovat tapahtuneet julkisen sekionn terveysasemila ja salraaloiss:



SYOVAN YLEISYYS SUOMESSA

Todennakadisyys sairastua syopatautiin kuhunkin ikddn mennessa.

Laskelma perustuu syovan ilmaantuvuuteen vuosina 2005-2009.

MIEHET NAISET

» Kaikki sydvat

o Sukuelinten sydvat

« Ruoansulatuselinten sydvat

» Hengityselinten syovat
Virtsaelinten syovat
o Veri- jaimukudoksen syovat

30 40 50 60 70 80 90 Ika

Lahde: Syopa Suomessa 2011
Eero Pukkala, Risto Sankila, Matti Rautalahti
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o Kaikki syovat

Rintasyopa

« Ruoansulatuselinten syovat
e Sukuelinten syovat
e Veri- ja imukudoksen syovét
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o Kaikki syovat

Rintasyopa

« Ruoansulatuselinten syovat
e Sukuelinten syovat
e Veri- ja imukudoksen syovét

lka
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Yleisimpien syOpien ikavakioitu ilmaantuvuus 100 000 henkea

Liite 7

kohden vuonna 2009 ja ennuste vuodelle 2020 (Finnish Cancer

Registry 2009)

MIEHET

Tapausmaara  lkavakioitu Tapausmaira

ilmaantuvuus

2009 2020

Ikavakioitu

ilmaantuvuus

Kaikki sydvit 14 863 3049 Kaikki sydvat 7 659 282.3
Eturauhasen sydpi 4 595 89.5 Eturauhasen sydpa 5872 85.8

2 Keuhkosydpi | 676 320 2 Paksu- ja perasuolen sydpa | 980 307
3 Paksu- ja perisuolen sydpa | 39 275 3 lhosydpi 844 272
4 Ihosyopa | 344 26, 4 Keuhkosydpa 550 223
5 Non-Hodgkin-lymfooma 650 44 5 Non-Hodgkin-lymfooma 774 35
& Virtsarakon sy8pi 708 36 6 Virtsarakon sySpd 715 9.9
7 Keskushermoston sydpi 409 1.3 7 Haimasybpa 698 0.7
8 Munuaissydpid 500 04 B Keskushermoston sypa 493 33
9 Hamasyopi 506 959 7 Leukemia 432 02
0 Leukemia 360 y 0 Munuaissydpa 385 £4

NAISET

Tapausmiiard lkivakioitu Tapausmiiri

ilmaantuvuus

2009 2020

Kaikd sydvat |3 946 2543 Kaikk syévat

Ikavakioitu
ilmaantuvuus

EN

Rintasydpi 4 465 92,1 - Rintasydpa 5119 50,2
2 lhosyopa | 200 8 2 Paksu- ja perasuolen syépa | 528 223
3 Paksu- ja perisuolen sydpa | 255 g4 3 lhosyopa 42| 8.5
4 Kohdunrungon sypi 808 40 4 Keskushermoston sySpa 749 62
5 Keskushermoston sydpa 59 39 5 Kohdunrungon sySpi 0I5 3.6
€ Keuhkosydpi 69 1.0 6 Keuhkosy&pa 908 2y
7 Non-Hodgkin-lymfooma 559 9.7 7 Non-Hodgkin-lymfooma 655 0
8 MunasanjasySpa 435 82 8 Munasanjasydpi 495 8.6
9 Kilpirauhasen syopa 258 82 9 Haimasydpd 770 8.3
0 Munuaissydpi 399 69 0 Kilpirauhasen sy5pa 266 7.0

Lahde: Sydpa Suomessa 2011
Eero Pukkala, Risto Sankila, Matti Rautalahti
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Yhteen vyliopistosairaalaan keskitettavat kirurgiset toiminnot

Helsingin yliopistolliseen keskussairaalaan keskitettavat

Elinsiirrot ml. kasvojenkudossiirto

Tehohoitoa vaativien palovammojen hoito

Huuli- ja suulakihalkiopotilaiden kokonaishoidon suunnittelu seka primaarivaiheen leikkaushoito
Lasten avosydankirurgia

Transsukupuolisten genitaalirekonstruktiot, lukuun ottamatta kohdun ja munasarjojen poistoa
Valtakunnallinen viikonloppu- ja pyhapaivien verkkokalvoirtaumapdivystys




Liite 10

Vahempéaan kuin viiteen yliopistosairaalaan keskitettavét toimenpiteet

1. Ortopedia ja traumatologia

Vaativat luutuumorileikkaukset

Erittdin vaativat periproteettiset murtumat tai tekonivelkirurgian vaativat luupuutokset
Laparo- tai torakotomiaa edellyttavét selkéleikkaukset

Lasten skolioosikirurgia

Lantioon kohdistusvat asennonkorjausleikkaukset

Hemofilikoiden raskas ortopedia

Lonkan korkeat luksaatiot tai vaikeat dysplasiat

Kondrodysplastikoiden tekonivel- ja selkakirurgia

2. Kasikirurgia

Vaativat kdden alueen monikudosvammat (mukaan lukien replantaatiot ja revaskularisaatiot)
Vaativat posttraumaattiset oterekonstruktiot

Vaativat kdden anomaliat

Lasten olkapunosvammat

Aikuisten olkapunosvammat

Tetraplegiapotilaiden ylaraajarekonstruktiot

3. Neurokirurgia

Epilepsiakirurgia
Aivoverisuonten bypass-kirurgia
Vaativa kraniosynostoosikirurgia

Ks. neurokirurgian professeroiden erillinen lausunto (lite 27).

4. Gastroenterologinen kirurgia

Vaativa maksakirurgia

Haiman paan kirurgia

Ruokatorvikirurgia (radikaali sydpakirurgia, vaativat rekonstruktiot)
Mahasy®évan kirurginen hoito

HIPEC-toimenpiteet

5. Urologia

Invasiivisen rakkosyovan kirurgia/kystektomiat

Penissyopa

Levinnyt kivessyopé

Uretrastriktuuran avokirurgia ja kielekesiirrot seké penisanomaliat
Perkutaaninen nefrolithotomia

Vaativa naisen uretrakirurgia

Inkontinessi- ja impotenssiproteesit

Vasovasostomiat

Verisuoniin kasvavat tai muuten komplisoidut munuaissyovat
Transseksuaalileikkaukset

Ks. Suomen Urologiyhdistyksen erillinen lausunto (lite 20).




6. Verisuonikirurgia

| Laskevan torako-abdominaalisen aortan avokirurginen ja endovaskulaarinen hoito

7. Sydan- ja rintaelinkirurgia

Laskevan torako-abdominaalisen aortan avokirurginen ja endovaskulaarinen hoito
Ruokatorvisydvan kirurginen hoito
Vaativa trakea-, kombinoitu trakeoesofageaalinen - ja/tai laryngotrakeaalinen kirurgia

8. Plastiikkakirurgia

Laajat sarkoomat, usean eri erikoisalan osaamista vaativat leikkaukset

Syovat, jotka vaativat pikkulantion eksentraation eli lantion alueen tyhjennyksen (gynekologinen
syopa)

Huuli- ja suulakihalkioiden hoito ja kraniosynostoosit

Imunesteturvotuksen kirurginen hoito

Mikrovaskulaarisiirrettd vaativat kasvohermohalvauksen leikkaukset

9. Lastenkirurgia

Sappitieatresia

Cloaca tai rakko extrofia

Skolioosikirurgia

Vaativa kasikirurgia

Maksakirurgia

Vaativat tulehdukselliset tai synnynnaiset neuronaaliset suolistosairaudet
Ruokatorvirekonstruktiot

High-risk synnynnéinen palleatyra*

Huuli- ja suulakihalkiot

Malignit luutuumorit

* Huom. harkittava keskittdmistd Pohjoismaiden kesken, muita vastaavia muiden maiden kanssa
keskitettavida kokonaisuuksia (vaatii 20-50 miljoonan vaestdpohjan) ovat mm. sikidkirurgia ja
lentoteitse tapahtuva ECMO-potilaan siirto.

10. Yleiskirurgia

Vaativat kilpirauhassyovan leikkaukset (trakea- ja esofagusresektiot)
Anaplastisen Kilpirauhassyoévan leikkaushoito
Medullaarisen kilpirauhassydvan leikkaus- ja onkologinen hoito

11. Suu- ja leukakirurgia

Kasvojen ja leukojen alueen erittdin vaativa sytpa- ja deformiteettikirurgia
Elinsiirtoon menevien potilaiden suun ja hampaiden infektiofokussaneeraus
Leukanivelproteesileikkaukset

Vaativa syopékirurgia rekonstruktioineen

Ks. Suomen Suu- ja leukakirurgiyhdistyksen lausunto (liite 42)
Ks. Erikoishammaslaéketieteen lausunto (lite 34).



12. Korva-, nena- ja kurkkutaudit

Synnynnéisten halkiolapsien hoito ja toimenpiteet
Aivorunkoistutteet

Ks. KNK Paéan ja kaulan kirurgia ry:n lausunto (lite 30) ja KNK-professorien lausunto (lite
31).

13. Gynekologia

Kohdunkaulasyovat, saastavat toimenpiteet

Eksenteraatiot

Vaativa endometrioosikirurgia

Vagina-aplasian ja muiden harvinaisten anomalioiden hoito

Ks. Suomen Gynekologiyhdistyksen lausunto (liite28).

14. Silméataudit

Ks. Suomen silmaylilagkareiden lausunto (lite 29).



Viiteen yliopistosairaalaan keskitettavat toimenpiteet

1. Ortopedia ja traumatologia

Liite 11

Kyynarpéan tekonivelleikkaukset

Erityisinstrumentaatiota vaativat selkéleikkaukset

Luutuumoreiden ja luun aineenvaihduntasairauksien diagnosointi ja hoito

Reumaortopedia

Vaativat selkaleikkaukset

Rustosiirreleikkaukset

Posttraumattiset vaativat asennonkorjausleikkaukset

Lantionrenkaan instabiilien murtumien leikkaushoito

Olkap&an tekonivelten uusintaleikkaukset

Nilkan, jalkaterén ja ranteen alueen tekonivelkirurgia

Vaativat periproteettiset murtumat tai tekonivelkirurgian vaativat luupuutokset

2. Kasikirurgia

Kaden ja ranteen endoprotetiikka

Vaativa kaden ja ranteen reumakirurgia (ml. reumaatikkojen endoprotetiikka)

3. Neurokirurgia

Akustikusneurinoomat

Kallonpohjan kasvaimet

Insulan alueen glioomat

Ks. neurokirurgian lausunto (liite 27)

4. Gastroenterologinen kirurgia

Muut maksaresektiot

Haiman muu kirurgia

HNPCC)

Vaativa suoliston ja vatsaontelon kirurgia (mm. harvinaiset polypoosit, abdominaaliset sarkoomat,

Rektumin kirurgia (rektumca, vaativa inkontinenssi- ja anaalifistelikirurgia)

Tulehduksellisten suolistosairauksien kirurginen hoito

5. Urologia

| Robottiavusteiset radikaaliprostatektomiat

Ks. Suomen Urologiyhdistyksen lausunto (lite 20).

6. Verisuonikirurgia

Vatsa-aortan aneurysmien endovaskulaarinen hoito

Syopéakirurgiaan liittyva verisuonikirurgia

AV-malformaatiot

Kaulavaltimohangan tuumorit




7. Sydan- ja rintaelinkirurgia

Aikuisten sydankirurgia

Keuhkosydvéan operatiivinen hoito

Aortta-aneurysmien endovaskulaarinen hoito (th-aortta)

8. Plastiikkakirurgia

Paan ja kaulan alueen sytpien hoito

Kasvojen ampumavammat ja muut kasvojen alueen monikudosvammat

Alaraajan vaikeiden avomurtumien hoito

Vaskulaarianomalioiden hoito

Sarkoomat*

* Ks. harvempaan kuin viiteen yo-sairaalaan keskitettdvat sarkoomat
Ks. Suomen Plastiikkakirurgiyhdistyksen lausunto (liite 21).

9. Lastenkirurgia

Neuro-ortopedinen lastenkirurgia, vaativa ortopedinen lastenkirurgia

Lasten vaativa traumatologia

Luukasvaimet ja kystat

Raajojen deformiteettikirurgia

Lasten gastroenterologinen kirurgia

Lasten thoraxkirurgia

Hengitysteiden - tai verisuoniepdmuodostumien kirurgia

10. Yleiskirurgia

Paikallisesti levinneen kilpirauhassyévan kirurginen hoito (mm. imusolmukedissektiot)

Rintasy6van vaativa moniammatillinen rekonstruktiivinen kirurgia

11. Suu- ja leukakirurgia

Kasvotraumatologinen paivystys ja PTH hammas- ja suusairauksien yGaikainen paivystys

Vaativat hyvanlaatuiset kasvaimet

Leukanivelkirurgia

Vaikeat kasvo-, leuka- ja hammastapaturmat

Kasvojen ja leukojen deformiteettikirurgia

Vaativa implanttikirurgia

Ks. Suomen Suu- ja leukakirurgiyhdistyksen lausunto (liite 42)
Ks. Erikoishammasléaéketieteen lausunto (lite 34).



12. Korva-, nena- ja kurkkutaudit

Kallonpohjankirurgia

Sisakorva-/valikorvaistutehoidot

Vaativa péén ja kaulan alueen pahanlaatuisten kasvainten hoito

Hengitysteiden ahtaumien vaativa kirurginen hoito

Vaativat kommunikaatio-, apuvaline- ja kuntoutusarviot,

Vaskulaarianomaliapotilaat seka selkeasti harvinaiseksi luokiteltujen sairauksien tutkimus ja hoito.

Ks. KNK Paén ja kaulan kirurgia ry:n lausunto (liite 30) ja KNK-professorien lausunto (liite 31).
Ks. Suomen Foniatrit ry:n lausunto (liite 32).

13. Silméataudit

Ks. Silmayliladkarien lausunto (liite 29).

14. Gynekologia

Korkean riskin endometrium ca

Munasarjasyovat

Kohdunkaulasyévat

Ulkosynnytinten sy6vat

Vaativa laskeumakirurgia

15. Radiologiyhdistys

Aivovaltimoveritulppien endovaskulaarihoito

Aivovaltimopullistumien endovaskulaarihoidot

Kaulasuonien suonensisaiset hoidot

Aortan stenttigraftihoidot

SyOpakasvainten endovaskulaari- ja perkutaaniset hoidot

Verisuonimalformaatioiden hoidot




Liite 12

12 laajan paivystyksen sairaalaan (5 yo-sairaalaa + 7 keskussairaalaa) keskitettavat
toimenpiteet

1. Ortopedia ja traumatologia

Lonkan ja polven tekonivelkirurgia mukaan lukien uusintaleikkaukset
Olkap&én tekonivelkirurgia

Polven multiligamenttivammat

Lonkan tdhystyshoidot

Polven, lonkan ja koko alaraajan osteotomiat

Sairaalahoitoa vaativat infektiot

Jalkateran ja nilkan alueen vaativat luudutukset ja asennonkorjaukset
Posttraumaattiset asennonkorjausleikkaukset

Nivelen sisaiset pirstalemurtumat

2. Kasikirurgia

Kaikki muu kasikirurgia korkeintaan 12 eri sairaalassa. Yliopistosairaaloiden ulkopuoliset
kasikirurgiset yksikot kooltaan vahintaan 2-3 kasikirurgian erikoislaakaria/ yksikko

3. Gastroenterologinen kirurgia

Lihavuuskirurgia
ERCP
Kolonsy@pékirurgia (ei rektumca)

4. Urologia

Radikaali prostatektomia, vahintaén 50 toimenpidetta/vuosi
Munuaiskirurgia (kaikki leikkausvaihtoehdot oltava kaytettévissa jokaisessa keskuksessa)
Neuromodulaatiot*

* mahd. myds suppean paiv. sairaalassa, jos alueellisella tydnjaolla saadaan riittavd maara
Ks. Suomen Urologiyhdistyksen lausunto (lite 20).

5. Verisuonikirurgia

Alaraajojen kirurgiset ja endovaskulaariset revaskularisaatiot
Aortan aneurysmien avokirurginen hoito

Kaulavaltimoiden puhdistusleikkaukset

Veritiekirurgia

Laskimovajaatoiminnan hoito

6. Plastiikkakirurgia

Rintasyévan hoito*

Rintasydvan myo6haiskorjaukset (kdytossa tulee olla kaikki rinnan korjausmenetelmat)
Vartijaimusolmuketutkimusta tarvitsevat melanoomat

Vaikeiden ihotuumoreiden hoito

Postbariatrinen plastiikkakirurgia

* Ks. plastiikka- ja yleiskirurgiyhdistyksen lausunto "Rintasydpakeskuksen kriteerit”



7. Lastenkirurgia

Lasten traumatologia (ei vaikeat vammat tai monivammat)

Kevyt lastenortopedia (esim. luu-eksostoosit)

Monialaista osaamista vaativa lastenkirurginen osastohoito ja kuntoutus

Yksinkertainen lasten gastrokirurgia (esim. sappi)

8. Yleiskirurgia

Rintasyévan hoito*

Kilpirauhaskeskus

* Ks. Suomen yleiskirurgisen yhdistyksen lausunto (lite 26), Suomen plastiikkakirurgiyhdistyksen
lausunto (lite 21) ja Suomen kirurgiyhdistyksen rintarauhaskirurgian sektion lausunto (liite 22)

9. Suu- ja leukakirurgia

llta-aikainen hammasvammojen ja PTH hammas- ja suusairauksien ilta- ja viikonloppupaivystys

Sairaalahoitoa vaativien yleissairaiden potilaiden suu- ja leukasairaudet

Vaativa dentoalveolaarikirurgia

Osteoresorptiivisen ladkityksen aiheuttamien muutosten diagnostiikka ja hoito

Ks. Erikoishammasléaéketieteen lausunto (lite 34).

10. Korvataudit

Ks. KNK Paén ja kaulan kirurgia ry:n lausunto (liite 30) ja KNK-professorien lausunto (liite 31).
Ks. Suomen Foniatrit ry:n lausunto (liite 32).

11. Gynekologia

| Matalan riskin endometrium ca

12. Silméataudit
Ks. Silmaylilaékarien lausunto (lite 29).
13. Radiologia

Ks. Suomen Radilogiyhdistyksen lausunto (liite 36).
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Lausunto: Valtioneuvoston asetus erikoissairaanhoidon tyonjaosta ja erdiden tehtavien
keskittamisesta

Tausta

Hallitusohjelmassa todetaan tavoitteeksi erikoissairaanhoidon jérjestamisen tehostaminen kirurgista ja muuta
leikkaustoimintaa keskittamalld. Keskittamiselld tavoitellaan hoidon laatua ja potilasturvallisuutta seka
tehokkuutta ja kustannusvaikuttavuutta. Terveydenhuoltolain uudistusta koskevat saddokset ovat parhaillaan
lausuntokierroksella (http://stm.fi/lausuntopyynnot) ja samoin lakiluonnokset sote-uudistukseen liittyen
(http://alueuudistus.fi/lakiluonnokset) ovat arvioitavissa.

Lausuntopyyntdon terveydenhuoltolaista liittyy luonnos valtioneuvoston asetuksesta erikoissairaanhoidon
tyonjaosta ja erdiden tehtdvien keskittdmisestd. STM on antanut selvityshenkildille (Reijo Haapiainen,
Petri Virolainen) tehtdvéksi arvioida Kirurgisen ja operatiivisen toiminnan keskittamista.

STM pyytdd Suomen Kirurgiyhdistykseltd (SKY) lausuntoa operatiivisten erikoisalojen jarjestamistd ja
keskittdmista koskevista periaatteista erityisesti seuraavien keskeisten kysymysten osalta.

Keskeiset kysymykset kuulemisessa ovat:

1. Mitd hoitoja ja toimenpiteitd tulisi keskittdd kaikkiin viiteen yliopistosairaalaan tai vastaavan tasoiseen
sairaalaan? (asetuksen 48)

2. Mité hoitoja ja toimenpiteité tulisi keskittda terveydenhuoltolain (458) ja lain sosiaali- ja terveydenhuollon
jarjestamisesté (118) luonnosten mukaisiin 12 laajan paivystyksen sairaaloihin? (asetuksen 58)

Sosiaali- ja terveysministerién aiempi asetus 767 16.10.2006 esitti sd4doksid erityistason sairaanhoidon
jarjestamisestd ja keskittdmisestd sekd valtakunnallisesti ettd alueellisesti viidelle yliopistosairaalan
erityisvastuualueelle. Suomen Kirurgiyhdistys on vuonna 2007 laatinut STM:n pyynndstd ministeriolle
ehdotuksen tydnjaosta kirurgian alalla vastaten myds tulevia tarpeita. SKY:n vuoden 2007 kannanotossa on
otettu huomioon tyonjaosta ja keskittdmisestd muissa maissa saadut kokemukset, Suomen alueelliset
erityispiirteet (paivystyskirurgia, ensihoito ja potilassiirrot), kirurgisen erikoissairaanhoidon valmiit
rakenteet, kirurgian erikoisladkarikoulutuksen aiheuttamat muutokset etenkin péivystyskirurgiassa,
traumakirurgian ja muun paivystyskirurgian luonnollinen synergia sekd kirurgisen toiminnan integrointi
muiden erikoisalojen tyonjakojarjestelyihin.

Suomen Kirurgiyhdistyksen kannanotto vuodelta 2007

Suomen Kirurgiyhdistyksen em. kannanotto on esitetty Suomen L&&ké&rilehdessd 36/2007 (Yleiset linjaukset
ja paivystysjarjestelyt, liite 1)* ja 37/2007 (Elektiivisen kirurgian tydnjako ja alueellinen integrointi, liite 2)
SKY:n tuolloin esittdmat nimiketasolle ulottuvat ehdotukset sekd elektiivisen ettd paivystyskirurgian osalta
eivat ole toteutuneet. Suomen Kirurgiyhdistys edelleen allekirjoittaa vuoden 2007 kannanottonsa linjaukset
ja  myohemmin tissd lausunnossaan vield tarkentaa pdivystystoiminnan jarjestelyjd nykyisen
paivystysasetuksen mukaisena. SKY toteaa, ettd tehtdvien keskittdmislinjausten toteutuminen ja toteutumisen
todellinen mahdollistaminen on kriittisen tarkedd. Vuonna 2007 tehdyt ja edelleen paikkansapitévéat
linjaukset ovat j&&neet toteutumatta ja tehtdvien keskittdmislinjausten toteutumista on edellytettdva
terveydenhuoltolain uudistuksen saadoksilla ja asetuksilla. Suomen Kirurgiyhdistys haluaa korostaa, ettd
kriittisen térkedssa roolissa potilashoidon ja toiminnallisten kokonaisuuksien kannalta optimaalisessa



keskittdmisessd on yliopistosairaalan eritysvastuualueen sisdinen ohjausvalta sekd& kansallisesti myds
yliopistosairaaloiden yhteisvastuualueen riittdvéd ohjausvoima.

Keskeiset kysymykset

1. Mité hoitoja ja toimenpiteita tulisi keskittaa kaikkiin viiteen yliopistosairaalaan tai vastaavan tasoiseen
sairaalaan tai véahempaén kuin viiteen yliopistosairaalaan? (asetuksen 48)

Kirurgian segmentoituminen edellyttdd keskittdmista ja riittdvan osaamisen takaaminen seka kirurgi — etta
sairaalatasolla vaatii riittavaa leikkausten lukumaardé. Nimikekohtaiset elektiivisen kirurgian linjaukset ovat
padasiallisesti listattuna liitteind olevissa vuoden 2007 kannanoton artikkeleissa neurokirurgiaa lukuun
ottamatta. Suomen Kirurgiyhdistyksen lausunnon liitteend (liite 3) on pdivitetty kooste erikoisalakohtaisesti
nimiketasolla listattuna koskien keskittdmistd 1) < 5 yliopistosairaalaan keskitettavét toimenpiteet, 2) viiteen
yliopistosairaalaan keskitettdvat toimenpiteet ja 3) 12 laajan pdivystyksen sairaaloihin keskitettavat
toimenpiteet. Liitteen 3 osalta on huomioitavaa, ettd gastroenterologisen kirurgian osalta Suomen
Kirurgiyhdistyksen kannanotto eroaa Suomen Gastrokirurgiyhdistyksen lausunnosta keskitettavien
toimenpiteiden listauksen osalta.

Suomen Kirurgiyhdistys haluaa viel korostaa, ettd my6s viiden yliopistosairaalan keskindinen tydnjako sek&
mahdollinen yliopistosairaaloiden vélilla tapahtuva keskittdminen harvinaisemmissa leikkauksissa kannattaa
tarkkaan arvioida. Lukuméaérdisesti harvinaisempien leikkausten osalta keskittdminen on olennaista kaikkien
yliopistosairaaloiden kesken nimenomaan hoidon laadun ja potilasturvallisuuden kannalta, vaikka talla
keskittdmiselld pienten leikkausmaarien pohjalta ei ole kustannus- tai tehostamisvaikutusta. Kaikkia em.
leikkauksia ei pida tehdd kaikissa yliopistosairaaloissa, vaan yhteisesti sovittuna tiettyjen toimenpiteiden
keskittdminen wvain tiettyihin yliopistosairaaloihin kaikkien viiden yliopistosairaalan kesken kannattaa
riittdvan leikkausméaran ja kokemuksen takaamiseksi (esim. urologiassa invasiivisen rakkosytvén
leikkaushoito / kystektomiat, gastro- ja rintaelinkirurgiassa ruokatorvisyovan radikaali Kirurgia,
gastrokirurgiassa haiman p&an kirurgia ja neurokirurgiassa epilepsiakirurgia).

Usean potilasryhman optimaalisessa hoidossa tarvitaan moniammatillista osaamista ja tdmé on huomioitava
tdrkednd osana hoitojen ja toimenpiteiden keskittdmisessd; kysymys ei ole vain leikkaustoimenpiteiden
keskittdmisestd vaan hoitokokonaisuuksien ja hoitotydryhmien sekd hoitokokonaisuuteen kuuluvien
tukipalvelujen keskittdmisestd. Moniammatillisen osaamisen tarve tulee useissa potilasryhmissa kaikilla
erikoisaloilla lisddntyméan (mm. onkovaskulaarikirurgia, perioperatiiviset onkologiset hoidot) ja kussakin
keskuksessa tulee olla saatavilla koko moniammatillisen hoitoryhmén tarjoamat mahdollisuudet laadukkaan
potilashoidon turvaamiseksi.

Olennaisena osana toimenpiteiden ja hoitokokonaisuuksien keskittdmisessa toimenpiteiden lukumaarén ja
sairaalan koon lisdksi ovat laatukriteerit, jotka ko. hoitoa antavien yksikoiden tulee tdyttdd. Suomen
Kirurgiyhdistys haluaa korostaa laatukriteerien tarkeyttd ja uskoo, ettd riittdva leikkausmaard merkittavasti
tukee hoidon laatua. Suurimpien leikkaustoimenpiteiden ja hoitokokonaisuuksien osalta olisi aiheellista sopia
kansallisesti EBM-pohjalta tavoiteltavat laatukriteerit, joita jatkossa keskittdmisen jélkeen voidaan
mahdollisimman objektiivisesti seurata ja jotka osaltaan edesauttavat ko. hoitokokonaisuuden kehittdmista.

2. Mitd hoitoja ja toimenpiteitd tulisi keskittdd terveydenhuoltolain (458) ja lain sosiaali- ja
terveydenhuollon jarjestdmisestd (118) luonnosten mukaisiin 12 laajan paivystyksen sairaaloihin?
(asetuksen 58)

Paivystyskirurgia ja traumojen hoito edellyttdvat kattavaa porrastettua organisaatiota. Laajan péivystyksen
12 sairaalassa on kaikissa ymparivuorokautinen ortopedian ja traumatologian, gastroenterologisen Kkirurgian
sekd gynekologian leikkausvalmius, riittdvat anestesia- ja tehohoidon valmiudet sekd kardiologian
konsultaatiovalmius, kuvantamis- ja laboratoriopalvelut sek& valmius mahasuolikanavan tahystyksiin
(gastroenterologinen kirurgia tai sisatautien gastroenterologia). Suomen Kirurgiyhdistys huomauttaa, ettd
operatiivisten erikoisalojen listauksesta laajan pdivystyksen sairaaloiden kohdalla puuttuu lastenkirurgia,
joka asetustekstiin pitdd lisdtd. Ndaihin 12 laajan pdivystyksen sairaalaan pitdd keskittdd kaikki vaativa
erikoisalapéivystys sekd kaikki mahdollista tehostettua valvontaa tarvitsevat kirurgiset tai traumatologiset
paivystyspotilaat tarvittavan pdivystystoimenpiteen vaativuustasosta riippumatta. P&ivystysasetuksessa



erikseen mainittavien kiireellisten mahasuolikanavan tahystysten keskittdminen ndihin 12 laajan
paivystyksen sairaaloihin on aiheellista ja vaatii ensihoidon osalta alueellista ohjeistusta.

Né&iden em. valmiuksen liséksi kaikissa viidessa yliopistosairaaloissa pitdé olla ymparivuorokautinen valmius
neurokirurgian, plastiikkakirurgian, verisuonikirurgian, sydan- ja thx-kirurgian, urologian, korva-, nena- ja
kurkkutautien, suu- ja leukakirurgian sekd silmatautien osalta. Kasikirurgian osalta ympdrivuorokautista
kiireellistd hoitoa vaativa kasikirurginen paivystys tulee jatkossakin keskittdd valtakunnallisesti kolmeen
yksikkoon (HYKS, TAYS, OYS). Néiden péivystavien kirurgisten erikoisalojen lisdksi Suomen
Kirurgiyhdistys haluaa vield erikseen korostaa yliopistosairaaloiden kohdalla ympérivuorokautisen
angioradiologisen pdivystysvalmiuden valttamattomyytta. Useilla erikoisaloilla osa aiemmin operatiivisesti
hoidetuista paivystystoimenpiteistd on siirtynyt mini-invasiivisemmiksi suonensisaisiksi toimenpiteiksi
(esim. akuutti gi-vuoto, jonka endoskooppinen hoito ei onnistu) ja liséksi joillekin erikoisaloille on tullut
kokonaan uusia lukuméaardisesti merkittdvid suonensisdisten toimenpiteiden paivystysindikaatioita (esim.
trombektomia aivoinfarktin hoidossa, vuotaneen aivovaltimoaneurysman hoito). Talld hetkelld misséén
yliopistosairaalassa ei ole jarjestetty kattavaa suonensiséisten toimenpiteiden péivystysta (erikoisaloina nyt
angioradiologia ja mahdollisesti jatkossa myds verisuonikirurgia), vaan asia on hoidettu erilaisilla
paikallisilla jarjestelyilld, joilla ympéarivuorokautista paivystysvalmiutta ei kuitenkaan voida taata.

Paivystyskirurgiassa tapahtuva keskittdminen lisdd merkittdvasti péivystysrasitusta 12 laajan pdivystyksen
yksikoissa ja tdma edellyttaé riittdvad resursointia ndiden keskusten péivystystoimintaan sekd henkilokunnan,
leikkaussaliresurssien (erityisesti virka-aikaisen pdivystyskirurgian tehokas toteutus) ettd vuodeosastojen
kohdalla. Tydnjaollisesti erityisvastuualueilla on huomioitava kaikkien resurssien tehokas kayttaminen eli
paivystystoiminnan keskittyessd 12 laajan pdivystyspisteen sairaalaan, pitdd vastaavasti jotain muuta
toimintaa siirtaa toisiin soveltuviin yksikgihin erityisvastuualueen sisélla.

Elektiivisen  kirurgian keskittdminen nivoutuu olennaisesti pdaivystyskirurgiaan ja painvastoin
paivystyskirurgian keskittyminen vaikuttaa virka-aikaisen elektiivisen toiminnan siséltoon. Kaikkien
erikoisalojen osalta keskitettdvan elektiivisen kirurgian osalta pitdd kussakin ko. kirurgiaa tekevéssa
sairaalassa olla valmius hoitaa tdman operatiivisen toiminnan mahdolliset komplikaatiot 24/7. Elektiivisen
kirurgian osalta 12 laajan péivystyksen sairaalaan keskitettavat toimenpiteet on listattu liitteessa 3.

Muut keskussairaalat

Muissa nykyisissd laajan pdivystyksen ulkopuolelle jd&vissda keskussairaaloissa (n = 7) olevan
ympérivuorokautisen erikoissairaanhoidon paivystyksen pitdd kattaa perustoimenpiteiden osalta seka
traumatologinen ettd pehmytkirurginen péivystys, jolla mytds mahdollistetaan péivaaikainen kuhunkin
sairaalaan suunnattu leikkaustoiminta. N&issd paivystyspisteissa tehtavien paivystystoimenpiteiden osalta on
paivystyskirurgian hoidon laadun ja potilasturvallisuuden takaamiseksi huomioitava kirurgikoulutuksen
segmentoituminen ja ohjeistaa paivystystoimenpiteiden suorittaminen paivystdjan oman erikoisalaosaamisen
mukaiseksi. Mahdollista erikoisalakohtaista tai laajempaa moniammatillista osaamista vaativat
paivystykselliset kirurgiset potilaat kuuluu ohjata tai siirtdd laajan paivystyksen sairaaloihin, kuten myos
mahdollista tehostettua hoitoa tai valvontaa tarvitsevat paivystyspotilaat tarvittavan péivystystoimenpiteen
vaativuustasosta riippumatta.

Muissa nykyisissé keskussairaaloissa toimenpidemdarat tulevat lisddntymaan aluesairaaloiden Kirurgisen
toiminnan merkittdvasti védhentyessd. Kirurgisten ja traumatologisten péivystyspotilaiden hoidon
keskittyminen laajan pdivystyksen sairaaloihin vaatii uutta alueellista tyOnjakoa resurssien tasaiseksi
jakamiseksi. Laajan pdivystyksen sairaaloista joidenkin soveltuvien lukumé&ardisesti riittavien
toimenpidekokonaisuuksien siirtdminen alueellisesti ndihin muihin seitsemddn keskussairaalaan vapauttaa
henkiltstd-, leikkaussali- ja vuodeosastokapasiteettia ndistd laajan paivystyksen sairaaloista kéytettdvaksi
lisd&ntyneiden paivystyskirurgisten potilaiden hoitoon. Vastaavasti tdm& mahdollistaa ndiden muiden
sairaaloiden toiminnallisesti tehokkaan ja la&ketieteellisesti korkealaatuisen leikkauskokonaisuuden
sairaaloiden profiloituessa tiettyihin isojen potilasmdérien leikkaustoimintaan (esim. ns. tyrésairaala tai
ortopedisessa kirurgiassa lyhytjalkihoitoinen ja péivakirurginen toiminta esim. olka- ja polviartroskopia).



Y hteenveto

Lausunnossaan Suomen Kirurgiyhdistys viittaa wvuoden 2007 Kkattavaan kannanottoonsa kirurgian
kansallisesta tyonjaosta seka elektiivisen ettd paivystyskirurgian osalta.

Yhdistyksen ehdotuksen mukainen kirurgian valtakunnallinen tydnjako edellyttdd merkittdvad toiminnallista
muutosta ja toimintojen uudelleenorganisointia. Alueellinen ja sairaalakohtainen halukkuus toimintojen
uudelleenorganisointiin  vaihtelee suuresti, mutta ilman radikaaleja muutoksia rakenneuudistuksen
tavoitteena oleviin palvelujen yhdenvertaiseen saatavuuteen, laatuun, riittdvaan yksikdiden osaamiseen,
asiakas- ja potilasturvallisuuteen tai kustannusten kasvun hillintdan ei paasta. Keskittdmisessa on olennaista
huomioida  kunkin  toimenpidekokonaisuuden kansalliset  volyymit riittdvien  keskuskohtaisten
leikkausmaarien saavuttamiseksi. Keskittdmisessa on olennaista huomioida paivystysvalmius, koska suuri
osa kirurgisista potilaista tulee hoitoon péivystyksen kautta ja joillakin kirurgian erikoisaloilla
paivystyspotilaiden osuus on selvasti suurempi verrattuna elektiiviseen kirurgiaan. Keskittdmisessa tulee
huomioida my6s alueelliset erityispiirteet ja kirurgisten kokonaisresurssien tehokkaaksi hyoddyntamiseksi
keskittdmistd tulee tapahtua molempiin suuntiin erityisvastuualueiden sisélla (keskussairaala > yo, yo >
keskussairaala). Jokaisen yo- ja keskussairaalapiirin alueella tulee tehd& realistinen arvio keskittdmisen
vaikutuksista ja suunnitelma toimenpidemadrien lisd&ntymisen hoitamisesta sekd resurssien jarkevasta
alueellisesta jakamisesta ennen pienempien yksikoiden alasajoa. Henkilokunnan maarésta on huolehdittava
ja kasvaviin yksikdihin on perustettava lis&a virkoja realistisessa suhteessa. Lisédksi Suomen Kirurgiyhdistys
haluaa korostaa laadukkaan erikoisld&kérikoulutuksen mahdollistamisen ja takaamisen uudessa
keskittamismallissa. Erikoislaakarikoulutuksen suunnittelua on tehtava samanaikaisesti erikoissairaanhoidon
tyonjaon rinnalla, koska uuden tydnjaolla on merkittava vaikutus erikoislaakérikoulutuksen toteuttamisessa.
Suomen Kirurgiyhdistyksen vuoden 2007 kannanoton ja tassd lausunnossa uudelleen ehdotetun tydnjaon
suunnitelma on jadnyt kaytdnnossd kokonaan toteuttamatta. Olennaista keskittdmisen todellisessa
toteutumisessa on sen mahdollistaminen eli edellyttdminen seka terveydenhuoltolain uudistuksen sdadoksilla
ja asetuksilla ettd yliopistosairaaloiden yhteisvastuualueen riittdvalla ohjausvoimalla. Merkittdvassa roolissa
on myods keskittdmisratkaisujen mahdollisimman objektiivinen seuranta etukdteen suunniteltuna valtion
edellyttdména ja mahdollistamana.

Keskittdmisen toteutumista ja vaikutuksia on myds aiheellista tarkkaan valvoa, seurata sekd raportoida.
Seurannan osalta tarvitaan yhteisesti sovitut yhtendiset raportointi- ja seurantakdytdnnét. Suunnitelma
vaikutusten arvioinnista kannattaa tehda prospektiivisesti sekd laajemmalla valtakunnallisella pohjalla etta
muutamalla hyvin suunnitellulla kohdennetulla selvityksell4. Seurannan systemaattiseksi toteuttamiseksi
Suomen Kirurgiyhdistys pitdd valttdmattomana kansallisten yhtendisten hoitorekisterien kayttdonottoa.
Néiden rekisterien kaytto pitd4d sekd mahdollistaa ettd edellyttdd valtion tasolta ainakin suuren volyymin
kirurgiassa ettd syopakirurgian osalta myds pienemman volyymin kirurgiassa yhteistygssa kansallisen ja
alueellisten sydpakeskusten osalta. Laaturekistereilld padstddn kansallisen tason hoitotuloksiin ja todelliseen
benchmarking-arviointiin, joiden perusteella voidaan potilashoidon laadun ja prosessien toimivuuden liséksi
tukea prospektiivista Kliinist4 tieteellistd tutkimusta.

Suomen Kirurgiyhdistys edustaa kaikkia operatiivisia kirurgian erikoisaloja ja kirurgian edelleen
segmentoituessa toimii tarkedssa roolissa kootessaan kirurgiset erikoisalat yhteen. Yhdistys toivoo saavansa
olla aktiivisesti mukana suunnittelemassa operatiivisten erikoisalojen jarjestamistéd ja keskittdmista liittyen
tédhén valtioneuvoston asetukseen seké laajemmin sosiaali- ja terveydenhuollon uudistukseen.

5.9.2016
Suomen Kirurgiyhdistyksen hallituksen puolesta,

Paulina Salminen Hannu Kuokkanen Johanna Laukkarinen
Varapuheenjohtaja Puheenjohtaja | sihteeri
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Kirurgian tyénjako parantaa hoitotuloksia

Yleiset linjaukset ja paivystysjdrjestelyt

Tarkein tieto

> Suomessa kirurgisen hoidon saatavuudessa ja hoidon
tuloksissa on merkittivii alueellisia ja sairaalakohtaisia
eroja. Sosiaali- ja terveysministerion asetuksella
edellyttimit jarjestelyt viidelld erityissairaanhoidon
vastuualueella ovat toteutumatta.

> Suomen Kirurgiyhdistys on tehnyt ministeriolle esityksen
siitd, miten alueellisella tyonjaolla parhaat hoitotulokset
olisi saavutettavissa.

> Porrastettu tydnjako on toteutettavissa matriisimallilla,
jossa elektiivistd toimintaa, pdivystystoimintaa ja
yleiskirurgiaan soveltuvaa toimintaa tarkastellaan
erikseen.

> Kirurgiset erikoissairaanhoitopalvelut tulee integroida
siten, ettd yliopistosairaalat vastaavat erityisvastuu-
alueensa toiminnan jirjestelyisti, koordinaatiosta,
koulutuksesta, laaduntarkkailusta ja hoidon yhteniisestd
tasosta alueellaan.

» Traumojen hoito ja piivystyskirurgia edellyttivit kattavaa
porrastettua organisaatiota.

osiaali- ja terveysministerién asetus 767 (1) esittda
sdddoksid erityistason sairaanhoidon jirjestimisesti
ja keskittdmisestd sekd valtakunnallisesti ettd alueelli-
sesti viidelle yliopistosairaalan erityisvastuualueelle. S3adok-
silld pyritddn parantamaan hoidon laatua ja potilasturvalli-
suutta, silli hoidon saatavuudessa ja tuloksissa on ollut suu-
ria alueellisia ja sairaalakohtaisia eroja. Erityistason sairaan-
hoitoon kuuluvat tutkimukset, toimenpiteet ja hoidot keski-
tetddn joko alueellisesti viiteen yliopistosairaalaan tai vastaa-
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vaan terveydenhuollon toimintayksikkoon taikka valtakun-
nallisesti harvempaan kuin viiteen yliopistosairaalaan tai
vastaavaan terveydenhuollon toimintayksikkoon. Nditd jar-
jestelyji ei toistaiseksi ole toteutettu.

Koulutusmuutos ja kirurgian segmentoituminen useisiin
erillisiin erikoisaloihin 1999 seki kirurgian nopea kehitys
edellyttdvat ammatin sisiltd tulevaa arviota. Sosiaali- ja ter-
veysministerion edustajat ovat toivoneet ministerion ja Suo-
men Kirurgiyhdistyksen vilisissd keskusteluissa ehdotusta
keskitettivistd hoidoista. Tyonjaon tavoitteena on hoidon laa-
dun parantaminen, alueellisen eriarvoisuuden vihentimi-
nen ja kustannustehokkuus.

Kirurgiyhdistys on laatinut ministeriélle ehdotuksen tyon-
jaosta kirurgian alalla siten, ettd se vastaa myds tulevia tar-
peita. Tama edellyttdd kannanottoa kirurgisten palvelujen
kokonaisjirjestelyihin valtakunnallisesti. Kannanotossa ote-
taan huomioon tyonjaosta ja keskittimisestd muissa maissa
saadut kokemukset, Suomen alueelliset erityispiirteet erityi-
sesti paivystyskirurgisten potilaiden ensihoidon ja potilas-
siirtojen kannalta, kirurgisen erikoissairaanhoidon valmiit
rakenteet, kirurgian erikoislidkarikoulutuksen aiheuttamat
muutokset erityisesti paivystyskirurgiassa, traumakirurgian
ja muun pdivystyskirurgian luonnolliset synergistiset piir-
teet seki kirurgisen toiminnan integrointi muiden erikois-
alojen tyonjakojirjestelyihin.

Suomen Kirurgiyhdistyksen esitys on jaettu kahteen osaan:
tdssd esitettdvien yleisten linjausten ja paivystysjarjestelyjen
lisiksi erikoisalakohtaiset piilinjaukset (elektiivisessd kirur-
giassa) esitetddn toisessa osassa, joka julkaistaan Liikirileh-
den seuraavassa numerossa.

Kokemukset muista Pohjoismaista

Kirurgian segmentoituminen edellyttdi ruotsalaisen selvi-
tyksen mukaan keskittimistd (2). Ruotsissa arvioidaan tarvit-
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tavan yksi aluekeskus eli ns. tiyden palvelun sairaala miljoo-
naa asukasta kohti. Ruotsin mallissa trauma- ja tuumori-
kirurgia keskitetdin aluekeskuksiin. Pienempii yksikoitd
tarvitaan 1-2, ja niissd tehdiin elektiivistd peruskirurgiaa.
Norja ja Tanska ovat paityneet viiteen aluekeskukseen ja ndi-
hin liittyviin kahden tason paikallissairaaloihin. Tanskassa
sairaaloiden vilistd tydnjakoa on kehitetty niin, ettd useim-
missa sairaaloissa on vain osa kirurgisista erikoisaloista
edustettuna — tuolloin aina vihintiin neljin erikoisldikirin
voimin, jotta takapdivystysvalmius voidaan taata. Suomen
Kirurgiyhdistyksen ehdotus noudattelee pohjoismaisia
suuntaviivoja (3).

Miten tyonjako on toteutettavissa?

Tyonjako on hahmoteltavissa matriisimallina. Kirurgiset eri-
koissairaanhoitopalvelut tulee alueellisesti integroida: yli-
opistollisten sairaaloiden erityisvastuualueilla tulee toteuttaa
tyonjako, jolla turvataan potilaiden hoidon korkea laatu, hoi-
don saatavuus asuinpaikasta riippumatta, hoidon jatkuvuus,
potilasturvallisuus ja kustannustehokkuus ldheisyysperiaa-
tetta kunnioittaen.

Kirurgisen toiminnan alueellinen integrointi on toteutet-
tavissa kolmiportaisesti: Valtakunnallinen erityistaso koskee
valtakunnallisesti yhteen tai muutamaan keskukseen keski-
tettdvid potilasryhmii. Tuoretta asetusta voidaan arvostella
riittimittomasts keskittimisestd erityistd ammattitaitoa vaa-
tivien harvinaisten ja kalliiden hoitojen osalta (taulukko 1).
Harvinaiset, kalliita tai suuria erityisvilineist6jd tai moniam-
matillista erityisosaamista vaativat hoidot tulee keskittad har-
voihin keskuksiin hoidon laadun takaamiseksi ja vaikutta-
vuuden sekd kustannustehokkuuden parantamiseksi. Komp-
likaatioherkdt toimenpiteet tulee keskittid keskuksiin, joissa
on riittdvd paivystysvalmius.

Monimutkainenkin standardileikkaus voidaan suorittaa
pienemmissikin keskuksessa, jos sen suorittaminen on

keskitettdvissd yhdelle tai kahdelle osaajalle ja niiden ollessa
poissa riittdvi taustatuki on saatavissa muualta. Erikoisaloil-
le, joilla standardileikkauksia on vihin, voidaan luoda valta-
kunnallisia tiimejd harvinaisten vaikeiden ongelmien hoi-
toon. Tiimit ylldpitivit osaamistaan toimimalla maanlaajui-
sesti. Tyonjako on potilaan edun mukaista kirurgisen osaa-
misen hajautuessa yhi suppeampiin spesialiteetteihin.

Yliopistollisen erityisvastuualueen keskeiseni sairaalana
(ensisijaisena aluekeskuksena) on yliopistosairaala, joka toi-
mii ns. tdyden palvelun kirurgisten palvelujen tarjoajana.
Yliopistosairaala vastaa toiminnan jirjestelysti, koordinaa-
tiosta, koulutuksesta. laaduntarkkailusta ja hoidon yhtenii-
sestd tasosta alueensa sisilld. Yliopistosairaalassa ovat edus-
tettuina kaikki kirurgian erikoisalat, joilla tuotetaan kattavia
palveluja niin elektiivisessi kuin piivystyskirurgiassakin.
Elektiivisessd kirurgiassa yliopistosairaalaan keskitetiin
kaikkien erikoisalojen vaativan erityistason kirurgia erikois-
alojen itsensd maarittdimind. Paivystyskirurgiassa yliopisto-
sairaala toimii alueensa ykkostason traumakeskuksena ja
hoitaa saman toimintamallin mukaisesti my6s muut piivys-
tyskirurgista erityisosaamista vaativat ongelmat.

Pdivystysvalmius edellyttad vihintddn neljaa erikoislaaka-
rid kullakin piivystivilld erikoisalalla, silld takapdivystysren-
kaat eivit ole toteutettavissa pienemmilli miehitykselli. Jos
erityisvastuualueella on ongelmana pitkit etdisyydet, voi-
daan alueelle nimittii tarvittaessa toinen sairaala myos alue-
keskukseksi, joka huolehtii valtaosasta oman alueensa vaati-
vaa erityistason kirurgiaa toimien myos kakkostason trau-
makeskuksena: tillainen keskus tarjoaisi muutamaa erikois-
alaa lukuun ottamatta (esim. neurokirurgia) kattavat palvelut
80-90 %:ssa tapauksista.

Muut erityisvastuualueen sairaalat toimivat paikallissai-
raaloina. Niitd ovat osa nykyisistd keskussairaaloista ja alue-
sairaaloista. Ne tarjoavat elektiivisid kirurgisen erikoissai-
raanhoidon palveluja kaikilla niilld kirurgian erikoisaloilla,
joiden edustajia sairaalassa tyoskentelee, hyddyntien yleis-

Taulukko .

Sosiaali- ja terveysministerion maarittelemat valtakunnallisesti keskitettavat erityistason kirurgiset sairaanhoitotoimenpiteet vuonna 2004,

Keskitettava toimenpide HYKS TAYS TYKS' 0YS KYS Orton Reumasaation sairaala Yhteensa
Erittain vaikeiden palovammojen primaarihoito 32 3 35
Huuli- ja suulakihalkiopotilaiden kokonaisvaltainen hoitosuunnitelma ja

primaarinen leikkaushoito 130 16 146
Imevaisten avosydankirurgia ja muu vaativa lasten sydankirurgia 251 251
Juveniilin reuman vaativa leikkaushoito 1 32 33
Kraniofasiaalisen epamuodostuman primaari leikkaushoito 10 7 17
Lasten sappitieatresian hoito 1 1
Luudysplasioiden vaativa leikkaushoito 49 49
Luusydvan primaarinen hoito 31 15 5 1 52
Munuaisen-, haiman-, maksan-, syddmen- ja keuhkonsiirrot 250 250
Skolioosin leikkaushoito 40 48 16 3 107
Transseksuaalisten henkildiden sukupuolenkorjausleikkaushoito 11 11
Vaikea-asteisen lihavuuden kokonaisvaltainen hoitosuunnitelma ja kirurginen hoito 3 3
Vasta-ainepositiivisten (F-VII) hemofiliapotilaiden leikkaushoito 10 10
Ylipainehappihoito ja siihen valittomasti liittyva leikkaushoito 127 127
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kirurgian osaamista ja vilttien yhden henkilén varaan
rakennettuja yksikoitd. Pdivystyskirurgiassa paikallissairaalat
vastaavat suurimpien kirurgian erikoisalojen peruspiivystys-
palveluista (gastro- ja yleiskirurgia, ortopedia ja traumato-
logia), miki vihentii traumapotilaiden ja muiden piivystys-
kirurgisten potilaiden tarpeetonta keskittimisti (over triage).
Paikallissairaaloiden tulee lihettdd pienten erikoisalojen pii-
vystyspotilaat aluekeskuksiin, joissa kyseisilld erikoisaloilla
on piivystysvalmius.

Niiden periaatteiden mukaisesti kunkin kirurgian erikois-
alan tulee miirittdd ne ongelma-, diagnoosi- ja hoitoryhmit
(erityisesti operatiiviset toimenpiteet), jotka olisi tarkoituk-
senmukaisinta hoitaa tietyssi portaassa. Elektiivinen ja pii-
vystyskirurgia tulee pididsddntoisesti erottaa toisistaan.
Samoin tulee tunnistaa yleiskirurgin vastuulle ja tekemiksi
soveltuva toiminta seki erityissairaanhoidosta perustervey-
denhuoltoon siirrettivissi oleva toiminta — osa tistid edellyt-
tdd erityissairaanhoidon konsultaatiotukea. Tyonjako teh-
ddin ndin ollen matriisimallissa elektiivisen, pdivystyskirur-
gian ja yleiskirurgian vililld jaotellen toiminta valtakunnalli-
sesti, yliopistosairaalaan ja mahdolliseen toiseen aluekes-
kukseen keskitettdviin toimintaan seki paikallissairaalaan
soveltuvaan etti toisaalta perusterveydenhuollossa toteutet-
tavissa olevaan toimintaan (taulukko 2). Erikoissairaanhoi-
don ja perusterveydenhuollon integrointi mahdollistaa pie-
nemmin konsultaatiokynnyksen ja vihentid hoitotarvetta
erikoissairaanhoidon paikoilla.

Paivystyskirurgia

Yhdysvalloista saatujen kokemusten mukaan keskittimalld

vaikeasti loukkaantuneiden potilaiden hoito tietyn alueen
sisdlla yksikkoihin, joissa on alan paras asiantuntemus, seka
kokonaiskuolleisuus etti estettivissd oleva kuolleisuus
(preventable death rate) vihenevit merkittivisti. Toisaalta
lievisti loukkaantuneiden perusteeton ohjaaminen trauma-
keskuksiin aiheuttaa niissi ylikuormitusta, vaikeasti louk-
kaantuneiden potilaiden hoidon vaikeutumista ja kuollei-
suuden kasvua (ns. critical mortality rate). Suoritteiden mii-
rin ja hoitotulosten korrelaatio on my6s osoitettu monissa
toimenpiteissd ja erityisesti niissé, joissa kokonaismaarat
jadvit pieniksi.

Piivystyskirurgia jakaantuu kahteen merkittiviin osaan,
taudin tai ulkoisen trauman aiheuttamaan akuuttiin kirurgi-
seen ongelmaan. Kumpiakin on noin puolet paivystyskirur-
gian potilasmiiristi. Ortopedian ja traumatologian vastuul-
la olevat ulkoisen trauman vuoksi hoitoon hakeutuneet trau-
mapotilaat edustavat perinteisesti hyvin laajaa vammakirjoa,
pienistd haavoista, ruhjeista ja yksinkertaisista murtumista
vaikeasti loukkaantuneisiin monivammapotilaisiin. Vaikka
valtaosalla traumapotilaista on tuki- ja litkuntaelinten vam-
moja, merkittivimmit vilittomaisti henked uhkaavat ja eni-
ten komplikaatioita aiheuttavat vammat ovat sisdelinten ja
aivojen vammoja. Ortopedian ja traumatologian nykymuo-
toinen erikoislddkirikoulutus antaa vihemmin valmiuksia
niiden potilaiden kokonaisvaltaiseen hoitoon kuin aiempi,
pitempi yleiskirurgipohjainen koulutus, ja yha useammin
joudutaan turvautumaan muiden kirurgian erikoisalojen
edustajiin jo hoidon alkuvaiheessa. Toisaalta tautien aiheut-
tamista kirurgisista pdivystysongelmista merkittivi osa on
gastro- ja yleiskirurgian alaan kuuluvia, kuten akuutti vatsa-
kipu. Myés verisuonikirurgiset ja urologiset paivystysongel-

Taulukko 2.

Verisuonikirurgia esimerkkina matriisimallista.

Elektiivinen kirurgia

Paivystyskirurgia Yleiskirurgia

Valtakunnallinen taso
(< 5 yliopistosair

Aortasta lahtevien proteesien infektio

) Vail trombofiliaa sairastavien valtimokirurgia
Suprarenaalisten vatsa-aortan aneurysmien
operatiivinen hoito
Torakoabdominaalisten aneurysmien hoito yhdessa
thoraxkirurgien kanssa
Valtimo-laskimoepamuodostumat

Vaikeaa trombofiliaa sairastavien potilaiden
paivystysluonteinen valtimokirurgia

Yliopistollinen sairaala Endovaskulaarinen aorttakirurgia
Kaulavaltimoiden endovaskulaarinen hoito

Plastiikkakirurgien ja verisuonikirurgien yhteistyona

toteuttama yhdistetty ohitus- ja vapaa kudossiirtokirurgia

Syvien laskimoiden rekonstruktiivinen kirurgia

Toimenpideradiologinen paivystysvalmius
Toimenpideradiologista osaamista vaativa akutisoitunut
krooninen iskemia, akuutti alaraajaiskemia seka
valtimovammat

Muu aluekeskus Kroonisen alaraajaiskemian hoito
Kaulavaltimoahtaumien operatiivinen hoito
Veritiekirurgia

Vatsa-aortan aneurysmien operatiivinen hoito

Revenneen vatsa-aortan aneurysman hoito

Akutisoituneen kroonisen ja akuutin alaraajaiskemian
diagnostiikka ja hoito seka valtimovammojen hoito edellyttaen,
etta tarvittaessa on kaytettavissa toimenpideradiologi

Paikallissairaala Laskimokirurgia edellyttaen ultradanidiagnostiikan

osaamista

Laskimokirurgia edellyttaen

ultradanidiagnostiikan

osaamista

Perusterveydenhuolto
spesialistien kanssa
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Alaraajahaavaumien hoito yhdessa erikoissairaanhoidon
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mat lisddntyvit vieston ikddntymisen myotd. Olipa sitten
kyse taudin tai vamman aiheuttamasta akuutista kirurgises-
ta hatitilanteesta, niiden patofysiologiassa, diagnostiikassa
ja alkuvaiheen (ensimmdiset 24 tuntia) hoidossa on niin pal-
jon yhteneviisyyksid, ettd olisi perusteltua hoitaa molempien
potilasryhmien potilaat, ainakin vaativimmat tapaukset, sel-
laisessa yksikossd, jossa voidaan turvata kaikkien kirurgian
erikoisalojen edustajien saatavuus vuorokauden ympiri.
Kaikissa aluekeskuksissa tulee olla kunkin kirurgisen eri-
koisalan takapdivystysrengas (vihintdidn 4 erikoisladkarid,
jotta riittivi valmius taattavissa). Samalla alueella voi toimia
1-2 muuta paikallissairaalaa, joissa erikoisalat ovat edustet-
tuina tarpeen ja piivystysvalmiuden mukaan; esimerkiksi
gastrokirurgiaa ja urologiaa tarvitaan useammassa sairaalas-
sa kuin verisuonikirurgiaa tai thoraxkirurgiaa. Tima johtaa
tietyilld aloilla vihempdin miiriin suurempia yksikoits,
esimerkkeind traumakeskukset ja verisuonikirurgia.
Piivystyskirurgiassa voidaan etenkin pienemmilld kirur-
gian erikoisaloilla hyddyntid my6s ns. alueellista takapdivys-
tysmallia, missi tietyn alueen ja erikoisalan erikoislakirit
paivystavit koko aluetta takapiivystdjing, ei ainoastaan omaa
sairaalaansa. Tami edellyttdd etdisyyksien pysymistd koh-
tuullisina ja toimivaa tietotekniikkaa, mutta se lienee toteu-
tettavissa vain eteldisen Suomen alueella. Nopean sihkéisen
tiedonvilityksen merkitys korostuu etikonsultaatioissa.
Lievemmin loukkaantuneiden ja sairastuneiden hoito voi-
daan puolestaan parhaiten toteuttaa pienemmissi yksikois-
sd, joissa yleiskirurginen osaaminen voisi auttaa piivystys-
jarjestelyjen toteuttamista ty6aikalainsiddinnon vaatimus-
ten mukaisesti vaarantamatta potilaiden saaman hoidon
tasoa.
Piivystys- ja traumakeskustoiminnan yhdistiminen tuo
synergiaetuja (4). Traumanhoitoon tarvitaan Suomeen katta-
va ja porrastettu organisaatio.

Traumakeskusjarjestelma

Suomesta puuttuu kattava ja porrastettu traumanhoidon
organisaatio. Hoidon alueellisen toteuttamien ja traumakes-
kusjirjestelmd vihentdi kuolleisuutta, parantaa hoitotulok-
sia ja elimdnlaatua (5,6,7,8). Suomessa loukkaantuu vaikeas-
ti arviolta 1 200-1 500 potilasta vuodessa ja heitd hoidetaan
36 sairaalassa (9). Vaikeasti vammautuneella potilaalla tar-
koitetaan tapaturmapotilasta, jolla on potentiaalisesti hen-
ked, raajan vitaliteettia tai neurologista toipumista uhkaava
vamma.

Traumapotilaan hoidon onnistumiseksi tarvitaan laaja-
pohjaista erikoisalaosaamista sekd traumapotilaan alkuvai-
heen hoidossa ettd lopullisessa hoidossa. Taimi edellyttdd
riittdvan potilasmadran tuomaa traumakirurgista osaamista
ja kokemusta. Traumakeskukselta edellytetdin ympirivuoro-
kautista eri kirurgian alojen, anestesiologian ja tehohoidon,
radiologian sekd neurokirurgian piivystysjirjestelmai.
Lisaksi yksikoissa tulee olla asianmukaiset radiologiset tutki-
musmahdollisuudet, kuten ympirivuorokautinen tietokone-
tomografia ja interventioradiologia (angioembolisaatio ja
endovaskulaarinen stenttaus). Laboratoriojirjestelmin ja
verituotteiden laajamittaisen saatavuuden tulee samoin toi-

mia viivytyksettd 24 tuntia vuorokaudessa.

Optimaalinen vaikeasti vammautuneiden potilaiden hoito
tulisi jarjestid kansallisella tasolla siten, ettd asianmukainen
ensihoito-osaaminen taataan maanlaajuisesti ja maahan ni-
metiin muutama traumapotilaiden hoitoon paneutunut ja
resursoitu yksikko (traumakeskus). Kuljetukseen kiytetty
aika saisi olla maksimissaan noin yhden tunnin mittainen.
Ambulanssilla timi tarkoittaa kiytinnossid noin 80-100
km:n ja helikopterilla noin 200-250 km:n matkaa. Trauma-
keskusten sijoittelun suunnittelussa tulee lisiksi huomioida
vieston maantieteellinen jakauma. Harvaan asutuilla alueil-
la, kuten Lapissa, ei ndiden suuntaviivojen mukainen jirjes-
tely ole realistinen eiki taloudellisestikaan perusteltu.

Kuljetusmatkojen kestoon ja viestén maantieteelliseen
sijoittumiseen perustuvien suuntaviivojen pohjalta voidaan
ajatella, ettd Suomessa tulisi olla 6-8 traumakeskusta. N&iti
yksikoitd tulisi olla suurimmissa kaupungeissa (5 yliopisto-
sairaalaa), loput maantieteellisesti ja viestopohjallisesti stra-
tegisesti sijaitsevissa keskikokoisissa kaupungeissa.

Asianmukaisesti varusteltujen traumakeskusten lukumiiri
on taloudellisestikin tarkoituksenmukaista rajata vain muuta-
maan. My6s henkil6stéresurssit tulee ottaa huomioon. Trau-
makeskuksessa vaadittava erikoisala- ja erikoisldikiripohja
on niin laaja, ettd kiytinndssid Suomessa ei erikoislaikirien
madrd riittdisikddn miehittimain kovin useita sairaaloita
ympdrivuorokautisesti. My6s erikoislddkarikoulutuksen
muutaman vuoden takainen koulutusuudistus johtaa siihen,
ettd kirurgian alan pdivystyksen yllipito edellyttis useaaa ki-
rurgian alan samanaikaista pdivystdjdid. Timd aiheuttaa
tulevaisuudessa vdistimittomén piivystystoiminnan keskit-
tymisen, jonka tavoitteena tulee olla hallittu ja ennalta suun-
niteltu muutos. Timi muutos voidaan huomioida trauma-
keskusjarjestelmii luotaessa.

Toimiva alueellinen traumakeskusjirjestelmi antaa paivit-
tdisten tapaturmien hoidon lisiksi parhaat valmiudet suur-
onnettomuustilanteisiin varautumisessa niin alueellisesti
kuin valtakunnallisestikin.

Traumatologia traumakeskusten ulkopuolella

Pidosa traumatologisesta hoidosta annetaan traumakeskus-
ten ulkopuolella. Erityisosaamista vaativien vammojen hoito
on tarpeen keskittii yliopistosairaaloihin ja muihin aluekes-
kuksiin niilti osin, jotka eivit toteudu vaikeasti vammautu-
neiden potilaiden hoidossa. Suurienergiaisten ja vaikeiden
traumojen hoidossa tarve keskittimiseen on suurin; ndissi
ensihoito voidaan tarvittaessa toteuttaa 1ihimmaissi paivysti-
vissi kirurgisessa yksikossd ja asettaa esimerkiksi ulkoinen
tukilaite vaikean raajamurtuman viliaikaiseksi kiinnityksek-
si (taulukko 3), mutta murtuman lopullista hoitoa varten
potilas voidaan myshemmin siirtdi sovittuun traumayksik-
koon.

Traumatologian ja muun paivystyskirurgian synergia

Suomen kokoisessa pienessid maassa on epitarkoituksen-
mukaista hoitaa traumakirurgiaa ja muuta piivystyskirur-
giaa erikseen, silli molempia liittdd erilaisesta laukaisevista
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mekanismeista huolimatta sama elimiston reaktio, sama
diagnostisten menetelmien (erityisesti tietokonetomogra-
fian) tarve ja samat komplikaatioiden edellyttimit toimen-
piteet (operatiiviset ja suonensisiiset tekniikat verenvuodon
hallinnassa ja elinrekonstruktiossa, monielinvaurion, vatsa-
ontelon aitio-oireyhtymin (abdominal compartment syndro-
me) ja avoimen vatsan (open abdomen) hoito.

Systemaattisen ldhestymistavan ja traumakeskusten tiede-
tddn parantavan traumapotilaiden ennustetta, kunhan kes-
kuksen vuosittainen potilasmaird on riittivd, 500-600 vai-
keasti loukkaantunutta (Injury Severity Score >15). Suo-
meen riittdd niilld perusteilla 2-3 traumakeskusta. Maantie-
teellisistd syistd lienee parempi, ettd keskuksia olisi 6-8 ja
ettd ne toimisivat myos muun paivystyskirurgian keskuksi-
na, jolloin synergiaetu ja kustannussiistét olisivat huomat-
tavia. Olennaista on luoda alueellinen jirjestelm3, jossa tie-
tyt vakavasti sairastuneet tai loukkaantuneet, kirurgista
arviota ja hoitoa tarvitsevat potilaat viedddn suoraan alueen
piivystyskirurgiseen keskukseen, jossa on parhaat resurssit
niiden potilaiden hoitamiseen. Samaan aikaan tulee vilttii
niiden keskusten ylitdytt6d potilailla, joiden tauti tai vammat
ovat lievempid (ns. over triage), koska on osoitettu, ettd
ruuhkautuminen huonontaa kriittisesti sairaiden ja louk-
kaantuneiden ennustetta.
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Elektiivisen kirurgian tyonjako
ja alueellinen integrointi

Erikoisalakohtaiset padlinjaukset

Tarkein tieto

> Suomen Kirurgiyhdistyksen tyéryhmi on tehnyt
kriittiseen arvioon perustuvan ehdotuksen, miten
sosiaali- ja terveysministerion asetuksella edellyttimit
jarjestelyt viidelld erityissairaanhoidon vastuualueella
tulisi toteuttaa.

> Tyonjaon tulee tapahtua molempiin suuntiin. Porrastettu
tyonjako edellyttdd erdiden nyt keskittimattomien
kirurgisten ongelmien hoitoa vain yliopistollisissa
sairaaloissa, erdiden muiden keskittimisti muihin
erityisvastuualueen sairaaloihin.

> Kun sairaalat erikoistuvat tiettyyn kirurgiaan, yksikkékoko
kasvaa, leikkausmiirit lisddntyvit ja tulokset paranevat

> Yliopistosairaalat vastaavat erityisvastuualueensa
toiminnan jdrjestelyistd, koordinaatiosta, koulutuksesta,
laaduntarkkailusta ja hoidon yhtendisesti tasosta alueensa
sisdlld. Tim3 mahdollistaa kirurgien toimimisen useassa
eri toimipisteessd, miki lisdd mahdollisuutta kouluttautu-
miseen, vertaisarvioon ja laajempaan osaamiseen.

osiaali- ja terveysministerion asetus 767 (1) edellyttdd

tyonjaon kehittimisti yliopistollisten sairaaloiden eri-

tyisvastuualueiden sisilld. Sairaanhoitopiirit eivit tois-
taiseksi ole tihin reagoineet. Suomen Kirurgiyhdistys on
tehnyt oman esityksensi kirurgian tyonjaosta ammattikun-
nan nikdkulmasta (2,3). Parhaaseen hoitotulokseen pyrki-
minen oli suunnittelun ohjenuora. Esityksen yleiset periaat-
teet on esitetty erikseen Lidkirilehden edellisessd numeros-
sa (2).
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Erikoisalakohtaiset pailinjaukset rakennettiin vaiheittain.
Kirurgiset erikoisalayhdistykset tekivit ensin esityksensa
oman alansa ty6njaosta painottaen niiti erityisongelmia, jot-
ka tulee keskittdi valtakunnallisesti tai yliopistosairaaloihin.
Sen jilkeen Kirurgiyhdistyksen tyoryhma pyrki yhtendisti-
miin erikoisalayhdistysten esitykset. Lisdksi tydryhma kom-
mentoi sekd niitd ettd asetusta tukeutumalla kiytettivissi
olevaan tieteelliseen niyttoon. Esitystd on lisdksi tiydennetty
transplantaatiokirurgian, rintarauhaskirurgian, endokriini-
sen kirurgian ja paivystyskirurgian osalta (2).

Ehdotus tyonjaosta ja alueellisesta integroinnista

Tyonjakoa suunniteltaessa keskeisind asioina painotettiin
riittavid leikkausten lukumairad, paikallista kirurgiosaami-
sen tasoa ja alueellisten toimintavalmiuksien turvaamista.
Lisiksi pyrittiin ottamaan huomioon oheispalvelujen saata-
vuus; tietyissd ongelmissa tehokas toiminta vaatii monialais-
ta yhteistyoti, kuten laajoja radiologisia diagnostisia ja toi-
menpidevalmiuksia, korkeatasoista patologista diagnostiik-
kaa, anestesiologista ja tehohoidon erityisosaamista tai kor-
keatasoista onkologista hoitoyksikkoa. Tama on mahdollista
yliopistosairaaloissa ja muutamassa aluekeskustasoisessa
sairaalassa.

Eritysvastuualueiden sisilld ty6njakoa tulee toteuttaa mo-
lempiin suuntiin. Osa nykyisin yliopistosairaaloissa toteute-
tusta hoidosta voidaan porrastaa aluekeskuksiin ja paikallis-
sairaaloihin.

Erikoisalayhdistysten ehdotukset pohjautuivat pitkalti val-
litsevaan tilanteeseen eivitkd sisiltineet radikaaleja muutos-
ehdotuksia. Aikaisemmat selvitykset ovat kuitenkin osoitta-
neet, ettd hoitojen keskittimiselld oli useilla alueilla saatavis-
sa merkittivii terveyshyotyd. Tyonjakoehdotus on nihtivis-
sd my0s internetissd Kirurgiyhdistyksen sivuilla (3). Seuraa-
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vaan on koottu erikoisalojen ehdotukset oman alansa keskit-
tdmistd vaativista hoidoista.

Vatsaelinkirurgia

Gastrokirurgiassa yliopistosairaaloihin keskitettivid sairauk-
sia tai toimenpiteitd ovat vaativa maksakirurgia ja vaativa
suoliston ja vatsaontelon kirurgia (taulukko 1). Nykykiytinto
puoltaa vaativan maksakirurgian valtakunnallista keskitta-
mistd yhteen yliopistosairaalaan: HYKS tekee maksansiirto-
jen lisdksi 2/3 maksakirurgisista leikkausta Suomessa (4,5).
Vaativien resektioiden keskittiminen saattaisi useampia
potilaita leikkaushoidon piirin; edellytyksend on moniam-
matillinen hoitoryhma. Toisaalta potilaita, joilla on leikatta-
vissa oleva kolorektaalisyévin etipesike, on Suomessa
enemmin kuin heiti leikataan.

Vaativan tason gastroenterologisen kirurgiaan pystyviin
yliopistosairaaloihin tai aluekeskuksiin keskitettdvid sairauk-
sia tai toimenpiteitd ovat kardian alueen ja mahasyovin
kirurgia, lihavuuden kirurginen hoito ja haiman neoplasioi-
den kirurgia, inflammatorisen suolistosairauden kirurginen
hoito, rektumin kirurgia (mukaan lukien rektumkarsinoo-
man kirurgia, vaativa inkontinenssikirurgia ja vaativa anaali-
fistelikirurgia) sekd haimanpiin kirurgia kokonaisuudes-
saan.

Jotta haimasy6vin hoito pystytddn pitimddn laadukkaana,
on yksikdssi tehtidvi vuosittain vihintddn 10 haimasyopi-
leikkausta ja 25 suurta maksa-, sappi tai haimatoimenpidetti
(uudessa suositusversiossa 20 ja 50) (6). Tavoitteena on leik-
kauskuolleisuuden jadminen alle 5 %:iin (6). Suomessa teh-
tiin vuosina 1990-94 yhteensi 374 haimaleikkausta 33 eri
sairaalassa. Sairaalakuolleisuus oli yliopistosairaaloissa
3-6 % ja muissa sairaaloissa 12,9 % (7). Vuosina 2000-2005
Meilahden sairaalassa tehtiin yhteensd noin 250 haimaleik-
kausta, joissa sairaalakuolleisuus oli 2 %. Haimasyopikirur-
giassa leikkauskuolleisuus yliopistosairaaloissa 4,0 % ja
muissa 8,8 % (p < 0,001), maksakirurgiassa vastaavat luvut
5,3 % ja 8,0 % (p = 0,03) (8). Keskittimisetu nikyy siis erityi-
sesti haimasydpikirurgiassa. Suomessa tehdiin noin 150
haimasyopileikkausta vuodessa, joten toiminnan keskitti-
minen yliopistosairaaloihin niyttid mielekkiiltd — vahvem-
min kuin minkdin muun toimenpiteen.

Gastroenterologisen kirurgian piivystystarve lisdintyy
nykyisesti lihivuosina. Nykymiehitykselli aluekeskustason
péivystysvalmius on yliopistosairaaloiden lisiksi vain Keski-
Suomen keskussairaalassa, mutta my6s Seindjoen ja Vaasan
sekd Eteld-Karjalan ja Kymenlaakson yhteistysllid gastroente-
rologisen kirurgian piivystys voi olla jirjestettivissi.

Ruokatorvikirurgia

Ruokatorvisy6vin ja ruokatorven muun kirurgisen hoidon
tarve on potilasmairin mitattuna pieni. Oleellista on, ettd
keskuksessa on kaikkien tarvittavien erikoisalojen edustajat
(gastrokirurgi, thoraxkirurgi, onkologi, radiologi) jo hoidon
suunnitteluvaiheessa sekid mahdollisuus antaa neoadjuvant-
tihoito viipymittd. Keskittimistd yliopistosairaaloihin puolta-
vat edelleen vaativa jilkihoito ja varsin yleiset erityistd

thoraxkirurgista osaamista edellyttivit rintakehin alueen
komplikaatiot ja niiden ehkaisy. Yhdysvalloissa leikkauskuol-
leisuus oli yliopistosairaaloissa 7,7 % ja muissa sairaaloissa
10,2 % (8). Suositus toiminnan minimimairiksi voisi olla
10-15 ruokatorvisyovin leikkausta vuodessa (9). Yleis-
thoraxkirurgisessa keskuksessa ruokatorviresektioiden maa-
rin tulee olla vihintdin 25 vuodessa (10).

Keuhkosyopakirurgia

Keuhkosy6vin hoidon suunnittelu ja onnistunut toteuttami-
nen edellyttivit thoraxin alueen maligniteettien hoitoon
perehtynyttd monialaista yhteisty6td (thoraxkirurgi, onko-
logi, radiologi, keuhkolddkari ja joskus gastrokirurgi). Hoi-
don suunnitteluvaiheessa pitii olla riittdvit tutkimusresurs-
sit, mukaan lukien mahdollisuus PET-kuvaukseen ja keuh-
kofunktiotutkimuksiin. Lisdksi leikkaavalla keskuksella tulee
olla riittdvd valmius antaa tai jarjestdd vilittémasti induktio-
terapia ja joskus postoperatiivinen adjuvanttihoito saumatto-
mana yhteistyon leikkaustoiminnan kanssa.
Keuhkosyopikirurgia toteutetaan osana sydin- ja thorax-
kirurgiaa, jota ei laajemmin tarvita kuin yliopistosairaalois-
sa. Thoraxin alueen sy6pien leikkaushoidon keskittiminen
yliopistosairaaloihin on tistikin syysti perusteltua.

Muu thoraxkirurgia

Yleisthoraxkirurgisessa keskuksessa leikkausméairin tulee
olla yli 150 leikkausta (10). Muissa kuin yliopistosairaaloissa
tulee pyrkid yllapitimadn muiden kirurgien thoraxkirurgista
osaamista ennen kaikkea tavallisimmissa yleisthoraxkirurgi-
sissa toimenpiteissi. Jos sairaalassa ei kuitenkaan tehdi
elektiivisid torakotomioita, pdivystystorakotomiavalmiuden
ylldpito voi olla hankalaa.

Sydankirurgia

Julkisella sektorilla viisi yliopistosairaalaa kykenevit hoita-
maan sydinkirurgian tarpeen, mukaan lukien pallean yli-
puolisen aortan kirurgian.

Verisuonikirurgia

Verisuonikirurgialle luonteenomaista on piivystyspainottei-
suus, komplikaatioherkkyys ja moniammatillisen yhteistyén
tarve. Elektiivisten verisuonileikkausten aiheet ovat tietyissad
toimenpideryhmissi (esim. kaulavaltimokirurgia ja aortta-
aneurysmakirurgia) suhteellisia ja leikkauksista saatavan
hy6dyn ratkaisee komplikaatioiden miiri. Niin ollen elektii-
visid verisuonileikkauksia ei pidd tehdi keskuksissa, joissa ei
ole riittdvid verisuonikirurgista ja angioradiologista valmiut-
ta. Mielekisti lienee pyrkid keskittimiin toiminta yliopisto-
sairaaloiden lisdksi 5-7 muuhun keskukseen. Keskittimis-
hy6ty on laajalti osoitettu: suurissa keskuksissa riskivakioitu
kuolleisuus ja morbiditeetti on vihiisin (11,12,13,14,15).
Erityisongelmat tulee keskittdi vain 1-2 yliopistosairaalaan
(3). Vaativimpien harvinaisten elektiivisten leikkausten ja
uusimman angioradiologisen teknologian keskittiminen yli-
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opistosairaaloihin on suositeltavaa (3).

Angioradiologian ja verisuonikirurgian pdivystysajan kat-
tavuuteen tulee pyrkii ainakin kaikissa yliopistosairaaloissa,
jotta angioradiologisia palveluja tarvitsevat ja muut vaati-
vammat pdivystystoimenpiteet voisi keskittdd niihin. Timi
edellyttdd tuntuvaa resurssien lisddmisti tiettyjen yliopisto-
sairaaloiden verisuonikirurgian toimintoihin.

Laskimokirurgia

Moderni laskimokirurgia perustuu duplexlaitteella tehtyyn
hemodynaamiseen arvioon riippumatta siité, toteutetaanko
se tismakirurgiana tai polikliinisin menetelmin. Kullakin
erityisvastuulalueella tarvitaan ainakin yksi hoidon suunta-
viivoista, opetuksesta, koordinoinnista ja laadunvalvonnasta
vastaava verisuonikirurgijohtoinen keskus.

Elinsiirtokirurgia

Munuaisen-, haiman-, maksan-, sydimen- ja keuhkonsiirrot
on jo valtakunnallisesti keskitetty (1).

Urologia

Harvinaisten urologisten ongelmien hoito ja moniammatil-
lista osaamista vaativat toimenpiteet on syytd keskittad (3).

Suomen Urologiyhdistys ei ole ottanut kantaa radikaalin
prostatektomian tyénjakoon. Suomessa tehdiin vuodessa
900-1 000 radikaalia prostatektomiaa, ja niitd tehdddn ny-
kyadn jopa aluesairaaloissa. Toimenpiteiden maari viisinker-
taistui 1993-2004. Vuonna 2004 tehtiin yhteensi 927 leik-
kausta 30 sairaaloissa eli keskimiirin 30 leikkausta sairaalaa
kohti (hajonta 2-122). Kahdeksassa sairaalassa tehtiin yli 40
ja 13:ssa alle 15 leikkausta vuodessa. Suurissa yksikoissd saa-
tiin aikaan paras toiminnallinen tulos ja komplikaatioita oli
vihiten, mutta kirurgien leikkausmiirilli ei sininsi ollut
selvdi vaikutusta tuloksiin analysoitaessa 101 604 radikaali-
prostatektomiaa Medicare- ja EORCT-raporteista. Keskitta-
minen on siis aiheellista vihintdinkin yhdistimalld pienten
yksikkojen toimintaa (16). Floridalaisen aineiston 3 167 radi-
kaalin prostatektomian perusteella kirurgikohtainen keskit-
tdminen kannattaa: jos kukin tekisi 100 leikkausta vuodessa
eikd keskimiiriisti 18 (hajonta 2-162), siistyisi tulosten
parantuessa yli 2 miljoonaa dollaria 1 000:ta radikaalia pros-
tatektomiaa kohti (17). Suurissa yksikéissi virtsatiekompli-
kaatioiden miird pienenee (18). Yli 75 % brittildisistd urolo-
geista kannatti sairaalakohtaisia toimenpiteiden minimi-
midrid (19). Keskittiminen parantaa kaiken urologisen sy6-
vin kirurgisen hoidon tuloksia (20). On my®és esitetty, ettd
kystektomioiden ja radikaaliprostatektomioiden keskittamis-
hyoty on osoitettavissa, mutta radikaalinefrektomian suh-
teen tilanne on episelvi (21).

Radikaaliprostatektomiat tulee keskittii yliopistosairaaloi-
hin, muihin aluekeskuksiin ja mahdollisesti suurimpiin pai-
kallissairaaloihin, kun otetaan huomioon hoidon tulokselli-
suus, maantieteellinen sijainti ja vilimatkat. Laaja tutkimus-
aineisto korostaa keskittimiselld saatavia etuja. Yhdysvallois-
sa suositellaan yksikon leikkausmairiksi vihintddn 50 radi-
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kaalileikkausta (prostatektomia ja kystektomia) vuodessa.
Lisikeskittimiseen voi tulla tarvetta, kun laparoskooppisen
tekniikan kiytto lisddntyy ja robottikirurgia otetaan kiyttoon.

Alaonttolaskimoon kasvavia munuaissyopii, jotka voidaan
hoitaa kuratiivisesti leikkauksella, on vuosittain arviolta
50-100. Pallean ylipuolelle ulottuvien cava-infiltraatioiden ja
-tappien hoito tulee keskittii yliopistosairaaloihin, koska
niissd on sydinkirurgiset palvelut.

Virtsarakkosy6vin takia tehtiva kystektomia on suuri ja
komplikaatioille altis leikkaus, ja ne on syyta keskittaa yli-
opistosairaaloihin.

Endokriininen kirurgia

Yliopistosairaaloiden erityisvastuualueiden sisilld keskitettd-
vd endokriininen kirurgia sisiltii lisimunuaiskirurgian
(Suomessa n. 100 leikkausta vuosittain), lisikilpirauhaski-
rurgian (n. 250 leikkausta/vuosi), paikallisesti invasoivan ja
lymfadenektomiaa vaativan kilpirauhassy6vin kirurgian
(150 leikkausta/vuosi) ja vaativat ruoansulatuskanavan ja
keuhkojen neuroendokriiniset kasvaimien kirurgian (< 100
leikkausta/vuosi).

Rintarauhaskirurgia

Suomessa rintasyovin leikkaushoito tulee keskittdd erityis-
vastuualueen sairaaloihin, joissa tehdiin vihintiin 150
uuden rintasy6vin leikkausta vuodessa. Sairaalassa tulee olla

Taulukko .

Erityisvastuualueen sisalla keskitettavia ruokatorvi- ja vatsaelinkirurgian vaativia

sairauksia ja toimenpiteita.

Ruokatorven kirurgia
ruokatorven syovan radikaali kirurgia
vaativat ruokatorvirekonstruktiot

Vaativa maksakirurgia
maksasydvan hoito
sappirakon ja sappiteiden syopien radikaali kirurginen hoito
segmenttiresektioita laajemmat maksaresektiot
vaativat sappitierekonstruktiot

Vaativa suoliston ja vatsaontelon kirurgia
harvinaiset polypoosit (etenkin familiaalinen adenomatoottinen polypoosi)
plastiikkakirurgista rekonstruktioita vaativat abdominaaliset sarkoomat
perinnéllisen ei-polypoottisen koolonkarsinooman (HNPCC) geneettinen
selvitys ja perinnéllisyysneuvonta

Kardian alueen kirurgia

Mahasyévan kirurginen hoito

Lihavuuden kirurginen hoito

Haiman neoplasioiden kirurgia

Haimanpéaan kirurgia kokonaisuudessaan
Tulehduksellisten suolistosairauksien kirurginen hoito

Rektumin kirurgia
rektumkarsinooman kirurgia
vaativa inkontinenssikirurgia
vaativa anaalifistelikirurgia
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tiimi, johon kuuluvat kirurgi, onkologi, radiologi, patologi ja
isotooppilddkari. On pyrittava siihen, ettd kirurgi leikkaa
ainakin 50 uutta tapausta vuodessa. Kirurgi voi olla plastiik-
kakirurgi tai jonkin erikoisalan kirurgi, jolla on erityistid
kokemusta rintarauhaskirurgiasta. Sairaaloihin on jirjestet-
tdva rintarauhaskirurgian yksikkéji, joiden taso vastaa Euro-
pean Society of Mastologyn julkaisemia kriteereji (22).

Plastiikkakirurgia

Plastiikkakirurgia on kasvava erikoisala, joka tekee laajalti
yhteistyoti useiden muiden kirurgian erikoisalojen kanssa.

Uusia huuli- ja suulakihalkiopotilaita tulee Suomessa hoi-
toon 110-120 vuodessa. Huuli-suulakihalkiokirurgiaa teh-
dédin nyt kahdessa keskuksessa, OYS-piirissi alle 20 vuodes-
sa. Huulihalkioiden, suulakihalkioiden ja ienhalkioiden hoi-
don sekd puheenparannusleikkausten keskittiminen paran-
taa tuloksia (23,24). Moniammatillinen yhteisty6 ja riittdva
potilasmiiréd on hyvien tulosten edellytys. Keskittiminen
valtakunnallisesti yhteen yliopistosairaalaan (HYKS) on
aiheellista. Hiljan tehty jako kahteen keskukseen on ldiketie-
teellisesti perusteetonta.

Piin ja kasvoanomalioiden hoito suositellaan keskittivik-
si HYKS:aan, jossa on moniammatillisen yhteistyén valmiu-
det valmiina (2).

Sarkoomakirurgiassa primaarileikkaus on kaikkein mer-
kittdvin ja diagnostiikassa tarvitaan moniammatillista eri-
tyisosaamista, jolloin diagnostiikan ja leikkausten keskitti-
minen sarkoomaryhmille yliopistosairaaloihin on vilttimai-
toéntd (25). Suomessa on vuosittain alle 150 pehmytkudossar-
koomaa.

Transseksuaalisten henkildiden sukuelinkirurgia on valta-
kunnallisesti keskitetty (1).

Mikrokirurgian keskittimisti ei koeta tarpeelliseksi tietyn
tason sairaaloihin, koska alan erityisasiantuntijat voivat tar-
vittaessa siirtyd mihin tahansa sairaalaan. Kuitenkin leikkaa-
valla kirurgilla on oltava riittdvd kokemus mikrokirurgisista
leikkauksista ja mahdollisuus jirjestdd potilaan huolellinen
postoperatiivinen seuranta.

Thomelanooman hoito tulee keskittidi plastiikkakirurgin
tai kirurgin hoitoon yksikéihin, joissa on mahdollisuus varti-
jaimusolmuketutkimuksiin.

Vaativa rekonstruktiivinen plastiikkakirurgia suositellaan

Taulukko 2.

Tyypillisia valtakunnallisesti tai erityisvastuualueen sisalla keskitettavia vaativia
ortopedisia leikkaustoimenpiteita (SOY).
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Revisioprotetiikka

Erityisen vaativa primaariprotetiikka

Luutuumorikirurgia

Luudysplasiat

Hemofiliapotilaiden kirurgia

Idiopaattinen skolioosi, kondrodystrofia, synnynnaiset korkeat lonkan sijoiltaanmenot
Implantteja vaativa selkakirurgia ja selan uusintaleikkaukset

Polven multiligamenttivammakirurgia

Ligamenttirevisiot

Vaativa artroskooppinen kirurgia

tehtiviksi yhteistyssid kyseisen erikoisalan ja plastiikka-
kirurgien kanssa.

Palovammojen hoito vaatii hoidon porrastusta palovam-
mojen vaikeusasteen mukaan (3). Suomessa tarvitaan yksi
riittdvan hyvin varustettu palovammakeskus, joka hoitaa
tehohoitoa ja leikkausta vaativat yli 30 %:n palovammat sekd
eradt erityistapaukset (3).

Lastenkirurgia

Lastenkirurgiassa on lukuisia toimenpiteiti, joita tehdidn
harvoin. Monet lastenkirurgiset potilaat tarvitsevat pitki-
aikaista seurantaa, miki puoltaa toimenpiteiden tekemisti
kaikissa yliopistosairaaloissa ja muissa aluekeskuksissa.
Tyonjakoa suunniteltaessa on tirkedi ottaa huomioon paitsi
riittivid leikkausmiird ja paikallinen kirurgiosaaminen,
myds riittdvit toimintavalmiudet ja oheispalvelujen saata-
vuus. Lastenanestesiologian saatavuus on vilttimitonta.
Tehokas lastenkirurginen toiminta edellyttiid myos laajoja
lastenradiologisia diagnosointi- ja toimenpidevalmiuksia,
korkeatasoista lastenpatologista diagnostiikkaa ja lasten hoi-
toihin kykenevii lastenonkologista yksikkod.

Synnynniiset anomaliat vaativat yleensi vilittoméin leik-
kauksen ja postoperatiivisen hoidon vastasyntyneiden teho-
osastolla, ja siksi niiden leikkaukset tulee tehdi yliopistosai-
raaloissa. Sikiodiagnostiikan kehittymisen my®ta riskisynny-
tykset on siirrettivi sairaaloihin, jossa myds anomalian leik-
kaus- ja tehohoito voidaan jirjestii. Yliopistosairaaloissa tu-
lee olla jo opetuksellisistakin syistd valmius my6s muuhun
tehostettua jatkohoitoa vaativaan lastenkirurgiaan, mukaan
lukien laajat ortopediset, urologiset ja lastenkirurgiset
gastrotoimenpiteet ja hydrokefaluksen sunttikirurgia. Moni-
vammaiset lapsipotilaat ja muut traumat tulee voida hoitaa
aluekeskus- ja yliopistosairaalatasolla. Useat asetuksella kes-
kitettiviksi midritellyt potilasryhmit ovat pienid, ja hoidon
tasoa on vaikeaa ylldpitii kaikissa yliopistosairaaloissa (2,3).

Muiden harvinaisten synnynniisten anomalioiden hoidos-
sa tulee tyonjakoa lisitd tulevaisuudessa asiantuntijavaihto-
jen kautta; tillaisia ovat mm. ortopediset, urologiset ja lasten
gastrokirurgiset harvinaiset anomaliat (mm. rakkoekstrofia,
kloaakki, kloaakkiekstrofia, lyhytsuolioireyhtymd) (26). CP-
tai kehitysvammaan liittyvd gastrokirurgia, urologia ja orto-
pedia tulee jirjestii yliopistosairaaloissa, joissa on riittivi
lastenneurologinen asiantuntemus seki kuntoutukseen riit-
tdvit voimavarat, tai hoidettava asiantuntijatiimin vierailulla
potilaan sairaalassa .

Riittdvin laaja-alaisesta lastenkirurgikoulutuksesta ja péi-
vystysvalmiudesta on pidettivid huolta toisaalta vilttimilla
liiallista potilaiden keskittimisti ja suosimalla asiantuntija-
vierailuja. Paivystysvalmius keskus- ja yliopistosairaalatasol-
la on varmistettava erityisesti traumatologiassa ja lasten-
gastrokirurgiassa huolehtimalla voimavarojen riittdvyydesti.

Ortopedia

Ortopedian sisdinen erikoistuminen lisdi keskittimisen tar-
vetta kaikessa ortopedisessa toiminnassa (taulukko 2). Poti-
laiden hoidosta vastaamassa tulee olla alaan perehtynyt 14a-
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kiri tai tyoryhmd. Tyonjaolla voidaan my6s kohdentaa toi-
mintaa pienempiin yksikéihin, joissa on erikoistuttu naihin
toimenpiteisiin ja huolehdittu keskitetystd laadunvalvonnas-
ta. Esimerkiksi Suomen tekonivelrekisterin valossa ei ole
suoranaista niyttod siitd, ettd pienet yksikét tuottaisivat huo-
nompaa laatua primaarileikkauksissa kuin suuret.

Kalliita investointeja ja implanttivarastoja vaativat toimen-
piteet, kuten tekonivelkirurgia ja implantteja vaativa selki-
kirurgia, tulisi alueellisesti keskittdd vain harvoihin yksikéi-
hin. Nidin saadaan materiaalikulut pysyméain kohtuullisina
ja pystytdin varmistamaan jokaiselle potilaalle hinelle par-
haiten sopivan implantin kiytt6. Uusien hoitomuotojen ja
implanttien kehitys on ortopediassa nopeaa. Niiden toimen-
piteiden kokeilu ja kehittiminen tulee keskittdd sellaisiin
keskuksiin, joilla tarvittavat voimavarat menetelmén tulok-
sellisuuteen ja kliiniseen kiyttokelpoisuuden objektiiviseen
arviointiin.

Pyrittdessd hyvain tulokseen kirurgin kokemus on ratkai-
seva, el niinkidin sairaalan suuri leikkausmaiiri
(27,28,29,30). Useat amerikkalaiset Medicare-tietoihin
perustuvat tutkimukset viittaavat sithen, etti tekonivelkirur-
gian keskittdimisestd on hy6tya potilaan ennusteen ja komp-
likaatioriskin kannalta, mutta tekonivelen elinkaareen sillid
ei ole niinkdin vaikutusta (31,32,33). Tekonivelrekisterit
antavat tietoja tekonivelen elinkaaresta, mutta eivit kliinises-
td tuloksesta. Timin takia tekonivelkirurgiaa toteuttavien
yksikoiden tulee luotettavasti seurata kliinisii tuloksiaan
yhteismitallisilla mittareilla ja julkistaa tuloksensa. Suomen
Endoproteesirekisterin vuosikirjan mukaan vuonna 2004
lonkan revisioleikkauksia tehtiin yli 1 000 ja polven revisio-
leikkauksia noin 500. Tim3 méairi voidaan keskittdd yliopis-
tosairaaloihin. Muiden terveydenhuollon valtakunnallisia
palveluja tuottavien toimintayksikdiden osaamista voidaan
tarvittaessa hyodyntdd erityistapauksissa, kuten vasta-aine-
positiivisten hemofilioiden, idiopaattisen skolioosin, kondro-
dystrofioiden ja synnynnéisten korkeiden lonkan luksaatioi-
den seki juveniilireuman leikkaushoidossa, silld vain jirjes-
tdmisvastuu on rajattu asetuksessa.

Selkisairauksien kirurgisen hoidon miirin alueelliset
vaihtelut ovat Suomessa moninkertaisia, vililevytyrin leik-
kausten osalta nelinkertaisia, spinaalistenoosileikkausten
kymmenkertaisia (34). Hoitokdytdnnoissad on eroja eivatka
leikkausaiheet ole tismentyneet. Hyvinkin vaativaa leikkaus-
toimintaa harjoitetaan liian monissa yksikoissd. Lanneseldn
luudutusleikkauksia (n. 1 100) tehtiin vuonna 2003 yli 30
sairaalassa, ja 20 sairaalassa tehtiin alle 10 luudutusta (34).
Erityisesti luudutusleikkausten aiheet ovat episelvii, ja via-
rin perustein tehdyt leikkaukset voivat johtaa huonoihin
tuloksiin ja korkeisiin kustannuksiin (35,36,37). Hoitokdy-
tant6jen tismentyminen edellyttda riittdvan suurta yksikkod,
useita alaan perehtyneiti selkikirurgeja ja konservatiivisen
hoidon asiantuntemusta seki jatkuvaa oman toiminnan
kriittistd tieteellistd tutkimusta. Myos uutta teknologiaa
(esim. vélilevyproteesit, uudet kiinnitysmenetelmit) arvioiva
tutkimus on erityisen tirkeii.

Vaativa selkikirurgia tulee keskittii yliopistosairaaloihin.
Selkikirurgisten yksikoiden tulee olla riittivisti resursoituja,
ja niissd on oltava sekid halu ettd mahdollisuuksia arvioida
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ty6tddn kriittisissd tieteellisissd tutkimusasetelmissa. Yli-
opistosairaaloiden ja julkisen sektorin ulkopuolella on val-
miiksi riittdvin hyvin resursoituja selkikirurgia- ja selkitut-
kimusyksiksitd, joita voidaan hyddyntis.

Ortopedin osuus traumojen hoidossa on keskeistd. Moni-
vammapotilaat hoidetaan tuloksellisimmin traumakeskuk-
sissa (38). Tietyt vaativaa hoitoa edellyttivit vammat tulee
edellyttivit myos keskittimisti (2).

Kasikirurgia

Kisikirurgisia erityisongelmia, joiden hoito on keskitettivi
yliopistosairaaloihin, ovat lasten ja aikuisten pleksusvam-
mat, synnynndiset kisianomaliat, tetraplegiapotilaiden kisi-
kirurgia, yliraajan luutuumorikirurgia yhdessi luutuumo-
reita hoitavan yksikon kanssa, yliraajan pehmytkudosmalig-
noomat yhdessi sarkoomaryhmien kanssa, yliraajan post-
traumaattinen rekonstruktiivinen mikrokirurgia ja raajan tai
sen osan vitaliteettia uhkaavien tapaturmien hoito
(replantaatiot ja revaskularisaatiot).

Niistd osa ehdotetaan keskitettiviksi harvempiin kuin
kaikkiin yliopistosairaaloihin: tetraplegiapotilaiden kisileik-
kaukset kahteen keskukseen (Helsinki ja Oulu), vastasynty-
neiden ja pienten lasten mikrokirurgiaa vaativien erittiin
harvinaisten kisianomalioiden korjausleikkaukset kahteen
keskukseen (Helsinki, Lastenklinikka, Tampere) sekd re-
plantaatioleikkaukset niihin yliopistosairaaloihin, joissa ym-
parivuorokautinen kisikirurginen piivystys on taattu (tilld
hetkelld Helsinki ja Tampere, tavoitteena saada kolmas kes-
kus Ouluun).

Yleiskirurgia

Vaikka asetus erikoislddkirikoulutuksesta midrittelee yleis-
kirurgian yhdeksi kirurgian erikoisaloista, sen rooli ja tehti-
vikenttd on jidnyt selkiytymitti. Timin seurauksena myos
koulutus on hajanaista. Toisaalta erikoislddkirikoulutuksen
pirstoutuneisuus johtaa viddjaamaittd erikoisalakohtaisen
kirurgian erikoissairaanhoitopalvelujen keskittimiseen yk-
sikkoihin, joissa on riittdvin suuri miiri tietyn erikoisalan
erikoisldikireitd. Niinpd osa paikallissairaaloiden elektiivi-
sestd toiminnasta voidaan jarjestdd parhaiten laaja-alaisesti
koulutetun erikoisldikirityovoiman avulla, jolloin yleiskirur-
ginen osaaminen on tirkedd. Lisiksi voidaan hyodyntii eri-
laisia kirurgian alojen erityispatevyyksiid, jolloin sairaalat
voivat rdatdl6idad tarvitsemansa erikoislddkarityovoiman
tarpeidensa mukaisesti.
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Oikaisu

Artikkelin ensimmiisessd osassa “"Kirurgian tyonjako
parantaa hoitotuloksia” taulukossa 1 (SLL 36/2007,
s. 3210) ilmoitetaan Ortonin tehneen vuonna 2004 yhteen-
si 3 skolioosileikkausta. Sosiaali- ja terveysministerion
listaus ei pidi paikkaansa: vuonna 2004 Ortonissa tehtiin
43 lasten ja 22 aikuisten skolioosileikkausta
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Liite 3. Keskitettavat elektiiviset

5.9.2016

isoimmat toimenpidekokonaisuudet erikoisaloittain

arvioituna sekd vuosittaisen kansallisen leikkausvolyymin ettéa keskittdamisen hyodyista

saatavilla olevan tieteellisen naytén pohjalta.

A. Alle viiteen vliopistosairaalaan keskitettdvit toimenpiteet

1. Ortopedia ja traumatologia

Kaikissa ao. toimenpidekokonaisuuksissa vuosittainen leikkausmaara n. 20-50

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaara (n) - keskusten maara

Vaativat luutuumorileikkaukset

1-2 keskusta

Erittain vaativat periproteettiset murtumat tai
tekonivelkirurgian vaativat luupuutokset

1-2 keskusta

Laparo- tai torakotomiaa edellyttavat
selkaleikkaukset

1-2 keskusta

Lasten skolioosikirurgia

1-2 keskusta

Lantioon kohdistusvat asennonkorjausleikkaukset

1-2 keskusta

Hemofilikoiden raskas ortopedia

1-2 keskusta

Nilkan, jalkaterdn ja ranteen alueen
tekonivelkirurgia

1-3 keskusta

Lonkan korkeat luksaatiot tai vaikeat dysplasiat

1-2 keskusta

Kondrodysplastikoiden tekonivel- ja selkékirurgia

1-2 keskusta

2. Kasikirurgia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausméaré (n) - keskusten maara

Vaativat kdaden alueen monikudosvammat (mukaan
lukien replantaatiot ja revaskularisaatiot)

n. 100 kpl (3 keskusta)

Vaativat posttraumaattiset oterekonstruktiot

n. 20 vuodessa (3 keskusta)

Vaativat kaden anomaliat

n 50 kpl / v (2 keskusta)

Lasten olkapunosvammat

n. 40 kpl /v (2 keskusta)

Aikuisten olkapunosvammat

n 25 kpl /v (2-3 keskusta)

Tetraplegiapotilaiden ylaraajarekonstruktiot

n 50 kpl/ v (1 keskus)

3. Neurokirurgia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaara (n) - keskusten maara

Epilepsiakirurgia

50 (kaksi keskusta, KYS ja HUS)

Aivoverisuonten bypass-kirurgia

20 (yksi keskus, HUS)

Vaativa kraniosynostoosikirurgia

50 (kaksi keskusta, OYS ja HUS)




4. Gastroenterologinen kirurgia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaara (n) - keskusten maara

Vaativa maksakirurgia

yksi keskus

Haiman péan kirurgia

200, 3 keskusta

Ruokatorvikirurgia (radikaali sypéakirurgia, vaativat
rekonstruktiot)

n. 80-100, 2 keskusta

Mahasyovén kirurginen hoito

n. 150-200, 2-3 keskusta

HIPEC-toimenpiteet

maard lisddntymassd, nyt 2 keskusta

5. Urologia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausméaré (n) - keskusten maara

Invasiivisen rakkosyovan kirurgia/kystektomiat

150-200, alle 5 keskusta, vahintddn 50 leikkausta /
keskus vuodessa

Penissyopé

yksi keskus, jolla koordinaatiovastuu

Levinnyt kivessyopa

RPLND, yksi keskus

Uretrastriktuuran avokirurgia ja kielekesiirrot seka
penisanomaliat

yksi keskus

Perkutaaninen nefrolithotomia

1-2 keskusta

Vaativa naisen uretrakirurgia

1 keskus

Inkontinessi- ja impotenssiproteesit

3-5 keskusta

Vasovasostomiat

2-3 keskusta

Verisuoniin kasvavat tai muuten komplisoidut
munuaissyovat

1 keskus

Transseksuaalileikkaukset

1 keskus (HUS)

6. Verisuonikirurgia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaara (n) - keskusten maara

Laskevan torako-abdominaalisen aortan
avokirurginen ja endovaskulaarinen hoito

25, 1-2 keskusta

7. Sydan- ja rintaelinkirurgia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaara (n) - keskusten maara

Laskevan torako-abdominaalisen aortan

avokirurginen ja endovaskulaarinen hoito

25;,2 keskusta

Ruokatorvisy6dvén kirurginen hoito

80-100, 3 keskusta

Vaativa trakea-, kombinoitu trakeoesofageaalinen -
ja/tai laryngotrakeaalinen kirurgia

<10, 1 keskus




8. Plastiikkakirurgia

Asetuksella jo nyt keskitetyt toimenpidekokonaisuudet: tehohoitoisten palovammojem hoito
(HUS palovammakeskus), transsukupuolisten genitaalirekonstruktiot (HUS), elinsiirrot:

kasvojen kudossiirto (HUS).

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaara (n) - keskusten maara

Laajat sarkoomat, usean eri erikoisalan osaamista
vaativat leikkaukset

2 keskusta

Syovat, jotka vaativat pikkulantion eksentraation eli
lantion alueen tyhjennyksen (gynekologinen sy6pé)

10-15, yksi keskus

Huuli- ja suulakihalkioiden hoito ja
kraniosynostoosit

100-130 ja 60-70, yksi keskus, HUSUKE*

Imunesteturvotuksen kirurginen hoito

alle viisi

Mikrovaskulaarisiirretta vaativat
kasvohermohalvauksen leikkaukset

alle viisi

* Ks. erillinen HUSUKE-keskityksen perusteluliite

9. Lastenkirurgia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaara (n) - keskusten maara

Lasten avosydankirurgia

Sappitieatresia

Cloaca tai rakko extrofia

Skolioosikirurgia

Vaativa kasikirurgia

Maksakirurgia

Vaativat tulehdukselliset tai
neuronaaliset suolistosairaudet

synnynnéiset

Ruokatorvirekonstruktiot

High-risk synnynndinen palleatyrd*

Huuli- ja suulakihalkiot

HUSUKE

Malignit luutuumorit

* Huom. harkittava keskittdmistd Pohjoismaiden kesken, muita vastaavia muiden maiden kanssa
keskitettavid kokonaisuuksia (vaatii 20-50 miljoonan véestopohjan) ovat mm. sikiokirurgia ja lentoteitse

tapahtuva ECMO-potilaan siirto.

10. Yleiskirurgia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaara (n) - keskusten maara

Vaativat Kilpirauhassydvan leikkaukset (trakea- ja
esofagusresektiot)

yksi keskus

Moniammatillinen ongelmatapausryhma yksi  keskus, josta videoyhteys muihin yo-
sairaaloihin

Anaplastisen kilpirauhassytvan leikkaushoito yksi keskus

Medullaarisen  kilpirauhassydvan leikkaus- ja | yksi keskus

onkologinen hoito




11. Suu- ja leukakirurgia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaara (n) - keskusten maara

Kasvojen ja leukojen alueen erittdin vaativa syopa-
ja deformiteettikirurgia

yksi (HUS)

Elinsiirtoon menevien potilaiden suun ja hampaiden
infektiofokussaneeraus

yksi (HUS)

Leukanivelproteesileikkaukset

50 (v&hemman kuin viisi)

Vaativa syopakirurgia rekonstruktioineen

vahemman kuin viisi

B. Viiteen vliopistosairaalaan keskitettavat toimenpiteet

1. Ortopedia ja traumatologia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaéara (n)

Kyynérpéén tekonivelleikkaukset

Erityisinstrumentaatiota vaativat selkaleikkaukset

Luutuumoreiden ja luun aineenvaihduntasairauksien
diagnosointi ja hoito

Reumaortopedia

Vaativat selkéleikkaukset

Rustosiirreleikkaukset

Posttraumattiset vaativat asennonkorjausleikkaukset

Lantionrenkaan instabiilien murtumien
leikkaushoito

Olkapéén tekonivelten uusintaleikkaukset

2. Kasikirurgia

Toimenpide Vuosittainen leikkausmaéara (n)
Ké&den ja ranteen endoprotetiikka n 100 kpl/ v
Vaativa kéaden ja ranteen reumakirurgia (ml | n. 200 kpl/v

reumaatikkojen endoprotetiikka)

3. Neurokirurgia

Toimenpide Vuosittainen leikkausmaéara (n)
Akustikusneurinoomat 50

Kallonpohjan kasvaimet 100

Insulan alueen glioomat 30-40




4. Gastroenterologinen kirurgia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaéara (n)

Muut maksaresektiot

Haiman muu kirurgia

Vaativa suoliston ja vatsaontelon kirurgia (mm.
harvinaiset polypoosit, abdominaaliset sarkoomat,
HNPCC)

Rektumin kirurgia (rektumca, vaativa inkontinenssi- | n. 700 - 800
ja anaalifistelikirurgia)
Tulehduksellisten  suolistosairauksien  kirurginen | n. 200
hoito
5. Urologia
Toimenpide Vuosittainen leikkausmaéara (n)

Ks. kohdat A ja C

6. Verisuonikirurgia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaéara (n)

Vatsa-aortan aneurysmien endovaskulaarinen hoito

noin 600 potilasta

Syopakirurgiaan liittyva verisuonikirurgia

Arvio on hankala (kasvava alue)

AV-malformaatiot

Muutama sata

Kaulavaltimohangan tuumorit

Alle 20

7. Sydan- ja rintaelinkirurgia

Toimenpide Vuosittainen leikkausmaéara (n)
Aikuisten sydankirurgia 3550

Keuhkosydvan operatiivinen hoito 400

Mitraali-, pulmonaali- ja aorttalédpén 420

pallolaajennukset ja tekoldppien transkatetriset

asennukset

Aortta-aneurysmien endovaskulaarinen hoito (th- 50

aortta)

8. Plastiikkakirurgia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaéara (n)

Pdan ja kaulan alueen sydpien hoito

Kasvojen ampumavammat ja muut kasvojen alueen
monikudosvammat

Alaraajan vaikeiden avomurtumien hoito

Vaskulaarianomalioiden hoito

Sarkoomat™*

* Ks. harvempaan kuin viiteen yo-sairaalaan keskitettdvat sarkoomat




9. Lastenkirurgia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaéara (n)

Neuro-ortopedinen lastenkirurgia, vaativa
ortopedinen lastenkirurgia

Lasten vaativa traumatologia

Luukasvaimet ja kystat

Raajojen deformiteettikirurgia

Lasten gastroenterologinen kirurgia

Lasten urologia*

Neonataalikirurgia*

Lasten neurokirurgia*

Lasten thoraxkirurgia

Hengitysteiden - tai verisuoniepdmuodostumien
kirurgia

* Huom. alle viiteen yo-sairaalaan keskitettavat toimenpiteet

10. Yleiskirurgia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaéara (n)

Paikallisesti levinneen kilpirauhassydvén kirurginen
hoito (mm. imusolmukedissektiot)

Rintasydvén vaativa moniammatillinen
rekonstruktiivinen kirurgia

11. Suu- ja leukakirurgia

Toimenpide

Vuosittainen leikkausmaéara (n)

Kasvotraumatologinen paivystys ja PTH hammas- ja
suusairauksien yoaikainen paivystys

Vaativat hyvénlaatuiset kasvaimet

Leukanivelkirurgia

Vaikeat kasvo-, leuka- ja hammastapaturmat

Kasvojen ja leukojen deformiteettikirurgia

Vaativa implanttikirurgia




C. 12 laajan paivystyksen sairaalaan keskitettavat toimenpiteet

1. Ortopedia ja traumatologia

Toimenpide Vuosittainen toimenpidemé&ara (n)

Lonkan ja polven tekonivelkirurgia mukaan lukien
uusintaleikkaukset

Olkapéén tekonivelkirurgia

Polven multiligamenttivammat

Lonkan tahystyshoidot

Polven, lonkan ja koko alaraajan osteotomiat

Sairaalahoitoa vaativat infektiot

Jalkaterdn ja nilkan alueen vaativat luudutukset ja
asennonkorjaukset

Posttraumaattiset asennonkorjausleikkaukset

Nivelen sisdiset pirstalemurtumat

2. Kasikirurgia

Toimenpide Vuosittainen toimenpidemé&ara (n)

Kaikki muu Kkasikirurgia korkeintaan 12 eri
sairaalassa.  Yliopistosairaaloiden  ulkopuoliset
kasikirurgiset yksikét kooltaan véhintddn 2-3
kasikirurgian erikoislaékéria/ yksikko

3. Gastroenterologinen Kirurgia

Toimenpide Vuosittainen toimenpidemaara (n)

Lihavuuskirurgia n. 1000

ERCP n. 4000

Kolonsy6pékirurgia (ei rektumca) n. 2000, maaré kasvussa > n. 3000
4. Urologia

Toimenpide Vuosittainen toimenpidemaara (n)

Radikaali prostatektomia vahintdén 50 tmp / keskus vuodessa

Munuaiskirurgia (kaikki leikkausvaihtoehdot oltava | vahintdaan 30 tmp / keskus vuodessa
kaytettdvissa jokaisessa keskuksessa)

Neuromodulaatiot™ vahintdén 20 tmp / keskus vuodessa

* mahd. my0s suppean paiv. sairaalassa, jos alueellisella tydnjaolla saadaan riittdva maara

5. Verisuonikirurgia

Toimenpide Vuosittainen toimenpidemaara (n)

Alaraajojen kirurgiset ja endovaskulaariset n. 6000
revaskularisaatiot

Aaortan aneurysmien avokirurginen hoito n. 700
Kaulavaltimoiden puhdistusleikkaukset n. 600, tarve n. 1000
Veritiekirurgia n. 550
Laskimovajaatoiminnan hoito n. 12000




6. Plastiikkakirurgia

Toimenpide

Vuosittainen toimenpidemaara (n)

Rintasy6dvén hoito*

5000

Rintasyévan myohdiskorjaukset (kdytossa tulee olla
kaikki rinnan korjausmenetelmét)

Vartijaimusolmuketutkimusta tarvitsevat
melanoomat

Vaikeiden ihotuumoreiden hoito

Postbariatrinen plastiikkakirurgia

n. 100-200, 10-20 % lihavuuskirurgisesti leikatuista

* Ks. plastiikka- ja yleiskirurgiyhdistyksen lausunto ”"Rintasyopékeskuksen kriteerit”

7. Lastenkirurgia

Toimenpide

Vuosittainen toimenpidemé&ara (n)

Lasten traumatologia (ei vaikeat vammat tai

monivammat)

Kevyt lastenortopedia (esim. luu-eksostoosit)

Monialaista osaamista vaativa lastenkirurginen
osastohoito ja kuntoutus

Yksinkertainen lasten gastrokirurgia (esim. sappi)

8. Yleiskirurgia

Toimenpide

Vuosittainen toimenpidemaara (n)

Rintasy6vén hoito*

5000

Kilpirauhaskeskus”

* Ks. yleis- ja plastiikkakirurgiyhdistyksen lausunto ”"Rintasydpékeskuksen kriteerit”
A24]7 paivystysvalmius, hermomonitorointimahdollisuus, laaturekisteri- ja seuranta

9. Suu- ja leukakirurgia

Toimenpide

Vuosittainen toimenpidemd&ara (n)

llta-aikainen hammasvammojen ja PTH hammas- ja
suusairauksien ilta- ja viikonloppupdaivystys

Sairaalahoitoa vaativien yleissairaiden potilaiden
Suu- ja leukasairaudet

Vaativa dentoalveolaarikirurgia

Osteoresorptiivisen l4&kityksen aiheuttamien

muutosten diagnostiikka ja hoito




PERUSTEITA HALKIO- JA KRANIOFAKIAALIHOIDON KESKITTAMISEKSI HUS:IIN

Halkiot

- HUSUKE toiminut vuodesta 1948 |&htien alan keskuksena, yhteensa n. 9000 hoidettua potilasta, vuodesta
1956 lahtien potilastiedot yhdessa laaturekisterissa.

- Suomessa syntyy nykydan keskimééarin n. 110-130 halkiolasta/v. Hoitopaikkajakauma: HUS 100-110 ( +10
ulkomaista)/v. , OYS 15-20/v.

- Alaan erikoistunut ja keskittynyt moniammatillinen henkilékunta (2016): 4 plastiikkakirurgia (joista 1 myds
suu- ja leukakirurgi), 4 ortodonttia, 1 korvaldékéri, 2 puheterapeuttia, 1 proteetikkohammaslaakari, vain
halkio- ja kraniofakiaalipotilaiden hoitoon erikoistunut poliklinikkahoitohenkil6kunta. Sama henkilokunta
hoitaa kansallisena keskuksena myds muita paén ja kasvojen seka vaskulaarimalformaatioita.

- Laaja hoitoinfrastruktuuri: muut plastiikkakirurgian klinikan erityisosaaamisalueet
(mikrovaskulaarikirurgia), Lasten ja nuorten toimialan resurssit, suu- ja leukasairauksien klinikka, KNK-
klinikka, foniatria.

- Mukana useassa halkiokeskusyhteistydverkostossa.

- Alan konsultaatiokeskus koko maan kattavana keskuksena.

- LAhetteitd ja potilaista kaikista sairaanhoitopiireistd, mukaan lukien OYS:n piirin keskussairaalat.
- Nykyasetuksen mukaan ainoa kaikkia halkiotyyppejé hoitava yksikko.

-Nykyiset sairaala- ja henkildkuntaresurssit mahdollistavat n. 150 uuden potilaan hoidon/v., uuden
lastensairaalan valmistuttua v. 2018 sairaalaresursointi paranee olennaisesti.

- Noin 350 leikkausta ja 4500 poliklinikkak&yntid/v. ja huuli- ja suulakihalkio-diagnoosilla

- ERN (European Rare Disease Network): EU:n harvinaisten sairauksien yhteistythanke, halkio- ja
kraniofakiaalihankkeessa Hususke lukujensa ja toiminnan kuvauksen perusteella n.30 keskuksesta 11
mukaan péésevéan joukkoon audfitointia ja lopullista valintaa varten joulukuussa 2016.

Keskeiset kansainvaliset tutkimukset halkiohoidon keskittamisesta:

- Eurocleft 1996-2000: eurooppalainen monikeskustutkimus. Tulokset: parhaat tulokset
K6Odpenhaminassa (130 uutta halkiota/v.) ja Oslossa (70/v.) Tulosten takana riittava potilasvolyymi,
strukturoitu moniammatillinen hoitotiimi, kirurgien riittava leikkausvolyymi.

- Clinical Standards Advisory Group (CSAG) 1998: Iso-Britannian halkiohoidon keskittdmishanke.
Hankkeen tuloksena keskusten maaré vaheni 57 -> 11 keskukseen. Keskittdmisen seurauksena
hoitotulosten dramaattinen paraneminen.

- Comparison of methods and demographics between the Cleft Care UK (CCUK) 2012: edellisen
seurantatutkimus, vahvisti keskittdmisen, strukturoidun moniammatillisen hoitotiimin ja kirurgisen
leikkausvolyymin tuomat edut.



Scandcleft-tutkimus:

- Kansainvélinen randomisoitu prospektiivinen halkiotutkimus (maailman suurin), mukana 10
Euroopan halkiokeskusta kuudesta eri maasta, potilaita 448, Husukesta lahes 100.

- Verrataan toispuolisen huuli-suulakihalkion primaarileikkausmetodin vaikutusta erityisesti puheeseen
ja leukojen kasvuun mutta mukana kaikki halkiohoidon osa-alueet (kirurgia ja kirurginen hoitotaakka,
puhe, leukojen kasvu ja purenta, sosiaalinen ja psykologinen kehitys sekd vanhempien sosiaalinen
ja emotionaalinen stressi ja primaarileikkauksien nursing care)

- Projekti aloitettu 1997, nyt julkaisuvaiheessa 5-vuotistulokset, 8-vuotistulokset myds jo analysoitu

- Merkittavin tutkimustuloksemme on, ettd olemme pystyneet tieteellisesti todistamaan etta kirurgin
taito on halkiokirurgiassa tarkeampaa kuin kaytetty leikkaustekniikka

- Husuken kirurgiset tulokset ovat maailmanlaajuisesti huippuluokkaa (parhaita tassa tutkimuksessa
yhdessa Tukholman kanssa), kirurginen tulos on puolestaan olennaista mm. myéhemmalle puheen
kehitykselle ja kasvulle.

- Husuke on suurin tutkimukseen osallistunut keskus, 2 kokenutta keskitetyn hoidon kirurgia ja
tulokset sokkeutetun arviointiraadin arvioimina erinomaiset

- Alustavien arvioiden mukaan ndyttaa silta, ettd kasvun myota erot halkiokeskusten valilla vain
korostuvat.

Kraniofakiaalikirurgia

- Kraniofakiaalikirurgiakeskuksena vuodesta 1993.

- 35-40 intrakaniaalileikkausta/v.

- Vakiintunut moniammatillinen, kansainvalisten suositusten mukainen team neurokirurgien
kanssa.

- Uuden lastensairaalan valmistuminen lis4a valmiutta ja hoitokapasiteettia oleellisesti
entisestaan.

- Kansainvalisen (ISCFS) ja eurooppalaisen (ESCFS) kraniofakiaalikirurgian yhdistysten
auditoima ja akkreditoima National Reference Center- status.

- Sertifioitu kansainvélisen alan koulutusohjelman suorittanut yksikon johtaja.

- Laaja kansainvalinen kliinisen ja tutkimustyon yhteistyoverkosto, mainittavimmin Pariisin,
Lontoon ja Uppsalan kanssa.

- Kokemus ja valmius myos vaikeimpien kraniofakiaalioireyhtyméapotilaiden hoitoon
Suomessa ulkomaille lahettamisen sijaan.

- Myos kraniofakiaalikirurgian osalta mukana ERN-hakemuksessa.

- Saman yksikon valmius ja kokemus kombinoida muita kasvo — ja leukakirurgian
leikkausmetodeja perinteiseen kraniofakiaalikirurgiaan.
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Lausunto: Valtioneuvoston asetus erikoissairaanhoidon tyonjaosta ja erdiden tehtivien
keskittimisesti

TAUSTA

Sipilan hallituksen hallitusohjelman mukaan leikkaustoimintaa tullaan keskittimdin Suomessa.
Keskittdmisen tavoitteena on parantaa laatua, potilasturvallisuutta, hoitoprosessien tehokkuutta seki
kustannusvaikuttavuutta ja luoda edellytykset yhtendisille hoitokédytdnndille. Jérjestdiminen ja keskittiminen
ovat tiiviissd yhteydessd myos SOTE-linjauksen mukaiseen pdivystysuudistukseen.

Lausuntopyynt66n terveydenhuoltolaista liittyy luonnos valtioneuvoston asetuksesta erikoissairaanhoidon
tydnjaosta ja erdiden tehtdvien keskittdmisestd. STM on hankkinut tulevan asetuksen taustaksi selvitystydn
operatiivisten erikoisalojen jérjestdmisestd ja keskittdmisestd Suomessa 2020-luvulla Helsingin
yliopistollisen sairaalan johtavalta ylilddkariltd, prof. Reijo Haapiaiselta ja Turun yliopistollisen
keskussairaalan sairaalajohtajalta, ylilddkdri Petri Virolaiselta. Vailiraportin pohjalta on kaikille ERVA-
alueille jarjestetty kuulemistilaisuudet véliraportin siséllostd. Viliraportissa on eri erikoisalojen osalta
esitetty listausta keskitettdvistd toimenpiteista.

Keskeinen asetuksen ldhtokohta on “potilaan hyvd”. Keskittdmisen tulee lihted potilaiden tarpeesta eiki
tekemisen tarpeesta. Nykyinen tydjako Suomessa ei ole kaikilta osin tarkoituksenmukaista. Toisaalta
pdivystysasetuksen luoma vaatimus laajan pdivystysvalmiuden sairaaloissa luo tarpeen riittiville
erikoislddkarimédrille, jonka kustannustehokas resursointi ja osaamistason ylldpitdiminen edellyttdvit myos
riittdvdd pdivdaikaista toimintaa.

STM pyytdd Suomen Ortopediyhdistykseltd (SOY) lausuntoa operatiivisten erikoisalojen jarjestimistid ja
keskittdmistd koskevista periaatteista erityisesti seuraavien keskeisten kysymysten osalta.

Keskeiset kysymykset kuulemisessa ovat:
1. Mitd hoitoja ja toimenpiteitd tulisi keskittdd kaikkiin viiteen yliopistosairaalaan tai vastaavan tasoiseen
sairaalaan? (asetuksen 4§)

2. Miti hoitoja ja toimenpiteitd tulisi keskittdd terveydenhuoltolain (45§) ja lain sosiaali- ja terveydenhuollon
jéirjestimisestd (11§) luonnosten mukaisiin 12 laajan pdivystyksen sairaaloihin? (asetuksen 5§)

SUOMEN ORTOPEDIYHDISTYKSEN LINJAUS TOIMINTATAVASTA JA TYONJAOSTA

1. Ortopedisen potilaan mahdollisimman hyvd ja ndyttéon perustuva hoito on turvattava.
Tekonivelkirurgian keskittdmisen lisdksi pdiva- ja lyhytjélkihoitoisessa kirurgiassa tulee
yhdenmukaistaa indikaatioasettelua ja tarkoituksenmukaista tyonjakoa. Hoidon tulee olla
kustannusvaikuttavaa ja tehdysti leikkauksesta tulee koitua potilaalle merkittavad terveyshyotya.
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Erva-alueille annetaan vastuun liséksi riittdva valta tydnjaon ja keskittimisen jdrjestdmiseksi. Vastuu
keskittdmisen onnistumisesta jii ERVA-alueelle, mutta erikoisalayhdistysten valtakunnallinen
linjaus luo taustatuen ERV A-ohjaukselle.

Ortopedien riittévd koulutus, osaamisen kehittiminen ja laadukkaan ldiketieteellisen tutkimustyén
suorittaminen on turvattava.

Erikoissairaanhoidon keskittiminen:

Erikoissairaanhoidon keskittiiminen viihempiin, kuin viiteen yliopistosairaalaan (1-4).
Yliopistosairaalat paattavit keskitettdvit hoidot keskendén huomioiden volyymit, hoidon laatu,
saavutetut hoitotulokset, hoidon sijainti, koulutukselliset ndkkohdat seki tutkimustyon taso.
Vaativat monen erikoisalan yhteisty6td ja vilitontd rekonstruktiotarvetta edellyttavit
luutuumorileikkaukset

Laparotomiaa tai thorakotomiaa edellyttdvit vaativat selkéleikkaukset

Lasten skolioosikirurgia

Lantioon kohdistuvat asennonkorjausleikkaukset

Hemofilikoiden raskas ortopedia (tekonivelet, selkékirurgia, traumatologia)

Lonkan korkeat luksaatiot

Lonkan vaikeat dysplasiat

Lyhytkasvuiset / kondrodysplastikoiden tekonivelkirurgia ja selkékirurgia

Viiteen yliopistosairaalaan keskitettidviit

Kyynérpéin, nilkan, jalkaterén ja ranteen alueen tekonivelleikkaukset
Erityisinstrumentaatiota vaativat selkileikkaukset

Luutuumoreiden ja luun aineenvaihduntatautien diagnosointi ja hoito

Reumaortopedia 5 YO-sairaalaan ja 2 keskussairaalaan (K-SKS, PHKS), joissa voidaan taata
reumapotilaan yliopistosairaalan tasoinen hoito reumaortopedian erityispitevyystasoisesti ja
yhteistydssd reuman hoitoon perehtyneen muun henkilékunnan kanssa (reumatologi, fysioterapeutti,
toimintaterapeutti, jalkaterapeutti ja reumahoitaja).

Vaativat selkéleikkaukset (tarkennetaan)

Rustosiirreleikkaukset

Trauman jélkeiset vaativat asennonkorjausleikkaukset

Lantiorenkaan instabiilien murtumien leikkaushoito

Olkapaén tekonivelten uusintaleikkaukset

Viiteen yliopistosairaalaan ja seitsemiiin laajan ympérivuorokautisen piivystyksen sairaalaan
keskitettiviit

Lonkan ja polven tekonivelkirurgia ja lonkan ja polven uusintatekonivelleikkaukset
Olkapédn tekonivelkirurgia

Polven multiligamenttivammojen ja niiden jélkitilojen hoito

Lonkan tdhystyshoidot

Polveen, lonkkaan ja koko alaraajaan kohdistuvat osteotomiat

Tuki- ja liikuntaelinten sairaalahoitoa vaativien infektioiden hoidot

Jalkaterdn ja nilkan alueen vaativat luudutukset ja asennonkorjausleikkaukset
Aiemmin mainitsemattomat selkéleikkaukset

Trauman jilkeiset asennonkorjausleikkaukset

Nivelen sisdiset pirstalemurtumat
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Suomen reumaortopedinen yhdistys ry 24.8.2016

LAUSUNTO

Sosiaali- ja terveyspalveluosasto
SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERIO
PL33, 00023 VALTIONEUVOSTO

Operatiivisten erikoisalojen jarjestamista ja keskittamista koskevat periaatteet

Paaministeri Sipildn strategisessa hallitusohjelmassa otetaan tavoitteeksi erikoissairaanhoidon
jarjestamisen tehostaminen. Keinona tdhan on hallitusohjelman mukaisesti muun muassa sdadéksin
velvoittaa kokoamaan tiettyja vaativia leikkauksia ja hoitoja suurempiin yksikihin.
Erikoisalayhdistyksilta on pyydetty kannanottoa oman alansa hoidon keskittamisesta.

Suomen reumaortopedinen yhdistys kiittaa tilaisuudesta esittda ndkemyksensa reumaortopedian
keskittamisesta.

Reuma aiheuttaa edelleen merkittavia niveltuhoja ja invaliditeettia osalle potilaista tehostuneesta
ladkehoidosta huolimatta. Perussairaudesta ja sen ladkehoidosta johtuen potilaat ovat myos alttiimpia
leikkauskomplikaatioille. Reumakirurginen interventio on pystyttava toteuttamaan mahdollisimman
oikea-aikaisesti ja oikeassa jarjestyksessa, jotta hoidon tulos olisi mahdollisimman hyva. Taméa edellyttas
saumatonta yhteistyota reumatologien ja kuntoutukseen osallistuvien fysioterapeuttien,
toimintaterapeuttien sekad jalkaterapeuttien kanssa. Myos muiden erikoisalojen (esim. plastiikkakirurgia,
verisuonikirurgia ja infektiosairaudet) toiminnan synkronointi on tarkeaa etenkin komplikaatioita
hoidettaessa.

Vahvan tutkimusndytdn saaminen reumaortopediassa on haastavaa muun muassa pienestd volyymista
ja perustaudin aktiivisuuden vaihtelusta johtuen. Ndin ollen riittdvan potilasvolyymin myota kertyvi
kliinisen kokemuksen merkitys korostuu niin leikkaustuloksissa kuin oikeiden ja tasapuolisten
leikkausindikaatioiden asettamisessa.

Riittavan kirurgi- ja sairaalakohtaisen volyymin saavuttamiseksi reumaortopediaa on keskitettava.
Leikkausten laadun ja tasa-arvoisen saatavuuden lisdksi keskittamiselld turvataan reumaortopedisen
osaamisen sdilyminen ja mahdollistetaan tutkimustoiminta.

Talla hetkella Suomessa on reumaortopediset yksikot yliopistosairaaloiden lisaksi Jyvaskylassa (Keski-
Suomen keskussairaala) ja Lahdessa (Paijat-Hameen keskussairaala).

Esitdmme reumaortopedian keskittdmista viiteen yliopistosairaalaan ja kahteen keskussairaalaan, joissa
voidaan taata reumapotilaan yliopistosairaalatasoinen hoito. Ndissa yksikoissa potilaiden hoito toteutuu
erityispatevyystasoisesti ja yhteistydssa reuman hoitoon perehtyneen muun henkilokunnan kanssa.

Pirjo Honkanen Tomi Nousiainen
puheenjohtaja sihteeri



Lite 2 RE: STM:n lausuntopyynto6
Suomen Artroplastiayhdistys ry

Kannanotto tekonivelkirurgian jarjestelyyn ja keskittdmistarpeeseen
Tekonivelkirurgian tilanne Suomessa on monella tapaa kehittynyt ja hyva.

Valtakunnallinen tekonivelrekisteri on aloitettu 1980-luvulla Suomen Ortopediyhdistyksen
toimesta. Rekisteri on nykyisin THLn ylldpitdma ja Suomen Artroplastiayhdistys on ollut
aktiivisesti kehittdmassa rekisteria asiantuntijatyéryhmansa valitykselld. Tyéryhman toiminnan
tuloksena uusittu rekisteri saatiin toimintaan internet-selain —pohjaiselia ohjelmalia
toukokuussa 2014. Yhdistys tekee tiivista yhteisty6tad pohjoismaisten rekisterien kanssa ja
rekistereihin perustuva tutkimustoiminta on vilkasta.

Verkostoituminen tekonivelkirurgien kesken on arkipdivaa, tasta parhaana osoituksena 2 v
vélein jarjestettavat Valtakunnalliset Tekonivelpéivat. Koulutus jarjestetdan ensi kevaana
kahdeksatta kertaa, taila eraa Tampereella. Koulutus jarjestetdan vuorotellen eri
yliopistokaupungeissa ja vastuulliset jarjestajat ovat vuorollaan kustakin yliopistosairaalasta.
Lisdksi uutena toimintana aloitettiin tdnd vuonna revisiokirurgian koulutus, master class —
kurssi, tarkoituksena jarjestaa se jatkossa vuorovuosin ison tekonivelkurssin kanssa.

Vuonna 2010 Artroplastiayhdistys julkaisi ensimmaisen "Hyva hoito lonkan ja polven
tekonivelkirurgiassa” —kirjan, joka linjasi sen hetkiseen kirjallisuuteen perustuen tarkasti
tekonivelkirurgian indikaatiot, tekniikat, materiaalit yms. Koko kirja kirjoitettiin uudestaan 2015.
Olemme siis pyrkineet tekonivelammattilaisten toiminnan seurantaan ja korkeatasoiseen
jatkuvaan koulutukseen monin eri tavoin. Tama nakyy mm. siina, ettei tekonivelleikkausten
indikaatioissa eri alueilla ole merkittévia eroja.

STM:n pyytdma lausunto tekonivelkirurgian keskittamistarpeesta:

1. Primaaritekonivelkirurgiaa tehddan sellaisissa yksikdissd, missd osaaminen ja kalusto
ovat riittdvat myds peroperatiivisten ongelmien (luumurtumat, ligamentin katkeaminen
yms ) hoitoon ja volyymi riittdva (suuruusluokka 500 tekoniveltad / v. Yksikét valitaan
yliopistosairaalajohtoisesti.

2. Yksikon tulosten ja komplikaatioiden seuranta yliopistosairaalan alueen tasolla on
edellytys toiminnalle ja toisaalta mydskin tekonivelkirurgiaa tekevien alueen
ammattilaisten sdanndélliset koulutus- ja laadunseurantakokoukset, kts alla. Vastuu
jarjestédmisesta ja koordinoinnista on yliopistosairaalalla. Tekonivelkirurgiaa tekevan
yksikon tai yksittdisen kirurgin toimintaan tulee olia ohjaamisvalita, jos eri mittarein
tapahtuva seuranta osoittaa kohtuuttoman huonoja tuloksia. Ohjaaminen voi olia
lisdkoulutusta ja/tai tehtdvien uudelleen jarjestelya.

3. Tuoreet primaarikirurgian jalkeiset ongelmat Idhtékohtaisesti hoidetaan niissa



yksikoissd, missa on leikattu. Erityistilanteet ja vaikeat kliiniset ongelmat
komplikaatioiden yhteydessa voidaan konsultaation perusteella lahettéda
yliopistosairaalaan, kuten nykyisinkin.

4. Tekonivelkirurgian yksinkertaisimpia revisioita eli uudestaan leikkauksia voidaan tehda
em. yksikoissa. Kts. kohta 1 laaduntarkkailun osalta. Emme nde mielekkadksi keskittda
kaikkia uusintaleikkauksia yliopistosairaaloihin; vaarana on osaamisen ja
tietotaitotason lasku pienemmisséa yksikdissa seka yliopistosairaalan toiminnan
ruuhkautuminen. Lisdksi tydn mielekkyys ja houkuttelevuus pienemmissa yksikdissa
karsii.

5. Laajat luupuutokset, vaikeat tekonivelinfektiot, korkeat lonkkaluksaatioiden jaikitilat,
vaikeat periproteettiset murtumat ja lyhytkasvuisten tekonivelkirurgia tulisi keskittda
yliopistosairaaloihin. Tarkemmat rajapinnat tulee sopia yliopistosairaala-
aluekohtaisesti.

6. Luutuumorikirurgia ja erittdin vaikeat tekonivelkirurgiaan liittyvat luupuutokset seka
kaikkein hankalimmat periproteettiset murtumat tulee keskittaa 1-2 (-3)
yliopistosairaalaan. Tarkemmat rajapinnat tulisi sopia toisaalta yliopistosairaaloiden
valilla ja toisaalta konsultaatioin yliopistosairaala-alueen sisalla.

7. Verenvuototautiin liittyvan niveltaudin eli hemofilia-artropatian leikkaushoito tulee
keskittaa 1-2 yliopistosairaalaan, joissa on jatkuva valmius koko tarvittavaan
laboratoriodiagnostiikkaan.

8. Olkapéaan tekonivelkirurgiaa voidaan tehda keskussairaalatasolla, jos riittéva tietotaito
ja kalusto on olemassa. Olkapaan tekonivelkirurgian hallinta on téarkeaa myés siksi,
etta se on ensisijaisratkaisu osassa vaikeita olkaluun yldosan murtumia. Kyynarnivelen
tekonivelkirurgiaa tulisi tehda ainakin kaikissa yliopistosairaaloissa, silléd osassa
vaikeita kyynarseudun murtumia se on erinomainen primaariratkaisu. Traumahoito ja
elektiivinen kirurgia tukevat tassakin toisiaan. Nilkka-, ranne- ja muu tekonivelkirurgia
vahaisen volyyminsa ja tarvittavan korkean taitotason vuoksi on perusteitua keskittaa
1-3 yliopistosairaalaan Suomessa.

Helsingissd 30.8.2016
Suomen Artroplastiayhdistyksen hallitus

Mikko Manninen, pj, Orton
Jarkko Leskinen, vpj, HYKS Peijas
Mikko Rantasalo, HYKS Peijas
Tuukka Niinimaki, sihteeri, OYS
Eerik Skyttd, Coxa

Jarmo Kangas, Coxa

Juha Lumiaho, KYS

Mika Junnila, TYKS



Lite 3.
Suomen lastenartopedinen yhdistys LAUSUNTO
c/o siht. Juha-Jaakko Sinikumpu
Lasten ja nuorten klinikka
PL23 ;
90029 Oulun yliopistollinen sairaala 25.8.2016

¢

Suomen ortopediyhdistys

c/o puheenjohtaja, prof. Juhana Leppilahti

SUOMEN LASTENORTOPEDISEN YHDISTYKSEN KANNANOTTO SUUNNITELTUUN ASETUKSEEN
ERIKOISSAIRAANHOIDON TYONJAOSTA JA ERAIDEN TEHTAVIEN KESKITTAMISESTA

Suomen lastenortopedinen yhdistys (SLOY), Suomen ortopediyhdistyksen (SOY)
alayhdistykseni ja Sosiaali- ja terveysministerion lausuntopyynndn perusteella, lausuu
suunniteltuun asetukseen erikoissairaanhoidon tyénjaosta seuraavaa yhdistyksen hallituksen
kokouksessaan 25.8.2016 tekemén kannanmuodostuksen perusteella:

Lasten ja nuorten (kasvuikdisten) ortopedisten ja traumatologisten sairauksien ja vammojen
hoito tulisi keskittd4 viiteen yliopistosairaalaan nimiketasolla seuraavasti:

- neuro-ortopedian monitasokirurgia

- luutuumorit, lukuun ottamatta eksostoosit

- selkdsairauksien kirurginen hoito

- vakavat traumat

- vaativa raajadeformiteettikirurgia

- synnynnidiset anomaliat; synnynnéisen lonkkaluksaation operatiivinen hoito seka
kampurajalan operatiivinen hoito (pois lukien Ponsetin mukainen hoitomenetelmd)

Muiden kuin edelld lueteltujen sairauksien ja vammojen osalta todetaan, ettd keskeistd
hoidon toteuttamisen kannalta muissa laajan péivystystoiminnan keskussairaaloissa tai
muissa keskussairaalassa ovat kéytettdvissd oleva lastenortopedinen osaaminen
(lastenortopedian erityispatevyys) sekd tarvittavat tukipalvelut, sisaltden

lastenanestesiologiset palvelut, lastenkirurginen vuodeosasto ja riittévat pdivystysaikaiset
kuvantamispalvelut.

JAKELU: Suomen ortopediyhdistys, pj., prof. Juhana Leppilahti
Suomen lastenkirurgiyhdistys Sulamaaseura ry (tiedoksi), pj. Mika Venhola

puheenjohtaja
lastenortopedian professori lastenortopedi, \T
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RE: STM:n lausuntopyynt6

Suomen Artroplastiayhdistys ry

Kannanotto tekonivelkirurgian jarjestelyyn ja keskittdmistarpeeseen
Tekonivelkirurgian tilanne Suomessa on monella tapaa kehittynyt ja hyva.

Valtakunnallinen tekonivelrekisteri on aloitettu 1980-luvulla Suomen Ortopediyhdistyksen
toimesta. Rekisteri on nykyisin THLn yllapitama ja Suomen Artroplastiayhdistys on ollut
aktiivisesti kehittdmassa rekisteria asiantuntijatydoryhmansa valityksella. Tydryhman toiminnan
tuloksena uusittu rekisteri saatiin toimintaan internet-selain —pohjaisella ohjelmalla
toukokuussa 2014. Yhdistys tekee tiivista yhteisty6td pohjoismaisten rekisterien kanssa ja
rekistereihin perustuva tutkimustoiminta on vilkasta.

Verkostoituminen tekonivelkirurgien kesken on arkipaivaa, tasta parhaana osoituksena 2 v
valein jarjestettavat Valtakunnalliset Tekonivelpaivat. Koulutus jarjestetaan ensi kevaana
kahdeksatta kertaa, talla erdd Tampereella. Koulutus jarjestetaan vuorotellen eri
yliopistokaupungeissa ja vastuulliset jarjestajat ovat vuorollaan kustakin yliopistosairaalasta.
Lisdksi uutena toimintana aloitettiin tdna vuonna revisiokirurgian koulutus, master class —
kurssi, tarkoituksena jarjestaa se jatkossa vuorovuosin ison tekonivelkurssin kanssa.

Vuonna 2010 Artroplastiayhdistys julkaisi ensimmaisen "Hyva hoito lonkan ja polven
tekonivelkirurgiassa” —kirjan, joka linjasi sen hetkiseen kirjallisuuteen perustuen tarkasti
tekonivelkirurgian indikaatiot, tekniikat, materiaalit yms. Koko kirja kirjoitettiin uudestaan 2015.
Olemme siis pyrkineet tekonivelammattilaisten toiminnan seurantaan ja korkeatasoiseen
jatkuvaan koulutukseen monin eri tavoin. Tama nédkyy mm. siing, ettei tekonivelleikkausten
indikaatioissa eri alueilla ole merkittavia eroja.

STM:n pyytama lausunto tekonivelkirurgian keskittdmistarpeesta:

1. Primaaritekonivelkirurgiaa tehdaan sellaisissa yksikdissa, missa osaaminen ja kalusto
ovat riittdvat myos peroperatiivisten ongelmien (luumurtumat, ligamentin katkeaminen
yms ) hoitoon ja volyymi riittdva (suuruusluokka 500 tekoniveltd / v. Yksikot valitaan
yliopistosairaalajohtoisesti.

2. Yksikon tulosten ja komplikaatioiden seuranta yliopistosairaalan alueen tasolla on
edellytys toiminnalle ja toisaalta myo6skin tekonivelkirurgiaa tekevien alueen
ammattilaisten saannolliset koulutus- ja laadunseurantakokoukset, kts alla. Vastuu
jarjestamisesta ja koordinoinnista on yliopistosairaalalla. Tekonivelkirurgiaa tekevan
yksikon tai yksittaisen kirurgin toimintaan tulee olla ohjaamisvalta, jos eri mittarein
tapahtuva seuranta osoittaa kohtuuttoman huonoja tuloksia. Ohjaaminen voi olla
lisédkoulutusta ja/tai tehtavien uudelleen jarjestelya.



3. Tuoreet primaarikirurgian jalkeiset ongelmat lahtokohtaisesti hoidetaan niissa
yksikdissd, missa on leikattu. Erityistilanteet ja vaikeat kliiniset ongelmat
komplikaatioiden yhteydessé voidaan konsultaation perusteella lahettaa
yliopistosairaalaan, kuten nykyisinkin.

4. Tekonivelkirurgian yksinkertaisimpia revisioita eli uudestaan leikkauksia voidaan tehda
em. yksikoissa. Kts. kohta 1 laaduntarkkailun osalta. Emme nde mielekkaéaksi keskittaa
kaikkia uusintaleikkauksia yliopistosairaaloihin; vaarana on osaamisen ja
tietotaitotason lasku pienemmissa yksikoissa seka yliopistosairaalan toiminnan
ruuhkautuminen. Lisaksi tyon mielekkyys ja houkuttelevuus pienemmissé yksikdisséa
karsii.

5. Laajat luupuutokset, vaikeat tekonivelinfektiot, korkeat lonkkaluksaatioiden jalkitilat,
vaikeat periproteettiset murtumat ja lyhytkasvuisten tekonivelkirurgia tulisi keskittaa
yliopistosairaaloihin. Tarkemmat rajapinnat tulee sopia yliopistosairaala-
aluekohtaisesti.

6. Luutuumorikirurgia ja erittain vaikeat tekonivelkirurgiaan liittyvat luupuutokset seké
kaikkein hankalimmat periproteettiset murtumat tulee keskittaa 1-2 (-3)
yliopistosairaalaan. Tarkemmat rajapinnat tulisi sopia toisaalta yliopistosairaaloiden
valilla ja toisaalta konsultaatioin yliopistosairaala-alueen sisalla.

7. Verenvuototautiin liittyvan niveltaudin eli hemofilia-artropatian leikkaushoito tulee
keskittaa 1-2 yliopistosairaalaan, joissa on jatkuva valmius koko tarvittavaan
laboratoriodiagnostiikkaan.

8. Olkapaan tekonivelkirurgiaa voidaan tehda keskussairaalatasolla, jos riittava tietotaito
ja kalusto on olemassa. Olkapa&an tekonivelkirurgian hallinta on tarkeaa myos siksi,
etta se on ensisijaisratkaisu osassa vaikeita olkaluun ylaosan murtumia. Kyynérnivelen
tekonivelkirurgiaa tulisi tehda ainakin kaikissa yliopistosairaaloissa, silla osassa
vaikeita kyynarseudun murtumia se on erinomainen primaariratkaisu. Traumahoito ja
elektiivinen kirurgia tukevat tassakin toisiaan. Nilkka-, ranne- ja muu tekonivelkirurgia
vahaisen volyyminsa ja tarvittavan korkean taitotason vuoksi on perusteltua keskittaa
1-3 yliopistosairaalaan Suomessa.

Helsingissa 30.8.2016
Suomen Artroplastiayhdistyksen hallitus

Mikko Manninen, pj, Orton
Jarkko Leskinen, vpj, HYKS Peijas
Mikko Rantasalo, HYKS Peijas
Tuukka Niinimaki, sihteeri, OYS



Eerik Skyttd, Coxa
Jarmo Kangas, Coxa
Juha Lumiaho, KYS
Mika Junnila, TYKS
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: 2.9.2016
: Suomen Kasikirurgiyhdistys ry

: ¢/o T66l6n sairaala / Eero Waris

Topeliuksenkatu 5 B, 00260 Helsinki

Sosiaali- ja terveyspalveluosasto
SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERIO
Meritullinkatu 8

PL 33, 00023 Valtioneuvosto

LAUSUNTO / valtioneuvoston asetus erikoissairaanhoidon tyonjaosta ja eriiden
tehtédvien keskittdmisesti

Suomen Kasikirurgiyhdistyksen hallitus on kdsitellyt kasikirurgian alan tydnjakoa ja
keskittdmista ja kuullut asiassa mm. kaikkien yliopistosairaaloiden kasikirurgian
ylildakareitd ja erikoisalamme kouluttajia.

Suomen Kasikirurgiyhdistys kannattaa keskittdmistad. Moniin muihin erikoisaloihin
verrattuna kasikirurgia on Suomessa jo nyt pitkélle keskittynyt. Suomen kaikissa viidessi
yliopistollisessa sairaalassa on kasikirurgiaan erikoistunut yksikkd. Kasikirurgian
erikoislddkareitd on useimmissa keskussairaaloissa. Joissakin pienemmissa sairaaloissa
kdy késikirurgeja konsultoimassa. Kdden alueen perustason leikkauksia tekeviit
Suomessa télld hetkelld myds yleiskirurgit, ortopedit ja muiden kirurgisten erikoisalojen
erikoisldakarit ja erikoistuvat ld4kirit.

Yhdistyksen ndkemyksen mukaan ympérivuorokautinen 24/7 kiireellisti hoitoa vaativa
kdsikirurginen pdivystys tulee jatkossakin keskittad valtakunnallisesti kolmeen yksikkéon
HYKS:iin, TAYS:iin ja OYS:iin. Kolme pédivystavaa yksikk6a tarvitaan, jotta hoito saavuttaa
potilaan tarvittaessa riittdvan nopeasti (3-4 tuntia) ja ajoittain useampi potilas vaatii
samanaikaisesti vélitontd operatiivista hoitoa. Toisin kun nyt, ndma 24/7 paivystivit
kasikirurgiset yksikdt on resursoitava jatkossa riittévasti. MySs muissa
yliopistosairaaloissa (KYS, TYS) on jatkossa sailytettdvi vahva kasikirurgisen yksikko.
Yliopistosairaaloiden ulkopuoliset kdsikirurgiset yksikét tulee sijoittaa jatkossa
sairaaloihin, joissa on laaja ympérivuorokautisen pdivystyksen yksikko (ortopedian ja
traumatologian, plastiikkakirurgian ja verisuonikirurgian erikoisalat edustettuina) ja
kussakin muodostuvassa kasikirurgisessa yksikéssa tulee olla vihintidn 2-3 kdsikirurgian
erikoisladkdria. Kaden alueen kirurgia tulee tulevaisuudessa keskittii kokonaan niihin
sairaaloihin, joissa toimii kasikirurginen yksikkd. Yndistys esittda huolen siits, etts kiiden
alueen perustason leikkauksia suoritetaan tilld hetkelld ilman riittivaa kdsikirurgista
koulutusta monissa pienissa sairaaloissa ja toimenpideyksikdissi. Erikoisalan koulutus
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tulee jatkossakin keskittda vahvoihin yliopistollisiin kdsikirurgisiin yksikaihin ja pddosa
erikoislddkarikoulutuksesta tulee suorittaa 24/7 péivystivassa kasikirurgisessa klinikassa
(HUS, TaYS, OYS) laadukkaan erikoisldakarikoulutuksen takaamiseksi.

Suomen kasikirurgiyhdistys ehdottaa, etti seuraavien kisikirurgian alan erityisosaamista

vaativat tehtavat keskitetaan valtakunnallisesti 1-3 yliopistosairaalaan:

- Vaativat kaden alueen monikudosvammat (ml. replantaatiot ja revaskularisaatiot)

- Vaativat posttraumaattiset oterekonstruktiot

- Yldraajan myoelekriset protetisoinnit ja niihin liittyvit rekonstruktiiviset
toimenpiteet (esim. TMR = targeted muscle reinnervation)

- Vaativat lasten kdsianomaliat

- lasten olkapunosvammat
Aikuisten olkapunosvammat

- Tetraplegiapotilaiden toiminnalliset yliraajarekonstruktiot

- Spastisiteettikirurgia

- Yldraajojen malignit kasvaimet (pehmytkudos, luu), tietyt benignit kasvaimet ja
verisuonianomaliat (hoito tulee keskittda sairaaloihin joissa on riittavit
toiminnalliset edellytykset vaativaan ja moniammatilliseen hoitoon)

Suomen kdsikirurgiyhdistys ehdottaa, etts seuraavien kasikirurgian alan erityisosaamista
vaativat tehtdvit keskitetadn valtakunnallisesti 5 yliopistosairaalaan:
- Vaativa kdden ja ranteen alueen reumakirurgia
Ranteen ja kdden endoprotetiikka
- Vaativat yldraajan kipupotilaat (mm. TOS, CRPS)
- Vaativat ranne- ja kyyndrnivelongelmat

Helsingissd 2.9.2016

Eero Waris, LT
vs. ylildakari Kasikirurgian yksikkd, HYKS Tukielin- ja Plastiikkakirurgia
Suomen Kasikirurgiyhdistys ry, hallituksen puheenjohtaja
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LAUSUNTO

Sosiaali- ja terveyspalveluosasto
SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERIO
PL33, 00023 VALTIONEUVOSTO

Operatiivisten erikoisalojen jarjestamista ja keskittamista koskevat periaatteet

Paaministeri Sipilan strategisessa hallitusohjelmassa otetaan tavoitteeksi erikoissairaanhoidon
jarjestamisen tehostaminen. Keinona téhéan on hallitusohjelman mukaisesti muun muassa saadoksin
velvoittaa kokoamaan tiettyja vaativia leikkauksia ja hoitoja suurempiin yksikaihin.
Erikoisalayhdistyksiltd on pyydetty kannanottoa oman alansa hoidon keskittamisesta.

Suomen reumaortopedinen yhdistys kiittaa tilaisuudesta esittad nakemyksensa reumaortopedian
keskittdmisesta.

Reuma aiheuttaa edelleen merkittavia niveltuhoja ja invaliditeettia osalle potilaista tehostuneesta
lddkehoidosta huolimatta. Perussairaudesta ja sen ladkehoidosta johtuen potilaat ovat myos alttiimpia
leikkauskomplikaatioille. Reumakirurginen interventio on pystyttava toteuttamaan mahdollisimman
oikea-aikaisesti ja oikeassa jarjestyksessa, jotta hoidon tulos olisi mahdollisimman hyva. Tama edellyttaa
saumatonta yhteistydta reumatologien ja kuntoutukseen osallistuvien fysioterapeuttien,
toimintaterapeuttien seka jalkaterapeuttien kanssa. Myds muiden erikoisalojen (esim. plastiikkakirurgia,
verisuonikirurgia ja infektiosairaudet) toiminnan synkronointi on tarkeaé etenkin komplikaatioita
hoidettaessa.

Vahvan tutkimusnédytén saaminen reumaortopediassa on haastavaa muun muassa pienesté volyymista
ja perustaudin aktiivisuuden vaihtelusta johtuen. Nain ollen riittavan potilasvolyymin mydta kertyva
kliinisen kokemuksen merkitys korostuu niin leikkaustuloksissa kuin oikeiden ja tasapuolisten
leikkausindikaatioiden asettamisessa.

Riittavan kirurgi- ja sairaalakohtaisen volyymin saavuttamiseksi reumaortopediaa on keskitettava.
Leikkausten laadun ja tasa-arvoisen saatavuuden liséksi keskittamiselld turvataan reumaortopedisen
osaamisen sailyminen ja mahdollistetaan tutkimustoiminta.

Talla hetkellda Suomessa on reumaortopediset yksikot yliopistosairaaloiden lisaksi Jyvaskylassé (Keski-
Suomen keskussairaala) ja Lahdessa (Paijat-Hameen keskussairaala).

Esitimme reumaortopedian keskittdmista viiteen yliopistosairaalaan ja kahteen keskussairaalaan, joissa
voidaan taata reumapotilaan yliopistosairaalatasoinen hoito. Naissa yksikoissa potilaiden hoito toteutuu
erityispatevyystasoisesti ja yhteistydssa reuman hoitoon perehtyneen muun henkilékunnan kanssa.

Pirjo Honkanen Tomi Nousiainen
puheenjohtaja sihteeri
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Suomen Gastrokirurgit ry 27.8.2016

Lausunto valtioneuvoston asetuksesta erikoissairaanhoidon tyénjaosta ja eraiden
tehtavien keskittamisesta.

Suomen Gastrokirurgit ry:n hallitus esittad, ettd johtava periaate erikoissairaanhoidon tyonjaolle ja
leikkausten keskittamiselle on kategoristen organisaatiokeskeisten kriteerien sijasta laatukeskeiset
kriteerit. Tiukat maaraykset toimenpiteiden keskittdmisesta voivat johtaa ongelmiin, kuten
monopolisoitumiseen, potilaan valinnanvapauden rajoittumiseen ja se voi estaa uusien toimijoiden
tulon terveydenhuollon kenttaén. Jos tietyt toimenpiteet, esim. lihavuuskirurgia, marataan
keskitettavaksi vaikkapa laajan ympérivuorokautisen paivystyksen yksikoihin, niin silloin naita
leikkauksia ei voida tehd& saatiopohjaisissa, vakuutusyhtitiden perustamissa tai yksityisissa
terveydenhuollon yksikéissa.

Laatuperusteinen tyénjako, sairaalan nimikkeesta riippumatta, on Suomen Gastrokirurgit ry:n
mielesta kestavin peruste tyonjaolle. Hyvaan laadukkaaseen hoitoon kuuluu hoitosuosituksiin
perustuva potilaan hoito, tasalaatuinen moniammatillinen yhteisty6 ja hoitotulosten seuranta.
Pyrkimyksené on, etté gastrokirurginen hoito olisi koko maassa laadullisesti yhdenvertaista.
Laatuperusteinen tyonjakosuunnitelma on myos todenndkdisesti helpoimmin ja kattavimmin
hyvéksyttavissa kansalaisten, terveydenhuollon henkilokunnan ja erikoissairaanhoidon toimijoiden
taholta.

Erikoissairaanhoitoa tuottavien sairaaloiden hoidon laatua tulee seurata sovittujen kriteerien
mukaan saannollisesti, joko rekisteripohjaisella tiedonkeruulla tai mééraajoin tehtévien auditointien
avulla. Laatukriteerien maarittamiseen nimitetd&n toimenpidekohtaisesti laajapohjaiset tyoryhmat.
Mikali erikoissairaanhoidon toimija ei tayta leikkauskohtaisia laatukriteerejd, ei leikkaustoimintaa
tule jatkaa kyseisessé yksikossa.

Lisdksi esitetdan, etté yliopistollisten sairaaloiden vastuualueille annetaan merkittavasti itsenéista
paatantavaltaa sopia tyonjaosta, kunkin erityisvastuualueen omien tarpeiden mukaisesti. Asetuksen
tasoinen tiukka organisaatiokeskeinen keskittamislista toimenpiteista ei anna tilaa jarkevalle
paikalliselle sopimiselle.

Suomen Gastrokirurgit ry esittad, ettd erikoissairaanhoidon tyénjako ja leikkaushoidon
keskittaminen toteutetaan vatsaelinkirurgian osalta seuraavasti: valtakunnallisesti
keskitettava erikoissairaanhoito (harvempaan kuin viiteen yliopistosairaalaan)

1. Elinsiirrot
2. Vaativa maksakirurgia

3. HIPEC-hoito (Hyperthermic Intra Peritoneal Chemotherapy), joka on talla hetkella keskitetty
kahteen yksikk6on; HYKS ja OYS.



4. Vaativa suoliston ja vatsaontelon kirurgia

e Harvinaisten perinnollisten polypoosien (erityisesti familiaalinen adenomatoosi ) ja
perinndllisen ei-polypoottisen koolonkarsinooman (Lynch syndrooma) hoidon koordinointi
e Vaativat abdominaaliset sarkoomat

Viiteen yliopistolliseen sairaalaan tai vastaavaan yksikkéon ( laajan ymparivuorokautisen
paivystyksen yksikko, jossa tehdaan tieteellisté tutkimustyotd) keskitettava
erikoissairaanhoito

1. Ruokatorvikirurgia

2. Mahasyovan kirurgia

3. Vaativa haimakirurgia

4. Tavanomaiset maksaresektiot

5. Paksu- ja perasuolisyovan vaativat monielinresektiot

Laajan ymparivuorokautisen paivystyksen yksikoihin keskitettava erikoissairaanhoito

1. Vaativa tulehduksellisten suolistosairauksien kirurgia
2. Perdsuolisyopakirurgia

3. Ruoansulatuskanavan endometrioosikirurgia (ei kaikkiin yksikoihin)

Muuta vatsaelinkirurgiaa keskitetadn seuraavan listan mukaisesti yksikoihin, joissa erikseen
mainitut laatukriteerit tayttyvat

Paksusuolisyopakirurgia
Paksusuolisyovan kirurginen hoito toteutetaan yksikoissa, jotka tayttavat seuraavat kriteerit

1. Sairaalassa toimii moniammatillinen onkologisen hoidon tyéryhma (kirurgi, onkologi, patologi,
radiologi)

2. Sairaalassa tehddan keskiméaérin 50 tai enemman paksusuoliresektiota vuodessa
3. Kirurgikohtainen paksusuoliresektioiden lukuméaara on keskiméérin 20 tai enemman vuodessa

4. Yksikossa on vahintédén kaksi paksusuolisydpéleikkauksia tekevaa vatsaelinkirurgia



5. Yksikoll& on valmiudet puuttua paivystysaikaisiin komplikaatioihin (sairaalassa on olemassa
suunnitelma riittavastad pehmytosakirurgisen péivystyksen jarjestdmisestd)

Lihavuuskirurgia

Lihavuuskirurgiaa toteutetaan yksikoissa, jotka tayttavat seuraavat kriteerit
1. Sairaalassa toimii moniammatillinen lihavuustyéryhma

2. Lihavuusleikkauksia tekevélla kirurgilla on yli 100 leikkauksen kokemus
3. Yksikossa on véhintaan kaksi lihavuuskirurgiaa suorittavaa kirurgiaa

4. Yksikolla on valmiudet puuttua péivystysaikaisiin komplikaatioihin (lihavuusleikkauksiin
perehtynyt kirurgi saatavilla paivystysaikana)

Antirefluksikirurgia

Antirefluksikirurgiaa toteutetaan yksikdissg, joissa on mahdollisuudet laadukkaaseen
preoperatiiviseen diagnostiikkaan ja joissa on antirefluksikirurgiaan perehtynyt kirurgi

Rektumprolapsin ja defekaatiohairididen kirurgia

Rektumprolapsin ja defekaatiohdirididen Kirurgia toteutetaan yksikdissa, joissa on
moniammatillinen lantionpohjan tutkimusyksikkd tai tyéryhma ja diagnostiikan kannalta riittavat
kuvantamismahdollisuudet sek& lantionpohjakirurgiaan perehtynyt kirurgi.

ERCP (endoskooppinen retrograadinen kolongiopankreaticografia)

ERCP-laakérilta vaaditaan, ettd kanylointi onnistuu vahintdan 80% kanyloinneista natiivipapillassa
ja 250 toimenpidetta pitdd olla tehtynd valvotusti ennen itsendistd toimintaa. Post ERCP
pankreatiittiriski voi olla maksimissaan 10%. Sairaalan tulee lisaksi tarjota anestesiologin
jarjestamd sedaatio ja kivunhoito toimenpiteeseen.

Suomen Gastrokirurgit ry:n hallituksen puolesta

Jyrki Kossi Pirita Varpe

Puheenjohtaja Sihteeri
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SUomen
\&Gastnoentepologiayhdistys RY
60 vuotta
Suomen Gastroenterologiayhdistys R.y. 2.9.2016

Lausunto: Valtioneuvoston asetus erikoissairaanhoidon tyonjaosta ja erdiden tehtavien
keskittamisesta

Suomen Gastroenterologiayhdistyksen jasenmaard on 547 jasentd, joista suurin osa on joko
gastrokirurgeja ja gastroenterologeja, muita edustettuja erikoisaloja ovat gastroenterologisia ja
gastrokirurgisia potilaita hoitavat erikoisalat kuten lastenkirurgia, lasten gastroenterolgia,
gastroradiologia, gastropatologia seké yleisladketiede ja -sisataudit.

Hallitusohjelmassa todetaan tavoitteeksi erikoissairaanhoidon jarjestamisen tehostaminen Kirurgista
ja muuta leikkaustoimintaa keskittdmalla. Keskittamisella tavoitellaan hoidon laatua ja
potilasturvallisuutta sekd tehokkuutta ja kustannusvaikuttavuutta.

Kirurgian segmentoituminen edellyttda keskittdmista ja riittdvan osaamisen takaaminen seka kirurgi
— ettd sairaalatasolla vaatii riittavaé leikkausten lukuméérad. Gastroenterologisen kirurgian liséksi
my06s gastroenterologia on toimenpidevaltainen ala (diagnostiset ja terapeuttiset endoskopiat).
Toimenpidevaltaisten alojen osalta on oleellista, etté erityistaitoa vaativat toimenpiteet keskitetdan
riittdvdn volyymin yksikdihin joko yliopisto- tai suuremman volyymin keskussairaaloihin.
Keskittamisessa on olennaista huomioida paivystysvalmius, koska gastroenterologisessa kirurgiassa
suurempi osa potilaista tulee hoitoon paivystyksen kautta elektiiviseen kirurgiaan verrattuna.
Keskittamisessa tulee huomioida myo6s alueelliset erityispiirteet ja gastrokirurgisten seka
gastroenterologisten kokonaisresurssien tehokkaaksi hyddyntdmiseksi keskittdmisté tulee tapahtua
molempiin suuntiin erityisvastuualueiden sisdlld. Olennaisena o0sana gastrokirurgian ja
gastroenterolgian keskittdmisessd ovat myos gastroradiologia, gastropatologia seka mahdolliset
muut kunkin potilasryhmén moniammatilliseen osaamiseen kuuluvat erikoisalat (esim. onkologia,
verisuonikirurgia onkovaskulaarikirurgiassa); riittdvan moniammatillisen osaamisen keskittdminen
kunkin potilasryhman hoidossa on kriittisen tarkedd mahdollisimman hyvén potilashoidon laadun
takaamiseksi.

Suomen Gastroenterologiayhdistys toteaa, ettd tehtdvien keskittamislinjausten toteutuminen ja
toteutumisen mahdollistaminen on Kkriittisen tarkedd. Nyt p&atettdvien keskittamislinjausten
toteutuminen on tehtdva valttamattomaksi sekd terveydenhuoltolain uudistuksen saadoksilla ja
asetuksilla ettd yliopistosairaaloiden yhteisvastuualueen riittavalla ohjausvoimalla. Keskittamisen
toteutumista ja vaikutuksia on myos aiheellista tarkkaan valvoa, seurata sek& raportoida. Seurannan
osalta tarvitaan yhteisesti sovitut yhtendiset raportointi- ja seurantakdytdnndt ja Suomen
Gastroenterologiayhdistys pitdd valttamattomanad valtion edellyttdmien ja mahdollistamien
kansallisten prospektiivisten hoitorekisterien perustamista.

Suomen Gastroenterologiayhdistyksen ja Suomen Gastrokirurgiyhdistyksen lausunnot eroavat
toisistaan osittain merkittavasti liittyen pienemméan volyymin vaativan gastroenterologisen kirurgian
keskittdmiseen, mutta paivystysendoskopioiden ja ERCP-toimenpiteiden osalta yhdistysten
lausunnot ovat samansuuntaisia. Suomen gastroenterologiayhdistys on pyrkinyt perustamaan oman
lausuntonsa kokonaisuudessaan sekd vuosittaiseen kansalliseen toimenpidekokonaisuuden



volyymiin ettd keskittamisen hyodyistd saatavilla olevaan tieteelliseen ndyttoon. Lisédksi Suomen
gastroenterologiayhdistys on pyrkinyt arvioimaan toimenpidekokonaisuuksia tulevaisuuden
nékokulmasta potilashoidon laadun optimaalisen toteutuksen kannalta nykytilan kuvaamisen sijaan.

Keskeiset kysymykset

1. Mit& hoitoja ja toimenpiteita tulisi keskittéa kaikkiin viiteen yliopistosairaalaan tai vastaavan
tasoiseen sairaalaan? (asetuksen 48)

Kirurgian segmentoituminen edellyttda keskittdmisté ja riittdvan osaamisen takaaminen seka kirurgi
— ettd sairaalatasolla vaatii riittdvad leikkausten lukumadrad. Suomen gastroenterologiayhdistys
hauaa myo6s korostaa, ettd lukumaddrdisesti harvinaisempien leikkausten osalta keskittaminen on
olennaista myos yliopistosairaaloiden valilla nimenomaan hoidon laadun ja potilasturvallisuuden
kannalta, vaikka talla keskittamisell& pienten leikkausmaarien pohjalta ei valttamatté ole kustannus-
tai tehostamisvaikutusta. Yliopistosairaaloiden kesken yhteisesti sovittuna tiettyjen toimenpiteiden
keskittdminen vain tiettyihin yliopistosairaaloihin  on tarpeen riittdvan leikkausmaéaran,
kokemuksen, optimaalisen hoidon laadun ja potilasturvallisuuden kannalta. Y liopistosairaaloiden
sisaisen keskittdmisen osalta on tarke&d4 huomioida resurssien tehokas hyddyntdminen, eli sisdisté
keskittdmistd kannattaa tehd& kaikkiin viiteen yliopistosairaalaan yhdessa sovittujen potilasryhmien
mukaisesti.

Esimerkkeind  vield toteutumattomasta  yliopistosairaaloiden  sisdisestd  keskittdmisesté
gastroenterologisessa kirurgiassa on valtakunnalliselta leikkausmaaréaltddn véahdinen radikaalin
ruokatorvisyopakirurgia ja -rekonstruktiot, ruokatorvisyopakirurgiaa tehdddn Kkaikissa yo-
sairaaloissa seka joissakin keskussairaaloissa, kun valtakunnallisesti Suomessa riittéisi 1-2 keskusta.
Jo toteutuneesta toimivasta yliopistosairaaloiden siséisesté keskittamisestd hyvana erimerkkind ovat
ns. HIPEC-leikkaukset (Hyperthermic Intra Peritoneal Chemotherapy), joita télla hetkelld tehdaan
vain Helsingissa ja Oulussa.

Endoskooppisia toimenpiteitd tehdddn Suomessa sekd gastrokirurgien ettd gastroenterologien
toimesta, alla endoskooppiset toimenpiteet ovat listattuna erikoisalakohtaisen volyymin perusteella
vain toisen erikoisalan alle.

Alle viiteen vliopistosairaalaan keskitettavat toimenpiteet

Gastroenterologinen kirurgia

1) Vaativa maksakirurgia (1 keskus)
2) Ruokatorvikirurgia (1-2 keskusta)
3) Haiman p&an kirurgia (2-3 keskusta)

Volyymien perusteella raskas haimakirurgia tulisi Suomessa keskittdd véhempéan
kuin viiteen yliopistosairaalaan. Talla hetkelld Suomessa on kaksi sairaalaa, jotka
tayttdvat  kansainvaliset  kriteerit  volyymeissa, = moniammatillisuudessa ja
tutkimustyossd; HUS ja TAYS. Naissd suuren volyymin keskuksissa leikatuilla
potilailla on 4 kertaa pienempi sairaalakuolleisuus ja merkittdvasti parempi
haimasyovan pitk&aikaisennuste. Talla hetkelld haimasyOpapotilas ei saa samanlaista
hoitoa kaikkialla Suomessa, vaan potilas péaatyy radikaaliin leikkaukseen



todennékdisemmin, jos asuu suuren volyymin keskuksen alueella. Samoin perustein
keskittdminen on toteutettu jo useissa Euroopan maissa. Suomen Suomen
Gastroenterologiayhdistys nékee ym. keskittdmisen tdssa potilasryhmassa erittéin
tarkedand ja keskittdmiselld keskuksia Suomessa voisi mahdollisesti olla kahden jo
olemassa olevan keskuksen lisaksi kolmas yo-sairaala.

4) Mahasy6vén kirurgia (2 keskusta)

5) Vaativa suoliston ja vatsaontelon kirurgia (2-3 keskusta, mm. harvinaiset polypoosit, abdominaaliset
sarkoomat, HNPCC)

Harvinaisten perinnollisten polypoosien (erityisesti FAP) ja perinndllisen ei-
polypoottisen koolonkarsinooman (HNPCC) hoidon koordinointi

6) HIPEC-hoidot (nyt jo 2 keskusta, leikkausindikaatioiden mahdollisesti lisadntyesséd kolmannen
keskuksen harkinta)

7) Barrettin ruokatorven radiofrekvenssiablaatiohoito, (2 keskusta, ks. ruokatorvikirurgia)

8) Lasten tulehduksellisten suolistosairauksien Kirurginen hoito, koliittikirurgia (1(-2) keskusta,
vuosittaisen toimenpidelukuméaéran osalta todennakdisimmin riittdisi yksi keskus)

Huom. lasten gastroenterologisen kirurgian osalta ks. yst. lastenkirurgian erillinen
lausunto.

Gastroenterologia

1) Endoskooppinen ultradéni (3-(5) keskusta)

Endoskooppinen ultradanitutkimus ja — toimenpiteet vaativat tekijaltdan riittavaa
toimenpidem&arad sekd ajantasaisen laitteiston (huomioitava toimenpidekohtaiset
laitekustannukset). Endoskooppisen ultradénitutkimuksen tarve liittyy olennaisena
osana tiettyjen potilasryhmien kokonaisvaltaiseen diagnostiikkaan ja hoitoon (esim.
haimasyopa- ja haimatulehduspotilaat). ESD-toimepiteitd tekevilla keskuksilla pitdisi
olla  kaytdssdé endo-ug, joka siis liittyy osana mahdollisiin  muiden
toimenpidekokonaisuuksien keskittdmiseen.

2) Mahalaukun tahdistinevaluaatiot, asennus ja seuranta (1 keskus)

3) Pitkdaikaista suonensisdista ravitsemusta tarvitsevien lyhytsuolioireyhtymapotilaiden hoidon
ohjaus seka aikuis- ettd lapsipotilaiden osalta.

Lyhytsuolikonsultaatioyksikko (yksi keskus, HYKS, jossa mukana lyhytsuolikirurgia
ja ohutsuolisiirtoevaluaatiot)



Viiteen yliopistosairaalaan keskitettavat toimenpiteet

Gastroenterologinen kirurgia

1) Muu maksakirurgia

2) Muu haimakirurgia

3) Kolektomia + IPA / tulehduksellisen suolistosairauden Kirurginen hoito

4) Rektumin kirurgia (rektumsyopé, vaikeat inkontinenssi- ja anaalifistelikrirgia)
5) Vaativat endoskooppiset erityistoimenpiteet (esim. ESD, ks. myds endo-ué yll&)

6) Angioradiologinen péivystys (ks. paivystysendoskopiat alla)

Gastroenterologia

1) Endoskooppinen UA (ks. edella, keskusten maara mahdollisesti alle 5)
2) Tiettyjen erityisryhmien kuten primaarin sklerosoivan kolangiitin ERC-seuranta
3) Vaikea / erityisosaamista vaativa tulehduksellisen suolistosairauden hoito
Hoito ja hoitokonsultaatiot
Kokeelliset hoidot
4) Vaativa hepatologia

5) Harvinaisten gastroenterologisten sairauksien diagnostiikka ja hoito tai hoidon ohjaus (esim.
kertymésairaudet, intestinaalinen pseudo-obstruktio )

6) Vaikeat imeytymishairiot (esim. refraktaari keliakia): hoito/hoidon ohjaus
7) Vaikeat motiliteettihdiriot: hoito/hoidon ohjaus

8) Gastroenterologinen takapaivystys

2. Mita hoitoja ja toimenpiteita tulisi keskittéad terveydenhuoltolain (458) ja lain sosiaali- ja
terveydenhuollon jarjestdmisesta (118) luonnosten mukaisiin 12 laajan paivystyksen
sairaaloihin? (asetuksen 58)

Gastroenterologisessa Kirurgiassa péaivystyspotilaiden hoito muodostaa kansallisesta toimikentésta
karkeasti arvioituna vahintédan puolet. Paivystyskirurgian optimaalinen toteutus edellyttdd kattavaa
porrastettua organisaatiota. Laajan péivystyksen 12 sairaalassa on kaikissa ympéarivuorokautinen
ortopedian ja traumatologian, gastroenterologisen kirurgian sekd gynekologian leikkausvalmius,
riittdvat anestesia- ja tehohoidon valmiudet sek& kardiologian konsultaatiovalmius, kuvantamis- ja
laboratoriopalvelut sekd valmius mahasuolikanavan tahystyksiin. Naihin 12 laajan paivystyksen
sairaalaan pitdd keskittdd kaikki vaativa erikoisalapdivystys sekd kaikki mahdollista tehostettua
valvontaa tarvitsevat gastrokirurgiset paivystyspotilaat tarvittavan pdivystystoimenpiteen
vaativuustasosta riippumatta.



Paivystysasetuksessa  erikseen  mainittavien  Kiireellisten  mahasuolikanavan  t&hystysten
keskittaminen naihin 12 laajan péivystyksen sairaaloihin on aiheellista ja vaatii ensihoidon osalta
alueellista ohjeistusta. Mainittakoon viela, etta elektiivisia perusendoskopioita pitad tehda kaikissa
endoskopiayksikdissa ja pdivystysendoskopioista ns. keltaisen kiireellisyysluokan (24-48 h
kiireellisyys) tahystyksi& voidaan mahdollisuuksien mukaan tehdd my6s muissa keskussairaaloissa
kuin laajan paivystyksen sairaaloissa. Suomen Gastroenterologiayhdistys haluaa vield erikseen
korostaa yliopistosairaaloiden kohdalla ymparivuorokautisen angioradiologisen péivystysvalmiuden
valttamattomyytta. Gastrokirurgiassa osa mahasuolikanavan verenvuodoista ei ole endoskoppisesti
hoidettavissa ja ndmé& aiemmin operatiivisesti hoidetut gi-vuotojen paivystystoimenpiteet ovat
siirtyneet mini-invasiivisemmiksi angioradiologisiksi toimenpiteiksi. Talla hetkelld miss&én
yliopistosairaalassa ei ole jarjestetty kattavaa angioradiologista paivystystd, vaan asia on hoidettu
erilaisilla paikallisilla jarjestelyilld, joilla ymparivuorokautista paivystysvalmiutta ei kuitenkaan
voida taata. Angioradiologisen paivystysvalmiuden jarjestaminen yliopistosairaaloihin on jatkossa
valttdmatontd ndiden toimenpiteiden useiden operatiivisten erikoisalojen liséantyneiden
indikaatioiden pohjalta.

12 laajan paivystyksen sairaalaan keskitettavat toimenpiteet

Gastroenterologinen kirurgia

1) Kolonsydpékirurgia (ei rektum, ks. edelld)
2) Paivystysendoskopiat
3) Lihavuuskirurgia

Vaatii  erikoisalapaivystyksen (gastrokirurgia) mahdollisten paivystyksellisten
ongelmien hoitamiseksi.

Muita laatuperusteisia kriteereité:
e Sairaalassa toimii moniammatillinen lihavuustydryhma.
e Lihavuusleikkauksia tekevalla kirurgilla on yli 100 leikkauksen kokemus.
e Yksikdssa on vahintdan kaksi lihavuuskirurgiaa tekevaa kirurgia.
4) ERCP

ERCP-toimenpidettd tarvitsevista potilaista selvasti yli puolet tulee péivystyksellisesti sairaalaan
sairaalaan ja ERCP-toimenpiteet pitéisi keskittdd kaikkiin 12 laajan péaivystyksen sairaalaan.
Keskittamiselld merkittava taloudellinen vaikutus tulevien laitehankintojen pohjalta, pienemmissa
yksikoissa toimenpidekohtaiset kustannukset nousevat lilan korkeiksi. ERCP-toimintaan on
asiantuntijoiden toimesta tehty seuraavat laatukriteerit, jotka tayttyvat keskittdmalld toimenpiteet 12
laajan péivystyksen sairaalaan.
e Yksikoén post-ERCP pankreatiitti riski maksimissaan 10 %.
e Sairaalassa on mahdollisuus anestesiologin jarjestam&én sedaatioon ja
kivunhoitoon toimenpiteessa.
o L&&Karilla on vahintddn 80 % kanyloinnin onnistuminen natiivipapillassa ja
250 ERCP:t4 tehtynd valvotusti ennen itsendistd toimintaa.



Gastroenterologia

1) Huomattavia ld&kekustannuksia aiheuttavien sairauksien hoitopaatokset

-esimerkkeind B-hepatiitin laédkehoitotarpeen evaluointi (pitk&aikainen ja kustannuksia
alheuttava laékitys) ja C-hepatiitin hoitoevaluaatio (lyhyt la&kehoito, mutta
huomattavat kustannukset)

2) Vaikean tulehduksellisen suolistosairauden hoito

3) Harvinaisemmat endoskooppiset erityistoimenpiteet (esim. kaksoisballonkienteroskopia,
ohutsuolen kapselikuvaus)

4) Ruokatorven funktiotutkimukset (osassa sairaaloista gastroenterologien tekemid, suurimmassa
osassa sairaaloista kuuluu kliiniseen fysiologiaan)

Suomen gastroenterologiayhdistyksen hallituksen puolesta,
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SUOMEN UROLOGIYHDISTYKSEN VASTINE -KIRURGIA SUOMESSA 2020-
LUVULLA- VALIRAPORTTIIN

TAUSTAA

Suomen Urologiyhdistyksen johtokunta on tehnyt kesdlla 2016 -Kirurgia 2020-luvulla- valiraporttiin
pohjautuvan kartoituksen Kkaikille Erva-alueille. Tehdyn kartoituksen pohjana on ollut Suomen
Urologiyhdistyksen johtokunnan laatima alustava esitys annettavasta vastineesta. Kaikilta Erva-alueilta on
saatu vastaukset tehtyyn esitysluonnokseen. Tassa annettava vastine on laadittu yksimielisesti 22.8.2016

pidetyssa Suomen Urologiyhdistyksen johtokunnan kokouksessa.

YLEISTA

Véliraportissa todetaan, ettd SyOpakirurgian keskittdminen on oleellinen osa operatiivisten erikoisalojen
tulevia jarjestelyja. My6s Suomen Urologiyhdistyksen johtokunta kannattaa hoitojen keskittdmista, kunhan

se edistdd potilaan etua.

Vaativa syOpakirurgia tulee urologiankin osalta keskittdd Suomessa yliopistosairaaloihin ja niihin
keskussairaaloihin, joissa on vaativa péivystysvalmius. Vaativan Kirurgian suorittamisessa nahdaan
edellytyksend, ettd kyseisessa yksikdssd on kaikkien hoitovaihtoehtojen osaaminen, jotta osittain rajattu
toiminta ei vaaristéisi indikaatioasettelua. Téstd on esimerkkind munuaiskirurgia. Vaativan leikkaushoidon
suorittamisen edellytyksena nahdéén liséksi velvoite osallistua avoimeen valtakunnalliseen laaturekisteriin,

jotta hoidon tuloksia voidaan luotettavasti vertailla.

Huolta kannettaan myds keskussairaaloiden ja alueellisten sairaaloiden osaamisen ja
konsultaatiovalmiuksien sdilymisestd sekd tyovoiman saatavuuden turvaamisesta, jos tyopaikan
kiinnostavuus karsii liiaksi keskittdmisen seurauksena. Urologiassa on paljon sydvén diagnostisia- ja
leikkaustoimenpiteitd, jotka pitaéd pystya tekeméan keskussairaaloissa ja aluesairaaloissa, joissa on riittava
osaaminen ja volyymi, esim. urologisten syopien perusdiagnostiikka ja pinnallisen rakkosyvan
elektroresektio (TUR-B). Myds urologisten syOpien seurantaa taytyy pystyd tekemé&an jatkossakin

pienemmissa sairaaloissa. Komplisoidut / vaativat syopékirurgiset tapaukset pitaa pystya keskittamaan.

Erityistd huomiota kiinnitetddn myds harvinaisten toimenpiteiden keskittdmiseen valtakunnallisesti.

Tiettyjen toimenpiteiden osalta osassa yliopistollisistakin keskussairaaloista volyymit jadvat pieniksi ja



harvinaisissa toimenpiteissa tarvitaan valtakunnallista keskittdmista 1-2 keskukseen. Sydpakirurgian osalta
téarkedd on myo6s hyvin toimiva yhteistyd ja meetingtoiminta onkologisen yksikon sek& patologian ja
radiologian erikoisalojen kanssa. Alueellinen  syopakirurgian  koordinaatiovastuu tulisi  olla
erityisvastuualueen yliopistosairaalalla ja harvinaisemmissa syovissd erikseen nimettavilla 1-2
yliopistosairaalalla. Huoli on myds muutosvaiheeseen liittyvasta resurssien riittavyydesta yksikoissa, joissa

toimintavelvoitteet lisaéntyvat.



ELEKTIIVNEN UROLOGIA SUPPEAN LAAJAN YLIOPISTOSAIRAALAT
PAIVYSTYKSEN PAIVYSTYKSEN
SAIRAALA SAIRAALA
Peniskarsinooma El El KYLLA

Perusamputaatio
mahdollista tehda
myods muualla, jos
siitd sovittu
koordinaatio-

keskuksen kanssa.

Perusamputaatio
mahdollista tehda
myods muualla, jos
siitd sovittu
koordinaatio-

keskuksen kanssa.

1 keskus, jolla

koordinaatiovastuu

Perusamputaatio
mahdollista tehda myo6s
muualla, jos siita sovittu

koordinaatiokeskuksen

kanssa.
Levinnyt kivessyopa El El KYLLA
Onkologinen hoito keskeinen
RPLND, yksi keskus
Invasiivisen rakkosy&van El El KYLLA
operatiivinen hoito/kystektomiat tiimissa vahintaan 2 osaajaa
-vahintaan 50/v.
RAKKOSYOPAREKISTERI/
LAATUREKISTERI
Uretrasktriktuuran avokirurgiaja | El El KYLLA
kielekesiirrot sek& penisanomaliat 1 keskus
Perkutaaninen nefrolithotomia El El KYLLA
1-2 KESKUSTA
Neuromodulaatiot KYLLA KYLLA KYLLA

(Edellytyksena riittava
perehtyneisyys, laadun seuranta ja

vahintaan 20/v.)




Vaativa naisen uretrakirurgia El El KYLLA
1 keskus, jossa
kouluttautuminen
SUY edistaa kehitysta
Inkontinenssi- ja El El KYLLA
impotenssiproteesit
3-5 KESKUSTA
LAATUREKISTERI
Vasovasostomiat El El KYLLA
(Kysytaan Valviran kanta, 2-3 keskusta, jos Valvira
kuuluuko julkiselle puolelle) edellyttaa
Munuaiskirurgia KYLLA KYLLA KYLLA
-Yksikssa oltava valmius
resektioon/nefrektoimaan seka
laparoskooppisesti etta
avoleikkauksena.
-vahintaan 30/v.
Verisuoniin kasvavat tai muuten El El KYLLA
komplisoidut munuaissyovat
P y 1 keskus
Radikaaliprostatektomiat KYLLA KYLLA KYLLA
-Tiimissa oltava vahintaan kaksi
0saajaa.
-Vahintaan 50/v.
-Avoin laadunseuranta
Transseksuaalileikkaukset El El KYLLA

1 KESKUS




Suomen Urologiyhdistyksen puolesta 26.8.2016

Mikael Leppilahti Teemu Murtola

Puheenjohtaja Sihteeri
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29.8.2016

Asia: Suomen Plastiikkakirurgiyhdistys — Chirurgi Plastici Fenniaen lausunto hoidon keskittamisesté
plastiikkakirurgian alalla Suomessa

Sosiaali- ja terveysministerid on pyytényt lausuntoa koskien hoitojen keskittamista
plastiikkakirurgiassa. Lausuntoa varten Suomen Plastiikkakirurgiyhdistys on l&hestynyt
yliopistosairaaloiden plastiikkakirurgian yliladkéreita ja kasitellyt asiaa yhdistyksen hallituksen
kokouksessa 22.8.2016.

Plastiikkakirurgian alalle on tyypillista yhteistyd muiden erikoisalojen kanssa. Kipeimmin
keskittamistd vaativat hoidot ovat nimenomaan useita erikoisaloja koskevia toimenpiteité, joissa
hoitovastuu jakautuu, ja padvastuu saattaa olla my6s muilla kuin plastiikkakirurgeilla. Esimerkkeja
tallaisista hoidoista ovat alaraajan avomurtumien hoito tai paan ja kaulan alueen syovat. Tama
lausunto on laadittu keskittyen plastiikkakirurgin rooliin naissa toimenpiteisséa ja ehdotetut
keskittamisesta tahtadvat riittdvan osaamistason saavuttamiseen ja potilaiden tasavertaiseen
kohteluun. Hoidon keskittdmisen seurauksena potilasmé&arat tulevat lisaantymaan suurimmissa
sairaaloissa, joka tulee huomioida riittdvan henkil6- ja leikkaussaliresurssin jarjestamisessa.

Suuri osa elektiivisesta plastiikkakirurgiasta koostuu toimenpiteistd, joiden onnistumisessa
keskeista on kirurgin kokemus, ei sairaalan koko, eika keskittamista naissa hoidoissa katsota
tarpeelliseksi (nama hoitokokonaisuudet on jatettya tdmén lausunnon ulkopuolelle).
Tulevaisuudessa terveydenhuollon kentta saattaa muuttua varsinkin, jos yksityiset sairaalat
paasevat osallistumaan julkisen hoidon jarjestamiseen palveluntuottajina. T&man vuoksi on
korostettava, etté korkeatasoista ja vaativaa leikkaushoitoa voidaan toteuttaa julkisten
sairaaloiden ohella myos yksityisissa sairaaloissa olettaen, ettd hoidon laatuvaatimukset ja
leikkausindikaatiot tayttyvat, ja erityisesti valitonta paivystysleikkausta vaativat komplikaatiot
pystytaan hoitamaan.

Toimeksiannon mukaisesti olemme esittaneet hoitokokonaisuuksia, joita tulisi keskittaa joko 12
suurimpaan sairaalaan, 5 yliopistosairaalaan tai harvempaan kuin 5 yliopistosairaalaan.
Huomionarvoista on, etta tietyt hoitokokonaisuudet on jo aikaisemmin asetuksella keskitetty
Suomessa. On my6s huomioitava, etta plastiikkakirurgian osaaminen ja resurssit eivat jakaudu
tasaisesti kaikkien 12 suurimman sairaalan valilla, vaan osassa keskussairaaloista
plastiikkakirurgisia potilaita hoidetaan ulkopuolisten konsulttien toimesta. Hoitojen
keskittamisessa tulee huomioida muitakin seikkoja kuin sairaalan koko; tarkeimpana
plastiikkakirurgian viranhaltijoiden maara, osaaminen ja resurssit, moniammatillisten tiimien
toiminta, syopékasvainten hoidossa séannolliset kliinis-patologiset kokoukset, ja valmius
tarvittavaan seurantaan ja paivystyksellisten hatatilanteiden hoitoon. Léhtdkohtaisesti hoitoa el
voida keskittaa sairaalaan, jossa alan osaamista ei ole riittavasti, rippumatta sairaalan koosta.



Harvempaan kuin 5 yliopistosairaalaan keskitettavat hoidot

Osa plastiikkakirurgian harvinaisista leikkauksista ja hoitokokonaisuuksista on jo asetuksella
keskitetty harvempaan kuin 5 yliopistosairaalaan. Nait4 ovat:

1. Tehohoitoisten palovammojen hoito on keskitetty HUS:n palovammakeskukseen
2. Transsukupuolisten genitaalirekonstruktiot on keskitetty HUS:an
3. Elinsiirtokirurgia (plastiikkakirurgiassa kasvojen kudossiirto) on keskitetty HUS:an

Edelld mainittujen hoitojen lisdksi harvempaan kuin 5 yliopistosairaalaan suositellaan
keskitettavaksi seuraavat hoitokokonaisuudet:

1. Huuli- ja suulakihalkoiden hoito, kraniofakiaalikirurgia seka korva-anomalioiden hoito
suositellaan keskitettavaksi HUS:n Huuli- ja suulakikeskukseen (HUSUKE)

2. Imunesteturvotuksen (Lymfodeema) kirurginen hoito suositellaan keskittdmé&an
harvempaan kuin 5 yliopistosairaalaan

3. Eksenteraatio, eli lantion alueen tyhjennysleikkaus gynekologisen syévén vuoksi, tulisi
harvinaisuutensa vuoksi keskittda harvempaan kuin 5 yliopistolliseen sairaalaan. Naiden
potilaiden hoidosta vastaa paaasiallisesti gynekologi, mutta plastiikkakirurgia tarvitaan
lantion alueen kudospuutoksen ja genitaalien korjaamisessa. My6s naisten
ulkosynnyttimien pahanlaatuisten kasvainten vuoksi tehtéva rekonstruktiota vaativa
kirurgia olisi jarkevaa keskittdd samoihin sairaaloihin.

4. Mikrovaskulaarista siirrettd vaativat kasvohermohalvauksen vuoksi tehtavét leikkaukset
suositellaan keskittdmaan harvempaan kuin 5 yliopistolliseen sairaalaan

5 yliopistosairaalaan tulisi keskittaa seuraavat leikkaukset ja hoitokokonaisuudet:

1. P&an ja kaulan alueen (ns. head&neck) sydpien hoito, (tdhan kuuluu mm. huulten ja
suuontelon syovat, nielun, nendkaytavan, kurkunpaan, sylkirauhasten ja silman seudun
pahanlaatuiset kasvaimet), pois lukien hoidoltaan yksinkertaiset ihon pintasyovat.

2. Kasvojen ampumavammat ja muut kasvon alueen monikudosvammat

3. Alaraajan vaikeiden avomurtumien hoito tulee keskittaa yliopistosairaaloihin, joissa on
valmius mikrovaskulaarisiin kudossiirteisiin.

4. Vaskulaarianomalioiden hoito tulee keskittéa 5 yliopistosairaalaan, joissa tapaukset
kasitellaan saanndllisessa moniammatillisessa meetingissa

5. Sarkoomat suositellaan keskittdmaan 5 yliopistolliseen sairaalaan, joissa kokoontuu
viikoittain kliinis-patologinen sarkoomaryhma. Sarkoomien diagnostiikka ja
pehmytkudossarkoomien leikkaushoito suositellaan keskittamaén 5 yliopistosairaalaan,
mutta vaikeat ja harvinaiset, usean erikoisalan osaamista vaativat leikkaukset (mm. lantion
alueen luutuumorit, sacrectomiat, hemipelvektomia, proksimaalinen humerusresektio,
fore-quarter amputaatio) suositellaan keskittamaan harvempaan kuin 5 yliopistosairaalaan.




12 suurimpaan sairaalaan (tai harvempaan) tulisi keskittéaa seuraavat hoidot:

1. Rintasy6van hoito suositellaan keskittimaan sairaaloihin, joissa tayttyvat seuraavat
kriteerit:
-viikottainen moniammatillinen tiimi, jossa on radiologi, patologi, onkologi, plastiikkakirurgi
ja mahdollinen muu rintakirurgiaan perehtynyt kirurgi
-rintaradiologian osaaminen (esim. rintojen MRI, stereotaktinen biopsia).
-rintapatologiaan perehtynyt patologi.

-Samassa organisaatiossa toteutuu potilaiden kirurginen hoito, mukaan lukien
onkoplastinen kirurgia ja rintojen rekonstruktiot, seka valittomat etta
mydhaisrekonstruktiot eri menetelmin. Jokaisella potilaalla taytyy olla oikeus paasta
hanelle sopivimpaan toimenpiteeseen.

-sairaalassa tulee olla ymparivuorokautinen paivystys. (Jalkivuotoalttiskudos ja
leikkaukset).

-Rintasyovélle altistavan geenivirheen omaavien naisten hoito keskitetddn asiaan
perehtyneeseen hoitotiimiin, mielellddn 5 yliopistosairaalaan. Hoitotiimiin kuuluu ainakin
geneetikko, onkologi, plastiikkakirurgi, rintaradiologi ja rintapatologi

2. Rintasydvan mydhéiskorjauksia hoitavassa keskussairaalassa tulee olla joko k&ytdssa kaikki
rinnan  korjausmenetelmat, = mukaan lukien  yleisimm&t  mikrovaskulaariset
kielekeleikkaukset, tai toimiva yhteisty0 yliopistollisen sairaalan kanssa, joka tarjoaa
mikrovaskulaarisen kudossiirteen.

3. K&ypa hoito-suosituksen mukaan vartijasolmuketutkimusta tarvitsevat melanoomat ja
muiden vaikeiden ihotuumoreiden hoito tulisi keskittdd 12 suurimpaan sairaalaan.
Vartijasolmuketutkimus pitdisi tehda keskuksessa, jossa on leikkauksesta riittavasti
kokemusta. Melanoomassa ei tarvitse jaaleikkeitd, naytteet voidaan tutkia kauempanakin.
Imusolmukekartan ja isotooppilaboratorion laatu merkittava seikka. Naytteiden laadun ja
prosessoinnin pitaisi olla riittdvan laadukasta. Tulevaisuudessa biologisten laédkkeiden
valinta tulee olemaan kriittinen seikka. Lasten melanoomat, ja elinsiirtopotilaiden
ihosyovat tulisi keskittaa 5 yliopistosairaalaan. ILP-hoito (isolated limb perfusion) tapahtuu
vain HUS:ssa.

4. Massiivisen painonmenetyksen jalkeiset (ns. post-bariatrinen kirurgia) korjaukset tulisi
keskittdd 12 suurimpaan sairaalaan

Suomen plastiikkakirurgiyhdistys — Chirurgi Plastici Fenniaen puolesta

llkka Kaartinen, puheenjohtaja
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Rintarauhaskirurgian sektio Poytékirja 25.8.2016
Suomen Kirurgiyhdistys Hallituksen kokous 4/2016

Aika: 25.8.2016 klo 18.00-20.00 (varhaistettu kokous STM:n kuulemistilaisuuten vuoksi)

Paikka: Stockmann, Helsinki

Lé&sna: Tiina Jahkola (pj), Elina Nieminen, Catarina Svarvar, Jari Viinikainen, Tommi Hakala (siht)
ja Kati Kortelainen (pj:n kutsumana, kohta 8)

8. STM:n asetusluonnos tydnjaosta ja keskittamisesta

Sosiaali- ja terveysministerio valmistelee Terveydenhuoltolain uudistusta “erikoissairaanhoidon tyonjaosta
seké sellaisten erikoissairaanhoidon tutkimusten, toimenpiteiden ja hoitojen keskittdmisestd, jotka harvoin
esiintyvind tai vaativina edellyttavat toistettavuutta tai usean alan erityisosaamista riittdvan taidon ja
osaamisen saavuttamiseksi ja yllapitdmiseksi tai jotka edellyttavat merkittdvid voimavaroja laitteistoihin ja
vélineisiin terveydenhuollon laadun ja potilasturvallisuuden, vaikuttavuuden, tuottavuuden ja tehokkuuden
takaamiseksi”. STM jérjestad jarjestaa tiistaina 30.8.2016 operatiivisten erikoisalojen ja keskiviikkona
31.8.2016 konservatiivisten erikoisalojen kuulemisen.

Keskeiset kysymykset kuulemisessa ovat:

1. Mit& hoitoja ja toimenpiteita tulisi keskittad kaikkiin viiteen yliopistosairaalaan tai vastaavan tasoiseen
sairaalaan? (asetuksen 48)

2. Mit4 hoitoja ja toimenpiteitd tulisi keskittaa terveydenhuoltolain (458) ja lain sosiaali- ja terveydenhuollon
jarjestamisesté (118) luonnosten mukaisiin 12 laajan paivystyksen sairaaloihin? (asetuksen 58)

Suomen plastiikkakirurgien yhdistys CPF on laatinut oman ehdotuksensa erikoissairaanhoidon
keskittdmisestd. Ehdotus pohjautuu rintakirurgian osalta EUSOMAnN kriteereihin (Wilson et al. The
requirements of a specialized breast center. Eur J Cancer 2013) ja Suomen Rintasy0paryhmén
hoitosuositukseen.

Rintarauhaskirurgian sektion hallituksen ndkemyksena on, etté rintarauhaskirurgia tulisi keskittda yksikoihin,
joissa on riittdvat valmiudet hoitaa kaikkia (sekd benigneja ettd maligneja) rintarauhasen sairauksia. Riittdva
valmius tarkoittaa:

- rintasy6pa4 hoidetaan keskuksissa, joissa kokoontuu viikoittain moniammatillinen ryhmd, jonka
jasenind on erityisesti rintarauhasen sairauksiin perehtyneité radiologeja, kirurgeja, onkologeja ja
patologeja

- keskuksen radiologeilla on kaytdssaan riittavat diagnostiset menetelméat, mukaan lukien
magneettikuvaus ja stereotaktinen biopsiamahdollisuus

- keskuksessa on rintapatologiaan erityisesti perehtynyt patologi

- keskuksessa on rintarauhaskirurgiaan erityisesti perehtyneitd kirurgeja ja ettd keskuksessa on
plastiikkakirurgista osaamista

- jokaiselle potilaalle pystytdan tarjoamaan paras mahdollinen leikkausmenetelmd, mukaan lukien
mikrokirurgiset kielekerekonstruktiot

- keskuksessa on paivystysleikkausvalmius eli pdivystysleikkausta tarvitseva potilas pystytaan
hoitamaan ympéri vuorokauden keskuksessa ilman sairaankuljetusta vaativaa siirtoa



- keskuksessa on jaéleikelaboratorio ja kdyttssd on isotooppilaboratorio

- keskuksessa on kuntoutuspalveluita ja potilaalle pystytdan tarjoamaan riittdva psykososiaalinen tuki
- keskuksessa on tai keskuksen kautta pystytddn tarjoamaan geneetikon palveluita

- keskuksessa on kaytossa laaduntarkkailumenetelmid

- keskuksen véestopohja on riittdva

Yhteen tai kahteen keskukseen voidaan keskittaa:
- lymfatiekirurgia, rintakehé&n rekonstruktiot ja metastaasikirurgia

Mikrokirurgian keskittdminen yliopistosairaaloihin johtaisi potilaiden eriarvoiseen asemaan. Potilailla pitaa

olla paésy mikrokirurgisiin toimenpiteisiin yhtenevaisin perustein. Rintakirurgian koulutus tapahtuu
yliopistosairaalavetoisesti.

Poytékirjan vakuudeksi

Tiina Jahkola Tommi Hakala
Puheenjohtaja Sihteeri
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Hoidon keskittaminen sydan- ja
thoraxkirurgian erikoisalalla

Suomen Thoraxkirurgiyhdistys
Leo Ihlberg
30.8.2017



HELSINGIN YLIOPISTOLLISEEN SAIRAALAAN KESKITETTAVAT

* Elinsiirrot

* Lasten avosydankirurgia

VAHEMPAAN KUIN VIITEEN YO-SAIRAALAAN KESKITETTAVAT

* Laskevan torako-abdominaalisen aortan avokirurginen ja endovaskulaarinen hoito
* Ruokatorvisyévan kirurginen hoito
* Vaativa trakea- , kombinoitu trakeoesofagiaalinen ja/tai laryngotrakeaalinen kirurgia

VIITEEN YO-SAIRAALAAN KESKITETTAVAT

* Sydankirurgia
* Keuhkosyovan operatiivinen hoito

* Mitraali-, pulmonaali- ja aorttalapan pallolaajennukset ja tekolappien transkatetriset asennukset
* Aorta-aneurysmien endovaskulaarihoito

VIITEEN YO-SAIRAALAAN JA SEITSEMAAN LAAJAN YMPARIVUOROKAUTISEN PAIVYSTYKSEN
SAIRAALAAN KESKITETTAVAT
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SVKY/ pj Dos Harri Hakovirta

Suomen verisuonikirurgiselta yhdistykseltd (SVKY) on pyydetty lausuntoa verisuonikirurgisen
hoidon jarjestamisestda maassamme 2020 -luvulla.

Alla olevassa SVKY kannanotossa on huomioitu Professori Reijo Haapiaisen ja Yliladkari Petri
Virolaisen valiraportti “Kirurgia Suomessa 2020-luvulla”. Yhdistyksen kannanotossa pyritaan
huomioimaan lakiluonnosesitys seka valiraportissa esiin tuodut verisuonikirurgian kannalta
oleelliset seikat:

- Kaikilta viidelta yliopistolliselta keskussairaalalta edellytetdan valmius ymparivuorokautisesti
angiologisiin toimenpiteisiin.

- Vaativien paivystysajan toimenpiteiden vaatimukset ja niihin liittyva diagnostiikka seka
tukipalvelut.

- Keskittamisen keskeinen tavoite on hoidon laadun, potilasturvallisuuden seka
kustannustehokkuuden parantaminen.

- Verisuonikirurgisten leikkausindikaatioiden yhtenevaisyys maassamme.

- Suomeen muodostetaan operatiivisen paivystysvalmiuden verkosto, joka jakautuu laajaan
pdivystykseen ja kattavaan (yliopistosairaalat) operatiiviseen paivystykseen. Esityksen mukaan
erikoisalakohtaisesti sovittavaksi jadvat mahdolliset harvinaiset sairaudet, joiden keskittamiselld
varmistetaan turvallinen ja laadukas sairauden hoito seka riittdva erikoisosaaminen maassamme.
- Yliopistollisten sairaaloiden keskindisessa tyonjaossa tulee ottaa huomioon volyymit, saavutetut
hoitotulokset seka laatu- etta potilasturvallisuustiedot. Lisdaperusteluina ovat |adketieteellisen
tutkimustyon taso ja maara seka koulutukselliset nakékulmat.

Perustelut ja kannanotto verisuonikirurgian tyénjaosta Suomessa 2020-luvulla:

Asetusluonnoksen 1§ perusteella keskitettavat hoitotoimenpiteet
verisuonikirurgia:

Harvoin esiintyvat ja vaativat, osaamisen saavuttaminen ja
yllapitaminen:

Aortan endovaskulaarinen hoito vaatii merkittavia taloudellisia panostuksia voimavaroihin ja
laitteistoihin. Hoito on jo keskitetty kaikkiin yliopistosairaaloihin johtuen hoitoon liittyvista kalliista
investoinneista.

Muita harvinaisia verisuonikirurgisia yliopistosairaaloihin keskitettévia sairauksia ovat esimerkiksi
harvinaiset karotishangan tuumorit, Av-malformaatiot, invasiivisten syopien hoito kun radikaaliin
kirurgiaan vaaditaan laskimo- tai valtimorekonstruktioita seka kaikki vaativa endovaskulaarinen
hoito.



Asetusluonnoksen 2§ Paivystyksen merkitys verisuonikirurgisten
hoitotoimenpiteiden laadun ja turvallisuuden varmistamiseksi:

On huomioitava se, ettd muu operatiivinen toiminta tarvitsee verisuonikirurgista tukea yllattavien
tilanteiden turvalliseen hoitoon. My0s invasiivisten kardiologisten hoito - ja
tutkimustoimenpiteiden luonteeseen kuuluu ajoittaiset toimenpiteen jilkeiset, potilaan henkea
uhkaavat valtimoverenvuodot. Ndiden akuuttien tilanteiden hoito vaatii verisuonikirurgista
erityisosaamista. Taten laajan paivystyksen sairaaloiden toiminnan edellytys on aktiivinen osaava
verisuonikirurgianyksikko.

Asetusluonnoksen 3-4§ Hoidon keskittaminen valtakunnallisesti/viiteen
yliopistosairaalaan

Aortan endovaskulaariset (suonensisaiset) hoidot vaativat kalliita investointeja ja erikoisosaamista.
Jo nyt tdma hoito on Suomessa keskitetty yliopistollisiin keskussairaaloihin. Kansallisesti
jarjestettavissa verisuonikirurgian kokouksissa kasitelldadan saanndllisesti verisuonikirurgisia hoitoja,
tyonjakoa ja hoitolinjauksia.

Asetusluonnoksen 5§ Laajan ymparivuorokautisen paivystyksen yksikot

Verisuonikirurgisia valtimoihin kohdistuvia yleisid suonensisaisid ja leikkaustoimenpiteita voi
verisuonikirurgi tehda suunnitellusti myos laajan ympaérivuorokautista pdivystysta yllapitavissa
yksikoissa. Tallaisia toimenpiteita ovat esimerkiksi kaulavaltimokirurgia, veritiekirurgia seka
raajojen verenkiertoon kohdistuvat endovaskulaariset ja kirurgiset toimenpiteet.

Asetusluonnoksen 6§ Seuranta

Yliopistolliset keskussairaalat laativat vuoden 2017 aikana perustellun kuvauksen
valtakunnallisesta verisuonikirurgisen hoidon tyonjaosta.

Muuta:

Valtimokirurgisten toimenpiteiden hoitosuositukset ja hoidon kriteerit ovat maassamme ajan
tasalla ja noudattavat hyvin kansainvalisid hoitosuosituksia. Suonensisaisten hoitojen teknologian
kehitys tullee vaikuttamaan aortan sairauksien hoidon tyonjakoon maassamme tulevina vuosina.
Tyodnjakoa tullaan kasittelemaan verisuonikirurgian kansallisissa kokouksissa.

Laskimokirurgian osalta kansainvéliset hoitosuositukset ja epavirallisten tietojen mukaan pian
julkaistava kansallinen hoitosuositus eivat vastaa nykyisin voimassa olevaa kansallista kiireettoman
hoidon kriteereita. Suomi onkin jakautunut julkisen sektorin osalta pitkalti hoitokriteereiden osalta
"liberaaliseen” ja erittain konservatiiviseen (STM voimassa olevaa suositusta noudattavaan)



hoitolinjaan. Suomessa on kiireinen tarve maarittaa laskimovajaatoiminnan hoidon yhtenevat
kriteerit julkisen sektorin tarjoamille hoidoille. Itse laskimovajaatoiminnan diagnostiikka ja hoito
maassamme voidaan 90 %:sti toteuttaa nykyhoidoilla polikliinisesti ja 8 % paivakirurgisesti
suhteellisin pienin taloudellisin laite ja tila kustannuksin my&s 2020-luvulla.
Laskimovajaatoiminnan hoito vaatii yliopistosairaala tasoista erikoisosaamista hyvin harvoin (noin
2 % potilaista). Laskimovajaatoiminnan hoidonjarjestaminen maassamme ei vaadi kalliita
investointeja. Laskimovajaatoiminnan hoitoon liittyvat palvelut voidaan laadukkaasti toteuttaa
hyvalla suunnittelulla Iahes kokonaisuudessaan ns ”ldahipalveluna”.
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Suomen lastenkirurgiyhdistys Sulamaa seura ry Lausunto
c/o Mika Venhola, hallituksen puheenjohtaja

Lasten ja Nuorten klinikka
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SUOMEN LASTENKIRURGIYHDISTYS SULAMAA SEURA RY LAUSUNTO
SUUNNITELTUUN ASETUKSEEN ERIKOISSAIRAANHOIDON TYONJAOSTA JA
ERAIDEN TEHTAVIEN KESKITTAMISESTA

Suomen lastenkirurgiyhdistys Sulamaa seura ry lausuu Sosiaali- ja terveysministerion
pyynnon perusteella seuraavaa:

Lastenkirurgian erikoisalalla on runsaasti toimenpiteitd, joita tehdaan harvoin. Useat
lastenkirurgiset potilaat tarvitsevat monialaista diagnostiikkaa, hoitoa ja pitkaaikaista
seurantaa ja mahdollisesti kuntoutusta, mika puoltaa diagnostiikan ja hoitojen keskittamista
yliopistosairaaloihin ja riittdvan suuriin aluekeskuksiin. Tydnjakoon niin kansallisesti kuin
alueellisesti vaikuttavat lastenkirurgisen osaamisen ja volyymien tarjonta mutta etenkin
diagnostiikkaa ja hoitoa tukevien oheis- ja tukipalvelujen saatavuus ovat ensisijaisessa
asemassa tehtavien keskittdmistd arvioitaessa. Erityisesti lastenanestesiologia,
lastenradiologia (niin diagnostinen kuin toimenpideradiologiakin), lasten patologia, lasten
onkologia ja lasten teho-hoito sekéa lastentautien muut erikoisalat ovat d&arimmaisen tarkeita
laadukkaan monialaisen diagnostiikan, hoidon ja seurannan jarjestamiseksi.

Moni synnynndinen anomalia vaatii leikkaushoidon pian syntyman jalkeen. Kehittynyt
sikiodiagnostiikka mahdollistaa useimpien nadiden lasten diagnoosin jo ennen syntymaa ja
nama riskisynnytykset tulee hoitaa sairaaloissa, joissa mahdollisesti tarvittava valiton
leikkaushoito, leikkauksen jéalkeinen teho-hoito ja komplikaatioiden hoito ovat mahdollisia,
kaytanndssa tama tarkoittaa viitta yliopistosairaalaamme. Lausunnon lopussa on otettu
alustavasti kantaa nimikkeista jotka tulee keskittaa vahempaan kuin viiteen YO sairaalaan.
Vastasyntyneiden lastenkirurgisen hoidon takaamiseksi viidessa YO sairaalassamme tulee
olla minimissaan 6-8 lastenkirurgin tiimi. Vastasyntyneiden lastenkirurgisen (kuin myoés
lasten anestesiologisen, lasten leikkaus- ja teho-hoidon etté lasten radiologian) osaamisen
yllapitdminen vaatii, etta néissa viidessa YO sairaalassa tehdaan riittavasti vastasyntyneiden
kirurgiaa. Monet synnynnaiset epamuodostuvat ovat sinallaan harvinaisia (esiintyvyys 0,5-
2/1000 syntynyttd) mutta naitd epdmuodostumia ja kirurgisesti hoidettavia sairauksia on
lukuisia, joten niiden yhteenlaskettu maara on jo merkittava. Karkeasti laskien jokaisella
ERVA alueella syntyy noin 10 000 lasta vuodessa (HUS 20 000), joten lastenkirurgista hoitoa
naisté vastasyntyneista tarvitsee siten useita kymmenia lapsia/ERVA alue. Vaikeasti
vammautuneet tai monivammaiset lapset kuuluvat myos yliopistosairaalan hoitoon.
Lausuntomme lopussa on nimiketasoinen ehdotus lastenkirurgisten sairauksien hoidon
tybnjaosta ja keskittamisesta.



Elektiivinen péaivékirurgisluonteinen lastenkirurgia (esim. tyrat, fimoosi, luomet, viattomat
ihomuutokset jne.) sopivat tehtéaviksi suppean paivystyksen sairaaloissa, kunhan sielld on
lastenkirurgi ja lasten anestesioihin perehtynyt anestesialaakari. Myos pienet
konservatiivisesti hoidettavat traumat ja murtumat (esim. ranne, distaalinen antebrachium,
nilkka, saari, solisluu, olkavarren yldosa jne) sopivat hoidettaviksi ndissa sairaaloissa.

Haluamme huomauttaa tassé kohtaa, ettéd luonnoksessa valtioneuvoston asetuksesta
kiireellisen hoidon perusteista ja paivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksista, on
pykalassa 4 méaritelty laajan ymparivuorokautisen paivystyksen yksikdssa edustettuina
olevien erikoisalojen paivystys. Kyseisesta kohdasta puuttuu lastenkirurgian erikoisala,
vaikka se itsestdan selvasti siihen kuuluu. Yhdistyksemme toivoo tdman ilmeisen
kommahdyksen korjaamista lopulliseen asetustekstiin.

Seuraavassa luettelon muodossa nédkemyksemme tyonjaosta ja lastenkirurgisen
diagnostiikan, hoidon, seurannan ja kuntoutuksen tydnjaosta. Monissa tapauksissa
keskittdminen voi tarkoittaa keskittamista osaajien kesken, ei valttamétta sairaaloiden kesken
- kuitenkaan vaativaa post-operatiivista tehohoitoa vaativat tapaukset eivat valttamatta sovi
téllaiseen toimintaan vaan tulee keskittaa sinne missa osaaminen on parasta.
Lastenkirurgiassa on jo pitkat perinteet Suomessa siita, ettd osaajat voivat liikkua
sairaaloiden valilla ja voimme tarjota laadukasta hoitoa mahdollisimman léhell& potilaan ja
perheen kotipaikkaa jos se hoidon ja perheen tarpeet huomioiden on jarkevaa. Ylip4atansa
lastenkirurgiassa osaajien valisen konsultoinnin kautta potilaiden paras mahdollinen ja
yksil6llinen hoito on osa jarkevaa tyonjakoa ja keskittamista.

1. Viiteen yliopistolliseen sairaalan keskitettaviksi ehdotamme (diagnoosi, hoito, seuranta ja
kuntoutus):

- neuro-ortopedinen lastenkirurgia, vaativa ortopedinen lastenkirurgia

- lasten vaativa traumatologia (vaikeasti vammautunut tai monivammapotilas)

- luukasvaimet ja kystat, poislukien viattomat exostoosit

- raajojen deformiteettikirurgia

- laaja ja monialaista osaamista vaativa lasten ortopedia

- lasten gastroenterologinen kirurgia kuten NEC kirurginen hoito, Hirschsprung,
fundoplikaatiot jne.

- lasten urologia, poislukien lopussa olevie alle 5 YO sairaalaan keskitettavia nimikkeita

- neonataalikirurgia, poislukien lopussa olevie alle 5 YO sairaalaan keskitettavia nimikkeita
- lasten neurokirurgia, poislukien lopussa olevie alle 5 YO sairaalaan keskitettavia nimikkeita
- lasten onkologinen kirurgia poislukien luu- ja maksamaligniteetit

- lasten thorax kirurgia kuten esim. kuopparinta ja keuhko-anomaliat

- MMC ja siihen liittyva shunttikirurgia

- lasten hengitysteiden poikkeavuudet

- lasten verisuoniepamuodostumat

- CP tai kehitysvammaan liittyva lastenkirurgia

- Monisairaan lapsen lastenkirurgia



2. Laajan paivystyksen sairaaloihin keskitettaviksi ehndotamme (diagnoosi, hoito, seuranta ja
kuntoutus):

- lasten traumatologia poislukien vaikeat vammat ja monivammat

- kevyt lastenortopedia, esim yksinkertaisen lonkkaluksaation hoito, luu-exostoosit jne.
- monialaista osaamista vaativa lastenkirurginen osastohoito ja kuntoutus

- yksinkertainen lasten gastrokirurgia

3. Suppean paivystyksen sairaaloissa voidaan tehda lastenkirurgian erikoisalan

- Paivakirurgista elektiivista kevytta lastenkirurgiaa (esim. tyrat, testis, esinahka,
ihomuutokset)

- Konservatiivisesti hoidettavat pienet murtumat ja traumat (esim. ranne, distaalinen
antebrachium, nilkka, saari, solisluu, olkavarren ylaosa jne)

Lausuntopyynnossa ei pyydetad ottamaan kantaa véhempéaan kuin viiteen YO sairaalaan
keskitettaviin hoitoihin, koska ne tullaan padattamaan mychemmin YO sairaaloiden valisissa
neuvotteluissa. Yhdistyksemme tuo kuitenkin téssa esille muutamia jo kaytantoon
vakiintuneita nimikkeita joissa tallaista keskittamista tarvitaan.

4. Vahempdaan kuin viiteen YO sairaalaan ehdotamme keskitettaviksi:

- lasten avosydéankirurgia

- elinsiirrot

- hengitysteiden synnynnéiset tukokset (CHAQS)

- Lasten ECMO hoito

- erittain vaikeiden palovammojen hoito

- sappitieatresia

- cloaca extrofia

- rakko extrofia

- kallon epdmuodostumien hoito (poislukien imevaisian venekallon korjaus)
- skolioosikirurgia

- vaativa kasikirurgia

- maksakirurgia

- vaativat ja laaja-alaiset tulehdukselliset tai synnynndiset neuronaaliset suolisto-ongelmat
- lyhytsuoli-oireyhtyma

- ruokatorvirekonstruktiot (esim long-gap ruokatorviatresiassa)

- korkeariskin synnynndinen palleatyra

- malignit luutuumorit

- huuli-suulakihalkio

Katsomme ettd on sellaisia harvinaisia sairauksia tai vaativia hoitoja, jotka edellyttavat
Suomea suurempaa vaestépohjaa ja nama hoidot tulee keskittaa yhdessa muiden
(pohjois)maiden kanssa.

Suunniteltu asetus operatiivisen erikoissairaanhoidon tyénjaosta ja tehtévien keskittamisesta,
tarvitsee toteutuakseen merkittavia resurssien lisdéamisia laajan paivystyksen yksikoihin.
Samalla muissa sairaaloissa tydméaaran vahentyessa voi olla tilanne, ettei esimerkiksi



lastenkirurgian potilasmaarat tule riittdmaan jarkevan toiminnan yllapitoon. Tama lisaa
potilasvirtojen suuntautumista laajan paivystyksen yksikoihin ja sita kautta myos vaatii
lisdresursointia sielld. Tulevaisuudessakin lastenkirurginen koulutus tulee turvata ja
mahdollistaa huolehtimalla riittavista virkapohjista lastenkirurgiaa tekevissa yksikoissa.

Oulussa 4.9.2016

Mika Venhola

Kirurgian ja lastenkirurgian erikoislaakari, LT
Hallituksen puheenjohtaja,
Lastenkirurgiyhdistys Sulamaa seura ry
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SUOMEN YLEISKIRURGINEN YHDISTYS RY LAUSUNTO 4.9.2016

Suomen Yleiskirurginen Yhdistys (SYY) ry

Suomen yleiskirurgisen yhdistyksen lausunto erikoissairaanhoidon tydnjaosta ja
eraiden tehtévien keskittamisesta

Suomen Yleiskirurgiselta Yhdistykseltd (SYY) on pyydetty kannanottoa liittyen valmisteilla
olevaan asetukseen erikoissairaanhoidon tyonjaosta ja erdiden tehtavien keskittdmisesta.

Kannatamme toiminnan tehostamista ja laadukasta toimintaa, ndma vaikuttavat myads toi-
minnan taloudellisuuteen. Suomi on kuitenkin vaestomaaraan nahden iso ja harvaan asuttu
maa. Mikali leikkaustoimintaa hyvin voimakkaasti keskitetddn 12 laajan paivystyksen sairaa-
laan, johtaa se vaistamattd osaamisen heikkenemiseen muualla. Naissa sairaaloissa ei tule
olemaan riittavasti paivystysleikkaustaitoista henkilokuntaa mm. synnytyksiin liittyvien on-
gelmien hoitamiseksi. Jos maakuntasairaala joutuu ostamaan paivystavan henkilokunnan yo-
sairaalasta, se voi johtaa kustannusten nousuun.

KeskittAmisen pitéisi perustua laatuun. Kaikkein pienimmissé yksikoissa ei ole riittavaa vo-
lyymia, niissa laatu on hyvin sidoksissa yhteen ihmiseen. Liséksi tallaiset yksikot ovat hyvin
haavoittuvaisia. Kuitenkin nykyisissa, tulevaisuudessa suppeamman paivystyksen sairaalois-
sa, sairaanhoitopiireisséd on useammassa vaestopohja riittava laadukkaaseen synnytystoi-
mintaan, arthroplastia-, rinta- ja kilpirauhaskirurgiaan seka tiettyihin gastrokirurgisiin toimen-
piteisiin.

Olemme huolissamme siita, ettd nama keskittdAmiset/osaamisen kokoamiset tulevat hyvasta
tarkoituksestaan huolimatta johtamaan véaeston eriarvoisuuden lisdantymiseen paivystyksen
osaamisen laskiessa. Liséksi olemme huolissamme palvelujen saatavuudesta kahden (?)
vuoden siirtymaajan jalkeen. Ymmartddksemme niin yliopistosairaaloissa kuin lopuissakaan
12 laajan paivystyksen sairaaloissa ei ole kapasiteettia hoitaa naitd suuria potilasryhmia rei-
lun kahden vuoden kuluttua.

Ehdotamme, ettd asetuksessa otetaan riittdvasti huomioon myds niiden sairaaloiden péivaai-
kainen toiminta, joissa jatkossakin tullaan synnyttdmaan ja joissa nain ollen tulee sdilymaan
paivystysleikkausvalmius. Téllaisen sairaalan elektiivisen toiminnan taytyy olla riittavan laa-
jaa, jotta paivystysleikkausosaaminen on laadukasta.



LAUSUNTO 2 (2)

Liséksi ehdotamme omaan erikoisalaamme liittyen seuraavaa:

Yhteen yo-sairaalaan keskitettdvat:

- Kilpirauhassyovén vaativat leikkaukset (mm. trakea/esofagusresektiot)

- Moniammatillinen ongelmatapaustydryhma(videoyhteys muihin yo-sairaaloihin)
- Anaplastisen karsinooman kirurginen hoito

- Medullaarisen karsinooman hoito (myds onkologinen)

Viiteen yo-sairaalaan keskitettavat:

- Paikallisesti levinneen kilpirauhassyévan kirurginen hoito (mm.imusolmukedissektiot)
- Rintasy6véan vaativa moniammatillinen rekonstruktiivinen kirurgia (mm. thoraxkirurgia tar-
vitsevat)

12 laajan paivystykseen keskitettavat:

- Ei erityista

Rintasydpakeskukset:

- Perustuu Eusoman kriteereihin

- Viikottainen moniammatillinen tiimi, jonka jAsenet ovat perehtyneet rintasyévan hoitoon
(radiologi, patologi, kirurgi, plastiikkakirurgi, onkologi)

- Stereotaktiset kuvaukset ja biopsiat kaytettavissd, samoin rintojen MRI

- Jaaleikevalmius ja isotooppiyksikko

- Paivystysleikkausvalmius 24/7

- Onkoplastiset resektiot rutiinia

- Kaikki yleisimmat rekonstruktiomahdollisuudet (myds mikrot) kaytettavissa seka valitto-
miin ettd myohdaiskorjauksiin omassa yksikssa tai hyvin tiivis yhteistyt toiseen yksikkdén

- Keskuksessa hoidetaan myds kaikki hyvanlaatuiset muutokset

- Laaturekisteri ja -seuranta

- Vahintdéan kaksi asiaan perehtynytta kirurgia

Kilpirauhaskeskukset:

- Riittava perehtyneisyys

- Laaturekisteri ja -seuranta

- Hermomonitorointi mahdollisuus

- Moniammatillinen tiimi (radiologi, patologi, kirurgi, onkologi)
- Paivystysleikkausvalmius 24/7

Hameenlinnassa 4.9.2016

Suomen Yleiskirurgisen Yhdistyksen hallituksen puolesta

Kati Kortelainen
puheenjohtaja
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Neurokirurgian yliladkareiden ja Suomen neurokirurginen yhdistys ry:n puheenjohtajan esitys
neurokirurgisen toiminnan jarjestamisesta Suomessa liittyen "Kirurgia Suomessa 2020 —luvulla:
Operatiivisten erikoisalojen jarjestamista ja keskittamista koskevat periaatteet” valiraporttiin

1.

Neurokirurginen toiminta (paivystys ja elektiivinen) jarjestetddn Suomessa jatkossakin
viiden yliopistosairaalan toimesta. Vastuualuevaestd muodostuu nykyisten ERVA —
alueiden, jatkossa yhteistydalueiden, perusteella. Vain ndin voimme turvata kaikkien viiden
yksikon toimintaedellytykset ja n. miljoonan vastuuvaesto on riittdva turvaamaan
potilashoidon volyymin.

Jokaisessa suomalaisessa yksikdssa on erityisen vaativien neurokirurgisten sairauksien
hoito jarjestetty sisaisella keskittamisella osaamisen ja hoidon laadun turvaamiseksi. Kyse
ei ole pelkastdan leikkaushoidosta vaan hoitokokonaisuudesta. TAma myos turvaa riittavat
ja laadukkaat neurokirurgisen toiminnan vaatimat tukipalvelut, kuten neuroanestesiologia,
neurotehohoito, neuro- ja toimenpideradiologia seka kliininen neurofysiologia.

Muodostamme jatkossa valtakunnallisia tautikohtaisia asiantuntijaverkostoja (kuten on
lastenneurokirurgiassa), jotka mahdollistavat yksikdiden véalisen matalan kynnyksen
konsultaatiot. Potilaiden hoito pyritaan turvaamaan kotipaikkakunnalla ja erityisissé
tilanteissa vaihtoehtona voi my6s olla 1aakérin konsultaatiokaynti.

Erityistason keskittAminen jatkuu nykyisen periaatteen mukaisesti: epilepsiakirurgia
Kuopioon ja Helsinkiin, aivoverisuonten by-pass kirurgia Helsinkiin ja vaativa
kraniosynostoosikirurgia Ouluun ja Helsinkiin.

Suomen neurokirurgian ylilaakarit tapaavat kolme kertaa vuodessa, jolloin voidaan sopia
potilashoitoon liittyvisté asioista.

Pyritdén jarjestamaan riittava ja laadukas koulutus seké neurokirurgian erikoisladkareille
ettd erikoistuvan vaiheen ladkareille hyddyntaen erityisesti Helsinki Live Neurosurgery —
viikkoa seké Beitostblen etta EANS koulutussykleja.

Suomen neurokirurgiset yksikot kuuluvat valtakunnallisen vertaisarvioinnin piiriin, joka
mahdollistaa eri toimijoiden toiminnallisen tehokkuuden vertailun. Sairauskohtaiset rekisterit
antavat jatkossa mahdollisuuden yhteisesti seurata eri hoitojen laatua ja vaikuttavuutta.

Turussa 28.6. 2016

Juha E. Jaaskelainen Timo Kumpulainen Mika Niemela

yliladkari, professori yliladkari linjajohtaja, professori
KYS Neurokirurgia OYS Neurokirurgia HUS Neurokirurgia
Jaakko Rinne Juha Ohman Leena Kivipelto

yliladkari, professori yliladkari, professori osastonylilaékari, dosentti

TYKS Neurokirurgia TAYS Neurokirurgia puheenjohtaja, SNKY ry
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Suomen Gynekologiyhdistys T

Lausunto koskien asetusluonnosta erikoissairaanhoidon tydnjaosta ja erdiden tehtdvien keskittdmisestd

Suomen Gynekologiyhdistys kiittdd mahdollisuudesta kertoa ndkemyksensd Valtioneuvoston 19.5.2016
asetusluonnoksesta koskien erikoissairaanhoidon tydnjakoa ja erdiden tehtavien keskittamista.

Lausunto koskee operatiivisten erikoisalojen jdrjestamistd.

Valtioneuvoston 19.5.2016 asetusluonnoksessa esitetddn suuntaviivat erikoissairaanhoidon tynjaosta seka
sellaisten erikoissairaanhoidon tutkimusten, toimenpiteiden ja hoitojen keskittamisestd, jotka harvoin esiin-
tyvini tai vaativina edellyttdvat toistettavuutta tai usean alan erityisosaamista riittdvan taidon ja osaamisen
saavuttamiseksi ja ylldpitamiseksi. Asetuksella on tarkoitus nimetd ja valtuuttaa valtakunnallisia ja alueelli-
sia toimijoita, joiden tulee yhteistyssa huolehtia toiminnan yhdenvertaisesta ja vaikuttavasta toteuttami-
sesta koko maassa.

Synnytys- ja naistentautien piirissa on jo toteutettu keskittdmistd mm ennenaikaisten synnytysten, riskiras-
kauksien, sydpakirurgian ja joidenkin harvinaisten hoitojen osalta ja useiden erva-alueiden sisdlla on sovittu
eri hoitojen jarjestdmisestd. T4td lausuntoa varten on pohdittu laajempaa keskittamistarvetta mahdolli-
simman monipuolisesti Suomen Gynekologiyhdistyksen (SGY) jasenten keskuudessa.

Yhdistys jirjesti 18.8.2016 Helsingissi kuulemistilaisuuden, jossa jédsenistdd edustivat SGY:n urogynekolo-
ginen pienryhma (pj Tomi Mikkola), Gynekologisen Kirurgia Seura GKS (pj Paivi Harkki), SGY:n Gynekologi-
sen onkologian pienryhma FINGOG (pj Mikko Loukovaara), SGY:n obstetrinen pienryhma (pj Jukka Uotila)
sekd SLL alajaosto (pj Marja-Liisa Mantymaa). Keskussairaaloiden nakemysta edustivat Marja-Liisa Manty-
maa (Kotkan keskussairaala) ja Ritva Keravuo (Kainuun keskussairaala). Liséksi kokoukseen osallistui SGY:n
hallituksen jasenia ja asiasta kiinnostuneita yhdistyksen jasenid sekd ladkinténeuvos Timo Keistinen ja pro-
fessori Reijo Haapiainen.

Tilaisuutta varten pyydettiin keskustelun pohjaksi eri ryhmilta kirjalliset nikemykset keskittamisesta.
Ryhmat kayttivit lausuntojensa pohjana omissa kokouksissaan kdymiddn keskusteluja seka 30.4.2016 jul-
kaistua valiraporttia, jonka STM:n oli tilannut professori Reijo Haapiaiselta (HUS) ja sairaalanjohtaja Petri
Virolaiselta (Tyks). Kuulemistilaisuudessa 18.8.2016 paistiin eri toimenpideryhmien keskittdmisestd yhtei-
seen nikemykseen, joka on esitetty alla olevassa taulukossa.




SGY:n nidkemys gynekologisen kirurgian keskittdmisestd Suomessa perustuen 18.8.2016 keskusteluun
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Gynekologisen syévin leikkaushoito on osa sydvdnhoidon kokonaisuutta. Sydpdrekisterin ennusteen mu-
kaan gynekologisten sydpien esiintyvyys tulee lisdantymaan vuoteen 2030 ldhinnd ikddntymisen vuoksi (+
365 potilasta). SGY ehdottaa, ettd sydpdkirurgia keskitetddn yliopistollisiin keskussairaaloihin lukuun otta-
matta matalan riskin kohdunrungon syopia. Niiden hoito tulisi yliopistosairaaloiden ohella toteuttaa laajan
paivystyksen keskussairaaloissa ja muissa laajan volyymin keskussairaaloissa, joissa on riittdavdt valmiudet
preoperatiiviseen diagnostiikkaan. Kaikkien yksikéiden tulee seurata hoidon laatua ja vaikuttavuutta seka
koulutuksen laatua. Tarve keskittda harvinaisempien syépatyyppien hoito vdhempéan kuin viiteen yliopis-
tosairaalaan tulee arvioida maard vilein huomioiden hoidon laatu ja hoidettavien potilaiden madara.

Seki vaativan laskeumakirurgian etti endometrioosikirurgian toteuttaminen edellyttdd toimivaa hoitoket-
jua ja moniammatillista osaamista sekd riittdvaa leikkausvolyymia. Vaativa laskeumakirurgia tulee keskittaa
viiteen yliopistosairaalaan, perinteistd laskeumakirurgiaa omilla kudoksilla voidaan tehdd keskussairaalois-
sa. Vaativa endometrioosikirurgia tulee keskittda vahempaan kuin viiteen yliopistosairaalaan. Muusta en-
dometrioosikirurgiasta tulee sopia erva-alueilla. Ne potilaat, jotka toivovat fertiliteetin sdilyttamista tai
jotka kérsivat lapsettomuudesta tulee leikata sairaaloissa, joissa on infertiliteettiyksikko.

Yliopistosairaaloihin keskitettdvista obstetrisista potilaista SGY:n jasenien keskuudessa on yhteinen ndke-
mys. Synnytystoiminnassa tulee huomioida potilasturvallisuus seka taloudelliset ndkdkohdat ja maantie-
teelliset nikokohdat. Hatatilanteissa pitkét etdisyydet voivat olla kohtalokkaita. Kuulemistilaisuudessa lin-
jattiin, ettd synnytyssairaalassa tulee olla pdivystysaikana riittdva kirurginen osaaminen ja vastasyntyneen
osaava hoito. Keskussairaaloiden paivystysvalmius edellyttda riittavaa erikoisladkarimiehitystd, jonka osaa-
mista voidaan uusilla sote-alueilla hyddyntda ditiysneuvoloissa. Nadin tapahtuu jo nykyisin mm Kainuun kes-
kussairaalapiirissa.

Elektiivisen kirurgian keskittiminen vaikuttaa merkittdvasti sekd synnytys- ettd pdivystystoimintaan. Tama
vaikutus on erityisen merkittivé niissd keskussairaaloissa, joissa ei ole laajaksi maariteltyd pdivystysta. Na-
m3 sairaalat joutuvat joka tapauksessa ylldpitdmaan useita paivystavia erikoisaloja pdivystysvalmiuden ylla-
pitamiseksi. Oleellista synnytyksid hoitaville sairaaloille on, ettd sielld on riittava kirurginen osaaminen.

Elektiivisen kirurgian keskittdminen vaikuttaa merkittavasti myds operatiiviseen koulutukseen. Leikkaus-
mairien vahentyessa uudet opetusmenetelmit ja leikkauskoulutuksen systemaattisuus tulevat yha tarke-
ammiksi. Erityisesti yliopistosairaaloissa tarvitaan koulutusresurssin lisdamistd, kun koulutuspaikat muualla
vdhenevit.

Yhteenveto: Suomen Gynekologiyhdistys ndkee hyvéksi vaativien ja harvinaisten operatiivisten toimenpi-
teiden keskittimisen yliopistosairaaloihin ylldkuvatulla tavalla. Potilaiden kaiken tasoisten tutkimuksien,
toimenpiteiden ja hoitojen toteutuksesta tulee sopia erva-alueiden sisélld. Operatiivisen toiminnan keskit-
tamisessi tulee huomioida sen merkittiva vaikutus synnytystoimintaan. Riittavda synnytysyksikdiden maa-
rii arvioitaessa tulee huomioida sekd potilasturvallisuus ettd maantieteelliset etdisyydet. Keskussairaalois-
sa, joissa hoidetaan synnytyksid, tulee varmistaa riittéva kirurginen osaaminen.

Turussa 5.9.2016
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STM:n asettamat selvityshenkilot
Professori Reijo Haapiainen
Sairaalajohtaja Petri Virolainen

14.6.2016

Suomen silmayliladkareiden kannanotto selvityshenkil6iden 30.4.2016 valiraporttiin

’Kirurgia Suomessa 2020-luvulla. Operatiivisten erikoisalojen jéirjestdmistd ja keskittémistd koskevat
periaatteet’

1. Tausta

Sosiaali- ja terveysministerio paatti 23.03.2016 hankkia kirurgisen leikkaustoiminnan keskittamista
koskevan selvitystyon Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin ja Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin
kuntayhtymilta. Selvityshenkil6ina toimivat Helsingin yliopistollisen keskussairaalan johtava ylilaakari,
professori Reijo Haapiainen ja Turun yliopistollisen keskussairaalan sairaalajohtaja, yliladkari Petri
Virolainen. Hallitusohjelmaan kirjatun leikkaustoiminnan keskittamisella tavoitellaan hoidon laatua,
turvallisuutta, kustannusvaikuttavuutta seka yhtenaisia hoitokaytantoja ja saatavuutta.

STM on ldhettanyt 19.5.2016 sairaaloiden operatiivisten yksikéiden edustajille kutsun
yliopistosairaalapaikkakunnilla tapahtuviin kuulemistilaisuuksiin valtioneuvoston asetuksesta
erikoissairaanhoidon tydnjaosta ja erdiden tehtdvien keskittamisesta. Kutsun mukaan selvityshenkil6t
ottavat mielelldan vastaan myos kirjallisia kommentteja.

2. Haapiaisen ja Virolainen valiraportin silmakirurgiaa koskevat osiot

Sivu 5. Hoitoon paasy operatiivisilla erikoisaloilla

- Kaikista kiireetonta hoitoa odottavista potilaista 99 % oli vuoden 2015 lopussa paasyt hoitoon kuuden
kuukauden sisdan hoitotarpeen maarittamisesta.

- Valtaosa jonossa olevista potilasta odotti kiireettémaan leikkaukseen paasya.

- Vaestopohjaan suhteutettuna on ndhtavissa seka alueellisia ettd erikoisalakohtaisia eroja.

- Tilanne on vaikein kaihileikkauksiin paasyssa (Liite 2).

Liite 2. Yleisimpiin leikkauksiin ja konservatiivisiin hoitoihin odottavien lukumaéarat ja odotusajat

jonoryhmittain sairaanhoitopiireissa 31.12.2015

- Kaihileikkausjono: Yhteensa 9 023 potilasta. Jonossa 1-90 vrk 6601 potilasta (73 %), jonossa 90-180 vrk
2409 potilasta (27%) ja yli 180 vrk 13 potilasta (0.1%).

Sivu 8. Ikddantymisen aiheuttama tautikirjon muutos

- Nopeimmin ikdantymisen vaikutus tulee nakyviin silmakirurgiassa. Kaihikirurgian vuotuiset kasvuluvut
ovat monilla alueilla 10 -20 prosentin luokkaa.

- Julkisen sektorin kapasiteetti ei enaa riita kaihikirurgian kysynnan vastaamiseen. Monissa
sairaanhoitopiireissa toiminta on ulkoistettu kokonaan tai osittain. Kaihileikkauksia hankitaan mm.
palvelusetelikonseptia kayttdaen yksityissektorilta.

Liite 4. Potilasvakuutuskeskuksen 2013-15 ratkaistut korvattavat potilasvahingot
- Kaihileikkaukset: 51
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3. Suomen silmaylilddkareiden kommentit valiraportin silmakirurgiaa koskeviin osioihin
3.1. Kommenttien tausta - Suomen silmayliladkareiden laatimat ehdotukset STM:lle

Suomen silmaylilaakarit ovat laatineet STM:lle esityksen etusijaistamisjarjestyksesta ns. neljasta suuresta
silmdsairaudesta, jotka kattavat 70 % julkisen sektorin potilaista, kdynneistd ja kustannuksista (STM raportti
2016:5, Kauppila & Tuulonen). Etusijaistamisjarjestykseen asettamista ohjaa kaikissa silméasairauksissa
periaate 'Eniten voimavaroja pysyvan nakévammaisuuden ehkaisemiseksi’.

Silmanpohjan ikdrappeuma aiheuttaa eniten (60%) pysyvaa nakévammaisuutta iakkailla. Glaukooma on
toiseksi suurin pysyvan nakévammaisuuden aiheuttaja ja nakdvammauttaa myos tyoikaisia. Kolmannen
suuren ryhman muodostavat verkkokalvo-sairaudet, joihin kuuluva diabeettinen silm&sairaus on suurimpia
pysyvan nakévammaisuuden aiheuttajia tyoikaisilla. Naista poiketen neljas suuri silmasairaus, harmaa kaihi,
ei puolestaan aiheuta pysyvaa nakévammaa. Tasta huolimatta kuitenkin nykyisen hoitotakuulainsdddannon
tulkinta kaihileikkauksista yksiselitteisesti ohittaa ’laillisin keinoin’ pysyvasti sokeuttavien silmasairauksien
hoitoon paasyn.

Koska ikdrappeuman ennusteen kannalta on oleellista aloittaa hoito mahdollisimman nopeasti, on
varmistettava uudella ldhetteelld tulevien ikdrappeumapotilaiden kiireellinen ensikaynti. Aloitetun hoidon
avulla saavutetun ndkdkyvyn yllapitaminen puolestaan edellyttda pistojen toistamista 4-8 viikon valein
monissa tapauksissa useiden vuosien ajan. Tasta johtuen eniten sokeuttavan ikdrappeuman pistohoitojen
lukumaara on 10-kertaistunut vuodesta 2008 lahtien ja kysynnan kasvu tulee edelleen jatkumaan elinian
pidentymisen ja vdeston ikdrakenteen myota. Varsinaisten hoitojen lisdksi terveydenhuoltojarjestelmaa
kuormittavat ikdrappeumapotilaiden hoidon edellyttamat tiheat kontrollitutkimukset ja -kdynnit. Koska
silmasairauksien kayttoon kohdennetut voimavarat eivat ole lisddntyneet samassa suhteessa, muiden
silmasairauksien hoitoon on jaanyt kaytettavaksi suhteessa vaihemman voimavaroja.

Ikdrappeuman hoitoon kaytdssa olevien ladkkeiden hintaero on noin 20-kertainen. Vaikka Palveluvalikoi-
maneuvoston 10.12.2015 suosituksen mukaan edullinen off-label -lddke kuuluu ikdrappeumahoidon
Suomen palveluvalikoimaan (http://palveluvalikoima.fi/suositus_amd), pienikin lisdys kalliiden
rekisterodityjen ladkkeiden kdytdssa mullistaa kustannukset, esim. ladkekustannukset 2-kertaistuvat kahden
vuoden aikana. Esim. USA:ssa kalliiden ikdarappeumaldakkeiden 50 %:n lukumaardinen osuus vastasi 97 %
ikdrappeumaldakkeiden 2.4 miljardin dollarin vuosikustannuksista (Erie et al 2016). Vuoden 2013 USA:n 2.2
miljoonan injektioiden pistohoitojen lukumaarissa raportoitiin 7-kertainen variaatio. Suomen variaatiosta ei
tietoja, koska kansallisella tasolla on seurattu toistaiseksi ainoastaan kaihileikkausten lukumaéaria ja hoitoon
paasya, vaikka karkeasti arvioiden pistohoitojen vuosittainen lukumaéara on jo ylittanyt kaihileikkausten
lukumaaran, arviolta yli 60 000 pistotoimenpidetta (Kuvio 1).

Suomen silmayliladkarit esittivat 8.6.2016 paivitysehdotuksensa STM:lle Kdypa Hoito -suosituksiin
perustuvista vuonna 2004 laadituista kansallisista hoitoon paasyn kriteereista glaukooman, diabeettisen
silmdsairauden ja kaihen osalta seka laativat yhdessa Duodecimin kanssa 11.5.2016 julkaistun silmdnpohjan
kostean ikdrappeuman Kadypa hoito -suosituksen ja siihen pohjautuvat kansalliset kriteerit. STM:n hoitoon
paasyn kriteereiden pdivityksesta vastaava tyoryhma paatti lahettaa paivityksen lausuntokierrokselle.

3.2.Kaihileikkaukseen jonottavien lukumaaran merkitys

Em. vuonna 2004 laadittujen hoitoon paasyn kriteerien maarittamisen myaéta kaihileikkausten lukumaara
Suomessa on vakiintunut noin 55 000:een vuodessa (Kuvio 1). Todenndkoéisimmin viimeaikaiset tilastot
raportoivat kuitenkin potilaiden lukumaaria leikkausten lukumaarien sijasta. Karkeasti arvioiden noin 40 %
potilaista tayttaa kansalliset leikkauskriteerit molempien silmien osalta, jolloin silmat on mahdollista leikata
samalla kertaa. Ns. bilateraaliset leikkaukset huomioiden enimmilldan leikattujen silmien lukumaara on ad
77 000 per vuosi.


http://palveluvalikoima.fi/suositus_amd

Samanaikaisesti kun ikdrappeuman pistohoitojen maara on merkittavasti lisdantynyt, ensimmaista kayntia
odottavien potilaiden hoitoon padsy on parantunut ja ldhetteiden kasittelyaika on lyhentynyt. Myo6s
kaihileikkaukseen hoitoon paasy parantunut (Tuulonen 2014). THL:n tilastoraportin 25/2013 mukaan hoitoa
odottaneiden potilaiden maara oli vuonna 2012 vahentynyt 83 % silmatautien erikoisalalla. Vuonna 2000
kaihileikkausta jonotti 24 000 potilasta, vuonna 2007 luku oli 12 000, vuonna 2012 jonottajia oli 11 000
(Tuulonen 2014) ja Haapiaisen ja Virolaisen valiraportin mukaan viime vuonna 9000 potilasta.

On ymmarrettavaa, etta absoluuttisena lukuna 9 000 kaihileikkausta jonottavaa potilasta voi synnyttaa
mielikuvan ‘vaikeimmasta’ tilanteesta silmataudeilla. 9000 jonottajaa edustaa kuitenkin 55 000
vuosittaisesta leikkauksesta vain 16%:a ja vastaa alle 2 kk:n tuotantoa (55 000 jaettuna esim. 10
kuukaudella). Vastaavasti 77 000 leikkauksesta 9000 edustaa 12%:a ja reilua kuukauden tuotantoa (77 000
jaettuna 10 kuukaudella). 73 % kaihileikkaukseen jonottaneista potilaista oli jonottanut alle 3 kuukautta. On
todennakaista, ettd 3-6 kk jonossa olevalla kolmanneksella toisen silmén naéntarkkuus on hyvd/normaali
ja/tai kaihi on jo leikattu aiemmin toisesta silmastd. On vaikeaa perustella paatosta, jolla ndiden potilaiden
ei-pysyvasti vammauttavan silméasairauden hoidon sallitaan vaarantaa ikdrappeumapotilaiden hoitoa
tilanteissa, joissa silmasairauksien hoitoon osoitettu vuosibudjetti uhkaa ylittya. Eettiseltd kannalta on myos
tarpeen arvioida, onko yksittaisella potilaalla/potilasryhmalla oikeus paattdad yhteiskunnan voimavarojen
varaamisesta itselleen muiden potilaiden kustannuksella (STM raportti 2016:5, Kauppila & Tuulonen).

Mikali em. perusteluista huolimatta kaihileikkausta kuitenkin haluttaisiin priorisoida viela nykyistakin
enemman pysyvasti sokeuttavien sairauksien edelle ja kaihileikkauksen hinnaksi arvioidaan esim. 600 euroa
per silma, 9 000 leikkauksen suorittamiseen tarvittaisiin 5.4 miljoonan euron lisdpanostus (tai jos 40 %:lle
tehddan molemminpuolinen leikkaus, 12 600 silméan leikkauskustannus kustantaisi 7.5 miljoonaa euroa).
Riippumatta siita voitaisiinko hallituksen sosiaali- ja terveydenhuollolle asettamista 3 mrd €:n
saastotavoitteista huolimatta tallainen maararaha osoittaa silmasairauksien hoitoon vai ei, Suomen
silmayliladkareiden ehdotuksen mukaisesti silmdsairauksien hoidossa tulisi etusijaistaa eniten pysyvaa
ndkdvammaa aiheuttavien silmdasairauksien hoito kaihileikkausten edelle (STM raportti 2016:5, Kauppila &
Tuulonen). Lisaksi kirjallisuuden mukaan tarjonnan lisdaminen lisaa kysyntaa (Tuulonen 2014).
Yksityispuolella tehddaan enenevassa maarin ns. kirkkaan mykion poistoja silméalaseista eroon paasemiseksi.

3.3. Julkisen sektorin leikkauskapasiteetin riittavyydesta

Jotta etusijaistamista kyetdan toteuttamaan oikeudenmukaisella ja eettisella tavalla, kokonaisvastuu
silmdsairauksien hoidosta tulisi olla samoilla hartioilla. Esim. Ruotsissa Vardval on luonut kaihileikkauksille
ohituskaistan ja johtanut kaihileikkauskustannusten nousuun odotettujen saastdjen sijasta (St. Eriks
silmadsairaalan johtaja, World Association of Eye Hospitals kokous, Rotterdam 26.5.2016). Lisaksi Ruotsin
Vardval on johtanut siihen, ettd St. Eriksissd tehdaan vuosittain enaa vain 4500 kaihileikkausta, mika
edustaa leikkausopetuksen ndkokulmasta lilan haastavaa materiaalia (vrt. esim. Tays Silm&keskuksessa
tehdaén 5800 kaihileikkausta vuodessa). Mikali Suomessa joillakin alueilla ilmenee tarve ostaa
leikkauspalveluja muilta tuottajilta, ostopalvelutoiminta (riippumatta sen toteuttamistavasta) tulee
sisallyttaa silmasairauksien kokonaisbudjettiin ja huomioida em. etusijaistamisjarjestys pysyvan
nakdévamman tehokkaaksi ehkdisemiseksi.

Lisaksi on huomioitava, etta kaikilla kirurgisilla aloilla voimavarojen lisaamiselld, tyoajan jalkeisilla
purkuprojekteilla, toimenpiteiden ajoittaisella hankkimisella muilta palvelutuottajilta tai jonotuslistojen
paivityksella ei ole ollut pitkdaikaista vaikutusta jonojen pituuteen (Tuulonen 2014). Esimerkiksi
silméasairauksissa 1984-2000 kaihileikkausten moninkertaistumisella (Kuvio 1) ei ollut vaikutusta kaihi jonon
pituuteen ja alueilla, joilla aikoinaan leikattiin eniten EML-kaihta, jonotettiin pisimpaan (Tuulonen 2014).
THL:n 2013 raportin mukaan vuonna 2012 Lansi-Pohjassa leikattiin 33 % enemman kaihta kuin keskimaarin
ja leikkausta odotettiin kauemmin kuin muualla maassa.



4. Yhteenveto ja johtopaatoksia

Yleisesti ajatellaan, etta silmataudit on yhta kuin kaihileikkaus, ja silmatauteja pidetaan pienena
erikoisalana huolimatta suurista ldhete-, potilas-, kdynti- ja toimenpidevolyymeista.

Silmasairauksien erikoisalalle saapui vuonna 2012 Suomessa yli 105 000 ldhetetta (Tuulonen 2014). Arvio
lienee nykytilanteeseen ndahden alakanttiin, koska pelkdstaan HYKS:in silmataudeilla tuli 1ahes 40 000
lahetettd vuonna 2015. Vuonna 2012 silmalahetteita tuli neljanneksi eniten kirurgian, sisatautien ja
gynekologian jdlkeen ja yksittaisista erikoisaloista toiseksi eniten gynekologian jalkeen. Esim. Tays
Silmakeskukseen saapui yksittdisistad erikoisaloista eniten |dhetteitd 2014-15. Samanaikaisesti kun
|ahetteiden maara Suomessa on lisdantynyt 15 % (Kuvio 1), ensimmaista kdyntia yli 3 kk odottaneiden
lukumaara on silmataudeissa vahentynyt 77 %, ja lahetteiden kasittelyaika on lyhentynyt (Tuulonen 2014).

Hoidossa olevia glaukoomapotilaita oli 90 000 vuonna 2015 (100 000:n raja ylittynee vuonna 2020) ja yli
300 000 diabeetikon silmanpohjaléydodkset on seulottava. Seka ikdrappeumainjektiota etta kaihileikkauksia
tehd&dan 60-70 000 vuosittain (kaikkia silméaleikkauksia noin 100 000 vuodessa). On selvd, etta
silmasairauksissa tulisi kansallisesti seurata kaikkien neljan suuren silmasairauden hoitoon paasya,
kustannuksia ja arkivaikuttavuutta, ts. ei pelkastaan kaihileikkauksia.

Suomen silmayliladkareiden nakemyksen mukaan kaihileikkauspotilaiden hoitoon padsy on jatkuvasti
parantunut eika suuri jonottajien lukumaara kuvasta ’vaikeinta’ tilannetta, kun jonottajien maara
suhteutetaan vuosittaisiin leikkausmaariin. Tilanteissa, joissa voimavarat eivat riita kaikkien potilaiden
hoitoon, on etusijaistettava niiden potilaiden hoito, jonka avulla pysyva ndkdvamman syntyminen voidaan
estda tai hidastaa.

Kroonisten silmasairauksien kasvava seurannan ja hoidon tarve edellyttavat lahipalveluiden tuottamista,
mukaan lukien pistohoidot. Esim. pistohoitopotilaiden keski-ikd on 80 vuotta ja potilaiden hoito ja seuranta
edellyttavat tiheita kaynteja useiden vuosien ajan. Samoin on huomioitava matkakustannukset, joita on
ehdotettu otettavaksi mukaan osaksi tulevien maakuntien budjettia (STM raportit: 2016:5 Kauppila &
Tuulonen ja 2016:37 Brommels et al). Lisdksi on huomioitava ajankaytto6 paitsi potilaiden, my6s saattajien
osalta. Vastaavasti glaukoomapotilaiden seuranta perustuu toistuviin samoilla menetelmilla otettavien
kuvantamis- ja nakokenttatutkimusten tutkimiseen ja vertailuun jatkuen koko loppueldaman ajan.

Myos kaihileikkaustoiminnan vuosivolyymi on niin suuri, ettd on mahdollista ja tarkoituksenmukaista

- tuottaa leikkaukset paasaantoisesti lahipalveluna

- varmistaa leikkaavan yksikdn tuottavuus ja kustannusvaikuttavuus, huomioiden myds matkakustan-
nukset ja mahdollisten saattajien ajankaytto

- turvata leikkaavien ladkareiden riittdvan suuri vuosivolyymi ja laatu (Suomessa < 0.1% korvattua
potilasvahinkoa vuosina 2013-15)

- turvata erikoistuvien ladkareiden leikkauskoulutus huomioiden, etta puolet silméatautien
erikoistumisesta tulee suorittaa muualla kuin yliopistosairaaloissa

- varmistaa silmaladkarityévoiman saatavuus myos suurivolyymisten kroonisten pysyvaa nakbvammaa
aiheuttavien silmasairauksien hoidon toteuttamiseksi leikkaustoiminnan ohella.

Esim. Kaiser Permanente raportoi 21 500 kaihileikkauksesta 'office-based’ ymparistossa (60 % bilateraalisia
leikkauksia) (Ophthalmology 2016;123:723-728) ja USA:ssa 94 % ikdrappeuman 2.2 miljoonasta
pistohoidosta vuonna 2013 tehtiin office-based ymparistossa (Ophthalmology 2016;13:1257-62).

Muissa silmakirurgisissa erityisosaamista vaativissa toimenpiteissa keskittdminen on padsaantoisesti tehty,
esim. verkkokalvokirurgian viikonloppupaivystys HUS:ssa. Silmakirurgisessa valtakunnallisessa tydnjaossa
tulee ottaa huomioon keskussairaaloiden osaamisprofiili muun muassa silman verkkokalvo- ja
glaukoomakirurgian kohdalla. Leikkausvolyymien ollessa suuret on perusteltua yllapitaa laadukasta



osaamista keskussairaalan kokoisissa yksikoissa lahella potilasta. Hoidon jarjestamisen
yhdenmukaistaminen seka laadun ja kustannusvaikuttavuuden parantaminen ovat ensisijaisia toimia, kun
julkiset voimavarat eivat kykene vastaamaan lisadntyviin potilasmaariin. Yliopisto- ja nykyisten
keskussairaaloiden on mahdollista tehostaa toimintaa jo olemassa olevin yksikdiden avulla entista
koordinoidummin ja tasapainottaa pienempien silmayksikdiden mahdollista ldadkaritydpanoksen
haavoittuvuutta.

Silmasairaanhoidon kansallisesta strategiasta kokonaisvastuun kantamisen ja hoidon kustannusvaikut-
tavuuden kannalta on tarkoituksenmukaista tutkia myos yhtidittamisen tarjoamia erilaisia vaihtoehtoja ja
malleja, esim. useamman sote-alueen (tai julkisen yhtion) yhteisesti omistamia silmé&sairaanhoidosta
vastaavia (tytar)yhtioitd. Tamantyyppinen toimintatapa mahdollistaa myos leikkausten lukumaarissa
olevien vaihtelujen pienentdmisen. Vuonna 2012 tehtiin keskimaarin 7,3 kaihileikkausta 1 000 asukasta
(vaihtelu 4,9-13,0). Variaatio ei ole oleellisesti pienentynyt kansallisten hoitoon paasyn kriteerien kdyttoon
oton myo6td, so. vuonna 2003 tehtiin keskimaarin 7,2 leikkausta 1 000 asukasta kohden (vaihtelu 4,3-14,7)
(Tuulonen 2014). On todenndkdistd, ettd myos ikdarappeuman pistovolyymeissa ja kalliiden ladkkeiden
kdytodssa on suuria alueellisia vaihteluita, mitka tulisi selvittaa ja joita tulisi pienentaa. Vaikka
arkikustannusvaikuttavuuden kannalta optimaalisesta hoidon tasosta ei ole varmuutta, on kuitenkin
huomioitava, etta vaihtelun pieneneminen voi myos lisdta valittomia kustannuksia laadukkaamman hoidon
tavoittaessa suuremman vaesténosan.

Julkisen sektorin leikkaussali- ja poliklinikkakapasiteettia olisi mahdollista lisahy6dyntda esim. vuokraamalla
yhtion tiloja sairaalan ladkareille virka-ajan ulkopuolella ja siten osaltaan lisata leikkaus- ja kdyntimaaria.
Toiminta lisaisi julkisen tyonantajan houkuttelevuutta ja ladkareiden hakeutumista ja sitoutumista
pienempiinkin silmayksikdihin Iahipalveluiden turvaamiseksi.

Jotta voidaan varmistaa suurivolyymisten pysyvaa nakovammaisuutta aiheuttavien silmasairauksien
lahipalvelut idakkailla, silmaladkareiden saatavuus ja erikoistuvien lddkareiden leikkauskoulutus, myos
kaihileikkaustoiminta on tarkoituksenmukaista tuottaa paasaantoisesti lahipalveluna. On aktiivisesti
etsittdva keinoja ja uudentyyppisia toimintamalleja kaikkien silméasairauksien kustannusvaikuttavuuden
lisdédmiseksi ja alueellisten variaatioiden pienentamiseksi.

Suomen Silmayliladkarit

Professori Kai Kaarniranta, KYS, Suomen Silmalaakariyhdistyksen puheenjohtaja
Sirpa Kaipiainen, Joensuu
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Kuvio 1. Silmasairauksien muutostrendeja 1986-2013 (Tuulonen A. Silmatautien palveluiden kysynta 2010-
luvulla. Suomen Laakarilehti 2014:69:2290-95)
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Korva-, nena- ja kurkkutaudit — Paan ja kaulan kirurgia r.y:n lausunto valtioneuvoston
asetuksesta erikoissairaanhoidon tydnjaosta ja erdiden tehtéavien keskittamisesta.

Korva-, nend- ja kurkkutaudit — P&an ja kaulan kirurgia ry. kiittdd mahdollisuudesta lausua asiassa.
Esitysluonnoksessa selvésti kannatettavaa on jarjestamisosaamisen kehittdminen keskittdmalla tiettyja
sosiaali- ja terveyspalveluiden hoitoja ja toimenpiteitd viiteen yliopistosairaalaan tai vastaavan tason
sairaalaan. Yhdistyksen nakemyksen mukaan lakiuudistuksen tavoitteet ovat hyvat ja kannatettavat.
Haluamme korostaa potilaiden oikeutta laadukkaiden ja terveystarpeensa mukaisten palveluiden
saamiseen yhden vertaisesti, riippumatta asuinpaikasta, sosiaalisesta asemastaan tai tulotasostaan. Tama
edellyttdd palveluvalikoiman riittdvan yksityiskohtaista ja kattavaa méaarittdmistd ERVA-alueiden sisalla
paikallisesti.

Mita hoitoja ja toimenpiteita tulisi keskittad kaikkiin viiteen yliopistosairaalaan tai vastaavan tasoiseen
sairaalaan? (asetuksen 48)

Yhdistyksemme mielestd keskittdémisen perustana pitédé yleisesti olla hoidettavan taudin harvinaisuus,
“vahéinen” valtakunnallinen tapausméard seka vaatimus hoidon moniammatillisuudesta, ja tarvittavista
tehohoitoresursseista.

Valtakunnallisesti keskitettava erikoissairaanhoito (Pykalan 2 momentti)

Erikoisalamme kohdalla tahdn momenttiin siséltyisi ensisijaisesti
1. synnynnéisten halkiolapsien hoito ja toimenpiteet ja
2. aivorunkoistutteet
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Viiteen yliopistosairaalaan tai muuhun vastaavan tasoiseen sairaalaan keskitettava hoito ja toimenpiteet
(Pykalan 3 momentti)

Tallaisia sairauksia, hoitoja ja toimenpiteitd erikoisalallamme olisivat

kallonpohjankirurgia,

sisakorva-/valikorvaistutehoidot,

vaativa péan ja kaulan alueen pahanlaatuisten kasvainten hoito,

hengitysteiden ahtaumien vaativa kirurginen hoito,

vaativat kommunikaatio-, apuvéline- ja kuntoutusarviot,

ty6peréiset ammattinuhatutkimukset,

vaskulaarianomaliapotilaat seka selkedasti harvinaiseksi luokiteltujen sairauksien tutkimus ja hoito.

NoapwdRE

Mitd hoitoja ja toimenpiteitd tulisi keskittdd terveydenhuollonlain (458) ja lain sosiaali- ja
terveydenhuollon jarjestdmisesta (118) luonnosten mukaisiin laajan paivystyksen sairaaloihin (58)?

Erikoisalamme haastavaa kirurgiaa ja moniammatillista yhteisty0ta vaativat paivystykselliset potilaat on
hyvad keskittdd laajan ymparivuorokautisen péivystyksen piiriin. Erikoisalamme péivystyspotilaiden
monimuotoisuuden vuoksi olisi kuitenkin suotavaa, ettd muita paivystyksellisia polikliinisid sekd kirurgisia
potilaita olisi mahdollista hoitaa nyt laajan ympérivuorokautisen paivystyksen piiristd poistuvien
sairaaloiden pisteissd. Tama olisi tarkoituksenmukaista véeston palvelutarpeen nakékulmasta katsottuna.

Korva-, nend- ja kurkkutautien osalta yhdistys ei voi esittdd toistaiseksi mitédan erityista
keskittamistyOnjakoa laajan paivystyksen keskussairaaloiden ja ei-laajan péaivystyksen keskussairaaloiden
vélille, ennen kuin on selkedsti méaritelty mité tuo “laajuus” tai "ei-laajuus” erikoisalamme kohdalla tarkasti
merkitsee.

Yhdistyksemme pitéd4 kuitenkin tarkednd, ettd yliopistosairaalat voivat jatkossa paikallisesti sopia
mahdollisista lisékeskityksistd ERVA-alueen sisélld ilman valtakunnallista ohjausta.

Jussi Laranne Jura Numminen
Korva-, nené- ja kurkkutaudit — Korva-, nené- ja kurkkutaudit -
Paan ja kaulan kirurgia ry Paan ja kaulan kirurgia ry

hallituksen puheenjohtaja hallituksen sihteeri
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KORVA-, NENA- JA KURKKUTAUTIEN KESKITETTAVAT HOIDOT
(Tyéryhman suosituksen kirjasi: Prof. Antti Méakitie 7.9.2016)

a) 12 LAAJAN PAIVYSTYKSEN SAIRAALOIHIN KESKITETTAVAT:

KNK-alan paivystykselliset tehtavat tulee keskittda laajan paivystyksen
keskussairaaloihin. Yliopistosairaala (yo-sairaala) sopii keskindisestéa
tyonjaosta alueellaan.

Kuulonkuntoutus (diagnostiikka ja perustason apuvalineet) kuuluu
kaikkiin keskussairaaloihin (ks) ja myos aluesairaalatasolle.

b) VIITEEN YLIOPISTOSAIRAALAAN KESKITETTAVAT:

Paan ja kaulan alueen syévanhoito (ihosydpéaa voidaan hoitaa ks:ssa)
Uusiutuneen kilpirauhassydvan leikkaukset

Paan ja kaulan alueen vaativa kasvainkirurgia ja kaikki rekonstruktiota
edellyttava kasvainkirurgia (keskussairaalassa voidaan tehda

sylkirauhasen poistoleikkauksia ja yksinkertaisia imusolmukepoistoja)

Lateraalinen kallonpohjakirurgia
Sinonasaalinen kallonpohjakirurgia

Robottikirurgiaa edellyttavat paan ja kaulan alueen leikkaukset

Vaativa korvakirurgia (lasten kolesteatooma, revisio-stapes -leikkaukset)
Vestibulaarischwannooma

Sisa- ja valikorvaistutehoito ja vaativa lasten kuulonkuntoutus

Vaativa tyoikaisten kuulonkuntoutus. Yo-sairaala sopii keskindisesta
tyonjaosta alueellaan keskussairaaloiden kanssa.

c) ALLE VIITEEN KESKUKSEEN SUOMESSA KESKITETTAVAT:

1-3 keskukseen keskitettavat:




Paan ja kaulan alueen vaativat vaskulaarianomaliat
Vaativa trakeo- ja laryngoplastia
Vaikeammat paan ja kaulan anomaliat

Lasten laryngotrakeaalista resektiota edellyttdva subglottinen stenoosi
Lasten paan ja kallon vaikeat anomaliat
Muu vaativa lasten operatiivinen laryngologia

1-2 keskukseen keskitettavat:

Korvakaytavaatresia- ja mikrotiapotilaiden hoito

1 keskukseen keskitettavat:

Transseksuaalien aanen korjausleikkaukset
Aivorunkoimplantaatio (joko Suomessa tai muualla Euroopassa)
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c¢/o Anni Haapaniemi
Parmaajanpolku 2 A 5,
00750 Helsinki 1.9.2016

Erikoislaakariyhdistysten ja/tai Laakariliiton alaosastojen kuuleminen FONIATRIA
STM /Timo Keistinen

FONIATRIAN ERIKOISALALLA
Yliopistosairaaloihin (5) keskitettavat hoidot:

[EEN

Vaikeiden puheen ja kielen kielenkehityksen hairididen tutkimukset ja kuntoutuksen suunnittelu

Sisékorvaistutetta kayttavien lasten kuulon ja kielenkehityksen seuranta ja kuntoutusarviot

3. Alle kouluikaisten kuulovammaisten lasten seka vaikeasti tutkittavien kehityksessaan viivastyneiden
lasten kuulontutkimukset seka kuulonkuntoutuksen suunnittelu ja seuranta

4. Huuli-suulakihalkiolasten puheen ja kielenkehityksen seuranta ja kuntoutuksen suunnittelu, seka puhetta

parantavan kirurgian tarpeen arviot yhdessa halkiokeskusten Helsinki (HUSUKE) ja Oulu (OYS)

moniammatillisen tiimin kanssa.

Vaikeiden aanihairididen tutkimukset ja hoidon/kuntoutuksen suunnittelu

Vaativa danihuulikirurgia (knk-laakarit, osin foniatrit)

Kurkunpaén botuliinitoksiinihoidot

Vaativat kommunikaation apuvélinearviot

N

o0 ~NOo Ol

12 laajan paivystystason sairaalatasolla hoidettavat foniatriset potilaat:

Foniatrisen kuntoutuksen arviot ja suunnittelu eivat edellytd paivystysvalmiutta, joten myds muussa
keskussairaalatasoisessa yksikéssa voivat alla mainitut toiminnot toteutua edellyttden, ettd sairaalan/
terveydenhuollon yksikdn resurssit ovat riittavat ja tietotaito/asiantuntemus hyvat.

1. Lievaa vaikeammat puheen ja kielen kehityksen hairiot, jotka vaativat moniammatillisen tyéryhman
(foniatri, puheterapeutti, psykologi, toimintaterapeutti jne.) arvion

2. Kouluikaisten lasten lievien ja keskivaikeiden kuulovammojen kuulonkuntoutus, kielenkehityksen seuranta
ja kuntoutusarviot edellyttéen etté resurssit ja tietotaito naissa asioissa ovat asianmukaiset

3. Aanihairididen tutkimukset ja hoidon-/kuntoutuksen suunnittelu - edellyttaa asianmukaisten
tutkimusvalineiden kuten videolaryngostroboskopialaitteiden hankintaa keskussairaaloihin

4. Nielemishairididen tutkimukset

Tavoitteena tulisi olla erityisesti lasten puheen ja kielen kehityksen arvioiden ja kuntoutuksen tapahtuminen
mahdollisimman lahella lapsen kotia seka perheen ja lapsen matkustamisen tarpeen minimoimiseksi etta
paikallisen palvelukentan tuntemuksen vuoksi.

Talla hetkella seka foniatrin virkojen vahaisyys etta aédnen, puheen ja kielen hairidihin perehtyneiden
moniammatillisten tiimien puuttuminen useimmista keskussairaaloista estaa hoidon toteutumista siella.

Suomen Foniatrit ry:n johtokunta:

Terhi Ansamaa, LL Foniatrian erikoislaéakari, puheenjohtaja

Maaria Ansaranta, LL Foniatrian erikoislaéakari, varapuheenjohtaja

Anu Jyrkka, LL Foniatrian ja knk - tautien erikoislaakari, johtokunnan jasen

Eija Pajunen, LL Foniatrian ja knk - tautien erikoisladkari, johtokunnan jéasen
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Leukakirurgiyhdistyksen lausunto/ Valtioneuvoston asetus erikoissairaanhoidon tyénjaosta ja
erdiden tehtdvien keskittamisesta

SUU- JA LEUKAKIRURGIA

Leukakirurgiyhdistyksen hallitus on kasitellyt sosiaali- ja terveysministerion lausuntopyyntoa
erikoissairaanhoidon tyonjaosta ja eraiden tehtdvien keskittamisestd. Hallitus on liséksi
pyytanyt kommentteja yliopistollisten keskussairaaloiden suu- ja leukasairauksien klinikoiden
yliladkareilta.

Yhdistyksen hallitus tukee pyrkimysta koota yhteen ja porrastaa nyt hajallaan oleva suu- ja
leukakirurginen osaaminen ja leikkaustoiminta. Riittdvan kirurgi-, ja sairaalakohtaisen
leikkausvolyymin saavuttaminen, edellyttdd toimintojen keskittamista ja tyonjakoa seka
alueellisesti etta valtakunnallisesti. Tarkoitus on saada nyt pirstaleinen jarjestelma yhdeksi
kokonaisuudeksi, johon sisaltyy jarkeva hoidon porrastus.

Suomessa on noin 30 suu- ja leukakirugian erikoisladkaria ja noin 120
hammaslaakaritutkintoon perustuvaa suukirurgian erikoishammaslédakarid. Suomessa
leukakirurgitineys on noin 0,6/ 100000 asukasta kohden, kun se Keski-Euroopan alueella on
noin 1,5/ 100 000 asukasta kohden (Lindqgvist 2010).

Pieni erikoisala, kuten leukakirurgia, aiheuttaa erikoispiirteitd osaamisen yhteenkokoamiseen
ja hoidon porrastukseen. Sairaalassa on oltava riittdva suu- ja leukakirurginen osaaminen ja
valineistd olemassa olevien hoitovaihtoehtojen optimaalista arviointia ja toteuttamista
ajatellen. Kalliita investointeja ja implanttivarastoja vaativat toimenpiteet, kuten leukojen
vaativa deformiteettikirurgia, tekonivelkirurgia ja implantteja vaativa kirurgia, tulisi
alueellisesti keskittéda vain harvoihin yksikoihin. Sairaalassa on oltava riittdva potilasvolyymi
korkeatasoisen diagnostiikan, hoidon, potilasseurannan ja laadukkaan tutkimustoiminnan
takaamiseksi. Yleisesti katsotaan, ettéd leukakirurgisten tyyppileikkauksien maara pitaa olla
vuositasolla n. 50-70 / leikkaustyyppi, jotta hoito pystytdan pitaméaén laadukkaana (Pilgard
2006). Liséksi riittdvien muiden toimintojen olemassaolo on huomioitava, kuten paivystys,
anestesiologinen tehostettu valvonta ja korkeatasoinen radiologia (CT, MRI, 3D — CAD).

Paivystysasetus muuttui 1.1.2015. Muutoksen myodtd PTH suu- ja hammassairauksien
paivystys tuli kansallisella tasolla ymparivuorokautiseksi. Paivystys on jarjestetty siten, etta
paivaaikainen paivystys toimii terveyskeskuksissa, ilta- ja viikonlopun suu- ja
hammassairauksien paivystys toimii keskitetysti, esimerkiksi p&akaupunkiseudulla
yhteispaivystyksend Haartamanin sairaalassa. YOpaivystys on keskitetty yliopistollisten
keskussaraaloiden suu- ja leukasairauksien erikoisairaanhoidon péivystyksen yhteyteen.



Suu- ja leukakirurginen toiminta pitdd sisalladn leukojen ja kasvojen sairauksien,
deformiteettien ja vammojen hoidon, taulukko 1 (Directive 2005/36/EC). Suu- ja
leukakirurgialle luonteenomaista on paivystyspainotteisuus ja moniammatillinen yhteistyo.

Taulukko 1.

-leukaluiden ja kasvojen traumojen kirurgia rekonstruktioineen

-suun ja leukojen hyvan-/ pahanlaatuisten kasvainten kirurgia rekonstruktioineen
-leukanivelen sairaudet ja niiden kirurgia

-leukojen ja kasvojen deformiteettikorjauksen suunnittelu ja kirurgia
-dentoalveolaarinen kirurgia

-hammasperéisten infektioiden ja suun limakalvosairauksien hoito
-sylkirauhasten sairaudet

-tieteellinen tutkimusty® suu- ja leukakirurgian alalla

Kasvoluiden murtumia todetaan Suomessa n. 3000 potilasta/ vuodessa (Kontio 2005). Naista
keskimaarin 60% hoidetaan operatiivisesti. Uusia suuontelon syOpia todetaan vuosittain
keskimaarin n. 300 (Grenman 2015). Naist& valtaosa hoidetaan kirurgisesti. Vuosittain noin
50 suomalaista potilasta saa yksilollisen leukatekonivelen. Yleisin indikaatio leukanivelen
endoproteesileikkaukseen on nivelen artroosi tai reuma-artriitti.

Leukakirurgiyhdistyksen hallitus esittaa, ettd suu- ja leukakirurgia porrastetaan ja osaaminen
kootaan seuraavasti:

Helsingin vliopistollinen keskussairaala

e Kasvojen ja leukojen alueen erittdin vaikea syopé- ja deformiteettikirurgia, diagnostiikka,
suunnittelu ja hoito (esim.kasvonsiirto, tietokonemallinnosta vaativa rekonstruktiivinen
kirurgia)

o Elinsiirtoon menevien potilaiden suun ja hampaiston infektiofokussaneeraus

Vahemman kuin 5 yliopistosairaalaa:

o Leukanivelproteesileikkaukset
e Vaativa syopékirurgia rekonstruktioineen

5 vliopistosairaalaa:

e Kasvotraumatologinen paivystys ja PTH hammas- ja suusairauksien ybaikainen paivystys
o Vaikeiden hyvanlaatuisten kasvainten diagnostiikka ja kirurginen hoito

e Leukanivelkirurgia

o Vaikeat kasvo-, leuka- ja hammastapaturmat

e Kasvojen ja leukojen deformiteettikirurgia

e Vaikea implanttikirurgia



7 laajan paivystyksen sairaalaa:

o llta-aikainen hammasvammojen ja PTH hammas- ja suusairauksien ilta- ja vilkonloppupéivystys

e Sairaalaolosuhteita vaativien yleissairaiden potilaiden suu- ja leukasairauksien diagnostiikka
ja hoito

e Vaativa dentoalveolaarikirurgia

o Osteoresorptiivisen ldakityksen aiheuttamien muutosten diagnostiikka ja hoito

Yhteenveto

Yhdistyksen hallituksen n&kemyksen perusteella porrastus tulee tapahtua molempiin
suuntiin. Porrastettu tyonjako edellyttad erdiden nyt keskittamattémien kirurgisten tautien
hoitoa vain yliopistollisissa sairaaloissa, erdiden muiden keskittdmistda muihin
erityisvastuualueen sairaaloihin. Viisi yliopistosairaalaa tulee vastata erityisvastuualueensa
toiminnan jarjestelyistd, koordinaatiosta, koulutuksesta, laaduntarkkailusta ja hoidon
yhtendisestd tasosta alueensa sisélld. Taméa lisdd mahdollisuutta kouluttautumiseen,
vertaisarvioon ja laajempaan osaamiseen useassa eri toimipisteessa.
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ERIKOISHAMMASLAAKETIETEEN KANNANOTTO: VALTIONEUVOSTON
ASETUKSESTA ERIKOISSAIRAANHOIDON TYONJAOSTA JA ERAIDEN TEHTAVIEN
KESKITTAMISESTA

OSAAMISEN KOKOAMINEN

ERIKOISHAMMASLAAKETIEDE

Erikoishammaslaédketieteella tarkoitetaan  suukirurgian, kliinisen  hammashoidon,
hampaiston oikomisopin sekd hammasladketieteellisen diagnostiikan erikoisaloja.
Kliinisen hammashoidon erikoisalaan kuuluvat parodontologia, kariesoppi ja endodontia,
protetiikka ja purentafysiologia sek& lasten hammashoito. Hammasléaéketieteelinen
diagnostiikka pitaa sisallaan suuradiologian, suupatologian ja suun mikrobiologian.

Nykyisissd sairaanhoitopiireissa on n.130 kpl erikoishammaslaakarivakansseja ja ne ovat
keskittyneet suurimpiin sairaanhoitopiireihin: eniten vakansseja on Helsingin ja
Uudenmaan SHP:ssé (29), Pirkanmaan SHP:ssa (16), Pohjois-Pohjanmaan SHP:ssa (25),
Pohjoiss-Savon SHP:ssa (12) ja Varsinais-Suomen SHP:ssd (17) (Suomen
Hammaslaakariliitto 2016, KT Kuntatybnantajat 2014). Pienemmissa sairaanhoitopiireissa
vakanssien maara vaihtelee 1-7 vakanssin valilla.

Hoitokokonaisuuksissa tassa tarkoitetaan moniammatillisena yhteistybna tehtavia
hoitoja kasittaen edella mainitut hammaslaaketieteen erikoisalat.

OSAAMISEN KOKOAMINEN HYKSIIN

* Huuli- ja/tai suulakihalkiopotilaiden oikomishoidon diagnostiikka, suunnittelu ja
ohjaus ja siihen liittyva vaativa suun, hampaiden ja niiden kiinnityskudosten hoito
seka purennan rekonstruktio

* Erittdin  vaikeaan  deformiteettikirurgiaan  liittyvd  hammaslaaketieteellinen
hoitokokonaisuus

» Elinsiirtoa odottavien potilaiden hampaiston infektiofokussaneeraus

» Lasten suusairauksien diagnostiikka ja hoito seuraavissa potilas ryhmissa: vaikeat
synnynnaiset sydansairaudet, elinsiirrot, hematologiset kantasolusiirrot

OSAAMISEN KOKOAMINEN <5 YLOPISTOSAIRAALAAN

HOITOKOKONAISUUDET



Leukanivelproteesikirurgiaan liittyva suun, hampaiden, kiinnityskudosten ja
purennan hoito

Vaativaan rekonstruktiiviseen  syopékirurgiaan liittyva suun, hampaiden,
kiinnityskudosten ja purennan hoitokokonaisuus

OSAAMISEN KOKOAMINEN 5 YLIOPISTOSAIRAALAAN

Vaikeiden hyvanlaatuisten kasvaimien kirurgiseen hoitoon liittyva suun, hampaiden,
kiinnityskudosten ja purennan hoitokokonaisuus

Vaikean implanttikirurgian jalkeinen hoitokokonaisuus
Vaikeitten hammastapaturmien jalkeinen hoitokokonaisuus

Nivelsairauspotilaiden leukaniveliin, purentaan ja kasvoihin liittyva diagnostiikka ja
ortognaattiskirurginen hoitokokonaisuus

Kaltoinkohtelulle altistuneiden lasten suun alueen diagnostiikka, hoito ja seuranta

Harvinaisten yleissairauksien suuilmentymien seké vaikeiden limakalvosairauksien
diagnostiikka ja hoito

Vaikeat hampaiston, kasvojen ja leukojen poikkeavuudet — diagnostiikka ja
hoitokokonaisuus

Syndroomat - hoitokokonaisuus

Vaikea synnynnéinen vajaahampaisuus (hypodontia, oligodontia) -
hoitokokonaisuus

Hampaiden perinndllisten kovakudossairauksien hoito ja seuranta

Muut ortognaattista kirurgiaa tai laajaa moniammatillista yhteistyota vaativat tilat

OSAAMISEN KOKOAMINEN 12 SAIRAALAAN

Vaikeasti yleissairaiden potilaiden hampaiston infektiopesakkeiden hoito (esim.
sybpahoitojen yhteydessa, kantasolusiirron yhteydesséa, vaikea hemofilia)

Obstruktiivista uniapneaa sairastavan potilaan apneakiskohoito

Vaikeat purentafysiologiset tilat — diagnostiikka ja hoito

Edella mainittuja potilasryhmia hoidetaan myos 5 yliopistosairaalassa

YHTEENVETO

Erikoishammasladkareiden maarassd on suurta vaihtelua maamme eri osien valilla.
Osittain tasta syystd hammasladketieteellisen hoidon tarjonta ja potilaan asema on

2



erilainen eri sairaanhoitopiirien alueella. Osa tarpeellisesta hoidosta jad nyt antamatta ja
erikoishammaslaakareita on tarpeeseen néhden lilan vahan. Kliinisten erikoisalojen
osaamista tulee vahvistaa osaamisen kokoamisessa siten, etta yhteisty0 leukakirurgian
kanssa toteutuu ja etta kaikkien erikoisalojen hoitoja jarjestetdan yhtendisin perustein.
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Suomen Anestesiologiyhdistyksen lausunto valtioneuvoston asetuksesta erikoissairaanhoidon
tyOnjaosta ja erdiden tehtavien keskittdmisesta

Emme halua ottaa kantaa yksittaisten toimenpiteiden keskittdmiseen, vaan tuomme esille
ainoastaan muutosten seurannaisvaikutuksia anestesiologian ja tehohoidon erikoisalan kannalta.

Erikoissairaanhoidon toiminnan keskittamista on jo tehty ja sitd on syyta jatkaa. Vaativan kirurgian
keskittaminen yliopistollisiin sairaaloihin ja muutamiin laajan paivystysvalmiuden sairaaloihin on
sindnsa erittdin kannatettavaa, mutta samalla muiden sairaaloiden péivystysvalmius olennaisesti
heikkenee. Keskitettéessa tulee huolehtia ndiden ns. vastaanottavien sairaaloiden henkilosto- ja
muiden resurssien riittdvyydesta. liman lisaresursointia edellda mainitut sairaalat eivét voi ottaa
vastaan uusia tehtavia.

Synnytystoimintaa ja4 my6s muihin kuin laajan paivystyksen sairaaloihin. Anestesiologian ja
tehohoidon kannalta on huolestuttavaa, etta vaativan kirurgian keskittdminen johtaa samalla
huonompaan valmiuteen hoitaa erilaisia hatatilanteita, kuten esimerkiksi massiivista obstetrista
verenvuotoa. Ongelmaksi muodostunee myds se, etta paivystystoiminnan vaatimalle
erikoislaakariresurssille ei ole riittavasti virka-aikaista toimintaa, miké puolestaan vaikeuttanee
patevan henkilokunnan rekrytointia.

Kirurgian keskittamisen yhteydessa tulee ottaa huomioon, etta anestesiologia ja tehohoito on
tarked resurssi myds konservatiivisille erikoisaloille. Erikoisalamme palveluita tarvitaan muun
muassa erilaisiin sedaatioihin leikkaussalin ulkopuolella, kanylointeihin seka kriittisesti sairaiden ja
traumapotilaiden hoitoon. Tehohoidon keskittdminen vaikuttaa myds oleellisesti konservatiivisten
erikoisalojen mahdollisuuksiin hoitaa potilaita.

Anestesiologian ja tehohoidon erikoislaékarit ovat paivystyspoliklinikalla keskeisia toimijoita, joita
akuuttilagketieteen erikoislaakarit eivat voi korvata. Vaativan hoidon keskittaminen lisaa vaikeasti
sairaiden potilaiden kuljetusten tarvetta. Toisaalta paivaaikaisen toiminnan yksipuolistuminen
heikentd& anestesiologian ja tehohoidon ladkareiden ammattitaitoa vaikeasti sairaiden potilaiden
hoidossa ja kuljetuksissa. Tama nakokulma tulee ottaa huomioon ja my0s lisédntyneiden kuljetusten
vaatimista resursseista on huolehdittava.

Suunnitellut muutokset aiheuttanevat erikoistumiskoulutukseen merkittavid muutoksia. Tdmé on
pystyttava ottamaan huomioon erityisesti nyt, kun lahivuosina erikoisldakareista merkittava osa jaa
elékkeelle ja uusia tulisi pystya kouluttamaan heidan tilalleen. Erityisend ongelmana on tehohoidon
koulutusmahdollisuuksien vaheneminen, kun osassa keskussairaaloita ei enéa ole riittavia
tehohoidon resursseja.

Muutoksia suunniteltaessa on esitetty, ettd myds henkilostoa voitaisiin siirtaé joustavasti
sairaaloiden vélilla. Vaikka tdmé kuulostaa toimivalta, se johtaa kaytannossa tyohyvinvoinnin
vahenemiseen ja mahdollisesti tydvoiman saatavuuden vaikeutumiseen.

Suomen Anestesiologiyhdistyksen puolesta

Klaus Olkkola, Suomen Anestesiologiyhdistyksen puheenjohtaja, professori, Helsingin yliopisto
Tuula Rajaniemi, anestesiaylilaékari, Keski-Pohjanmaan keskussairaala
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Suomen Radiologivhdistyksen kannanotto koskien erikoissairaanhoidon ty6njakoa

KiitAmme mahdollisuudesta ottaa kantaa suunniteltuun asetukseen erikoissairaanhoidon
tyonjaosta.

Oheisessa kannanotossamme painotamme sekd  diagnostista radiologiaa ettd
toimenpideradiologiaa, jotka niveltyvat keskeisesti sekd operatiivisten ettd konservatiivisten
erikoisalojen toimintaan ja tukevat Kkliinistd hoitopaatoksentekoa. Diagnostiseen radiologiaan
kuuluvat mm. erilaiset leiketutkimukset (tietokonetomografia ja magneettikuvaus) etta perinteiset
rontgenkuvaukset ja ultradénitutkimukset.

Toimenpideradiologiset hoidot tarkoittavat kuvantaohjauksessa tehtavia toimenpiteita, joissa ihon
l&pi viedaan hoitokohteeseen toimenpidevalineet seké proteesit. Etuina perinteiseen avokirurgiaan
nadhden on huomattavasti pienempi kudostrauma ja potilaan nopeampi toipuminen. Toiminta ja
hoidettavien tautien kirjo on viime vuosina huomattavasti laajentunut, ja erityisesti akutologian
merkitys on kasvanut. Lisaksi osa taudeista on sellaisia, joihin ei ole olemassa vaihtoehtoisia
hoitomuotoja, esimerkkind verisuonten sisdisesti tehtavat tukosten avaamiset tai vuotojen
tukkimiset. Toimenpideradiologia on muuttunut lisdantyvassd maarin paivystykselliseksi ja paine
hoitojen ymparivuorokautiseen saatavuuteen on jatkuvasti kasvanut.

Erikoissairaanhoidon kuvantamisdiagnostiikan tulee olla sek& yliopistosairaaloissa ettd laajan
paivystyksen sairaaloissa laadukasta, kuvantamisen hyvin organisoitua ja oikea-aikaista.
Henkilokunnan tulee olla kokenutta, jotta oikeat potilaat valikoituvat oikeisiin hoitoihin eika toisaalta
potilaita  altisteta tarpeettomille jatkotutkimuksille, vaarille diagnooseille tai turhille
hoitotoimenpiteille, tai terveydenhoitojarjestelmdd turhille kustannuksille. Valineiston ja
tekniikoiden kehitys on nopeaa ja kuten kaikilla toimenpidealoilla, toimenpideradiologien on
saatava tehdd s&dnndllisesti ja riittdvd maara toimenpiteitd ammattitaidon sailyttAmiseksi.
Toiminnanharjoittajalla pitda olla riittavd sateilyturvallisuuskoulutus ja harjaantuneisuus
kuvantavien laitteiden kayttooén sekd valmius hyddyntdd moderneja kuvantamistutkimuksia
hoitop&éatoksissa.

Toiminnan nykytila

Diagnostinen radiologia: Talla hetkella kaikissa yliopisto- ja keskussairaaloissa on kayttssa
keskeiset leikekuvantamisen ja perinteisen kuvantamisen laitteet. Yliopistosairaaloihin on
keskittynyt harvinaisempien ja vaativampien sairauksien diagnostiikka ja hoito, josta syysta
esimerkiksi neurokirurgisten potilaiden preoperatiivinen vaativa kuvantaminen painottuu
yliopistosairaaloihin.

Toimenpideradiologia: Talla hetkella kaikissa yliopisto- ja keskussairaaloissa tehdaan yleisimpia
toimenpiteita, kuten verisuonten pallolaajennuksia, vuotojen tukkimisia, mark&- ym. nestekertymien
tyhjennyksia sek& néytteenottoja. Yliopistosairaaloihin ovat keskittyneet harvinaisemmat ja
vaativammat toimenpiteet, kuten aortan ja aivovaltimopullistumien endovaskulaarihoidot,
iskeemisten aivohalvausten katetrihoidot ja syopakasvainten hoidot.



Mitd hoitoja ja toimenpiteita tulisi keskittdd viiteen yliopistosairaalaan tai vastaavan
tasoiseen sairaalaan? (asetuksen 48)

Diagnostisen radiologian kaikki perustutkimukset seka vaativat erikoistutkimukset tulee olla
jatkossakin saatavilla kaikissa yliopistosairaaloissa.

Yliopistosairaaloihin tulee jatkossakin keskittdd erityisen vaativa diagnostiikka, jonka
laatu taataan siséisella keskittdmisella ja mm. lisdkoulutusohjelmien pohjalta syntyvalla
elinkohtaisen radiologian erikoisosaamisella. Yliopistosairaaloiden resursoinnissa tulee
varautua vastaamaan radiologien erikoislaakarikoulutuksesta ja lisdkoulutusohjelmista.

Yliopistosairaalat tarjoavat tarvittaessa kuvantamistutkimuksia myods ERVA-sairaaloiden
potilaille, esimerkiksi vaativat sydamen magneettikuvaukset ja PET/TT-tutkimukset.
Yliopistosairaaloiden radiologit antavat radiologisia konsultaatioita ongelmatapauksista
seka ERVA-sairaaloihin etté valtakunnallisesti.

Radiologipaivystys tulee jarjestaa paivystysasetuksen mukaisesti sairaalapaivystyksena
24/7 ja toiminnassa tulee varautua ruuhkatilanteisiin ja radiologista erikoisosaamista
vaativiin tutkimuksiin esimerkiksi halytystyon avulla.

Toimenpideradiologiaa johtaa toimenpideradiologian lisékoulutusohjelman suorittanut
radiologi ja toimenpiteiden tekijat ovat saaneet riittdvan syventavan toimenpidekohtaisen
koulutuksen. Neuroradiologisten toimenpiteiden tekeminen edellyttda diagnostisen
neuroradiologian, neurokirurgian ja neurologian erikoislaakarien yhteisty6td, ja iskeemisen
aivohalvauksen hoidot lisédksi péaivystyksellista valmiutta perfuusiokuvantamiseen ja
toimenpiteiden tekemiseen. Toimenpidekohtaisten maarien on oltava riittavia
mahdollistaakseen tekijoiden harjaantumisen kayttdam&&n monipuolisesti tarvittavia
endovaskulaaritekniikoita ja hoitamaan komplikaatiota.

Yliopistosairaaloihin keskitettavia toimenpiteita ovat:

¢ Aivovaltimoveritulppien endovaskulaarihoito

e Aivovaltimopullistumien endovaskulaarihoidot

e Kaulasuonien suonensisaiset hoidot

e Aortan stenttigraftihoidot

o SyoOpakasvainten endovaskulaari- ja perkutaaniset hoidot
e Verisuonimalformaatioiden hoidot

Osa paivystystyyppisista toimenpideradiologisista hoidoista on sellaisia, joissa ei ole tarjolla
muuta tehokasta hoitomuotoa ja/tai viive johtaa potilaan tilan merkittavddn huononemiseen.
Tallaisia hoitoaiheita ovat mm. akuutti iskeeminen aivohalvaus ja vuotaneet
aivovaltimoaneurysmat/malformaatiot, viskeraali- ja perifeeristen valtimoiden
tromboemboliset tukokset, trauma- ja synnytysvuodot sekd akuutit aorttakatastrofit. Tama
edellyttéd em. hoitojen paivystyksellisen saatavuuden jarjestamista ainakin
yliopistosairaaloissa.

Erityistason kuvantamisen keskittaminen vahemp&an kuin viiteen yliopistosairaalaan
jatkuu nykyisen periaatteen mukaisesti ja yhteistytssa kliinisten erikoisalojen kanssa,
esimerkiksi vaativat epilepsiakirurgiset selvittelyt keskittyvat Kuopioon ja Helsinkiin.

Radiologeilla on valtakunnallisia tauti- ja elinkohtaisia asiantuntijaverkostoja (kuten
lastenradiologiassa ja neuroradiologiassa), jotka mahdollistavat yksikdiden valisen matalan
kynnyksen konsultaatiot.



- Pitkien maantieteellisten etéisyyksien vuoksi toimenpideradiologisten hoitojen viiveettdman
saatavuuden turvaamiseksi keskittaminen vahemp&&n kuin viiteen sairaalaan on
mahdollista hyvin rajallisesti ja tulee kyseeseen l&hinna Kkiireettémissa harvinaisissa
tilanteissa kuten

o vaikeahoitoiset verisuonimalformaatiot
e transjugulaarinen portosysteeminen shuntti

Mita hoitoja ja toimenpiteita tulisi keskittaa terveydenhuoltolain (458) ja lain sosiaali- ja
terveydenhuollon jarjestamisesta (118) luonnosten mukaisiin 12 laajan paivystyksen
sairaaloihin?

- Laajan paivystyksen sairaaloissa tulee olla kaytettavissd modernit leiketutkimuslaitteet,
perinteiset réntgenkuvaukset, ultradanitutkimukset ja toimenpideradiologia.

- Radiologipaivystys tulee olla jarjestetty paivystysasetuksen mukaisesti.

- Toimenpideradiologiasta vastaa toimenpideradiologian lisakoulutusohjelman suorittanut
radiologi.

- 12 laajan paivystyksen sairaaloilla tulee olla diagnostisen ja toimenpideradiologian
erityisosaamista sen mukaan, miten Kkliiniset erikoishoidot kuten sydpéakirurgia paatetadn
keskittédd; esimerkiksi rintasydopaa hoitavissa sairaaloissa edellytetaan erityisosaamista
rintaradiologiasta, aorttatoimenpideradiologia edellyttdd avokirurgisen aorttakirurgian
olevan myds mahdollista ko. sairaalassa, ja sydpakasvainten toimenpideradiologisissa
hoidoissa edellytetd&n syodpakirurgian, sytostaatti- ja sédehoidon mahdollisuutta ko.
sairaalassa.

- Seuraavat toimenpiteet keskitetdan yliopistosairaaloiden ohella 12 laajan paivystyksen
sairaaloihin:

e Verisuonten pallolaajennushoidot lukuunottamatta kaulan- ja kallonsiséisia valtimoita
o Perifeeristen valtimopullistumien endovaskulaarihoidot

e Vuotoembolisaatiot

o Perifeeristen ja viskeraalivaltimoiden tromboembolisten tukosten endovaskulaarihoito
e Syvien laskimotrombien endovaskulaarihoito

o Dialyysifisteleiden endovaskulaarihoidot

o Pyelostomiat

e Sappiteiden perkutaaniset toimenpiteet

Suomen Radiologiyhdistyksen hallituksen valtuuttamina
Ritva Vanninen, professori

Petri Saari, apulaisylilaakari
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STM:n kuulemistilaisuus:
Erikoissairaanhoidon tyonjako ja
tehtavien keskittaminen
Patologia

International Academy of Pathology (IAP), Suomen osasto
P} Teemu Tolonen, LT, patologian el, Fimlab Laboratoriot
Varapj Elisa Lappi-Blanco, LT, patologian el, OYS



International Academy of Pathologyn Suomen osasto

 Patologian diagnostiikka on edullista, mutta silla
on suuri vaikutus hoitokustannuksiin

* Patologian resursointitarve heijastelee muuta
toimintaa

— Operatiivisen hoidon keskittaminen lisaa patologian
resurssitarvetta ko. sairaaloissa

— Syovan diagnostiikka lisaantyy ja monimuotoistuu
— Kliinis-patologiset kokoukset
— Biopankkitoiminta alkamassa

— Yksilollistetyt hoidot: molekyyligeneettinen
diagnostiikka osaksi patologian diagnostiikkaa



International Academy of Pathologyn Suomen osasto

 Digitaalinen patologia tulevaisuudessa
— diagnostiikan yhtenaistaminen (kuva-analyysi)
— erityisosaajien parempi hyodyntaminen
— konsultaatiotoiminta

« Harvinaisten sairauksien patologian
diagnostiikka on jo keskitetty

 Jokaisessa patologian laboratoriossa oltava
omaa obduktiotoimintaa
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LITE 1.

Valtioneuvoston asetus erikoissairaanhoidon tyénjaosta ja eraiden tehtéavien
keskittamisestd, kannanotto Suomen Laakariliiton Liikuntalddketieteen ala-
osasto
Liite 1

Suomen Laakariliiton Liikuntald&ketieteen alaosaston johtokunnan lau-

sunto. Kasitelty johtokunnan kokouksessa 23.8.2016.

Keskeiset kysymykset kuulemisessa ovat:

1. Mit& hoitoja ja toimenpiteita tulisi keskittaa kaikkiin viiteen yliopistosairaalaan tai vastaavan tasoi-
seen sairaalaan? (asetuksen 48)

2. Mité hoitoja ja toimenpiteitd tulisi keskittaa terveydenhuoltolain (458) ja lain sosiaali- ja tervey-
denhuollon jarjestdmisestd (118) luonnosten mukaisiin 12 laajan paivystyksen sairaaloihin? (asetuk-
sen 58)

Liikuntalaaketiede toimii alana, joka osallistuu niin sairauksien diagnostiikkaan ja
hoitoon kuin my6s pre- ja postoperatiiviseen kuntoutukseen ja silla on merkitysta
my0s sairauksia ennalta ehkaisevassa toiminnassa ja terveytta edistavassa tervey-
denhuollon toiminnassa. Siksi liikuntaladketiede on alana luonteeltaan tukipalveluala
monille isoille operatiivisille erikoisalaoille mutta se on luonteeltaan osin myds tuki-
palvelu monille isoille konservatiivisille erikoisaloille. Siksi alaosasto katsoo, etta
tulevaisuuden sairaalaverkostossa liikuntaldéketieteen erikoisalalla tulisi olla paik-
kansa seka yliopistosairaalassa ettd laajan péaivystyksen sairaalassa konservatiivista
konsultaatiotoimintaa, diagnostiikkaa ja hoitoa tekevana ja operatiivista toimintaa
tukevana erikoisalana sairaanhoidossa ja terveydenedistdmisessa. Siten liikkuntalaa-
ketiede tulee sijoittaa erityisesti isojen operatiivisten ja konservatiivisten alojen sijoit-

tumiskeskittymiin niiden toimintoja tukemana palveluna.

Lisdksi ehdotamme, ettd sairaaloihin perustetaan liikkuntalaaketieteen erikoislaaka-
reiden ja erikoistuvien ladkareiden virkoja. Liikuntal&aketieteen erikoislaakarin
osaamisella potilaiden mahdollisuutta sailya liikkunta- ja toimintakykyisina voidaan
yllapitda ja kuntoutumista nopeuttaa laajasti seka konservatiivisella etta operatiivisel-

la alalla. Potilaan hoidon kokonaiskustannuksia voidaan nain vahentaa (Viitteet).



Konservatiiviset hoitovaihtoehdot ovat nykyisin varteen ottavia hoitomuotoja tietyissa tuki- ja
likuntaelimiston sairauksissa ja erityisesti niiden kuntoutuksessa. Samantapaisia muu-
tostrendeja on nahtavissd myos pehmytkudoskirurgiassa. Monien konservatiivisten alojen

sairauksien ehkaisyssa ja hoidossa liikunta on ollut hyvaksyttya kaypaa hoitoa jo vuosia.
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Suomen Laakariliitto
Hallinto- ja johtajalaékérien alaosasto

Sosiaali- ja terveysministerid on pyytanyt erikoislaakariyhdistyksen edustajilta kannanottoa
(STMO053:00/2015 8.7.2016) luonnosvaiheessa olevasta valtioneuvoston asetuksesta erikoissairaanhoidon
tyonjaosta ja erdiden tehtévien keskittdmisesta.

Erityisesti STM kysyy 1. mit& hoitoja ja toimenpiteitd tulisi keskittaa kaikkiin viiteen yliopistosairaalaan tai
vastaavan tasoiseen sairaalaan sekd 2. mita hoitoja ja toimenpiteité tulisi keskittada terveydenhuoltolain
(458) ja lain sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestdmisesta (118) luonnosten mukaisiin 12 laajan péivystyksen
sairaaloihin.

Ministerion toiveen mukaisesti SLL:n hallinto- ja johtajalddkarien alaosasto esittdd kannanottonsa
ldaketieteellisen johtamisen nédkdkulmasta.

Yleista

Vaativan operatiivisen toiminnan valtakunnallinen keskittdminen viiteen yliopistosairaalan ja 12 laajan
paivystyksen sairaalaan on tervetullut, selked uudistus. Uudistus tuo mukanaan hyvat mahdollisuudet
hoitotapojen yhdenmukaistamiseen laajasti koko maassa seka hoidon laadun kohottamiseen riittdvén
toimenpidekohtaisen volyymin ja yhtendisten hoitoketjujen avulla. Uudistus edellyttaé nykyistéa tiiviimpaa
yhteisty0ta eri portaan sairaaloiden kesken. Paivystyksen keskittyessa syntyy tarve keskittdd myds
resursseja, mukaan lukien henkildstoresurssit, potilaiden mukana.

Vaativan hoidon keskittdminen mahdollistaa nykyista suurempien volyymien saamisen sovittuihin
sairaaloihin ja yksikéihin, jolloin osaamisen lisdksi myds kustannustehokkuus paranee. Lisaksi erityisen
kalliiden hoitojen keskittdminen tulee vaistdmatta tarkoittamaan leikkaussalien tehokkaan péaivaajan
venyttamista nykyisestaan. Toiminnan luonne leikkausyksikdissa sopii erittain huonosti nykyiseen
virkatydaikamalliimme. Kestoltaan tavallisilla 2-3 tunnin leikkauksilla saadaan ty6paiva tehokkaasti
kaytettyd vain, jos paivan loppumisajasta voidaan joustaa. Muutoin ajaudutaan helposti tilanteeseen, jossa
uutta leikkausta ei aloiteta endd pariakaan tuntia ennen ty6ajan loppumista, kun pelétaén sen venyvan yli
tybajan. TAma nousee erityisesti ladkérihenkilokunnan tydaika- ja tyomaarakysymykseksi, kun hoitajien
tybsopimus mahdollistaa jo nykyisin riittdvan vuorotyon. Leikkaussalitoiminnan kannalta tehokasta
normaality6aikaa kannattaisi venyttéa klo 7-8sta klo 18-20een nykyisen klo 15-16n sijaan, jotta vaativien (ja
yleensd suhteellisen pitkien) leikkausten sijoittelu voidaan jarjestdd mahdollisimman tehokkaasti.
Valtakunnan tason neuvotteluissa tdma seikka tulee ottaa késiteltéavéksi vietdessa nyt esitettyja
suunnitelmia kdytantoon.

Paivystyspotilaiden keskittdminen tarkoittaa paivystysleikkauksiin varattujen leikkaussaliresurssien
tehokkaampaa kayttoa, silla riittavan suurilla paivystyspotilasmaérilla voidaan toimintaan kannattavasti
allokoida virka-aikaista saliresurssia. Nain paivystysleikkauksia pystytdan hoitamaan edullisella
tydvoimakustannuksella ja valttaa erityisesti kallista yoty6td, joka tutkimusten mukaan ei laadullisesti ole
paivé- tai iltavuorossa tehtavan tyon vertaista.

Sairaaloiden kannalta katsoen operatiivisen paivystyksen jarjestely on sidoksissa sairaalassa tapahtuvaan
synnytystoimintaan, mika vaatii paikallista yhteensovittamista. Suurten volyymien paivystyssairaaloissa
sekd synnytystoiminnan etta paivystyskirurgian yhteensovittaminen tukee toisiaan, silla leikkaussali- ja
muita paivystysresursseja tarvitaan kummankin potilasryhman tarpeeseen.



Suomen Laakariliitto
Hallinto- ja johtajalaékérien alaosasto

Suuri pdivystyspotilaiden volyymi tarvitsee myds muita tukipalveluja, erityisesti laboratorio- ja
kuvantamispalveluja, joiden kdyttd saadaan jakautumaan useammalle potilaalle hankalina vuorokauden
aikoina. Tehohoitopaikkojen tarpeen ja kdyton osalta suuri sdanndllinen paivystyspotilaiden maaraa
helpottaa tehohoitopaikkojen maaran suunnittelua ja tasaa niiden kysyntéaa, kun resurssit on mitoitettu
riittaviksi.

Jatkuvan paivystysvalmiuden yllapitdminen vaatii suhteellisen suuren henkilkunnan, seké |a&kari- etté
hoitohenkilékunnan, jolloin péivystavien sairaaloiden péivaaikaisen erikoisalakohtaisen volyymin on
pysyttava niin suurena, etté leikkausten maéra ja leikkaustoiminnan laajuus tukevat paivystysaikaista
toimintaa. Vain riittéava paivaaikainen volyymi mahdollistaa kustannusten pysymisen kohtuullisina.
Paivystysaikaisen tehokkuuden ratkaiseva tekija on péivaaikaisen volyymin koko eli my@s elektiivisten
toimenpiteiden riittdvan laaja keskittdminen, miké osaltaan vasta takaa korkean hoidon laadun.

Mikéali paranevien etdyhteyksien ja —konsultaatioiden lisdksi tarvitaan siirtymista toiseen
toimipisteeseen/paikkakunnalle, tulee laakareiden ja erikoiskoulutetun hoitohenkilokunnan eli osaajien
liikkuminen eri sairaaloiden valilla toteuttaa siten, ettd heidan tydpanoksensa kohdentuu maksimaalisesti
nimenomaan potilashoitoon eik& matkustamiseen.

Potilaan kannalta on hyva, etté sairaala, johon han hakeutuu, hoitaa hanté hyvin ja kustannustehokkaasti,
minka edellytyksené& on kéytanngdssa riittéava toimenpidevolyymi.

Keskittdminen viiteen ylipistosairaalaan

Viiteen yliopistosairaalaan tulee keskittaa sellaiset leikkaustoimenpiteet, joiden suorittamiseen tarvitaan
hinnaltaan miljoonaluokassa oleva laitehankinta, kun hankinnasta aiheutuvat toimenpidekohtaiset
kustannukset (investointi, huolto ja toimenpidekohtaiset vélineet) muodostavat toimenpiteen
kustannuksiin tuhannen/tuhansien euron suuruusluokassa olevan erén. Tallainen hankinta edellyttaa
laitteen tehokasta, tdysiaikaista kaytto4, jolloin toimenpidevolyymin on pysyttéva riittdvan suurena
jatkuvasti. Vastaava keskittdmistarve koskee kaikkia laitteita, joiden kayttt vaatii sellaista erityisosaamista,
ettd osaajien joukko joudutaan rajoittamaan muutamiin henkil@ihin (seka ladkareihin ettd hoitajiin) taidon
kehittymiseksi ja yllapitdmiseksi.

Yliopistosairaaloihin tulee keskittdd myds kaikki sellaiset kalliit toimenpiteet, joiden toimenpidekohtainen
hinta saadaan pysymaéan kohtuullisena vain volyymin ollessa riittdvén suuri.

Pienivolyymiset erikoisalat tulee keskittaa siten, etté jatkuvan paivystyksen yllépitamiseksi tarvittava
erikoisladkarimaara tyollistyy myos paivaaikana. Vastaava tilanne koskee harvinaisia sairauksia sairastavia
potilaita. Vain néin taataan riittdva osaaminen seké erikoisléaékéareille, anestesialdékarit mukaan lukien, etta
hoitohenkilékunnalle.

Yliopistosairaaloihin tulee keskittaa sellaiset erityisen vaativat ja monisairaat potilaat, joiden onnistunut
hoito edellyttdé useiden erikoisalojen, erityisesti pienten erikoisalojen, tiivista yhteistyota ja raskasta
jatkohoitoa.

Erikoisalan potilasvolyymin tulee séilya riittdvana silloinkin kun erikoisalan hoitokaytdnnot muuttuvat,
jolloin muuttuvassa tilanteessa keskittamista tulee aktiivisesti tarkastella uudelleen seké
yliopistosairaaloiden ja laajan paivystyksen sairaaloiden kesken etta viiden yliopistosairaalan kesken.
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Keskittdminen 12 laajan péivystyksen sairaalaan

Laajan paivystyksen sairaaloihin tulee keskitt&4 riittavasti sellaisia suuren ja suurehkon volyymin (pidempaa
kuin pdivakirurgista seuraamista vaativia) toimenpiteitd, joiden erikoisalojen péivystysté sairaala yllapitaa.

Laajan péaivystyksen sairaaloihin tulee myos keskittaa riittava potilasvolyymi, jotta se tukee péivystysajan
jarjestelyja, kuten yliopistosairaaloissa, seké tukipalvelujen osalta etté siten, ettd myds loma-aikana ja
vastaavina sulkuaikoina pystytadn toteuttamaan laajat paivystysaikaiset palvelut. Erikoisalaosaamisen ja -
valikoiman tulee laajan paivystyksen sairaaloissa olla kokonaisuudessaan saatavilla péd&osin seka paiva- etta
paivystysaikana.

Laajan paivystyksen sairaaloihin on jarkevaa keskittéa sellaisia toimenpiteitd, joiden jalkihoidossa on
varauduttava mahdollisiin paivystysaikaisiin kannanottoihin tai jopa paivystysleikkauksiin. Laajan
paivystyksen sairaalat voivat toimia myds sellaisten sairaaloiden ja toimenpideyksikdiden kanssa
yhteisty0ssa, joissa tehdaan pienen komplikaatioriskin omaavia péiva- ja toimistokirurgisia toimenpiteita,
tarjoamalla tarvittaessa virka-ajan ulkopuoliset konsultaatio- ja hoitomahdollisuudet.

Suppean paivystysvalikoiman sairaalat

Suppean erikoisalavalikoiman péivystyksen sairaaloihin tulee keskittaa riittavasti sellaisia suuren ja
suurehkon volyymin (pidempéa kuin paivakirurgista seuraamista vaativia) toimenpiteitd, joiden
erikoisalojen péivystysté sairaala yllapitaa.

Suppean péivystyksen sairaaloiden tulee vastaavasti toimia yhteistytssa sellaisten paiva- ja
toimistokirurgiaa tekevien yksikdiden ja sairaaloiden kanssa, joiden suorittamien toimenpiteiden
erikoisalojen péivystyspalveluja sairaala tarjoaa.

Olemassa olevan paivystyksen turvin myds ns. 23h-kirurgia on edullista keskittaa suppean
paivystysvalikoiman sairaaloihin, mikali se sairaalan erikoisalakohtaiseen profiiliin sopii (23h-prosessissa
leikattu potilas on yon ajan herddmo-tyyppisessa seurannassa, ja ladketieteellisin perustein pystyy
poistumaan sairaalasta varhain leikkauksen jalkeisend aamuna).

Erityisesti huomioitavaa

Keskittaminen uudella tavalla edellyttaa vaeston ja perusterveydenhuollon seka ensihoidon selkeéa ja
ajantasaista ohjausta hoitopaikoista, jotta hoitoketjut saadaan sujuviksi sekd ennen péivystystoimenpidetté
ettd sen jalkeen.

Keskitettdessa paivystysta tulee eri tason paivystyssairaaloiden valiselld yhteistyolld taata riittava
paivystyskapasiteetti myos poikkeustilanteissa, kuten jonkun erikoisalan poikkeavassa ruuhkatilanteessa,
suuronnettomuuksien tai mahdollisen infektioeristyksen tarpeessa tai esim. sairaalakiinteistoon
kohdistuvassa vaistotarpeessa (tulipalo tms.).

Sairaaloiden vélinen hoitotulosten vertailu, samoin kuin hoidon kustannusten vertailu, tulee vakiinnuttaa
sdanndllisesti tapahtuvaksi.
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Suomen anestesiologit —alaosaston kannanotto erikoissairaanhoidon
tyonjaosta ja tehtavien keskittdmisesta

Suomen anestesiologit —alaosaston johtokunta on tutustunut aiheeseen liittyvaan materiaaliin.
Suomen anestesiologit —alaosaston on puhtaasti edunvalvonnallinen organisaatio, ja niinpa t&sséa
kannanotossa keskitymme anestesiologien edunvalvonnallisiin ja tyGsuhteeseen liittyviin asioihin.

Y liopistosairaaloissa ja suunnitelluissa laajan ympéarivuorokautisen paivystyksen sairaaloissa
anestesiologien tyonkuva ei juurikaan tule muuttumaan. Keskittdminen toki liséa
anestesiologiresurssien tarvetta. Jatkossa toivotaan, etté lisadntynyt tydméaéara huomioidaan
paivystysvalmiudessa. Ainakin yliopistosairaaloiden ensiavuissa jatkuvasti lasné oleva
anestesiologi lisd4 varmasti ensiapualueen tyon sujuvuutta ja nopeuttaa lapimenoaikoja.
Anestesiologit ovat kuitenkin asiantuntijoita vakavasti sairastuneen potilaan hoidossa ja erityisesti
hengitystien hallintaan liittyvissé asioissa.

Suppeamman ymparivuorokautisen paivystyksen sairaaloissa anestesiologien tyénkuva taas
muuttuu radikaalisti. N&issa sairaaloissa ei jatkossa ole ilmeisesti tarkoitus harjoittaa ollenkaan
vaativampaa kirurgiaa. Anestesiologi ei saa kokemusta vaativien potilaiden ja vaativien
anestesioiden hoitamisesta, mika ei tunnut mielekkaalta. Tallaisissa sairaaloissa esim.
erikoisladkarikoulutusta ei voitaisi antaa kuin aivan minimaalisesti, mika vaikeuttaa tydvoiman
saamista. Niinp& alaosasto haluaisi huomioitavan, ettd vaikka vaativimpia toimenpiteitd
keskitetd&nkin, niin peruskirurgiaa (esim. nivelkirurgia), joka on Kkirurgisen toiminnan perusta
kaikissa keskussairaaloissa ei vieda pois. Lisédksi muutoksia tyonkuvassa aiheuttaa paivystystaakan
keveneminen. Tdma muuttaa radikaalisti anestesialdékarin tulonmuodostusta ja on omiaan myos
vahentdmaén tallaisen sairaalaan vetovoimaa, jollei paivystyskorvausten menetystd kompensoida
muuten palkassa.

Myaéskin vakavasti sairaiden potilaiden siirtokuljetukset tulevat todennékdisesti lisddntymaan. Myos
tdma asia pitdd huomioida ensihoidon ja anestesia- ja tehohoidon resursseissa. Siirtokuljetus sitoo
helposti yhden ladkarin 4-8 tunnin ajaksi.

Suomen Anestesiologit —alaosaston johtokunta

Risto Avela Miia Kokkonen

puheenjohtaja sihteeri
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Aihe: Lausuntopyynt6 ja kuulemistilaisuus 30.8.2016
Suomen Laakariliiton Suomen Gynekologit-alaosaston kannanotto

Sosiaali- ja terveysministeri6 jarjesti 30.8.2016 kuulemistilaisuuden erikoissairaanhoidon tyonjaosta
ja eraiden operatiivisten hoitojen keskittamisesta. Tilaisuudessa kasiteltavat keskeiset kysymykset
ovat:

1. Mita hoitoja ja toimenpiteita tulisi keskittaa kaikkiin viiteen yliopistosairaalaan tai vastaavan
tasoiseen sairaalaan? (asetuksen 48)

2. Mita hoitoja ja toimenpiteita tulisi keskittda terveydenhuoltolain (458) ja lain sosiaali- ja
terveydenhuollon jarjestamisesta (118) luonnosten mukaisiin 12 laajan paivystyksen sairaaloihin?
(asetuksen 58)

Alaosasto puoltaa sellaista keskittamista, joka turvaa tasa-arvoisen ja laadukkaan hoidon
saatavuutta koko véaestolle. Haluamme kiinnittaa huomiota seuraaviin seikkoihin:

Paivystyssairaaloiden asema ja hoitojen keskittaminen: Esityksissa jaetaan keskussairaalat
eri kategorioihin sen mukaan, onko niille suunniteltu laajaa ymparivuorokautista paivystysta. Esitys
ei ole tarkoituksenmukainen laajan paivystyksen ulkopuolelle jadvien keskussairaaloiden kannalta,
jotka hoitavat synnytyksid, ja joissa joudutaan synnytysten hoitoa varten ylldpitaméaan lahes laajaa
paivystysta vastaava valmius. Osa naista sairaaloista on toimintavolyymiltdan ja vaestdpohjaltaan
suurempia kuin pienimmat laajan ymparivuorokautisen paivystyksen sairaalat, ja osa palvelee
maantieteellisesti sellaista aluetta, joissa vaesto ei voi tavoittaa kohtuullisessa ajassa laajan
paivystyksen sairaalaa. Paivystysvalmiuden yllapito ei ole toiminnallisesti tai taloudellisesti
mielekastd, jos se jaa palvelemaan vain synnytysten hoitoa. On siis perusteltua keskittaa
synnytyksi& hoitaviin sairaaloihin operatiivista toimintaa samoin laatu- ja toimintaperiaattein kuin
seitsemaan laajan paivystyksen keskussairaalaan, varsinkin kun synnytysten hoitoa koskeviin
sairaalakohtaisiin edellytyksiin ei esitetd olennaisia muutoksia

Muutosten aikataulu, hallinta ja koordinaatio: Operatiivisten hoitojen keskittamista ja
paivystysta koskevat asetusmuutokset on tarkoitus hyvaksya valtion vuoden 2017 talousarvion
kasittelyn yhteydessa, ja niiden voimaantuloajaksi esitetdan jo 1.1.2017. Paivystysta ja
keskittdmista koskevat muutokset ovat niin suuria, etta niiden toteutuminen nopealla aikataululla ei
ole mahdollista. Osaaminen ei ole siirry automaattisesti sairaalasta toiseen. Laadun seurantaan
tarvittavia tyokaluja ei ole valtakunnallisesti maaritelty. Ei ole itsestaan selvaa, etta osaavin
henkil6stdé muuttaa tyopaikkaa suunniteltujen muutosten takia. Jo nykyiset, vasta
lausuntokierroksella olevat suunnitelmat ovat kaynnistaneet seké hallitsematonta henkilokunnan
katoa etta aktiivista rekrytointia osassa sairaaloita. Nopea tehtavien siirto ilman vastaavaa
resurssien lisda on potilasturvallisuuden riskitekija. Nykyisen sairaalaverkoston tilatkaan eivat
mahdollista nain suuria ja nopeita toiminnan muutoksia. Operatiivisten hoitojen ja paivystysten
muutoksessa siirtymaaikojen tulisi olla riittavia, ja henkildstéon asemaan tulee kiinnittaa erityista
huomiota. Erityisvastuualueilla tulisi olla alueellinen vastuu ja valta toimintojen koordinoinnissa.

Vaikutus erikoislaakarikoulutukseen: Operatiivisten hoitojen mahdollinen keskittaminen
nykyista keskussairaalaverkkoa olennaisesti pienempaéan sairaalaverkkoon aiheuttaisi
erikoislaakarikoulutukselle merkittavia muutospaineita. Suuri osa kdytannodn operatiivisten taitojen
koulutuksesta tapahtuu nykyisin keskussairaaloissa, ja keskittdminen kahteentoista sairaalaan
rajoittaisi ndiden koulutussairaaloiden verkostoa. Paivystysta ja hoitojen keskittamista koskevissa
saadosesityksissa ei ole otettu lainkaan huomioon koulutukseen liittyvid muutospaineita, eika
koulutukseen liittyvisté seikoista ole esitetty kustannusarvioita.

Suomen Laakariliiton Suomen Gynekologit-alaosaston puolesta
Marja-Liisa Mantymaa
Alaosaston johtokunnan puheenjohtaja
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13.9.2016 Suomen suu- ja leukakirurgiyhdistyksen kannanotto valtioneuvoston
asetukseen erikoissairaanhoidon tydnjaosta ja eraiden tehtavien keskittamisesta

Olemme perehtyneet
1. Hus erikoishammaslaaketiede keskitettavat hoidot muistioon
2. Hus suu- ja leukakirurgia keskitettavat hoidot muistioon
3. Leukakirurgiyhdistyksen lausuntoon

Olemme yhta mielta siita, etta Suomen vaestomaaraa huomioiden on kannattavaa
keskittaad vaativaa erityistason suu- ja leukakirurgisia hoitoa tarvitsevien potilaiden
hoito suurempiin keskuksiin. N&ain voimme varmistaa korkeatasoista ja
kustannustehokasta hoitoa myds harvinaisimpien ja vaativimpien leukojen ja
kasvojen sairauksien hoidossa tulevaisuudessa.

1. HUS:ssa on maamme suu- ja leukakirurgian alan huippuosaamisyksikko.
Tama tulee huomioida. Potilaat jotka tarvitsevat erityisen vaativaa
huippuosaamista tulee keskittad yhteen yksikkdon, joka tAman hetken
resurssit huomioiden olisi HUS.

2. 5:ssa yliopistosairaalassa on kaikissa korkeantason osaamista.
Yliopistosairaaloihin tulisi keskittda paivystystoiminta ja moniammatillista
osaamista vaativat laajat ja vaativat suu- ja leukakirurgiset
hoitokokonaisuudet, kuten esimerkiksi syépahoidot seka vaativa deformiteetti-
ja kasvovammakirurgia. Yliopistosairaalassa tulisi taman lisaksi olla
erikoistumiskoulutukseen sopivaa potilasaineistoa.

3. Suomen 15:ssa keskussairaalassa on jarjestetty suusairauksien hoitoa. Nama
yksikot ovat menestyksekkaasti varmistaneet erikoishoidon myés
paékaupunkiseudun ulkopuolella. Useimmissa yksikdissa on suu- ja
leukakirurgi (12), liséksi kliinisten alojen erikoishammaslaakareita. Yksikoissa
voidaan jatkossakin kustannustehokkaasti hoitaa suuri maara suu- ja
leukakirurgian alan sairauksia. Hoidon porrastus on kustannustehokasta ja
tuo hoidon lahelle potilasta. Yksikon koko tulee kuitenkin olla riittava, ja
kannatamme tiettya keskittamista nykyisesta. Yksikot osallistuvat aktiivisesti
erikoishammaslaékarikoulutukseen, ja niissé on useita kymmenia
erikoistumiskoulutusvirkoja.

4. HUS:n alueella ei ole keskussairaalatasoista hoitoporrasta. Sen sijaan
alueella toimii padkaupunkiseudun kuntien Suun erikoishammashoidon
polikliininen yksikkd (PKS-SEHYK). Yksikossa toimii 8 suu- ja leukakirurgia.
Jos yksikon kaytettavissa olisi muutama vuodeosastopaikka, toimintaa voisi
tehostaa keskussairaalatasolle.



Asiantuntijamuistiossa on suu- ja leukakirurgia osalta keskussairaala tasolle
kaavailtu melko vaatimatonta tydonkuvaa. Osa keskussairaaloista ovat kuitenkin
pystyneet hoitamaan osaltaan vaativan erityistason hoidoiksi luokiteltuja potilaita, ja
silté osin ei voi olla kansantaloudellisesti kannattavaa supistaa tarpeettomasti
toimenkuvaa.

Ketju perus- ja erikoistason hoidon valilla tulee olla saumaton. Tassa yhteydessa
keskussairaala tai PKS-SEHYK tasoisella hoidolla on oma tehtavansa.

Sen sijaan hammasimplanttikirurgia, viittaamme Leukakirurgiyhdistyksen lausuntoon,
onnistuu hyvin sairaalaolosuhteiden ulkopuolella.
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Keskussairaaloiden suu-ja leukasairauksien yksikdiden ja Suomen Suu- ja
Leukakirurgiyhdistys ry:n (SSLY) kannanotto ja muutosehdotus asiassa:

”Asetusvalmistelu erikoissairaanhoidon tyonjaosta ja erdiden tehtavien
keskittamisesta”

Allekirjoittaneet ovat saaneet tiedoksiannon Suomen Hammaslaakariliiton varatoiminnanjohtaja
Anja Eerolalta 7.-8.9.2016, mika on aiheuttanut suuren kiireen muistiossa mainittujen asioiden
kommentoinnissa ennen 15.9.2016 aiottua raportin valmistumista.

» Allekirjoittaneet ovat tutustuneet HUS:n linjajohtaja Risto Kontion ja ylihammaslaakari
Hellevi Ruokosen seka varatoiminnanjohtaja Eerolan esityksiin
erikoissairaanhoidon tyonjaosta. Raportissa esitetddn mm. leukanivelkirurgian,
ortognaattisen kirurgian, hampaiden perinndllisten kovakudossairauksien hoidon ja
seurannan (amelogenesis imperfecta, dentinogenesis imperfecta, dentiinidysplasia)
ja elinsiirtoa odottavien potilaiden hampaiston infektiofokussaneerausten
keskittamista joko HUS:iin ja/tai muihin 5 yliopistosairaalaan.

* naiden ehdotusten perusteella allekirjoittaneet toteavat suuren huolensa
keskussairaalatason hoidon asemasta, mikali em. suunnitelmat toteutetaan
sellaisinaan.

Haluamme tuoda esiin seuraavat kriittiset nakokulmat:

1. Milla perusteella rajoituksia keskussairaaloiden toiminnan sisaltoon ollaan
tekemassa: kustannussaastott ? potilaiden saama huonompi hoito verrattuna
yliopistosairaaloihin? erikoisalojen yhteistydn puute?

- Jos haetaan kustannussaastoja, pitaisi nayttaa jollain koelaskelmilla, mista
saastot tulevat

- jos on kyse potilaiden saamasta huonommasta hoidosta, mihin tilastoihin
(esim. potilasvahinkoilmoitukset, hoitotakuun ylittavat hoitoajat jne.) oletus
perustuu. Mainittakoon, etta esim. Vaasan sairaanhoitopiiri on jo useita
vuosia ollut tilastojen karkipdassa potilasvahinkojen vahaisyydessa.
Keskussairaaloissa ei myodskaan ole ollut ainakaan suusairauksien osalta
mainittavia vaikeuksia hoitotakuiden tayttamisessa

- ainakin kaikissa 7:ssd seka Vaasan sairaanhoitopiirissa on jo lahes 30 v.
ajan ollut saatavissa monialaista, eri hammaslaaketieteen erikoisalojen
yhteishoitoja esim. ortognaattisessa kirurgiassa, kipuhoidoissa ja
leukanivelsairauksissa. Keski-Suomen, Etela-Pohjanmaan, Satakunnan ja
Vaasan sairaanhoitopiirisséd on esim. eri erikoisalojen yhteisty6ta vaativaa
ortognaattista kirurgiaa tehty vuositasolla 40-60, jopa yli 100 potilasta, mik&
tuo kylla erittain hyvan kokemustason hoitotiimille. Mm. tassa ryhmasséa
keskittaminen yliopistosairaaloihin ei tuo mitdan lisdarvoa. Muistettakoon
myos, etta kaikissa em. sairaaloissa on my6s aktiivista
erikoishammaslaékareiden koulutusta , jolla jatkuvuutta yllapidetaan

- infektiofokussaneeraukset ovat niin ikdan jo vuosikaudet olleet
keskussairaalatason arkipaivaa: paitsi elinsiirtopotilaat, myds monien muiden
vakavasti sairaiden suu hampaat on tutkittu ja hoidettu (sydanlappéapotilaat,
eri elimien syopéapotilaat, keinonivelpotilaat jne)



2. Ehdotuksen pohjalta keskussairaaloihin jaisivat:
-Sairaalaolosuhteita vaativien yleissairaiden potilaiden suu- ja
leukasairauksien diagnostiikka ja hoito
-Vaativa dentoalveolaarikirurgia

-Osteoresorptiivisen laakityksen aiheuttamien muutosten diagnostiikka ja hoito

Tallaisessa tilanteessa on erittain  suuri  riski, ettd  vuosikausia
erikoistuneet,kokeneet erikoishammaslaakarit jattavat keskussairaalaklinikat ja
siirtyvat yksityis- tai muulle avosektorille, koska heidan osaamiskapasiteettinsa
jaisi suurelta  osin kayttamatta. On luonnollista, ettda  talloin
keskussairaalapiireissad suusairauksien yksikoiden palvelut (Huom! l&hipalvelut)
suun erikoissairaanhoidon osalta olennaisesti huonontuisivat

3. Esityksen laatijat (R.K ja H.R) edustavat vain HUS:ia ja lisaksi tri Kontio on
hankkinut lausuntonsa pohjaksi vain Leukakirurgiyhdistyksen lausunnon. Kyseinen
yhdistys edustaa vain n. 20% Suomen suu-ja leukakirurgeista, joista loput 80% ovat
Suomen Suu-ja Leukakirurgiyhdistyksen (SSLY) edustajia. ON ERITTAIN
ERIKOISTA ETTA MITA SUURIMMASSA MAARIN KOKO MAAHAN
VAIKUTTAVASTA ALOITTEESTA EI OLE KYSYTTY SSLY:N KANTAA
LAINKAAN. Myo6skaan keskussairaaloiden tai ilmeisesti ei mydskaan muiden
yliopistosairaaloiden edustajien kantaa ei ole kuultu lainkaan!

Vakaa uskomme ja toivomme on, ettd ministeri0 ei ole toimeksiannossaan
tarkoittanut tallaista keskussairaalatason korkealaatuisen hoidon rajoittamista,
vaan haluaa entisestaankin tukea alueellista, mahdollisimman hyvaa lahihoitopalvelua,
jota moniammatillisesti ainakin alla mainituissa keskussairaalapiireissd on jo vuosia
annettu. Jarkevalla resurssien jaolla saamme véestba parhaiten palvelevat hoidot,
tarvittaessa yliopistosairaaloihin tukeutuen.

N. 840.000 asukkaan/potilaan edustajina:

Kari Panula , Vaasan shp

Matti Niemi, Satakunnan shp

Seppo Niemi, Etela-Pohjanmaan shp
Veikko Tuovinen, Keski-Suomen shp
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