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Suomen Yleiskirurginen Yhdistys (SYY) ry

Suomen yleiskirurgisen yhdistyksen lausunto muutoksesta keskittamisasetukseen

Suomen yleiskirurginen yhdistys on saanut pyynnén antaa lausunnon muutoksesta
valtioneuvoston asetukseen erikoissairaanhoidon tyonjaosta ja erdiden tehtavien
keskittamisesta. Muutosta on esitetty kahteen kohtaan. § 6 muutettaisiin siten, ettei siina
enda mainita "tai muuhun vastaavan tasoiseen sairaalaan”. § 7 vuorostaan esitetdan
lievennyksia annettuihin maaravaatimuksiin.

Otamme kantaa kolmeen asiaan: molempiin muutoksen kohteisiin erikseen, muihin
muutoksen tarpeisiin seka asetuksen luonteeseen ylipaansa.

1. § 6 muutosesitys

Asetuksen perusteluluonnoksessa todettiin maininnan “tai muuhun vastaavan tasoiseen
sairaalaan” luodun alun perin ns. Jyvaskyla-pykalaksi. Talle on varmasti ollut ja on
edelleen hyvat perusteensa. Jyvaskylan keskussairaala on profiloitunut nimenomaan
syovan hoitoa kehittdvana sairaalana ja osaamista on vuosikymmenien aikana kehitetty
taman ymparille paljon.

Alueella on toinen vahva keskussairaala (Joensuu) vastaavin kliinisin tuloksin seka
Suomen pienin yliopistosairaala, jonka johdosta keskittdmisasetuksen toimeenpano on
ollut Itd&-Suomessa poikkeuksellisen vaikeaa. Asetuksen toimeenpano sen
kirjaimellisessa muodossa kaytanndéssa merkitsisi naiden alasajoa perustason
yksikodiksi, jonka hyddysta on oltu jyrkan erimielisia. Ongelmat eivat kuitenkaan suinkaan
rajoitu 1t&-Suomeen.

Muutama huomio perusteluista ja nykytilanteesta:

Perusteluluonnoksessa tuodaan mm. esille, ettd keuhkosydpakirurgian siirron Kuopioon
arvioidaan saastavan vuodessa arviolta miljoona euroa. Huomautamme, etta alueella
keskussairaaloissa ylipdansa leikataan vuodessa 40 keuhkosydpaa. KYS:n hinnaston
laskutus naistd on 14 000 € olettaen ettei yksikdan leikkaus komplisoidu. Siten koko
toiminnan kokonaisarvo on 560 000 € laskutusta yliopistosairaalasta. Huomautamme
myds, ettd keskussairaaloiden hinnoittelu toimenpiteissa on huomattavasti edullisempi:
Joensuussa leikkausta 4 hoitovuorokaudella olisi 7024 € ja Jyvaskylassa drg-
hinnoiteltuna tuotteena 10832 €.

Toinen ongelma oletetuissa saastdissa koskee sita, ettad valtioneuvosto tai sosiaali- ja
terveysministerid eivat tieda kirurgisen toiminnan tuloksia valtaosassa Suomen
yksikoista. Asia on vaistamatta nain, koska selvityspyyntdja toiminnan laadusta tai
luonteesta ei ole mihinkaan lahetetty. Pelkkien hallintotietokantojen perusteella vertailun
tekeminen on taysin mahdotonta. Julkaisuja on toistaiseksi vaatimaton maara ja
namakin ovat paaosin vanhentuneita eri leikkaustiimin tuloksia verrattuna nykyiseen.
Osa yliopisto- ja keskussairaaloista on seurannut etenkin raskaan kirurgian tuloksiaan
hyvinkin tarkoin eli tietoa olisi kylla tarjolla.

Etela-Suomessa esimerkiksi perasuolikirurgian keskittdminen vuorostaan on aiheuttanut
paikoin huomattavia ongelmia sairaaloiden ruuhkauduttua pahoin. Tama on pidentanyt
merkittavasti hoitoprosesseja. Nytkin on havaittavissa, ettd jos potilaan lahettda
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esimerkiksi HUS:iin vaativaan maksa- tai retroperitoneum-leikkaukseen, potilas on
yleensa leikattu 4-6 kuukautta lahetteesta. Esimerkiksi haima- tai sappitiesyovissa koko
tama odotteluaika on taattava mitd moninaisimmin keinoin riittdva sapen kulku ja tama
on ajoittain mahdotonta. On vaistamattd syntynyt vaikutelma, ettd eksploraatioksi
jaaneiden leikkausten maara on noussut aiemmasta. Kyseessa ei sinallaan ole yllattava
ilmié. Euroopassa ja muissa pohjoismaissa suurten yksikodiden sydpaleikkausjonot ovat
usein 8-10 viikon luokassa muun prosessin kestosta puhumattakaan.

Laaketieteen kehityksesta ja diagnostisesta osaamisesta:

Yleiskirurgiyhdistys on aiemmissa lausunnoissaan tuonut esiin sen tosiasian, ettd tdman
muotoinen asetus on laaketieteen kehitys huomioiden jo julkaisuvaiheessaan
sisalldllisesti vanhentunut. Puolet tiedosta uudistuu viidessd vuodessa. Yhtena
esimerkkind § 6 vaateista maksakirurgia on valtaosin kehittymassa aiempaa teknisesti
helpommaksi ja turvallisemmaksi. Se osa etdpesakkeistd sybpaa, joka on ylipdansa
jarkevaa paikallishoitaa, hoidetaan nykyaan yhteistyohoitona. Siis teknisesti helpot
etapesakkeet leikataan pois ja vaikeat hoidetaan radiologisesti ablaatiolla. Ennustehydéty
on sama Kkuin aiemmassa vaativia ja monimutkaisia leikkauksia sisaltdneessa
hoitotavassa.

Suuri ongelma monien potilasryhmien hoidossa on nykyaan jonkin toimenpiteen
teknisen laadun sijaan hoidon saatavuus. Leikkausjonot ovat erds osa ongelmaa.
Toisaalta esimerkiksi juuri maksaetapesakkeiden hoidon osalta on tehty tutkimus (Jones
et al. BJS 2012), jossa 101 leikkauskelvottomaksi syopalaakarin arvioimasta maksasta
66 % oli kuitenkin maksakirurgisen spesialistin mielestd leikattavissa olevia.
Haimasyovasta taas esimerkiksi Norjassa — johon Suomeenkin keskittdmisasetusta
laadittaessa on vedottu — vaatimattomat 38 % leikkauskelpoisista kasvaimista paatyi
leikattavaksi (Huang et al. Gut 2017). Tamperelaisten (Ahola R et al. J Epidemiol
Community Health 2017) tutkimuksen mukaan Suomen tilanne oli Iahes yhta huono
vuosina 2003 ja 2008. Haimasyovan osalta suurena lisdvaikeutena on se, etta karkeasti
vain puolet sydvistd on helposti varhaisvaiheessa diagnostisoitavissa. Loppujen
I6ytaminen vaatii erityisosaamista.

Syo6parekisterin ja THL:n tilastoista laskien haimasyévan osalta tilanne on parantunut,
mutta ainoastaan pienissa piireissa. Oheisessa laskelmassa on sy®paindeksin ja
vaestopohjan perusteella laskettu estimaatti haimasydvan kokonaisvolyymista. 25 % on
nykyisin parhaimmillaan leikattavissa ja leikkaus on valtaosin haima paan poisto, koska
muualta sydpaa ei saada kiinni leikkauskelpoisena. Whipple-leikkausmaara on saatu
hoitoilmoitusrekisterista, josta on laskettu vaestdoon suhteutettu estimaatti leikkauksista.
Oulun, Joensuun ja Jyvaskylan tulos vastaa todellisia lukuja tdsmalleen. Muualta tuoreet
luvut eivat ole tiedossa, mutta ero vuoden 2015 jalkeen esitettyjen tietojen pohjalta ei
liene 10 % suurempi.

Huomionarvoista on se, ettei leikkausten saatavuus ole reilussa viidessatoista vuodessa
keskitetyn kirurgian piireissa parantunut yhtdan. Heidelbergin haimakeskuksessa tulos
on 97 %. Nayttaa silta, ettd jaljelld olevan keskussairaalapiirit pois lukien puolet
potentiaalisesti leikattavista potilaista putoaa Suomessa prosessista pois sen eri
vaiheissa.
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Suuri ongelma tassad kaikessa on se, ettd diagnostiikkaa on &arimmaisen vaikea
keskittaa. Esimerkiksi haimapotilaiden hoidossa sen volyymi on noin viisitoistakertainen
verrattuna leikkaustydhdn. On myds vaistamatonta, ettd haima-, maksa-, keuhko- tai
perasuolisyopaspesialistia ei synny ilman omaa leikkaustoimintaa. On luonnollista, etta
ihminen panostaa kehityksessaan siihen mita tekee. Siten nadhdaksemme keskitetyn
kirurgian jarjestelmissa on sisaan rakennettu ongelma, jota yhdessakaan
malliesimerkissa ei ole kyetty ratkaisemaan. Taman vaikutus toiminnan terveyshyotyyn
on valtavasti suurempi kuin mahdollisten pienten (Suomessa todentamattomien)
leikkausten laatuerojen.

Nakemyksemme mukaan § 6 vaatii uudistusta, mutta nyt otettu suunta on vaara. On
otettava vakavasti opiksi siita, mihin keskittamisasetus on varoitusten mukaisesti
johtanut suurissa piireissa. Potilaiden hoito on pahoin ruuhkautunut johtuen seka
preoperatiivisen, etta leikkausprosessin hallinnan ongelmista. Taytantéénpano on syyta
laittaa jaihin ja selvittaa raskaan kirurgian tila eli alueilla ohjenuoraksi tuleville
suunnitelmille. Muutoin on suuri riski, ettd hoidon kokonaisuutta merkittavasti
huononnetaan.

2. § 7 muutosesitys

Aiemmissa kannanotoissamme olemme tuoneet esiin ne vakavat ongelmat, joita
maaraperusteisiin asetuksiin sisaltyy. Mita mittaat, sita saat. Mikali leikkaustoimintaa ja
sen luvallisuutta ryhdytaan saatelemaan tiukoin maaraperustein, johtaa tama
vaistamatta leikkausten lisdantymiseen ainakin sellaisilla aloilla tai potilasryhmilla, joissa
leikkausindikaatioasettelu on “harmaata”. Tallaisia ovat esimerkiksi tekonivel- ja
selkakirurgia tai sydpien puolella eturauhassydpa. Siten koko maaraperusteisesta
saantelysta tulisi luopua. Kuitenkin mikali tasta sen ilmeisesta haitallisuudesta huolimatta
halutaan pitda kiinni, on asetusmuutoksen suunta oikea. Oikein on myds se, ettd asiat
on jatettava alueelle ratkaistavaksi.

Asetusmuutoksessa ei olla puuttumassa Kkilpirauhaskirurgian maaravaateisiin. Mikali
nama halutaan sailyttaa, esitamme, etta puhuttaisiin yleisesti kilpirauhaskirurgiasta eika
kilpirauhassyovasta. Nykyisen sanamuodon mukainen maaravaade ei toteudu missaan
suomalaisessa yksikdssa varsinkaan follikulaarisen syévan osalta.

3. Asetuksesta ylipaansa

Synnystaan alkaen keskittamisasetuksesta on kayty raskasta taistelua. Suurin ristiriitoja
aiheuttanut asia on ollut se, ettd asetuksella on monet sellaiset toiminnot pakotettu
yliopistosairaaloihin hoidettavaksi, joista aiemmin oli kayty kiivasta laaketieteellista
keskustelua tasaveroisin argumentein. Alueittain eri yksikoiden tulokset olivat yleensa
hyvin muilla tiedossa, ja tdma ohjasi huomattavassa maarin paatdksentekoa. Nyt
annettiin  valtakunnallinen maarays hoitaa asiaa tietylla tavalla alueellisista
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erityispiirteista valittdamatta. Huomiotta vaikutti jaaneen se seikka, etta usein oli olemassa
perusteltu syy (esimerkiksi paremmat hoidon tulokset keskussairaalassa) siihen, miksi
jotain toisessa paikassa keskitettya toimintoa ei toisessa keskitetty.

Asetuksen perusteluissa on tuotu toistuvasti esiin se kuinka suurempi leikkausmaara
parantaa tuloksia. Taman kiistattoman tosiasian varjoon on jaanyt se, etta niin yliopisto-
, keskus- kuin aluesairaalatkin ovat aina toteuttaneet tata periaatetta, mutta eri tavoin.
Yliopistosairaalatyd on rakennettu yleensa suppean erityisosaamisen varaan, jossa
"perusty6td” vaativaa kirurgiaa tekevilld yleensd on hyvin vahan. Toisaalta koska
"vaativia” potilaita my6s on vahan, on leikkaustydn kokonaismaara usein
huomattavastikin pienempi. Keskussairaalassa taas on yleensd laakarikuntaa
potilasmaaraan nahden 20-40 % siitd mitd yliopistoyksikbissa, jonka seurauksena
leikkausvolyymi on usein moninkertainen, mutta pitda sisallaan perustyon lisaksi hyvin
monenlaisia  "keskivaativia” potilaita ja yksittdisen “vaativan” potilasryhman
kokonaisvolyymi on usein pienempi kuin yliopistosairaalassa tyoskentelevalla. Niin
ruokatorvi-, ventrikkeli-, haima- kuin maksakirurgiankin osalta on osoitettu (, etta
molemmilla tavoilla on mahdollista saavuttaa huipputulokset. Siksi olisi tarkeaa ottaa
yleisperustelusta askel eteenpain.

Nahdaksemme on selvaa, etta tyonjako eri kirurgian sektoreilla kaipaa jatkuvaa korjailua.

Osa helposti diagnostisoitavista sairauksista ja naiden hoitona kaytetyista vaativista
leikkauksista kay kehityksen myota harvinaisemmiksi ja niitd on syytd osaamisen
takaamiseksi keskittda. Esimerkiksi levinneen kivessydvan tai sarkoomien
radikaalikirurgia on tallaista.

Sitten on yleisiad sairauksia, joissa hoitomenetelmien tekninen yksinkertaistuminen tuo
mahdollisuuden laajentaa tarjontaa. Esimerkiksi aorttalappadahtauman katetrihoito olisi
tallainen. Perinteisesti yliopistopiirit ovat kynsin hampain pyrkineet estamaan taman
suuntaisen kehityksen eika nykytilanne ole poikkeus. Nain tapahtui esimerkiksi 90-
luvulla sepelvaltimotaudin pallolaajennushoidon tultua kayttéén. Nyt valtioneuvosto on
paivystysasetuksella velvoittanut laajan paivystyksen keskussairaalapiiritkin tarjoamaan
tatd palvelua ymparivuorokautisesti kaikkina aikoina. Asia on pydrahtanyt tayden
kierroksen, potilaan eduksi. Jos keskittdmisasetus olisi tuolloin ollut olemassa, olisi
kehitys ollut vuosia hitaampaa lukuisten potilaiden ja kansanterveyden tappioksi.

Sitten kolmantena, ehka vaikeimpana kapiteelina ovat vaikeasti diagnostisoitavat
kirurgisteknisesti vaativat sairaudet. Esimerkiksi haiman- ja maksan kirurgia kuuluu
tahan ryhmaan. Laadukkaan kokonaishoitoprosessin rakentaminen naille potilasryhmille
on runsaasti ty6ta ja perehtyneisyytta vaativaa. Toisaalta kansainvalisista aineistoista
tiedetdan, ettd kokonaisvolyymilla on merkitystd ja aarimmaisen pienen volyymin
toiminnan laatuhajonta on kohtuuttoman suurta eika hyvaa jarjestelmaa ole kannattavaa
rakentaa hyvin pienen yksikkdkoon varaan. Toki tarkeaa samalla on huomata, ettd myos
pienen volyymin yksikdista 10ytyy huipputuloksiin kykenevia. Toisaalta, kuten edelld on
esitetty, laadukkaan diagnostisen arvion saatavuudella on valtava, leikkaukseen liittyvat
tekijat moninkertaisesti ylittava, vaikutus potilaan hoitoon eika tata ole keskitetyn
kirurgian jarjestelmissa onnistuttu saamaan kuntoon. Optimin I16ytdminen vaatisi paljon
lisdd monenkeskista tutkimusty6ta ja yhtenaiset laaturekisterit. Tama olisi parasta jattaa
lIddkarikunnan tehtavaksi.

Aiempien yhdistyksemme kannanottojen mukaisesti esitamme nédkemyksenamme, etta
ylipddnsa ajatus saadelld laaketieteen kehitystd ja tydnjakoa asetuksella on
lahtdkohdiltaan huono. Asetus vanhenee aivan lilan nopeasti, on aina vaistamatta
|&aketieteellisesti epatasmallinen eika missaan oloissa vastaa
terveydenhuoltojarjestelman sen hetkisen toiminnan tilaa ja tydnjakoa. Taman juridiset
seuraukset suhteessa muihin veloitteisiin ovat ja tulevat olemaan hamarat ja jattavat
kliinikot kaikilla sektoreilla kaikissa sairaaloissa (ehkd HUS poislukien) pysyvan
epavarmuuden tilaan.
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Taman sijaan terveyshyotya tuottavaa kehitystyéta olisi tarjolla paljon. Syépakirurgian ja
syovan hoidon jo nyt erinomaisia tuloksia saataisiin varmasti vielakin paremmiksi, jos
vaikkapa saadettaisiin kaikille yksikoille nykyisen lainsadadanndén mahdollistama
rekisterdintivelvoite toiminnastaan ja sisaltdéa ryhdyttaisiin yhteistuumin kehittamaan
taman pohjalta kitkeran vastakkainasettelun sijaan.
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