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Tiivistelma

Tassa tyossa on tutkittu sitd, miten tietojarjestelmien ja tuotannonohjauksen puut-
teet haittaavat pitkiaikaissairaiden sujuvaa ja suositusten mukaista hoitoa. Samoin
on selvitetty, mitd muutoksia vaaditaan tietojarjestelmiin ja toiminnan ohjaukseen,
jotta ne tukevat pitkdaikaissairauksien hoidon tavoitteiden saavuttamista?

Tyossa on kaytetty Design Science menetelmai. Tiedonkeruumenetelmina on kay-
tetty kirjallisuuskatsausta, analysoitu aikaisemmin toteutettuja valtakunnallisten
sosiaali- ja terveydenhuollon kehittimishankkeiden onnistumiseen vaikuttaneita
tekijoita seka tehty asiantuntijahaastatteluja.

Hoidon jatkuvuuden ja koordinoinnin ongelmien juurisyyksi todettiin, etta pitka-
aikaissairaiden hoitoprosessi on yleensia toteutettu niin 16yhésti, etta sita ei voida
pitaa varsinaisena tuotantoprosessina. Samoin todettiin, etta tietojarjestelmien ja
toiminnan yhteensovittamisessa on puutteita. Tasta johtuen potilastietojarjestel-
mia kiytetaan usein vain sihkoisena potilaskertomuksena eiki toimintaa tukevana
tyovalineena. Yli organisaatiorajojen ulottuvien prosessien seurantaan ja toimin-
nan koordinointiin eivat kaytossa olevat jarjestelmat riita.

Tyo6ssa on laadittu suunnitteilla olevan Hoidonohjaamokonseptin suunnitteluperi-
aatteet, joiden avulla pitkaaikaissairaiden hoidon tavoitteet voidaan paremmin saa-
vuttaa. Samoin on laadittu suunnitteluperiaatteiden pohjalta Hoidonohjaamon rat-
kaisukonsepti, jota voidaan hyodyntaa yhteistyossa sidosryhmien kanssa.

Avainsanat hoidon jatkuvuus, hoidon koordinointi, pitkaaikaissairaudet, krooni-
set sairaudet, tietojarjestelmat, tuotannonohjaus, design science, hoitoprosessi
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Abstract

The aim of this study was to explore the shortcomings of information sys-
tems and production control that hinder the smooth and recommended
treatment of long-term patients. It has also been clarified what changes are
needed to information systems and operations management to support the
achievement of long-term disease treatment goals?
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was a literature review, analysis of the success factors of previous national
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was the loos definition of the care process. There are shortcomings in the
coordination of information systems and operations. As a result, patient in-
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The design principles of the planned Virtual Care Operator Concept have
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1 Johdanto

1.1 Tutkimuksen tausta

Krooniset sairaudet ovat yksi suurimmista haasteista, joita terveydenhuoltojarjestel-
mat kohtaavat maailmanlaajuisesti télla vuosisadalla. Tama johtuu monien tekijoiden
yhteisvaikutuksesta, kuten elinian pidentymisesta, epaterveellisista elamantavoista ja
laaketieteen kehittymisesta hoitamaan entista vakavampia sairauksia. Maailman ter-
veysjarjesto (WHO) on tassa yhteydessa maaritellyt kroonisiksi terveysongelmat, jotka
vaativat “jatkuvaa vuosien tai vuosikymmenten mittaista hoitoa”. Tama maarittely on
laajempi kuin tavanomainen kroonisten sairauksien maarittely, mutta se kuvaa hyvin
tehtavaaluetta.(World Health Organization, 2002)

Suomessa kroonisiksi eli pysyviksi tai pitkaaikaisiksi kansantaudeiksi katsotaan ylei-
sesti mm. sydin- ja verisuonitaudit, diabetes, astma ja allergia, krooniset keuhkosai-
raudet, syopasairaudet, muistisairaudet, tuki- ja liikuntaelimiston sairaudet seka mie-
lenterveyden ongelmat. Kroonisten sairauksien taloudellinen merkitys on suuri. Kan-
santaudeista johtuvien kokonaiskustannusten arvioiminen on niiden laajuuden ja mo-
niulotteisuuden vuoksi vaikeaa. Sairauksiin liittyy suoria kustannuksia ja valillisia
kustannuksia, joiden arviointia on vaikeaa. Esimerkiksi Suomessa diabeetikkojen sai-
raanhoidon kustannukset olivat noin 9 prosenttia terveydenhuollon menoista vuonna
2011. Diabeteksen hoidon aiheuttamat lisakustannukset olivat noin 833 miljoonaa eu-
roa. Diabeteksesta aiheutuvat lisdsairaudet kasvattavat kustannukset moninkertai-
siksi.(Diabeteksen kustannukset - Kansantaudit - THL, 2021)

Toinen haaste on monisairaiden maaran kasvu. Monilla kroonisesti sairailla, etenkin
ikdantyneilla, on samanaikaisesti useita sairauksia. Tama aiheuttaa toimintakyvyn ja
elamanlaadun merkittavaa heikkenemisti. Monisairaiden hoitoa ei voida toteuttaa
pelkistaan hoitamalla kutakin sairautta erikseen hoitosuositusten mukaisesti. Hoidon
lahtokohtana tulee olla potilas kokonaisuutena ja hanen maaritteleménsa tar-
peet.(Vali-Suomen POTKU-hankkeen loppuraportti, 2012)

Nykyiset terveydenhuollon jarjestelmait ovat kehitetty vastaamaan akuutteihin ongel-
miin, mutta tarve hoitaa kroonisia sairauksia kasvaa jatkuvasti. Kroonisten sairauk-
sien hoidon laatu on jaanyt keskinkertaiseksi. Potilaat ja heidan omaisensa kokevat,
ettda kroonisten sairauksien hoito on fragmentoitunutta, hoidon jatkuvuus on huono ja
hoitoon paasy vaikeaa. (Boult ym., 2008) Akuutissa hoidossa painopiste on ilmennei-
den terveysongelmien reaktiivisessa hoidossa, kun taas kroonisten sairauksien hoidon
tulisi olla ennakoivaa, suunniteltua ja vaestopohjaista(Coleman ym., 2009). Myo0s
Suomen terveydenhuollossa on ongelmia hoidon saatavuuden, tuottavuuden ja vai-
kuttavuuden kanssa (Ronkko ym., 2016).

Hoidon pirstoutumista tai fragmentoitumista pidetadn kasvavana haasteena. Frag-
mentoituminen merkitsee siti, ettd hoitoa toteuttavat useat eri organisaatiot, mutta
kenellakaan ei ole vastuuta hoidon kokonaisuudesta. Potilaita hoitaa kasvava joukko
erityyppisia palveluiden tuottajia, eri organisaatioista. Tahan on syyni ladketieteen



nopea kehitys, uudet hoidot ja hoidon siirtyminen laitoksista avohoitoon ja kotiin. Eri
toiminnot tulisi kyeta liittamaan sujuvaksi hoitopoluksi siten, etta jollakin on koko-
naisvastuu hoidosta. Ratkaisuksi on esitetty hoidon jatkuvuuden turvaamista. Ongel-
man madrittelya ja ratkaisua haittaa se, ettd hoidon jatkuvuudelle on lukuisid maari-
telmii.(Reid ym., 2002)

Reid ym. (2002) mukaan hoidon jatkuvuudella tarkoitetaan sita, kuinka potilas kokee
hoidon ajan myo6ta johdonmukaisena ja yhtendisena. Hoidon jatkuvuus syntyy, kun
hoitoon kuuluvat, eri aikoina toteutetut osat muodostavat yhtenaisen kokonaisuuden.
Hoidon jatkuvuudella on kolme erilaista komponenttia: tiedonkulkuun liittyva jatku-
vuus (informational continuity), hoidon jarjestimisen jatkuvuus (management con-
tinuity ja hoitosuhteeseen jatkuvuus (relational continuity). Jatkuvuutta voidaan tar-
kastella henkilon tai sairauden nakokulmasta.

Hoidon jatkuvuus syntyy usean tekijan tuloksena. Yksi yksittainen jatkuvuuden kom-
ponentti ei pysty toteuttamaan tata kokonaisuutta. Eri tekijoiden merkitys vaihtelee
tilanteiden mukaisesti. Potilaalle jatkuvuus merkitsee kokemusta siit4, etta hoito to-
teutuu yhtendisend ja johdonmukaisena ajan myotd. Palvelun tuottajalle jatkuvuus
merkitsee sita, etta heilla on riittavasti tietoa potilaasta, jotta he voivat hoitaa potilasta
hyvien ammatillisten kaytantojen mukaisesti ja luottamusta siihen, etta toiset palve-
luntuottajat ovat tietoisia heidan antamastaan hoidosta ja hoitoa jatketaan tarkoituk-
senmukaisella tavalla. (Reid ym., 2002)

Hoidon jatkuvuudessa on havaittu ongelmia myos Suomessa. Hoidon jatkuvuudessa
ja eri organisaatioiden valisessa yhteistyossa oli ongelmia hoitovastuun siirtyessa eri
palveluntuottajien valilla sairaalasta poispdin, sairaalan suuntaan ja saman organisaa-
tion sisdlla. Ongelmien syina pidettiin sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaymparis-
ton ja palvelurakenteen organisaatio-keskeisyytta ja pirstaleisuutta. Teknisia ja toi-
minnallisia rajapintoja oli paljon, ja eri organisaatiot toimivat omissa siiloissaan.
(Kuusisto, 2018)

Potilaan hoitoketju sirpaloituminen merkitsee sita, etta potilasta pallotellaan hoito-
paikasta toiseen, ja mitd moniongelmaisemmasta potilaasta on kysymys, sitd epasel-
vempi hoitovastuu on. Kokonaisvastuun puute johtaa helposti myos laaketieteellisten
ongelmien lisdantymiseen. Taloudellisesti huonosti toimiva perusterveydenhuolto
johtaa myos erikoissairaanhoidon tarpeettomaan ja tehottomaan kayttoon, ja kustan-
nukset kasvavat suuriksi. (Puro, 2007; SITRA, 2015)

1.2 Tyon rajaus ja tavoitteet

Hoidon jatkuvuutta, koordinointia ja integrointia on tutkittu paljon eri nakokulmista
ja erilaisissa ymparistoissa (Curry ym., 2010; WHO, 2016, 2018), mutta on epaselvaa
kuinka hyvin tulokset ovat yleistettavissa johonkin muuhun ymparistéon. Tuotanto-
talouden nakokulmasta tehtya tutkimusta on selvasti vihemman. Tuotantotaloudel-
lista tutkimusta on tehty paljon sairaalaymparistoissa ja siina on keskitytty yksittaisen
palvelun koordinointiin. Useiden palveluiden tai palvelukokonaisuuden koordinoin-
nin merkitys kasvaa tulevaisuudessa.(Denton, 2013)



Suomessa on toteutettu monia hankkeita, joilla on pyritty ratkaisemaan hoitopolkujen
katkeamisen ja palvelujen integraation ongelmia. Myos kiaynnissa olevassa sote-uu-
distuksessa pyritdan parantamaan palvelujen saatavuutta, oikea-aikaisuutta ja jatku-
vuutta, niilla toimenpiteilla pyritdan vihentamaan ongelmien syvenemista ja kasau-
tumista ja seka hillitsemaan kustannuksia. (Kallinen-Krakin, 2009; Ohtonen, 2002;
Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittimisohjelma (Kaste) 2012—2015.
Toimeenpanosuunnitelma, 2012; Tulevaisuuden sosiaali- ja terveyskeskus -ohjelma,
2021)

Aikaisempien hankkeiden tulokset ovat olleet vaatimattomia verrattuna niihin sijoi-
tettuihin kehittimispanoksiin. Tuloksia on saatu yksittaisissa palveluissa, joita on ke-
hitetty lukuisia, mutta ne eivat muodosta toiminnan kannalta hyodyllisia kokonai-
suuksia. Lukuiset organisaatiokohtaiset yksittdisratkaisut hAmmentavit seka potilai-
sia ettd terveydenhuollon ammattilaisia.

Hoitopolkujen katkeamista pidetdan merkittdvana ongelmana, mutta julkisuudessa
kayty keskustelu asiasta on ollut hyvin yleisluonteista eika kasitteita ole maaritelty tas-
mallisesti. Suomessa asiaa on tutkittu vihan. Hoitosuunnitelmien toteutumisen seu-
ranta vaihtelee eri organisaatioissa. Se, ettd hoitosuunnitelmat eivit toteudu, toden-
nakoisesti johtuu useista tekijoista.

Tassa tyossa tarkastellaan pitkaaikaissairaiden hoidon toteutumista. Pitkaaikaissai-
raiden hoito on hoivaprosessi, joka jatkuu koko potilaan elinajan, eika prosessilla ole
selkeda paatepistetta. Potilaan tilannetta seurataan ja potilas saa hoivaa tai terapiaa
paivittiisten, viikoittaisten tai kuukausittaisten suunnitelmien mukaisesti. Pitkiai-
kaissairaiden hoitoa voidaan tuotannon ohjauksen kannalta pitia monelta osin rutii-
niprosessina, kun diagnoosi on saatu, hoito etenee ennalta maariteltyjen suunnitel-
mien mukaisesti. (Lillrank, 2003) Monisairaiden tapauksessa tilanne on monimutkai-
sempi, koska kutakin yksittdistad sairautta ei voida hoitaa erikseen. Yksittdisten sai-
rauksien hoitosuunnitelmat saattavat olla ristiriitaisia, joten erilliset hoitosuunnitel-
mat on integroitava yhdeksi potilaan hoitosuunnitelmaksi. Useiden pitkaaikaissai-
rauksien hoitoon on olemassa kaypahoito-ohjeet ja niitd tdsmentévit alueelliset hoi-
toketjut, joihin yksilolliset hoitosuunnitelmat perustuvat.

Palvelutuotannon kannalta muita haasteita ovat asiakaskeskeisyyden puute ja se, etta
potilaita ei segmentoida palvelutarpeiden mukaisesti. Jos potilaita ei ole segmentoitu
tarpeen mukaisesti, massatuotannon etuja ei voida saavuttaa. Potilaskeskeisyys on jo
pitkaan ollut yksi keskeinen terveydenhuollon tavoite. Tavoitteista huolimatta potilas-
keskeisyys toteutuu huonosti. Pitkaaikaissairauksissa potilaan omalla toiminnalla on
olennainen vaikutus hoidon tulokseen. Hoitopolkujen katkeamista on aikaisemmin
tarkasteltu paljolti tuottajan nakokulmasta. Asiakkaan rooli saadaan paremmin na-
kyviin, kun tarkastellaan hoitoa asiakkaalle tai potilaalle tuotettuna palveluna. Palve-
lun ominaispiirre on se, ettd palvelu tuotetaan asiakkaan ja palveluntuottajan yhteis-
tyona. Asiakkaan oma panos, omahoito, on olennainen palvelun arvontuoton kan-
nalta.
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Palveluissa kysynnan ennustaminen on usein vaikeaa. Pitkdaikaissairaan, esim. dia-
betespotilaan, palvelutarve on kuitenkin varsin hyvin ennustettavissa. Ennustetta-
vuutta vaikeuttaa se, etta potilaan hoitosuunnitelma ei aina etene suunnitelman mu-
kaisesti. Tama voi johtua sairaudesta tai potilaasta johtuvista syista. Sairaus voi edeta
ennakoimattomalla tavalla tai potilas ei toimi hoitosuunnitelman mukaisesti: ei nou-
data hoito-ohjeita, ei ota ladkkeita tai varaa seuranta-aikoja. Palvelun tuottajalla on
kuitenkin erilaisia mahdollisuuksia kysynnin hallintaan.

Integraation ja hoitopolkujen katkeamisen ongelmia on aikaisemmin pyritty ratkaise-
maan terveydenhuollon prosessien kehittimisen nakokulmasta tai terveydenhuollon
tietojarjestelmien nakokulmasta. Tassa tyossa asiaa tarkastellaan myos tuotantotalou-
den nakokulmasta. Pitkaaikaissairaiden hoito tai hoiva sisiltda tuotannon ohjauksen
kannalta monia elementteja, joilla palvelun tuottavuutta voidaan parantaa. Palveluja
voidaan kehitta tehokkaiksi ruutiprosesseiksi ja jotkut osaprosessit voivat olla hyvin
standardoituja.

Pitkaaikaissairaiden hoitoa tarkastellaan palvelutuotantona, jota tuotannon ohjauk-
sen keinoin pyritdn ohjaamaan siten, ettd voidaan saavuttaa massatuotannon edut,
hoitopolut toteutuvat suunnitelmien mukaisesti ja pystytaan hyodyntamaan asiakkai-
den omaa toimintakykya.

Diplomityo toteutetaan osana MASSE-projektia. Diplomityon tarkoituksena on tuot-
taa tieto siitd, kuinka suunnitteilla oleva hoidonohjaamo-konsepti (Virtual Care Ope-
rator, VCO) voitaisiin toteuttaa nykyisessa toimintaymparistossa, joka on voimak-
kaasti saddelty ja koostuu monista tietojarjestelmista.

Diplomityossa vastataan seuraaviin tutkimuskysymyksiin:
e Miten tietojarjestelmien ja tuotannonohjauksen puutteet haittaavat pitkiai-
kaissairaiden sujuvaa ja suositusten mukaista hoitoa?
e Mitd muutoksia vaaditaan tietojarjestelmiin ja toiminnan ohjaukseen, jotta ne
tukevat pitkaaikaissairaiden hoidon tavoitteiden saavuttamista?

1.3 Tutkimuksen rakenne

Luvussa 2 esitetdan katsaus hoidon jatkuvuutta ja koordinaatiota koskevaan kirjalli-
suuteen. Luvussa 3 esitetddn tyossa kaytetyt tutkimusmenetelmat ja -aineistot. Lu-
vussa 4 esitetddn katsaus Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon tietojarjestelmaympa-
ristostd. Nakokulmana on esittda niitd mahdollisuuksia ja rajoituksia, joita tama ym-
paristo tarjoaa. Samoin esitetaan kaytossa olevia digitaalisia palveluita ja kaynnissa
olevia terveydenhuollon hankkeita. Luvussa 5 on esitetty tutkimuksen tulokset ja vas-
tataan tutkimuskysymyksiin. Luvussa 6 tarkastellaan tuloksia ja arvioidaan tutkimuk-
sen heikkouksia ja vahvuuksia.
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2 Kirjallisuuskatsaus

Pitkaaikaissairaiden hoitoa on kuvattu hoivaprosessiksi, jonka tavoitteena on yllapitaa
optimaalista elamanlaatua. Tama vaatii monen eri toimijan yhteistyota pitkan aikava-
lin aikana. Potilaan tilaa seurataan ja han saa hoivaa tai terapiaa paivittaisen, viikoit-
taisen ja kuukausittaisen suunnitelman mukaisesti. Prosessin ohjaus perustuu poti-
laan terveystilanteen toteutumiseen suhteessa asetettuihin tavoitteisiin. Hoivapro-
sessi muistuttaa teollisuuden kunnossapitoprosessia. (Lillrank ym., 2010)

Pitkaaikaissairaiden hoitoa tarkasteltaessa on tarkeaa huomata, ettd ihmiset ovat vain
muutaman tunnin vuodessa yhteydessa terveydenhuoltopalveluihin ja omahoitoa tai
itsehoitoa on 99 % ajasta. Terveydenhuollon ammattilaisten rooli on tukea téta ja siksi
"omahoidon tuki" on sopivampi termi, joka selventdd ammattilaisten ja terveyden-
huoltopalvelujen rooleja.(Lhussier ym., 2015)

Pitkaaikaissairaiden hoidon keskeinen haaste on hoidon toteuttaminen tarkoituksen-
mukaisella tavalla, kun hoitoa toteuttaa useita eri henkiloita, eri ammattiryhmista ja
eri organisaatioista, hoito on pitkiakestoista ja potilaan oma rooli on keskeinen. Pitka-
aikaissairaat ovat usein myos monisairaita, tima kasvattaa viela tilanteen monimut-
kaisuutta. Hoidon toteutukseen liittyvia ongelmia kuvataan usein hoidon fragmentaa-
tioksi tai ongelmiksi hoidon jatkuvuudessa. (Elhauge, 2010; Gee ym., 2015; Leutz,

1999)

Hoidon jatkuvuus ja hoidon koordinointi ovat toisiinsa laheisesti liittyvia kasitteita.
Hoidon jatkuvuus kuvaa sitd kuinka yhtendisina ja toisiinsa liittyvind henkilo kokee
eri hoitotapahtumat pidemmalla ajanjaksolla. Koordinointi pyrkii ennakoivasti jarjes-
tamaan eri tuottajien palvelut yhteen siten, etta asiakas saa integroitua, henkilokoh-
taista palvelua eri tilanteissa. Hoidon integrointia, hoidon jatkuvuutta ja hoidon koor-
dinointia usein esitetdan ratkaisuina hoidon fragmentaatiolle ja hoitopolkujen katkea-
miselle. (WHO, 2018)

Luku 2.1 kisittelee hoidon jatkuvuuden ja koordinoinnin ongelmia. Luvussa 2.2 esite-
tdan hoidon jarjestamiseen liittyvia hoidon jatkuvuutta ja koordinointia tukevia rat-
kaisuja. Luvussa 2.3 kasitellaan tietojarjestelmien tukea hoidon jatkuvuudelle ja koor-
dinoinnille. Luku 2.4 kasittelee mita haasteita hoidon jatkuvuuden turvaamiseen ja
koordinointiin liittyy.

2.1 Hoidon jatkuvuuden ja koordinoinnin ongelmat

Useisiin pitkaaikaissairauksiin on olemassa nayttoon perustuvat hoitokaytannot, joita
toteuttamalla saavutetaan laaketieteellisesti ja taloudellisesti parhaat hoitotulokset.
Kun hoitoon tyypillisesti osallistuu useita eri osapuolia, hoidon yhdistiminen suju-
vaksi poluksi on vaikeaa. Tama ongelma on laajalti tiedostettu ja haettu siihen ratkai-
suja, jotta voitaisiin valttaa hoidon fragmentoitumista ja parantaa hoidon jatkuvuutta.
(Reid ym., 2002) Hoitoa, jota toteuttavat useat toimijat, taytyy koordinoida, jotta
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valtetaan paillekkaiset testit, haitallinen monilaakitys ja epatietoisuus, joka aiheutuu
ristiriitaisista hoitosuunnitelmista.(Bodenheimer, 2008)

Hoidon jatkuvuus

Hoidon jatkuvuus kuvaa hoitoprosessin toimivuutta (Wierdsma ym., 2009). On selvaa
nayttoa siita, etta hoidon jatkuvuudella on positiivia vaikutuksia hoidon vaikuttavuu-
teen, kustannuksiin ja potilastyytyvaisyyteen. (Deeny S, 2017; Raivio, 2016; WHO,
2018) Hoidon jatkuvuudelle on useita erilaisia maaritelmis, esim. (Deeny S, 2017;
Haggerty ym., 2003; Raivio, 2016, 2017; Reid ym., 2002) Hoidon jatkuvuus on moni-
dimensionaalinen kisite, jonka mittaamiselle ei ole yhta selkeda mittaria. Myos jatku-
vuuden méairitelma vaihtelee organisaatioiden ja ammattiryhmien mukaan. (Reid
ym., 2002)

Hoidon jatkuvuus syntyy, kun hoitoon kuuluvat, eri aikoina toteutetut osat muodos-
tavat yhtenaisen kokonaisuuden. Hoidon jatkuvuudella on kolme erilaista kompo-
nenttia: tiedonkulkuun liittyva jatkuvuus (informational continuity), hoidon jarjesta-
misen jatkuvuus (management continuity ja hoitosuhteeseen jatkuvuus (relational
continuity). Jatkuvuutta voidaan tarkastella henkilon tai sairauden nakokul-
masta.(Reid ym., 2002)

Tiedonkulun jatkuvuudella tarkoitetaan sita. etta potilasta koskeva aikaisempi tieto on
kaytettavissa hoitotilanteessa, jotta hoito voidaan toteuttaa potilaan tilanteeseen sopi-
valla tavalla. Tieto kytkee eri hoidontuottajien tuottamat hoidot ja eri hoitotapahtumat
toisiinsa. Dokumentoitu tieto kohdistuu yleensi terveyteen liittyviin tietoihin, mutta
my0s muilla henkilokohtaisilla tiedoilla voi olla merkitysta hoitotilanteessa. Toistuvat
kontaktit samojen hoitohenkil6iden kanssa mahdollistavat potilaasta kaytettavien tie-
tojen kumuloitumisen ja vidhentdvit tietojen dokumentointiin liittyvid tulkinta-
eroja.(Reid ym., 2002) Erityisesti pitkaaikaissairaiden hoidossa on tiarkeaa, etta hoito
jarjestetadn potilaskeskeisesti. Talla tavalla varmistetaan, etta relevantti potilasta kos-
keva tieto on kaytettavissd, vaikka potilasta hoidetaan useissa eri hoitopaikoissa.
(Winter ym., 2011)

Hoidon jarjestamisen jatkuvuus tarkoittaa sita, etta palvelut tuotetaan oikea aikaisesti
ja toisiaan taydentien. Pitkdaikaissairaiden hoidon jarjestiminen konkretisoituu hoi-
toketjuissa ja hoitosuunnitelmissa, joissa on kuvattu hoitotoimenpiteet, niiden sisalto
ja jarjestys. Hoitoja toteuttavilla osapuolilla pitaa olla yhteinen suunnitelma, jota he
toteuttavat. Yhteinen suunnitelma luo ennustettavuuden ja turvallisuuden tunteen
seka potilaille ja hoidon tuottajille. Kuitenkin on myos tarkeaa, etta hoito mukautuu
henkilon tarpeiden muutoksiin. Jarjestamisen jatkuvuus on erityisen tarkea kroonis-
ten sairauksien yhteydessa. (Haggerty ym., 2003; Reid ym., 2002)

Kirjallisuus, joka kasittelee tietyn sairauden hoidon jarjestamista, keskittyy yleensa
hoitosuunnitelman sisaltoon. Varsin vahan on kasitelty sita, kuinka suunnitelma kom-
munikoidaan ja toteutetaan. Hoitopolun maarittely tietylle sairaudelle on edellytys
jatkuvuudelle, mutta siita ei synny jatkuvuutta, ellei polkua noudateta johdonmukai-
sesti. (Reid ym., 2002)
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Hoitosuhteeseen liittyva jatkuvuus tarkoittaa kokemusta pitkaaikaisesta hoitosuh-
teesta hoitohenkilokuntaan. Pitkaaikainen hoitosuhde voi lisata luottamusta potilaan
ja hoitohenkilokunnan valilld ja tama voi johtaa parempaan tietojen vaihtoon ja poti-
laan parempaan sitoutumiseen hoitosuunnitelmaan. (Reid ym., 2002) Kaytannossa
hoitosuhteen jatkuvuuden toteuttaminen voi kuitenkin olla kallista ja hankalaa.
(Ahuja ym., 2019)

Hoidon jatkuvuus parantaa hoitotuloksia, kustannustehokkuutta ja potilastyytyvai-
syyttd, mutta tulokset eivit parane lineaarisesti jatkuvuuden mukana. Suhde on kaa-
reva, ensi tulokset paranevat jatkuvuuden kasvaessa, mutta myohemmin tulokset las-
kevat jatkuvuuden edelleen kasvaessa. Tuloksesta voi paatella, etta useasta palvelun
tuottajasta voi olla myos hyotya. Lisaksi tulokset osoittavat, etta jatkuvuus on erityisen
tarkea potilaille, joiden sairaustilanne on monimutkainen. (Ahuja ym., 2019) Hoidon
jatkuvuus ei ole itsessaan tavoite, vaan keino parantaa terveydenhuollon vaikutta-
vuutta, kustannustehokkuutta ja potilastyytyvaisyytta (Wierdsma ym., 2009).

Hoidon fragmentoituminen

Hoidon fragmentoituminen on valja kasite, eika sille ole tasmallista maaritelmaa. Bo-
denheimerin (2008) mukaan hoidon jatkuvuus ja fragmentoituminen voidaan niahda
saman jatkumon vastakkaisina pdini. Fragmentoituminen tarkoittaa potilaan hoidon
jakautumista useiden eri toimijoiden kesken. Ilmiona fragmentoitumista on kuvattu
monin tavoin. Fragmentoitumista on kuvattu kommunikaation ja yhteistyon ongel-
mina potilaan hoidossa, josta aiheutuu haittaa aikatauluille, laadulle, turvallisuudelle,
tehokkuudelle ja potilaskeskeisyydelle. Erityinen fragmentoitumisesta aiheutuva on-
gelma on se, ettd kenelldkédan ei ole kokonaisvastuu potilaan hoidosta. Palveluntarjo-
ajat antavat hoitoa potilaan sita pyytaessd, mutta kukaan ei koordinoi potilaan hoitoa
yhta hoitojaksoa pidemmalla aikavililla eika eri toimijoiden vililla. (Amelung ym.,
2017; Curry ym., 2010; Elhauge, 2010; Stange, 2009)

Yksittaisen potilaan hoidon fragmentoitumisen mittaus tyypillisesti perustuu hoidon
toteuttajien lukumairaan ja hoidon jakautumiseen heidan valillaan (Agha ym., 2017).
Hoidon fragmentoituminen lisda tutkimusten mukaan terveydenhuollon resurssien
kayttoa. (Agha ym., 2017; Kern ym., 2017) Frandsen ym. (2015) osoittavat tutkimuk-
sessaan, ettd fragmentoituminen on yhteydessd korkeampiin kustannuksiin, poik-
keamisiin hyvista kaytannoista ja lisiantyneisiin sairaalahoitoihin.

Hoidon koordinointi

Hoidon jatkuvuus ja hoidon koordinointi liittyvat laheisesti toisiinsa. Tuottaako hyva
koordinointi hoidon jatkuvuutta vai luoko jatkuvuus edellytykset hyvalle koordinoin-
nille? Haggerty ym. (2003) esittavit, ettd hoidon jatkuvuus on tuloksena hyvista vuo-
rovaikutustaidoista ja riittavasta potilasta koskevasta tiedosta seka hyvasta tiedonku-
lusta ja hoidon koordinoinnista tuottajien valilla. Toisaalta WHO:n raportissa (WHO,
2018) todetaan, ettd jatkuvuus mahdollistaa hoidon koordinoinnin, luomalla
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edellytykset ja yhteistyosuhteet, jotka tukevat saumatonta vuorovaikutusta monien
palveluntuottajien ja moniammatillisten tiimien valilla seka eri sektoreiden valilla.

Hoidon koordinointia voidaan tarkastella eri nakokulmista. Hoidon koordinointi pe-
rusterveydenhuollossa tarkoittaa potilaan hoitotoiminnan tarkoituksellista organi-
sointia ja tiedon jakamista kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien kesken turvallisem-
man ja tehokkaamman hoidon aikaansaamiseksi (Care Coordination, 2022). Kirjassa
Handbook of Healthcare Operations Management (Denton, 2013) koordinointi maa-
ritelladn siten, ettd koordinoinnin avulla pyritaan saamaan hoitotilanteeseen oikea
maara resursseja ja huolehditaan niiden yhteentoimivuudesta. Ilman koordinointia:
sama potilastieto keratdan useassa paikassa, tehdaan uudelleen samoja kokeita, teh-
daan tarpeettomia hoitoja, potilaan hoito voi viivastya. Jos keskeisten voimavarojen
saatavuudessa on ongelmia, hoidossa voi olla pullonkauloja ja pitkid odotusaikoja.
Huono koordinointi aiheuttaa kustannusten kasvua, potilas hakeutuu tai ohjataan tar-
peeseen nihden epatarkoituksenmukaiseen tai kalliimpaan hoitoon. Terveydenhuol-
lon resurssien huonon koordinoinnin tuloksena on huonompi hoidon laatu ja korke-
ammat kustannukset.

MCDonald ym. (2007) l0ysivit yli 40 hoidon koordinoinnin maéaritelma. Niiden pe-
rusteella he maarittelivat hoidon koordinoinnin seuraavasti:

“Hoidon koordinointi on tavoitteellista potilaan hoitotoimenpiteiden jdrjestamistd
kahden tai useamman potilaan hoitoon osallistujan kesken (potilas mukaan lukien),
jotta helpotetaan asianmukaisten terveyspalvelujen tuottamista. Hoidon jdrjestdmi-
nen sisaltdd henkiloston ja muiden tarvittavien resurssien jdrjestdmisen siten, ettd
kaikki potilaan tarvitsemat hoitotoimenpiteet voidaan tehdd. Hoidon koordinointi
tehdddn usein vaithtamalla tietoja hoidon eri osa-alueista vastaavien kesken. ”

Kirjoittajat toteavat. ettd maaritelma on tarkoituksellisesti niin valja, etta siihen voi-
daan sisallyttdd myos interventiot, joista kaytetian omaa terminologiaansa, esim.
kroonisten sairauksien hallinta, case management, tiimity6, Chronic Care Model. Nii-
den interventioiden tarkoituksena on parantaa hoidon laatua, kiyttaen yhtena tai ai-
noana keinona osallistujien vilisen koordinaation parantamista. Tasta hyotyvat seka
potilas (parantunut vaikuttavuus) etta jarjestelman (vihentyneet kustannukset).

MCDonald ym. (2007) laativat myos luettelon hoidon koordinoinnin komponenteista,
jotta interventioita voidaan analysoida yksityiskohtaisemmalla tasolla. Luettelo on
esitetty taulukossa 1. Komponentit on jaoteltu olennaisiin hoitotehtaviin (essential
care tasks), niihin liittyviin koordinaatiotehtaviin (associated coordination activities),
ja yleisiin koordinointi tehtiviin (common features of interventions to support coor-
dination activities).
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Taulukko 1 Hoidon koordinoinnin komponentit MC Donald ym. (2007) mukaan

Olennaiset hoitotehtavat Vastaavat koordinointitehtavat

Tee potilaalle alkuarvio Maarita todennakoiset koordinointihaasteet

Laadi hoitosuunnitelma Tee suunnitelma, kuinka koordinointihaasteisiin
vastataan ja organisoi erilliset hoitosuunnitel-
mat

Tunnista hoitoon osallistujat ja maarittele hei- Maarita, kuka on paavastuussa koordinoinnista

dan roolinsa

Kommunikoi asiat potilaille ja kaikille muille Varmista, etta tiedonkulku toimii yli organisaa-

osallistujille tiorajojen ja muiden hoitorajapintojen

Aloita hoitosuunnitelman toimeenpano Pane toimeen koordinointitoimenpiteet

Seuraa ja sovita hoitoa tarpeen mukaan Seuraa mahdollisia koordinointiongelmia ja
ryhdy tarvittaviin toimenpiteisiin

Arvioi hoitotuloksia Tunnista koordinointiongelmat, jotka vaikutta-
vat hoitotuloksiin

2.2 Hoidon jarjestamiseen liittyvia hoidon jatkuvuutta ja koordi-
nointia tukevia ratkaisuja

Hoitosuositukset, protokollat ja hoitoketjut

Jarjestamisen jatkuvuus korostuu pitkdaikaissairaiden ja erityisesti monisairaiden
hoidossa. Heidan hoitoonsa osallistuu usein monia eri palveluntuottajia, talloin on
tarkeaa. etta kaikki hoitoon osallistuvat pyrkivit yhteiseen tavoitteeseen. Yhteiset hoi-
tosuunnitelmat ja hoitoprotokollat edistavit jarjestaimisen jatkuvuutta.(Haggerty ym.,
2003)

Suomessa laajassa kiaytossa ovat Kaypa hoito-suositukset, jotka ovat kansallisia hoito-
suosituksia. Hoitosuositus on asiantuntijoiden jarjestelmallisesti laatima, tieteellisesti
hyvin perusteltu kannanotto, jota ladkari ja potilas voivat kayttaa hoitopaatoksen tu-
kena. Kaypa hoito-suosituksissa kasitellaan tarkeita suomalaisten terveyteen ja sai-
rauksien hoitoon ja ehkaisyyn liittyvia kysymyksia. (Kdypa hoito, 2021)

Hoitosuositukset, protokollat ja hoitoketjut ovat valineita, joiden tarkoituksena on
tuottaa saumatonta hoitoa parantamalla hoidon johdonmukaisuutta (consistency),
jatkuvuutta ja koordinointia (March, 2021). March ryhmittelee hoitosuositukset, pro-
tokollat ja hoitoketjut taulukossa 2 esitetylla tavalla.

Hoitoketjut kuvaavat koko tietyn sairauden hoitoprosessin kulun. Ne organisoivat
koko hoidon protokollia yleisemmalla tasolla. Talld tavoin hoitoketjut edustavat
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hoidon integrointia ja koordinointia, kun ne on laadittu eri osapuolten vilisena yhteis-
tyona. (March, 2021)

Taulukko 2 Hoitosuositukset, protokollat ja hoitoketjut Marchin (2021) mukaan

Valine Sisalto
Hoitosuositukset Mita tehdaan
Protokollat Kuinka tehdaan
Hoitoketjut Kuka tekee ja miksi

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) on maéritellyt palveluketjun ja -polun seuraa-
vasti. Palveluketju on tietylle asiakasryhmadille tiettyyn tarpeeseen suunniteltujen pe-
rattiin tai osin yhtdaikaisesti toteutuvien palvelujen muodostama kokonaisuus. Pal-
velupolku on asiakkaan palvelutarpeeseen perustuva suunnitelmallinen, yksilollisesti
toteutettava ja vaiheittain eteneva kokonaisuus, joka koostuu useista eri palveluista tai
palveluprosesseista. (Sote-sanastot - Sanasto - Sosiaali- ja terveydenhuollon uudis-
tamisen keskeiset kdsitteet, 2021) THL on kayttanyt myos kasitteita hoitoketju- ja hoi-
topolku, kun on kisitelty pelkastaan terveydenhuoltoa.

THL on myos laatinut Palvelukokonaisuuksien ja -ketjujen mddrittelyn, ohjauksen ja
seurannan kdstkirjan. Kasikirjan tarkoituksena on tukea sosiaali- ja terveyspalvelujen
julkista jarjestamista tarjoamalla jisennyksia asiakasryhmien tarpeisiin perustuvien
palvelukokonaisuuksien ja -ketjujen maarittelyn, ohjauksen ja seurannan tueksi.(Koi-
visto ym., 2020)

Suomessa on laadittu runsaasti alueellisilla hoitoketjuja. Niilla kuvataan sosiaali- ja
terveysalan ammattilaisten vilistd tyonjakoa tietyn sairauden ennaltaehkaisyn, diag-
nostiikan ja hoidon osalta seki ohjeistetaan tyo- ja tiedonkulun vaiheita, esimerkiksi
lahetekaytantoja hoitovastuun siirtyessa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoi-
don valilla.(Yleistd hoitoketjuista - Hoitoketjut, 2021)

Potilaan hoitojaksojen valilla tapahtuvan hoidon suunnitteluun ja koordinointiin kay-
tetaan Suomessa terveys- ja hoitosuunnitelmaa (THS). Se on palvelua antavasta orga-
nisaatiosta ja potilastietojarjestelmasta riippumaton. Terveys- ja hoitosuunnitelma on
tarkoitettu potilaskeskeiseen, pitkdaikaiseen hoidon suunnitteluun ja koordinointiin,
mutta se ei ole hoitotyon paivittaissuunnittelun viline. THS palvelee myos tiedonvaih-
dossa potilaan ja eri palveluyksikoiden valilla seka yleisesti hoidon jatkuvuuden ja
koordinoinnin takaamisessa. (Makela-Bengs ym., 2016; Raty, 2018) Hoitosuunnitel-
man tekemistad ohjataan Suomessa useissa saddoksissa, mutta saddokset eivat vaadi,
ettd hoitosuunnitelma tulee tehda aina. Hoitosuunnitelma pitaa tehda vain tarvitta-
essa. Lopullinen paatosvalta asiassa on siis hoitavalla laakarilla. Han paattaa, kenelle
hoitosuunnitelma tehddin ja missa laajuudessa. (Winell ym., 2017)
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Palvelutuotantoprosessin valinta tarpeiden mukaisesti

Hoitoresursseja voidaan kayttaa tehokkaammin, kun potilaat segmentoidaan heidan
terveysongelmiensa perusteella ja palveluntuotantoprosessi valitaan taman mukai-
sesti. Palvelutuotantoprosessi laaditaan siten, etta prosessi sovitetaan potilaan tarpei-
siin ja toimenpiteet perustuvat ladketieteelliseen tietoon, samalla kun pyritaan hyo-
dyntamaan potilaan omia voimavaroja omahoidossa. (Brommels, 2020) Pitkaaikais-
sairaiden hoitoon, han esittda ratkaisun, jossa potilas itse hoitaa sairauttaan kayttden
apunaan omaseurantavilineitd. Kun hoitotasapaino on hyva, asiointi palveluntuotta-
jien kanssa tapahtuu sahkoisten kanavien kautta. Ongelmatilanteita voidaan hoitaa
sahkoisten kanavien kautta tai vastaanotoilla. Palvelussa on siis kyse yhteistuotan-
nosta, jota tiydentaa paja-tyyppinen ratkaisu.

Pitkaaikaissairauksien hoidossa potilaan oma rooli on tarkea ja omahoitoa tulisi tukea
nykyistd paremmin. Pitkdaikaissairauksien hoito tulisi nihda enemmaén palveluntuot-
tajien ja potilaan vilisena yhteistuotantona. Tieto- ja viestintatekniikka tarjoaa yhteis-
tuotantoon hyviat mahdollisuudet. Olennainen edellytys tille on siirtyminen tuottaja-
keskeisyydestad potilaskeskeisyyteen.(von Thiele Schwarz, 2016) Yhteistuotannon ja
potilaan osallistumisen merkitystd korostetaan myos muissa tutkimuksissa. Yhteis-
tuotanto aiheuttaa palvelutuotantoprosessiin vaihtelua, jota tulisi hallita standar-
doimalla prosessia mahdollisuuksien mukaan. (Chaudhuri & Lillrank, 2013)

Pitkaaikaissairaiden hoitomalleja

Pitkdaikaissairaiden hoidon kehittdmisen tueksi on laadittu erilaisia hoitomalleja.
Tunnetuin malli on Chronic Care Model (CCM) (Wagner, 1998), jota Suomessa kut-
sutaan Terveyshyotymalliksi. Terveyshyotymalli on synteesi nayttoon perustuvista
systeemitason muutoksista, joita vaaditaan pitkdaikaissairauksien hoidon paranta-
miseksi. Mallissa pyritdan potilaskeskeisyyteen ja siihen, ettd potilas ottaa enemmaén
vastuuta omasta hoidostaan. Wagnerin (1998) esittimassa mallissa on kuusi kompo-
nenttia: omahoidon tuki, palveluvalikoima, paatoksenteon tuki, tietojarjestelmien te-
hokas kaytto, palvelutuottajan sitoutuminen sekd ymparéivien yhteisojen tuki. Ter-
veydenhuollon ammattilaisten tehtdvana on erityisesti omahoidon tukeminen. (Vali-
Suomen POTKU-hankkeen loppuraportti, 2012) Mallia on myohemmin tdydennetty
siten, etta siihen on otettu mukaan myos e-terveyspalvelut (eHealth), talle mallille on
annettu nimi eHealth Enhanced Chronic Care Model (Gee ym., 2015).

Tietojarjestelmilla on CCM:n yhteydessa kolme tarkeaa roolia: 1. Muistuttaja-jarjes-
telma, joka helpottaa hoitotiimia noudattamaan hoitosuosituksia. 2. Palautteen tuot-
taminen ladkareille potilaiden hoitotasapainosta, esim. veren sokeriarvot. 3. Yllapitaa
rekistereita, joita voidaan kayttaa yksittaisen potilaan hoidon suunnittelussa tai vaes-
topohjaisessa hoidossa. (Bodenheimer ym., 2002)

Monissa tutkimuksissa on esitetty, etta CCM:aan perustuvat kehittamisohjelmat ovat
parantaneet hoitotuloksia erilaisissa kroonisissa sairauksissa, mutta on jaanyt epasel-
vaksi, mitkd mallin komponentit ovat tarkeimpia ja onko kaikki komponentit aina
otettava kayttoon. (Salisbury ym., 2015) Myohemmin tehdyssa tutkimuksessa on
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todettu, ettd omahoidon tuki on ollut CCM:n eniten terveyshyotyja tuottava kompo-
nentti, mutta myos palveluvalikoimalla ja paatoksenteon tuella on ollut positiivisia
vaikutuksia.(Reynolds ym., 2018)

Erityisesti mielenterveysongelmien hoidossa on yleisessa kaytossa Yhteistoiminnalli-
sen hoidon mallia (Collaborative care model, CC). Tehokas CC perustuu viiteen peri-
aatteeseen: potilaskeskeisyys, nayttoon perustuva hoito, mittauksiin perustuminen,
vaestopohjaisuus ja vastuuperusteisuus (accountable). Tehokas tietojarjestelmien
hyodyntaminen on olennaisen tarkea tehokkaalle CC:lle. Hoidon vaikuttavuudesta on
selvaa nayttoad. (Bauer ym., 2014)

2.3 Tietojarjestelmien tuki hoidon jatkuvuudelle ja koordinoinnille

Palvelujen tuottaja tarvitsevat tietoa potilaiden tarpeista ja toiveista. He tarvitsevat
myos tietoa siitd mitd muut palvelujen tuottajat tekevit, jotta heidan tuottamansa pal-
velut taydentavat muiden tyota. Tietoa tarvitaan myos potilaiden omahoidosta ja hoi-
vasta, jota potilas saa laheisiltdan. Usein potilaat tai heiddn omaisensa toimivat hoidon
koordinoijina. Koordinointi vaatii tietoa ja kommunikointia. Tietojarjestelmat antavat
mahdollisuuden koordinoinnin parantamiseen ja sitd kautta hoidon laadun paranta-
miseen kustannustehokkaasti. Tietotekniikka tarjoaa myos mahdollisuuden uusille in-
novatiivisille hoitotavoille. (Ovretveit, 2017)

Useissa tutkimuksissa todetaan, etta tietojarjestelmien tulee olla potilaskeskeisempia
ja prosessiorientoituneita potilasprossin mukaisesti. Niiden tulee olla myos struktu-
roituja ja standardoidumpia. Jarjestelmien on kyettava tuottamaan ajantasaista ja re-
levanttia potilastietoa ja ladketieteellista tietimysta pitkin potilasprosessia. (Perjons
ym., 2005; Rexhepi ym., 2015; Wangler ym., 2003; Ahlfeldt ym., 2016)

Kroonisten sairauksien hoitoon on kehitetty erilaisia, osittain automatisoituja tyon-
kulkuja kayttavia tietojarjestelmia, mutta mikaan niista ei ole vield tuotannossa. (Per-
jons ym., 2005; Wang ym., 2021) Gooch ja Routsari (2011) maarittelevit prosessi-
orientoituneen terveydenhuollon tietojarjestelman siten ettd, jarjestelma formaalisti
noudattaa hoitosuosituksia ja hoitopolkuja seki tukee kliinista paatoksentekoa myos
pitkalla aikavalilla. Tallaisen jarjestelmén toteuttaminen on osoittautunut erittdin
haasteelliseksi. Nykyiset toteutukset kasittelevit jotakin osaa tastd kokonaisuudesta.
He esittelevat mallin, jota voidaan kayttaa toteuttamisen tukena.

The TElehealth in CHronic Disease (TECH) on malli, joka esittaa kuinka teleladketie-
detta (telehealth) voidaan kayttaa pitkaaikaissairaiden hoidossa. Sen keskeiset kom-
ponentit ovat 1. Potilaiden ja terveydenhuollon ammattilaisten sitouttaminen 2. Teho-
kas kroonisten sairauksien hoito (omahoito, hoitotoimenpiteiden optimointi, hoidon
koordinointi) 3. Palveluntuottajien kumppanuus 4. Toimintaympéariston ominaispiir-
teiden huomioon ottaminen: potilas, terveydenhuolto ja muu sosiaalinen ympa-
risto.(Salisbury ym., 2015)

Pitkaaikaissairaiden hoidon koordinoinnin parantamiseksi tietojarjestelmien tulee tu-
kea kommunikointia koko potilaspolun lapi. Tietojarjestelmian tulee tuottaa luettelo
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kaikista potilaan hoitoon osallistuvista henkiloisti, hoitotiimin jasenista. Jarjestelman
tulee my6s mahdollistaa tiimin jasenten keskindinen kommunikointi, potilasta kos-
kevan tiedon jakaminen ja potilaan hoidon seuranta.(Kianfar ym., 2019) Potilaiden ja
hoitotiimin tai hoitotiimin keskiniisen, ajantasaisen tai asynkronisen, viestinnan mer-
kitysta koordinoinnissa korostetaan my6s muissa tutkimuksissa. Téllaisessa viestin-
nassa kaytettavia valineitd ovat esimerkiksi turvallinen sahkoposti, videoyhteydet ja
etakonsultointi. (Kilbourne ym., 2018) Potilaiden ja hoitohenkilokunnan tulee voida
yhteistyOssd asettaa hoidon tavoitteet ja luoda henkilokohtaiset hoitosuunnitelmat.
Paikalliset hoitopolut tulisi standardoida riittava joustavuus sailyttaen. (WHO, 2018)

Jotta koordinointi olisi mahdollista, eri lahteista periisin olevaa potilaskohtaista tie-
toa ja viaestotasoista tietoa tulisi voidaan koota ja jakaa. Terveystiedon jakokeskus
(health information exchange, HIE) on yksi ratkaisu tietojen vaihtoon. HIE-jarjestel-
missd on my0s muita organisaatioiden vilisti tietojen vaihtoa tukevia ominaisuuksia.
Jarjestelmien tulee tuottaa riittavasti tietoa suunnittelun ja johtamisen tueksi. Tieto-
arkkitehtuurin tulisi kyeta yhdistimaan potilaan hyvinvointitiedot (personal health
records) ja mobiilisovellukset yhteen eri potilastietojarjestelmista saatavan tiedon
kanssa, jotta koordinointi toimisi potilaiden, palveluntuottajien ja yhteison vililla. Po-
tilasportaalit ovat uusi valine hoidon koordinoinnissa. (Dixon ym., 2018; Rigby ym.,
2015; WHO, 2018)

2.4 Hoidon jatkuvuuden ja koordinoinnin haasteet

Tieto- ja viestintatekniikkaa pidetdadn tarkeimpéana keinona parantaa potilasta hoita-
vien ammattilaisten vilista kommunikaatiota, kun terveydenhuoltojarjestelman frag-
mentoituminen lisddntyy ja jarjestelma monimutkaistuu. Terveydenhuollon tietojar-
jestelmat ndhdaan tarkedna keinona tukea koordinointia. Talla hetkelld kuitenkin
puuttuu riippumatonta, empiirista nayttoa tietojarjestelmien tukeman koordinoinnin
vaikutuksista, negatiiviset vaikutukset mukaan lukien. (Ovretveit, 2011)

Potilaiden hoidon koordinointi on monimutkainen sosiaalinen prosessi, erityisesti,
kun se tehdaan eri organisaatioiden valilla ja pitkan ajan kuluessa. Siina tarvitaan po-
tilastietojen lisdksi tyoprosessia tukeva jarjestelma, josta voi seurata tyon etenemista
ja voidaan kirjata tehtyja toimenpiteitd. Pelkistaan potilastietojarjestelma ei riita
kommunikointiin, vaan siind voidaan tarvita my6s muita vilineita kuten puhelinta,
sahkopostia, yhteisia keskustelualueita ja kirjeita. Haastetta monimutkaistaa viela se,
etta potilastietojarjestelmien kaytto voi kaytannossa poiketa siitd, mita jarjestelman
suunnittelijat ja hallinnoijat ovat alkuaan tarkoittaneet. (Kimble, 2014)

Hoidon koordinointia koskevassa tutkimuksissa todetaan, etta hoitoon osallistuvien
valinen kommunikaatio on keskeisessa asemassa. Koko hoitotiimille pitiisi tarjota ny-
kyistd paremmat kommunikointivilineet. Heidan pitdisi nihda hoitosuunnitelma,
kyeta viestimaan toistensa kanssa sekd pitdisi olla mahdollisuus synkroniseen ja
asynkroniseen keskusteluun tavoitteista ja edistymisesta tai sen puutteesta. Nykyiset
potilastietojarjestelmat tukevat tata hyvin puutteellisesti. Samoin tuki hoitosuunnitel-
mien laadinnalle ja seurannalle on riittamatonta. Potilastietojarjestelmat tukevat
puutteellisesti ladkityksen yhteensovittamista ja laboratoriotutkimusten tulosten
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seurantaa. Nykyiset jarjestelmit eivat myoskdan anna vilineitd lahetteiden seuran-
taan. Yleensa ei ole myoskaan mahdollisuutta siahkoisiin konsultaatioihin. Potilaan
hoitoon osallistuvat muut henkil6t, omaiset tai laheiset on tiahan asti jadneet liian va-
hille huomiolle, vaikka heidan osuutensa hoidossa voi olla merkittavakin. (Bates,
2015; Kilbourne ym., 2018; Lluch, 2011; Rudin & Bates, 2014)

Tietojarjestelmien suunnitteluun monimutkaisiin, adaptiivisiin systeemeihin on kehi-
tetty erilaisia malleja (Hanseth & Lyytinen, 2010; Jensen, 2013). Terveydenhuoltoa
voidaan pitaa tallaisena jarjestelmana. Tietojarjestelmien suunnittelu ja kayttoonotto
tallaisiin ymparistoihin on haasteellista. Teknisten jarjestelmien kayttoonoton lisdksi
kyseessa on myos sosioteknisen muutoksen toteuttaminen monimutkaisessa ymparis-
tossa. Tietotojarjestelmien suunnitteluun ja kayttoonottoon terveydenhuollossa on
esitetty monia erilaisia malleja, joissa tilannetta on tarkasteltu eri nakokulmista. Sittig
ja Singh (2010) ovat esittdneet, monipuolisen 8-dimensioisen mallin, jossa yhteen
malliin on koottuna seka sosiaaliseen etti tekniseen ymparistoon liittyvia nakokulmia.
Mallin dimensiot ovat
o laitteisto- ja ohjelmistoymparisto viittaa laitteistoihin ja ohjelmistoihin,
joita kaytetaan kliinisissa sovelluksissa ja laitteissa
e Kkliininen sisdlto viittaa teksti- tai numeerisessa muodossa olevaan dataan tai
kuviin, joita kliiniset sovellukset tuottavat
o kayttoliittyma, kisittaa kaikki tavat, joilla kayttdja on vuorovaikutuksessa
tietokoneen kanssa (nako, kuulo, kosketus)
o ihmiset viittaa jokaiseen, joka on vuorovaikutuksessa jarjestelman kanssa ke-
hittajasta loppukayttidjaan, potilas-kayttdja mukaan lukien
e tyonkulku ja kommunikaatio tarkoittaa niitd prosesseja ja toimintoja,
joilla varmistetaan, ettd potilaan hoito toteutuu tehokkaasti
e organisaation sisiiset linjaukset, toimintatavat ja kulttuuri
o ulkoiset siannot, miaridykset ja paineet
e jirjestelmian mittaus- ja seuranta viittaa prosessiin mitata ja arvioida tie-
tojarjestelman kayttoonoton ja kayton seka tarkoitettuja ettd tahattomia seu-
rauksia.

He toteavat, etta mallin dimensiot eivat ole riippumattomia, perakkaisia tai hierarkki-
sia vaan ovat vaan pikemminkin toisistaan riippuvaisia ja toisiinsa liittyvia kasitteita.
Taman mallin avulla voidaan tunnistaa mahdollisia esteita tai onnistumista edistavia
tekijoita, kun kehitetaan ja otetaan kayttoon jotakin uutta jarjestelmaa. Tassa tyossa
on kaytetty Sittig ja Singhin mallia hankkeiden, haastattelujen ja tulosten analysoin-
nissa.
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3 Tutkimusmetodit ja -aineistot

Terveydenhuollon ymparisto on monimukainen sosiotekninen ymparisto, jossa on ih-
misia ja tehtavia saantelevia lakeja, siantoja ja normeja seka erilaisia teknisia artefak-
teja, kuten laitteet ja tietojarjestelmat. Sosioteknisen jarjestelman suunnittelu on vai-
keaa, koska suunnittelussa on otettava huomioon systeemissa vaikuttavien ihmisten
roolit ja erilaiset nakokulmat, systeemin rajojen epamaaraisyys, sdantojen ja koordi-
naatiomenkanismien tarve, ja systeemin alhainen kontrolloitavuus. Kaikesta tasta ai-
heutuu, ettd sosioteknisten systeemien ongelmat ovat ns. ilkeitd ongelmia (wicked
problems), joita luonnehtii se, ettd niiden ratkaiseminen on vaikeaa tai mahdotonta
johtuen epataydellisesta tiedosta, ristiriitaisista tai vaihtuvista vaatimuksista seka mo-
nimutkaisesta vuorovaikutuksesta muiden ongelmien kanssa. Ilkeille ongelmille ei ole
mitadn selkeda maarittelya. (Johannesson & Perjons, 2014)

Kun design science-menetelmalla tutkitaan sosioteknisia jarjestelmia tai tillaisissa
jarjestelmissa kaytettavia teknisisa artefakteja, sosiaaliset ja organisatoriset ongelmat
nousevat esiin. Tutkimuksen keskeisiksi tehtaviksi nousevat ongelmien analysointi so-
siaalisissa konteksteissa, eri sidosryhmien vaatimusten tunnistaminen ja kokoaminen,
ja ratkaisujen arviointi kyseissa organisaatioymparistossa. Taman vuoksi yhteiskun-
tatieteiden tutkimusstrategioita ja -menetelmia voidaan kayttaa tallaisessa tutkimuk-
sessa ja niiden avulla voidaan tuottaa seka kaytannollisia etta luotettavia tuloksia. (Jo-
hannesson & Perjons, 2014)

Tassa diplomityossa on kaytetty Johannesson ym.(2014) esittamaa lahestymistapaa
design science tutkimukseen. Kuvassa 1 heidan esittimansa menetelmékehys. Tassa
tyOssi toteutetaan vain kaksi menetelman ensimmaistd vaihetta: ongelman tismenta-
minen ja vaatimusten maarittely:
¢ Ongelman tismentaminen (Explicate Problem) tutkitaan ja analysoidaan
kaytannon ongelma. Ongelma taytyy formuloida tasmallisesti ja osoittaa, etta
tdma ongelma on olennainen tilanteen kannalta. Design science-tutkimuksessa
pyritdan ratkaisemaan ongelmia, jotka ovat yleistettavissa, eikda hakemaan rat-
kaisua pelkastaan yhteen yksittaiseen tilanteeseen. Ongelman juurisyyt tulee
tunnistaa ja analysoida.
e Vaatimusten mairittely (Define Requirements) tuottaa kehitettavan arte-
faktin vaatimusmaarittelyn.

Soveltuvin osin on hyodynnetty myos Wieringan (2014) esittimia menetelmaa. Han
esittaa, ettd sidosryhmat harvoin pystyviat maarittelemaan vaatimuksia. Sen sijaan
vaatimukset ovat tuloksia suunnittelupaatoksista, joita tehdaan yhdessa sidosryhmien
kanssa tai heidan puolestaan. Taman vuoksi valitut vaatimukset taytyy perustella si-
ten, ettd jos artefakti tayttda nama vaatimukset kyseisessa ymparistossa, se edistia si-
dosryhman tavoitteiden saavuttamista. Tassa tyossa Hoidonohjaamo-konseptin suun-
nitteluperiaatteiden uskottavuutta (validiteettia) on pyritty tarkistamaan laatimalla
suunnitteluperiaatteiden pohjalta ratkaisukonsepti (Lehtola ym., 2009; Tohonen ym.,
2020). Sen avulla pyritaan osoittamaan, etti ratkaisukonseptiin sisaltyvat toiminnal-
liset komponentit tarjoavat mekanismin, jolla voidaan edistaa sidosryhmien tavoittei-
den saavuttamista.
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Kuva 1 Johannesson ym. (2014) esittima menetelmikehys

Tutkimuksen strategia- ja analyysimenetelmidna on Grounded Theory (GT, Ankku-
roitu teoria), joka on laadullinen tutkimusmenetelma. GT:n teorian aineistot voivat
olla monenlaisia laadullisia aineistoja. Menetelméan perusajatuksena on, etti teoriaa
rakennetaan empiirisen datan pohjalta. Teoria kehittyy analyysin kautta ja on ankku-
roitu” dataan. GT tarjoaa lahestymistavan uuden teorian kehittdmiseen. Se sopii hyvin
pienimuotoisiin projekteihin, koska se ei vaadi suurta kvantitatiivisen tiedon keraa-
mistd. Johannesson ym. (2014)

Tiedonhakumenetelmini tyossa on kaytetty kirjallisuustutkimusta ja puolistrukturoi-
tuja haastatteluja. Tassa tapauksessa kasitellaan varsin laajaa ongelmaa. TAma tyo on
osa MASSE-projektia ja tyossa keskitytddn menetelmin kahteen ensimmaiseen vai-
heeseen, ongelman tdsmentiaminen ja vaatimusten méaarittely. Suunnittelun osalta
esitetaan vain karkea hahmotelma ratkaisukonseptista.

Kirjallisuuskatsauksessa on selvitetty kuinka hoidon fragmentaation ja jatkuvuuden
ongelmaa on kasitelty tutkimuksissa. Tutkimusjulkaisuja haettiin Google Scholar ja
Scopus tietokannoista ja niista valittiin tyon kannalta relevantteja lahteita.

Suomessa toteutettuja hankkeita haettiin Julkarista, joka on sosiaali- ja terveysminis-
terion hallinnonalan yhteinen avoin julkaisuarkisto. Toinen haun lahde oli Valto, joka
on valtioneuvoston yhteinen julkaisuarkisto. Kasitellyt hankkeet valittiin siten, etta ne
olivat valtakunnallisesti merkittavia, esimerkiksi kuuluivat valtakunnalliseen kehitta-
misohjelmaan. Lisaksi valinnan perusteena oli, etta hankkeesta oli tehty ulkopuolinen
jalkiarvio. Samoista ldhteista haettiin kdynnissa olevia hankkeita ja suomen sosiaali-
jaterveydenhuollon tietojarjestelmaymparistoa koskevia dokumentteja. Tietoa yrityk-
sista ja niiden palveluista haettiin yleisella google-haulla.

23



Haastatteluja tehtiin 15 kappaletta. Haastattelut olivat puolistrukturoituja haastatte-
luja. Haastattelut tehtiin Teamsin valityksella ja ne kestivat keskimaarin noin tunnin.
Lahtokohtaisesti haastattelut olivat yksilohaastatteluja, mutta kahdessa haastatte-
lussa oli mukana kaksi henkilo. Haastattelurunko on liitteend C. Haastattelut tehtiin
samaa haastattelurunkoa kayttaen, mutta haastattelupohjaa hieman muutettiin tyon
kuluessa, kun paremmin ymmarrettiin kohdealuetta ja haastattelut kyettiin kohden-
tamaan tarkemmin haastateltavan mukaan.

Haastateltavat valittiin siten, ettd he edustavat kolmea eri ryhmaa
e toiminnan suunnittelijat ja kehittajat, toiminnasta vastaavat

e tietojarjestelmista vastaavat (esim. tietojarjestelmapaallikot tai terveydenhuol-
lon tietojarjestelmia kehittavat yritykset)

e henkil6t, joilla on laajaa kokemusta terveydenhuollon toiminnan ja tietojarjes-
telmien kehittamisesta.

Ryhmat olivat monelta osin paillekkaisia. Haastattelut tallennetiin ja kustakin haas-
tattelusta tehtiin kirjallinen tiivistelma. Haastatteluista tehtiin kirjallinen yhteenveto,
johon koottiin haastatteluista nousseet teemat.

Paatin olla julkaisematta haastateltavien nimi, jotta haastateltavien yksityisyyden
suoja sailyisi.
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4 Suomen terveydenhuollon tietojarjestelmaymparisto

Tassa luvussa on kuvattu Suomen terveydenhuollon tietojarjestelmaymparistoa. Suo-
men terveydenhuollon digitalisaatio on kansainvilisestikin korkealla tasolla (Oder-
kirk, 2017). Tama on ymparisto, johon uudet jarjestelmat sijoittuvat. Tata olemassa
olevaa infrastruktuuria voidaan ja kannattaa hyodyntia. Toisaalta se asettaa myos ra-
joitteita, joihin uudet jarjestelmat on sovitettava.

Luvussa 4.1 on kisitelty sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan ohjausta ja
saantelya. Luvussa 4.2 on esitetty sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kokonais-
arkkitehtuuri, joka on kansallisen tiedonhallinnan ohjauksen keskeinen osa. Luvussa
4.3 on esitetty kansallisia sosiaali- ja terveydenhuollon digitaalisia palveluita, joilla voi
olla merkitysti hoidon ohjaamon kannalta. Luku 4.4 kasittelee Suomen sote-tiejarjes-
telmapalveluiden arviointia.

Suomen terveydenhuoltojirjestelma perustuu julkisiin terveydenhuollon palveluihin.
Julkisten palvelujen lisaksi Suomessa toimii useita yksityisia terveyspalvelujen tuotta-
jia. Suomen terveydenhuoltojarjestelmassa on kaynnissa merkittavd muutos. Edus-
kunta on kesdkuussa 2021 hyviaksynyt Hallituksen esityksen eduskunnalle hyvinvoin-
tialueiden perustamista ja sosiaali- ja terveydenhuollon seka pelastustoimen jarjesta-
misen uudistusta koskevaksi lainsaddannoksi (HE 241/2020 vp, 2021). Muutos kos-
kee sosiaali- ja terveydenhuollon sekd pelastustoimen organisaatioita, toiminnan ra-
hoitusta ja ohjausta.

Suomeen muodostetaan 21 hyvinvointialuetta, joille siirrettdan kuntien vastuulla ny-
kyisin olevat sosiaali- ja terveydenhuollon ja pelastustoimen tehtaviat. Uudenmaalla
sosiaali- ja terveydenhuollon ja pelastustoimen jarjestamisvastuu poikkeaa muun
maan ratkaisusta siten, ettd Helsingin kaupungille jai kuitenkin edelleen niiden jar-
jestamisvastuu. Lisdksi palvelujen jarjestimisestd vastaa Uudellamaalla nelja hyvin-
vointialuetta ja terveydenhuollossa lisiksi HUS-yhtyma. Sosiaali- ja terveydenhuollon
alueellisen yhteistyon ja tarkoituksenmukaisen palvelurakenteen varmistamiseksi
muodostetaan viisi yhteistyoaluetta.

Talla hetkella sosiaali- ja terveydenhuollon tehtavista vastaa 195 sosiaali- ja terveyden-
huollon organisaatiota ja 22 pelastuslaitosta, jatkossa siis 22 sosiaali- ja terveyden-
huollon seka pelastustoimen jarjestdajaa ja HUS-yhtyma. Uudistus astuu voimaan
1.1.2023. On arvioitu, etti hyvinvointialueille siirtyy 10 000—15000 tietojarjestelmaa.
Muutos merkitsee todennakoisesti myos erilaisten potilastietojarjestelmien vahene-
mista ja tietojarjestelmien yhdenmukaistumista hyvinvointialueiden sisalla, mutta
tdma vie useita vuosia. Valtion ohjaus, erityisesti sosiaali- ja terveysministerion (STM)
ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) rooli, kasvaa. Tama todennakoisesti li-
saa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintatapojen yhdenmukaistumista. Hyvinvointi-
alueiden toiminta rahoitetaan paaosin valtion rahoituksella ja osaksi palvelujen kayt-
tajilta perittavilla asiakasmaksuilla. Rahoitus maaraytyy laskennallisesti pddosin hy-
vinvointialueen palvelujen tarpeen seka olosuhdetekijoiden perusteella.
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4.1 Sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan ohjaus ja saan-
tely

Keskeinen ohjaava saddos on laki julkisen hallinnon tiedonhallinnasta (906/2019,
jossa saadetaan julkisuusperiaatteen ja hyvan hallinnon vaatimusten toteuttamisesta
viranomaisten tiedonhallinnassa. Laki sisaltaa koko julkista hallintoa koskevat saan-
nokset tiedonhallinnan jarjestamisesta ja kuvaamisesta, tietovarantojen yhteentoimi-
vuudesta, tietojarjestelmien yhteentoimivuuden toteuttamisesta, teknisten rajapinto-
jen ja katseluyhteyksien toteuttamisesta seka tietoturvallisuuden toteuttamisesta.

Valtiovarainministerion tehtiviana on julkisen hallinnon yhteisten tietovaranto-
jen yhteentoimivuuden yleinen ohjaus. Kukin ministerio huolehtii omalla toimialal-
laan julkisen hallinnon tiedonhallintakartan sisidllon ajantasaisuudesta seka yllapitaa
yleisia linjauksia yhteisten tietovarantojen ja tietojarjestelmien yhteentoimivuuden
edistamiseksi.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen tiedonhallinnan ohjauksen tavoite on var-
mistaa sote-tietojen saatavuus, loydettavyys ja hyodynnettavyys eri tarkoituksiin koko
tiedon elinkaaren ajan. Ohjaus perustuu strategioihin, lainsdadantoon seka kokonais-
arkkitehtuurin. Sosiaali- ja terveysministeri (STM) vastaa sosiaali- ja terveyden-
huollon tiedonhallinnan strategisesta ohjauksesta, lainsdadannosta seka kansainvali-
sesta ja poikkihallinnollisesta yhteistyosta.

Terveyden ja hyvinvoinnin (THL) laitos ohjaa sote-tiedonhallintaa tietoarkkiteh-
tuurin, toiminnallisen suunnittelun, maaraysten, ohjeiden ja maarittelyjen avulla. Oh-
jausprosessissa THL kayttda toiminnallisia méarittelyja ja tietosisalt6ja seka vaati-
muksia sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden kaytossa oleville tietojarjestel-
mille. Sote-palveluissa hyodynnettavien tietojarjestelmien on taytettava kansallisesti
madritellyt olennaiset vaatimukset. Myo0s Kanta-palveluihin liittyvien jarjestelmien
sertifioinnin ohjaus on THL:n vastuulla

Findata on sosiaali- ja terveysalan tietolupaviranomainen, jonka toiminta perustuu
lakiin sosiaali- ja terveystietojen toissijaisesta kaytosta (552/2019). Findatan tavoit-
teena on parantaa sosiaali- ja terveystietoja sisiltavien aineistojen tietoturvaa ja mah-
dollistaa niiden tehokkaamman hyodyntamisen. Findata toimii THL:n yhteydessa,
eriytettyna THL:n muusta toiminnasta.

Sosiaali- ja terveydenhuollossa on kiaytossa valtakunnalliset tietojarjestelmépalve-
lut. Kanta-palvelut palvelevat kansalaisia seka sosiaali- ja terveydenhuollon ammat-
tilaisia. Kanta-palveluihin kuuluvat talla hetkella sahkoinen ladkemaarays, potilastie-
don arkisto ja mahdollisuus katsoa omia terveystietojaan netin kautta (Omakanta).
Myos sosiaalihuollossa on aloitettu asiakastiedon arkiston kayttoonotto. Kansanela-
kelaitos (Kela) vastaa Kanta-palveluiden rakentamisesta, testauksesta ja yllapi-
dosta.

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira) yllapitaa sote-am-
mattihenkilorekisterid ja sen tietoihin perustuvaa rooli- ja attribuuttitietopalvelua.
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https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/tiedonhallinnan-ohjaus
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Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sihkoisesta kasittelysta (784/2021)
(asiakastietolaki)) maarittelee yleiset vaatimukset tietojarjestelmille ja niiden valmis-
tajille seka sosiaali- ja terveydenhuollon palvelun antajille. Yksityiskohtaiset olennai-
set vaatimukset tietojarjestelmille annetaan terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen maa-
rayksissa. Taméan lain osalta Valviran keskeisin tehtdva on yllapitaa rekisteria vaati-
mustenmukaisista tietojarjestelmista.

Liidkealan turvallisuus- ja kehittimiskeskus (Fimea) valvoo ladkinnillisten
laitteiden vaatimustenmukaisuutta ja alan toimijoita Suomessa. Laitteiden vaatimus-
tenmukaisuuden valvonta koskee markkinoille saatettuja 1aakinnallisia laitteita ja nii-
den ammattimaista kayttoa ja yllapitoa.

Myo0s ohjelmisto voi olla ladkinnallinen laite silloin, kun sitd kaytetaan yksin tai yh-
dessd muiden ladkinnallisten laitteiden kanssa hankkimaan tietoja fysiologisten tilo-
jen, terveydentilan, sairauksien tai synnynnaisten epamuodostumien havaitsemiseksi,
diagnosoimiseksi, valvomiseksi tai hoitamiseksi. Vaatimuksia sovelletaan myos 1aa-
kinnaillisia laiteita ohjaaviin tai niiden toimintaan vaikuttaviin erillisiin ohjelmistoi-
hin. My6s mobiililaitteisiin suunnitellut ohjelmistot ja sovellukset voivat olla laakin-
nallisia laitteita, samoin kuin joissain tapauksissa myos laboratorio- tai potilastieto-
jarjestelmat tai niiden osat.

Digi- ja viestovirasto yllapitia terveydenhuollon varmennepalveluita ja myontaa
terveydenhuollon kayttoon tarkoitetut toimikortit. DigiFinland Oy on valtion omis-
tama voittoa tavoittelematon erityistehtavayhtio. Yhtion erityistehtdvana on osana jul-
kisen sektorin kokonaisuutta kehittaa sosiaali- ja terveydenhuollon, pelastustoimen
sekd muiden toimialojen tuottavuutta ja vaikuttavuutta parantavia kansallisia digitaa-
lisia ratkaisuja. Lisdksi sen tehtdvani on tukea viranomaisten kansallisten sahkoisen
asioinnin tukipalvelujen hyodyntamista seka edistaa julkisen hallinnon ICT:n integ-
raatiota ja yhteentoimivuutta.

4.2 Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kokonaisarkkiteh-
tuuri

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen tiedonhallinnan ohjauksen keskeinen osa on
kokonaisarkkitehtuuri. Kokonaisarkkitehtuuri (KA) on toiminnan, prosessien ja pal-
velujen, tietojen, tietojarjestelmien ja niiden tuottamien palvelujen muodostaman ko-
konaisuuden rakenne.

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas- ja potilastietojen kansallinen kokonaisarkkiteh-
tuuri kuvaa sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnalle ja valtakunnallisille tieto-
jarjestelmapalveluille yhteiset periaatteet, linjaukset ja kuvaukset. Sosiaali- ja tervey-
denhuollon asiakas- ja potilastietojen kansalliset kokonaisarkkitehtuurikuvaukset tar-
joavat yleiskuvan sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan kansallisesta kokonai-
suudesta ja Kanta-palvelujen kokonaisuudesta osana sitd. Samoin ne luovat reunaeh-
dot Kanta-palveluihin sidoksissa oleville siahkoisille palveluille ja tietojarjestelmarat-
kaisuille, laadittaville kuvauksille ja maarityksille (esim. yksittaisen projektin kan-
nalta keskeisten saadosten, sidosryhmien, palvelujen jne. tunnistaminen).
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https://www.thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/tiedon-ja-vaatimusten-yhdenmukaistaminen/julkaisut/maaraykset
https://www.thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/tiedon-ja-vaatimusten-yhdenmukaistaminen/julkaisut/maaraykset
https://dvv.fi/varmenteet-sosiaali-ja-terveydenhuollolle

Keskeinen osa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas- ja potilastietojen kansallista ko-
konaisarkkitehtuuria ovat Kelan yllapitamat valtakunnalliset sosiaali- ja terveyden-
huollon tietojarjestelméapalvelut (Kanta-palvelut), joiden avulla varmistetaan asiakas-
ja potilastietojen valtakunnallinen yhdenmukaisuus ja saatavuus. Sosiaali- ja tervey-
denhuollon asiakas- ja potilastietojen kansallisen kokonaisarkkitehtuurin kuvauksia
ja linjauksia tulee noudattaa ja hyodyntaa eri tietojarjestelmien tai sdhkoisten palve-
lujen tarkemmissa arkkitehtuurikuvauksissa, maarittelyissa ja toteutuksissa. Kansal-
listen jarjestelmien lisaksi on alueellisia tai paikallisia ratkaisuja, jotka voivat osittain
olla paillekkaisia kansallisten ratkaisujen kanssa. (Pentikdinen ym., 2019)

Kuvassa 2 on esitetty valtakunnallisten sote-tietojarjestelmien ja niihin laheisesti liit-
tyvien tukijarjestelmien tietojarjestelmakartta. Asiakastietolaki, laki sahkoisesta 1aa-
kemaarayksesta seka laki sihkoisen asioinnin tukipalvelusta asettavat joihinkin kuvan
tietojarjestelmiin kohdistuvia kayttovelvoitteita. (Pentikdinen ym., 2019)
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Kuva 2 Valtakunnallisten sote-tietojirjestelmien ja niihin laheisesti liittyvien tukijar-
jestelmien tietojarjestelmakartta.(Pentikainen ym., 2019)

Kanta-palveluilla tarkoitetaan useita erilaisia valtakunnallisia digitaalisia palveluja ja
tietovarantoja, kuten Reseptikeskus, Laaketietokanta, Potilastiedon arkisto,

28



Asiakastiedon arkisto ja Tiedonhallintapalvelu sekd Omakanta. Palveluja kayttavat
kansalaiset, apteekit, sosiaalihuolto sekd julkinen ja yksityinen terveydenhuolto.
Kanta-palveluiden avulla kansalaisten asiakas- ja terveystiedot ovat kaytettavissa
sielld, missa he kayttavat sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja. Kuvassa 3 on esitetty
Kanta-arkkitehtuuri (Kanta-arkkitehtuuri - Jarjestelmdkehittdjdt, 2021).

Sosiaali- ja terveydenhuollon tietojarjestelmit jaotellaan kayttotarkoitustensa ja omi-
naisuuksiensa perusteella luokkiin A ja B. Luokkaan A kuuluvat Kansaelakelaitoksen
yllapitamat Kanta-palvelut seka tietojarjestelmat, jotka on tarkoitettu liitettavaksi
Kanta-palveluihin joko suoraan tai teknisen vilityspalvelun kautta. Muut tietojarjes-
telmat kuuluvat luokkaan B. Valviralle ilmoitettujen tietojarjestelmien tiedot tallenne-
taan rekisteriin. Talla hetkella (11.11.2021) rekisterissa on A-luokan jarjestelmia yli 80
kappaletta ja B-luokan jarjestelmia yli 280 kappaletta.
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Kuva 3 Kanta-arkkitehtuuri (Kanta-arkkitehtuuri - Jarjestelmakehittajat, 2021)
Muita huomioon otettavia arkkitehtuureja

Valtakunnallisten sote-tietojarjestelmien arkkitehtuurin lisaksi on laadittu muita ark-
kitehtuureja kuten

e Sosiaali- ja terveystietojen toisiokayton kokonaisarkkitehtuuri
e Laikehoidon tiedonhallinnan kokonaisarkkitehtuuri

e Itse- ja omahoidon kokonaisarkkitehtuuri

e Hyvinvoinnin ja terveyden edistimisen kokonaisarkkitehtuuri
e Hyvinvointialueen viitearkkitehtuuri.
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(Hyvinvoinnin ja terveyden edistamisen kokonaisarkkitehtuuri - Hyvinvoinnin ja
terveyden edistamisen kokonaisarkkitehtuuri - Yhteistyotilat, 2021; Hyvinvointialu-
eiden viitearkkitehtuuri, 2021; Itse- ja omahoidon kokonaisarkkitehtuuri - Itse- ja
omahoidon kokonaisarkkitehtuuri - Yhteistyotilat, 2021; Lddkehoidon tiedonhallin-
nan kokonaisarkkitehtuuri - Lddkehoidon tiedonhallinnan kokonaisarkkitehtuuri -
Yhteistyotilat, 2021; Sosiaali- ja terveystietojen toisiokdyton kokonaisarkkitehtuuri
- Sosiaali- ja terveystietojen toisiokdyton kokonaisarkkitehtuuri - Yhteistyotilat,
2021)

4.3 Kansallisia terveydenhuollon digitaalisia palveluita
Kanta-palveluiden lisdksi Suomessa on myos muita kansallisia terveydenhuollon digi-
taalisia palveluita (Taulukko 3), joita hoidonohjaamo-konseptissa voitaisiin hyodyn-

taa.

Taulukko 3 Kansallisia terveydenhuollon digitaalisia palveluita

Palvelu/ Yllapitaja
e Palvelun kuvaus

Suomi.fi/ Digi- ja viestotietovirasto

e Suomi.fi on verkkopalvelu, josta 16ytyvat kootusti kaikki julkisen hallinnon palvelut ja asiointi-
kanavat. Palvelu on tarkoitettu kansalaisille ja yrityksille. Palvelun avulla kansalainen voi tar-
kistaa omat tietonsa eri viranomaisten rekistereista ja asioida julkisen hallinnon toimijoiden
palveluissa yhdella kirjautumisella.

e Esimerkiksi terveys ja sairaanhoito osio kasittelee seuraavia aiheita: Terveyden yllapitdminen,
sairastaminen, ravitsemus ja elintarvikkeet, kuntoutus, paihteet ja mielenterveys, koronavi-
rus.

Omaolo/DigiFinland Oy

e Omaolo on sosiaali- ja terveydenhuollon digitaalinen asiointikanava, joka toimii palvelupol-
kuna asukkaan hoidon ja palveluntarpeen arviointiin sekd hoidon suunnittelun ja toteutuksen
vdlineena.

e Omaolo auttaa asiakkaan tilanteen arvioinnissa (terveystarkastus, hyvinvointitarkastus, oi-
rearviot, palveluarviot, madraaikaistarkastukset), hoidon ja palvelun suunnittelussa (oma
suunnitelma) seka niiden toteutuksessa (hyvinvointivalmennukset).

Paivystysapu 116117/ DigiFinland Oy

e Paivystysapu 116117 on sosiaali- ja terveydenhuollon paivystystoimintojen neuvonta- ja oh-
jauspalvelu. Palvelu on tarkoitettu kiireellisiin, ei-hatatilanteisiin, erityisesti padivystysaikana.
Paivystysavusta voi kysya neuvoja akillisiin sosiaalisiin ja terveydellisiin ongelmiin. Pdivystys-
apu palvelee myos lasten asioissa. Puhelu on soittajalle maksuton.

e Rekisteroity terveydenhuollon ammattilainen tekee Paivystysavussa hoidon tarpeen arvion,
antaa akuuttiin tilanteeseen asiantuntijan ohjauksen ja tarvittaessa ohjaa asukkaan alueensa
palvelujen pariin. Sairaanhoitopiirit ja sote-kuntayhtymat jarjestavat Paivystysavun.

Suuntima/ DigiFinland Oy
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https://www.suomi.fi/kansalaiselle/terveys-ja-sairaanhoito/terveyden-yllapitaminen
https://www.suomi.fi/kansalaiselle/terveys-ja-sairaanhoito/sairastaminen
https://www.suomi.fi/kansalaiselle/terveys-ja-sairaanhoito/ravitsemus-ja-elintarvikkeet
https://www.suomi.fi/kansalaiselle/terveys-ja-sairaanhoito/kuntoutus
https://www.suomi.fi/kansalaiselle/terveys-ja-sairaanhoito/paihteet-ja-mielenterveys
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https://www.suomi.fi/kansalaiselle/terveys-ja-sairaanhoito/koronavirus

e Suuntima on kysymyksiin perustuva menetelma ja digitaalinen palvelu, jota sosiaali- ja tervey-
denhuollon asiakas ja ammattilainen kayttavat yhdessa. Kayton yhtena tavoitteena on 16ytaa
asiakasta mahdollisimman hyvin tukeva palvelupolku.

Omakanta Omatietovaranto/KELA

e Omatietovarantoon voi tallentaa hyvinvointitietoja, joita kerataan esimerkiksi verenpainemit-
tarilla tai aktiivisuusrannekkeella.

e Hyvinvointitietoja tallennetaan Kanta-palvelujen hyvaksymilla kolmansien osapuolten tarjo-
amilla sovelluksilla. Hyvinvointisovellus voi olla joko mobiililaitteessa (dlypuhelin, tabletti) toi-
miva sovellus, tietokoneella kaytettava palvelinpohjainen sovellus, esim. oirearviokysely, joka
tdytetaan internet-selaimella tai muu internetissa toimiva ohjelmisto, palvelu tai tietokoneoh-

jelma. Palvelun sovellusluettelosta l0ytyy ajantasainen tieto hyvinvointisovelluksista.

e Omakannan hyvinvointitiedot ovat koekayttovaiheessa ja kayttoa laajennetaan vaiheittain.
Hyvinvointitiedot tallennetaan Omakantaan Omatietovarannon avulla. Hyvinvointitiedot ovat
talla hetkelld vain tallentajan omassa kadytossa.

Terveyskyla.fi/Yliopistosairaanhoitopiirit (HUS, Tays, OYS, KYS, TYKS)

e Terveyskylad on asiantuntijoiden yhdessa potilaiden kanssa tuottama erikoissairaanhoidon jul-
kinen verkkopalvelu, joka tuo terveydenhuollon palveluja kaikkien ulottuville asuinpaikasta
rippumatta.

e Terveyskyldn palvelut sopivat erityisen hyvin elamanlaadun, oireiden ja elintapojen seuraami-
seen seka pitkaaikaisen sairauden kanssa elamiseen. Palvelut taydentavat perinteista sairaala-
hoitoa. Niiden myota ennakoivan hoidon merkitys kasvaa ja ihmisten mahdollisuudet oman
terveyden yllapitdmiseen lisddntyvat.

4.4 Sosiaali- ja terveydenhuollon tietojarjestelmapalveluiden seu-
ranta ja arviointi

Sote-uudistuksella on merkittavia liittyméakohtia digitalisaatioon ja tiedonhallintaan.
Taman vuoksi Hallituksen esitys (HE 241/2020 vp, 2021) sisdltaa taustamuistion Di-
gitalisaatio ja tiedonhallinta sote-uudistuksessa. Muistiossa todetaan, ettd sahkoisen
potilaskertomuksen levinneisyys on julkisessa terveydenhuollossa ollut 100 % jo vuo-
desta 2007. Varsinaisten asiakas- ja potilastietojarjestelmien lisdksi kdytossa on mer-
kittava maara muita ns. erillisjarjestelmia. Sosiaalihuollossa tietojarjestelmien kaytto
on ollut vihaisempaa, mutta kattaa nykytilanteessa jo suurimman osan toiminnan
asiakasvolyymeista. Kaytossa olevia asiakas- ja potilastietojarjestelmien tuotemerk-
keja on rajallinen maara. Samalla niiden kaytto on valtakunnallisesti sirpaloitunutta.
Tasta syysta erityisesti terveydenhuollon jarjestelmat ovat voimakkaassa muutospai-
neessa. Nykykaytossa olevat potilastietojarjestelmat ovat osittain vanhentuneita ja nii-
den kaytettavyyteen ollaan tyytymattomia. Uusien jarjestelmien hankinnalla tavoitel-
laan mm. parempaa kaytettavyytta, tiedon parempaa liikkuvuutta, toiminnanohjauk-
sellisia ja muita ammattilaisen tyota tukevia alykkaita toimintoja seka samalla jarjes-
telmien maaran vahentamista.

31


https://www.kanta.fi/web/guest/sovellusluettelo

Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon tietojirjestelméapalveluiden kehittymista pit-
kalla aikavalilla on voitu seurata, koska seurantaa on toteutettu systemaattisesti. Ky-
selytutkimuksilla, STePS-, STePS 2.0- ja STePS 3.0-hankkeet, on keratty tietoa valta-
kunnallisten tietojarjestelmépalveluiden suunnittelun ja kehittimisen tueksi.

Osana STePS 3.0-hanketta tehtiin Potilastietojarjestelmat laakarin tyovalineena 2021
tutkimus. Tutkimuksen mukaan tietojarjestelmien tuki yhteistyolle ja tiedonkululle on
puutteellista. Tietojarjestelmat tukevat samassa organisaatiossa toimivien ladkarien
valista yhteistyota ja tiedonkulkua heikommin kuin vuonna 2017. Eri organisaatioissa
toimivien ladkarien ja ladkarien ja hoitajien vilisessa tiedonkulussa ei ole juuri tapah-
tunut muutoksia. Edelleen alle viidennes kokee tietojarjestelmien tukevan tiedonkul-
kua hyvin eri organisaatioissa toimivien laakarien valilla ja puolet vastaajista ladkarien
ja hoitajien valilla. Sen sijaan positiivista kehitysta on tapahtunut tiedonkulussa laa-
kirien ja potilaiden valilla, mutta edelleenkin vain noin neljannes vastaajista kokee,
etta tietojarjestelmat tukevat sita hyvin. Hoidon jatkuvuuden turvaamisessa ja koor-
dinoinnissa tiedonkulku ja yhteistyo on hyvin tarkeaa. Taman vuoksi tutkimuksessa
todettua tietojarjestelmien tilannetta ja kehitysta ei voida pitda hyvana.

Vaeston sahkoisten palveluiden kayttoa tutkittiin kolmatta kertaa osana Sosiaali- ja
terveydenhuollon tietojarjestelmapalveluiden seuranta ja arviointi -hanketta. Rapor-
tissa kuvataan viaeston kokemuksia digitalisaatiosta ja sahkoisestd asioinnista sosiaali-
ja terveydenhuollossa. Raportin johtopaatos on, ettid sahkoinen asiointi ja digitalisaa-
tio sosiaali- ja terveydenhuollossa on edistynyt varsin hyvin. Raportissa todetaan, etta
lahivuosien siahkoisten palveluiden haaste on, miten kyetdan samanaikaisesti vastaa-
maan sahkoisten palveluiden kysyntaan laadukkaalla tavalla sekd huolehtimaan siita,
ettd sdhkoisten palveluiden rakentamisessa huomioidaan erilaiset kayttajaryh-
mat.(Kyytsonen ym., 2021) Tutkimuksen perusteella nayttaa silta, etta digitaalisille
palveluille on kysyntda ja tima tarjoaa hyva pohjan palveluiden kehitykselle.
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5 Tulokset

Luvussa 5.1 on esitetty toteutettujen valtakunnallisten tietojarjestelmahankkeiden
analyysi. Lukuuns.2 on koottu keskeisia sote-tietojarjestelmahankkeita, joilla voi olla
merkitysta Hoidonohjaamo-konseptin kannalta. Luvussa 5.3 on esitetty haastattelu-
jen tulokset. Luvussa 5.4 esitetdan hoidon jatkuvuuden ja koordinaation esteiti ja vas-
tataan tutkimuskysymyksiin.

5.1 Toteutettujen valtakunnallisten sote-tietojarjestelmahankkei-
den analyysi

Luvussa 5.1.1 on esitelty analyysissd mukana olevat hankkeet ja luvussa 5.1.2 on hank-
keiden analyysi.

5.1.1 Tarkastelussa mukana olevat hankkeet

Tassa on tarkasteltu seuraavia hankkeita
e Satakunnan Makropilotti
e Palveluvaaka.fi
e Terveyden edistamisen vertailutietojarjestelma (TedBM)
e Omahoitopolut.fi
e Palveluhakemisto.

Hankkeita on analysoitu liitteissa A ja B kiyttaen Sittig ja Singhin (2010) sosioteknista
viitekehysta.

Tassa on kasitelty Makropilottia varsin yksityiskohtaisesti, koska hanke oli merkittava
ja siind on monia yhtalaisyyksia MASSE-projektin kanssa. Molemmissa projekteissa
tavoitteena on kehittda potilas- ja asiakaslahtoisia saumattomia hoito- ja palveluket-
jujaja itsendista suoriutumista tukevia ratkaisuja. Samoin tavoitteena on kehittaa uu-
sia tuotteita myos vientimarkkinoille.

Satakunnan Makropilotissa (1999—2001) (Kivisaari ym., 2002; Liikanen, 2002;
Makropilotti. Sosiaali- ja terveydenhuolto 2000-luvulle, 2002; Ohtonen, 2002) oli
kyse kokeilusta, jonka tavoitteena oli selvittaa, miten uutta tietoteknologiaa voidaan
hyodyntaa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kehittamisessa, kun tavoitteena on
asiakaslahtoisten saumattomien palveluketjujen aikaansaaminen. Makropilotti koos-
tui kaikkiaan noin 20 osaprojektista, ja kokeiluja oli alkuperaisen suunnitelman mu-
kaan tarkoitus tehda seitseman kunnan alueella. Satakunnan Makropilotin ytimen
muodosti palvelujen kehittamistd tukemaan tarkoitetun tietoteknisen jarjestelméan
luominen. Kun tietoteknisia ratkaisuja ei saatu kokeiluun suunniteltujen palvelujen
pilotit jaivat tekematta.

Liitteen A mukaisesti Makropilotissa haasteita oli kaikissa 8:ssa viitekehyksen dimen-

siossa. Tietotekniset haasteet olivat siind suhteessa merkittavimmat, etta ne estivat
suunniteltujen palveluketjujen kokeilut todellisessa kayttoymparistossa.
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Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittamisohjelma eli Kaste-ohjelma vuo-
sille 2008—-2011 (Kallinen-Krakin, 2009; Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen
kehittamisohjelma. KASTE-ohjelma 2008—-2011, 2008) oli valtioneuvosto vahvistama
sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittimisohjelma. Téassa on tarkastelu kah-
den KASTE-ohjelmaan sisiltyneen tietojarjestelman Palveluvaaka.fi ja Terveyden
edistamisen vertailutietojarjestelman (TedBM) toteuttamista. (Stahl ym., 2010)

Palveluvaaka.fi:n ongelmat liittyivat tietosisaltoon ja kaytettavyyteen. Jarjestelma
valmistui, mutta sen kaytto lopetettiin myohemmin. Sosiaali- ja terveydenhuollon pal-
veluiden valintaa tukevaa tietopalvelua pidettiin edelleen tarpeellisena. Palvelu paa-
tettiin kuitenkin toteuttaa osana suomi.fi-palvelukokonaisuutta.

Terveyden edistimisen vertailutietojirjestelmia (TedBM) saatiin kayttoon ja
sen kaytto on laajentunut.(Terveyden edistdmisen vertailutietojdrjestelma TedBM -
THL, 2021) Jarjestelman kehittdmisessa haastavaa oli saada vertailukelpoista tietoa
kerattya kunnista kattavasti. Yhteistyo eri tahojen kanssa oli avain onnistumiseen.
Kayttajaystavillinen kayttoliittyma, TEA-viisari, oli yksi onnistumiseen vaikuttanut
tekija.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittamisohjelma KASTE 2012—2015 ("So-
siaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittamisohjelma KASTE 2012-2015”, 2012;
Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittdmisohjelma (Kaste) 2012-2015. Toi-
meenpanosuunnitelma, 2012) koostui kuudesta osa-ohjelmasta, osaohjelmat sisilsi-
vat 13 valtakunnallista toimenpidetta, jotka oli tarkennettu 133 toimenpidekohtaisella
tehtavalla. Tassa on tarkastelu osaohjelman ”V) Tieto ja tietojarjestelmat saatetaan
asiakkaiden ja ammattilaisten tueksi ”, Omahoitopolut.fi ja Palveluhakemisto-hank-
keita.

Omahoitopolut.fi -palvelu valmistui toukokuussa 2015. Palvelun tavoitteena oli
koota neljan, kansanterveydellisesti merkittavan polun avulla luotettavaa tietoa, vink-
keja ja linkkeja terveyden ja hyvinvoinnin edistimisen tueksi. Palvelu toteutettiin
avoimin rajapinnoin ja toimii ennaltaehkaisyn tukena kansalaisen omatoimisessa ter-
veyden ja hyvinvoinnin edistimisessa, ammattilaisen tyovalineena esimerkiksi elinta-
tapaohjauksessa seki sote-palveluiden uudistamisessa ja digitalisoinnissa. Palvelua
on edelleen kehitetty ja nykyisin se on nimeltdan Omaolo-palvelu, jota DigiFinland Oy
yllapitaa ja kehittaa.

Palveluhakemisto-projektissa toteutettiin valtakunnallinen sosiaali- ja terveyden-
huollon palveluhakemisto. Samassa projektissa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
olemassa olevaa Palveluvaaka.fi-verkkopalvelua uudistettiin, jotta palveluhakemis-
toon koottu tieto saataisiin kansalaisten saataville. Palveluvaaka.fi-verkkopalvelu sul-
jettiin vuonna 2018. Samalla paattyi verkkopalvelun tietolahteena toimineen sosiaali-
ja terveysalan palveluhakemiston yllapito. Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluista
loytyy talla hetkella tietoa suomi.fi-palvelukokonaisuudesta.

34



5.1.2 Kehittamishankkeiden onnistumiseen vaikuttaneet tekijat

Toteutettujen hankkeiden analyysit osoittavat, ettd onnistuminen tietojarjestelmien
kehittamisessa edellyttaa riittavaa onnistumista kaikissa Sittig ja Singhin viitekehyk-
sen alueissa. Merkittiva epdonnistuminen yhdessiakin alueessa saattaa kaataa koko
hankkeen. Tietojarjestelmien kehittimisessa ja kayttoon otossa on siis kyse monimut-
kaisesta sosioteknisesta haasteesta. Taman vuoksi potentiaalisten ongelmien tunnis-
tamiseksi viitekehysta olisi syyta kayttaa jo hankkeen valmisteluvaiheessa.

Kirjallisuuskatsaus ja toteutettujen hankkeiden analyysit osoittavat varsin yhdenmu-
kaisesti potentiaaliset ongelmakohdat, jotka olisi ehka voitu tunnistaa jo hankkeiden
alkuvaiheessa. Eri hankkeissa viitekehyksen eri alueet painottuvat eri tavoin. Toteute-
tuissa hankkeissa haasteita nayttaa olleen kaikissa tai useassa alueessa.

Laitteisto- ja ohjelmistoymparisto

Satakunnan Makropilotin testikdytto jai hyvin puutteelliseksi tietoteknisten ongel-
mien vuoksi. Samoin Makropilotissa kaikilla kayttajilla ei ollut laitteita ja paasyssa jar-
jestelmiin oli ongelmia,

Kliininen sisalto

Kirjallisuudessa tuodaan esiin se, etta kliinisetkin tiedot voivat olla monitulkintaisia,
kun niita kiytetaan eri organisaatioissa ja eri ammattiryhmissa kisitteiden kaytto voi
olla erilaista. Tahan moniselitteisyyden poistoon tulee kiinnittiaa erityista huomiota.
Tama asia korostuu, jos tiedonkulku tapahtuu organisaatioiden ja henkiloiden valilla
vain sdhkoisessda muodossa. Tietojen siirrossa jarjestelmien vililli semanttinen yh-
teentoimivuus on hankalampi ongelma kuin tietojen tekninen siirtyminen. Nama asiat
tulivat hyvin esiin Satakunnan Makropilotissa, jossa yhteni yhteistyon ongelmana oli
hankaluus 16ytaa yhteista kielta. Samoilla kasitteilla eri kayttajaryhmat tarkoittivat eri
asioita. Palveluvaaka hankkeessa tietoja ei saatu kerattya kattavasti ja tima johti hank-
keen epdonnistumiseen. Terveyden edistimisen vertailutietojarjestelmian (TedBM)
keskeisin ja my0s vaikein tehtava oli vertailukelpoisen tiedon maarittaminen ja keraa-
minen siten, ettd toiminnasta kertyy tietoa mielekkialla tavalla myos seurantaa var-
ten.

Kayttoliittyma

Jarjestelman kayttoliittyman tulee olla helppokayttoinen ja intuitiivinen. Tama saat-
taa olla hankala toteuttaa, koska usein joudutaan esittimaan paljon tietoa ja jarjestel-
maa kayttaa erilaisia kayttajaryhmia. Palveluvaaka.fi-sivusto oli tarkoitettu kansalais-
ten kayttoon, mutta sen hakukone oli niin vaikeakayttoinen, ettd jarjestelman kaytto
jai erittain vaatimattomaksi. Hankkeissa, joissa kayttoliittymaa on tehty yhdessa kayt-
tajien kanssa, on onnistuttu selvasti paremmin, kuten verkkopalvelu TEAviisarissa.
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Ilhmiset

Kirjallisuudessa tuodaan esiin, etta jarjestelmien kehittiminen tulisi tehda potilaslah-
toisesti, iteratiivisesti ja ketterien menetelmien mukaisesti yhteistyossa kayttajien
kanssa. Iteratiivisissa menetelmissa on oikeastaan sisdanrakennettuna se, etta kehit-
taminen kohdistuu rajattuun alueeseen. Makropilotissa yhtena keskeisena ongelmana
pidettiin fokusoinnin puutetta, taiman vuoksi hanke kasvoi niin laajaksi, etta se ei enaa
ollut hallittavissa kaytettavissa olevilla resursseilla ja aikataulussa.

Jarjestelmien kehittiminen on aikaisemmin ollut hyvin jarjestelmakeskeista. Potilas
on ollut objekti, jolle on tehty jotakin. Aikaisemmin toteutetuissa hankkeissa ei ole
kaytetty iteratiivisia ja ketterid menetelmii, vaan jarjestelmét on ensin suunniteltu pa-
perilla ja sitten toteutettu suunnitelmat. Talloin kehittdmistyon aikana tapahtuvaa op-
pimista ei ole voitu ottaa huomioon.

Kayttajat eivat ole olleet riittavasti mukana kehittamisessa eikd heidan antamaansa
palautetta ole otettu huomioon. Tilannetta kuvaa kayttajien Makropilotista antama
kommentti: Kehittijat toivat mukanaan valmiit ongelmat ja heilla oli myo6s ratkaisut
naihin ongelmiin. "Uuden jarjestelmian kayttoonotto on haastavaa ja riittavan koulu-
tuksen jarjestiminen nayttai olevan jatkuvasti haastavaa. Koulutus ei saisi rajoittua
pelkistdan jarjestelmén tekniseen osaamiseen vaan sen pitdisi kisitella myos toimin-
tatapojen muutosta.

Makropilotissa merkittavia ongelma oli osaavan henkiloston puute. Hankkeessa ei ol-
lut riittavaa projektiosaamista nain vaativaan hankkeeseen. Samoin ongelma oli koh-
dealueen substanssin ja teorian hallinta. Taman tyyppisti osaamista ei ehka ymmar-
retty tarvittavankaan. Laajoissa KASTE-ohjelmissa projektiosaaminen jii puutteel-
liseksi. Ohjelmien tavoitteet jaivit yleiselle tasolle ja osaohjelmat jaivat irrallisiksi
osiksi ja seuranta oli yleistasoista.

Tyonkulku ja kommunikaatio

Lahtokohtaisesti toiminnallinen hoitojarjestelma pitda kehittda ensin ja IT-jarjes-
telma tulee sovittaa sithen. Tata voisi pitda luonnollisena lahtokohtana, mutta se ei
aina toteudukaan, vaan tietotekniikkahanke vie kaikki mielenkiinnon ja resurssit, itse
toimintajarjestelma jaa kehittamatta. Makropilotissa oli alkuvaiheessa myos toimin-
nallisia tavoitteita, mutta loppua kohti siitd muodostui pelkastiaan tietotekniikkapro-
jekti. Toiminnan kehittimisen puuttumisen tyypillinen oire on, etta eri yksikot ja eri
ihmiset kayttavat jarjestelmaa eri tavoin ja mahdollisesti eri tavoin kuin se on suunni-
teltu kaytettavaksi.

Kayttijien pitdisi osallistua toiminnallisten muutosten suunnitteluun ja vaikutusten
arviointiin, esim. hoitohenkilokunnan tehtavien, tyomaaran ja tyonjaon muutokset
seka vaikutukset potilaskontakteihin. Jos niin ei tapahdu, siita seuraa kayttoonotto-
vaiheessa ongelmia ja epatietoisuutta, mika vaikeuttaa kayttoonottoa.
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Tiimityon toimintatavat pitdisi yhdessa sopia. Talla hetkella tiimityolle on tarjolla run-
saasti erilaisia kommunikointivilineita, mutta ne eivat auta, jos yhteisia kayttoperi-
aatteita ei ole sovittu.

Organisaation sisaiset linjaukset, toimintatavat ja kulttuuri

Hankkeiden onnistumisen kannalta kehittamishankkeiden on oltava organisaation ta-
voitteiden mukaisia ja vastuiden selkeitad. Toteutetuissa hankkeissa monet olivat "ul-
kopuolelta” tuotuja ja ne olivat irrallisia varsinaisesta toiminnasta. TAma aiheutti sen,
etta esihenkiloiden sitoutuminen hankkeisiin vaihteli. Tasta aiheutui esimerkiksi re-
surssointi ongelmia. Hankkeen aikana ei tehty suunnitelmia siitd, miten kehittamis-
hankkeesta tulisi osa jatkuvaa toimintaa. Tdma johti siihen, ettd hankkeen loputtua
palattiin vanhoihin toimintatapoihin.

Ulkoiset saannot, maaraykset ja paineet

Makropilotti oli hyvin resursoitu ja nayttava hanke. Taman vuoksi siihen kohdistui
paljon odotuksia. Tama osaltaan johti eparealistisiin tavoitteisiin ja aikatauluihin.
Hankkeen vastahenkil6iden olisi pitdnyt ajoissa pystya reagoimaan naihin asioihin.

Ulkoiset tekijat vaikuttivat myos Palveluvaaka.fi-hankkeessa, aloituksen jalkeen jar-
jestelman kehittamista jatkettiin osana SADe-ohjelmaa. Hankkeen konteksti ja tavoit-
teet vaihtuivat niin, ettd ehka ei enaa ollutkaan kyse sama hankkeesta kuin aloitusvai-
heessa.

Jarjestelman mittaus- ja seuranta

Makropilotti ei tuottanut toimivaa jarjestelmai, joten seuranta ei ole ollut tarpeen.
Joitakin osia kehittamisestd on voitu hyodyntdd mychemmin aluetietojirjestelma-
hankkeissa (Laine, 2003). KASTE-ohjelman arviointiraportissa todetaan, etta seuran-
tajarjestelma on jaanyt irralliseksi ohjelman konkreettisista toimenpiteista. Jarjes-
telma kuvaa huonosti tuotoksia ja tuloksia, jotka kuitenkin muodostavat oleellisen
osan vaikutusketjua. KASTE-ohjelman osana Suomessa kiaynnistettiin useita Terveys-
hyotymallin  kayttoonottoprojekteja (POTKU-hankkeet). Palveluvaaka.fi-sivuston
kaytto jai vahaiseksi ja se lopetettiin. Tassa suhteessa siis seuranta toimi tarkoituksen-
mukaisella tavalla.

Suomessa on toteutettu suuri maara terveydenhuollon IT-hankkeita. Valtiontalouden
tarkastusvirasto (VIV) on selvittanyt valtionavustuksia saaneita hankkeita (noin 100
hanketta) (VTV, 2012). Tarkastusviraston raportissa todetaan, etta valtakunnallisia ta-
voitteita ei voida saavuttaa alueellisesti toteutettavissa pienissa hankkeissa. Hankkei-
den tuotosten levittaminen ja eri toimijoiden sitouttaminen on osoittautunut haasteel-
liseksi, ellei jopa mahdottomaksi hajautuneissa kunnallisissa organisaatioissa. Vastai-
suudessa laajoihin palvelutuotantoon tai rakenteisiin vaikuttavat hankkeet on tarkoi-
tuksenmukaista toteuttaa maantieteellisesti kattavissa kokonaisuuksissa niin, etta
hankkeisiin sitoutuvia julkishallinnon organisaatioita on mukana runsaasti.
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5.2 Kaynnissa olevia kehittamishankkeita

Sote-rakenneuudistusta tukevan alueellisen valmistelun yksi osa-alue on Toiminta-
tapojen ja -prosessien uudistaminen ja yhtenidistaiminen digitaalisten va-
lineiden avulla (Valtionavustus sote-rakenneuudistusta tukevaan alueelliseen val-
misteluun, 2020). Tassa osa-alueessa ensisijaisena tavoitteena on maakunnan laajuis-
ten toimintaprosessien ja toimintamallien yhtendistiminen. Hankkeisiin voi saada
valtionavustusta, jos ne tayttavat alla olevat ehdot:

e Painopisteena tulee olla toiminnan muutokset ja niiden jalkauttaminen. Toi-
mintamallien yhtenaistamista tukevia tietojarjestelmaratkaisuja ovat myos tie-
tojarjestelmien konsolidointi- ja alueen yhteisen tietojarjestelmian hankinnan
ja kayttoonoton valmistelu. Kehittimisessa tulee kiinnittdd huomiota tyovali-
neiden kaytettavyyteen ja paillekkiisen kirjaamisen poistamiseen.

e Kehitettavissa toimintaprosesseissa ja tietojarjestelmaratkaisuissa tukeudu-
taan valtakunnallisiin toimintamalleihin ja tietojarjestelmapalveluihin. Kehit-
tamisen tulee olla lainsdadannon, THL:n maaraysten ja ohjeiden seka valtakun-
nallisen SOTE kokonaisarkkitehtuurin linjausten mukaista. Valtionavustuksen
myontija voi tarvittaessa arvioida hankkeiden arkkitehtuurinmukaisuutta. Val-
tionavustusta ei myonneta Kanta-palveluiden kanssa paallekkaisten toiminnal-
lisuuksien kehittamiseen. Digitaalisten palveluiden kehittdmisessd tukeudu-
taan Suomi.fi-palveluihin.

e Perustason palveluita tukeva asukkaiden digitaalisten palveluiden kehittami-
nen kytketddn soveltuvilta osin SoteDigi Oy:n Omaolo-palvelun toiminnalli-
suuksien ja sisdltojen laajentamiseen ja levittimiseen tai muuhun, tarkoituk-
senmukaiseen valtakunnalliseen yhteistyohon. Uudet toiminnallisuudet ja si-
sallot kehitetaan lahtokohtaisesti osaksi Omaolo-palvelua, jotta ne voidaan le-
vittda koko maahan jo olemassa olevien rakenteiden avulla.

e Mikali kehitettavia palveluita ei voida kytkea Omaolo-palveluun, on tahdattava
mahdollisimman laajaan valtakunnalliseen yhteistyohon ja yhteentoimivuu-
teen. Uudet palvelut liitetaan osaksi Kanta-palveluita, ja asiakkaan itsensa tuot-
tamat tiedot tulee tallentaa Kanta-palveluiden omatietovarantoon.

Talla hetkella kunnat ovat toimineet sote-asioissa hyvin itsenaisesti, eivatka siadokset
ole mahdollistaneet valtionhallinnon suoraa ohjausta. Sote-uudistus muuttaa tilan-
teen, kun valtionhallinto alkaa suoraan ohjaamaan hyvinvointialueita ja myos rahoit-
taa toiminnan. Edella mainitut valtionavustuksia koskevat linjaukset todennakéisesti
osoittavat mihin suuntaan hyvinvointialueiden toimintaa jatkossa ohjataan.

Sosiaali- ja terveysministerion Toivo-ohjelmassa (Sote-tiedolla johtamisen, oh-
jauksen ja valvonnan toimeenpano-ohjelma) suunnitellaan ja kehitetaan perustetta-
vien hyvinvointialueiden tietojohtamisen kyvykkyyttd, uudistetaan valtakunnallisten
viranomaisten tiedontuotantoa ja tietopohjaa seka luodaan kansallisia tiedonhallinta-
ratkaisuja. Toivo-ohjelmaa toteutetaan Virta- ja Valtava-hankkeissa. (Toivo-ohjelma |
Soteuudistus, 2021)
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Kuntien, kuntayhtymien seki hyvinvointialueiden tiedolla johtamisen valmiuksia ke-
hitetaan Virta-hankkeessa, jonka tavoitteena on:

e Mahdollistaa kuntien, kuntayhtyminen ja hyvinvointialueiden johtaminen luo-
tettavalla ja ajantasaisella tiedolla, joka perustuu yhtenaiisiin, kansallisesti maa-
riteltyihin tietomalleihin

o Kehittid organisaatioiden tietojohtamisen osaamista

e Edistaa tiedolla johtamisen ja kansallisen arvioinnin tietosisallon yhtenai-
syytta. ("Virta-hanke”, 2021)

Valtava-hankkeessa uudistetaan kansallista sote-tietotuotantoa palvelemaan hy-
vinvointialueiden tietojohtamista seka viranomaisten seuranta-, arviointi-, ohjaus- ja
valvontatehtavaa. Hankkeessa rakennetaan myos kansallista IT-infrastruktuuria, joka
mahdollistaa automatisoidun tiedonhallinnan ja sote-tiedon hyodyntamisen yhden
kayttoliittyman kautta. Valtava-hanke toteutetaan Kelan, THL:n ja Valviran yhteis-
tyona. (Sote-tiedolla johtamisen, ohjauksen ja valvonnan toimeenpano-ohjelma
(Toivo) - THL, 2021)

Myo0s seuraavilla, kdynnissa olevilla kehittdmishankkeilla voi olla merkitystd hoi-
donohjaamon nakokulmasta:

PATA-asiakaspalvelu keskus

PATA-hanke on yksi sote-uudistuksen kehittimishankkeista. Se on alkuvaiheessa 2M-
IT Oy:n ja kolmen alueen (Eteld-Karjala, Kymenlaakso ja Vaasa) yhteinen hanke,
jonka tavoitteena on suunnitella ja toteuttaa maan johtava keskitetyn monikanavaisen
asiakaspalvelun konsepti. Keskus toimii asiakkaiden ensikontaktina sosiaali- ja ter-
veydenhuollon asioissa. PATA-asiakaspalvelukeskus tarjoaa yhden vaylan sahkoisiin
palveluihin ja tavoitteena on parantaa saatavuutta ja palveluohjauksen sujuvuutta.
(Pata — 2M-IT, 2021)

Tilannekuva UNA

UNA Oy:n tilannekuva UNA on Pohjois-Savossa ja Paijat-Hameessa jo kiaytossa oleva
ratkaisu, Se keskittyy asiakkaan palveluketjun tietojen kokoamiseen reaaliaikaisesti.
Tilannekuva UNA mahdollistaa asiakkaan kokonaistilanteen nayttamisen ilman eril-
lista tiedon etsimista. Tilannekuva on kooste asiakkaan sosiaali- ja terveydenhuollon
tiedoista ja se auttaa sote-ammattilaista nakemaan nopeasti asiakkaan kokonaistilan-
teen, kayttamat palvelut seka tehdyt varaukset.("Pohjois-Savossa hyvia kayttokoke-
muksia UNA-ratkaisuista”, 2021)
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https://www.kela.fi/tietopalvelut-nyt-meneillaan
https://www.valvira.fi/ajankohtaista/toivo-ohjelma

5.3 Haastattelut

Haastatteluiden tulokset on koottu Sittig ja Singhin viitekehyksen mukaisesti.
Laitteisto- ja ohjelmistoymparisto

Potilas ja hoitotiedot ovat potilastietojarjestelmissa, joten toimintaa ilman niita ei
voida ajatella. Potilastietojarjestelmii on erilaisia ja eri-ikdisia, samoin niiden kaytto-
tapa vaihtelee. Joiltakin osin voidaan puhua sahkoisesta potilaskertomuksesta, jolloin
jarjestelma on lahinna tietojen tallennusalusta.

“Suuri ero siind mikd on sdhkoinen potilaskertomus ja mikd on potilas-
tietojdarjestelma. ... Eroa on myos siind, kuinka ammattilaiset kdyttdavdt.
Kayttadako sitd vain potilaskertomuksena vai tietojdrjestelmdand, tyoka-
luna tukena toissd. Siind on myos kulttuurinmuutos, joka on tapahtu-
massa.”

Uudemmissa asiakas- ja potilastietojarjestelmissia on paljon toiminnallisia ominai-
suuksia, jotka tukevat toimintaa. Ne ovat toimintaa tukevia tyokaluja. Niiden kaytto ei
ole pois potilastyostd vaan tukevat sitd. Tietojarjestelmia tulisi lahestya toiminta
edella.

Yksi haastateltava toteaa, etta jarjestelmén varoitukset voivat olla sininsa joissain ta-
pauksissa hyodyllisia, kuten vaaralliset ladkeyhdistelmaét. Erikoissairaanhoidossa koe-
taan ilmoitukset toimintaa hairitsevina spAmmina”. Perusterveydenhuollossa ja ko-
kemattomalle ladkarille niista voi olla apua. Potilaat ovat erikoissairaanhoidossa sen
vuoksi, etta tilanne on monimutkaisempi. Monisairaiden tapauksessa joudutaan tasa-
painottelemaan erilaisten hoitosuositusten vililla. Perustason ilmoituksia ei tarvita.
On epaselvaa, voidaanko turhat ilmoitukset poistaa.

Laakarit ovat kriittisempia potilastietojarjestelmia kohtaan kuin hoitajat. Potilastieto-
jarjestelmilla on my6s hieman huono maine.

“Siind on myos takana sellainen kulttuuri, ettd jo ladkiksessd opetetaan,
ettd se on sellainen este ja hidaste sun tyélle.”

Tietojarjestelmiin ei olla tyytyvaisia, mutta kuitenkin kyselyissa seka laakarit etta hoi-
tajat ovat sitd mielta, etta tietojarjestelmat parantavat hoidon jatkuvuutta ja laatua.
Tama osuus on kasvanut ajan mukana.

Erillisia tietojarjestelmia ja digiratkaisuja on, mutta ne eivait muodosta yhtenaista ko-
konaisuutta. On monta tapaa tehda asioita ja monta eri jarjestelmaa. Taman vuoksi

integraatioiden teko on hankalaa.

”“Ei pitdisi miettid pelkdstddn sitd, ettd saadaan uusi hieno palikka, vaan
miten se saadaan sovitettua kokonaisuuteen.”
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Digitaaliset valineet tarjoavat potilaille tai asiakkaille enemman mahdollisuuksia osal-
listua omaan hoitoonsa. Portaaliratkaisut nahtiin tarkeana vilineena. Potilaat tarvit-
sevat kohdennettua, sopivasti mitoitettua ja oikea-aikaista tietoa. Terveyskyla on hyva
esimerkki. Portaalissa, kuten Maisassa voisi olla erikoisalakohtaisia hoito-ohjeita.

Potilailla voisi olla digitaalisia mittareita, tuloksia ei tarvitsi kirjoittaa paperille. Esim.
tallentavat digitaaliset verensokeri-, verenpaine ja PEF-mittarit. Voidaan luopua pa-
perikirjauksista ja niiden lahettamisesta. Jos mittaustiedot olisivat valmiina ammatti-
laisen kaytossa maaridaikaistarkastuksessa, niiden lapikayntiin ei tarvitsisi kayttaa
aika vastaanottotilanteessa ja ammattilainen olisi jo voinut perehtya niihin.

Usea haastateltava totesi, ettd mittauksiin voisi olla ohjeita. Ohjeiden tulisi olla sel-
keita ja hyvin yksinkertaisia. Ohjeisiin helposti jaa olettamia, joita lukija ei ymmarra.
Kaikilta mittaukset ja tulosten lahettaminen ei onnistu. Terveyskioskit voisivat auttaa
tassa asiassa.

Tarjolle voisi olla omahoitoa tukevaa materiaalia. Tuloksia tulisi olla tarjolle myos po-
tilaalle. Monia kiinnostaisi nahda hoidon tulokset. Se voisi parantaa motivaatiota.
Tieto tutkimuksiin valmistautumisesta olisi hyodyllistd, kyselyt voisivat vahentya ja
erityisesti turhat kiynnit (esim. potilas ei ole ollut ravinnotta).

Digitaalisuus on tulevaisuutta. Esimerkiksi Omaolo tukee esitietojen lahettamista ja
omia mittauksia. Sielld on pitkaaikaissairaiden seurantalomake: sydan- ja verisuoni-
tautien, erityisesti verenpainetauti. Potilas voi tehda seurantaa kotona ja merkita oi-
reita jne. Ennen vuosiseurantaa lihetetdan lomake. Omia tietoja voidaan tallentaa
omatietovarantoon. Terveydenhuollon ammattilainen ei kuitenkaan paise katsomaan
tietoja ennen kuin uusi asiakastietolaki on voimassa. Omaoloa kehitetdan jatkuvasti,
tulossa on mm. etdasiointi ja etdvastaanottointegraatioita. Mahdollisesti tehddan liit-
tyma alueiden asiointiportaaleihin. Omaolon tyyppisille ratkaisuille on tarvetta.

Vastaajien kisitykset omien mittaustietojen merkityksesta hoidolle hieman vaihteli-
vat. Erds haasteltava totesi, etta se on aika validoimatonta dataa. Mika hyoty ammat-
tilaiselle on, esim. sykemittarin tiedoista. Validoimaton data ilman kontekstitietoa,
sen kaytettavyys ei ehka ole niin suurta kuin ensin ajattelee. Toiset ovat himomittaajia
ja toiset kyllastyvat pian ja keksivat arvoja. Esim. verenpainemittauksiin pitaa voida
lisata lisatietoa, mista kiadesta mitattu, onko oltu levossa jne.

Kliininen sisalto

Tiedon kaytettavyys lahtee kirjaamisesta. Tiedot tulee kirjata ja kirjata yhtenaisella ta-
valla. Tama on tiedon hyodyntamisen pohja. Apotissa rakenteinen kirjaaminen ei ole
pakollista. Toiset tekevat toiset ei. Rakenteinen kirjaaminen on osoittautunut hanka-
laksi. Useampi haastateltava totesi, ettd rakenteisessa kirjaamisessa asioita ei aina
saada ilmaistua selkedsti halutulla tavalla. Usein toisten tuottamat tekstit eivat ole lu-
ettavia. Tieto rakenteisen kirjaamisen myohemmistd hyodyista voisi motivoida
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kirjaamista. Tietojarjestelman kayttoonoton yhteydessa pitdisi sopia yhteisista kay-
tannoista.

Usea haastateltava toteaa, ettd hoitajien ja ladkarien tyonjako pitdisi miettia siten, etta
saataisiin jarkeva prosessi. Samoja kirjauksia tekevat hoitajat ja laakarit. Niitd tehdaan
perusterveydenhuollossa ja eri erikoisaloilla. Yhteisesti sovittuja kiaytantoja on vahan.
Kukin 1aakari hoitaa potilaat parhaaksi katsomallaan tavalla.

“Hoitajien ja lddkdrien yhteistyotd pitdisi miettid, ettd ei tehda padllek-
kdista tyotd. Se on than jarkyttavadd, kuinka paljon tehdddn turhaa
tyotd, pddllekkdista tyotd. Varsinkin esitietojen kirjaus. Se on than hol-
moldisten hommaa nykydadn.”

Hoidon jatkuvuus toteutuu huonosti, koska tietojen saanti perusterveydenhuollon on
hankalaa. Ei ndhda samasta jarjestelmasta potilaan tietoja. Jotta erikoissairaanhoi-
dossa saa nahda perusterveydenhuollon kirjaukset, pitda kirjautua eri jarjestelmaan.
Monta kertaa kuukaudessa tilataan perusterveydenhuollosta kokeiden tuloksia. Nyt
joudutaan arvailemaan missa kokeita tehty, koska tehty ja faksailemaan lupapyyntoja.
Usein on helpompaa mairata potilas uusiin laboratorio- yms. kokeisiin, kuin etsii ai-
kaisempien kokeiden tuloksia. Potilaan siirtyessa erikoissairaanhoidosta perustervey-
denhuoltoon jatkohoitoa koskevat ohjeet lahetetaan kirjeena potilaalle ja jatkohoito-
paikkaan. Paperia siis kiytetdaan edelleen.

Asiakkaiden tai potilaiden segmentointi on keskeinen asia tehokkaalle toiminnalle.
Segmentointia voidaan tehdd monin erilaisin perustein. Varmaankaan ei ole yhta oi-
keaa tapaa segmentointiin. Tarkeda on, ettd segmentointi toimii kyseisessa ymparis-
tossd ja toiminta suunnitellaan sen mukaisesti. Segmentoinnista on puhuttu pitkan
aikaa, mutta ongelmana on ollut, etti siti ei ole viety johdonmukaisesti palvelujen ta-
solle. Lisdksi tietojarjestelmait eivit tue segmentointia hyvin.

Tiedolla johtaminen ja analytiikka pitaa olla mukana toiminnan kehittimisessa. Vies-
totasolla pitaa pystya hoitamaan tietyt riskitekijat. Tiedolla johtaminen ei saa olla pel-
kastaan yleiskuvaa. Myos terveyskeskusldakarin pitaisi pystya hyodyntdmaan tietoa.

Useat haastateltavat toivat esiin ajantasaisen laakelista. Potilaalle voi olla maarattyna
kymmenia eri ladkkeita. On epaselvaa mita ladkkeita potilas tosiasiassa kayttaa. Tama
ei aina ole selvaa potilaalle itselleenkain. Ajantasaisen ladkelistan tulisi nakya kaikille.

“Tdrkein lddkelista on se, mikd on potilaalla kotona, printattu ja ylivii-
vattu mustekynadlla.”

Ajantasainen laikelista on potilasturvallisuuden, hoidon laadun ja sujuvuuden kan-

nalta tarkea asia. Siini ollaan riippuvaisia Kannasta ja reseptikeskuksesta. Siella on
kylla kaynnissa projekti ladkelistasta.
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Kayttoliittyma

Usea haastateltava korosti yhteenvetojen tarkeytta Ne pitdisi tehda kayttaja- tai kayt-
tajaryhmakohtaisesti. Tieto, joka on talle kayttajalle tarkeinta ja jota kaytetaan usein,
pitdisi olla heti nakyvilla. Nykyisissa jarjestelmissa téllaisia yhteenvetoja ei useinkaan
ole. Tama ei kuitenkaan aina tarkoita sita, etta niita ei voitaisi tehda. Tietojarjestel-
mien toimittajat eivat niitd automaattisesti tee, jos kayttajat eivat tilaa niita.

Kanta-palveluiden pitdisi tuottaa jollakin tavalla suodatettua tietoa ammattihenki-
loille, jotka hoitavat potilasta. Pitdisi saada nakyma potilaan hoidosta, se tukisi hoidon
integraatiota. Samoin pitiisi saada tietoa potilaan kokonaiskustannuksista. Kantayh-
teys esim. Navitaksen kautta on hirvedn kompelo.

Yksi haastateltava toteaa, ettd Apotin myota kokonaiskasitys potilaasta on pirstaloitu-
nut. On vaikeaa saada nopeasti kasitysta potilaan tilanteesta. Tieto entista pirstaloitu-
neempaa ja hoidon jatkuvuus on uhattuna. Apotissa pitiisi olla kuumekurva tai check-
lista, jossa on koottuna asioita. Eri tahot kirjaavat samoja tietoja, koska muuten on
vaikea loytaa.

“Yritdn itse tehdd kompakteja yhteenvetoja monisairaista potilaista. ...
Kopioin nyt nditd titvistettyja paketteja paikasta toiseen.”

Tarkeda on ottaa portaali yms. ratkaisuissa huomioon myos ammattilaisten kaytto.
Tiedon pitda siirtyd suoraan ammattilaisen kayttoon ilman erillista tyota. Tarkein di-
gitaalisten palvelujen markkinointikeino on se, etta ladkarit ja hoitajat suosittelevat.
Tama saa potilaat alkamaan kayton ja pysymaan siina. Pitda my0s opettaa ja opastaa
henkilokuntaa, mika tima digitaalinen ratkaisu on ja miti se voisi tarkoittaa. Esimer-
kiksi asiointiportaali pitda ensin opettaa henkilokunnalle. Pitida olla my6s perinteinen
mainoskampanja.

” Pitdd nayttdd potilaalle hyoty, miksi digitaalinen palvelu. Perusteltava miksi tamd
“appi” on sinulle tdrkedtd.”

lhmiset

Ratkaisujen 10ytymista vaikeuttaa se, ettd kyseessd on monimuotoinen ongelma. Pit-
kaaikaissairaat ovat usein myos monisairaita ja he usein tarvitsevat myos sosiaalipal-
veluita.

Potilaan oma rooli on hyvin keskeinen hoidon toteuttamisessa, mutta potilaiden omat
voimavarat vaihtelevat suuresti. Hoidon koordinointi ja sen jatkuvuuden turvaaminen
jaa usein potilaan tai omaisten vastuulle. Tama johtaa siihen, etta suhteellisen hyva-
kuntoiset potilaat parjaavat jarjestelmiassa paremmin. Heita ehka ylihoidetaan ja vas-
taavasti potilaita, joiden omat voimavarat ovat heikommat, alihoidetaan.

Hoito usein katkeaa siihen, etta potilas ei koskaan varaa aikaa kontrollikayntiin. Ter-
veyskeskukset eivit kutsu potilaita tarkastuksiin. Potilaan pitda itse huolehtia siita.
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Jatkohoitopaikan 16ytyminen nopeasti, on myos kustannuskysymys. Sairaanhoito-
paikka erikoissairaanhoidossa on Kkallis ja sairaalassa viipyminen lisda myos riskeja
sairaalabakteereille.

Potilaan omaiset tai muut tukihenkilot ovat tiarkeita osapuolia pitkaaikaissairaiden
hoidossa. Talla hetkella heidan rooliaan ei riittavasti oteta huomioon hoidon suunnit-
telussa ja toteuttamisessa.

Haastatteluissa nousi esiin siirtyminen ennalta ehkaisyyn. Proaktiivinen tyoote tuo
myo0s turvallisuuden tunnetta potilaalle. Potilas tietd3, ettd se sama ladkari soittaa mi-
nulle. Pitda myos ajatella, kuinka paljon kiytetdan asiakkaan resursseja. Jokaisen in-
tervention pitaa tuottaa hyotya asiakkaalle. Samoin korostettiin asiakkaan voimaan-
nuttamista ja sitouttamista omaan hoitoonsa.

Tyonkulku ja kommunikaatio

Pitkaaikaissairaan hoidossa keskeinen viline on terveys- ja hoitosuunnitelma. Kaypa
hoito-suositukset antavat hyvan pohjan hoitosuunnitelmille.

“Kdypd hoito-suositukset Suomessa ovat loistavia. Kenenkddn ei tar-
vitse keksid pyordd uudelleen.”

Tietysti joudutaan ottamaan huomioon, ettd hoitopolut ja suositukset pohjautuvat
padosin oletukseen, etti potilaalla on vain yksi sairaus. Oikeassa elamissa peruster-
veydenhuollossa kroonikoilla on usein monta sairautta ja joudutaan taiteilemaan use-
amman hoitosuosituksen vilimaastossa (aina ei ole mahdollista toteuttaa kaikkien
sairauksien osalta optimaalista hoitoa jonkun toisen samaan aikaan potilaalla olevan
sairauden vuoksi).

Hoitoketju standardoi hoidon toteutusta eli luo raamit ja kuvauksen mm. tyonjaosta
alueellisesti tai ammattilaisten valilld. Hoitoketju taydentaa Duodecimin Terveyspor-
tissa olevia Kdypa hoito ohjeistuksia eli ne ovat Kiypa hoito-suositusten alueellisia
“syvennyksia” ja kuvaavat yleisella tasolla optimaalista hoidon toteutusta. Kaypa
hoito-suosituksia on talla hetkella yli 100.

Hoitosuunnitelmissa puolestaan kuvataan potilaan yksilollisen tilanteen huomioiva
potilaan hoidon toteutuksen suunnitelma. Kahdella eri potilaalla on harvoin taysin
identtiset hoitosuunnitelmat. Joissakin potilastietojarjestelmissa on jo nyt integroitu
Kaypa hoito suosituksen ohjeistus ja ohjelma muistuttaa kayttijaa, jos potilaan hoi-
dossa on iso tai merkittava poikkeama suhteessa Kaypa hoito-suosituksiin. Toisaalta
potilaan hoidossa tulee vaistamatta aika ajoin tilanteita. etta kokemusperaisen tiedon
perusteella poiketaan suosituksista.

THL:n on antanut ohjeita terveys- ja hoitosuunnitelmasta ja tehnyt tilanne-raportin
“Terveys- ja hoitosuunnitelman kehittdminen 2016. Esiselvitysraportti. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos (THL). Tyopaperi 24/2016 ”. Silloin tilanne oli hieman lohduton.
Vuoden 2017 alussa syntyi Suomeen monta uutta integroitunutta kuntayhtymaa (Siun
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sote, Soite, Piijat-Hameen hvky ja Essote) ja nyt tilanne on ndiden alueiden osalta pa-
rempi kuin vuonna 2016.

Suunnitelmia tehdaan edelleen vihan, mutta tilanne on parantumassa. Kyselyssa 2017
4 % potilaista ilmoitti, ettd heilld on hoitosuunnitelma ja vuonna 2020 hoitosuunni-
telma oli 17 %. Ohjeet ja kaytanteet ovat aika vaihtelevia, kuinka pitaisi laatia ja tehda
eri tasoilla. Himmastyttavan usein potilaat eivit ole tietoisia omista suunnitelmis-
taan. Usein potilailla on kasitys, ettd erikoisladkarin kaynti korvaisi perusterveyden-
huollossa tapahtuvat diabeteksen- ja verenpainetaudin hoitoon liittyvat kaynnit. Poti-
laalla on harvoin kasitystd, milloin pitdisi menna vastaanotolle. Asiat jaavat kuitenkin
potilaan harteille.

Kanta-palveluissa on tehty Terveys- ja hoitosuunnitelman toiminnalliset, tietosisalto
ja -rajapintamaarittelyt. Terveys- ja hoitosuunnitelma kuuluu yllapidettaviin asiakir-
joihin. Ajantasainen terveys- ja hoitosuunnitelma edellyttaa, etta suunnitelma on laa-
dittu, pidetaan ylla ja sen rakenne on suositusten mukainen. Jos suunnitelma on ra-
kenteinen, sitd on helppo paivittda. Kanta-palvelut tarjoavat tiedot, mutta eivat tarjoa
varsinaista kayttoliittymaa. Tietojen naytto on potilastietojarjestelmin tehtava. Tieto-
jarjestelman toimittajan kanssa pitaisi maaritella nakyma ja tilata se.

Diabeteshoitajat pystyvit ehka helpommin hoitamaan koordinointia, koska potilaille
on heille matalan kynnyksen yhteydenottomahdollisuus. Voidaan tunnistaa, epatasa-
painossa ole diabetes ja ryhtya toimenpiteisiin. Tilanne on kuitenkin varsin sattuman-
varainen. Diabeteshoitaja voisi olla jonkinlainen koordinaattori, jolla olisi kaytossaan
jonkinlainen digitaalinen tyokalu. Apuna voisi olla tarkistuslistoja: mairaajoin on seu-
rantaa, silmanpohjankuvauksia ja jalkahoitaja jne. Potilas voisi ilmoittaa verensoke-
riarvoja, esim. MAISA-portaalin kautta. Ladkari toimisi enemmén konsulttina asiassa.
Potilas pitdisi myos sitouttaa hoitoon, ettd han ei olisi vain objekti. Tarkeda on myos,
etta potilaalla on suora sdhkoinen tai puhelinyhteys omaan vastuuhoitajaan.

Kaikki asiat eivat hoidu pelkilla ldhetteilld, puhelinkeskustelu on usein tehokkain tapa.
Lahetteistd usein puuttuu olennaisia tietoja. Tdssa on hyva muistaa, ettd vastaanottaja
madrittelee sen, mikd on olennainen ja riittava tietosisalto, ei lahettdja. Usein sisalto
on jaanyt sopimatta ja ongelman syyna pidetaan huonoa tietojarjestelmaa. Tiedonku-
lun turvaamisessa potilaasta raportoitaessa ja konsultoitaessa on olemassa ISBAR-
menetelma, jota ei kuitenkaan aina kayteta.

Yhteisty6 perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon kanssa on tarkeaa. Tuloksia
saadaan yhteistyolla.

“Esimerkkind meilld on Uniapnea-potilaiden hoitopolkua, joka on saatu
trimmattu kuntoon. Turhat tai epdselvdt ldhetteet saatiin poistettua ja
muutenkin kdaytdannot yhtendistettiin. Yhteistyo perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon kanssa toimii nyt hyvin. Hoito tapahtuu perus-
terveydenhuollossa ja on pddosin hoitajavetoista. Ldadkdri ottaa kantaa
tarvittaessa.”
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Organisaation sisaiset linjaukset, toimintatavat ja kulttuuri

Hoidon jatkuvuus ei ole tavoite vaan viline tai keino tavoitteiden (esim. quadruble
aim: vaikuttavuus, tuottavuus, asiakastyytyvaisyys, henkiloston hyvinvointi) saavutta-
miseen.

Potilaan hoitoa tulisi katsoa kokonaisuutena — mita tehdaan perusterveydenhuollossa
ja mité erikoissairaanhoidossa, mika rooli sosiaalihuollolla on. Hyvien palvelujen tuot-
tamiseen tarvitaan moniammatilliset ryhmat, joiden sisilla on sujuva tiedonkulku.

Hoidon potilaskeskeisyys toteutuu puutteellisesti. Hoidossa keskitytdaan liiaksi diag-
nooseihin, hoidetaan sairauksia, mutta potilaan kokonaistilanne ei ole kenenkaan vas-
tuulla. Potilaan toimintakyvyn yllapito, parjadaminen arjessa, pitdisi nakya enemman
tavoitteissa. Usea haastateltava totesi, ettd toimintaa katsotaan liian organisaatiokes-
keisesti, tehdaan asioita, joita osataan ja on tehty ennenkin ja joihin nykyinen organi-
saatio sopii hyvin. Potilaskeskeisyyteen siirtyminen vaatii ajattelutavan muutosta.

” Se on mindsetti. Pitdd saada terveydenhuollon ammattihenkiloiden
padssa kdadannos aikaiseksi. ... Ymmadrretddn, ettd me ollaan potilaita
varten. Me otetaan niistd koppi ja ryhdytddn hoitovastaaviksi ja aletaan
tehdd yhdessd tiimissd toitd.”

Tiedon siirtymistd paikasta toiseen hankaloittavat usein eri tietojarjestelmat, joiden
valilla tietoa pitaisi siirtaa. Talla hetkella ei ongelman ole niinkaan tekniset asiat vaan
tiedon integraatio ja toiminnan integraatio. Suurin ongelma on tiedon siirto sosiaali-
huollon ja terveydenhuollon vililla. Siina on ollut lainsdadannollisia esteita, jotka ovat
nyt poistumassa.

Tahan asti integraatiot on tehty hyvin pistemaisesti, on joku rajapinta, jonka kanssa
keskustellaan. Tama on ongelma palveluprosessin kannalta. Integraation laajentami-
nen on vaikeaa tai mahdotonta. Jarjestelmien integraatio on usein hankalaa ja kallista
jalisdksi tulevat kaupalliset intressit. Jarjestelmien integraatio ei ole mikaan vakiorat-
kaisu, jota kannattaa kayttaa joka paikassa. Uusi sote-ratkaisu varmaan lisaa jarjestel-
mien konsolidointeja ja poistoja ja siten vahentanee tarvetta integroida eri jarjestel-
mia.

Terveys- ja hoitosuunnitelman (THS) on keskeinen viline. Sen kayttoonoton ja toteu-
tuksen keskeisin hidaste on ollut palveluiden jarjestamistahojen lukuisuus ja myos
kaytossa olevien potilastietojarjestelmien moninaisuus. THS:n kayttoonoton osalta
keskeinen asia on yhteinen potilastietojarjestelma ja hallinnollisesti sama organisaatio
(perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito samassa organisaatiossa). THS on kes-
keinen tyoviline, mutta sen kiyttoonotto ja suunnitelmien paivittiminen vaatii hyvaa
johtamista ja laajaa henkiloston kouluttautumista. THS:n on oltava rakenteiseen tie-
toon perustuva, strukturoitu.

Kaytossa on erilaisia ratkaisuja. Pienissa terveyskeskuksissa jatkuvuus voi perustua
potilaiden henkilokohtaiseen tuntemukseen. Osassa hallinnollisesti integroituja

46



kuntayhtymii (ainakin ESSOTE ja SIUNSOTE) on rakennettu rakenteinen terveys- ja
hoitosuunnitelmapohja osaksi potilastietojarjestelmaa ja sovittu sille koko organisaa-
tiota (kaikkia tyontekijaitd) sitova tallennuspaikka, jotta se on helposti loydettavissa.
Integroituneissa organisaatioissa on kyvykkyytta seurata myos hoitosuunnitelmien to-
teutumista ja hoidon tuloksia paremmin.

Ulkoiset saannot, maaraykset ja paineet

Hiljattain voimaantullut potilastiedon toisiolaki mahdollistaa tai sallii potilaskontak-
tin yhteydessa syntyneen tiedon hyodyntamisen johtamiseen ja kehittamiseen, esim.
mahdollisuuden poimia huonossa hoidossa olevia esille tai hoidosta “tipahtaneita” —
ennen toisiolain voimaantuloa tdma ei ollut sallittua.

Sote-uudistuspaketin lapimenon myo6ta tulee toimintaymparisto hoidon jatkuvuuden
ja vaikuttavuuden seurannan osalta muuttumaan samaan suuntaan koko Suomessa
kuin mita on nahtavissa jo nyt integroituneissa kuntayhtymissa.

Sote-uudistuksen myo6ta valtion ohjausrooli kasvaa. THL:n ohjausrooli kasvaa. THL
on mukana monissa valmisteluryhmissa.

"THL on Suomessa tdllaisten isojen datamassojen hallitsija ja omistaja.
Ja mun on vaitkea ndhdd, ettd tota voisi toteuttaa ilman, ettd THL on
siind jollain lailla mukana. ... Jos tuota toteutetaan kokonaan ilman
THL:aad, se voi kohdata vastatuulta jossain. ... Se on poliittisesti viisasta
ja varmaan edistdad hanketta.”

On syyta miettid my0s syntyvan tuotteen markkinointia ja myyntia. Kaytdnnossa se
joudutaan kilpailuttamaan. Yleensa tarvitaan myos referenssejia. Valmiin ekosystee-
min kilpailuttaminen ja vienti sairaanhoitopiireihin voi olla haastavaa. Hankinnassa
tarvitaan yleensa ladkarijohdon, hoitajajohdon ja tietohallinnon puolto hankkeelle.

Jarjestelman mittaus- ja seuranta

Hoitopolkujen toteutumista ei ole juurikaan seurattu aikasarjoina. Ei juurikaan ole
tietoa siita, mita vaikutuksia hoitopoluilla on ollut.

Toiminnan suunnittelun ja ohjauksen vilineitd kiytetdan toistaiseksi hyvin viahan.
Niissakin paikoissa, joissa valineita on, kaytto on vasta alkuvaiheessa. Kun tyo saadaan
nakyvaksi yksilo-tasolle asti, se vaikuttaa koko tyokulttuuriin ja tarvitaan yhteisesti
sovittuja menettelytapoja.

5.4 Hoidon jatkuvuuden ja koordinaation esteet - vastaukset tutki-
muskysymyksiin

Tassa diplomityossa on kiytetty Johannesson ym. (2014) esittimaa menetelméake-
hysta. Menetelmin ensimmaisena vaiheena on ongelman tasmentaminen. Vaiheen
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tuloksena on tasmennetty ongelma, jonka juurisyyt on tunnistettu ja analysoitu. Me-
netelmiakehyksen ensimmaisen vaiheen tulos vastaa siis ensimmaiseen tutkimuskysy-
mykseen. Tyossa kaytetyn menetelman toinen vaihe on vaatimusmaarittely, jossa en-
sin luonnostellaan ratkaisu ja sen pohjalta tehdain varsinainen vaatimusmaarittely.
Vaatimusmaarittelyssa kuvataan Hoidonohjaamon suunnitteluperiaatteet ja kuinka
ne liittyvat toisiinsa ja toteutetaan Hoidonohjaamossa. Tama vastaa toiseen tutkimus-
kysymykseen. Wieringan (2014) mukaan vaatimusmaarittelyssa esitetyt vaatimukset
taytyy perustella siten, etti jos artefakti tayttaa nama vaatimukset kyseisessa ymparis-
tossa, se edistaa sidosryhman tavoitteiden saavuttamista. Hoidonohjaamon suunnit-
teluperiaatteiden perustelemiseksi tassid on laadittu Hoidonohjaamon ratkaisukon-
septi.

Lukuun 5.4.1 on koottu kirjallisuustutkimuksen, aikaisemmin toteutettujen hankkei-
den ja haastattelujen perusteella tietojirjestelmiin ja tuotannonohjaukseen liittyvia
ongelmia, jotka haittaavat hoidon jatkuvuuden ja koordinaation toteutumista. Lu-
vussa 5.4.2 on edellisessa luvussa esitetyistd ongelmista tunnistettu niiden juurisyys
ja vastataan ensimmaiseen tutkimuskysymykseen. Luvussa 5.4.3 vastataan toiseen
tutkimuskysymykseen esittdmilla Hoidonohjaamon suunnitteluperiaatteet. Luvussa
5.4.4 on esitetty Hoidonohjaamon suunnitteluperiaatteiden pohjalta rakennettu rat-
kaisukonsepti. Luvussa 5.4.5 on esitetty tekijoitd, jotka tukevat tai rajoittavat Hoi-
donohjaamon-konseptin toteuttamista Suomen sote-ymparistossa.

5.4.1 Yhteenveto havaituista hoidon jatkuvuuden ja koordinaation esteista

Tietojarjestelmilld on merkittava rooli pitkdaikaissairaiden hoidon jatkuvuuden ja
koordinaation tukemisessa. Kirjallisuustutkimuksen, aikaisemmin toteutettujen
hankkeiden ja haastattelujen perusteella on taulukkoon 4. koottu tietojarjestelmiin ja
tuotannonohjaukseen liittyvia ongelmia, jotka haittaavat hoidon jatkuvuuden ja koor-
dinaation toteutumista. Tulokset on esitetty Sittig ja Singhin sosioteknisen mallin mu-
kaisesti jaoteltuina.

Taulukko 4 Hoidon jatkuvuuden ja koordinaation esteet

Sittig ja Singhin so-
sioteknisen  mallin

dimensio

Tietojarjestelmiin ja tuotannonohjaukseen liittyvat toteutumi-

sen esteet

Laitteisto- ja ohjel-

mistoymparisto

e Potilastietojarjestelmien ominaisuuksia hyodynnetaan puut-
teellisesti. Osin ne nahdaan vain sahkdisena potilaskerto-
muksena.

o Kayttéonoton yhteydessa ei ole sovittu yhteisista toimintata-
voista, esimerkiksi varoitukset ja ilmoitukset tulisi saataa
kayttétilanteen mukaisesti.

¢ Kun yhteisista kayttétavoista ei ole sovittu, kayttajat voivat
jarjestelmaa kayttaa eri tavoin ja osin epatarkoituksenmu-
kaisella tavalla.
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Hoitoon osallistuvilla on erilaisia tietojarjestelmia, kun tieto
ei siirry jarjestelmien valilla, tietoa joudutaan hakemaan
useasta eri jarjestelmasta. Tasta aiheutuu ongelmia: use-
aan jarjestelmaan kirjautuminen on hidasta ja tiedon etsimi-
nen hankalaa, lisaksi kayttdoikeudet toiseen jarjestelmaan
saattavat puuttua.

Potilailla tulisi olla monikanavainen paasy omiin terveys- ja
hoitotietoihinsa, mutta on otettava huomioon myoés ne, jotka
eivat digitaalisia palveluita kayta.

Potilaiden omamittauksia osataan hyodyntaa huonosti. Digi-
taalisia verenpaine-, verensokeri- ja PEF-mittareita on vai-
kea liittda nykyisiin toimintaprosesseihin. Jotkut yritykset tar-
joavat mittauksiin liittyvia palveluita, mutta ne muodostavat
erillisia saarekkeita ja tama pienentaa saatua hyotya.
Potilasportaalien kayttd kasvaa, niista on saatu hyotya. Se,
etta ne eivat liity luontevasti hoitoprosesseihin, pienentaa
saatuja hyotyja. Terveydenhuollon ammattilaisetkaan eivat
tunne portaalien ja digitaalisten ratkaisujen mahdollisuuksia.
Taman vuoksi potilaitakaan ei ohjata digipalveluihin.

Kliininen sisalto

Tiedon kaytettavyys lahtee kirjaamisesta. Tiedot tulee Kir-
jata ja kirjata yhtenaisella tavalla. Talla hetkella kirjaamis-
kaytannodissa on eroja eri organisaatioiden ja henkildidenkin
valilla.

Terveys- ja hoitosuunnitelmien (THS) kayttd ja sisaltd ei ole
vakiintunut, kaytannot vaihtelevat. limeisesti vdhemmisto or-
ganisaatioista tiukasti noudattaa THL:n potilastiedon kirjaa-
misohjeita, esim. rakenteellisesta kirjaamisesta. Tilanne
vaihtelee eri alueilla, joillakin alueilla yhteisesta sisallosta on
sovittu tiukemmin kuin toisilla.

THL:n ohjeistus THS:n sisallésta on geneerista, kaikkia sai-
rauksia koskevaa. Tarvetta olisi myds tarkemmille sairaus-
kohtaisille suunnitelmille, jotta sairauskohtaiset erityispiirteet
voitaisiin ottaa paremmin huomioon.

Vaihtelua on myds THS:ien paivityskaytanndissa. Usein tata
koskeva ohjeistus puuttuu.

Yhteisesti yllapidettava THS ei ole yleisessa kaytdssa.
Kanta-palveluissa terveys- ja hoitosuunnitelmat kuuluvat yl-
lapidettaviin asiakirjoihin, mutta vain muutama organisaatio
kayttaa sita.

THS:t Iahtokohtaisesti perustuvat alueellisiin hoitoketjuihin,
mutta kyseessa on suositus, jonka toteutumista ei seurata.
Hoitosuunnitelman laatija vimekadessa paattaa sisallosta.
Tiedon monen kertainen kirjaaminen aiheuttaa paljon turhaa
tyota. Osittain on kyse professioiden rajoista, esim. |13aka-
reille ja hoitajilla on eri ndkyma potilastietojarjestelmassa.
Samojen tietojen uudelleen kysyminen nakyy potilaalle huo-
nona hoidonjatkuvuutena.

Tietoa tarvitaan paitsi potilaasta itsestaan, myos potilaan
muista hoitopoluista. Hoitopolusta vastaavan henkildn 16yta-
minen on usein hankalaa, potilas itse ei sitd yleensa tieda.
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Kayttoliittyma

Tietojen I0ydettavyys on ongelma. Kaytdssa oleviin potilas-
tietojarjestelmiin voitaisiin toteuttaa kayttajia paremmin pal-
velevia koostenakymia, mutta naita on toteutettu vahan.
Toisinaan tietoa joutuu etsimaan useasta eri jarjestelmasta,
kun kayttoliittymat ja sovelluslogiikat poikkeavat toisistaan,
tyd on hankalaa.

Kanta-palvelut eivat tarjoa kayttoliittymia muille kuin Oma-
kanta-tiedoille, tietojen nayttaminen on potilastietojarjestel-
man tehtava. Osa Kanta-tietoja nayttavista kayttoliittymista
on varsin puutteellisia. Tasta on syntynyt kasitys, etta kay-
toén hankaluus on Kanta-tietojen ominaisuus, vaikka on-
gelma on potilastietojarjestelmassa.

THS:t voivat olla hankalasti 16ydettavissa ja hankalat kayt-
taa, koska nimeamiskaytannot vaihtelevat samoin kuin
suunnitelmien sisallot.

Ihmiset

Tulisi tarkastella potilasta kokonaisuutena. Pitkaaikaissai-
raat ovat usein myds monisairaita ja he usein tarvitsevat
myds sosiaalipalveluita.

Organisaatioiden rajat ovat korkeita, toisten organisaatioi-
den toiminnasta tiedetaan liian vahan, eika ihmisia tunneta.
Myds eri professioiden valiset raja-aidat ovat suuria. Asioi-
den koordinointi ja yhteyden ottaminen olisi helpompaa, jos
tunnettaisiin toisia ihmisia.

Raja-aidat ovat yksi syy siihen, etta organisaatioiden vali-
sista toimintatavoista on harvoin sovittu. Esimerkiksi, olisi
hyotya, jos olisi sovittu milloin on syyta tehda Iahete ja mita
tietoja lahetteen tulisi sisaltaa.

Potilaan oma rooli on hyvin keskeinen hoidon toteuttami-
sessa. Potilaan omia voimavaroja suunnitelman toteuttami-
seen ei aina oteta huomioon. Esimerkiksi Suuntima-jarjes-
telma tuottaa tietoa, jota voitaisiin kayttaa oikean palvelupo-
lun suunnittelussa.

THS:n laadinnassa potilaan rooli vaihtelee, joskus potilas ei
ole mukana lainkaan. Talldin potilaan sitoutuminen suunni-
telmaan voi olla huonoa. Potilas ei aina tieda tai muista, etta
suunnitelma on tehty. Han ei ehka ole saanut kirjallista
suunnitelmaa. Sahkdisessa muodossa olevia suunnitelmia
tehdaan vahan. Suunnitelmassa ei aina ole esitetty riittavan
tarkasti, mita potilaan pitda tehda ja koska.

Hoidon koordinointi ja sen jatkuvuuden turvaaminen jaa
usein potilaan tai omaisten vastuulle. Tama johtaa siihen,
ettd suhteellisen hyvakuntoiset potilaat parjaavat jarjestel-
massa paremmin.

Hoitopolun katkeaminen esimerkiksi siten, etta potilas ei va-
raa aikaa seurantakaynnille, ei ole useinkaan tietoinen va-
linta, vaan kyse voi olla enemman voimavaroista ja elaman-
hallinnasta. Tallaisia hoidosta putoavia ei yleisesti seurata.
Aktiivinen hoidosta putoajien poiminta voisi olla kustannus-
tehokasratkaisu verrattuna sairauden pahenemiseen.
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Tyonkulku ja kom-

munikaatio

Palveluketjuja on laadittu runsaasti. Palveluketjussa maari-
tellddn asiakkaan sairauteen, ongelmaan tai muuhun asiako-
konaisuuteen liittyva organisaatiorajat vylittava palvelupro-
sessi. Siind kuvataan terveydenhuollon, sosiaalitoimen ja
muiden toimijoiden tyonjako, yhteistyd ja kehittamistarpeet.
Nama ovat tarpeellisia ylatason prosessin kuvauksia, mutta
palveluketjujen kayttdonotto vaatii myds niiden toimeenpa-
non suunnittelun ja toteutuksen. Toimeenpanossa on selvasti
eniten kehittdmistarpeita,

Jos kaikki ketjun toimintaan osallistuvat ovat mukana kehitta-
misessa, he ovat sitoutuneempia sen toteuttamiseen. Tama
helpottaa ketjun toimeenpanoa.

Talla hetkella potilasta hoitavilla ei ole aina tietoa, ketka muut
potilasta hoitavat ja millaisia palvelusuunnitelmia potilaalla
on. Tieto voi olla potilastietojarjestelmassa, mutta sita ei tie-
deta etsia. Usein potilas itse toimii tiedon valittaja ja koordi-
naattorina.

Monisairaalle potilaalle syntyy erillisia sairauskohtaisia hoito-
suunnitelmia. Nama voivat olla keskenaan ristiriitaisia, esi-
merkiksi laakityksen suhteen. Talla hetkella puuttuu kaytan-
téja ja valineitd kuinka eri suunnitelmat yhteensovitetaan.
Sovittaminen jaa hoitavan laakarin vastuulle.

Talla hetkella puuttuu valineita, joilla voisi viestia hoitoon
osallistujien kesken jostakin potilaan hoitoon liittyvasta asi-
asta. Potilastietojarjestelma ei palvele tassa asiassa.

Organisaation sisai-
set linjaukset, toi-
mintatavat ja kult-

tuuri.

Yleinen kasitys on, ettd THS:ia tehdaan tarvetta vdhemman.
Keskeiseksi syyksi on esitetty, ettd suunnitelmien laadintaan
ei ole riittavasti tydpanosta.

Usein laadinnasta ei yhteista ohjetta ja paatdksen tekee
hoitava ladkari oman harkintansa mukaan.

Eri organisaatioiden valinen yhteistyd vaatii, ettd johto on
siind mukana ja tukee sita.

Ulkoiset saannot,
maaraykset ja pai-

neet

Pitkaaikaissairaiden THS:ien laadintaa koskevat sdadokset
ovat hyvin valjat ja antavat mahdollisuuden erilaisiin tulkin-
toihin.

Monia valtakunnallisia maarayksia ja ohjeita ei noudateta,
esimerkiksi kirjaaminen, THS:n laadinta, palvelukokonai-
suuksien ja -ketjujen ohjaus.

Jarjestelman mit-

taus- ja seuranta

Pitkaaikaissairaiden hoitoprosessin toimintaa ei yleisesti seu-
rata eika prosessille asetettu tavoitteita.

Samoin yksittaisten THS:ien seuranta on harvinaista: toteu-
tuuko suunnitelma ja siind asetetut tavoitteet.

Seurantaa varten ei ole jarjestelmia ja menettelyja.
Toiminnan seuranta voi kohdistua pelkastaan tehtyjen toi-
menpiteiden maaraan. Talldin hoidon koordinointiin kaytet-
tava aika ei nay suoritteena lainkaan.
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5.4.2 Tietojarjestelmien ja tuotannonohjauksen vaikutus pitkaaikaissairaiden
hoidon toteuttamiseen

Edellisessa luvussa on esitetty millaisia tietojarjestelmiin ja tuotannonohjaukseen liit-
tyvia ongelmia tutkimuksessa havaittiin. Ongelmien juurisyyt tunnistettiin ja analy-
soitiin, niiden perusteella vastataan ensimmaiseen tutkimuskysymykseen.

TK 1. Miten tietojirjestelmien ja tuotannonohjauksen puutteet hait-
taavat pitkiaaikaissairaiden sujuvaa ja suositusten mukaista
hoitoa?

Pitkaaikaissairaiden vaikuttavan hoidon keskeiset elementit ovat hoitosuositukset,
hoitopolut ja terveys- ja hoitosuunnitelmat. T4lla hetkella on kdytettiavissa paljon Suo-
men oloihin sovitettuja hoitosuosituksia ja alueellisia hoitopolkuja on maéritelty run-
saasti. THL on antanut ohjeita potilastietojen kirjaamisesta, terveys- ja hoitosuunni-
telmien sisallosta ja rakenteesta. Ohjeita noudattamalla paastaan valtakunnallisesti
yhtendisiin tietosisaltoihin, mika mahdollistaa jarjestelmien yhteentoimivuuden. Suo-
messa nayttaisi siis olevan edellytykset pitkdaikaissairaiden hyville hoidolle, mutta
kokonaistulos pitkaaikaissairaiden hoidosta ei ole kuitenkaan niin hyva kuin tilanne
mahdollistaisi.

Luvun 5.4.1 taulukossa 4 on esitetty runsaasti yksittiisia tietojarjestelmiin ja tuotan-
nonohjaukseen liittyvid ongelmia, jotka haittaavat hoidon vaikuttavaa toteutumista.
Juurisyiksi, tietojarjestelmien ja tuotannonohjauksen vaikutuksista pitkaaikaissairai-
den hoidon integroinnin ja koordinoinnin ongelmiin, nousevat seuraavat kokonaisuu-
det:

e Pitkdaikaissairaiden hoitoprosessi on yleensd madritelty 1oyhasti ja eikd sen
kayttoonottoa ole tehty suunnitelmallisesti. Taman perusteella voi todeta, etta
pitkaaikaissairaiden hoitoprosessia ei oikeastaan ole, jos toimintaprosessi maa-
ritelladn tiukasti. Hyvaltd toimintaprosessilta edellytetdan, etta prosessi on tas-
mallisesti kuvattu, prosessilla on omistaja, prosessille on méaaritelty tavoitteet
ja prosessin toimintaa seurataan. Talla hetkella useissa organisaatioissa proses-
sikuvauksia ja muuta palvelujen mallintamista on tehty, mutta prosessien kayt-
toonotto on jaanyt suunnittelematta ja toteuttamatta. Osa prosessin vaiheista
saattaa toimia hyvinkin, mutta koko prosessi paasti paahan toimii vajavaisesti.

e Tietojarjestelmien ja toiminnan yhteensovittamisessa on puutteita, tietojarjes-
telmien kaytto tapahtuu tavallaan toiminnan rinnalla eika toimintaa tukevana
tyovalineena. Osittain tasta johtuen nykyisten jarjestelmien kaikkia ominai-
suuksia ei hyodynneta taysimittaisesti. Yli organisaatiorajojen ulottuvien pro-
sessien seurantaan ja toiminnan koordinointiin eivat kiaytossa olevat jarjestel-
mat riitd. Toiminnan ja tietojarjestelmien yhteensovittamisen ongelmat johtu-
vat paljolti siita, etta toimintaprosessi on 16yhasti maaritelty eika yhteisista toi-
mintatavoista ole sovittu. Yhteensovittamisen puute aiheuttaa myos sen, etta
uuden jarjestelman tuonti tihan ymparistoon aiheuttaa lisaa tehtavia eika va-
henna niita.
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e Toiminnan koordinointi toimii huonosti. Potilaalla voi olla useita erillisia hoi-
tosuunnitelmia, joita ei ole integroitu. Eri hoitopolkuihin osallistujat eivat tieda
muista hoitopoluista ja mita niissa tapahtuu. Toimintatavat ja vilineet suunni-
telmien yhteensovittamiseen, yhteisen tilannekuvan muodostamiseen ja suun-
nitelmien toteutumisen seurantaa puuttuvat.

5.4.3 Hoidonohjaamon suunnitteluperiaatteet

Tyossa kaytetyn menetelman toinen vaihe on vaatimusmaarittely, jossa ensin luon-
nostellaan ratkaisu ja sen pohjalta tehdaan varsinainen vaatimusmaarittely. Tassa
tyOssa vaatimusmaarittely on tehty yleisemmalla tasolla, suunnitteluperiaatteina. Vas-
tauksena toiseen tutkimuskysymykseen esitetdan Hoidonohjaamon suunnitteluperi-
aatteet.

TK 2. Miti muutoksia vaaditaan tietojirjestelmiin ja toiminnan oh-
jaukseen, jotta ne tukevat pitkiaikaissairaiden hoidon tavoittei-
den saavuttamista?

Hoidonohjaamon perusrakenne ja suunnitteluperiaatteet

Lahtokohtana Hoidonohjaamossa on, etti se tarjoaa tehokkaan yhteistyovilineen pal-
velun tuottajilla ja potilaalle. Jarjestelma tukee seuraavia sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakas- ja potilastietojen kansallisessa kokonaisarkkitehtuurissa mainittuja palvelu-
prosesseja: palvelukokonaisuuden suunnittelu, palveluiden organisointi ja palvelujen
toteutus seki palvelujen seuranta ja arviointi. Yksi keskeinen jarjestelméan tavoite on
potilaan omahoidon tukeminen ja motivointi. Koska timan tyon lahtokohtana on ollut
tarkastella pitkaaikaissairaiden hoitoa, rajataan Hoidonohjaamon konsepti alkamaan
siitd, ettd palvelutarpeen arviointi on tehty ja potilas on jo saanut diagnoosin pitkiai-
kaissairaudesta.

Kaikilla hoidon osapuolilla tulee olla paasy jarjestelméin, ja he ndkevit roolinsa edel-
lyttamat tiedot. Tarkeda on, etti kaikilla on ndkyma hoitosuunnitelmaan: miten hoito
on suunniteltu, mita on jo tehty, ketka osallistuvat ja mika on heidan roolinsa.

Esitetyn rajauksen perusteella Hoidonohjaamon ensisijainen sisalto liittyy prosessi- ja
hallinnolliseen informaatioon. Jirjestelma voi nayttaa potilastietoa, mutta se ei ole
potilastietojarjestelma. Jarjestelman kautta tuotetaan tai paivitetdan potilastietoa
vain, jos se osoittautuu valttamattomaksi. Jarjestelma kayttaa hyvakseen olemassa
olevaa infrastruktuuria ja pyrkii valttimaan rakentamasta paillekkaisia toiminnalli-
suuksia muiden jarjestelmien kanssa.

Tassa kaytetaan palvelusuunnitelma-kasitetta terveys- ja hoitosuunnitelman sijaan,
koska usein asiakkailla on tarvetta kiyttaa seka terveydenhuollon etta sosiaalihuollon
palveluita samanaikaisesti. Samoin tassa kaytetaan asiakas-kasitetta potilas-kasitteen
sijasta.
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Palveluiden toteuttaminen keskiossa

Potilaan palvelusuunnitelman toteuttamisprosessi on keskiossa. Kaikilla hoitoon osal-
listuvilla ammattilaisilla tulee olla yhtenainen kokonaiskuva prosessista. Yhteinen vi-
suaalinen esitys prosessista tarjoaa tille hyvan pohjan. Esimerkiksi Service blueprint
on tyokalu, joka helpottaa osallistujia ymmartaméaan palveluprosessin asiakkaan na-
kokulmasta. Diagrammi visualisoi kuinka henkilot, prosessit ja fyysiset ja digitaaliset
kosketuspisteet liittyvit tiettyyn asiakaspolkuun. Saman tyyppista visualisointia voi-
taisiin kiyttaa pohjana Hoidonohjaamon kayttoliittyman tilannekuvandkymissa.

Koko pitkaaikaissairaiden hoidon palveluprosessilla tulee olla omistaja, joka seuraa
prosessin toteutumista. Samoin yksittaisen asiakkaan palvelusuunnitelmalla tulee olla
vastuuhenkilo.

Palvelusuunnitelman laadinta

Palvelusuunnitelman laadinta koostu kahdesta osaprosessista: Palvelukokonaisuuden
suunnittelu ja palvelun organisointi:

e Palvelukokonaisuuden suunnittelussa sosiaali- ja terveydenhuollon ammatti-
henkil6 laatii yhdessa asiakkaan kanssa palvelutarpeen arvioon perustuvan
asiakassuunnitelman asiakkaalle tarjottavista sosiaali- ja terveydenhuollon pal-
veluista, muusta asiakkaan saamasta tuesta ja hoidosta seka hanen omista toi-
menpiteistdan terveyden ja hyvinvoinnin seka toimintakyvyn yllapitamiseksi.

e Palveluiden organisoinnissa ammattihenkiloé organisoivat asiakkaalle hanen
tarvitsemansa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut ja vastaavat siita, etta pal-
velut toteutetaan tarvittavassa laajuudessa.

Hoidon ohjaamon tulee tarjota vilineet palvelusuunnitelman laadintaan. Palvelu-
suunnitelman rakentamisessa tulee kayttaa visuaalisia tyokaluja, joilla suunnitelma
rakennetaan ennalta maaritellyistdi moduuleista. Nimetyt henkil6t (esim. omahoita-
jat) laativat alustavan suunnitelman diagnoosipohjaisia malleja kiyttaen. Jarjestel-
massa on valmiita tuotteistettuja palvelumoduuleita ja digihoitopolkuja, joista jarjes-
telma automaattisesti tuottaa valmiin ehdotuksen suunnitelmaksi, jota voidaan ma-
nuaalisesti muuttaa tai tdydentda. Jarjestelma antaa ilmoituksen, jos suunnitelma
poikkeaa merkittavasti kyseisen sairauden Kaypa hoito-suosituksista. Palvelusuunni-
telma voidaan laatia myos taysin manuaalisesti valmismoduuleita ja digihoitopolkuja
hyodyntaen. Manuaalisesti voidaan laatia myos uusia moduuleja.

Suunnitelman laatijalla on apunaan tukijarjestelma, joka sisaltaa alueella kaytossa
olevat palvelut. Suunnitelman laatia voi etsia tukijarjestelmasta tarvittavia palveluita.
Palveluprosessit standardoidaan mahdollisuuksien mukaan, jotta voidaan paremmin
tuottaa tasalaatuista palvelua.

Omabhoitaja tunnistaa suunnitelman toteuttamiseen liittyvat eri osapuolet. Han kes-

kustelee asiasta hoitavan ladkarin, potilaan ja tarvittaessa muiden osapuolten kanssa,
ja paivittaa suunnitelmaluonnoksen tilanteen mukaiseksi. Taman jalkeen han lahettaa
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suunnitelman kommentoitavaksi tai hyvaksyttaviaksi kaikille hoitoon osallistuville
osapuolille.

Kun suunnitelma on valmis ja eri osapuolet ovat sen hyviksyneet, vastuuhenkil6 or-
ganisoi suunnitelman toteuttamisen. Resursseja ja kalenteriaikoja aloitetaan varata,
mahdollisesti joistakin palveluista tarvitsee tehda tilaus tai sopimus.

Palvelusuunnitelma on keskeinen viline hoidon jatkuvuuden ja koordinoinnin toteut-
tamisessa. Palvelusuunnitelma tulee rakentaa yhteistyossa palveluun osallistuvien
kanssa, erityisesti asiakkaan oma rooli tarked. Asiakkaan tulee paista vaikuttamaan
hoidon tavoitteisiin, hanen tulisi voida sitoutua suunnitelmaan ja omiin konkreettisiin
tavoitteisiinsa. Terveydenhuollon palveluissa terveys- ja hoitosuunnitelman mallipoh-
jat perustuvat Kaypa hoito-suosituksiin ja alueellisiin hoitopolkuihin.

Asiakkaan prosessiin voi osallistuu useita eri tahoja. Palvelusuunnitelman toteutta-
miseksi kaikki hoitoon osallistuvat tahot ja heidan roolinsa on tunnistettava jo suun-
nitelman aloitusvaiheessa. Kaikilla palveluun osallistuvilla tulee olla yhteinen nike-
mys palvelusuunnitelman tavoitteista ja palvelun eri osapuolten tulee sitoutua naiden
tavoitteiden toteuttamiseen.

Kun potilas saa uuden diagnoosin tai palvelutarve muuttuu, on muodostettava yhtei-
nen kasitys potilaan hoidosta. Tama vaatii yhteista keskustelufoorumia, jossa voidaan
muodostaa yhteinen suunnitelma tai yhteensovittaa erilliset suunnitelmat. Jarjestel-
man tulisi mahdollisuuksien mukaan kyetd tunnistamaan eri hoitosuunnitelmien ai-
heuttamia ristiriitaisuuksia. Lahtokohtana tulisi olla, etta potilaalle ei tulisi nakya eril-
lisid suunnitelmia, vaikka taustalla ammattilaiset toteuttaisivatkin omia erillisia suun-
nitelmia. On sovittava, kuka vastaa suunnitelmien yhteensovittamisesta.

Palvelusuunnitelman toteuttaminen

Potilaan palvelusuunnitelman yleisnakymassa, jonka jarjestelma tuottaa, nakyvat
kaikki potilaalle suunnitellut, hoidot, palvelut, tapaamiset ja potilaalle itselleen suun-
nitellut tehtavat. Samoin nahdédan toteutetut toimenpiteet. Karkean tason yleiskuvasta
voidaan porautua tarkempiin kuvauksiin. Esimerkiksi, jos potilaalle on tulossa seu-
rantavastaanotto, hianelle voidaan antaa ohjeet tapaamista varten: omamittaustulos-
ten lahettaminen tai laboratoriokaynti ennen tapaamista. Terveydenhuollon ammat-
tihenkil6 voi seurata jarjestelmasta potilaan hoitohistoriaa.

Prosessikuvauksia voidaan nayttaa eri aikavaleistd, esimerkiksi vuosi, kuukausi
viikko, paiva. Tyypillinen potilaalle hyodyllinen ndkyma voisi olla viikkonakyma, josta
han nakee hanelle suunnitellut tai hanelle itselle osoitetut tehtavat ja niiden toteutu-
mistilanteen. Taman lisaksi nakymassa voisi olla grafiikka keskeisista sairautta koske-
vista tiedoista, esim. verensokeriarvot.

Ammattilaisen yksi nakyma tulee olla luettelo potilaista. Tehtavien ja halytysten il-
moittamiseen voidaan kayttaa esimerkiksi liikennevalo-metaforaa. Kunkin potilaan
kohdalla nakyy suunnitelman toteutetut toimenpiteet vihreina. Myohassa oleva toi-
menpide ndkyy punaisena. Samoin punaisena niakyy, jos potilaan ilmoittama
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mittausarvo ei ole suunnitelluissa rajoissa. Potilaan esittima kysymys nakyy ilmoituk-
sena nakymassa. Toteutettujen toimenpiteiden merkitseminen valmiiksi voidaan
tehda manuaalisesti tai syote hakea jostakin muusta jarjestelmasta.

Potilas voi lahettda mittaustuloksia Hoidonohjaamoon. Han saa onnistuneesta lahet-
tamisesta kuittauksen. Mittauksen laadusta riippuen han voi saada tulokset automaat-
tisesti tai mahdollisesti erillisen kasittelyn jalkeen omaan nikymaansa. Tuloksista on
selkeisti kaytava ilmi, ovatko arvot tavoitteiden mukaisia. Jos arvot vaativat valittomia
toimenpiteita, niista tulee halytys potilaalle ja jarjestelmaan.

Jarjestelmassa tulisi olla kaytettavissa jaljempéana mainittuja toiminnallisuuksia. Var-
sinaiset toiminnallisuudet voi kuitenkin toteuttaa my6s joku muu jarjestelma, mutta
Hoidonohjaamo voi hyodyntaa niita. Useissa paikoissa on esimerkiksi toteutettu poti-
lasportaaleja, jotka antavat mahdollisuuden esimerkiksi viestinvilitykseen, ajanva-
rauksiin ja etavastaanottoihin. Haluttuja toiminnallisuuksia ovat:
e muistutuksia tehtévista ja tarkistuslistoja
e ilmoituksia, esimerkiksi mittaustulosten lihettimisen onnistumisesta
e kannusteita, kun esimerkiksi viikon tehtavit on suoritettu tai seuranta-arvot
ovat tavoitteiden mukaisia
e halytyksia, jotka vaativat potilaalta valittomia toimenpiteita, esimerkiksi poti-
laan suorittaman mittauksen johdosta. Tillaisia tilanteita varten voi olla erilli-
set ohjeet. Jarjestelma ei kuitenkaan ole mikian jatkuva seurantajarjestelma,
johon vaaditaan ammattilaisen valitonta reagointi
e ajanvarausten teko
e kysymysten lahettiminen ammattilaisille
e omien terveystietojen katselu
e omien terveystietojen lahettiminen
e potilaskyselyjen ldhettaminen potilaalle ja potilaan vastaaminen niihin
e ammattilaisten keskindinen viestinta
e etdvastaanotot
e suora ohjaus muiden palveluiden kayttoon, esimerkiksi Terveyskylan palvelui-
hin, tai vertaistukiryhmiin
e etdkonsultaatiot ja lahetteet.

Seuranta

Palvelusuunnitelma-prosessin toteutumista ja yksittaisten palvelusuunnitelmien to-
teutumista seurataan. Palvelusuunnitelma-prosessille ja yksittaisille palvelusuunni-
telmille asetetaan seurantamittarit. Prosessista voidaan seurata esimerkiksi etene-
vatko palvelusuunnitelmat suunnitelmien mukaisesti, prosessin lyhyt- ja pitkaaikai-
nen vaikuttavuus, kustannukset ja potilastyytyvaisyys.

Hoidonohjaamo seuraa palvelusuunnitelmien toteutumista ja hoidon tuloksia, esim.

seuraavasti: nakyma hoitotasapainoon, Kaypa hoitosuositusten mukaisten tavoittei-
den seuranta, lista kdynneista ja tehdyista tutkimuksista vuoden ajalta.
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Seurannan tuloksena voi olla tarve muuttaa hoidon tai palvelun toteutusta, palvelu-
suunnitelman tarkistaminen tai tarve arvioida uudelleen hoidon ja palvelun tarve. Jar-
jestelman tulee tarjota foorumi, jolla voidaan keskustella ja ratkaista havaittuja koor-
dinointiongelmia.

Jarjestelman kehittaminen

Kehittaminen lahtee toimintaprosessista eika tietotekniikasta, tosin niitd on varmaan
syyta tarkastella yhdessa. Millaisen prosessin tekniikka mahdollistaa, mita voidaan
tehda toisin ja tehokkaammin kuin aikaisemmin? Toimintaprosessin tarkasteluun tu-
lee ottaa mukaan kaikki asiakkaan palvelun tuottamiseen tarvittavat toimenpiteet:
varsinaiset hoitotoimenpiteet, koordinointitoimenpiteet ja palvelujen tukitoimenpi-
teet.

Kehittamisessa kaytetaan ketteria menetelmia, kehitetaan vaiheittain ja fokusoidaan
kehittadminen rajattuun kohteeseen. Kehittdmisessa tulee olla mukana riittavasti sub-
stanssialueen osaamista ja jarjestelman loppukayttajia, jotta jarjestelmasta saadaan
kayttajaystavallinen ja kayttajien tyota tukeva.

Jarjestelman kokonaisrakenne tulee suunnitella huolellisesti ja pitda rakenteesta
huolta kehittdmisen aikana, koska ketteria menetelmia kaytettaessa jarjestelman ra-
kenne voi karsia, jos asiasta ei erikseen pideta huolta.

Kehittamisen yhteydessa tulee tunnistaa jarjestelman keskeiset sidosryhmat ja heidan
tarpeensa ja ominaispiirteensa. Tavoitteena tulee olla, ettd jarjestelma pystyy tuotta-
maan valituille kohderyhmille hyotya alusta alkaen. TAma on jarjestelman kayttoon-
oton ja kiyton laajentamisen kannalta olennaista.

Jarjestelman laatuvaatimukset

Jarjestelmin tulee tiyttdd potilastietojarjestelmia koskevat viranomaisvaatimukset.
Keskeinen vaatimus on sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas- ja potilastietojen kan-
sallinen kokonaisarkkitehtuuri. Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas- ja potilastieto-
jen kansallisen kokonaisarkkitehtuurin kuvauksia ja linjauksia tulee noudattaa ja hyo-
dyntaa tietojarjestelman arkkitehtuurikuvauksissa, maarittelyissa ja toteutuksissa.
Asiakas- ja potilastietojen kansallinen kokonaisarkkitehtuuri luo puitteet, joihin rat-
kaisu tulee sovittaa. Toinen tassa yhteydessa tiarkea arkkitehtuuri on Hyvinvointialu-
een viitearkkitehtuuri.

Myos tarkempia tietojarjestelmia koskevia maarayksia tulee noudattaa. Terveyden-
huollon laakinnallisia laitteita koskevat vaatimukset mahdollisesti koskevat jarjestel-
maa.

Jarjestelman suunnittelussa tulee kiinnittda huomiota jarjestelman rajapintoihin,
jotta jarjestelma voidaan liittaa olemassa oleviin ymparistoihin ja hyodyntaa niiden
palveluita. Taman vuoksi jarjestelman ohjelmointirajapinnat kehitetdin yleisten ja yh-
teisten tietomallien ja standardien mukaisesti. Jarjestelman tietoteknisen rakenteen
tulee olla modulaarinen, jotta se on helposti sovitettavissa erilaisiin ymparistoihin ja
pystyy hyodyntamaian hyvin olemassa olevaa infrastruktuuria. Rakenteessa tulee
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pyrkid myo6s tekniseen yksinkertaisuuteen, jotta kiayttoonotto ei vaadi laajaa taus-
tainfrastruktuuria.

5.4.4 Hoidonohjaamon suunnitteluperiaatteiden pohjalta rakennettu ratkai-
sukonsepti

Wieringa (2014) esittia, etti tietojarjestelmien vaatimukset ovat tuloksia suunnittelu-
paatoksista, joita tehdaan yhdessa sidosryhmien kanssa. Taman vuoksi valitut vaati-
mukset taytyy perustella siten, etta jos artefakti tayttda nama vaatimukset kyseisessa
ymparistossd, se edistda sidosryhmain tavoitteiden saavuttamista. Tassa on laadittu
suunnitteluperiaatteisiin pohjautuva Hoidonohjaamon ratkaisukonsepti, joka koos-
tuu useasta toiminnallisesta komponentista. Tassa pyritaan osoittamaan, etta ratkai-
sukonseptin toiminnalliset komponentit tarjoavat uskottavan mekanismin sidosryh-
mien tavoitteiden edistamiseen.

Tassa tutkimuksessa ei ole tarkemmin analysoitu Hoidonohjaamo-konseptin sidos-
ryhmii. Sidosryhmia ovat asiakkaat (tietojarjestelman ostaja), kayttajat (ammattihen-
kilosto ja potilaat) ja muut sidosryhmat. Eri sidosryhmat eivit ole homogeenisia ryh-
mid, vaan heilld on erilaisia ominaisuuksia. Tyossd ei ole myoskaan ole tarkemmin
analysoitu eri sidosryhmien tavoitteita, mita asioita pidetaan tiarkeina.

Kun kehitetaan uutta palvelua, pitaisi pystya arvioimaan, mitka asiat tassa palvelussa
ovat asiakkaalle tarkeitd. Miten uusi palvelu on asiakkaan tai potilaan kannalta pa-
rempi kuin aikaisemmin tuotettu palvelu tai jonkun muun tuottama palvelu. Palvelun
tuottama arvo voi olla sekd mitattavaa arvoa ettd emotionaalista arvoa.("The Elements
of Value”, 2016)

Ratkaisukonseptin kehittimisen pohjaksi arvioidaan mitka asiat voisivat olla tarkeita
eri sidosryhmille. Ne on esitetty taulukossa 5. Arviot osittain perustuvat tyon tulok-

siin. Varsinaisen toteutuksen yhteydessa ne tulee tarkistaa.

Taulukko 5 Eri kayttajaryhmien asiakasarvot

Kayttajaryhma Palvelun tuottama arvo

Pitkdaikaissairas potilas e kokee hoidon olevan laadukasta ja
siitd on hanelle hyotya

e palvelu tuottaa hinelle turvallisuu-
den tunnetta, kun yhteyden saanti
hoitajiin on helpompaa

e palvelu tekee terveys- ja hoitosuun-
nitelman noudattamisen helpom-
maksi.

Terveydenhuollon ammattilainen e parempi hoidon laatu

e tyon organisoinnin ja integroitumi-
sen parantuminen

e helpompi yhteyden saantia muihin
hoidon toteuttajiin
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e epatietoisuuden viahenemistd, kun
tehtavat ovat selkeiat ja neuvoa voi
kysya helposti muilta

Kuvassa 4 on esitetty luonnos ratkaisukonseptista, joka perustuu Hoidonohjaamon
suunnitteluperiaatteisiin. Ratkaisu on tissa tapauksessa sovitettu diabetes-tapauk-
seen, jotta ratkaisu voidaan konkretisoida paremmin. Tassa tapauksessa, kun Hoi-
donohjaamo on rakennettu potilaspolun mukaisesti, se nayttaisi sisaltdvan toiminnan
kannalta relevantteja komponentteja. Viime kadessa kysymys on siita, pitavatko sidos-
ryhmat ratkaisua uskottavana ratkaisemaan toiminnan haasteita.
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Ratkaisukonsepti: Hoidonohjaamo
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Kuva 4 Ratkaisukonsepti diabetespotilaalle
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Tassa ratkaisukonseptia on kaytetty suunnitteluperiaatteiden validointiin, mutta sita
voidaan hyodyntda myos ratkaisun esittelyssa sidosryhmille ja kehittamisen yhtey-
dessa, kun keskustellaan eri toiminnallisuuksien priorisoinnista.

5.4.5 Hoidonohjaamon mahdollistajat ja rajoitteet Suomen sote-ymparistossa

Suomen sote-ymparisto tarjoaa monia elementteja, jotka helpottavat tai mahdollista-
vat Hoidonohjaamo-konseptin toteuttamisen. Toisaalta ympéaristossa on myos rajoit-
teita, jotka on otettava huomioon konseptin toteuttamisessa. Taulukkoon 6 on koottu
naitd mahdollistajia ja rajoitteita. Taulukon mahdollistajat kuvaavat nykyisia ele-
mentteji, jotka antavat hyvan pohjan Hoidonohjaamon toteuttamiselle. Rajoitteet ku-
vaavat tekijoitd, jotka rajaavat toteuttamista tai ovat erityinen haaste tai potentiaali-
nen riski toteuttamiselle.

Taulukko 6 Hoidonohjaamon mahdollistajat ja rajoitteet Suomen sote-ymparistossa

Sittig ja Singhin Mahdollistajat Rajoitteet tai potentiaaliset
sosioteknisen mal- haasteet
lin dimensio

Laitteisto- ja ohjel-

mistoymparisto

Potilastietojarjestelmat ovat
kattavasti kaytossa
Tarvittava tietotekniikka on
paaosin olemassa, esim.
potilasportaalit, etavastaan-
otot, ajanvarausmahdolli-
suudet jne.

On useita valtakunnallisia
palveluita, joiden palveluita
voidaan hyddyntaa esim.
Kanta-palvelut, Vaesto- ja
digiviraston palvelut,
Omaolo

Kaytossa on monia tie-
tojarjestelmia
Tietojarjestelmien yh-
teentoimivuudessa on
haasteita
Lahtokohtaisesti pitaa
hyddyntaa olemassa
olevia palveluita, toimi-
van kokonaisuuden
luonti naista erillisista
palasista on haastavaa

Kliininen sisalto

Terveys- ja hoitosuunnitel-
mista ja niiden laadinnasta
on kattavat ohjeet
Kanta-palvelut tarjoavat
paasyn potilastietoihin orga-
nisaatioriippumattomasti

Kaikki potilastieto ei ole
Kanta-palveluissa, van-
hempi tieto on vain pai-
kallisissa potilastietojar-
jestelmissa
Kanta-palveluiden tie-
don laadussa saattaa
olla ongelmia

Kayttoliittyma

Kaytossa on erilaisia digi-
taalisia palveluita, joita kay-
tetdan paljon kuten Oma-
kanta tai Omaolo, niiden
pohjalta on hyva jatkaa ke-
hitysta

Eri kayttajaryhmien ja
heidan kayttotarpeit-
tensa tunnistaminen
Miten palvelut saadaan
kayttajaystavallisesti
erilaisiin palvelukana-
viin.
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Ihmiset

Kayttajat seka ammattilaiset
ovat tottuneet digitaalisiin
palveluihin

Toivo-ohjelma voi tuoda rat-
kaisuja tietojohtamisen tu-
eksi

Digitaalisten palvelujen
kehittajista voi olla puu-
tetta. Kehittamisessa
tarvitaan seka kohde-
alueen etta tietoteknii-
kan mahdollisuuksien
ymmartamista

Kuinka saadaan, kayt-
tajia riittavan hyvin
edustava joukko mu-
kaan kehittamiseen.
Hoitosuunnitelmien laa-
dinnan este talla het-
kella on niiden vaatima
suuri tydmaara

Tyonkulku ja kom-

munikaatio

Pohja hoitoprosessin suun-
nittelulle on hyva: Kaypa-
hoito-suositukset ovat laa-
jassa kaytdssa, hoitopolkuja
on laadittu runsaasti
Tekniset mahdollisuudet
kommunikointiin ovat ole-
massa: turvallinen viestinta,
etavastaanotot, sahkoinen
konsultointi jne.

Hoitoprosessin kehitta-
minen on keskeinen
haaste, koska puutu-
taan olemassa oleviin
kaytantoihin.
Yhteisteisten toimintata-
pojen kehittaminen eri
organisaatioissa toimi-
vien kanssa on haas-
teellista

Organisaation si-
saiset linjaukset,
toimintatavat ja

kulttuuri.

Toivo-ohjelma voi tuoda rat-
kaisuja tietojohtamisen tu-
eksi

Muutosten lapivientiin
tarvitaan hyvaa johta-
mista ja johdon sitoutu-
mista.

Hoitoprosessin oltava
organisaation linjausten
mukainen
Kehittamisperiaatteista
sovittava: ketterat me-
netelmat, vaiheittainen
kehittdminen.

Ulkoiset saannot,
maaraykset ja

paine

Sosiaali- ja terveydenhuol-
toon on laadittu kokonais-
arkkitehtuureja, joita tulee
noudattaa, mutta ne voivat
toimia myoés kehittdmisen
tukena.

Tiedetaan tarkasti ulkoiset
vaatimukset.

Joiltakin osin maarayk-
set voivat olla varsin
tiukkoja, tdma voi ai-
heuttaa kustannuspai-
neita.

Hankintalaki voi aiheut-
taa haasteita ratkaisun
myynnille.
sote-uudistuksen vuoksi
monet asiat viela epa-
selvia.

Jarjestelman mit-

taus- ja seuranta

Toivo-ohjelmassa suunnitel-
laan ja kehitetdan perustet-
tavien  hyvinvointialueiden
tietojohtamisen kyvykkyytta,
uudistetaan

monia haasteita: mita
seurataan, mita mita-
taan

voi aiheuttaa haasteita
henkiloston suhteen:
tydn itsendisyyden ja
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valtakunnallisten viran-
omaisten tiedontuotantoa ja
tietopohjaa sekd Iluodaan
kansallisia tiedonhallintarat-
kaisuja.

oman harkintavallan
koetaan vahentyvan,
kun toimintoja yhden-
mukaistetaan
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6 Pohdintaa

Luvussa 6.1 arvioidaan saatuja tuloksia. Luvussa 6.2 arvioidaan tutkimuksen vahvuuk-
sia ja heikkouksia. Luvussa 6.3 on tehty jatkotoimenpide- ja tutkimusehdotuksia.

6.1 Tulosten arviointi

Hoidon jatkuvuuden ja koordinoinnin ongelmien juurisyyt olivat tutkimuksen mu-
kaan pitkaaikaissairaiden hoitoprosessin puutteellinen toteutus, tietojarjestelmien ja
toiminnan yhteensovittamisen puutteet ja ongelmat toiminnan koordinoinnissa. Ai-
kaisemmassa tutkimuksessa on hyvin tuotu esiin koordinoinnin ongelmat, mutta var-
sinaista toimintaprosessia ndyttad olevan tutkittu vahian. Terveydenhuollon tuotan-
nonohjausta kisitteleva tutkimus on keskittynyt paljon sairaalaymparistoihin ja
akuuttihoitoon. Pitkaaikaissairaiden hoitoa ei ole juurikaan kasitelty. Hoidon yhteis-
tuotantoa potilaan ja palveluntuottajan yhteistyona on kisitelty vain periaatteellisella
tasolla, mutta ei juuri lainkaan kiaytdnnon toteuttamista.

Tassa tyossa on tuo esiin se, etta pitkaaikaissairauksien hoitoa olisi katsottava myos
tuotantoprosessina. Hoitoprosessin saaminen tuotantoon edellyttii, etta prosessi on
tasmallisesti kuvattu, prosessilla on omistaja, prosessille on maaritelty tavoitteet ja
prosessin toimintaa seurataan. Taman kaltaista lahestymistapaa on THL ohjeistanut-
kin (Koivisto ym., 2020). Ohje on varsin uusi, joten se ei ole vield ehtinyt vaikuttaa
toimintaan. Haastateltavien mukaan prosessien kayttoonotossa kannattaa edeta pie-
nin askelin, suuret organisaatioiden tai vastuiden muutokset tuskin onnistuvat. Pro-
sessimaista toimintaa voidaan edistda palveluketjuja kayttoonottamalla nykyisten
funktionaalisten organisaatioiden sisilla ja valilla. Nykyisen pitkdaikaissairauksien
hoitoprosessin keskeisenad puutteena pidettiin sité, etta se ei automaattisesta tuota vai-
kuttavuutta ja muuta toiminnan ohjauksessa tarvittavaa tietoa.

Pitkaaikaissairauksien tuotannon suunnittelu ja ohjaus on periaatteessa selkeida,
koska palvelujen kysyntd voidaan ennakoida pitkélle eteenpdin. Tata ei kuitenkaan
pystytd hyodyntamaa kovin hyvin, koska akuutti- ja pitkdaikaissairauksia hoidetaan
samalla prosessilla. Myo6s tuotannon suunnittelun ja ohjauksen vilineita kiytetaan
sosiaali- ja terveydenhuollossa haastattelujen mukaan viela varsin viahan. Huono
suunnittelu nakyy esimerkiksi siten, etta pitkaaikaissairaan maaraaikaisseurantaan
loydy aikaa, vaikka tarve on tiedetty jo kuukausia etukiteen.

Haastattelujen perusteella Kaypa hoito- suosituksia arvostetaan ja niiden mukaan py-
ritaan toimimaan. Yleensa ei kuitenkaan seurata, noudatetaanko niita yksittaisten po-
tilaiden hoidossa. Joissakin potilastietojarjestelmissa on tuki Kaypa hoitosuosituk-
sille. Se, etta systemaattisesti seurattaisiin hoitosuositusten toteuttamista, koettiin
hieman ongelmallisena. Hoitava laakari kuitenkin tekee itsenaisesti hoitopaatokset.
Hoitosuosituksilla todettiin olevan myos rajoitteita, suositukset kasittelevat useimmi-
ten yhden sairauden hoitoa, monisairaiden hoidossa suosituksia joudutaan sovelta-
maan. Myos joissakin muissa tilanteissa voi olla perusteltuja syita poiketa yleisista hoi-
tosuosituksista.
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Prosessimaisen toiminnan toteuttamisen haasteena on sen sovittaminen yhteen orga-
nisaatioiden funktionaalisen toiminnan kanssa. Haaste on vield suurempi, kun pro-
sessi ulottuu yli organisaatiorajojen. Alueelliset hoitoketjut ovat yksi tapa koordinoida
tyonjakoa eri organisaatioiden ja ammattilaisten valilla. Ne ovat yhdessa suunniteltuja
ja sovittuja toimintatapoja, joiden kayttoa suositellaan. Haastatteluissa nostettiin
esiin ongelmana, ettid hoitoketjujen toimintaa ei seurata eika toimintaa koordinoida.
Koordinointi ja jatkuva yhteisty0 tarjoaisi keinon, jolla voitaisiin puuttua yhteistyossa
havaittuihin ongelmiin. Esimerkkina mainittiin tilanne, jossa perusterveydenhuol-
lossa ja erikoissairaanhoidossa oli erilainen kisitys, milloin potilas ldhetetdan erikois-
sairaanhoitoon. Ongelmaan saatiin ratkaisu vasta, kun erikoissairaanhoidon potilas-
maarat kasvoivat sietimattomalle tasolle. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon yhteistyolla asia saatiin ratkaistua. Toinen tyypillinen ongelma on puutteelli-
set lahetteet. Jatkuvasti tulee ldhetteita, joiden tietoihin joudutaan pyytaméain tayden-
nyksia. Haastateltavat esittivat, etta pitdisi olla koordinointimekanismi, jota kayttaen
voitaisiin sopia organisaatioiden valilla ldhetteiden sisallosta. Nykyisin pienia kaytan-
non asioita joudutaan hoitamaan organisaation johdon kautta. Tét4 pidettiin liian ras-
kaana tapana, joten monet asiat jaavat hoitamatta.

Tietojen moninkertainen kirjaaminen tuli voimakkaasti esiin haastatteluissa. Tama on
yksi oire potilastietojiarjestelméan kaytosta sahkoisend potilaskertomuksena ja puut-
teellisesta toiminnan suunnittelusta. Potilastiedot kirjataan aina uudelleen eika hyo6-
dynneti jarjestelméssa jo olevaa tietoa ja tdydenneta sita tarvittavilta osin. Potilas ko-
kee tamin hoidon jatkuvuuden ongelmana. Paillekkdinen ty6é aiheuttaa tehotto-
muutta toimintaan ja potilaan hoito voi viivastya, kun potilaasta jo olemassa olevaa
tietoa ei hyodynneta hoidossa. Tama on ilmeisesti myos laajempi ongelma, koska sote-
rakenneuudistusten valtionapupaitoksessa (Valtionavustus sote-rakenneuudistusta
tukevaan alueelliseen valmisteluun, 2020) erikseen mainitaan, ettda kehittamisessa
tulee kiinnittda huomiota tyovalineiden kaytettavyyteen ja paallekkiisen kirjaamisen
poistamiseen.

Seka kirjallisuustutkimuksen etta haastattelujen mukaan terveys- ja hoitosuunnitelma
(tai palvelusuunnitelma) on keskeinen viline pitkaaikaissairaiden hoidon jatkuvuu-
den ja koordinoinnin varmistamisessa. Samoin kavi ilmi, ettd suunnitelmia tehdaan
todellista tarvetta vihemman. Tarkeimpana syyna suunnitelmien vahaisyyteen pidet-
tiin niiden laadinnan vaatimaa suurta tyomaaraa. Haastattelujen mukaan suoritepoh-
jainen seuranta ei myoskaan kannusta suunnitelmien laadintaan, koska yhden suun-
nitelman laadinnan sijasta samassa ajassa voidaan hoitaa useita akuuttipotilaita. Ter-
veys- ja hoitosuunnitelman merkitysta pitkalla aikavalilla ei oteta huomioon lyhyen
aikavalin suoritteiden seurannassa. Samoin todettiin, ettd potilaan aito mukaanotto
terveys- ja hoitosuunnitelman laadintaan vaatii myos terveydenhuollon henkiloston
asennemuutosta.

Terveys- ja hoitosuunnitelmien laadintaa koskevat kdaytannot ja suunnitelmien sisallot

vaihtelevat eri alueilla. Kanta-palveluissa maariteltya, yllapidettava terveys- ja hoito-
suunnitelmaa kayttda vain muutama organisaatio. Tata tilannetta pidettiin
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haastatteluissa ongelmallisena terveys- ja hoitosuunnitelman keskeisen merkityksen
vuoksi. Tilanteen selvittiminen ja ratkaiseminen olisi parasta tehda valtakunnallisesti.

Monisairaiden terveys- ja hoitosuunnitelmien yhteensovittaminen koettiin haasta-
vaksi. Paljon aikaa joudutaan kayttamaian yksinomaan siihen, ettid 16ydetdan hoito-
suunnitelman vastuuhenkilo. My6s kirjallisuustutkimuksessa esitettiin nakemys siita,
ettd kaikki potilaan hoitoon osallistuvat pitdisi olla muiden nahtéavissa.

Monissa organisaatioissa on haastateltujen mukaan laadittu hoitoprosessien kuvauk-
sia. Useimmiten ne kuvaavat vain valittomasti hoitoon liittyvia toimenpiteita, koordi-
nointitehtdvia ja hallinnollisia toimenpiteita ei ole juurikaan kuvattu. Nama kuvaus-
ten ulkopuolelle jatetyt tehtaviat voivat kuitenkin olla olennaisia hoitoprosessien toi-
mivuudelle. Ndiden tehtavien merkitysta korostaa myos se, ettd terveydenhuollon
henkiloston tyoajasta noin puolet on muuta kuin valitonta potilas- tai hoitoaikaa. Lenz
ym. (2007) esittaa, etta tietojarjestelmien tuki naissa organisaatioprosesseissa (or-
ganizational processes) voi olla merkittavampaa kuin varsinaisissa hoitoprosesseissa
(medical treatment process).

Toinen keskeinen tutkimuksessa esitetty teema on, etta tietojarjestelmien kehittami-
nen, kayttoonotto ja kdytto on monimutkainen sosiotekninen haaste, joka on otettava
huomioon. Tassa tutkimuksessa kaytettiin Sittig ja Singhin viitekehysta. Toteutettujen
hankkeiden analyysit voitiin luontevasti sijoittaa tahan viitekehykseen. Viitekehysta
kannattaa hyodyntaa jalkiarviointien lisdksi my0s jarjestelmien kehittimisvaiheessa
tunnistamaan potentiaalisia ongelmakohtia.

Tietojarjestelmien ja toiminnan yhteensovittamisessa nayttaa yleisesti olevan puut-
teita Tama asia nousi esiin sekd haastatteluissa ettd kehittamishankkeiden analyy-
sissa. Yksi oire tasta on se, etta tietojarjestelmia kaytetaan hyvin eri tavoin seka orga-
nisaatio- etta yksilotasolla. Talloin ei ole sovittu yhteisesta kayttotavasta, ja siitd miten
uusi jarjestelma liittyy toimintaan ja millaisia toiminnallisia hyotyja jarjestelmalla ta-
voitellaan. Jarjestelmien ja toiminnan yhteensovittamista on vaikea tehda, jos yhteista
toimintatapaa ei ole maaritelty selkeasti.

Tassa esitetyn Hoidonohjaamo-konseptin erityispiirteena on, etta hoitoprosessin oh-
jaaminen ja hoidon koordinointi seka potilaan omahoidon tuki toteutetaan samassa
jarjestelmassa. Kaikki hoidon osapuolet, terveydenhuollon ammattihenkilot ja potilas,
kayttavat samaa jarjestelmaa. Kayttooikeuksilla rajataan tiedon nakyvyys ja kaytto.
Omahoidon tukea on usein kasitelty erillisena toimintona. Seka kirjallisuuskatsauk-
sessa etta haastatteluissa kuitenkin korostettiin sitd, ettd hoitoprosessin tulisi muo-
dostaa yhtendinen kokonaisuus, johon kaikki toiminnot ja erilliset sovellukset seka
mittalaitteet on liitetty. Muuten toimintaan muodostuu erillisid, hoidon jatkuvuuden
katkaisevia siiloja.

Itse- ja omahoidolle on Suomessa maaritelty oma kokonaisarkkitehtuuri. Siina maini-
tuissa kehittamistarpeissa todetaan, etta
”Eri suunnitelmien tavoitteiden ja niiden valisten suhteiden selventaminen, mm.
asiakassuunnitelman, itsehoitosuunnitelman, omahoitosuunnitelman ja
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terveys- ja hoitosuunnitelman suhteet. Yhdeksi tavoitteeksi on esitetty, etta asia-
kas sahkoisissa palveluissaan nakisi kaikkien omien suunnitelmien sisallot yh-
dessa nakymassa integroituina, ja ettd han voisi antaa ammattihenkil6lle luvan
nahda omien suunnitelmiensa sisdllon integroituna nakymana.”

Sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaisarkkitehtuuri nayttaa viela vaativan paljon sel-
ventamista ja yhtenaistamista. Edella esitetyissa tavoitteissa on monia yhtalaisyyksia
Hoidonohjaamon tavoitteiden kanssa.

Tutkimusaineistojen pohjalta on laadittu Hoidonohjaamon suunnitteluperiaatteet.
Niissa on hyodynnetty tutkimusaineistoa monipuolisesti ja luotu varsin konkreettiset
suunnitteluperiaatteet, joiden pohjalta voidaan tehda tarkempi vaatimusmaarittely
varsinaista jarjestelmaa varten.

6.2 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimus sisdltdd monia virheldhteita. Sosiaali- ja terveydenhuollon toteuttamistapa
poikkeaa suuresti eri maissa. Taman vuoksi eri ymparistoissa tehtyjen tutkimusten tu-
lokset eivat valttamatta ole yleistettavissa johonkin muuhun ymparist6on. Kun on tut-
kittu tietojarjestelmien vaikutusta pitkaaikaissairaiden hoidossa, samaan aikaa on
tehty toiminnallisia muutoksia ja kaytetty useita erilaisia jarjestelmia. Tutkimusten
tuloksissa on usein todettu, etti tietojarjestelmien vaikutuksen osuutta tai vaikutus-
mekanismia ei pystytd erottamaan. Tutkimuksessa tehtiin laaja kirjallisuuskatsaus.
Kirjallisuuskatsausta ei tehty systemaattisesti loppuun asti, vaan tutkimusaineistojen
kerays lopetettiin, kun katsottiin, etta uutta tietoa ei loytynyt.

Suomessa toteutettujen hankkeiden analyysiin otettiin mukaan valtakunnallisesti
merkittavaksi katsottuja hankkeita, joista oli tehty ulkopuolinen riippumaton arvio.
Valitut hankkeet olivat siten tutkijan henkilokohtainen valinta, eivatka ne valttamatta
ole edustava otos toteutetuista sote-hankkeista.

Suomessa on 195 sosiaali- ja terveyspalveluiden jarjestdjaa, joten jonkun asian yleis-
taminen koskemaan kaikkia tai edes padosaa jarjestdjistd, on hankalaa. Toisaalta joh-
topaatokset perustuvat kuitenkin useaan lahteeseen: aikaisemin tehtyihin selvityksiin
ja kyselytutkimuksiin seki nyt tehtyihin haastatteluihin.

Tyossa haastateltiin 15 asiantuntijaa, joista valtaosalla oli pitka kokemus eri tehta-
vissd. Kaikki haastatellut terveydenhuollon ammattilaiset olivat laakareitd, muiden
henkilostoryhmien edustajia ei ollut. Haastateltavien valinta on subjektiivista ja kaik-
kia alkuun suunniteltuja haastateltavia ei saatu mukaan. Nama tekijat aiheuttavat tie-
tynlaisen vinouman tuloksiin.

Vaatimusmaarittely (tassa tapauksessa suunnitteluperiaatteet) pohjautuu sidosryh-
milta kerattyyn aineistoon, mutta vaatimusmaarittely sisaltda aina tulkintaa ja suun-
nittelupaatoksia, joita ei voida suoraan johtaa sidosryhmilta keratysta aineistosta. Ta-
man vuoksi valitut vaatimukset taytyy perustella. Tassa tyossa on Hoidonohjaamo-
konseptin suunnitteluperiaatteiden pohjalta laadittu ratkaisukonsepti. Tama
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ratkaisukonsepti tiyttda arvioon perustuvat sidosryhmien vaatimukset. Tama tukee
sita, etta suunnitteluperiaatteiden perusta on kunnossa. Tassa suunnitteluperiaatteet
on tehty yksilotyona. Hoidonohjaamon suunnitteluperiaatteet tulisi validoida myos
keskeisten sidosryhmien kanssa.

Tulosten luotettavuutta tukee myos se, etta eri lahteista saadut hoidon jatkuvuutta ja
hoidon koordinointia koskevat yleiset ongelmat ja ratkaisuehdotukset olivat hyvin yh-
densuuntaisia. Tulokset nayttaisivat siis olevan yleistettavissa laajemminkin, koska
kirjallisuuskatsaus ja haastattelut kasittelivat kuitenkin tilannetta useissa eri ymparis-
toissd, Suomessa ja muualla.

Tassa tyossa on laajasti selvitetty pitkaaikaissairaiden sujuvaa ja suositusten mukaista
hoitoa haittaavia tietojarjestelmiin ja tuotannonohjaukseen liittyvia tekijoita ja tehty
kehitysehdotuksia Hoidonohjaamon suunnitteluperiaatteiden muodossa. Talta osin
se tarjoaa hyvaa pohjaa Hoidonohjaamon kehitystyolle.

6.3 Jatkotoimenpide- ja tutkimusehdotukset

Kaytossa olevat potilastietojarjestelmat eivat riita hoitoprosessien ja koordinoinnin
tukemiseen, erityisesti yli organisaatiorajojen. Tyossd on esitetty Hoidonohjaamo-
konseptin suunnitteluperiaatteet ja ratkaisukonsepti, jotka tarjoavat pohjan jatko-
tyolle. JatkotyoOssa olisi tarkoituksenmukaista edeta siten, etta ensin validoidaan suun-
nitteluperiaatteet keskeisten sidosryhmien kanssa. Taman jilkeen rakennettaisiin en-
simmadinen jarjestelméversio (Minimum Viable Product), jossa olisi mukana keskeis-
ten sidosryhmien priorisoimat toiminnallisuudet. Jatkotyossa kannattaisi fokusoitua
yhteen sellaiseen pitkdaikaissairauteen, jonka hoitoprosessi tunnetaan hyvin. Esimer-
kiksi tyypin 2 diabetes on téllainen sairaus. Kirjallisuuskatsauksen mukaan monien
aikaisemmin toteutettujen, kunnianhimoisten hankkeiden ongelmana on ollut vai-
keus saada aikaan tuotantokelpoista jarjestelmaa. Taméan vuoksi Hoidonohjaamon ke-
hittimisen ensimmaisessa vaiheessa laajaan toimintojen ja tyonkulkujen automati-
sointiin kannattaa suhtautua kriittisesti.

Toinen kaytdnnon ldheinen tapa edeta on palvelujen tuotteistaminen. Palvelut voivat
olla myo0s pienia palvelumoduuleja, joista voidaan rakentaa palvelusuunnitelma. Tuot-
teistamisessa joudutaan miettimaan palvelun sisiltoa ja mita tarvitaan, jotta kyetaan
tuottamaan kyseinen palvelu. Toiminnan laadun kehittamiseksi toimintatapoja tukee
vakioida. Tuotteistaminen on myos keino standardoida toimintatapoja.

Terveydenhuollon henkiloston tyoajasta noin puolet on muuta kuin valitonta potilas-
tai hoitoaikaa. Olisi tarkeaa selvittaa naiden tehtavien tarkempi sisalto ja tutkia voi-
daanko niitd automatisoida tai muuten tehostaa. Samalla voitaisiin parantaa myos
tyotyytyvaisyytta. Terveydenhuollon ammattilaiset todennikéisesti tekevat mieluum-
min potilastyota, kuin rutiinimaista hallinnollista tyota.

Pitkaaikaissairaiden hoitoprosessi haastaa perinteisen kisityksen tuotantoproses-
sista. Hoito on pitkaaikaista ja kestaa jopa vuosikymmenia eika prosessin kestoa tie-

detd ennakolta. Talta osin se muistuttaa tuotantolaitosten kunnossapitoprosessia tai
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esimerkiksi tietotekniikan jatkuvia tuotantopalveluita. Mielenkiintoinen tutkimus-
kohde olisi, voidaanko naiden muiden jatkuvien palvelujen menetelmia hyodyntaa
myos terveydenhuollossa.
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A. Toteutettujen hankkeiden analyysia: Makropilotti, Palveluvaaka.fi ja Terveydenedistami-
sen vertailutietojarjestelma (TedBM)

Sittig ja Singhin sosiotek- | Satakunnan Makropilotti KASTE-ohjelma 2008-2011: Palveluvaaka.fi

nisen mallin dimensio ja Terveyden edistamisen vertailutietojar-
jestelman (TedBM)

Laitteisto- ja ohjelmisto- e Satakunnan Makropilotin aikataulu osoittautui eparealistiseksi. Pyrki-

ympiristd myksena oli tuottaa yhteistoiminnallinen, alueellinen tietojarjestelma-

kokonaisuus integroimalla olemassa olevia perinnejarjestelmia ja ra-
kentamalla uusia komponentteja, jotka mahdollistavat alueellisen yh-
teistoiminnan ja palvelujen jakamisen ja kdyton saumattomasti. Kah-
den vuoden toiminta-aikaa jatkettiin puolella vuodella niin, ettd Mak-
ropilotti paattyi 30.6.2001. Jatkoajasta huolimatta tietoteknisia ratkai-
suja ei saatu kokeiluun ja pilotit jaivat nailta osin tekematta

e Tyon vaikeutta lisasi se, ettd projekti ei hyvaksynyt tyonsa pohjaksi mi-
tdan aiemmin kehiteltyja ratkaisuja. Se teki maarittelyn ja osin kehit-
telynkin itse ja satakuntalaisin voimin. Kaytanndn ongelmaksi muo-
dostui aikataulu: tyhjalta poydalta |dhdettdessa aikaa vieviin perussel-
vityksiin ja -maarittelyihin olisi pitdnyt varata koko hankkeeseen kay-
tettdvissa oleva aika.

e Tietoteknisen ratkaisun perusteluja ei ole esitetty, esim. vertaamalla
sitd toiminnan vaatimuksiin, joita prosessien mallit edustavat, seka
vertaamalla vaihtoehtoisiin ratkaisumalleihin.

e Jatkossa panostettava kayttoonottovaiheen tietotekniseen kaytetta-
vyyteen ja laitteiden riittdavyyteen.

e  On myo0s varauduttava tyotilojen suunnitteluun ja ergonomisten na-
kokohtien huomioimiseen tietotekniikan hyédyntamisessa.

Kliininen sisalto e Projektin toteutus olisi vaatinut tuntuvasti toteutunutta suuremman e Palveluvaaka-verkkopalvelun tavoit-
panoksen kehittamisen kohteena olevien ilmididen teoreettiseksi teena oli tarjota ajantasaisinta kay-
maarittelemiseksi, jasentamiseksi ja edelleen kehittamiseksi. tettdvissa olevaa tietoa hoitopaikan

o Alueellisen tietomallin luominen ja yhdenmukaisten kasitteiden maa- vertailun tueksi, mutta sivuston si-
rittely jai kesken. Sen sijaan Makropilotissa syntyi oma “makropilotti- salta jai puutteelliseksi. Palveluun ei
kasitteistd”, joka ei kuvaa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintoja ja saatu kerattya kattavia tietoja eten-
palvelujarjestelmaa, vaan makropilottiprojektia, sen tavoitteita, toi- kaan yksityisista palveluntarjoajista.

mintatapoja, menetelmia ja tavoiteltavia uudistuksia. Toiminta-alueen
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tietomallin ja kasitteiden yhdenmukaistamisen sijaan on syntynyt uusi
kasitteellinen taso, jonka ymmartaminen makropilotin ulkopuolisille,
esim. potilaille ja asiakkaille, on suhteellisen hankalaa. Lisdksi tassa
"makropilottikasitteistdssa ” on sekoittunut toiminta-alueeseen liitty-
via asioita kuvaavat kasitteet tietoteknologiseen toteutukseen ja pro-
jektin toteutukseen liittyviin kasitteisiin.

Aluearkkitehtuurin osalta kayttdjien tietovaatimus- ja tietotarvekartoi
tukset ovat dokumentoimatta. Olisi ollut tarpeen selvittda yksityiskoh-
taisesti, ketka ovat asiakkaita, millaisia vaatimuksia ja tarpeita asiak-
kailla on ja miten kunkin asiakkaan tarpeita aiotaan palvella, etenkin
kun puhutaan asiakaslahtoisyydesta. Millaisia vaatimuksia aluetieto-
jarjestelmalle asettavat palvelujarjestelman prosessit, palveluketjujen
suunnittelu ja toteutus, ihmisten oikeus yksityisyyteen, tietosuoja ja
tietoturvavaatimukset, organisaatioiden perustietojarjestelmat?
Makropilotissa tietoa kasitelldan yksittdisenad datana ja oletetaan da-
tan siirtamisen kasvattavan samalla eri osapuolten tietoa, lisdavan toi-
minnan laatua ja tehokkuutta. Oletuksena on myds otettu, etta palve-
lujarjestelmassa liikkuva tieto on tarkoituksenmukaista kaikille osa-
puolille ja kayttotarkoituksesta riippumatta luotettavaa.

Palveluvaaka.fi jai suhteellisen tunte-
mattomaksi. Vain yksittdisten palve-
luntarjoajien kohdalle on jatetty
asiakaspalautteita.

Terveyden edistamisen vertailutieto-
jarjestelman

(TedBM) keskeisin ja my0s vaikein
tehtdva on vertailukelpoisen tiedon
madrittaminen ja keraaminen siten,
ettd toiminnasta kertyy tietoa mie-
lekkaalla tavalla my06s seurantatie-
tona.

Kayttoliittyma

Pyrittiin yndenmukaiseen selain kayttoliittymaan, joka profiloituu
kayttdjaryhman ja suoritettavan tehtdavan mukaan. Haasteena oli kaik-
kien tietojarjestelmien ja niiden tarjoaman toiminnallisuuden saami-
nen eri kdyttajaryhmien kayttoon riippumatta kayttdjien tai resurssien
ajallisesta tai paikallisesta sijainnista.

Makropilotin vaikutuksesta tyontekijat eivat siis juurikaan saaneet
uutta tekniikkaa kdytt6on, joten tekniikan hyodyntamista ei paasty
seuraamaan ja arvioimaan.

Palveluvaaka.fi-sivuston puutteelli-
nen hakukone vaikeutti palveluiden-
[6ytamista ja vertailua.

Terveyden edistamisen vertailutieto-
jarjestelman tiedonkeruiden tulokset
saavat visuaalisen ilmeensa hank-
keen kehittdmassa ja yllapitamassa
verkkopalvelussa, TEAviisarissa. Pal-
velu on maksuton ja kaikille avoin.

Ilhmiset

Riittavan laaja-alaisen osaamisen saaminen projektiin ei onnistunut:
projektityoskentely, toimintamallien jasentaminen (palveluprosessit,
logistiikka, palvelurakenteet), toiminnallisten vaatimusmaarittelyjen
tekeminen teknisille ratkaisuille (systeemisuunnittelu), kayttotilantei-
den tunnistaminen ja kuvaaminen, rajapintojen toiminnalliset maarit-
telyt, teknologiaosaaminen ja yritysyhteistyd osaaminen.
Projektisuunnitelmat olivat rakenteeltaan hallinnollisia ja hankkeiden
teoreettinen ja metodinen jasennys puuttui. Muutoksen toteuttami-
sessa on kuitenkin kyse juuri vallitsevien kdytantdjen muuttamisesta
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ja vallitsevat kdytannot ylittavasta toiminnasta. Tasta syysta muutok-
sen toteuttaminen edellyttada myos teoreettista tietoa ja metodista
osaamista. Nailta osin Makropilotin rekrytointi oli puutteellinen.

Muutosta pidettiin [ahinna tietotekniikkahankkeena. Keskeiset uudis-
tamiseen vaikuttavat asiat liittyvat kuitenkin tietoteknologian so-
siotekniseen ja organisatoriseen nakokulmaan eivat tietoteknisiin ky-
symyksiin.

Projektiin osallistuminen koettiin virkatyoksi, johon valittiin, ja joissain
tapauksessa “maarattiin”, sopiviksi katsotut ammattilaiset.

Ne tyo- ja toimintatapojen muutokset, joita organisaatioissa saavu-
tettiin Makropilotin vaikutuksesta, olivat varsin vahaisia ja mitaan py-
syvampia muutoksia ei syntynyt. Pilotoinnin jalkeen oli palattu vanhoi-
hin toimintamalleihin.

Toimintamalleissa on hahmotettu merkittavia muutoksia ammattiryh-
mien tehtaviin ja tydnkuviin. On kuitenkin epavarmaa, miten muutok-
set organisoidaan ja miten ne tullaan hyvaksymaan. Vastustusta saat-
taa herata seka niissa ammattiryhmissa, joille ollaan tarjoamassa uu-
sia tehtavia, seka niissa, joilta tehtavia ollaan siirtdmassa pois. Samalla
on epdaselvaa, onko byrokratia vahenemassa vai lisdantymassa.
Asiakastietojen avautuminen ja tyon lapinakyvyyden lisdantyminen eri
ammattiryhmien valilld saattavat myos johtaa ammatillisten kiistojen
lisddantymiseen. Vastustus voi ilmeta varsinkin jarjestelman kayttoon-
ottovaiheessa. Luoteis-Satakunnassa toimintamallien toteutus suun-
tautui vahitellen ammattilaisten yhteistoiminnan kehittamiseen. Po-
rissa toimintamalliin kirjatut toimenkuvan muutokset aiheuttivat risti-
riitoja ja vaikeuttivat ammattilaisten keskinadista yhteistoimintaa.
Jatkossa panostettava tyopaikkakoulutukseen.

Muutosta tuettava asiakkaille ja kansalaisille suuntautuvalla tiedotuk-
sella

Tyonkulku ja kommuni-
kaatio

Ei hyddynnetty saatavilla olevaa tietoa: Terveydenhuollon tietojenka-
sittelyn, tietojarjestelmatieteen ja toiminnan kehittdmisen teoriat ja
menetelmat olisivat tarjonneet keinoja ja valineita ongelman kasit-
teellistamiseen ja mallittamiseen, ratkaisujen suunnitteluun ja vaihto-
ehtojen tarkasteluun.

Pilotointi olisi voitu rajata tdsmallisemmin joihinkin palveluihin tai toi-
mintamalleihin.
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Laajan kokeilun toteuttaminen lyhyessa ajassa osoittautui vaikeaksi.
Kokemuksia nain laajasti kokeilusta ei ollut ja kadsitykset eri osapuol-
ten roolista vaihtelivat.

Valtakunnallisissa suunnitelmissa tavoitteena oli siirtya jarjestelma-
keskeisesta toimintatavasta asiakaslahtoiseen ja samalla lisdata toimin-
nan vaikuttavuutta ja tehokkuutta. Kuitenkin muutoksen kohteen ja-
sennys ja toteutuksen mallinnus jaivat puuttumaan, joten maarittely
ja operationalisointi jatettiin Makropilotin tehtavaksi.
Kehittamisprosessi tavoitteli koko sosiaali- ja terveyspalveluiden ken-
tan toimintaprosessien uudistamisen. Kehittamisen erityiskohteena
oli yliorganisatorinen toiminta ja muutoksen keskeisena valineena laa-
jasti integroituva tietotekniikka. Kehitystyo kytkettiin pikemminkin ke-
hitettdvaan tietotekniikkaan toimintamalleina kuin organisaatioiden
yhteistyon tosiasiallisten edellytysten kehittamiseen. Toimintamal-
leista puuttuivat yhteistyon edellytysten syntymisen takaavat menet-
telyt.

Makropilotin aika kului pdaasiassa uusia toimintamalleja ja teknisia
ratkaisuja suunniteltaessa. Toimintamallit on suunniteltu siten, etta
niiden toteuttaminen edellyttaa tietotekniikkaa. Kokeiltavana ollut
tietotekniikka oli 1.2.— 30.6.2001 vaatimatonta, sen vuoksi toiminta-
mallien kokeilu jai hyvin vahaiseksi. Lahinnad paastiin kokeilemaan
omaneuvojamallia, mutta sitakin ilman suunniteltuja teknisia ratkai-
suja.

Muutoksen toteuttamisen uskotaankin vievan vuosia. Jarjestelman
kayttéonoton tielld voivat olla muun muassa kunnille aiheutuvat kus-
tannukset, joista ei ole toistaiseksi esitetty arvioita.

Operationaalisella tasolla Makropilotista muodostui keskeiselta osin
tietotekniikkahanke. Sosiaali- ja terveydenhuollon ongelmat miellet-
tiin tiedon kerdamisen, tallentamisen ja hyvaksikdayton ongelmiksi.
Saumattomuutta ei ldhestytty organisaatiorajojen vaan tieto(teknis-
ten)katkosten nakokulmasta. Ajateltiin, ettd runsas ja laadukas tieto
johtaa parempaan palveluun.

Makropilotin etenemista hidasti se, etta yksittaisia projekteja oli liikaa
ja niiden kytkenta toisiinsa oli lilan 16yha. Toiminnallisia projekteja ke-
hitettiin omissa putkissaan ja tietotekniikkaa omassaan.
Tietotekniikan ja sosiaali- ja terveydenhuollon vuoropuhelu koettiin
ongelmalliseksi. Hankkeen alkuvaiheessa yhteisen kielen |16ytaminen
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oli hankalaa. Hankkeen lopussa kaytettiin jo aikaisempaa enemman
yhteista kieltd, mutta kokemuksena oli, etta kukin tulkitsi kasitteiden
merkityksida omista viitekehyksistdadn ja normistoistaan kasin. Yhteis-
ten merkitysten ja normien syntyminen oli jossain mdarin ndennaista.
Makropilotti ei onnistunut rekrytoimaan riittavan suurta tyontekija-
joukkoa, jolla on riittavat tietotekniset, asenteelliset, yhteistoiminnal-
lisuuden jne. valmiudet ja halu toimia uudella tavalla, jotta uudenlai-
sen toimintatavan mukainen muutos pystyttaisiin kdynnistamaan.
Koko makro- pilottialueen sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijoista
yli 90 prosenttia ei ole osallistunut mitenkadan makropilottitoimintaan.

Organisaation sisdiset
linjaukset, toimintatavat
ja kulttuuri.

Paatokset hankkeeseen sitoutumisesta tehtiin kunnallisten luottamus-
henkildiden piirissa. Virkamiesjohto on sitoutunut vaihtelevasti eri
paikkakunnilla. Joissakin kunnissa on nahtavilla vahvaa sitoutumista ja
jopa identifioitumista hankkeeseen, mutta joissakin jopa hankkeen to-
teuttamisen kannalta keskeisessa keskuksessa, suhtautumista voi
luonnehtia etdiseksi tai ristiriitaiseksi. Hankkeen toteuttajien kannalta
kyse oli sitoutumattomuusongelmista, joita voidaan paikallistaa orga-
nisaatioiden eri portailla.

Organisaatioiden esimiehet eivat juuri hahmottaneet kehittamistoi-
minnan tuottaneen sellaisia toimintamalleja, joita olisi ollut mahdol-
lista ottaa kaytt6on organisaatioissa. Esimiehet suhtautuivat muita
kriittisemmin puheeseen moniammatillisen yhteistyon kehittymisesta.
Kayttajat kokivat, ettd ongelmat ja niiden ratkaisut olivat ulkoapain
annettuja. Kayttdjien tarpeita ja ratkaisuja ei kuunneltu.

Vaikka kehittamisprosessissa kohtasivat ylhaalta alaspain organisaa-
tioihin tuotavat, tietotekniikan varaan suunnitellut — toistaiseksi tes-
taamattomat — toimintamallit ja alhaalta ylospadin suuntautuva kehit-
tamistoiminta, kehittdmistoiminta tuntui kuitenkin lopulta tapahtuvan
organisaatioiden ulkopuolella.

Ulkoiset sdannot, maa-
raykset ja paine

Makropilotin taustalla oli runsaasti keskushallinnon vaikutusvaltaa,
jopa niin, ettd sen toteuttamiseksi valmisteltiin ja sdddettiin erityinen
kokeilulaki. Kehittamistyohon ja kokeiluun kohdistetut odotukset oli-
vat hankkeen taustarakenteiden mukaiset, monitahoiset, laajat ja mit-
tavat. Makropilottia voidaan luonnehtia kunnianhimoiseksi ja toteut-
tamisaikaa lukuun ottamatta hyvin resursoiduksi, kansallisesti ja jopa
kansainvalisesti merkittavaksi hankkeeksi.

Makropilotin Iaht6kohdaksi otettu kokonaisvaltaisuus (sosiaali- ja

Palveluvaaka.fi-portaalia ryhdyttiin
suunnittelemaan vuonna 2008 ja en-
simmainen versio valmistui 2011. Sa-
moihin aikoihin kaynnistyi hallituk-
sen karkihanke SADe (Sdhkoisen asi-
oinnin ja demokratian vaikuttamis-
ohjelma), jonka puitteissa sivustoa
paatettiin alkaa uudistaa.
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terveys, sosiaalinen ja tekninen, klusteri) edellyttda todennakoisesti
valtakunnan tason eri toimijoiden uudentasoista yhteistyotd, samoin
valtakunnallisen ja alueellisen johdon uudentasoista yhteispelia. Tal-
lainen on klusteriarvion mukaan toteutunut riittamattomasti ja kes-
kushallinnon toimijoiden tuki hankkeelle on ollut riittamatonta.
Hankkeen toteuttamisen kannalta hallinnollispoliittisen ohjauksen
suhde toteuttavaan organisaatioon oli epadselva. Toteuttavan organi-
saation ja kehittamiskohteena olevien organisaatioiden valiset toimin-
tasuhteet olivat jasentymattomat. Yliorganisatoriselta kehittamiselta
naytti puuttuvan toimintakykyinen areena.

Makropilotista ndyttdd muodostuneen ”ei-kenenkaan” hanke: sen vai-
kutukset olisivat epailematta valittdomampia, jos kaikki tai edes keskei-
simmat osapuolet olisivat sitoutuneet siihen enemman.
Kansantalouden nakokulmasta olisi ollut tehokkaampaa toteuttaa
hanke alueella, jossa hyvinvointiklusterin ja siihen kuuluvien yritysten
kehitys on edennyt jo pitkalle. Uutta tekniikkaa ja uusia palvelu- kon-
septeja on helpompi kokeilla ymparistossa, jossa on laajin mahdolli-
nen kokemus.

Makropilotin yhdistysmuoto néytti tuottaneen myos ongelmia yritys-
ten kanssa toimimaan tottuneille toisille yrityksille. Oli epaselvaa, mil-
lainen sopimuskumppani Makropilotti on ja kuinka kauan se jatkaa
toimintaansa. Kokeilun maaraaikaisuus ja epdavarmuus sen jatkumi-
sesta ovatkin osaltaan olleet esteina yritysten pidempiaikaiselle sitou-
tumiselle.

Satakunnan Makropilotti jatkoi ministerididen "top-down” -linjaa ke-
hittamistydssaan. Makropilotin toiminta sosiaali- ja terveydenhuollon
reaalisissa toimintaymparistoissa jai vahaiseksi.

Satakunnan Makropilotti pyrki ratkaisemaan kokeiltavaksi tarkoitetut
strategiset kehittamiskysymykset ensisijaisesti toimistotyona yhdessa
eraiden ulkopuolisten konsulttien (esim. KPMG, ICL) kanssa. Satakun-
talaiset sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaorganisaatiot jaivat koe-
kentdn asemaan ilman, etta niilla olisi ollut aktiivista roolia kokeilta-
vien ratkaisujen kehittdamisessa tai etta toimintaorganisaatioissa oleva
asiantuntemus olisi valittynyt Makropilotin paatoksentekoon.
Satakunnan Makropilotti osoitti kiistatta, ettd kunnianhimoiset yritys-
toiminnan kehittdmishankkeet vaativat tuekseen osaavaa ohjausta.

Terveyden edistamisen vertailutieto-
jarjestelman (TedBM) ydintavoittee-
seen on paasty laajan yhteistyover-
koston tuella. Mukana tiedonkeruita
ja jarjestelmaa kehittdmassa ovat ol-
leet mm.: sosiaali- ja terveysministe-
rid, opetus- ja kulttuuriministerio,
Opetushallitus, Suomen Kuntaliitto,
Valvira ja kuntien laaja edustus
TEAviisarin palvelu on maksuton ja
kaikille avoin. Se edistdaa myos kun-
talaisten osallisuutta tarjoamalla va-
lineen kunnan terveydenedistamis-
tyon laadun seurantaan. Vertailukel-
poiset eri toimialoja kuvaavat tun-
nusluvut tekevat kuntien terveyden
edistamiseen liittyvasta toiminnasta
nakyvaa seka organisaation sisalla
ettd myods ulospain kuntalaisille. Ver-
tailukelpoisen tiedon kerdaaminen
mahdollistaa lisdksi kuntien vertaa-
misen keskendan seka tavoitteiden
toteutumisen yksityiskohtaisemman
seurannan.
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Jarjestelman mittaus- ja
seuranta

Koska Makropilotin toimien odotettiin ulottuvan sosiaali- ja terveys-
palvelujen tuottamisen strategisiin kohteisiin, arvioinnille asettui vas-
tuu sen varmentamiseksi, ettda Makropilotin esittdamien ratkaisujen
vaikutukset ovat tuloksekkaita ja toivotun suuntaisia. Tasta syysta ar-
vioinneissa tuli kiinnittda huomiota myos tulosten kayttoonotolle ase-
tettaviin ehtoihin, kdayttdonoton rajoitteisiin seka mahdollisiin kayt-
téonotosta aiheutuviin haittoihin. Makropilotin arviointihankkeiden
suunnittelussa korostettiin arvioinnin kaksisuuntaisuutta, seka etujen
ja hyotyjen etta mahdollisesta kdyttoonotosta aiheutuvien haittojen
yhtalaista arviointia. Makropilotti- projektin omana tehtavana oli ker-
toa, mita tehtiin, miten tehtiin, mitka olivat tulokset ja milla tavoin ne
ovat siirrettavissa.

Makropilotin edellyttama kehittamistyo ja siihen perustuvien kokeilu-
jen toimeenpano osoittautui merkittavasti arvioitua vaikeammaksi
tehtavaksi. Toiminta-aika loppui kesken, aluetietojarjestelmaa ei saatu
kokeilukuntoon, ja sen myo6ta pilotille asetetut tulostavoitteet jaivat
saavuttamatta ja kokeilut suorittamatta. Samasta syysta ulkoiselta ar-
vioinnilta puuttuu kohde, jonka toimivuutta olisi mahdollista arvioida.
Makropilotin loppuessa aluetietojarjestelma ei ollut kdytossa missaan
muodossa.

Verrattuna alkuperdisiin tavoitteenasetteluihin hankkeen lopputulok-
set ovat toistaiseksi jokseenkin vaatimattomia. Toisaalta on myds
huomattava, etta alkuperdinen tavoitteenasettelu loi eparealistisen
suuret odotukset alun perin kahdenvuoden pituiseksi suunnitellun
hankkeen lopputuloksia kohtaan. Selkiytymattéman tavoitteen aset-
telun ja ehka jossain maarin puutteellisen taustatyon lisdksi projektin
hallinnan ongelmat ovat leimanneet hankkeen toteutusta.

Koska Makropilotti on edennyt pilotointiin vasta pieneltd osin, on
klusterivaikutusten arviointi ongelmallista - niita ei oikeastaan ole syn-
tynyt. Yrityshankkeita ja -yhteistyota on ollut vain vahan. Vaikka Mak-
ropilotin perusidea onkin sopusoinnussa elinkeinopoliittisten tavoit-
teiden kanssa, itse pilotoinnin elinkeinopoliittiset vaikutukset ovat jaa-
neet vahaisiksi.

KASTE-ohjelman seurantajarjestelma
on jaanyt irralliseksi ohjelman konk-
reettisista toimenpiteista. Jarjes-
telma kuvaa huonosti tuotoksia ja
tuloksia, jotka kuitenkin muodosta-
vat oleellisen osan vaikutusketjua.
Kaste-ohjelman seurantajarjestel-
massa on puutteita, joita korjaa-
malla sen ohjausvaikutusta voitaisiin
tehostaa. Talla ohjelmakaudella mi-
nisterid on koonnut tietoa siita, mi-
ten ohjelmassa maariteltyja 39 toi-
menpiteen eteen on tehty ministeri-
0ssa, THL:ssa, TTL:ssa, RAY:ssa ja
Kuntaliitossa. Keratty tieto on kui-
tenkin hajanaista. Myds ohjelman
nykyisten 19 osatavoitteen seuranta-
kin osoittaa ainoastaan pitkan aika-
vélin suuria, koko yhteiskunnan ta-
solla havaittavissa olevia pitkan aika-
valin vaikutuksia.

Palveluvaaka lopetettiin, koska pal-
velujen toimipistetiedot eivat pysy-
neet ajan tasalla. Sosiaali- ja tervey-
denhuollon palveluiden valintaa tu-
keva valinnanvapauden tietopalvelu
toteutetaan osana suomi.fi-palvelu-
kokonaisuutta.
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B. Toteutettujen hankkeiden analyysia: Omahoitopolut.fi ja Palveluhakemisto

Sittig ja Singhin so- | Omahoitopolut.fi-palvelu Palveluhakemisto
sioteknisen mallin di-
mensio

e Omahoitopolut.fi-palve-
lun suunnitteluvaihe
muodostui pitkdksi ja to-
teutus jouduttiin teke-
maan kiireella.

Laitteisto- ja ohjelmis-
toymparisto

e Ei ollut olemassa yhtaan
sellaista rekisterid, jossa
olisi ollut kaikki sosiaali- ja
terveyspalveluja  tuotta-
vien organisaatioiden pe-
rustiedot (esim. nimi/orga-
nisaatiotunnus). Sosiaali-
ja terveydenhuollon ole-
massa olevien rekisterien
yhteen toimivuus oli heik-
koa. Kansallisten rekiste-
rien saaminen yhteen toi-
miviksi tai niiden yhdista-
minen oli hankalaa. Tasta
syysta palveluhakemis-
tossa pdadyttiin toteutta-
maan integraatio sote-re-
kisteriin ja Valveriin, joissa

Kliininen sisalto
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molemmissa on kaytossa
ISO-OID-rekisteritunniste,
joka yksiloi toimipaikat.

Kayttoliittyma

Kaytettavyys- ja esteetto-
myystestaus toteutettiin
aidoilla kayttajilla.

Palveluhakemisto/ Palvelu-
vaaka Kaytettavyys- ja es-
teettomyystestaus toteu-
tettiin aidoilla kayttajilla.

Ilhmiset

Omahoitopolut.fi-palve-
lun suunnitteluvaihe
muodostui pitkaksi
(muun muassa henkil6s-
tovaihdoksista johtuen).

Tyonkulku ja kommuni-
kaatio

8 konseptointi- ja 4 maa-
rittelytyopajaa seka 18
muuta sisall6llista tyo- pa-
jaa, joihin on osallistunut
mm. potilasjarjestoja, liit-
toja, hankkeita, kunta-
toimijoita, kokemusasian-
tuntijoita, oppilaitoksia,
STM:n ja laitosten edusta-
jia

Kolme konseptointitydpa-
jaa, joihin osallistui edusta-
jia mm. useista eri potilas-
jarjestoista,  kuntatoimi-
joista, etujarjestoista,
hankkeista, ammattiliit-
toista, ministeridista ja lai-
toksista.

Organisaation sisdiset
linjaukset, toimintata-
vat ja kulttuuri.

Ulkoiset sdannot, maa-
raykset ja paineet

Palvelun levittaminen ja
markkinointi alkoi erit-
tdin lupaavasti syksylla
2015 ja palvelun levitta-
misen jatkaminen on
erittdin tarkeaa.
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Jarjestelman mittaus- ja
seuranta

Sivuston sisdllét on siir-
retty osaksi ODA-palve-
luita. Myohemmin palve-
lusta on kehitetty
Omaolo-palvelu.

Palveluvaaka lopetettiin,
koska palvelujen toimipis-
tetiedot eivat pysyneet
ajan tasalla. Sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelui-
den valintaa tukeva valin-
nanvapauden tietopalvelu
toteutetaan osana
suomi.fi-palvelukokonai-
suutta.
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C. Haastattelurunko ja kysymykset

Kohderyhma 1: Toiminnan suunnittelijat ja hoitoketjujen kehittdjdt

Kysymys 1: Nietteko hoitopolkujen pirstaloitumisen (fragmentoitumisen) tai katkeamisen merkittiviana ongelmana ja
mita ratkaisuja olette tehneet tai olette suunnitellut tehda?

Eri organisaatioissa kiytetdan hieman erilaista terminologiaa: hoitopolku/hoitoketju/palveluketju jne.
Mitka asiat ovat olleet esilla? Miten fragmentaatio tai hoitopolkujen katkeaminen nakyy kiaytannon tyossa?

Kysymys 2: Miki on terveys- ja hoitosuunnitelmien merkitys pitkaaikaissairaiden potilaiden hoidossa?

Kuinka potilaan hoito suunnitellaan? Onko alueellisia standardeja?
Mille sairaus- tai potilasryhmalle terveys- ja hoitosuunnitelma laaditaan siannonmukaisesti?
o Ketka osallistuvat suunnitelman laadintaan?
o Mika on potilaan rooli suunnittelussa ja kuinka potilasta informoidaan suunnitelmasta? /seuranta
Mita (muita) keinoja kaytetdan hoidon jatkuvuuden turvaamisessa?
Onko hoitosuunnitelmien kiytossa tai laadinnassa kehittamistarpeita tai ongelmia?
Potilastietojarjestelmén/-jarjestelmien rooli suunnitelman laadinnassa
o tietojen lahteena tai yhteistyon tukena
o Onko kiytossa rakenteinen terveys- ja hoitosuunnitelma?
o Onko potilaalla yksi terveys- ja hoitosuunnitelma vai useita suunnitelmia?
o Paivitetaanko hoitosuunnitelmia? Kuka voi paivittaa?
Terveys- ja hoitosuunnitelman seuranta
o Miten hoitosuunnitelman toteutumista ja hoidon tuloksia seurataan?
o Kuka vastaa seurannasta?
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Kysymys 3: Useissa organisaatiossa on maaritelty erilaisia (alueellisia) hoitopolkuja. Mika niiden rooli on potilaan hoidossa
ja mika on niiden yhteys hoitosuunnitelmiin?
o Hoitopolkujen kaytto ja kehittiminen

* Onko hoitopoluille asetettu joitain mittareita ja seurataanko niiden toteutumista

» Millaisia kuvauksia niista on ja miten hoitopolkuja kehitetaan?

» Kuinka havaitaan, ettd potilaan hoitopolku on katkennut?

» Kenelld on vastuu, etti hoitopolku ei katkea?

» Kuinka vastuu siirtyy hoitopolussa

e Onko aina selvaa, kenelld on vastuu potilaan hoidosta?
* Onko tietojarjestelmilla jotain roolia hoitopolkujen laadinnassa tai seurannassa?

Mitid muuta haluaisitte sanoa tihin asiaan liittyen?

Haastattelukysymykset (Kohderyhma 2: Tietojdrjestelmistd vastaavat ja tietojdarjestelmdtoimittajat)

Kysymys 1: Ovatko palveluiden integraation, hoitopolkujen pirstaloitumisen tai katkeamisen ongelmat olleet esilla tai ajan-
kohtaisia omassa toiminnassanne?

o Eri organisaatioissa kaytetaan hieman erilaista terminologiaa: hoitopolku/hoitoketju/palveluketju jne.

o Mitkai asiat ovat olleet esilla?

o Miten ne liittyvit tietojarjestelmiin? Ovatko tietojarjestelméat enemman mahdollistajia vai rajoittajia?

Kysymys 2: Terveydenhuollon tietojarjestelmien yhteentoimivuus esitetdan usein ongelmana. Esimerkiksi tietojen kulussa
erijarjestelmien valilla on ongelmia: Miten te arvioitte tilannetta oman organisaationne tai tuotteittenne kannalta tilannette?
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©)

@)
@)

Oletteko itse tunnistaneet yhteentoimivuuteen liittyvia ongelmia, tai onko teille raportoitu niista tai esitetty
asian suhteen kehittamistarpeita?

Miten yhteentoimivuutta ja liitettavyytta voidaan edistaa monitoimittajaymparistossa?
Monitoimittajaymparistossa toimitaan nyt ja varmaan tulevaisuudessakin.

Kysymys 3: Millainen rooli tietojarjestelmilla on terveys- ja hoitosuunnitelmien laadinnassa ja seurannassa?

@)
@)
©)
@)
@)

Onko se olennainen tuki laadinnassa ja seurannassa vai enemman tiedon jakamisen viline?
Rakenteisuus ja tietosisalto

Yhteistyon tuki

Mitka asiat rajoittavat tietojarjestelmien hyodyntamista?

Tapahtuuko tilla alueella jotain kehittamista?

Kysymys 4: Voidaanko virtuaalinen hoidonohjaamo-konsepti, Virtual Care Operator (VCO), toteuttaa toimintatapojen
muutoksilla ja jo kdytossa olevien tietojarjestelmien ominaisuuksia paremmin hyodyntamalla? Tarvitaanko jotakin uutta?

o

Mihin konseptin rakentamisessa tulisi keskitty4 ja mista aloittaa?

Mita muuta haluaisitte sanoa tihin asiaan liittyen?

Haastattelukysymykset (Kohderyhmd 3: Laajempi kehittamisndkokulma)

Kysymys 1: Miksi pitkiaikaissairaiden potilaiden hoito ei suju joustavasti, vaan hoitopolut pirstaloituvat (fragmentoituvat)
tai katkeavat? Naetteko timan merkittivana ongelmana ja mita asialle pitdisi tehda?
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Kysymys 2: Palveluiden integraation, hoitopolkujen pirstaloitumisen tai katkeamisen ongelmat ovat pysyva aihe tervey-
denhuollossa? Miten hankkeita tulisi toteuttaa, jotta palvelujen digitalisaatiolle asetetut voimakkaat odotukset toteutuisivat?
e Niama samat asiat olleet esilld jo Satakunnan Makropilotissa (1999—2001)
o Miksi eteneminen on ollut toivottua hitaampaa?
» Perustan pitaisi olla nyt kunnossa. Suomessa on terveydenhuollon digitalisointi kansainvalisestikin kor-
kealla tasolla. Miten naita vahvuuksia voitaisiin paremmin hyodyntaa?
» Miti voitaisiin oppia aikaisemmista hankkeista?
» Mitka ovat keskeiset esteet kehittamiselle?
e Digitaalisia palveluja on olemassa, mutta nykyiset palvelut eivat muodosta mielekasta kokonaisuutta
e Miksi hyvien kiytiantgjen levittdminen ei onnistu?
o Erilaisia toiminnan kehittimishankkeita on toteutettu paljon. Parhaimmillaan on saatu aikaiseksi paikallinen
toimiva jarjestelma, mutta ratkaisua ei yleensa oteta kayttoon muualla.

Kysymys 3: Voidaanko virtuaalinen hoidonohjaamo-konsepti, Virtual Care Operator (VCO), toteuttaa toimintatapojen
muutoksilla ja jo kdytossi olevien tietojarjestelmien ominaisuuksia paremmin hyodyntamalla? Tarvitaanko jotakin uutta?

e Missi asioissa ja kenelle tillaisesta konseptista voisi olla hyotya?
e Mihin konseptin rakentamisessa tulisi keskittya ja mista aloittaa?

Mita muuta haluaisitte sanoa tihan asiaan
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