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Terveydenhuollon palvelutuotantoa on kehitetty laajalti jo pidemmän aikaa erilaisia digitaa-
lisia ratkaisuja hyödyntäen. Toteutuksissa on eroja organisaatioiden välillä johtuen toteutus-
tavoista ja organisaatioiden kyvykkyyksistä hyödyntää digitalisaatiota sekä organisaatioiden 
digitaalisesta kypsyysasteesta. Näistä eroista johtuen organisaatioiden digitalisaatioratkai-
suista saavat hyödyt vaihtelevat, ja pahimmillaan jopa saattavat kansalaiset eriarvoiseen ase-
maan tiettyjen terveyspalvelujen tarjonnan osalta. 

Tutkimuksessa selvitettiin kahden julkisen terveydenhuollon palveluja tuottavan ja yhden 
julkisen ja yksityisen organisaation yhteisesti omistaman terveydenhuollon palveluja tuotta-
van organisaation subjektiiviset näkemykset siitä, mitkä ovat vaikuttavimmat kustannuste-
hokkaimmat digitalisaatioratkaisut ja peilattiin näitä organisaatioiden digitalisaation kyp-
syysasteeseen. Kustannustehokkaimmiksi ratkaisuiksi tunnistettiin tiettyjen tehtävien siirtä-
minen potilaan itsensä tehtäväksi, prosessien automatisointi ja tiettyjen toimintojen laajempi 
uudistaminen siten, että ne suunnitellaan uudelleen hyödyntäen digitalisaation tarjoamat 
mahdollisuudet tehostamiseen täysimittaisesti. 

Digitalisaatioratkaisuissa havaittiin eroja organisaatioiden välillä sekä toteutustavoissa, että 
koettujen hyötyjen osalta, vaikka ratkaisut koskivat samoja osa-alueita. Vaikuttaisi siltä, että 
digitalisaation hyödyntämisessä kypsemmässä vaiheessa olevat organisaatiot toteuttavat kat-
tavampia ratkaisuja ja saavat vastaavasti merkittävästi enemmän kokonaishyötyjä näistä rat-
kaisuista, kuin organisaatiot, jotka eivät vielä ole niin pitkällä digitalisaatiomatkallaan. 
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Different digital solutions have been implemented widely in the development of healthcare 
services. There are differences in implementations due to selected solutions, the organiza-
tions’ abilities to utilize digitalization and variation in digital maturity of the organizations. 
Due to these differences, the benefits produced by the digital solutions vary, and in worst 
cases even expose citizens to inequal access to healthcare services.   

In this study the subjective views of what are the most effective digital solutions and how 
they relate to digital maturity was explored from three different organizations. Most cost-
effective areas were identified as transfer of certain activities to patients themselves, process 
automation and re-engineering of certain activities in such way, that they are being re-orga-
nized by fully utilizing the benefits of digitalization. 

There were differences in ways of implementation and benefits gained regarding digitaliza-
tion solutions even within same functional area. It appears that organizations that are more 
mature implement more comprehensive solutions and therefore gain substantially more 
overarching benefits compared to the organizations that are not quite in the same level of 
maturity in their digitalization journey. 
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1  Johdanto 

Johdannossa käsitellään tämän tutkimuksen tausta ja aiheeseen liittyvää aiempaa tutkimusta. 

Lisäksi esitellään muutamia tutkimusalueeseen liittyviä keskeisiä käsitteitä ja tutkimuksen 

rajaukset, sekä tämän työn rakenne. 

1.1  Tutkimuksen tausta 

Eri hallituksien pitkään suunnittelemassa (Valtionvarainministeriö 2022) ja Marinin halli-

tuksen toimeenpanemassa sosiaali- ja terveydenhuollon sekä pelastustoimen uudistuksessa 

(niin kutsuttu sote-uudistus) siirrettiin vastuu sosiaali- ja terveydenhuollon sekä pelastustoi-

men järjestämisestä kunnilta ja kuntayhtymiltä uudistuksen myötä perustetuille hyvinvoin-

tialueille vuoden 2023 alusta lukien (Valtioneuvosto 2022a). Kyseisen uudistuksen tavoit-

teena on: 

• turvata yhdenvertaiset ja laadukkaat sosiaali- ja terveydenhuollon sekä pe-

lastustoimen palvelut hyvinvointialueilla 

• parantaa palvelujen saatavuutta ja saavutettavuutta 

• kaventaa terveys- ja hyvinvointieroja 

• turvata ammattitaitoisen työvoiman saanti ja  

• vastata ikääntymisen ja syntyvyyden laskun aiheuttamiin haasteisiin sekä 

• hillitä kustannusten kasvua 

Uudistuksen myötä sosiaali- ja terveydenhuollon perustason palveluita vahvistetaan ja pai-

nopistettä siirretään ennaltaehkäisevään työhön. (Valtioneuvosto 2022a.) 

Eräänä keinona saavuttaa sote-uudistuksen tavoitteet, sekä vahvistaa ja kehittää sosiaali- ja 

terveydenhuollon palveluita on digitalisaatio, joka on Suomessa edennyt eri osa-alueilla jo 

vuosikymmeniä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2022a; Vehko, Ruotsalainen ja Hyppönen 

2019). Toteutuksia on tehty niin yksittäisissä kunnissa ja kaupungeissa, sairaanhoitopiireissä 
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kuin yksityisten terveydenhuollon palveluntuottajien toimestakin. Uusien hyvinvointialuei-

den toiminnan alkaessa 1.1.2023 nämä hyvinvointialueet tulevat lähtökohtaisesti olemaan 

keskenään eri tilanteissa sen suhteen, mitä ja minkälaisia digitalisaatioratkaisuja hyvinvoin-

tialueilla on toteutettu.  

Nykyisellään kunnat ja sairaanhoitopiirit ovat saaneet päättää kohtuullisen itsenäisesti sosi-

aali- ja terveydenhuollon sekä pelastustoimen palvelutuotannosta olemassa olevan lainsää-

dännön puitteissa, ja näin olleen toteuttaa erilaisia digitalisaatioratkaisuja myös suhteellisen 

itsenäisesti. Koska uudet hyvinvointialueet muodostuvat useamman kunnan ja sairaanhoito-

piirin muodostamasta uudesta organisaatiosta, on perusteltua odottaa, että eri digitalisaatio-

ratkaisut siirtyvät kunnista ja sairaanhoitopiireistä hyvinvointialueille lähes sellaisenaan. 

Näin olleen ratkaisujen kirjo tulee olemaan laajahko myös hyvinvointialueen sisällä. Valtio-

neuvosto 2022b; Valtioneuvosto 2022c.)  

Koska palveluiden ja järjestelmien yhdenmukaistaminen tullee olemaan uusien hyvinvoin-

tialueiden alkuvaiheen tehtäviä, vaikuttaa tämä myös siihen, mitkä ovat seuraavien vuosien 

suunnitelmat ja prioriteetit digitalisaation edistämisen osalta. Tämä tutkimus pyrkii osaltaan 

tuomaan lisätietoa siihen, mistä digitalisaatioratkaisuista saataisiin eniten kustannushyötyjä 

ja minkälaisten digitalisaatioratkaisujen edistämiseen uusien hyvinvointialueiden kannat-

taisi oletettavasti rajalliset voimavaransa panostaa. 

1.2  Aikaisempi tutkimus 

Terveydenhuollon digitalisaation tutkimus on kehittynyt viimeisten vuosikymmenien ai-

kana, ja sitä on tehty runsaasti eri näkökulmista (Buntin, Burke, Hoaglin ja Blumenthal 

2011). Agarwal, Gao, DesRoches ja Jha (2010) toteavat analyysissään terveydenhuollon 

IT:n tutkimuksesta (Information Technology eli tietoteknologia) sen jakautuneen pääasiassa 

kahteen eri osa-alueeseen, joita ovat tietoteknologian käyttöön tai käyttöönottoon liittyvä 

tutkimus, ja tietoteknologian vaikutuksiin liittyvä tutkimus. 

Tietoteknologian käyttöön liittyvien tutkimusten osalta voidaan tunnistaa kaksi pääasiallista 

haaraa tutkimukselle, jotka ovat käytön tai omaksumisen taso (level of adoption) ja käytön 

esteet (adoption barriers). Näistä omaksumisen tai käytön tason osalta tutkimuksia on tehty 
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eri konteksteissa, kuten sairaaloissa tai yksityisten ammatinharjoittajien toimintaympäris-

töissä. Eri tutkijat ovat tutkineet käytön laajuutta ja osa-alueita, sekä tyypillisempiä käyttö-

kohteita. Käytön esteiden osalta tutkimusta on puolestaan tehty muun muassa toiminnalli-

suuksien, käyttäjien vastustuksen, taloudellisten seikkojen ja yksityisyyden suojan näkökul-

mista. (Agarwal et al 2010.) 

Tietoteknologian käytön vaikutukseen liittyviä osa-alueita ovat hoidon laatuun (kuten vir-

heiden vähenemiseen) liittyvät vaikutukset, sekä potilasturvallisuuteen ja potilastyytyväi-

syyteen liittyvät tutkimuksen osa-alueet. Toisena laajempana kokonaisuutena hoidon laadun 

rinnalla on tuottavuuteen ja taloudellisiin seikkoihin liittyvät osa-alueet, joita ovat esimer-

kiksi lisäarvon tuotto ja tuottavuus- tai kustannusnäkökulmat. Kuvassa 1 on esitetty kyseis-

ten tutkijoiden käyttämä tutkimusteemojen luokittelu. (Agarwal et al 2010.) 

  

Kuva 1. Terveydenhuollon IT:n tutkimuksen pääteemoja. Agarwal et al 2010. 

Terveydenhuollon digitalisaation tutkimus on painottunut aiemmin erityisesti sähköiseen 

sairaus-/potilaskertomukseen liittyviin seikkoihin, ja laajentunut pääsääntöisesti vasta viime 

vuosikymmenellä. Huolimatta laajahkosta tutkimuspohjasta tietyiltä osa-alueilta on edelleen 

saatavilla kohtuullisen vähän tutkimustietoa, ja lisätutkimusta näiden aihealueiden osalta 

varmasti kaivattaisiin. Esimerkkinä tästä voidaan mainita tutkimuksen laajentaminen Kraus, 

Schiavone, Pluzhnikova ja Invenissi (2021) tutkimuksessaan tunnistamille terveydenhuollon 

digitalisaation kaikille viidelle eri osa-alueelle. 
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Erilaisia kartoituksia terveydenhuollon tietoteknologiasta ja sen käytön laajuudesta on tehty 

myös siten, että ne keskittyvät nimenomaisesti Suomeen ja Suomessa tehtyihin implemen-

taatioihin (Reponen, Kangas, Hämäläinen, Keränen 2015; Reponen, Kangas, Hämäläinen, 

Keränen, Haverinen 2018). Näissä on selvitetty sekä käytön laajuutta, että käytössä olevia 

ratkaisuja (käytön omaksumisen näkökulma) kuin ratkaisuihin liittyviä kustannuksiakin 

(vaikutusnäkökulma). 

Eri digitalisaatioratkaisujen kustannustehokkuudesta vaikuttaa olevan kohtuullisen vähän 

tutkimustietoa saatavilla. Tähän saattaa vaikuttaa se, että tarkat investointi- tai kustannus-

hyötylaskelmat ovat tyypillisesti organisaatioiden sisäistä ja luottamuksellista tietoa, joten 

pääsyä niihin tutkimuksen tueksi tai lähteeksi voi olla vaikea saada. Digitalisaatioratkaisujen 

hyötyjen ja tehokkuuden arviointia ja tutkimusta saattaa haastaa myös ratkaisujen vaikutus-

ten moninaisuus ja vaikutusten mittaamisen vaikeus, kuten Ricciardi, Pita, Bourek, Bouwer, 

Kelsey ja Lehtonen (2019) toteavat. Yhdistämällä eri mittareita ja mittausmalleja voidaan 

mahdollisesti saada aikaan aiempaa laajempaa ja parempaa tutkimusta, kuten Walraven, Ja-

cobs ja Uyl-de Groot (2021) ehdottavat, mutta tämäntyyppiset, eri lähtökohtia tai näkemyk-

siä yhdistävät tutkimukset ovat kohtuullisen uusi paradigma tutkimuksen alalla, ja sen 

vuoksi kyseisen tyyppistä tutkimusta digitalisaatioratkaisuista on vasta kohtuullisen vähän 

saatavilla. 

Kirjoittaja ei havainnut selkeätä konsensusta digitalisaatioratkaisujen kustannushyötyjen 

mittaustavoista tutkimuskentällä (Walraven et al 2021; Gomes, Murray ja Raftery 2022). 

Oletettavaa on, että yhtenä vaikuttavana tekijänä tässä voi olla kustannus- ja terveyshyötyjen 

mittaamisen monimutkaisuus ja -ulotteisuus, joka nousee esille olemassa olevasta tutkimuk-

sesta. Lisäksi organisatorisista rakenteista johtuen kustannukset tyypillisesti kohdistuvat rat-

kaisuja toteuttavissa organisaatioissa yhdelle kustannuspaikalle (esimerkiksi ”Tietohal-

linto”), ja hyötyjen syntyessä toiselle kustannuspaikalle (esimerkiksi palvelua tuottavat hoi-

toyksikkö), ja näin ollen kokonaishyötyjen arviointi on ollut vähintään haastavaa jopa näille 

organisaatioille itselleen. 

Koska kustannushyötyjen mittaustavat vaihtelevat eri tutkimuksissa, on kustannushyötyjen 

objektiivinen vertaaminen tutkimusten tai toteutusten kesken haastavaa. Kustannustehok-

kaimpien menettelyjen tunnistaminen hyötyjä vertailemalla olisi kuitenkin tärkeää johtuen 

muun muassa käytössä olevien resurssien rajallisuudesta ja niiden oikeudenmukaisen koh-
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dentamisen tarpeesta (Kuntaliitto 2019). Lisäksi lakiperusta edellyttää palveluiden järjestä-

mistä taloudellisesti kestävällä tavalla (Laki hyvinvointialueesta (2021/611)) ja sulkemaan 

valikoimasta palvelut, joiden vaikuttavuus on vähäinen (Terveydenhuoltolaki (2010/1326)). 

Kirjoittaja pyrkii tässä tutkimuksessa keräämään vastaajien subjektiivisen näkemyksen 

näistä hyödyistä koskien eri ratkaisuja. 

1.3  Tutkimusongelma ja tutkimuksen tavoite  

Tämän tutkimuksen tietotarpeet ovat tulleet Valtionvarainministeriöltä ja Valtion taloudel-

liselta tutkimuskeskukselta, ja tämän tutkimuksen tilaajana toimii Valtion taloudellinen tut-

kimuskeskus. Tutkimuksen lopputuloksena tilaajaorganisaatio saa käyttöönsä selvityksen, 

joka vastaa heidän tarpeisiinsa saada tietoa siitä, mitkä ovat kustannustehokkaimpia digita-

lisaatioratkaisuja erityisesti ammattilaisen ajankäytön näkökulmasta. 

Tämän tutkimuksen tavoitteena on selvittää kolmen eri organisaation edustajien subjektiivi-

nen näkemys kustannustehokkaimmista digitalisaatioratkaisuista ja tuottaa omalta osaltaan 

tutkimustietoa terveydenhuollon tietoteknologian kustannusvaikuttavuudesta. Tämän tutki-

muksen tutkimuskysymys kuuluu:  

Mikä on hyvinvointialueiden eri digitalisten ratkaisujen tilanne ja mitkä 

ovat kustannusvaikuttavimmat käytännöt? 

Tähän tutkimuskysymykseen vastaamista tukevat alikysymykset, joilla i) kartoitetaan, mitä 

digitalisaatiototeutuksia organisaatiolla on käytössä; ii) arvioidaan siitä, miten kustannusvai-

kuttava kyseinen toteutus on; iii) selvitetään millä mittareilla ja keinoilla organisaatio on 

arvioinut kyseisen toteutuksen vaikuttavuuden ja iv) pyritään selvittämään tehostaako rat-

kaisu ammattilaisen työtä tavalla tai toisella. Nämä alikysymykset kuuluvat seuraavasti: 

i) Mitä digitalisaatiototeutuksia organisaatiolla on käytössä? 

ii) Miten kustannusvaikuttava kukin toteutus on? 

iii) Millä mittareilla ja keinoilla organisaatio on arvioinut kyseisen toteutuksen vai-

kuttavuuden? 

iv) Tehostaako kyseinen ratkaisu ammattilaisen työtä tavalla tai toisella? 
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1.4  Keskeiset käsitteet  

Tässä luvussa esitellään tämän tutkimuksen keskeisimpiä käsitteitä hyvin lyhyesti helpotta-

maan tutkimuksen lukemista ja ymmärtämään tutkimuksen kontekstia. Osaa käsitteistä kä-

sitellään tarkemmin luvussa kaksi, osa käsitteistä taas on esitetty lyhyesti sen vuoksi, että 

niitä käytetään myöhemmin tässä tutkimuksessa ja ne liittyvät terveydenhuollon ja tervey-

denhuollon digitalisaation aihealueeseen, jolloin niiden lyhyt esittely auttaa lukijaa toivotta-

vasti ymmärtämään kokonaisuutta paremmin. 

 Digitalisaatio: Digitalisaation määritelmää käsitellään tarkemmin luvussa 2.1, ja kä-

sitettä käytetään jonkin verran vaihtelevasti. STM (2016, 5) toteaa digitalisaation 

olevan muun muassa toimintatapojen uudistamista, sisäisten prosessien digitalisoin-

tia, että palveluiden sähköistämistä. Useammassa lähteessä digitalisaation määritel-

lään olevan osa jatkumoa, jonka muodostavat digitoinnin, digitalisaation ja digitali-

sen transformaation -käsitteet. Digitalisaatiolla on erilaisia ajureita ja reunaehtoja, ja 

siihen vaikuttavat organisaation käytettävissä olevat erilaiset voimavarat ja organi-

saatiorakenne (Verhoef, Broekhuizen, Yakov, Bart, Bhattacharya, Qi Dong, Fabian, 

ja Haenlein 2019; Parviainen, Tihinen, Kääriäinen ja Teppola 2017a) 

 Vaikuttavuus: Vaikuttavuus on valitulla toimintatavalla aikaansaatu muutos suh-

teessa tilanteeseen, jossa toimintaa ei olisi lainkaan toteutettu (THLa 2022). 

 Kustannusvaikuttavuus: Kustannusvaikuttavuus tarkoittaa muutoksen vaikututusta 

suhteessa sen aikaansaamiseksi käytettyihin euroihin (Pitkänen, Torkki, Tolkki, Val-

takari, Leskelä 2020). Tässä tutkimuksessa tutkimuskysymyksen asettelussa vaikut-

tavuudella tarkoitetaan pääsääntöisesti juuri kustannusvaikuttavuutta. 

 Sähköinen sairaus/potilaskertomus: Potilasasiakirjat on määritelty juridisesti laissa 

potilaan asemasta ja oikeuksista. Potilasasiakirjoilla tarkoitetaan potilaan hoidon jär-

jestämisessä ja toteuttamisessa käytettäviä, laadittuja tai saapuneita asiakirjoja taikka 

teknisiä tallenteita, jotka sisältävät hänen terveydentilaansa koskevia tai muita hen-

kilökohtaisia tietoja. Sähköinen sairaus/potilaskertomus on näistä potilasasiakirjoista 

muodostuva kokonaisuus (Sosiaali- ja terveysministeriö 2003). Käytetään myös ter-

miä potilastietojärjestelmä, ja mikäli kokonaisuus laajennetaan käsittämään myös so-

siaalihuollon palvelut, käsitettä asiakas- ja potilastietojärjestelmä. 
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 Perusterveydenhuolto: Perusterveydenhuollolla tarkoitetaan kunnan (nykyisin hy-

vinvointialueen) järjestämää väestön terveydentilan seurantaa, terveyden edistämistä 

ja erilaisia palveluita (Sosiaali- ja terveysministeriö 2022b). 

 Erikoissairaanhoito: Erikoissairaanhoito tarkoittaa erikoisalojen mukaisia tutkimuk-

sia ja hoitoja. Suurin osa erikoissairaanhoidon palveluista järjestetään sairaaloissa 

(Sosiaali- ja terveysministeriö 2022b) 

 Ammattilainen: terveydenhuollon ammattihenkilö on henkilö, joka terveydenhuol-

lon ammattihenkilöistä annetun lain nojalla on saanut ammatinharjoittamisoikeuden 

(laillistettu ammattihenkilö) tai ammatinharjoittamisluvan (luvan saanut ammatti-

henkilö) sekä henkilö, jolla lain nojalla on oikeus käyttää asetuksella säädettyä ter-

veydenhuollon ammattihenkilön ammattinimikettä (nimikesuojattu ammattihenkilö) 

(Valvira 2022a). 

 Etälääketiede: Etälääketiede on (lääkärin) ammatin harjoittamista niin, että asiakas 

(potilas tai apua kysyvä terveydenhuollon ammattilainen) ja ammatinharjoittaja (lää-

käri) eivät ole fyysisesti samassa paikassa (Lääkäriliitto 2022). 

 Hoitosuhde: tiettyyn hoitovastuuseen liittyvä terveydenhuollon ammattihenkilön ja 

asiakkaan tai potilaan välinen vuorovaikutussuhde (THL 2022b). 

 PREM: Patient Reported Experience Measure eli potilaskokemusmittari. Potilasko-

kemusmittari kertoo, millainen kokemus potilaalla tai asiakkaalla on saamastaan hoi-

dosta tai palvelusta (THL 2022c). 

 PROM: Patient Reported Outcome Measure eli vointimittari. Vointimittarin avulla 

potilas tai asiakas kertoo, miten hän itse arvioi terveydentilaansa, toimintakykyään 

ja terveyteen liittyvää elämänlaatuaan (THL 2022c). 

1.5  Tutkimuksen rajaus  

Tämä tutkimus rajautuu terveydenhuollon digitalisaatioratkaisujen vaikuttavimpien ratkai-

sujen selvittämiseen vastaajien subjektiivisen arvioinnin pohjalta. Vaikuttavuusnäkökul-

mana on kustannusvaikuttavuus. Vastauksissa sivutaan myös muita yksittäisiä vaikuttavuu-

den osa-alueita lyhyesti, mutta pääsääntöisesti nämä on rajattu tutkimuksen ulkopuolelle. 
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Tutkimuksen rajaus on päätetty yhdessä tutkimuksen tilaajan kanssa käytyjen keskustelujen 

ja tilaajan tarpeen pohjalta.  

Teoreettisessa viitekehyksessä pitäydytään tiettyjen tämän työn kannalta keskeisten käsittei-

den ja tutkimusten käsittelyssä, koska esimerkiksi terveydenhuollon vaikuttavuudesta on 

olemassa omaa merkittävää ja laajaa tutkimuskirjallisuutta, ja niiden käsittely tämän työn 

yhteydessä ei olisi ollut mahdollista. Digitalisaatio on nopeasti kehittyvä alue, ja tämä asetti 

omat haasteensa käytettävien tutkimusten relevanttiudelle. Tämän vuoksi pääsääntöisesti 

pyrittiin valitsemaan käyttöön alle kymmenen vuotta vanhaa tutkimusaineistoa. 

Vastaajien osalta tutkimus rajattiin niihin kolmeen organisaatioon, jotka tilaaja oli esittänyt 

toivomiksiin vastaajaorganisaatioiksi. Vastaajien määrää per tilaajaorganisaatio ei erityisesti 

rajattu. 

1.6  Työn rakenne 

Tässä tutkimustyössä esitetään ensimmäisessä luvussa johdanto aiheeseen, jossa on myös 

avattu hieman aiheeseen liittyviä käsitteitä työn ymmärtämisen helpottamiseksi. 

Toisessa luvussa kuvataan työn kannalta relevantteja käsitteitä ja viitekehystä, sekä aihealu-

een aiempaa tutkimusta, jonka jälkeen kolmannessa luvussa kuvataan, miten tutkimus on 

toteutettu ja tutkimustulokset analysoitu. 

Viidennessä luvussa vedetään yhteen löydösten johtopäätökset ja kuudennessa luvussa vas-

taukset tutkimuskysymyksiin, tutkimuksen kontribuutio ja jatkotutkimuskohteet. Tutkimuk-

sen lähdeluettelo sekä liitteet löytyvät tämän dokumentin lopusta, ja vastaavasti dokumentin 

alussa on tutkimuksen yhteenveto suomen- ja englanninkielellä. 

2  Teoreettinen viitekehys  

Tässä luvussa käydään läpi tutkimuksen aihepiiriin liittyvää teoreettista viitekehystä ja ole-

massa olevaa tutkimuspohjaa, sekä esitellään aihealueen kannalta keskeisimmät käsitteet 

tutkimuksen kontekstin ymmärtämiseksi. Ensin käsitellään digitalisaation ja digitalisen kyp-

syyden käsitteitä, jonka jälkeen avataan vaikuttavuuden käsitteitä ja eri osa-alueita lyhyesti. 



18 

 

2.1  Digitalisaatio 

Digitalisaatiolle ei ole olemassa tieteellisesti hyväksyttyä aivan yksiselitteistä määritelmää, 

vaan kyseistä termiä käytetään hieman eri tavoin ja eri asioita tarkoittaen kontekstista riip-

puen. Tyypillisesti kaupallisten organisaatioiden käytössä korostuu kyseisen termin käyttö 

liiketoiminnan ja liikevaihdon kehittämisen näkökulmasta, kun taas tieteellisessä konteks-

tissa lähestytään käsitettä enemmän esimerkiksi sen vaikutusten ja laaja-alaisuuden kautta. 

Digitalisaation käsite liittyy käsitteisiin digitointi ja digitaalinen transformaatio, ja yleisesti 

käsitetään näiden käsitteiden (digitointi (digitization), digitalisaatio (digitalization) ja digi-

taalinen transformaatio (digital transformation)) muodostavan pyramidin (kuva 2), jonka 

pohjarakenteena on digitointi ja huipulla digitaalinen transformaatio (Sen Gupta 2021; 

Bloomberg 2018). Kuitenkin erityisesti digitalisaatio-käsitettä käytetään laajasti ja monissa 

eri merkityksissä. 

 

Kuva 2: Digitointi, digitalisaatio ja digitaalinen transformaatio 

 

Tutkimus- ja konsultointiyritys Gartner määrittelee kyseiset käsitteet seuraavasti: 

- Digitointi: prosessi, jossa analogisessa muodossa oleva tieto muutetaan di-

gitaliseen muotoon. 

Digitaalinen 
transformaatio

Digitalisaatio

Digitointi
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- Digitalisaatio: digitalisessa muodossa olevan tiedon ja digitalisten tekno-

logioiden hyödyntämistä toiminnassa, jonka tavoitteena on uudet arvon-

tuottomahdollisuudet 

- Digitaalinen transformaatio: kokonaan uusien (liike)toimintamallien luo-

mista digitalisaation avulla. Koska tätä termiä käytetään vaihtelevasti, on 

paikallaan todeta myös määritelmän suora lainaus: “Digitaalinen transfor-

maatio voi tarkoittaa mitä tahansa IT-modernisoinnista (esimerkiksi pilvi-

palvelut), digitaaliseen optimointiin ja uusien digitaalisten liiketoiminta-

mallien keksimiseen. Termiä käytetään laajalti julkisen sektorin organisaa-

tioissa viittaamaan vaatimattomampiin aloitteisiin, kuten palveluiden saat-

taminen verkkoon tai vanhojen järjestelmien modernisointi.” (Gartner 

2022, käännös kirjoittajan.) 

Myös Verhoef et al (2019) käyttävät tutkimuksessaan viitekehyksenä digitoinnin, digitali-

saation ja digitaalisen transformaation -käsitteitä. He toteavat näiden olevan toistensa inkre-

mentaalisia jatkumoita, joilla on erilaisia ajureita ja reunaehtoja, kuten organisaation ulko-

puolelta tuleva kilpailu, asiakkaiden käyttäytyminen, erilaiset käytettävissä olevat voimava-

rat ja organisaatiorakenne. Kyseiset tutkijat näkevät, että digitoinnin ja digitalisaation tulee 

olla organisaatiossa riittävällä tasolla ennen kuin digitaalinen transformaatio on mahdollista. 

Tämän samanlaisen lähestymistavan ovat omaksuneet myös Parviainen et al (2017a), Mer-

gel, Edelmann ja Haug (2019) ja Savic (2019) omissa töissään, joten myös tieteellinen tut-

kimuskenttä nojautuu inkrementaalin “pyramidin” (digitointi-digitalisaatio-digitaalinen 

transformaatio) käsitteeseen kokonaisuuden kohdalla kaupallisten toimijoiden ohella, ja näin 

ollen kyseistä mallia käytetään viitekehyksenä tässä tutkimuksessa. Raja digitalisaation ja 

digitalisen transformaation välillä on toki hieman tulkinnanvarainen ja elävä, erityisesti ter-

mien päivittäisessä käytössä. 

Vial (2019, 118) määrittelee digitalisaation olevan prosessi, jonka tavoitteena on parantaa 

kokonaisuutta sen ominaisuuksien avulla, yhdistämällä informaatio-, tietojenkäsittely-, vies-

tintä- ja yhdistettävyysteknologioita. Parviainen et al (2017a) puolestaan laajentavat lähes-

tymiskulmaa digitalisaatioon, ja toteavat, että uusien digitaalisten ratkaisujen tuominen or-

ganisaatioihin edellyttää systemaattisia muutoksia työskentelytapoihin, rooleihin ja (pal-

velu) tarjoamaan (Parviainen et al 2017a, 64). Näin ollen digitalisaatiota voidaan lähestyä 
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eri näkökulmista, ja tulkita, että digitalisaatio on prosessi itsessään, prosessien muutosta tai 

jopa kokonaan uudelleenluomista eri teknologioita hyödyntämällä.  

Annarelli, Battistella, Nonino, Parida ja Pessot (2021) toteavat digitalisaatiota käsittelevässä 

kirjallisuuskatsauksessaan kyseiseen käsitekokonaisuuteen, ja erityisesti digitaliseen trans-

formaatioon, liittyvän olemassa olevan tutkimuspohjan perusteella tiiviisti myös digitalisaa-

tion mahdollistavien kyvykkyyksien käsitteen, ja näin olleen käsitettä voidaan laajentaa 

edelleen myös tähän suuntaan. Verhoef et al (2019) mukaan digitalisaatio taas koskettaa lu-

kuisia eri organisaation näkökulmia, kuten tavoitteita, mittareita ja voimavaroja, vaatien or-

ganisaatioilta hieman erilaisia panostuksia eri vaiheissa. Digitalisaation moniulotteisuutta 

lisää osaltaan tutkimuksellaan myös Haggerty (2017), joka nostaa tutkimuksessaan esille 

digitalisen transformaation olevan uusien teknologioiden omaksumista, joka mahdollistaa 

toiminnan muutoksen kohti turvallista ja korkealaatuista hoitoa.  

Edellä kuvatut huomioiden voidaan digitalisaation käsitteenä arvioida olevan monitahoinen 

seikka, joka vaikuttaa paitsi organisaation toimintaan, myös vaatimuksiin esimerkiksi hen-

kilökunnan osaamisen ja organisaatiolta vaadittavien kyvykkyysien osalta, sekä organisaa-

tion johtamiseen ja jopa organisaation strategiaan. Käsitteen käyttö ei ole aivan yksiselit-

teistä ja vakiintunutta erityisesti digitalisaation ja digitalisen transformaation rajapinnan 

osalta. Yhteenvetona voidaan todeta digitalisaation olevan toimintaa, jossa teknologiaa hyö-

dyntämällä suunnitellaan ja toteutetaan uusia tapoja tuottaa olemassa olevia tai kokonaan 

uusia palveluita, ja joka edellyttää kohdeorganisaatiolta useiden eri näkökulmien huomioin-

tia ja erilaisia kyvykkyyksiä. 

2.2  Terveydenhuollon digitalisaatio 

Sosiaali- ja terveysministeriö määrittelee digitalisaation olevan ”sekä toimintatapojen uudis-

tamista, sisäisten prosessien digitalisointia, että palveluiden sähköistämistä. Kyse on isosta 

oivalluksesta, miten omaa toimintaa voidaan muuttaa jopa radikaalisti toisenlaiseksi tieto-

tekniikan avulla” (STM 2016, 5). Tämän voidaan katsoa olevan pääosin yhteneväinen ja 

samantyyppinen edellisessä luvussa esitettyjen eri määritelmien kanssa. 
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Terveydenhuolto ei luonnollisesti ole ympäröivästä maailmasta eristetty saareke, joten eri-

laiset ajurit ja makrotrendit ovat vaikuttaneet osaltaan myös terveydenhuollon toimintaym-

päristöön ja -tapoihin ja niiden kehittymiseen siinä missä muihinkin toimialoihin. Tervey-

denhuollon digitalisaation taustalla ajureina ovat sekä sote-uudistuksen lähtökohtinakin ole-

vat väestön ikärakenteen muutos, rajalliset resurssit, sekä kasvava palvelutarve (Valtioneu-

vosto 2022), kuin myös yleinen teknologian ja toiminnan kehitys, jota esimerkiksi Popov, 

Kudryavtseva, Kumar, Shishkin, Stepanov ja Goel (2022) taustoittavat tutkimuksessaan.  

1800 - luvulta alkanut teollistumisen kehitys on edennyt yhä pidemmälle kiihtyvällä vauh-

dilla, ja tällä hetkellä puhutaan teollisen vallankumouksen neljännestä (Industry 4.0) ja jopa 

viidennestä aallosta (Xu, Lu, Vogel-Heuser, Wang 2021). Tämä teknologinen kehitys on 

toisaalta mahdollistanut erilaiset digitaaliset ratkaisut, toisaalta toiminut niiden ajurina ja 

eteenpäin työntävänä voimana. Von Eiff (2020) esittelee artikkelissaan teknologian kehityk-

sen osalta Hospital 4.0 -alikäsitettä ja digitalisaation eri osa-alueita osana Industry 4.0 käsi-

tettä. Hänen mukaansa Hospital 4.0 -alikäsite kattaa digitalisointiratkaisuja erityisesti sairaa-

latoiminnan näkökulmasta, ja näitä ovat esimerkiksi reaaliaikainen tiedonsiirto ja tietojen 

vaihto niin kliinisen kuin muidenkin tietojen osalta, esineiden internet (IoT) ja erityisesti 

potilaan elintoimintojen mittaustietojen keräys ja välitys sekä potilaskeskeisyys palveluto-

teutuksissa. Industry 4.0 – yläkäsitteen alle lukeutuvat myös erilaiset standardit, jotka osal-

taan luovat pohjaa edistää digitalisaatiota sekä yleensä, että erityisesti terveydenhuollossa, 

ja sitä kautta myös prosessien kehittämistä ja tehokkuutta sekä kliinisten toiminnan laadun 

parantamista (Matt, Hess, Benlian 2015). 

Hallituksen Sote-uudistusta koskevan esityksen taustamuistiossa (Sote-uudistus 2020) ” 

Liite 2. Digitalisaatio ja tiedonhallinta sote-uudistuksessa” hahmotetaan digitalisaatiota eri 

osa-alueiden kehitystarpeiden kautta. Näitä osa-alueita ovat niin sanotut toimialasidonnaiset 

ratkaisut ja toimialariippumattomat ratkaisut. Toimialasidonnaisien ratkaisujen osa-alueita 

ovat asiakas- ja potilastietojärjestelmät, erilaiset asioinnin- ja omahoidon ratkaisut sekä tie-

dolla johtamisen, ohjauksen ja valvonnan ratkaisut. Toimialasidonnaisilla ratkaisuilla tar-

koitetaan ratkaisuja, jotka ovat käytössä vain kyseisellä toimialalla, tässä tapauksessa siis 

terveydenhuollossa. Selvityksessä mainittuja toimialariippumattomia ratkaisuja käytetään 

puolestaan toimialasta riippumatta, ja näitä ovat tyypillisesti talous- tai henkilöstöhallinnon 

järjestelmät sekä työasemapalvelut. Selvityksen tekijät toteavat toimialariippumattomien 
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järjestelmien kohdalla eri osa-alueiden kehittämisen nivoutuvan tiiviisti toisiinsa ja digitali-

saation mahdollistavan uusia toimintamalleja, mutta korostavat, että eri palvelujen toteutta-

minen sinällään ei vielä tuo hyötyjä, vaan hyötyjen toteutuminen ”edellyttää toimintatapojen 

hallittua ja tavoitteellista muutosta”. (Sote-uudistus 2020.)  

Neittaanmäki ja Kaasalainen (2018) toteavat julkaisussaan koskien digitalisaation kautta 

syntyviä säästöjä, että ne edellyttävät järjestelmän prosessien ja ammattilaisten toiminnan 

muutosta, jonka teknologia mahdollistaa. Digitalisaatioratkaisujen osalta on esitetty keski-

tettyä sosiaali- ja terveystiedonhallinnan alustaa, jonka komponentit ovat nähtävissä alla ole-

vasta kuvasta kolme, ja jolla pyritään tässä yhteydessä myös kuvaamaan terveydenhuollon 

moninaista digitalisaation toimintaympäristöä. 

 

Kuva 3. Keskitetty Sote-tiedonhallinta-alusta. Lähde: Neittaanmäki ja Kaasalainen 2018. SOTE-toimintojen tehostaminen 
IT:n avulla - kehittämispotentiaali ja toimenpideohjelma Informaatioteknologian tiedekunnan julkaisuja No 51/2018. Jy-
väskylän yliopisto, 2018 

Digitalisaatio ja digitaalinen transformaatio eivät organisaatioissa luonnollisesti kosketa ai-

noastaan terveydenhuollon palvelutuottajan varsinaista palvelutuotantoa, vaan myös muita 

toimintoja, kuten tukipalvelutuotantoa (Kraus et al 2021; Gastaldi ja Corso 2012). Esimerk-

keinä tällaisista tukipalveluista voidaan mainita henkilöstöpalvelut, ruokahuolto ja väline-

huolto. 

Omassa tutkimuksessaan Gastaldi ja Corso (2012) esittivät esimerkkejä terveydenhuollon 

digitalisaatioratkaisuista, ja ehdottivat, että kliininen digitalisaatio tuo enemmän hyötyjä 
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kuin hallinnollisten tehtävien digitalisaatio. Kyseisiä esimerkkejä on listattu taulukkoon 1 

konkretisoimaan toteutettuja ratkaisuja: 

Osa-alue Ratkaisu Esimerkkikuvaus 

Digitalisaatio Palvelutuotantoa tukevat 

ratkaisut 

Sisäänkirjausprosessissa 

asiakasvirtojen ohjaus ja 

asiakaskommunikaatio 

Digitalisaatio Tietoturvallisuus Tietojen asianmukainen 

suojaus ja käyttörajoitukset, 

sekä vikasietoisuus 

Digitalisaatio Kliinisten dokumenttien di-

gitointi 

Paperisten hallinnollisten 

dokumenttien saattaminen 

digitaliseen muotoon 

Sisäinen integraatio Hallinnolliset järjestelmä Talous- ja materiaalihallin-

non järjestelmät 

Sisäinen integraatio Hallinnolliset järjestelmä HR-järjestelmät 

Sisäinen integraatio Sähköinen sairauskertomus-

järjestelmä 

Potilaan hoitotietojen ja klii-

nisten tietojen tallennusjär-

jestelmä 

Ulkoinen integraatio Sähköiset palvelu potilaille Sähköiset asiointikanavat 

Ulkoinen integraatio Alueellinen integraatio  Perusterveydenhuolto-eri-

koissairaanhoito, kotihoito 

Ulkoinen integraatio Sairauskertomuksen integ-

raatiot 

Sähköisen sairauskertomus-

järjestelmän integraatiot  

Analytiikka Lääkehoito Lääkehoidon tuki ja auto-

matisointi, lääke-lääke in-

teraktio 

Analytiikka Päätöksenteon tuki Kliinisen päätöksenteon tu-

kijärjestelmät 

Analytiikka Raportointinäkymät Toiminnan tueksi ns 

dashboard-näkymät 

Taulukko 1 Esimerkkejä terveydenhuollon digitalisaatioratkaisuista. Lähde Gastaldi ja Corso 2012. 



24 

 

Gastaldin ja Corson (2012) käyttämän luokittelusta perusteella voidaan todeta, että digitali-

saation osa-alueita on organisaatioissa lukuisia. Tämäntyyppisiä johtopäätöksiä tekivät 

myös Zunac, Kovacic, ja Zlatic (2019) ja AlQarni, Yunus, ja Househ (2016), esittäessään 

tutkimuksissaan, että sähköisen sairauskertomusjärjestelmän implementointia organisaa-

tiossa on pidetty yhtenä digitalisaation perustana jo pidemmän aikaa, mutta tämä kattavaa 

vain osan digitalisaatiotarpeista. Lisäksi molemmissa julkaisuissa tultiin siihen tulokseen, 

että digitalisaatiotarpeet kehittyvät ajan myötä (Zunac et al 2019; AlQarni et al 2016). Myös 

Mettler ja Pinto (2018) tutkimuksen perusteella digitalisaation ja digitalisaatiotarpeiden ke-

hittyminen organisaatioissa ajan myötä on relevanttia 

Varsinaisten terveydenhoitopalveluiden tuottajien lisäksi voidaan eräänlaisena osana mak-

rotrendejä nähdä myös liiketoimintaa harjoittavien yritysten panostukset ja mielenkiinnon 

kasvu terveydenhuollon digitalisaatiota kohtaan. Jopa suuret globaalit teknologiayhtiöt ovat 

panostaneet merkittävästi tuodakseen omia teknologiatuotteitaan terveydenhuoltoon, sekä 

luodakseen uusia, erityisesti terveydenhuollon kontekstissa hyödynnettäviä teknologioita 

(Economist 2017), sekä hankkineet markkinaosuutta ostamalla yrityksiä, kuten Oracle Cer-

ner -nimisen potilastietojärjestelmätoimittajan hankinnan puitteissa (Oracle 2022).  

Vaikka teknologiat ovat kehittyneet, ratkaisuihin panostettu, ja eri toimijoiden intresseissä 

on ollut edistää terveydenhuollon digitalisaatiota, on yleisesti terveydenhuollon digitalisaa-

tion ajateltu olevan jäljessä muita toimialoja, kuten esimerkiksi Gandhi, Khanna, ja Ramas-

wamy (2018) artikkelin oheisesta kuvasta 4 nähdään.  
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Kuva 4. Analyysi eri toimialojen suhteellisesta digitalisaatioasteesta. Lähde: Gandhi et al 2018.  

Syyksi tähän on esitetty muun muassa terveydenhuollon toimialan kompleksisuutta, tarkasti 

säännelty toimintaympäristöä, sekä tyytymättömyyttä ja kritiikkiä sähköisiä ratkaisuja koh-

taan. Tähän yleistykseen on kuitenkin todennäköisesti syytä suhtautua varauksella, ja aina-

kin välttää yleistämästä terveydenhuollon digitalisaation jälkeenjääneisyyttä suhteessa mui-

hin toimialoihin eri alueista tai maista keskusteltaessa. Esimerkiksi Suomessa on edistetty 

terveydenhuollon digitalisaatiota jo vuosikymmeniä määrätietoisesti, joten kehitystä on ta-

pahtunut (Reponen et al 2015; Neittaanmäki ja Kaasalainen 2018). 
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Vaikka toimiala olisi jäljessä muita toimialoja digitalisaatiossa, on toimialalla tunnistettu 

potentiaali digitaalisesta transformaatiosta hyötymiselle ja tämä potentiaali on edelleen ole-

massa (Burton-Jones, Akhlaghpoura, Ayreb, Bardec, Staibd, ja Sullivane 2020.) Parviainen 

et al (2017b) toteavat omassa selvityksessään puolestaan sen, että osassa julkista sektoria, 

mukaan lukien tässä kontekstissa myös terveydenhuolto, on haasteita ymmärtää digitalisaa-

tion tarkoittavan toiminnan muutosta, ” eikä pelkästään lomakkeiden digitointia”.  

Kraus et al (2021) tulivat tutkimuksessaan terveydenhuollon digitalisaatiota koskien johto-

päätökseen, että on mahdollista tunnistaa viisi eri ryvästä (klusteria) digitaliseen transfor-

maatioon liittyen. Ensimmäinen osa-alue on potilaskeskeistä lähtökohtaa korostava lähesty-

minen, johon kuuluvat potilaan itsehoidossa käyttämät ratkaisut, ja potilasta voimaannutta-

vat ja osallistavat digitaliset ratkaisut. Toinen osa-alue ovat ratkaisut, jotka parantavat ter-

veydenhuollon palvelutuottajien operatiivista tehokkuutta, esimerkiksi säästämällä ammat-

tialaisen työaikaa tai mahdollistamalla muuten kustannustehokkuuden parantamisen. Kol-

mas klusteri ovat digitalisaation organisatoriset ja hallinnolliset ulottuvuudet, kuten se, miten 

organisaation työntekijät suhtautuvat esimerkiksi sähköisen potilaskertomuksen käyttöönot-

toon sekä se, minkälaisia seikkoja digitalisaatio mahdollistaa tästä näkökulmasta. Neljäntenä 

osa-alueena on digitalisaation vaikutus työvoimaan. Tämä kattaa vaikutukset niin digitali-

saation vuoksi ammattilaisten muuttuviin rooleihin potilastyössä, kuin myös muuttuviin 

osaamistarpeisiin. Digitalisaatio mahdollistaa niin henkilö- kuin hoitotiimitason voimaan-

nuttamisen ja ammatillisen kasvun, sekä työprosessien nopeuttamisen. Viidentenä klusterina 

voidaan nähdä sosioekonomiset seikat, jotka liittyvät uusien palvelutuottotapojen luomiseen, 

ja siihen, että palvelutuottajaorganisaatioissa on eri kypsyysasteessa olevia edelläkävijöitä, 

seuraajia, ja jälkijunassa tulevia. (Kraus et al 2021.) 

Ricciardi et al (2019) pohtivat julkaisussaan digitalisaatiota ja sen vaikutuksia, ja toteavat, 

että digitalisaation vaikutuksia pitäisi arvioida palvelun tuotantotasolla, eikä pelkästään di-

gitalisaation näkökulmasta. Terveydenhuollon palveluntuottomallit ovat yhä monimutkai-

sempia ja verkottuneempia, ja digitalisaatio ei ole vain tekninen prosessi, vaan organisatori-

nen ja organisaatiokulttuurinen prosessi, joka oikein toteutettuna voi tuoda organisaation 

käyttöön uusia, innovatiivisia ja kustannustehokkaita ratkaisua uusien palvelutuotantomal-

lien ja menetelmien myötä.  Digitalisaatioratkaisuiden kohdalla tulee siirtyä sairaus- tai diag-

noosiorientoituneesta mallista tulosorientoituneeseen, ja reaktiivisesta hoitomallista proak-

tiiviseen ennaltaehkäisyyn. Kunkin digitalisaatioratkaisun arvolupaus tulisi miettiä tarkasti, 
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huomioiden eri väestö- ja potilas-/asiakasryhmien kyvyt muun muassa teknologian hyödyn-

tämisen suhteen. (Ricciardi et al 2019.) 

Kokshagina (2021) nostaa esille artikkelissaan digitalisaation taustalla olevina ajureina niin 

muuttuneet potilaiden, kliinikkojen ja muiden ammattilaisten, kuin yhteisöjenkin odotusar-

vot ja tarpeet. Hän tutki miten julkinen sairaala pyrkii siirtymään kohti vaikuttavuuspohjaista 

terveydenhuoltoa (kts luku 2.4) ja mikä digitalisaation ja dynaamisten kyvykkyyksien rooli 

tässä kokonaisuudessa voi olla. Dynaamisella kyvykkyydellä tarkoitetaan organisaation ky-

vykkyyttä muokata, luoda ja muuttaa erilaisia kyvykkyyksiä vastatakseen niillä toimintaym-

päristön muutoksiin (Teece 2007). Kokshagina (2021) toteaa digitalisaation toteuttamisen ja 

hyödyntämisen edellyttävän perustavanlaatuisia muutoksia organisaation toimintaan ja toi-

mintamalleihin, ja avainasemassa näiden suunnittelemisessa ja toteuttamisessa olevan orga-

nisaation henkilöstön. Historiallisesti erilaisia digitalisaatioratkaisuja on jalkautettu organi-

saatiossa enemmän tai vähemmän ylhäältä alas, varsinaisen palvelutuotantohenkilöstön 

osallistuessa niihin vaihdellen. Implementoitaessa teknologiaa työprosessit tulee suunnitella 

ei pelkästään yhdessä kliinisten asiantuntijoiden kanssa, vaan siten, että kyseinen henkilöstö 

on suunnittelun ajuri. Tämä henkilöstö tarvitsee erilaista tukea muokatakseen omaa työtään 

digitalisaatiossa vaadittavaan suuntaan, ja tämän työn muuttuminen, sekä se miten työkaluja 

ja menetelmiä henkilöstöllä on siihen käytettävissä, ovat tärkeässä roolissa. Organisaation 

tulee pitää mukana jatkuvassa dialogissa kaikki sidosryhmät niin mikro-, makro- kuin 

mesotasolla. (Kokshagina 2021.) 

Digitalisaatio on myös haasteellista, eikä se tuo mukanaan välttämättä pelkkiä hyötyjä orga-

nisaatioille. Jones, Heaton, Rudin, ja Schneider (2012) toteavat artikkelissaan eri ratkaisuille 

asetettavan suuria odotuksia toiminnan tehostamisen osalta ja pohtivat, millä välttää niin 

sanottu tuottavuusparadoksin ongelma. Tässä tuottavuusparadoksissa on kyse siitä, että läh-

tökohtaisesti eri tietoteknologia- ja digitalisaatioratkaisujen oletetaan tehostavan toimintaa, 

mutta monilla toimialoilla vaikutus on ollut päinvastainen, kun uusia ratkaisuja on otettu 

käyttöön nopeassakin tahdissa ja teknologia on kehittynyt nopeasti. Jones et al (2012) kir-

joittavat samantyyppisiä löydöksiä olevan myös terveydenhuollon toimialan toteutuksissa. 

Heidän mukaansa tutkimuksissa on havaittu, että tietoteknologiaratkaisujen hyötyjä ei saa-

vutettu suunnitellussa aikataulussa ja suunnitetuilla tasoilla, vaan niiden saavuttaminen edel-

lytti hyvinkin intensiivistä prosessien uudelleensuunnittelua.  
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Myös Moisil (2019) luo artikkelissaan objektiivista kuvaa digitalisaation hyödyistä ja hai-

toista. Yleisimmät asiakas- ja potilastietojärjestelmien digitalisointiin ja implementointiin 

liittyvät hyödyt ovat kliinisten ja muiden (esimerkiksi tehokkuus) tulosten paraneminen, tiet-

tyjen kustannusten vähentyminen, ja tutkimusmahdollisuuksien paraneminen. Negatiivisina 

vaikutuksina nähdään korkeat hankinta- ja ylläpitokulut, työkulkuihin ja prosesseihin vaa-

dittavat muutokset sekä yksityisyyteen ja tietoturvaan liittyvät riskitekijät. Erityisesti nämä 

työkulkuihin ja prosesseihin vaadittavat muutokset ovat haastavia, koska niissä käyttäjien 

työnkulut joutuvat adaptoitumaan järjestelmään sen sijaan, että järjestelmän adaptoituisi 

työnkulkuihin. Hän toteaa myös eri järjestelmien implementoinnin asettavan henkilöstön 

osaamiselle omat vaatimuksensa, sekä kuormittavan henkilöstöä.  

Kuormitus, haasteet ja uudet osaamisvaatimukset eivät kuitenkaan rajoitu pelkästään palve-

lutuotannossa työskentelevään henkilöstöön, vaan myös keskijohdolle ja ylemmälle johdolle 

syntyy uusia vaatimuksia digitalisaation edistämisen myötä (Gjellebæk, Svensson, Bjørk-

quist, Fladeby, ja Grundén (2020). Esihenkilöiden tulee kyetä tukemaan työntekijöitä digi-

talisaatiomurroksessa hyvinkin erilaisin tavoin, sekä auttaa heitä rakentamaan uusi kyvyk-

kyyksiä ja osaamisia, sekä yksilö- että organisaatiotasolla (Gjellebæk et al 2020).  

Yhteenvetona terveydenhuollon digitalisaatiosta voidaan todeta sen koostuvan samanlaisista 

elementeistä kuin muillakin toimialoilla, mutta johtuen monimutkaisesta ja säännellystä toi-

mintaympäristöstä, tarpeista uudistaa toimintatapoja ja organisaatioita läpileikkaavasti sekä 

niiden toimintakulttuureita yhdessä kustannuspaineiden ristitulessa, kokonaisuus voidaan 

nähdä haastavampana kuin toisentyyppisillä toimialoilla. 

2.3  Digitalisaation kypsyysaste 

Organisaation digitaalisella kypsyydellä tai maturiteetilla tarkoitetaan Thordsen ja Bick 

(2020) mukaan sitä organisaation tasoa, jolla se on digitalisaation toteuttamisessa. Tämä 

kypsyystaso kuvaa tyypillisesti, mitä se on jo saavuttanut digitalisaatiomatkallaan, tai mitä 

kyvykkyyksiä sillä on, riippuen käytettävistä malleista tai viitekehyksistä (Thordsen ja Bick 

2020).  
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Kane, Palmer, Phillips, Kiron ja Buckley (2017) puolestaan näkevät digitaalisen maturiteetin 

prosessina, jossa yritys oppii reagoimaan tai adaptoitumaan kehittyvän, digitalisoituvan toi-

mintaympäristön vaatimuksiin, joten kypsyyden käsitettä voidaan lähestyä eri näkökulmista. 

Mettler ja Pinto (2018) nostavat esille digitalisaation kypsyysasteen puolestaan subjektiivi-

sena ja suhteellisena käsitteenä. Suhteellisuuden osalta he kuvaavat sen syntyvän siitä, 

kuinka kukin tai mikin sidosryhmä kokee työskentely-ympäristönsä heijastavan kypsyyttä 

esimerkiksi siinä, miten paljon tai minkälaisia digitaalisia ratkaisuja sidosryhmällä on käy-

tettävissään. Näin ollen saman organisaation kypsyysaste voi näyttäytyä eri sidosryhmille 

tai käyttäjille hyvinkin erilaisena.  

Digitalisaation kypsyyttä voi hahmottaa myös tiettyjen osa-alueiden ratkaisujen syvyyden 

kautta. Näin ollen esimerkiksi pelkkä sähköisen potilaskertomusjärjestelmän käyttö organi-

saatiossa ei vielä tee siitä kovin kypsää digitaalisesti, vaan kypsyyteen liitetään myös koh-

detta syventäviä käsitteitä, kuten eri järjestelmien väliset integraatiot tai syntyvän tiedon (da-

tan) laatu. Tutkijat toteavatkin erään tavan hahmottaa digitalisaation kypsyyttä organisaa-

tiossa olevan se laajuus tai kyvykkyys, jolla esimerkiksi sairaala kykenee valjastamaan uudet 

teknologiat tuottamaan parempaa potilaskokemusta. (Mettler ja Pinto 2018.) 

Terveydenhuollon digitalisaatiota mittaavia kypsyysastemalleja on luotu jonkin verran sekä 

tutkijoiden, että kaupallisten organisaatioiden toimesta. Carvalho, Rocha ja Abreu (2016) 

tunnistivat 14 kypsyysmallia liittyen terveydenhuollon tietoteknologiaan, ja tätä listaa täy-

densivät myöhemmin myös Gomes ja Romao (2018).  

Eräs tunnettu kaupallinen malli on EMRAM (Electronic Medical Record Adaption Model), 

joka mittaa sairaaloissa sähköisen sairauskertomusjärjestelmän toteutus- ja integraatiokyp-

syyttä (HIMSS 2022; Kharrazi, Gonzalez, Lowe ja Huerta 2018) ja tämän mallin erään as-

teiset laajennokset O-EMRAM (Outpatient Electronic Medical Record Adoption Model) ja 

CCM (Continuity of Care Maturity Model) (HIMSS 2022).  

Carvalho, Rocha, van de Wetering Rogier ja Abreu (2019) esittelevät puolestaan tutkimuk-

sessaan HISMM-kypsyysmallin (Hospital Information System Maturity Model) jossa on 

kuusi erilaista kypsyyden osa-aluetta. Nämä osa-alueet ovat data-analyysi, strategia, ihmiset, 

sähköinen sairauskertomus, tietoturva ja järjestelmät sekä IT-infrastruktuuri. (Carvalho et al 

2019). Näistä osa-alueista kukin voidaan luokitella tasolla 1-6 tutkijoiden esittämien kritee-

rien pohjalta.  
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Carvalho et al (2016) totesivat kirjallisuuskatsauksessaan, ettei mallia, joka kattaisi kaikki 

terveydenhuollon palveluja tuottavien organisaatioiden aspektit digitalisaation kypsyyden 

mittaamisessa ole luotu. Saman havaitsivat tutkimuksessaan myös Flott, Callahan, Darzi ja 

Mayer (2016), jossa todettiin digitalisaation hyötyjä mittaavien viitekehysten keskittyvän 

operationaalisiin hyötyihin yksittäisen palveluiden osalta sen sijaan, että arvioitaisiin laa-

jempia kokonaisuuksia koko palvelutuotannon sidosryhmien näkökulmasta ja koko hoitopo-

lun kattavasti, eri näkökulmat huomioiden. (Flott et al 2016). 

Thordsen, Murawski ja Bick (2020) arvioivat edelliseen verrattuna tuoreemmassa tutkimuk-

sessaan digitalisaation kypsyysasteen mittaamisen malleja, ja ainoastaan kolme analysoi-

dusta 17 mallista sisälsi määritelmän digitalisaation kypsyysasteesta, ja ainoastaan kuusi kai-

kista malleista oli vertaisarvioitu. Kyseiset tutkijat toteavat erityisesti laadullista tutkimusta 

tarvittavan lisää koskien näitä kypsyysmalleja.  

Burman ja Meister (2021) toteavat julkaisussaan kypsyysastemallien käytännön soveltami-

sen ja kypsyyden mittaamisen tarvitsevan vielä lisädialogia tutkijoiden ja mittauksia sovel-

tavien henkilöiden kesken. He totesivat myös nykyisten mallien soveltamisen olevan haas-

teellista digitalisaation dynaamisen ja disruptiivisen muodon vuoksi, koska nykymallit kes-

kittyvät laajalti pysyviin tiloihin tai statuksiin sekä inkrementaaliseen muutokseen, eivätkä 

välttämättä kykene mittaamaan digitalisaation hyvinkin dynaamisia tuloksia. 

Kuten Kraus et al (2021) toteavat, palvelutuottajaorganisaatioita on eri kypsyysasteessa. He 

kuvaavat organisaatioiden olevan digitalisaation edelläkävijöitä, seuraajia tai jälkijunassa 

tulevia. Tämän perusteella vastaavasti nämä eri kypsyysasteen organisaatiot pystyvät tarjoa-

maan erilaisia ja eri tasoisia palveluita asiakkaillensa.  Lähtökohtaisesti Suomessa tervey-

denhuollon palveluita tulee tarjota tasa-arvoisesti kaikille, ja tämäntyyppinen organisaa-

tioista lähtöisin oleva eriarvoisuus ei liene tavoiteltava seikka. Lisäksi yksi sote-uudistuksen 

tavoitteista on juurikin yhdenvertaisten palveluiden tarjoamisen turvaaminen (Valtioneu-

vosto 2022a.). Myös Sedon ja Currie:n (2017) tutkimuksessa todettiin, että tämän tyyppinen 

asetelma voi aiheuttaa palveluita tuottavien organisaatioiden loppuasiakkaissa eli potilaissa 

erilaisia ei-tavoiteltavia vaikutuksia ja asettaa heidät eriarvoiseen asemaan. Näin ollen digi-

talisaatiota ei välttämättä voi yksioikoisesti pitää tästä näkökulmasta nähtynä aina pelkästään 

positiivisena asiana. 
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Yhteenvetona eri kypsyysmittareista ja maturiteettimalleista voidaan todeta niiden olevan 

moniulotteisia ja osin vielä muotoutumassa. Kuten Thordsen ja Brick (2020) ja Duncan et al 

(2022) artikkeleissaan toteavat, toiset mittarit kattavat laajempia osa-alueita ja pyrkivät mit-

taamaan organisaatiota hyvinkin erilaisista näkökulmista lähtien, toiset taas keskittyvät ra-

jatumpaan lähestymistapaan. Mettler ja Pinto (2018) totesivat siis digitalisen kypsyyden ole-

van myös subjektiivinen käsite. Heidän tutkimuksessaan pohdittiin nimenomaan kypsyyden 

subjektiivisia arvioita siitä, mitkä digitalisaation osa-alueet tai kohteet ovat kypsimpiä toteu-

tuksia. Lähtökohtana myös tässä tutkimuksessa on kartoittaa vastaajien subjektiiviset arviot 

kussakin organisaatiossa käytössä olevien digitalisaatioratkaisujen hyödyistä ja niiden poh-

jalta kypsyydestä. 

2.4  Vaikuttavuus 

Pitkänen et al (2020) toteavat Valtioneuvoston selvitys- ja tutkimustoiminnan julkaisussa 

2020:1 ”Reittiopas vaikuttavuuteen. Vaikuttavuusperustainen ohjaus sote- ja työllisyyspal-

veluissa”, että vaikuttavuudella voidaan tarkoittaa eri asioita ja siitä puhuttaessa se saatetaan 

rinnastaan toisinaan laatuun. Kuten edellä mainitussa julkaisussa, myös tässä tutkimuksessa 

laatua ja vaikuttavuutta pidetään erillisinä käsitteinä, joista laatua ei tässä tutkimuksessa kä-

sitellä. Tämän tutkimuksen kontekstissa vaikuttavuutta käsitellään vaikuttavuusperustaisen 

terveydenhuollon näkökulmasta. Vaikuttavuusperustainen (tai -pohjainen) terveydenhuolto 

(value-based health care, VBHC) on alun perin Michael Porterin laajemmin lanseeraama 

käsite, jossa terveyspalveluiden tuottamisen johtavana ajatuksena on tuottaa sellaisia palve-

luita, joilla on mitattavissa oleva (positiivinen) vaikutus potilaan aktuaaliseen tai potilaan 

kokemaan terveydentilaan suhteessa käytettyyn kustannukseen, toisin sanoen tuottaa palve-

luita, jotka ovat kustannusvaikuttavia (Porter ja Teisberg 2006, 98-101). Myös terveysta-

loustieteessä yleensä vaikuttavuudella käsitetään jotain toiminnalla aikaansaatua muutosta 

(Drummond, Sculpher, Torrance, O'Brien, Stoddart 2015, 25). 

Terveydenhuollossa ja erityisesti lääketieteessä on luonnollisesti pyritty perinteisesti arvioi-

maan jonkin menetelmän tai intervention tehokkuutta ja vaikuttavuutta kaksoissokkotutki-

muksilla, joiden avulla voidaan vertailla eri interventioiden vaikutuksia toisiinsa ilman, että 

tietoiset tai tiedostamattomat käsitykset hoidosta ja sen tehosta pääsevät vaikuttamaan tu-

lokseen. Digitaaliset ratkaisut ovat myös eräänlaisia interventioita, joiden tehokkuus olisi 
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syytä osoittaa tieteellisillä tutkimuksilla, mutta joiden osalta erimerkiksi mainittujen kak-

soissokkotutkimusten toteuttaminen on äärimmäisen hankalaa, ellei jopa mahdotonta. Eräs 

laajempien kokonaisuuksien, ja siten myös digitaalisten ratkaisujen tehokkuuden tai vaikut-

tavuuden arviointiin soveltuva menetelmä voisi olla Malmivaaran esittelemä niin kutsuttu 

”benchmarking controlled trial” (Malmivaara 2015).   

Euroopan komissio (2019) määrittelee asiantuntijapanelin julkaisussaan ”Expert Panel on 

effective ways of investing in Health (EXPH) Defining value in ’value-based healthcare’ ” 

terveydenhuollon vaikuttavuuden koostuvan neljästä eri osa-alueesta (tai korista), jotka ovat 

henkilökohtainen (personal) vaikuttavuus, allokatiivinen (allocative) vaikuttavuus, tekninen 

tai hyödynnettävissä oleva (technical or utilisation) vaikuttavuus ja sosiaalinen (societal) 

vaikuttavuus (Euroopan komissio 2019).  

Kyseisiä vaikuttavuuden osa-alueita on käsitelty laajasti eri tieteellisissä tutkimuksissa, ja 

niiden tarkempi avaaminen rajataan tämän tutkielman ulkopuolelle, koska valittu lähesty-

miskulma on ensijaisesti kustannusvaikuttavuus. 

2.4.1  Kustannusvaikuttavuus 

Tässä tutkimuksessa keskitytään selvittämään digitalisaatioratkaisuiden kustannusvaikutta-

vuutta, joka edellä kuvatussa Euroopan komission käyttämässä viitekehyksessä osuu tekni-

sen vaikuttavuuden tai hyödynnettävyyden koriin. Kyseinen kustannusvaikuttavuuden osa-

alue on määritelty seuraavasti: ”Parhaiden tulosten saavuttaminen käytettävissä olevilla re-

sursseilla siten, että resurssit on hyödynnetty tietyn terveydentilan omaavan väestöryhmän 

kannalta tarpeet parhaiten täyttävällä tavalla” (Euroopan komissio 2019, suomennos kirjoit-

tajan). 

Terveydenhuollon erilaisten interventioiden kustannusvaikuttavuutta arvioidaan useasti niin 

sanotulla laatupainotetuilla elinvuosilla (Quality Adjusted Life Year, QALY) (Räsänen, 

Roine, Sintonen, Semberg-Konttinen, Ryynänen, Roine 2006). Vaikka digitalisaatioratkai-

sut voidaan nähdä myös terveydenhuollon muihin toimiin vertautuvina interventioina, niiden 

vaikuttavuuden mittaamista nimenomaan laatupainotetuilla elinvuosimittareilla ei ole juuri 

tehty. Tämä johtuu muun muassa digitaalisaatioratkaisuiden vaikuttavuuden arvioinnin mo-

nimutkaisuudesta ja vaikeudesta laatupainotetuilla elinvuosilla mitattuna. Walraven, Jacobs 
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ja Uyl-de Groot (2021) tutkivat julkaisussaan kustannustehokkuusanalyysin (Cost Effecti-

veness Analysis, CEA) ja vaikuttavuuspohjaisten mittareiden hyödyntämistä yhdessä, ja sitä, 

miten nämä mittaustavat voisivat täydentää toisiaan. He totesivat, että vaikuttavuuspohjai-

sessa terveydenhuollossa vaikuttavuus toteutuu tai muotoutuu potilaan tai asiakkaan ympä-

rille tai hänen kauttaan. He toteavat kustannustehokkuusanalyysin olevan taloudellisen pa-

noksen ja siitä saatavan hyödyn mittari, joka usein enemmän katsoo organisaatiota sisään-

päin verrattuna muihin vaikuttavuuden osa-alueisiin, eikä se kykene mittamaan muuta kuin 

taloudellista hyötyä. Yhdistämällä vaikuttavuuspohjaisuus ja kustannustehokkyysanalyysi 

nämä lähestymistavat kykenisivät heidän mielestään täydentämään toisiaan merkittävästi 

(Walraven et al 2021).  

Bassi ja Lau (2013) tutkivat katsauksessaan mitkä ovat taloudellisen analyysin avainosa-

alueita ja miten ne on sisällytetty tehtyihin tutkimuksiin, mikä on nykyhetken ymmärrys in-

vestointien arvontuotosta sekä minkälaista tietoa voidaan taloudellisen analyysin tekemiseen 

heidän löydöstensä perusteella tuottaa. Heidän tunnistamansa käytetyt taloudelliset arvioin-

timenetelmät olivat kustannusten minimiointianalyysi (CMA), kustannus-seurausanalyysi 

(CCA), kustannustehokkuusanalyysi (CEA), kustannusutiliteettianalyysi (CUA) ja kustan-

nushyötyanalyysi (CBA), joiden käsitteet on kuvattu alla: 

- CBA, cost-benefit analysis: Kustannushyötyanalyysissä sekä kustannukset 

että hyödyt mitataan rahamääräisesti, mutta erityisesti hyötyjen kvantifi-

ointi rahamääräiseksi voi olla haastavaa 

- CCA, cost-consequence analysis: kustannusseurausanalyysissä arvioidaan 

kustannuksia ja hyötyjä laaja-alaisesti, mukaan lukien ei-terveydelliset 

hyödyt, ja sekä hyödyt että kustannukset raportoidaan erikseen. Hyödyissä 

myös mahdolliset haitat tai negatiiviset vaikutukset huomioidaan. 

- CEA, cost-effectiveness analysis: Kustannustehokkuusanalyysillä mita-

taan hyötyjä per investoinnin kustannus. Mitattavat hyödyt ovat terveys-

hyötyjä ja niitä voidaan verrata vaihtoehtoisiin ratkaisuihin 

- CMA, cost-minimization analysis: kustannusminimointianalyysillä tarkoi-

tetaan eri saman lopputuloksen saavuttaviaen toteutus- tai interventiovaih-

toehtojen kustannusten keskinäistä vertailua  
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- CUA, cost-utility analysis; Kustannus-utiliteettianalyysiä voidaan pitää 

kustannustehokkuusanalyysin yhtenä versiona. Vaikuttavuutta voidaan 

mitata laatupainotetuilla lisäelinvuosilla eli QALY-muutoksella per panos. 

(National Institute for Health and Care Excellence 2018.) 

Muita taloudellisen hyödyn mittareita digitalisaatioratkaisujen mittaamiseen voivat olla 

muun muuassa sijoitetun pääoman tuotto (return on investment, “ROI”, jossa tulos lisättynä 

tuotoilla jaetaan sijoitetulla pääomalla), hyötykustannussuhde (benefit-cost ratio, “BCR” 

joka kertoo kustannushyötyanalyysin perusteella hyödyn suhteen kustannuksiin), tai diskon-

tattu takaisinmaksuaika (discounted payback period, “DPP”, jossa lasketaan nykyarvon pe-

rusteella takaisinmaksuaika). (van Wyk, Khojandi, Williams 2019.) 

Yhdistyneiden Kuningaskuntien National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

tarjoaa ohjeistuksia ja hyviä käytänteitä sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoille. Yhtenä ky-

seisen organisaation tuottamina suosituksena on digitaalisten terveysteknologioiden näyt-

töön pohjautuvien standardien viitekehys (Evidence standards framework for digital health 

technologies) taloudellisten vaikutusten arviointiin. Tämän standardin tarkoituksena on tar-

jota yhdenmukainen ja selkeä taloudellisten vaikutusten arviointimalli digitalisten terveys-

ratkaisujen arvioimiseksi. (National Institute for Health and Care Excellence 2018.) 

Tämän mallin mukainen digitaalisen terveysteknologiaratkaisun taloudellinen analyysi to-

teutetaan tietyn kerättävän datan pohjalta ja mallissa esitetään käytettävän erilaisia arvioin-

timenetelmiä pohjautuen digitaaliseen ratkaisuun liittyviin taloudellisiin volyymeihin ja ris-

keihin. Mallissa todetaan tämän riskiluokituksen pohjalta taloudellisen analyysin olevan re-

levantti joko perustason (basic), matalan taloudellisen sitoutumisen (low financial commit-

ment) tai korkean taloudellisen sitoutumisen (high financial commitment) mukaisesti. Esi-

merkkinä perustason analyysistä on digitaalisen ratkaisun budjettitason vaikutusten arviointi 

tuleville kahdelle ensimmäiselle vuodelle. Matalan taloudellisen sitoutumisen kohdalla suo-

sitellaan tekemään kustannus-seurausanalyysi (cost-cosequence analysis) jossa arvioidaan 

tulevat kustannukset ja hyödyt, sekä herkkyysanalyysi (sensitivity analysis) ja arvio budjet-

tivaikutuksista viidelle ensimmäiselle vuodelle. Korkean taloudellisen sitoutumisen edellyt-

tävien ratkaisujen kohdalla suositellaan tehtäväksi arvio budjettivaikutuksista myös viidelle 

ensimmäiselle vuodelle herkkyysanalyysin kanssa, mutta lisäksi kustannusutiliteettianalyysi 
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ja inkrementaali kustannus-tehokkuusanalyysi. (National Institute for Health and Care Ex-

cellence 2018.)  

Pohjautuen NICE:n suositukseen tässä tutkimuksessa on pyritty selvittämään minkä tyyppi-

siä taloudellisia hyötyanalyysejä käytössä olevista ratkaisuista on tehty, seurataanko alkupe-

räisten laskelmien toteutumaa, ja ovatko arvioidut hyödyt saavutettu. 

Gomes, Murray ja Raftery (2022) argumentoivat, että keskittyminen arvioimaan hyötyjä pel-

kästään tuotettujen terveyshyötyjen tai kustannustehokkuuden kannalta ei ole riittävää digi-

taalisissa interventioissa. Esimerkkinä he mainitsevat alkoholin väärinkäyttöön liittyvän mo-

biiliapplikaation, jonka käyttö saattaa suorien terveys- ja kustannushyötyjen lisäksi tuottaa 

myös välillisiä hyötyjä, kuten potilaan laajempi sosiaalinen inkluusio ja vähentyvä päihtei-

den käyttöön liittyvä rikollisuus (Gomes et al 2022). Oletettavaa kuitenkin on, että näin laa-

joja kustannus-hyötyanalyysejä ei ole tutkimuksen kohdeorganisaatioissa tehty, eikä kirjoit-

taja löytänyt niistä myöskään tutkimuskirjallisuutta. 

Taiminen, Saraniemi, ja Parkinson (2018) tutkivat lääkäreiden näkökulmaa digitalisten pal-

veluiden arvontuottoon ja totesivat, että vaikka lääkärit olivat samaa mieltä digitalisten pal-

veluiden tuottamasta lisäarvosta laadun suhteen, terveydenhuollon digitaliset palvelut eivät 

olleet vielä riittävän kypsiä digitalisten itsepalveluiden laajamittaisen integroimisen osalta, 

vaan lisätyötä tarvitaan. Tässä tutkimuksessa selvitetään vastaajilta heidän subjektiivinen 

arvionsa siitä, mitkä digitaaliset ratkaisut ovat kustannustehokkaimpia ja parhaiten tervey-

denhuollon ammattilaisen työtä tehostavia. 

3  Tutkimusmenetelmät 

Tämän tutkimuksen tutkimusmenetelminä käytettiin kvalitatiivista lähestymistapaa, jossa ai-

neiston keruumuotona oli puolistrukturoitu haastattelututkimus, ja jonka pohjalta suoritettiin 

induktiivinen analyysi kyseisestä aineistosta. Näihin menetelmiin päädyttiin tutkimuskysy-

myksen asettamisen pohjalta, ja menetelmät vahvistettiin myös yhdessä tutkimuksen tilaajan 

edustajan ja tämän työn ohjaajan kanssa käydyissä keskusteluissa erityisesti sen vuoksi, että 

tutkimuksen tekomenetelmät palvelisivat riittävästi myös tilaajan tietotarpeita. Tilaajan ta-
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voitteena oli saada selville tutkimuksen kohdeorganisaatioiden edustajien subjektiivinen kä-

sitys siitä, mitkä ovat kustannustehokkaimmat digitalisaatioratkaisut ja mitkä näistä säästä-

vät eniten ammattilaisen aikaa. Tilaaja osoitti tutkimuksen kohteeksi kolme eri organisaa-

tiota, joista kaksi edusti julkisen sektorin sosiaali- ja terveydenhuollon palveluntuottajia ja 

yksi hyvinvointikuntayhtymän ja yksityisen sektorin terveydenhuollon palveluntuottajan yh-

teisyritystä.  

Eskola ja Suoranta (2014) esittävät laadullisen tutkimuksen tunnusmerkeiksi muun muassa 

seuraavia seikkoja: 

- aineistonkeruumenetelmä 

- tutkittavien näkökulma 

- harkinnanvarainen tai teoreettinen otanta 

- hypoteesittomuus 

Nämä lähtökohdat huomioiden oli perusteltua valita aineistonkeruumenetelmäksi haastatte-

lut, koska tutkimuksessa haluttiin selvittää nimenomaan haastateltavien subjektiiviset näke-

mykset tutkimuskohteesta. Näin ollen laadullinen lähestymistapa oli soveltuvin tapa tuoda 

esille juuri tutkittavien näkökulma.  

Tilaajan toiveesta otanta oli harkinnanvarainen, eli kohteena olivat tilaajan määrittelemät 

kolme organisaatiota. Otannan pitäminen harkinnanvaraisena oli tärkeää tilaajan näkökul-

masta siksi, että koko maan laajuisesti tilannetta arvioitaessa tiedetään, että organisaatiot 

ovat toteuttaneet erilaisia digitalisaatioratkaisuja ja ovat eri vaiheessa toteutuksissaan. Nämä 

tilaajan esittämät nimenomaiset organisaatiot olivat tilaajan näkemyksen mukaan riittävän 

edistyneitä digitalisaatiopolullaan, jotta kyseisten organisaatioiden kokemukset ja näkemyk-

set hyödyttävät tilaajaa. Ensimmäinen kohdeorganisaatio oli Etelä-Suomessa sijaitseva suuri 

perustason sote-palveluihin keskittyvä kuntayhtymä, jonka alueella asuu noin 200 000 ih-

mistä ja jossa työskentelee noin 3 500 henkeä. Organisaatio koostui kuudesta jäsenkunnasta 

ja se vastasi sekä palveluiden järjestämisestä että tuottamisesta alueellaan. Toinen kohdeor-

ganisaatio oli Etelä-Suomessa sijaitseva yksityisen yrityksen ja julkisen kuntayhtymän yh-

teisyritys, joka tuottaa palveluita neljän kunnan alueella runsaalle 130 000 hengelle. Kysei-

sessä organisaatiossa työskentelee lähes 500 henkeä. Palveluvalikoima koostuu perustason 

avosairaanhoidon, suun terveydenhuollon, fysioterapian ja terveyssosiaalityön palveluista. 
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Kolmas kohdeorganisaatio oli Kaakkois-Suomessa sijaitseva kuntayhtymä, jonka alueella 

asuu noin 129 000 ihmistä ja jossa työskentelee runsaat 5 100 henkeä. Kyseinen organisaatio 

vastasi sekä palveluiden järjestämisestä että tuottamisesta alueellaan niin perustason kuin 

erikoistason osalta ja se koostui yhdeksästä jäsenkunnasta. Huomattavaa on, että organisaa-

tioiden tuottamien palveluiden laajuudet eroavat merkittävästi toisistaan. 

Mahdollisen tutkimushypoteesin osalta tutkija ei muodostanut teorioiden pohjalta mitään 

hypoteesia tutkimusta varten.  

Kallinen, Suoninen ja Kinnunen (2022) toteavat puolistrukturoidun haastattelun olevan tapa, 

jossa kysymykset laaditaan ennakkoon ja esitetään enemmän tai vähemmän samassa muo-

dossa jokaiselle haastateltavalle. Näin haastateltavat pääsevät vastaamaan vapaammin kuin 

esimerkiksi strukturoidussa haastattelussa, mutta samalla voidaan varmistaa, että kaikki ha-

lutut osa-alueet tulevat katettua. Tämä nähtiin perustelluimmaksi tavaksi toteuttaa haastat-

telu, koska sen katsottiin mahdollistavan vastaajien riittävän orientaation asiaan, sekä tutki-

jan ja vastaajien välisen riittävän yhteisen ymmärryksen rakentamisen onnistunutta haastat-

telua varten. 

Haastattelut päätettiin toteuttaa kahdessa osassa siten, että ensimmäisellä haastattelukierrok-

sella vastaajat orientoitiin tutkimukseen tutkijan toimesta, ja kerättiin tietoa siitä, mitä digi-

talisaatioratkaisuja kussakin organisaatioissa oli käytössä. Tämän jälkeen muotoiltiin lopul-

lisesti toisen haastattelukierroksen kysymykset ja toteutettiin toinen haastattelukierros, jonka 

aikana suoritettiin varsinaisen analysoitavan aineiston kerääminen tutkittavilta. Sekä ensim-

mäisen että toisen haastattelukierroksen tiedonkeruumenetelmänä oli puolistrukturoitu haas-

tattelututkimus. 

3.1  Tutkimuksen toteutus 

Tutkimus alkoi siten, että tilaajan edustaja otti yhteyttä kohdeorganisaatioiden edustajiin ja 

tiedusteli alustavasti heidän kiinnostustaan ja mahdollisuuttaan osallistua tähän tutkimuk-

seen. Koska viesti oli positiivinen kaikkien organisaatioiden osalta, oli tutkimuksen tekijä 

tämän jälkeen yhteydessä kyseisiin kohdeorganisaatioihin loppukeväällä 2022 ja varmisti 

organisaatioiden yhteyshenkilöiltä vielä osallistumismahdollisuuden tutkimuksen tekemi-

seen. 
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Tämän jälkeen kahden kohdeorganisaation edustajan kanssa sovittiin tutkimuksen ensim-

mäisestä haastattelukierroksesta tietojen keruuta varten. Kolmannen kohdeorganisaation 

edustajan kanssa todettiin heidän organisaationsa käytäntöjen vaativan erillisen tutkimuslu-

van hakemista. Tämä tutkimusluvan hakeminen edellytti hyväksyttyä tutkimussuunnitel-

maa, joten luvan hakemista jouduttiin lykkäämään tutkimussuunnitelman hyväksymiseksi. 

Tutkimussuunnitelma hyväksyttiin osana pro gradu -seminaaria elokuussa 2022, ja tämän 

jälkeen tutkija lähetti tutkimuslupahakemuksen kolmanteen organisaatioon. Lupahakemus 

hyväksyttiin 31.8.2022 ja tämän jälkeen sovittiin tiedonkeruuhaastattelusta myös kyseisen 

kolmannen vastaajaorganisaation edustajan kanssa. 

3.1.1  Toteutettujen ratkaisujen kartoittaminen 

Ensimmäisen kierroksen haastattelut toteutettiin kesä- ja syyskuun 2022 välisenä aikana, ja 

niillä kartoitettiin organisaatioissa toteutetut digitalisaatioratkaisut. Vastaajia oli kustakin or-

ganisaatiosta kerrallaan mukana 1-4 henkilöä. Henkilöt valikoituivat vastaajiksi organisaa-

tioiden itsensä toimesta käsiteltävän aihesisällön ja henkilöiden tietämyksen perusteella. 

Sekä ensimmäiseen että toiseen haastatteluun osallistuvat henkilöt on kuvattu luvussa 3.1.2 

ja taulukossa 3. Teknisesti haastattelut pidettiin Teams-sovelluksella etätapaamisina. 

Vastaajille alustettiin, että viitekehyksenä käytetään WHO:n luokitusta "Classification of 

Digital Health Interventions v 1.0 (2018)” (Liite 1). Käytettyä viitekehystä selventämään 

vastaajille oli kuvattu digitaalisten ratkaisujen esimerkkitoteutuksia kultakin WHO:n luoki-

tuksen osa-alueelta oheisen taulukon kaksi mukaisesti. Ensimmäinen haastattelukierros to-

teutettiin puolistrukturoituna siten, että haastateltavilta selvitettiin mitä digitalisaatioratkai-

suja heidän edustamillaan organisaatioilla on käytössä taulukossa 2 esitetyillä osa-alueilla. 

Eri osa-alueita on WHO:n luokituksessa useita, ja alla kuvatut osa-alueet valittiin tutkimuk-

sen kohteeksi tilaajan pyynnöstä sillä perusteella, että ne liittyvät suoraan potilaan tai asiak-

kaan asian hoitoon tai niihin, joissa ammattilainen käyttää järjestelmää (esimerkiksi lähetteet 

tai reseptit) selkeästi osana yksittäisen potilaan hoitoa tai tutkimuksia. 
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Osa-alue Esimerkki toteutuksista 

1.1 Kohdennettu asia-

kasviestintä (Targeted 

client communication) 

 tietylle potilas- tai asiakasryhmälle (esimerkiksi demografi-

siin tietoihin perustuen) kohdennettu viestintä 

 terveyden edistämiseen liittyvä viestintä, potilaan tai asiak-

kaan terveyshistorian pohjalta tapahtuva viestintä 

 muistutukset, esimerkiksi ajan- tai hoidonvarauksista 

 tieto laboratorio- tai kuvantamistutkimusten tuloksista 

 1.4 Kohdentamaton 

asiakasviestintä  

 potilaan pääsy omiin sairauskertomusmerkintöihinsä, mah-

dollisuus seurata historiaa  

 terveysdatan seuranta potilaan toimesta, kuten omamittauk-

set, puettavat/käytettävät hyvinvointilaitteet ja näistä läh-

teistä syntyvän tiedon kerääminen ja hyödyntäminen toimin-

nassa 

 1.5 Kansalaisen ra-

portoimat kohteet  

 hoitoonpääsytietojen ja hoidon laatumittareiden julkinen ra-

portointi. Potilaiden tyytyväisyys saatuun palveluun. Palaut-

teen joukkoistaminen. 

 kansanterveydellisten tapahtumien raportointi kansalaisten 

toimesta, kuten mahdollisista tartuntataudeille altistumisesta 

ilmoittaminen 

 1.6 Tarvelähtöinen 

tietopalvelu asiak-

kaalle  

 asiakas etsii ja löytää tietoa sairaudesta tai terveyshuolestaan 

 tietoa asiakkaan päätöksenteon tueksi  
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 2.2 Asiakkaan ter-

veystietueet  

 asiakkaan tapahtumien ja tilanteen seuranta erikoisalakohtai-

sesti (esimerkiksi raskausseuranta, rokotusrekisterit) 

 rakenteinen sähköinen sairauskertomus, jossa eri erikoisalo-

jen tiedot 

 ei-rakenteisen tiedon tai sen tiedon tallennus, joka ei ole suo-

raan sairauskertomusjärjestelmässä, esimerkiksi kuvanta-

mistutkimukset, erilaiset liitedokumentit 

 organisaatiotasoisen datan keruu ja hyödyntäminen, esimer-

kiksi erilaiset terveys-/sairausindikaattorit 

2.4  Etälääketiede   etävastaanotto, etäkonsultaatiot 

 potilaan etämonitorointi 

 terveystietojen (kuvantamistutkimukset, kertomusmerkinnät 

ja niin edelleen) siirto palveluntuottajien välillä 

 potilastapausten konsultointi eri palvelutuottajien välillä, 

case management eri palvelutuottajien kesken. 

 2.5 Terveydenhuollon 

palveluntuottajan vies-

tintä  

 palvelutuottajien ja muiden tahojen (esimerkiksi THL) väli-

nen viestintä 

 palaute suoriutumisesta tai laadusta palveluntuottajalle 

 rutiininomainen uusien käytänteiden tai vastaavien viestintä 

palveluntuottajille 

 ei-rutiininomainen viestintä palveluntuottajille esim kriisiti-

lanteissa  

 vertaisryhmien välinen viestintä palveluntuottajille  

2.6 Lähetteiden koor-

dinointi  

 ensihoidon koordinointi ja ohjaus 

 lähetteiden ja konsultointipyyntöjen hallinta eri terveyden-

huollon toimijoiden välillä 

 konsultointipyyntöjen hallinta eri toimijoiden välillä (muut 

kuin terveystoimi), kuten sosiaalitoimi, poliisi, erilaiset tuki-

toimet 
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2.9 Lääkemääräysten 

ja lääkityksen hallinta  

 lääkemääräysten toteuttaminen ja seuranta 

 potilaan lääkkeiden kulutuksen seuranta 

 lääkkeiden haittavaikutusten raportointi 

Taulukko 2 WHO:n luokitus “Classification of Digital Health Interventions v 1.0” esimerkkitoteutuksineen 

Organisaatiosta kolme ensimmäiseen haastattelukierrokseen osallistui neljä henkeä, ja haas-

tattelun kesto oli 55 minuuttia. Organisaatiosta kaksi haastatteluun osallistui yksi henkilö ja 

haastattelun kesto oli 43 minuuttia. Organisaatiosta yksi haastatteluun osallistui myöskin 

yksi henkilö, ja haastattelun kesto oli 46 minuuttia. Käytetyt haastattelukysymykset ovat tä-

män dokumentin liitteenä 2. Vastaukset dokumentoitiin haastattelijan muistiinpanojen sekä 

haastateltavien toimittaman lisämateriaalin (esimerkiksi linkit verkkosivustoille) pohjalta 

excel-tiedostoihin. Kunkin tutkimuksen kohdeorganisaation osalta luotiin oma tiedostonsa, 

johon vastaukset tallennettiin kyseistä osa-aluetta koskevaan kohtaan. 

3.1.2  Subjektiivisten kustannushyötytietojen kerääminen 

Toinen haastattelukierros toteutettiin ensimmäisen kierroksen jälkeen loka-marraskuussa 

2022 ja sen tarkoituksena oli subjektiivisten kustannushyötytietojen kerääminen ratkaisuit-

tain. Organisaatiosta yksi haastatteluihin osallistuivat tietohallintopäällikkö A ja ylilääkäri 

B, organisaatiosta kaksi toisen omistajatahon liiketoimintajohtaja C, ja organisaatiosta 

kolme kehitysjohtaja D, kehityspäällikkö E ja viestintäasiantuntija F.  Sekä ensimmäiseen 

että toiseen haastattelukierrokseen osallistuneet henkilöt on kuvattu taulukossa 3. 

Organisaatio Ensimmäisen haastattelun 
osallistujat 

Toisen haastattelun osallis-
tujat 

Kohdeorganisaatio 1 A A, B 
Kohdeorganisaatio 2 C C 
Kohdeorganisaatio 3 D, E, F D, E, F 

Taulukko 3 Haastatteluihin osallistuneet henkilöt 

Myös nämä haastattelut toteutettiin puolistrukturoituna haastatteluina Teams-sovelluksen 

avulla etätapaamisina. Tutkija nauhoitti haastattelut myöhempää litterointia ja sen pohjalta 

tapahtuvaa analysointia varten. Toisen haastattelukierron kysymyksissä käytiin läpi kunkin 

organisaation ensimmäisen haastattelukierroksen vastausten pohjalta heillä käytössä olevat 

digitalisaatioratkaisut, jotka oli luokiteltu WHO:n luokituksen mukaisesti. Lisäksi ratkaisu-
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jen kohdalla käytettiin National Institute for Health and Care Excellence:n (NICE) luokit-

telua ”Evidence standards framework for digital health technologies” kokonaisuuden 

hahmottamiseksi. Haastattelussa vastaajilta tiedusteltiin, onko toteutettujen ratkaisujen 

osalta tiedossa kustannustietoja, hyötyjä, kannattavuuslaskelmia, vertailuja suunnitellun ja 

toteutuneen kustannushyödyn osalta sekä mikä on vastaajan mielestä kunkin ratkaisun osalta 

saavutettu kustannushyöty. Lisäksi vastaajilta tiedusteltiin, mitkä näistä ovat heidän mieles-

tään kustannustehokkaimmat ratkaisut ammattilaisen ajansäästämisen näkökulmasta. Toisen 

haastattelukierroksen kysymykset ovat tämän dokumentin liitteenä kolme. 

3.1.3  Tutkimusaineiston analysointi 

Juhila (2022) toteaa laadullisen tutkimuksen ja teorioiden suhteesta seuraavasti: ”Yksinker-

taisimmin ajatellen teoria tarkoittaa laadullisessa tutkimuksessa sen jäsenneltyä esittämistä, 

mitä tieteellisessä kirjallisuudessa ja aiemmissa tutkimuksissa on esitetty tutkittavasta ai-

heesta sekä tutkimuksessa käytettävistä menetelmistä ja analyysitavoista”. Tässä tutkimuk-

sessa aineistoanalyysi toteutettiin laadullisena tutkimuksena. Seitamaa-Hakkarainen (2022) 

kirjoittaa kvalitatiivisen sisällön analyysissä voitavan soveltaa seuraavia käsittelyvaiheita: 

- Aineiston tekstualisointi 

- Luokittelujärjestelmän kehittäminen ja luokittelurungon laatiminen 

- Analyysiyksikön määrittäminen ja aineiston osittaminen (segmentointi) 

- Aineiston koodaus ja raportointi 

Tässä tutkimuksessa toisen haastattelukierroksen aineiston tekstualisointi toteutettiin litte-

roimalla nauhoitetut haastattelut. Haastattelujen kesto ja litteroidun aineiston määrä on ku-

vattu taulukossa 4. 

 

Organisaatio Ensimmäisen haas-

tattelun kesto 

Toisen haastattelun 

kesto 

Toisen haastattelun 

litteroitujen sivujen-

määrä 

Organisaatio 1 0:57 1:09 19 

Organisaatio 2 0:46 0:48 14 
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Organisaatio 3 1:04 0:52 33 

Taulukko 4. Haastattelujen kesto ja litteroidun aineiston määrä 

Haastattelujen litteroinnin jälkeen tekstiaineistoa analysoitiin induktiivisella analyysillä mu-

kaillen Gioian metodia 1. ja 2. tason koodauksesta. Ensimmäisen tason koodauksessa tun-

nistettiin erilaisia toiminnallisuuksia tai vaikutuksia, joita haastateltavat olivat kuvanneet ja 

jotka liittyivät samaan ratkaisukokonaisuuteen.  

Tämän jälkeen edettiin iteratiivisesti yleisemmälle tasolle hyötyjen segmentoimisen osalta 

ja muodostetiin 2.tason teemoja, päätyen lopulta ylätason dimensioihin, joita olivat suora tai 

epäsuora hyöty ammattilaisen ajankäytön näkökulmasta. Tasojen ja teemojen koodaus on 

esitetty alla kuvassa 5. 

 

Kuva 5: 1.tason koodaus, 2.tason teemat ja ylätason dimensiot 
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4  Tulokset 

4.1  Toteutettujen ratkaisujen kartoituksen löydökset 

Ensimmäisellä haastattelukierroksella kartoitettiin mitä ja minkälaisia ratkaisuja organisaa-

tioilla oli toteutettuna, ja näiden löydökset on esitelty seuraavissa kappaleissa jaoteltuna 

WHO:n luokituksen mukaisiin luokkiin.  

4.1.1  1.1 Kohdennettu asiakasviestintä 

Kohdennetun asiakasviestinnän osalta kaikilla vastaajaorganisaatioilla oli käytössä erilaisia 

ratkaisuja niin viestinvaihtoon ammattilaisten ja potilaiden välillä kuin erilaisten ajanvaraus-

muistutusten tai laboratoriotutkimusten vastausten välittämiseksi. Näiden ratkaisujen toteu-

tustapana oli toteutus osana yleisempää sähköisen asioinnin ratkaisua tai toteutus erillisto-

teutuksena. Esimerkkinä tällaisesta erillistoteutuksista voidaan mainita tekstiviestimuistu-

tukset tulevista ajanvarauksista, kun taas toteutus osana sähköisen asioinnin ratkaisua tai 

alustaa puolestaan saattoi tarkoittaa ajanvarausmuistutusten lähettämistä älypuhelinsovel-

luksen notifikaationa käyttäjälle. Organisaatiot olivat toteuttaneet myös ohjeistuksia eri tut-

kimuksiin liittyen, esimerkiksi tutkimuksiin tulo- tai valmistautumisohjeet, vaikka kuvanta-

mistutkimusten osalta. Lisäksi organisaatiot olivat toteuttaneet erilaisia esitieto- tai terveys-

tilakyselyitä niin sähköisen asioinnin alustoille, kuin osaksi organisaatioiden yleisiä internet-

sivustoja. 

4.1.2  1.4 Kohdentamaton asiakasviestintä 

Kohdentamattoman asiakasviestinnän osalta käytössä oli erilaisia tiedotuskanavia ja -menet-

telyitä. Nämä ulottuivat aina yleisistä terveydenhuoltoon liittyvistä asioista, kuten vaikkapa 

tulevan hyvinvointialueen asiat sote-uudistuksessa, yksityiskohtaisiin ajankohtaisiin asioi-

hin kullakin alueella tai organisaation kattaman populaation alueella (esimerkiksi koronaro-
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kotusten ohjeistukset). Kohdentamattoman asiakasviestinnän tiedotuskanavana olivat digi-

talisaatioratkaisuissa tyypillisesti organisaation internet-sivut. Erilaisia sosiaalisen median 

kanavia ei mainittu tässä yhteydessä, vaikka organisaatiot ovat läsnä näissä kanavissa. 

Osana kohdentamatonta asiakasviestintää käsitellään myös tiettyjen hoitoonpääsy- ja mui-

den tietojen raportointia organisaatioissa.  Organisaatiot raportoivat julkisesti hoitoon-

pääsytietojaan ja tiettyjä laatumittareitaan muun muassa perusterveydenhuollon jonotietojen 

ja palvelujen saatavuuden, ikäihmisten ympärivuorokautiseen asumiseen jonottavien keski-

määräisen jonotusajan ja saapuvien puheluiden jakauman osalta, mutta toteutustavassa ja 

raportoitavissa mittareissa oli runsaasti vaihtelevuutta. Lisäksi kaikki organisaatiot luonnol-

lisesti raportoivat vaadittavat viranomaistiedot, jotka ovat saatavilla julkisesti eri lähteistä, 

kuten Terveyden- ja hyvinvoinnin laitokselta. Kuvissa 6 ja 7 on esimerkkejä julkisesti ra-

portoiduista tunnusluvuista ja niiden eroavaisuuksista. Terveysasemilla mitataan lääkärien 

ajanvarausaikojen jonoa laskemalla kolmas vapaana oleva kiireetön ajanvarausaika kalente-

ripäivissä. Mainittu T3-luku on näiden aikojen keskiluku eli mediaani. 

 

Kuva 6. T3- luvun raportointitapa yhdessä organisaatiossa 
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Kuva 7.  T3-luvun raportointitapa toisessa organisaatiossa. 

 

4.1.3  1.5 Kansalaisen raportoimat kohteet 

Kansalaisen raportoimien kohteiden osalta kaikilla organisaatioilla oli käytössään palaute-

kanava esimerkiksi organisaation verkkosivuilla. Yhdessä organisaatiossa kerättiin potilailta 

rutiinisti yleisen asiakaspalautteen lisäksi muitakin palautetietoja kuten nettosuositteluin-

deksi (Net Promoter Score, NPS), jonka osalta on nähtävillä esimerkki kuvassa 8. 

 

Kuva 8. Erään vastaajaorganisaation julkisesti raportoima NPS-indeksi 
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Toisessa organisaatiossa asiakaspalautejärjestelmän käyttöönotto oli menossa, ja kolman-

nessa organisaatiossa palautetta kerättiin asiakaspalautejärjestelmällä sekä tekstiviestiky-

selyillä.  

Joukkoistamisen osalta yhdellä vastaajaorganisaatiolla oli käytössä niin sanottu asiakasraa-

timenettely, jonka tavoitteena oli tuoda esille asiakkaiden näkökulmia palveluihin, sekä nii-

den suunnitteluun ja kehittämiseen.  

4.1.4  1.6 Tarvelähtöinen tietopalvelu asiakkaalle 

Tarvelähtöisen tietopalvelun kohdalla kaksi organisaatiota toteutti ratkaisuja lähinnä siten, 

että tuottivat palvelusisällön itse tai hyödynsivät muiden toimijoiden (kuten sairaanhoitopiiri 

tai kolmannen sektorin toimija) tuottamaa materiaalia ja julkaisivat tai linkittivät näitä ma-

teriaaleja tyypillisesti omilla verkkosivuillaan potilaidensa saataville. Kolmas organisaatio 

toimi saman tyyppisesti, mutta hyödynsi materiaalin osalta myös tietyn kaupallisen toimijan 

tuottamaa sisältöä. Esimerkit tällaisista tarvelähtöisistä tietopalveluista vaihtelevat laajasti, 

ja niitä voivat olla esimerkiksi potilasjärjestön ylläpitämät tietopalvelut tietyn nimenomaisen 

sairauden osalta, tai yleisemmällä tasolla esimerkiksi omahoito-ohjeistukset vaikkapa uneen 

liittyvissä ongelmissa. Vastaajaorganisaatioiden kohdalla palvelujen tuottamisen vastuissa 

ja laajuudessa, ja siten palveluvalikoimassa oli jonkin verran eroavaisuuksia. Tämä heijastui 

luonnollisesti vastauksiin siten, että kahden organisaation kohdalla erityisesti tarvelähtöisen 

tietopalvelun osalta tarjolla oleva valikoima oli laajempi verrattuna kolmanteen vastaajaor-

ganisaatioon.  

4.1.5  2.2 Asiakkaan terveystietueet 

Asiakkaan terveystietueiden osalta jokaisella organisaatiolla oli käytössä potilastietojärjes-

telmä, johon potilaiden terveystiedot kirjattiin. Lisäksi käytössä oli lukuisia muita toimintaa 

tavalla tai toisella tukevia tai potilastietojärjestelmään integroituja järjestelmiä, joissa poti-

laiden terveystietoja käsiteltiin, kuten kuvantamisen tai laboratorion tietojärjestelmät, joista 

muodostuu monitahoinen järjestelmäkokonaisuus kussakin organisaatiossa, mutta jonka tar-

kempi käsittely rajattiin tämän tutkimuksen ulkopuolelle. 
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Potilailla oli pääsy omiin sairauskertomusmerkintöihinsä valtakunnallisen Kanta-palvelun 

kautta, sekä yhdessä organisaatioissa myös oman organisaatiokohtaisen sovelluksen kautta, 

joka oli kiinteä osa organisaation tarjoamaa yleistä sähköistä asioinnin ratkaisua. Kyseinen 

sovellus oli saatavilla sekä verkkosivustona, että Android- ja iOS -pohjaisissa puhelimissa 

toimivana sovelluksena. 

4.1.6  2.4 Etälääketiede 

Etälääketieteeseen liittyvien ratkaisujen osalta jokaisella organisaatiolla oli käytössään eri-

laisia toteutuksia etävastaanottotoimintaa varten. Näitä vastaanottoja kyettiin toteuttamaan 

esimerkiksi lääkäreiden tai hoitohenkilökunnan toimesta videon välityksellä tapahtuvana, 

mutta myös muilla osa-alueilla, kuten kotihoidossa hyödynnettiin etäkäyntejä.  

Etälääketiede on kokonaisuutena laaja osa-alue, jossa käytössä voi olla useita eri tyyppisiä 

ratkaisuja, aina perinteisesti puhelimesta uudempiin teknologiaratkaisuihin. Tässä yhtey-

dessä ei tarkasteltu tai nostettu esille perinteisempiä etälääketieteen osioita, kuten puhelimen 

välityksellä tapahtuvaa toimintaa, tai etänä kahden ammattilaisen välillä tapahtuvaa konsul-

taatiota, lukuun ottamatta kohdissa 4.2.3 ja 4.2.7 käsiteltäviä seikkoja. 

 Yhdessä organisaatiossa etävastaanottoja toteutettiin myös chat-ratkaisun avulla, ja kysei-

nen ratkaisu oli osa sähköisen asioinnin alustaa tässä organisaatiossa. 

Potilaiden omamittauksia käsiteltiin ensimmäisellä haastattelukierroksella myös osana etä-

lääketiedettä. Potilaiden omamittausten tietojen kirjaamista ja välittämistä organisaatiolle 

toteutettiin kahdessa organisaatiossa ja kolmannessa kyseisen toiminnallisuuden pilotointi 

tietyllä määritetyllä osa-alueella oli alkamassa. Omamittauksissa syntyvät tiedot välitettiin 

eri ratkaisuissa tällä hetkellä tyypillisesti potilaan itsensä toimesta manuaalisesti. Tällä tar-

koitetaan menettelyä, jossa potilas itse suorittaa jonkin seurattavan arvon mittauksen, ja sit-

ten itse välittää tai syöttää mittaustuloksen vaikkapa palvelutarjoajan verkkosivustolle. Tyy-

pillisiä esimerkkejä tällaisista potilaan itsensä mittaamista suureista ovat verenpaine tai ve-

rensokeri. 
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4.1.7  2.5 Terveydenhuollon palveluntuottajan viestintä 

Terveydenhuollon palveluntuottajien välisen viestinnän osalta nostettiin esille erityisiä spe-

sifejä ratkaisuja vain yhdessä organisaatiossa. Lisäksi tähän kategoriaan voidaan tulkita kuu-

luvan myös palvelusetelituottajien väliseen yhteistyöhön tarkoitettua ratkaisua. Tällä esille 

nostetulla erillisratkaisulla hallittiin potilaiden jatkohoitopaikkoja ja potilassiirtoja eri yksi-

köiden ja organisaatioiden välillä. 

Viranomaisraportointiin ja muuhun sen tyyppiseen viestintään eri tahojen välillä liittyen or-

ganisaatioilla oli käytössään normaalit menettelyt ja esimerkiksi suojattu sähköposti.  

4.1.8  2.6 Lähetteiden koordinointi 

Terveydenhuollon palveluntuottajien välisessä viestinnässä ja lähetteiden koordinoinnissa 

käytettiin lähinnä potilastietojärjestelmien lähete-palaute toiminnallisuuksia tai konsultaa-

tiopyyntöä. 

4.1.9  2.7 Lääkemääräysten ja lääkityksen hallinta 

Lääkemääräysten ja lääkityksen hallinta tapahtui kaikissa organisaatioissa potilastietojärjes-

telmissä, ja kaikki välittivät tiedot myös kansalliseen terveysarkistoon Kantaan. Yhdessä or-

ganisaatiossa käytössä oli myös älykkäitä dosetteja ja lääkekaappeja tukemaan lääkkeiden 

jakelua ja ottamisen kirjaamista. Haittatapahtumien kirjaamiseen oli myös käytössä ratkaisut 

jokaisella organisaatiolla. 

4.2  Vastaajien subjektiiviset arviot kustannushyödyistä  

Toisen haastattelukierroksella selvitettiin, mitkä ovat toteutettujen ratkaisujen kustannus-

hyödyt vastaajien subjektiivisten arvioiden mukaan.  Vastausten perusteella aineistosta joh-

dettiin kolme ylätason kategoriaa hyödyille. Nämä kategoriat olivat: 

- ammattilaisen työvaiheiden automatisointi 

- työvaiheen siirtäminen asiakkaalle 
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- kokonaisprosessi  

Ammattilaisen työvaiheiden automatisointi -kategoriaan liittyvät ratkaisut tunnistettiin sel-

laisiksi, jotka pääasiallisesti vähentävät ammattilaisen tekemää työtä jollain tavalla automa-

tisoimalla tehtäviä. Ammattilaisella tarkoitetaan tässä yhteydessä terveydenhuoltopalvelujen 

tuottamiseen osallistuvaa henkilöstä laajasti. 

Työvaiheen siirtämien asiakkaalle -kategoriaan liittyviin ratkaisuihin luettiin kohteet, joissa 

jokin ammattilaisen tavalla tai toisella tavalla suorittama työvaihe siirretään asiakkaan tai 

potilaan itsensä tehtäväksi. 

Kokonaisprosessi -kategoriaan merkittiin ratkaisut, joiden ei voitu selkeästi tunnistaa kuu-

luvan jompaankumpaan yllä mainittuun kategoriaan, tai jotka laajuutensa vuoksi eivät sopi-

neet näihin kategorioihin. 

Tämän vaiheen jälkeen tunnistettiin ylätason dimensio siitä, oliko kyseessä suora vai epä-

suora kustannushyöty. Suorassa hyödyssä hyödyn vaikutus oli välitön tai lähes välitön ja 

helposti tunnistettavissa. Epäsuorassa hyödyssä vaikutuksen tulkittiin syntyvän viiveellä, tai 

kohdistuvan etupäässä johonkin muuhun toimintoon kuin varsinaiseen välittömään tekijään. 

Jokaisen organisaation kohdalla merkittiin taulukkoon, oliko kyseisestä organisaatiosta sel-

keästi noussut esille kuvattu hyöty. Mikäli hyöty oli nostettu esiin vastauksissa, merkintä oli 

plus (+). Mikäli hyötyä ei nostettu esille, ei tehty erillistä merkintää. Hyödyn ollessa puoles-

taan kyseenalainen tai jos se arvioitiin jopa negatiiviseksi, merkittiin taulukkoon miinus (-). 

Kyseinen analyysi on esitetty oheisessa taulukossa 5.  
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WHO
n luo-
kitus 

Ratkaisu 
/ osa-
alue 

Toiminnalli-
suus tai vai-
kutus 

Hyöty Vai-
ku-
tus 

Orga-
nisaa-
tio 1 

Orga-
nisaa-
tio 2 

Orga-
nisaa-
tio 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Seuran-
taa vaa-
tivien 
sairauk-
sien hoi-
topro-
sessien 
automa-
tisointi 

Heräte am-
mattilaiselle 
seulonnan 
tms perus-
teella 

Ammattilaisen 
työvaiheiden 
automatisointi 

Suora +     

Heräte poti-
laalle esim 
labotoriotut-
kimuksen 
tarpeesta 

Hoitoprotokol-
lan noudatta-
minen ja työ-
vaiheen siirtä-
minen asiak-
kaalle 

Epä-
suora 

+ +   

Yleinen auto-
matisointi 

Ammattilaisen 
työvaiheiden 
automatisointi 

Suora +   + 

 
Kontrollivälit 
asianmukai-
set. Käypä 
hoito -suosi-
tus, ei var-
muuden 
vuoksi tutki-
muksia/kont-
rollia. Hoito-
protokollan 
noudattami-
nen 
 

Parempi hoito-
tasapaino. Ei 
komplikaati-
oita/tapahtu-
mia, lisää tur-
vallisuutta 

Epä-
suora 

+     

 
 
 

1.1 

 
 
 
Esitiedot 

Tietojen ke-
rääminen en-
nen vastaan-
ottoa 

Ammattilaisen 
työvaiheiden 
automatisointi 

Suora   +   

 
1.1 

Itse-il-
moittau-
tuminen 

Ilmoittautu-
minen vas-
taanotolle 
(appi tai 
kioski) 

Työvaiheen 
siirtäminen 
asiakkaalle 

Suora   +   

 
 

1.1 

 
Sähköi-
nen asi-
ointi 

Ajanvarauk-
sien teko, 
siirtäminen ja 
peruminen it-
sepalveluna 

 
Työvaiheen 
siirtäminen 
asiakkaalle 

 

Suora   + + 
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WHO
n luo-
kitus 

Ratkaisu 
/ osa-
alue 

Toiminnalli-
suus tai vai-
kutus 

Hyöty Vai-
ku-
tus 

Orga-
nisaa-
tio 1 

Orga-
nisaa-
tio 2 

Orga-
nisaa-
tio 3 

1.1 Muistut-
teet 

Ajanvaraus-
muistutteet 
etukäteen 

Kokonaispro-
sessi 

Epä-
suora 

+ +   

 
 
 
 
 
 
 
 
1.4 

 
 
 
 
 
 
 
Sähköi-
nen asi-
ointi 

Omat mit-
taukset 

 
Työvaiheen 
siirtäminen 
asiakkaalle 

 

Epä-
suora 

+ +   

   
Hoitoprotokol-
lan noudatta-
minen 
 

Epä-
suora 

+     

  Ammattilaisen 
työvaiheiden 
automatisointi 

Epä-
suora 

+     

  Työvaiheen 
siirtäminen 
asiakkaalle 

Suora +     

  Hoidon 
tarpeen 
arvio 

Hoidon tar-
peen arvio 

Kokonaispro-
sessi 

Epä-
suora 

  + + 

1.4, 1.6 Tiedotus 
/ sai-
rauskoh-
taiset si-
vut tms 

Tiedottami-
nen, preven-
tio 

Kokonaispro-
sessi 

- + + + 

 
1.5 

 
Asiakas-
palaute, 
PREM 

Toiminnan 
parantaminen 
/ lopputulok-
sen arvio 

Kokonaispro-
sessi 

Epä-
suora 

- +   

 
1.5 

 
PROM 

Toiminnan 
parantaminen 
/ lopputulok-
sen arvio 

Kokonaispro-
sessi 

Epä-
suora 

- +   
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WHO
n luo-
kitus 

Ratkaisu 
/ osa-
alue 

Toiminnalli-
suus tai vai-
kutus 

Hyöty Vai-
ku-
tus 

Orga-
nisaa-
tio 1 

Orga-
nisaa-
tio 2 

Orga-
nisaa-
tio 3 

 
2.2 

 
Sähköi-
set lo-
mak-
keet, pl 
esitieto-
jen ke-
räämi-
nen 

  Työvaiheen 
siirtäminen 
asiakkaalle, 
Ammattilaisen 
työvaiheiden 
automatisointi 

Epä-
suora 

+     

 
 
 
 
2.4 

 
 
 
 
Etävas-
taanotot 

Videovas-
taanotto, va-
rauksin 

Kokonaispro-
sessi 

- + + + 

Kotihoito, 
varauksin 

Kokonaispro-
sessi 

Epä-
suora 

+   + 

Kotisairaan-
hoitaja, kon-
sultaatiomah-
dollisuus 

Kokonaispro-
sessi 

Epä-
suora 

+     

Chat (asynk-
roninen, 
synkroni-
nen), varauk-
sin 

 
Kokonaispro-
sessi 
 

Suora - + - 

 
 
2.4 

Päivys-
tyksellist 
palvelut, 
yhteydet 
asiak-
kaan 
luota 
ammat-
tilaiseen, 
konsul-
tointi 

Säästää lää-
kärin aikaa 
kun ei tule v-
otolle 

Kokonaispro-
sessi 

Suora 
ja 
epä-
suora 

    + 

 
2.5 

Organi-
saatioi-
den väli-
nen tie-
don-
siirto/yh
teistyö 

Jatkohoito-
paikat, siir-
rot. E2E hoi-
toketju 

Kokonaispro-
sessi 

Suora +     

 
2.9 

Reseptin 
uusimi-
nen 

Erityisesti 
uusinta teho-
kasta, ettei 
potilas soita! 

Kokonaispro-
sessi 

Suora   +   



54 

 

Taulukko 5. Analyysi kohteista, niiden hyödyistä, luoduista ryhmittelyistä ja vastaajaorganisaatioiden tunnistamista hyö-
dyistä. 

Tutkimustulosten osalta voidaan todeta, että kaikilla organisaatioilla oli pääsääntöisesti tie-

dossa kunkin digitalisaatioratkaisun kustannustekijät. Haastattelussa nousi esille, että mikäli 

kyseinen ratkaisu hankittiin ostopalveluna tai siihen kohdistui veloitettavia kustannuksia ta-

valla tai toisella, organisaatiot olivat näistä hyvinkin tietoisia. Yksityiskohtaisia kustannuk-

sia ei haastatteluissa kuitenkaan käyty läpi tai pyritty verifioimaan. Mikäli ratkaisuun liittyi 

organisaation omaa henkilötyötä esimerkiksi ylläpitotöinä, ei tätä kaikilta osin seurattu tai 

arvotettu.  

Eri digitalisaatioratkaisuiden hyötyjä oli organisaatioissa dokumentoitu vaihtelevasti, lä-

hinnä hankinta- tai toteutusvaiheessa. Näiden osalta ei myöskään käyty vastaajien kanssa 

läpi nimenomaisia laskelmia, koska tätä ei varsinaisesti nähty tarpeelliseksi. Varsinaisten 

kustannushyötylaskelmien tekemisen vastaajat totesivat olevan hyvinkin haastavaa johtuen 

monimuotoisista ja -vaikutteisista palveluista. Lisähaastetta vastaajat totesivat tulevan myös 

siitä, että tyypillisesti digitalisaatioratkaisun toteutus- ja käyttökustannukset tulivat organi-

saatioissa kunkin organisaation tietohallinnon tai IT-yksikön maksettaviksi, kun taas hyödyt 

lähes poikkeuksetta syntyivät toisiin organisaatioyksiköihin, jonka johdosta kokonaiskuvan 

saamisen todettiin olevan vähintäänkin haastavaa. 

Vastaajat totesivat ratkaisujen osalta saavutettavan kustannushyötyjä, mutta konkreettisia 

laskelmia on tehty lähinnä hankinta- ja toteutuspäätösten pohjaksi. Niiden osalta lopullisia 

toteumia ei ole välttämättä seurattu tarkalla tasolla, eikä verrattu suunnitelmaan toteumaan. 

Yksi vastaajaorganisaatio tunnisti tarpeen seurata muun muassa ratkaisujen suunniteltua ta-

kaisinmaksuaikaa ja hyötyjen toteutumista jatkossa. 

4.2.1  1.1 Kohdennettu asiakasviestintä 

WHO:n luokituksen 1.1 ”Kohdennettu asiakasviestintä” kohteiden osalta tähän luokitukseen 

otettiin mukaan vastaajien esille nostamat kohteet, jotka kattoivat kohdennetun asiakasvies-

tinnän jonkin tietyn sairauden seurannan kohdalla osana hoitoprosessia. Kyseisessä yhtey-

dessä tapahtuva viestintä on joko kohdennettua asiakasviestintää joko yksilö- tai ryhmäta-

solla, ja tässä tapauksessa kohdentamisen perustana on tietty sairaus ja sen hoito tai seuranta 

kyseisen potilaan tai potilasryhmän kohdalla. 
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Viestintää kohdennetaan asiakkaille eri viestintävälineiden kautta, pääsääntöisesti kuitenkin 

hyödyntämällä sähköisen asioinnin ratkaisuja, jolloin potilaalle voidaan lähettää viesti asi-

asta tietoturvallisesti ja tehdä potilaalle vahva tunnistautuminen verkossa ennen viestin esit-

tämistä hänelle. Potilaalle voidaan sitten lähettää heräte tavanomaiseen sähköpostiin siitä, 

että uusi viesti on saapunut, ja varsinainen tietosisältö luettavissa edellä kuvatulla tavalla. 

Joissain yhteyksissä viestinnässä käytetään myös tekstiviestejä esimerkiksi normaaleista la-

boratoriotutkimustuloksista ilmoittamiseen. 

Kohdennetun asiakasviestinnän piiriin voidaan osin laskea myös erilaiset saapumis- tai il-

moittautumisohjeet, jotka potilaalle lähetetään ennen yksikköön saapumista, kuten myös eri-

laiset ohjeet tiettyihin tutkimuksiin valmistautumista varten. Tyypillisesti näitä viestitään 

potilaille sekä sähköisesti että analogisin välinein, ja esimerkiksi yleisemmät saapumisohjeet 

vaikka sairaalaan voidaan luokitella myös kohdentamattomaksi asiakasviestinnäksi. 

Osana kohdennetun asiakasviestinnän kokonaisuutta kaikki vastaajat nostivat esille seuran-

taa vaativien sairauksien hoitoprosessien automatisoinnin tavalla tai toisella. Tyypillisesti 

tämäntyyppisiä sairauksia ovat potilaiden pitkäaikaissairaudet, joissa tiettyjen indikaattorien 

seurannan ja potilaan itse suorittama oman vointinsa tai terveydentilansa raportoinnin poh-

jalta pystytään seuraamaan potilaan sairauden niin sanottua hoitotasapainoa ja havaitsemaan 

sekä puuttumaan tarvittaessa poikkeaviin löydöksiin tai mahdollista tulevaa sairauden pahe-

nemista indikoiviin seikkoihin. 

Kyseinen seurantaa vaativien sairauksien hoitoprosessin automatisointi sisältää vastaajien 

käsityksen mukaan niin ammattilaiselle automaattisen seurannan perusteella esiin nostetta-

van riskin tai mahdollisen interventioarvion tarpeen potilaan kohdalla, kuin myös potilaalle 

suunnattavan automaattisen herätteen esimerkiksi laboratoriotutkimuksen tarpeesta tietyn 

ajanjakson seurannan kohdalla. Vastaajat tunnistivat tässä yhteydessä saatavan suoria höy-

tyjä ammattilaisen työvaiheiden automatisoinnilla esimerkiksi siten, että potilaan ilmoitta-

essa ohje- tai viitearvoista poikkeavan tiedon, luodaan tästä ammattilaiselle automaattinen 

heräte arvioida asia. Toinen ammattilaisen ajankäyttöä tehostava toiminnallisuus on luoda 

ammattilaiselle heräte, mikäli tietyn seulonta-aineiston kohdalla havaitaan edellä kuvatun 

kaltaisia poikkeamia. Tässä tapauksessa siis seulonta-aineisto ja -kohteet käydään läpi auto-

maattisesti määrätyllä tavalla toimivan digitalisaatioratkaisun avulla, manuaalisen ihmistyön 

sijaan, ja kyseinen automatisointi luo sitten herätteen sovittuja menettelytapoja käyttäen am-

mattilaiselle.  
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Tässä luvussa käsitellyn WHO:n luokituksen luokan 1.1 ulkopuolelle voidaan katsoa jäävän 

kyseisessä käsitellyssä aiheyhteydessä esille nousseen sairauksien seurannan automatisoin-

nin tiimoilta vastaajien esille nostamia epäsuoria hyötyjä. Nämä käsitellään selvyyden 

vuoksi omana osionaan luvussa 4.2.7 

Myös potilaan esitietojen keräämisen lasketaan kuuluvan WHO:n luokituksen kategoriaan 

1.1., koska tässä yhteydessä potilaalta kysytään kohdennetusti tulosyytä tai taustatietoja liit-

tyen yhteydenottoon palvelutuottajaan. Tämän osalta yksi vastaajaorganisaatio näki merkit-

tävää kustannussäästöä siinä, että ammattilaisen työvaiheet automatisoidaan ja esitiedot ke-

rätään ennen lääkärin vastaanottoa potilaalta. Tämä automatisointi tapahtuu keräämällä po-

tilaan tietoja useammasta eri tietolähteestä ja yhdistämällä ne. Käytännössä keräystä suori-

tetaan varsinaisesta potilastietojärjestelmästä ennalta määritetyillä reunaehdoilla, esimer-

kiksi tuomalla lääkärin nähtäville uusimmat diagnoosit ja viimeisimmät käyntitekstit poti-

laan lääkärikäynneistä, sekä vaikkapa poimimalla laboratoriojärjestelmästä potilaan edelli-

set relevantit laboratoriotutkimusten tulokset, ja yhdistämällä ne potilaan ennen vastaanottoa 

esimerkiksi oirekyselyn kautta antamiin taustatietoihin. Näin lääkärin käytettävissä on heti 

vastaanottotilanteen alussa mahdollisimman tarkat esitiedot potilaasta ja tulosyystä, eikä hä-

nen tarvitse käyttää aikaa niiden kartoittamiseen yhtä laajalti, kuin ilman tätä ennakkotieto-

jen keräystä. Potilaan oirekyselyyn täyttämät tiedot voidaan siirtää valmiiksi lääkärin vas-

taanotolla käyttämään sairauskertomustekstipohjaan ja näin tarjota lääkärille esimerkiksi 

esitäytetty pohja, jossa kohta ”Esitiedot” ja Tulosyy” ovat alustavasti täytetty potilaan itse 

antamien tietojen sekä tiettyjen muiden käytettävissä olevien tietojen automatisoidulla ke-

räämisellä ja hyödyntämisellä. Näin ollen kyseinen menettely säästää lääkärin työaikaa, kun 

hän suoraan vahvistaa tai korjata kyseiset tiedot, eikä hänen tarvitse käyttää vastaanottoaikaa 

tietojen keräämiseen. Mikäli potilaalta saadaan kerättyä esitietojen yhteydessä myös tieto 

hänen voimassa olevasta lääkityksestään, voi tämä tehostaa ammattilaisen ajankäyttöä enti-

sestään. 

Luokkaan 1.1. laskettiin kuuluvaksi myös vastaanotolle saapumisen yhteydessä tehtävä il-

moittautuminen, joka tyypillisesti tehdään, kun potilas on saapunut paikalle esimerkiksi po-

liklinikalle. Tässä tilanteessa potilaalle tai asiakkaalle ulkoistetaan saapuneeksi ilmoittautu-

minen esimerkiksi itseilmoittautumisautomaatin avulla tai mobiiliaplikaation välityksellä. 

Kyseinen toiminto on verrattavissa esimerkiksi lentokentän itsepalvelu- check-in:iin, ja tällä 

voidaan säästää suoria kustannuksia esimerkiksi ilmoittautumisia tällä hetkellä käsittelevän 
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henkilöstön työn osalta. Vastaajista yksi kohdeorganisaatio nosti esille tällä kyseisenlaisella 

toiminnallisuudella saavutettavat hyödyt ajansäästössä. 

Myös sähköinen asiointi potilaan tekemien ajanvarausten osalta, sekä potilaan ajanvarausten 

muokkaaminen tai peruminen sisällytettiin tässä luvussa käsiteltävään kategoriaan 1.1. 

Kaikki organisaatiot nostivat vastauksissaan esille sähköisen asioinnin hyötyjä, mutta erityi-

sesti hyötyjä ajanvarausten osalta korosti kaksi vastaajaorganisaatiota. Kyseessä on asiak-

kaalle tai potilaalle itselleen tehtäväksi siirrettävä työvaihe, joka ei pelkästään säästä orga-

nisaation kustannuksia, vaan saattaa myös merkittävästi lisätä asiakastyytyväisyyttä potilaan 

i) päästessä paremmin vaikuttamaan hänelle annettavaan ajanvarauksen ajankohtaan ja ii) 

välttäessä mahdollisen pitkän jonotuksen puhelinpalveluun. Organisaatiossa hyötyjä saa-

daan välittömästi, koska oletettavasti ajanvarauspalveluiden tuottamiseen käytettäviä voi-

mavaroja voidaan vähentää verrattuna tilanteeseen, jossa kaikki ajanvaraukset potilaille an-

netaan vaikkapa hoitoyksikön tai keskitetyn puhelinpalvelun toimesta. Huomattavaa on, että 

tässä yhteydessä ajanvarausta ei voi verrata sellaisenaan vaikkapa kuluttajapalveluiden ku-

ten parturi- tai kampaamopalveluiden ajanvaraukseen, vaan tässä tapauksessa potilaalla tyy-

pillisesti on jo hoitosuhde olemassa palvelutuottajaan, ja hänellä on mahdollista varata aikoja 

tietyn ennalta määrätyn protokollan pohjalta. Esimerkkinä se, että potilas on jonkin sairau-

den vuoksi pitkäaikaisseurannassa palvelutuottajan yksikön toimesta, ja hänelle annetaan 

ohje varata kontrolliaika kuuden kuukauden päähän edellisestä, ja potilas voi sitten tämän 

pohjalta valita itselleen parhaiten sopivan ajankohdan noin kuuden kuukauden kuluttua edel-

lisestä käynnistään. Tai vastaavasti hän voi siirtää itse hänelle jo aiemmin annettua vastaan-

ottoaikaa, mikäli kyseinen ajankohta ei hänelle syystä tai toisesta sovikaan. Potilaille ei 

myöskään tyypillisesti anneta ajanvarausmahdollisuuksia kuluttajapalvelutyyppisesti akuu-

teissa tilanteissa, vaikkapa terveyskeskukseen flunssaoireiden vuoksi, vaan tällöin menetel-

lään voimassa olevan lainsäädännön ja ohjeistuksen mukaisesti, ja suoritetaan potilaalle hoi-

don tarpeen arvio, joka yhteydessä hänelle sitten voidaan antaa varsinainen aika. 

Luokkaan 1.1. luettiin digitalisaatioratkaisuna kuuluvan myös potilaille tulevat muistutteet 

tulevista ajanvarauksista. Näiden osalta kaksi vastaajaorganisaatiota totesi muistutteiden to-

dennäköisesti vähentävän käyttämättömiä ajanvarauksia, kun potilas ei unohda tulla pai-

kalle, tai muistuttamalla potilasta ajanvarauksesta, jonka hän voikin tarvittaessa siirtää, mi-

käli ajankohta ei hänelle sovikaan. Epäsuoraa kustannussäästöä ammattilaisen ajankäyttöön 

ja lisätehokkuutta toimintaan syntyy, kun tämäntyyppinen hukka vähenee organisaatiossa. 
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Vastaajat nostivat esille, että usein käyttämättömän ajanvarauksen kohdalla ammattilainen 

kykenee kuitenkin tekemään korvaavaa toimintaa, mutta esimerkiksi 20 minuutin käyttämät-

tömän ajanvarauksen kohdalla ei aivan vastaavaa aikaa saada allokoitua korvaavaan toimin-

taan johtuen käytännön järjestelyistä. Toinen vastaajaorganisaatio totesi käyttämättömien 

aikojen olevan erityinen tehokkuushaaste tilanteissa, joissa ajanvaraus sitoo kaksi ammatti-

henkilöä, kuten tyypillisesti on suun terveydenhuollon kohdalla hammaslääkärin vastaanot-

tokäynneillä. 

4.2.2  1.4 Kohdentamaton asiakasviestintä ja sähköinen asiointi 

WHO:n luokituksessa luokan 1.4 osalta käsitellään sähköisen asioinnin kontekstissa potilaan 

oman terveys- tai hyvinvointimittausdatan välittämistä terveydenhuollon palveluntuottajan 

käyttöön (”terveysdatan seuranta potilaan toimesta”). Kaksi vastaajaorganisaatiota näki tä-

män tyyppisistä ratkaisuista syntyvän kustannushyötyjä, vaikka tietojen siirtoa ei tällä het-

kellä ole vielä käytössä suurissa määrin, ja sitä tehdään tällä hetkellä pääosin manuaalisesti 

potilaan itsensä toimesta. Jatkossa, kun erilaiset palveluntuottajien järjestelmiin integroidut 

mittausratkaisut yleistyvät ja tietojen siirto tapahtuu automaattisesti, olettivat vastaajat tästä 

tulevan enemmän hyötyjä. Tyypillisiä tällä hetkellä välitettäviä tietoja ovat muun muassa 

potilaan verenpaine ja verensokeri. Suoria tai välittömiä hyötyjä organisaatiolle nähdään 

saatavan, kun potilas suorittaa palvelutuottajan puolesta mittauksen ja tietojen tallennuksen 

itse, joka siis jatkossa olisi automatisoitu. Tämä poistaa tarpeen sekä ammattilaisen teke-

mälle mittaukselle, että mittausarvon kirjaamiselle. 

Epäsuoriksi hyödyiksi vastaajat nostivat potilaiden paremman adherenssin eli sitoutumisen 

suunnitelman mukaiseen hoitoon, sekä mahdollisen pienenevän kysynnän esimerkiksi ve-

renpaineen mittausten osalta, kun potilaat kykenevät tekemään mittauksensa omatoimisesta, 

eivätkä, vastaajia lainatakseni ”ihmiset ei turhaan tule sitten mittauttamaan paineita”. Li-

säksi yksi haastateltava totesi olevan tutkittua tietoa, että kun potilaiden hoidossa kiinnite-

tään huomioita mitattavaan suureeseen seuranta-arvona (oli kyseessä digitaalinen ratkaisu 

tai ei), niin tällä on positiivinen korrelaatio potilaan hoitomotivaatioon, kyseisen suureen 

pysymiseen hoitoalueella, ja sitä kautta potilaan hoidon lopputulokseen. Tätä tukee myös 

Bryant et al (2020) löydökset. 
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Kohdentamattoman asiakasviestinnän osalta vastaajat nostivat esille erilaiset tiedotuskana-

vat, joita käytetään tiedottamaan potilaita ja väestöä erilaisista asioista. Yleisellä tasolla asia-

kasviestintä on toki kohdennettua esimerkiksi alueen väestölle tai potilaille, jota palvelun-

tuottaja palvelee tai viestinnällään yrittää tavoittaa, mutta tässä kontekstissa toki tämäntyyp-

pisen viestinnän tulkitaan olevan kohdentamatonta. Kaikki vastaajat totesivat organisaatioi-

den internet-sivujen kautta tapahtuvan viestinnän ylivoimaisesti kustannustehokkaaksi muo-

doksi, vaikka myös esimerkiksi perinteisen printtimedian kautta tiedottamista tapahtuu edel-

leen. Muita digitaalisia tiedotuskanavia kohdentamattomalle viestinnälle ovat organisaatioi-

den lisäksi kolmansien osapuolien internetsivut, joihin vastaajaorganisaatiot saattavat linkit-

tää omia sivujaan, tai muut kolmansien osapuolien kanavat. Myös eri sosiaalisen median 

alustojen kautta tehdään tiedottamista, tosin tietyiltä osin voidaan tällöin tulkita olevan koh-

dennettua viestintää, jos tiettyjä kohderyhmiä tavoitellaan tietyn median kautta. Esimerkkinä 

tästä voi olla vaikkapa kohderyhmän tavoittaminen Tik-Tok -sovelluksen kautta (YLE 

2022).  

4.2.3  1.5 Kansalaisen raportoimat kohteet ja asiakaspalaute 

WHO:n luokituksen kohdan 1.5 osalta kaikki organisaatiot totesivat käytössä olevan jokin 

kanava asiakaspalautteen keräämiseen, mutta käytännöt ja tarkkuustaso vaihtelivat. Yhdessä 

organisaatiossa palautetta kerättiin niin sanotulla nettosuositteluindeksillä (NPS) ja se rapor-

toitiin julkisesti ja säännönmukaisesti. Kahdessa organisaatiossa palautteiden kerääminen ja 

raportoiminen oli hieman pistemäisempää eivätkä niiden raportointikäytännöt olleet yhtä va-

kiintuneita. Samassa organisaatiossa, jossa palautetta kerättiin NPS-mittarilla mitattiin pis-

temäisemmin myös potilaan pärjäämisen tunnetta niin sanotulla PEI-mittarilla (Patient 

Enablement Instrument).  

Vastaajat eivät tunnistaneet näiden potilaskokemusmittareiden osalta selkeää välitöntä kus-

tannushyötyä, mutta he totesivat välillistä hyötyä syntyvän siinä, että asiakaspalautteiden 

pohjalta toimintaa voidaan kehittää edelleen paremmin asiakkaita palvelevaan suuntaan. 

Potilasvointimittarit 



60 

 

Potilasvointimittarien osalta kaksi organisaatiota kolmesta totesi mittaavansa kohtuullisen 

satunnaisesti erityyppisillä mittareilla (esimerkiksi 15D) elämänlaatua tai vointia. Mittaami-

nen ei vaikuttanut olevan säännönmukaista ja eri potilasryhmät kattavaa, vaan enneminkin 

projektityyppistä tai nimenomana tietyn suppeahkon potilasryhmän kattavaa. Toisaalta, sai-

rauskohtainen vointimittari onkin suunniteltu nimenomaisesti tietyn sairauden seurantaan 

(Tiirinki Hanna, Parviainen Laura, Luoto Eija, Sinervo Timo, Sainio Salla, Linnanmäki Eija, 

Niemi Anu, Aalto Anna-Mari 2019). Varsinaisia välittömiä kustannussäästöjä näiden osalta 

ei tunnistettu, mutta muita hyötyjä kyllä. 

Laajemmassa yhteydessä potilaiden raportoimien vointimittaritietojen kerääminen ja näiden 

tietojen hyödyntäminen vaikuttavuutta arvioitaessa nähtiin vastaajien toimesta tärkeänä ko-

konaisuutena osana toiminnan kehittämistä, ja tällä arvioitiin olevan merkittäviäkin välillisiä 

vaikutuksia kustannustehokkuuteen erityisesti pitkällä aikajänteellä, kuten eräs vastaaja ku-

vasi: ”jos me oikeasti halutaan terveyshyötyä tuottaa, niin kyllä se koettu hyöty on silloin 

yks iso asia kanssa. Ettei se auta, vaikka lonkkaleikkaus on kuinka hyvin teknisesti tehty, jos 

se ihminen sen jälkeen ei lähde liikkeelle”. 

4.2.1  1.6 Tarvelähtöinen tietopalvelu asiakkaalle  

Luokituksen luokan 1.6 osalta kaikki vastaajat nostivat esille hyötyjä. Vastaajaorganisaa-

tioissa oli käytössä erilaisia palveluita ja ratkaisuja sekä yleisempään tarvelähtöiseen tiedot-

tamiseen asiakkaille ja potilaille, kuin myös spesifisimmille tarpeille, jotka liittyvät potilaan 

tietyn tilan, oireen tai sairauden johdosta syntyvään tietotarpeeseen. 

Spesifin oireen tai sairauden osalta vastaajat hyödynsivät omien tai sidosryhmäorganisaati-

oidensa tai kolmansien tahojen tarjoamia kanavia tai palveluita. Näistä palveluita ovat muun 

muassa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin tuottama Mielenterveystalo (mielenter-

veystalo.fi) ja DigiFinlandin tuottama OmaOlo (omaolo.fi). Muita käytettyjä viittauksia ovat 

myös Kustannus Oy Duodecimin Terveyskirjasto (terveyskirjasto.fi) ja eri potilasjärjestöjen 

tarjoamat palvelut, kuten Diabetesliiton palvelut (diabetes.fi)  

Välitöntä kustannusvaikutusta ammattilaisen työhön ei näiden osalta tunnistettu sellaise-

naan, mutta voidaan kohtuudella olettaa vastaavan laajuisen sisällön tuottamisen organisaa-
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tion omana työnä olevan suhteellisen paljon panostusta vaativaa työtä. Voitaneen myös olet-

taa ammattilaisen aikaa ainakin välillisesti säästyvän, mikäli potilas löytää etsimäänsä tietoa 

kyseistä kanavista eikä tarvetta ottaa yhteyttä ammattilaisen synny jokaisen tietotarpeen koh-

dalla. 

4.2.2   2.2 Asiakkaan terveystietueet 

WHO:n luokituksen osaan 2.2. laskettiin kuuluvaksi sähköinen potilaskertomusjärjestelmä 

ja tähän läheisesti liittyvät järjestelmät ja ratkaisut. Lisäksi tähän kokonaisuuteen huomioi-

tiin erilaiset sähköiset lomakkeet, pois lukien lomakkeet, joita käytetään hoidossa tarvitta-

vien esitietojen tai oirearvioiden keräämiseen, jotka on huomioitu luokituksen kohtaa 1.1. 

käsittelevässä osuudessa.  

Sähköinen potilaskertomusjärjestelmä oli luonnollisesti käytössä kaikissa tutkimuksen koh-

teena olevissa organisaatioissa kuten on säädetty muun muassa laissa sosiaali- ja terveyden-

huollon asiakastietojen käsittelystä (2007/159 ja myöhemmät muutokset). Sähköisen sai-

rauskertomuksen mahdollistama kustannustehokkuus ei noussut esille vastaajien vastauk-

sissa, vaan sen käyttöä organisaatioissa pidettiin ennemminkin itsestäänselvyytenä, joka 

mahdollistaa muita toimintoja.  

Erillisiä rekistereitä oli käytössä vaihtelevasti vähäisissä määrin, koska pääosa terveystietu-

eista on pyritty tallentamaan ei-erillisiin järjestelmiin tiedon hyödynnettävyyden vuoksi. 

Vastaajaorganisaatiot hankkivat kuvantamis- ja laboratoriotutkimuksia palveluntuottajilta, 

ja näiden tutkimusten tiedot tallentuvat kulloinkin relevanttiin järjestelmään. Liitedokument-

tien tallennuskyvykkyys on osassa järjestelmiä, mutta se saattaa kattaa vain tietyntyyppiset 

tiedostotyypit, joten tarvittaessa tietoja joudutaan muuttamana muotoon tai toiseen tai skan-

naamaan ne esimerkiksi pdf-tiedostoiksi.  

Kaikki vastaajaorganisaatiot keräävät dataa eri organisaatiotasoilla, sekä pyrkivät hyödyntä-

mään näitä yhdistämällä datalähteitä toisiinsa esimerkiksi erilaisilla tietoallasratkaisuilla. 

Tutkimuksessa ei noussut erityisesti esille näiden tietoallasratkaisujen kustannustehokkuus 

ammattilaisen ajansäästön näkökulmasta, eikä niitä tai niiden sisältämää dataa tyypillisesti 

ole tarkoitettukaan kyseisen tyyppiseen toiminnallisuuteen. Sen sijaan vastaajaorganisaatiot 
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nostivat esille erityisesti kahden vastaajaorganisaation kohdalla erilaisten mittareiden ja tun-

nuslukujen raportoinnin ja käytön toiminnan johtamisen suunnittelussa, toteutuksessa ja seu-

rannassa, sekä tiedolla johtamisen kokonaisuuden tärkeyden yleisestikin. Tämän tulkitaan 

liittyvän kyseessä olevan luokituksen osa-alueeseen ”organisatorisen datan keruu ja hyödyn-

täminen”.  

4.2.3  2.4 Etälääketiede 

WHO:n kategorian luokkaan 2.4 kuuluvat erilaiset etävastaanotot, joita kaikilla vastaajilla 

oli palveluvalikoimassaan. Näihin etävastaanottoihin luetaan kuuluvaksi erillisellä videoyh-

teysratkaisuilla tapahtuvat yhteydet (ratkaisuesimerkkinä VideoVisit), muihin kommunikaa-

tiovälineisiin integroidut videoyhteydet (ratkaisuesimerkkinä Microsoft Teams) ja palvelun-

tuottajan omaan sähköiseen asiointialustaan toteutetut ratkaisut. Videokyvykkyyksien li-

säksi etälääketiederatkaisuihin luetaan myös chat-mahdollisuudet, etämonitorointi ja -diag-

nostiikka, sekä laajasti tulkiten jopa perinteinen puhelinvastaanottokin. 

Etälääketiederatkaisuissa on toisiaan täydentäviä toiminnallisuuksia, mutta myös päällek-

käisyyksiä, kuten organisaation sisäisiä tai ulkoisia chat-toiminnallisuuksia, pikaviestintä-

mahdollisuus ammattilaisten välillä, tai vaikkapa chatbot -toiminnallisuus organisaation ul-

kopuoliseen chat-palveluun, joten joissain organisaatioissa saattoi olla käytössä osin myös 

päällekkäisiä ratkaisuja. 

Vastaajaorganisaatiot suhtautuivat etälääketiederatkaisujen tehokkuuteen kaksijakoisesti. 

Tietyillä osa-alueilla niiden tehokkuus tunnistettiin merkittäväksi, kun taas toisilla osa-alu-

eilla niillä ei tunnistettu olevan juuri tehostamisvaikutusta, tai vaikutus saattoi vastaajien 

mielestä olla jopa päinvastainen. 

Videovastaanotto 

Videovastaanoton todettiin olevan kustannustehokas ratkaisu, jos sitä voidaan käyttää esi-

merkiksi konsultaatiossa siten, että potilas ja hoitohenkilökunnan edustaja ovat toisella paik-

kakunnalla, ja lääkäri voi tehdä etäkonsultaation tilanteessa videon välityksellä. Tehokkuus 

varsinaisen työajan käytön osalta syntyy siitä, että konsultoivan lääkärin ei tarvitse fyysisesti 

siirtyä paikan päälle tekemään konsultaatiota, mutta muilta osin videovastaanoton ei väli-

neenä tunnistettu tuovat erityistä tehokkuutta konsultaatioon. Vastaajat nostivatkin esille 
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suunnittelun ja käyttötapauksen tärkeyden tehokkuuden saavuttamiseksi.  Eräs vastaaja to-

tesi tilanteesta, että ”Mutta jos sanotaan muistisairaalle ihmiselle kotona, että pistä nyt sun 

oikea lonkka flexioon ja kuudenkymmenen asteen sisäkiertoon, niin se ei välttämättä ihan 

toteudu. Mutta silloin kun sen tekee ammattilainen, niin tavallaan se ortopedi näkee, että nyt 

siinä liikkuvuus on sellainen kuin pitääkin olla… että lähes aina niin se edellyttää sen, että 

siinä on useampi henkilö paikalla”.  Yksi vastaaja nosti jopa esille mahdollisuuden, että 

teknisten haasteiden vuoksi videonvastaanotot päinvastoin vievät jopa enemmän työaikaa 

kuin perinteiset fyysiset vastaanotot. Epäsuoraa hyötyä todettiin yhden vastaajaorganisaa-

tion toimesta syntyvän siitä, että palveluntuottaja sai käyttöönsä tietyn erikoisalan lääkäreitä 

etäkonsultaatioyhteyksien avulla, kun vastaavan osaamisen saaminen paikan päälle palve-

luntuottajan tiloihin ei ollut onnistunut muun muassa rajallisen tarjonnan vuoksi. 

Videovastaanottojen toinen käyttötapaus lääkärin vastaanottotyön ohella oli etähoiva, joka 

kattaa kotihoidon etäkäynnit, etäkuntoutuksen ja sosiaalisen tuen, ja tämä nousi esiin kah-

desta vastaajaorganisaatiosta. Näillä virtuaalikäynneillä todettiin olevan merkittäviä ammat-

tilaisen työaikaa säästäviä vaikutuksia ja toisessa näistä vastaajaorganisaatiosta etäratkai-

suilla toteutettujen virtuaalisten käyntien osuus säännöllisistä kotihoidon käynneistä oli 

noussut vuoden 2018 noin 4% tasosta runsaaseen 10%:iin. Luonnollisesti voidaan tällöin 

samalla henkilöresurssipanoksella tulkita saatavan useampi suorite ja laskea yksikkökustan-

nusta.  

Tässäkin yhteydessä kiinnitetiin huomioita oikeaan rajaukseen ja käyttötapaukseen palvelun 

toteutuksessa. Yhdessä vastaajaorganisaatiossa toteutetaan tietyntyyppisiä kotiin vietäviä 

päivystyksellisiä palveluita, jotka osaltaan voitaisiin tulkita myös kuuluvaan tähän WHO:n 

kategoriaan 2.4. Koska kyseessä on kohtuullisen laaja kokonaisuus, sitä käsitellään erillisenä 

kohteena luvussa 4.2.7.  

Chat-palvelut 

Videovastaanottoratkaisuja voidaan täydentää chat-palveluilla, mutta etävastaanotto voi-

daan toteuttaa myös ainoastaan chat-palveluna. Tässä tutkimuksessa chat-palveluna toteute-

tun etävastaanoton osalta vastaajat eivät tunnistaneet merkittävää kustannussäästöä, mikäli 

chat tapahtuu esimerkiksi potilaan ja lääkärin välillä reaaliaikaisena. Vastaajien näkemyksen 

mukaan tällöin potilaan vastaanottoon käytettävä aika pysyy lähes samana kuin toisentyyp-

pisellä viestintävälineellä toteutettunakin, ja sen voidaan ajankäytön tehokkuuden kannalta 
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katsoa olevan verrannollinen vaikkapa videovastaanottoon. Yksi vastaaja nosti esille jopa 

chat-ratkaisun mahdollisesti huonomman tuottavuuden perustuen kirjallisen kommunikaa-

tion vaatimaan aikaan, kasvokkain tapahtuvan suullisen kommunikaation sijaan. 

Kaksi organisaatiota ei nähnyt chat-ratkaisuilla olevan merkittävää kustannushyötyä yleen-

säkään, mutta yksi organisaatio nosti vastauksessaan esille niin sanotun asynkronisen chat -

palvelun merkittävän kustannustehokkuuden. Asynkronisessa chat-palvelussa lääkäri ei kes-

kustele potilaan kanssa chat-palvelussa aivan reaaliaikaisesti, vaan viestinvaihto tapahtuu 

asynkronisesti, eli eriaikaisesti. Tällaisessa käyttötapauksessa yhden organisaation näke-

myksen mukaan päästään erittäin merkittäviin kustannustehokkuussäästöihin ammattilaisen 

ajankäytön näkökulmasta, koska lääkäri voi tunnin aikana hoitaa chat-palvelun välityksellä 

kaksin- tai jopa kolminkertaisen määrän potilaita verrattuna reaaliaikaisena viestintänä ta-

pahtuvaan video- tai ”kivijalkavastaanottoon”. Kyseinen vastaajaorganisaatio korosti tämän-

tyyppisen etävastaanoton soveltuvan vain tietyntyyppisille potilaille, potilasryhmille tai po-

tilasainekselle, ja edellyttävän kyseisen palvelun suunnittelun ja toteutuksen siten, että näistä 

johtuvat rajoitteet ja muut seikat on huomioitu. Samalla vastaaja kuitenkin totesi hyötyjen 

olevan niin merkittäviä, että organisaatioiden ei tulisi kieltäytyä chat-ratkaisuiden käytöstä 

sen johdosta, että niitä ei voitaisi soveltaa kaikille potilasryhmille. 

Yhtenä epäsuorana hyötynä yksi organisaatio nosti esille etävastaanottojen mahdolliset hyö-

dyt aistirajoitteisille henkilöiden osalta. Tämäntyyppiset hyödyt eivät välttämättä säästä vas-

taanottoa pitävän ammattilaisen aikaa, mutta saattavat välillisesti tehostaa viestintää tai lisätä 

potilastyytyväisyyttä tai potilaan voimaantumisen kokemusta esimerkiksi kuulorajoitteisen 

henkilön kohdalla. 

4.2.4  2.5 Terveydenhuollon palveluntuottajan viestintä 

WHO:n luokituksen osa-alueeseen 2.5, Terveydenhuollon palveluntuottajan viestintä, vas-

taajat tunnistivat erilaisia vaihtelevia toteutuksia organisaatioissaan. Kyseisen osa-alueen 

tulkittiin kattavan laajasti erilaista viestintää, aina organisaatioiden välisestä viestinnästä vi-

rallisiin avohilmo -tilastoihin.  

Organisaatioiden välillä tietoja vaihdetaan muun muassa sähköpostitse ja muilla konventio-

naalisimmilla ratkaisuilla, ja tarvittaessa kriisitilanteissa muitakin ratkaisuja käyttämällä. 
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Vastaajat eivät tunnistaneet tähän osa-alueen liittyen erityisiä kustannustehokkuuskohteita 

tai ammattilaisen ajankäyttöä säästäviä osa-alueita, yhtä organisaatiota lukuun ottamatta.  

Yllä viitattu yksi vastaajaorganisaatio nosti esille merkittävänä organisaatioiden välisenä rat-

kaisuna ratkaisun, jolla hallitaan potilaiden jatkohoitopaikkoja ja potilassiirtoja eri yksiköi-

hin ja organisaatioihin koskien organisaatioiden välistä viestintää. Kyseistä organisaatiota 

edustavat vastaajat totesivat tämän ratkaisun tehostaneen sekä hoitohenkilökunnan että avus-

tavan henkilökunnan työajan käyttöä merkittävästi potilaan jatkohoitopaikkaa ja siirtoa työs-

tettäessä, mutta ratkaisuista saatavan myös suuria hyötyjä siten, että jatkopaikan järjestämi-

nen ja potilassiirrot erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon tai muuhun jatkopaik-

kaan ovat nopeutuneet merkittävästi. Potilassiirtopyynnöt käsitellään järjestelmän käyttöön-

oton jälkeen aiemman reilun vuorokauden sisään jopa 15 minuutissa, ja potilaiden jonotus 

vapaaseen jatkohoitopaikkaan on vähentynyt merkittävästi. Vastaajat kuvasivat kokonai-

suutta muun muassa seuraavasti: ”voi sanoa, että vihoviimeistä hoivapaikasta sinne sairaa-

lan päivystykseen kaikki on samaa ketjua, mutta kun sitä ei vaan oikein nähdä, kun jokaisella 

on vähän taipumus sitä ikään kuin omaa pätkäänsä siinä katsoo… ja kun me saadaan taval-

laan se koko ketju näkyväksi tällä, niin se heijastuu myös sinne alkupäähän, että mitä pa-

remmin se loppupää ja sijoitukset toimii niin sitä nopeammin ja paremmin alkupäässä on 

sitä tilaa. 

4.2.5  2.6 Lähetteiden koordinointi 

Luokituksen kohta 2.6 kattaa lähtökohtaisesti laajalti eri osa-alueita, jotka ovat ensihoidon, 

ensivasteen ja sairaankuljetusten koordinointi, terveydenhuollon sisällä tapahtuva lähettei-

den koordinointi (lähete-hoitopalaute) ja terveydenhuollon ja muiden sektoreiden välinen 

yhteistyö tai konsultointi/lähetekäytäntö. 

Osa-aluetta ei nostettu haastattelussa esille ensihoidon osalta, koska suomalaisessa mallissa 

sairaalan ulkopuoliseen ensihoitoon ei varsinaisesti liity lähetekäytäntöä siinä mielessä, kun 

tässä kyselyssä vastaajien kanssa lähetekäsitettä käsiteltiin. Ensihoitoon liittyen yksi vastaa-

jaorganisaatio kuvasi digitalisaatioratkaisujaan ja toimintatapojaan kotiin vietävä päivystyk-

sellinen palvelu -käsitteen puitteissa, ja tätä on avattu tarkemmin luvussa 4.2.7. 
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Lähetteiden koordinoinnin osalta vastaajat totesivat tiettyjen lähetekäytäntöjen olevan käy-

tössä ja vakiintuneita toimintatapoja. Lähetteitä perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoi-

toon käsitellään pääasiallisesti potilastietojärjestelmässä, ja lisäksi lähetteiden luokkaan voi-

daan lukea lähetteet diagnostisiin tutkimuksiin tai esimerkiksi fysioterapiaan.  

Vastaajat eivät nostaneet esille erityisiä kustannustehokkuuskohteita lähetteiden käsittelyyn 

tai koordinointiin liittyen, vaan totesivat olemassa olevien menettelyjen voimassaolon. Yksi 

vastaaja nosti esille kokonaisuudesta keskusteltaessa, että yleisellä tasolla jokainen peruster-

veydenhuollosta erikoissairaanhoitoon lähettämättä jäänyt lähete on periaatteessa suoraa 

kustannussäästöä. Sen sijaan, että potilas lähetetään erikoissairaanhoitoon arviointiin ja 

mahdolliseen hoitoon, pyritään tilanne ratkaisemaan mieluummin esimerkiksi erikoissai-

raanhoidon lääkäriä konsultoimalla, säilyttäen hoitovastuu perusterveydenhuollon yksi-

kössä, joka, jos mahdollista, suunnittelee ja toteuttaa sitten potilaan hoidon erikoissairaan-

hoidon lääkärin konsultaation pohjalta. 

Terveydenhuollon ulkopuolisten toimijoiden osalta viestintä ja koordinointi siten, että siihen 

olisi käytössä jokin erillinen digitaalinen ratkaisu oli vastaajien organisaatioissa vähäistä. 

Vastaajilla oli käytössä asiakkaille esimerkiksi mahdollisuus tehdä huoli-ilmoitus aikuisesta, 

mutta tämä ja muut vastaavantyyppiset asiakkaille tarjotut toiminnallisuudet olivat toimin-

nallisuuksia, joilla jonkin asian sai vireille tai organisaatiolle yhteydenottopyynnön, eivätkä 

suuremmin integroitu vaikkapa organisaation väliseen tiedonvälitykseen tai toiminnanoh-

jaukseen. Tämä on ymmärrettävää, koska lainsäädäntömmekään ei tietojen jakamista esi-

merkiksi sosiaali- ja terveydenhuollon toimialarajojen yli juuri salli. Tämäntyyppisten rat-

kaisujen kustannushyödyt eivät nousseet esille vastaajien haastatteluissa. 

4.2.6  2.9 Reseptin uusiminen 

Reseptin uusimisen osalta kaikki vastaajat totesivat kyseisen toiminnallisuuden olevan jo 

vakiintunut käytäntö. Potilas voi tehdä reseptin uusimispyyntöjä Kanta-palvelun kautta tai 

yhdessä tutkimuksen vastaajaorganisaatiossa käytössä olevan sähköisen asiointipalvelun 

kautta. Ilman digitaalisia ratkaisuja reseptin uusimisesta tyypillisesti soitetaan hoitavaan yk-

sikköön tai hoitavalle lääkärille, ja joissain tapauksissa varataan vastaanottoaika. Reseptin 

uusimispyynnön teko sähköisiä kanavia käyttämällä vähentää vastaajien mielestä merkittä-

västi hoitoyksikköön syntyvää työkuormaa, joten kyseisitä ratkaisuista on havaittu olevan 
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hyötyä. Suoraa tehokkuuslisäystä syntyy, kun puhelinpalveluun ei tarvitse resursoida henki-

löstöä, ja lisäksi kokonaisprosessi on sujuvampi sähköisenä. Myös potilaan kannalta reseptin 

uusiminen sähköisesti on sujuvampaa, kuin esimerkiksi tiettyyn kellonaikaan puhelimella 

soittaminen hoitoyksikköön. 

4.2.7  Luokittelun ulkopuoliset kohteet 

Tutkimuksessa nousi esille myös kohteita, jotka liittyivät käsiteltyihin luokitteluihin, mutta 

joita ei selkeästi kyetty sijoittamaan johonkin tiettyyn ennalta määrättyyn luokkaan johtuen 

näiden kohteiden monimuotoisuudesta. Kyseiset kohteet on kuvattu tässä luvussa 

Kotiin vietävät päivystykselliset palvelut 

Yhdessä kohdeorganisaatiossa esille nostettiin kotiin vietävät päivystykselliset palvelut, 

joita toteutetaan erilaisten digitaalisten ratkaisujen avulla ja jotka osaltaan täydentävät muita 

palveluita. Kyseisessä toiminnassa viedään tietyntasoista ja -tyyppistä hoito- ja diagnostiik-

kapalvelua potilaiden luokse kotiin. Esimerkkeinä tapauksista mainitaan hätäkeskukseen 

soittanut potilas, jonka rintakipukohtaus on mennyt ohi hänelle määrätyllä lääkityksellä, tai 

potilas, joka on soittanut hätäkeskukseen, koska hänen jalkansa punoittaa ja hänellä on kuu-

metta. Tässä toimintamallissa organisaatiolla on henkilöstöä, joka toimii yhdessä ensihoito-

palveluiden ja päivystyspalveluiden kanssa, ja tarvittaessa tilannearvion jälkeen vie hoidon 

ja diagnostiikan potilaan luokse. Tavoitteena on, että potilas välttää päivystyskäynnin ter-

veyskeskukseen tai sairaalaan, ja kiireettömät tehtävät eivät kuormita ensihoitoyksiköitä ei-

halutulla tavalla. 

Näiden kotiin vietävien palveluiden toteuttamiseksi tarvitaan erilaisia digitalisaatioratkai-

suja, joiden avulla tarvittavat tiedot aina potilaan yhteydenotosta esimerkiksi viimeisimpään 

hoitojaksoon saadaan palvelua tuottavan henkilöstön saataville. Tyypillisesti tämä edellyttää 

potilastietojärjestelmän käyttöä ja pääsyn siihen tietoturvallisesti paikkariippumattomasti, 

kuten myös pääsyä laboratoriotutkimusjärjestelmään ja kuvantamisen järjestelmään. Tietoa 

saatetaan tarvita myös esimerkiksi hoivakodin tietojentallennusjärjestelmästä. Lisäksi tulee 

olla mahdollisuus vaihtaa näitä tietoja ammattilaisten kesken esimerkiksi konsultaatiota-

pauksessa tietoturvallisuus ja tietosuoja huomioiden, joten kuluttajamarkkinoille tarkoitetut 

ratkaisut eivät välttämättä sovellu sellaisenaan suoraan käytettäväksi, vaan toiminnallinen 
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tarve vaatii erillisiä toteutuksia tai muokkauksia kuluttajaratkaisuihin. Lisäksi luonnollisesti 

pitää huomioida myös hoidon ja päätösten dokumentaatiotarve. Vastaajaorganisaatio nosti 

esille uusien toimintamallien suunnittelun ja toteutuksen tärkeyden osana digitalisaatiota, ja 

eri tekniikoiden tai teknologioiden asianmukaisen hyödyntämisen näitä toimintamalleja 

suunniteltaessa.  

 ”Pitää katsoa se kokonaisuus, että mihin prosessiin ne liittyy, mitä siihen kaik-

keen kuuluu. Sinällään semmonen liian pilkottu malli, jossa tarkastellaan näitä, niin ei tule 

tuottamaan koskaan kunnollista tulosta.” 

Vastaajaorganisaation arvion mukaan tässä yhteydessä päivittäisen palvelutuotannon kus-

tannustaso voi vaihdella vajaasta tuhannesta eurosta runsaaseen 250 euroon palvelutuotan-

tomallista riippuen. 

Hoidon tarpeen arviointi 

Toisen organisaation haastattelussa esille nousi hoidon tarpeen arviointiin liittyvä koko-

naisuus. Hoidon tarpeen arviointi tehdään, kun potilas ottaa päivystyksellisesti yhteyttä ter-

veyspalveluihin jostain syystä. Eri organisaatiot ovat toteuttaneet hoidon tarpeen arvioinnin 

hieman eri tavalla, toiset omana palvelutuotantonaan, toiset ulkoa ostettuna palveluna. Jois-

sain organisaatioissa hoidon tarpeen arviointia tehdään keskitetysti, toisissa taas hajautetusti 

esimerkiksi terveyskeskuksittain. Hoidon tarpeen arviointi on keskeinen osa potilaan hoitoa 

ja se toteutetaan terveydenhuollon ammattihenkilön toimesta. Hoidon tarpeen arvioinnista 

säädetään terveydenhuoltolaissa ja niin sanotussa päivystysasetuksessa ja on huomattava, 

että hoidon tarpeen arvioinnissa ei ole kyse lääketieteelliseen tutkimukseen perustuvasta tau-

dinmäärityksestä (Valvira 2022b.)  

Yksi vastaajaorganisaatio nosti esille toimintamallin, jossa hoidon tarpeen arviointia laajen-

netaan lisäammattilaisilla tai palveluilla. Perinteisemmässä hoidon tarpeen arvioinnissa po-

tilas soittaa palvelunumeroon ja hänen hoidon tarpeensa arvioidaan siellä työskentelevien 

ammattilaisten toimesta. Tilannearvion perusteella potilas saa hänelle asianmukaiseksi kat-

sotun tavan edetä, esimerkiksi ajan lääkärille kahden viikon päähän. Näin olleen potilaalle 

tulee vähintään kaksi yhteydenottoa palvelutuotanto-organisaatioon, kun ensin hänen tilansa 

arvioidaan, ja sitten varsinainen lääketieteellinen taudinmääritys tapahtuu myöhemmin.  
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Tässä laajemmassa toimintamallissa hoidon tarpeen arvio tehdään eräänlaisena tiimityömal-

lina, ja tarvittaessa esimerkiksi puhelun vastaanottanut ammattihenkilö voi konsultoida lää-

käriä tilanteesta, tai ohjata potilaan hoitamaan kyseistä asiaa suoraan lääkärin kanssa saman 

yhteydenoton puitteissa. Tällainen toiminta voidaan mieltää vaikka eräänlaisena ”etälääke-

tieteen keskuksena”. Haastateltavat toivat esille, että tarkasteltaessa tilannetta, jossa tavoit-

teena on ratkaista yhteydenottajan ongelma, niin lähtökohtaisesti hoidon tarpeen arviointi, 

joka päättyy ajanvaraukseen, ei ratkaise yhteydenottajan ongelmaa, ja tällöin ratkaisupro-

sentti on 0%. Vastaajien arvion mukaan toimintamallissa, jossa hoitohenkilökunta kykenee 

laajentamaan hoidon tarpeen arvioinnin oman vastuualueensa sisällä ratkaistakseen potilaan 

varsinaisen yhteydenoton syyn, päästään tyypillisesti 30-40% ratkaisuasteeseen. Toiminta-

mallissa, jossa hoidon tarpeen arvioinnissa on käytössä hoitaja-lääkäri työpari (tai useampi 

hoitaja – yksi lääkäri -tiimi) päästään mahdollisesti jopa 70% ratkaisuasteeseen tässä ensi-

kontaktissa (niin sanottu first contact resolution rate). Tarkasteltaessa sitten hoidon tarpeen 

arviota laajemmassa kokonaisuudessa, on tietenkin organisaation kannalta tehokkaampaa 

saada asia ratkaistua suoraan ensimmäisellä yhteydenotolla. Lisäksi tämä on todennäköisesti 

myös potilaan kannalta tarkoituksenmukaisempaa. 

Kyseinen toimintamalli ei sinällään ole digitalisaatioratkaisu, mutta erilaiset digitaaliset rat-

kaisut mahdollistavat tämän toimintamallin toteuttamisen. Potilaan ottaessa yhteyttä hoidon 

tarpeen arvioinnissa on syytä olla käytettävissä potilaan itse sillä hetkellä antamien tietojen 

lisäksi myös muita tietoja, kuten vaikkapa hänen aiempia sairauskertomus- tai lääkitystieto-

jaan. Erilaiset sähköiset järjestelmät mahdollistavat näiden tietojen saatavuuden aika- ja 

paikkariippumattomasti ja siten omalta osaltaan mahdollistavat tämän kyseisen toimintamal-

lin. Myös ammattilaisten välinen kommunikaatio esimerkiksi konsultaatiotapauksessa edel-

lyttää tietyntyyppisiä sähköisiä ratkaisuita, jotka mahdollistavat tarvittaessa reaaliaikaisen 

tietojen jakamisen ja kommunikaation osapuolten välillä. Tarvittaessa alkuperäistä arviota 

tekevä hoitohenkilökunta voi myös esimerkiksi siirtää puhelun lääkärille, ja pyrkii ratkaise-

maan potilaan asian, ja tämäkin edellyttää tiettyjä toiminnallisuuksia eri järjestelmiltä.  

Lisäksi ammattilaisten työn tukena ja työtä ohjaamaan tulee olla ratkaisuja, jotka ohjaavat 

heitä muun muassa kysymään tiettyjä asioita potilailta ja ohjaavat päätöksenteossa. Tyypil-

lisesti tällaiset päätöksenteko- tai hoitopolkualgoritmit toteutetaan nykypäivänä digitaalisin 

välinein siten, että reaaliaikaisesti, tai lähes reaaliaikaisesti, potilaan tilaan selvitettäessä pys-

tytään noudattamaan tiettyä selvitys- ja päätöksenteko-ohjeistusta, ja ratkaisu nimenomaan 
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ohjaa ammattilaista kysymään tietyt kysymykset potilaalta, joiden vastausten perusteella sit-

ten toteutetaan varsinainen hoidon tarpeen arviointi. 

Seurantaa vaativien sairauksien hoitoprosessin automatisointi  

Luvussa 4.2.1 käsiteltiin seurantaa vaativien sairauksien hoitoprosessin automatisoinnin vä-

littömiä hyötyjä. Vastaajat nostivat esille myös välillisiä hyötyjä, jotka eivät suoraan tehosta 

ammattilaisen ajankäyttöä välittömästi prosessissa, mutta tehostavat prosessia tai parantavat 

prosessin laatua tai prosessin tavoiteltua lopputulosta. Esimerkkejä tällaisista hoitoprosessin 

automatisoinnin hyödyistä ovat asianmukaisten kontrollivälien noudattaminen, jolloin kont-

rollikäyntejä ja niihin mahdollisesti liittyviä tutkimuksia ei määrätä ”varmuuden vuoksi” 

useammin kuin protokolla edellyttäisi. Tämä luonnollisesti parantaa palveluntuottajan tuot-

tavuutta. Vastaajat totesivat lisäksi automatisoidun hoitoprotokollan mukaisen hoitopolun 

saattavan edesauttaa paremman hoitotasapainon saavuttamisessa tietyn sairauden kohdalla. 

Tässä tapauksessa hyötynä olisi mahdollisten komplikaatioiden väheneminen tai sairauden 

pahenemisen välttäminen tai lykkääntyminen, jolloin myös kokonaiskuvassa palveluntuot-

tajan laatu on parempaa. 

Hoitotarviketilaukset 

Hoitotarvikkeella tarkoitetaan erilaisia tarvikkeita, joita tarvitaan sairauden hoidossa. Niiden 

saaminen palveluntuottajalta maksuttomasti perustuu aina hoitavan lääkärin tai terveyden-

huollon ammattilaisen määrittelemään yksilölliseen tarpeeseen, ja tästä on säädetty asiakas-

maksulain 5§ ja terveydenhuoltolain 24§. Esimerkkejä tällaisista tarvikkeista ovat muun mu-

assa erilaiset haavanhoitotarvikkeet, diabeteksen hoitotarvikkeet ja esimerkiksi henkitor-

viavanteen hoitotarvikkeet. Kaikilla vastaajaorganisaatioilla oli ratkaisuja, joiden avulla po-

tilaat voivat tilata kyseisiä tarvikkeita itselleen sähköisiä kanavia käyttämällä. Yksi vastaa-

jaorganisaatio nosti esille nämä tilausratkaisut kustannussäästöä tuovina ja ammattilaisen 

aikaa säästävinä ratkaisuina, koska osa kokonaisprosessista hoitotarvikkeiden toimitta-

miseksi on ulkoistettu potilaalle. Tätä kautta syntyy välitön kustannussäästö vastaavan työ-

voimatarpeen vähenemisen myötä.  

Robotiikkaratkaisut 

Kaksi vastaajaorganisaatiota nosti esille kotihoidossa käytössä olevat lääkkeiden annostelu-

robotit tehokkaina digitalisaatioratkaisuina. Kyseisissä toteutuksissa on yhdistetty fyysisiä 

laitteita ja digitalisia ratkaisuja, ja niiden ideana on, että potilaan kotona olevan fyysinen 
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laite, lääkerobotti, ilmoittaa, kun potilaan on aika ottaa jokin lääke. Robotti annostelee poti-

laalle lääkkeen, ja potilas itse ottaa lääkkeen. Jos potilas ei ota lääkettä robotista, se voi il-

moittaa asiasta kotihoitoon, joka ilman robottia normaalisti kiertäisi potilaiden kotona anta-

massa lääkkeet tiettyyn kellonaikaan. Tarvittaessa lääkerobottiin voidaan yhdistää lääkkeen 

ottamisen valvonta videoyhteyden avulla, jolloin voidaan todentaa, että potilas todella ottaa 

lääkkeen.  

Kaksi vastaajaorganisaatiota nosti näiden lääkerobottiratkaisujen tehostavan merkittävästi 

ammattilaisen ajankäyttöä. Myös Turjamaa (2022) päätyi loppuraportissaan tätä käsitystä 

tukeviin löydöksiin. 

5  Pohdinta 

Tässä luvussa esitellään tutkimuksen perusteella löydetyt WHO:n luokituksen mukaisin osa-

alueittain, sekä yhteenveto näistä. 

Kohdennettu asiakasviestintä 

”Kohdennettu asiakasviestintä” -kategorian osalta vastauksien pohjalta tunnistetut hyödyt ja 

teemat on esitetty taulukossa 6. Kyseisten hyötyjen syntymekanismeja on käsitelty tarkem-

min analyysiosiossa, mutta tiivistettynä hyödyt voidaan kuvata seuraavasti: 

Osa-alue Kuvaus 

Seurantaa vaativien sairauk-

sien työnkulkujen automati-

sointi 

Määritetyn seuranta-aineiston läpikäynti teknologia-avus-

teisesti ja herätteen luominen ammattilaiselle, mikäli huo-

mataan poikkeavia löydöksiä 

Seurantaa vaativien sairauk-

sien työnkulkujen automati-

sointi 

Potilaan ilmoittaman poikkeaman tai mahdollisesti poik-

keamaa indikoivan tiedon välittäminen ammattilaiselle 

Seurantaa vaativien sairauk-

sien työnkulkujen automati-

sointi 

Potilaan omamittausten ja -seurannan tietojen välittämisen 

mahdollistaminen 
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Itseilmoittautuminen Potilaan tekemä omatoiminen ilmoittautuminen vastaan-

otolle sovelluksen tai erillisen kioskin avulla 

Ajanvarausten tekeminen, 

muuttaminen tai peruminen 

Potilalla mahdollisuus tehdä, muuttaa tai perua ajanvarauk-

siaan 

Esitietojen kerääminen, tie-

tojen yhdistely  

Esitietojen kerääminen sähköisesti potilaalta ennen vas-

taanotolle tuloa ja tietojen yhdistäminen jo olemassa ole-

vaan tietoon ammattilaista varten  

Taulukko 6. ”Kohdennettu asiakasviestintä” -kategorian osalta vastauksien pohjalta tunnistetut hyödyt ja teemat 

Seurantaa vaativien sairauksien työnkulkujen automatisoinnin osalta kaikki vastaajat näkivät 

hyötyjä tiettyjen seurantaa vaativien sairauksien hoitoprosessien automatisoinnissa. Vastaa-

jat arvioivat, että heidän nykyiset ratkaisunsa eivät vielä juuri mahdollista tämäntyyppistä 

toimintaa aivan halutulla tasolla, vaikka sillä voitaisiin merkittävästi tehostaa ammattilaisen 

työtä. Näin ollen voidaan tulkita tämän osa-alueen olevan sellainen, johon vastaajat panos-

taisivat tulevaisuudessa, mikäli toimintaympäristö sen mahdollistaa. Tämän voitaneen tul-

kita tukevan muun muassa Parviaisen et al (2017a) ja Savic:n (2019) näkemystä digitalisaa-

tion ja digitalisen transformaation jatkumosta, ja hahmottaa eri ratkaisujen kehittämisestä 

ikään kuin toistensa päälle tai laajentamaan toisiaan. Lisäksi tämä tukee myös Thordsen ja 

Bick:n (2020) näkemystä digitalisaation kypsyysasteista. 

Potilaan esitietojen keräämisen osalta yksi vastaajaorganisaatio näki merkittävää kustannus-

säästöä siinä, että ammattilaisen työvaiheet automatisoidaan ja esitiedot kerätään ennen lää-

kärin vastaanottoa potilaalta itseltään. Vaikka kaksi muuta vastaajaorganisaatiota ei nostanut 

tätä hyötynäkökulmaa erityisesti esille, olivat nämä yhden organisaation esittämät hyödyt 

niin merkittäviä, että ne on haluttu nostaa esille johtopäätöksissä. Gastaldi ja Corso (2012) 

nostivat tutkimuksessaan esille eri terveydenhuollon digitalisaatioratkaisuja, ja Zunac et al 

(2019) puolestaan sen, että organisaatioiden digitalisaatiotarpeet kehittyvät ajan myötä, ku-

ten tämä löydös viittaa. Kraus et al (2021) totesivat tutkimuksessaan organisaatioiden olevan 

eri kypsyysasteissa toteutuksissaan, ja näin ollen johtopäätöksenä voidaan kohtuudella to-

deta tämän yhden organisaation digitalisaatiotarpeiden ja -kyvykkyyden olevan eri asemassa 

suhteessa kahteen muuhun vastaajaorganisaatioon esitietojen keräämiseen liittyvien hyöty-

jen kohdalla. 
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Vastaajista yksi organisaatio nosti esille potilaan itsepalveluna tekemän vastaanotolle ilmoit-

tautumisen hyödyt lääkärin työajan tehostamisessa. Oletettavaa on, että tehostumista tapah-

tuisi myös joidenkin muiden henkilöryhmien työajan käytön osalta, kun ilmoittautumiseen 

ei tarvitse resursoida niin paljon voimavaroja, mutta tällaista ei noussut esiin muista vastaa-

jaorganisaatioista. 

Kaikki organisaatiot nostivat vastauksissaan esille sähköisen asioinnin hyötyjä, ja erityisesti 

ajanvarausten osalta hyötyjä korosti kaksi vastaajaorganisaatiota. Tästä voidaan päätellä 

ajanvarausten käsittelyn mahdollistamisen potilaalle olevan merkittävä ammattilaisen työtä 

säästävä toiminnallisuus.  

Kohdentamaton asiakasviestintä ja sähköinen asiointi 

Potilaan oman terveys- tai hyvinvointimittausdatan välittämistä terveydenhuollon palvelun-

tuottajan käyttöön (”terveysdatan seuranta potilaan toimesta”) -kategorian osalta kaksi vas-

taajaorganisaatiota näki tämän tyyppisistä ratkaisuista olevan kustannushyötyjä. Vastaajat 

totesivat heillä olevan kyseisten ratkaisujen toteutuksia vaihtelevasti ja vasta muutamien tiet-

tyjen mitattavien suureiden osalta. Tässä nähtiin kuitenkin potentiaalia jatkoa ajatellen. Tä-

mäntyyppinen eteneminen, jossa rakennetaan pikkuhiljaa olemassa olevien ratkaisujen 

päälle lisätoiminnallisuuksia tai edetään pilotointien kautta laajempaan käyttöön löytää tu-

kea myös digitalisaatioon liittyvistä tutkimuksista, kuten Thordsen ja Bick (2020) kuvaavat 

organisaation kypsyystasojen osalta. Tämä tukee myös Kane et al (2017) toteamaa lähtökoh-

taa, että organisaatiot oppivat reagoimaan ja adaptoitumaan toimintaympäristönsä muuttu-

viin vaatimuksiin. 

Kohdentamattoman viestinnän osalta muita erityisiä ammattilaisen aikaa säästäviä ratkaisuja 

ei vastaajien toimesta nostettu esiin.  

Kansalaisen raportoimat kohteet ja asiakaspalaute 

Kansalaisen raportoimien kohteiden ja asiakaspalautteen osalta vastaajat eivät raportoineet 

merkittäviä välittömiä kustannushyötyjä ammattilaisen ajankäytön näkökulmasta.  Vastaajat 

totesivat välillistä hyötyä syntyvän siinä, että asiakaspalautteen pohjalta toimintaa kehitetään 

ja parannetaan asiakkaita palvelevaksi. Kokshagina (2021) nosti esille artikkelissaan digita-

lisaation taustalla olevia ajureita ja niiden muuttumista ja kehittymistä ajan kuluessa. Saat-

taakin olla, että kansalaisten raportoimien seikkojen ja asiakaspalautteen vaikutus tai tärkeys 
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osana organisaatioiden toimintaa ja siten myös osana toiminnan kehittämistä ja digitalisaa-

tioratkaisuja nostaa merkitystään. Tätä mahdollisuutta voidaan perustella sote-uudistuksen 

myötä esitetyllä vähimmäistietosisällöllä ja uudistuksen myötä asetettavilla tiedon rapor-

tointi- ja hyödyntämisvelvoitteilla (Soteuudistus 2021). Uudistuksen myötä hyvinvointialu-

eiden toimintaa mitataan niin sanotulla Kuva-mittaristolla, jossa yksi mittari monesta on 

muun muassa myönteinen asiakaskokemus viimeksi käytetyssä terveyspalvelussa (THL 

2022d). 

Asiakaspalautteen ja potilaskokemuksen rinnalla käsiteltiin myös vointimittareita. Näiden 

osalta ei kokonaisuutena tunnistettu selkeitä tai välittömiä kustannushyötyjä, mutta haastat-

teluissa nousi esille potilasmittareiden käyttö, sekä vaikuttavuusperustaisuus palvelujen seu-

rannassa ja yleisemminkin niiden kehittämisessä. Vaikuttavuusperustaisuuden ja esimer-

kiksi siihen liittyvien vointimittareiden todettiinkin olevan tärkeässä asemassa.  

Tarvelähtöinen tietopalvelu asiakkaalle  

Tarvelähtöisen tietopalvelun osalta todettiin hyötyjä syntyvän enemmän välillisesti kuin 

suoraan ammattilaisen ajankäytön näkökulmasta kliinisessä työssä, eli enemmän vähene-

vänä kysyntänä tai yhteydenottoina. 

Välitöntä kustannusvaikutusta ammattilaisen työhön ei näiden osalta tunnistettu sellaise-

naan, mutta voidaan kohtuudella olettaa vastaavan laajuisen sisällön tuottamisen organisaa-

tion omana työnä olevan suhteellisen paljon panostusta vaativaa työtä. Voitaneen myös olet-

taa ammattilaisen aikaa säästyvän ainakin välillisesti, mikäli potilas löytää etsimäänsä tietoa 

kyseistä kanavista eikä tarvetta ottaa yhteyttä ammattilaisen synny jokaisen tietotarpeen koh-

dalla. Kuten Ricciardi et al (2019) totesivat, digitalisaation vaikutuksien arviointi on haasta-

vaa, ja niitä pitäisi arvioida palvelun tuotantotasolla ja mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. 

Jatkossa tämän tyyppisen tietopalvelunkin vaikuttavuuttakin voisi pyrkiä arvioimaan koko-

naisvaltaisuutta kehitettäessä. 

Asiakkaan terveystietueet 

Asiakkaan terveystietueiden osalta käytössä olevia sähköisiä sairauskertomusjärjestelmiä pi-

dettiin vastaajien toimesta lähinnä itsestäänselvyyksinä. Kuten Zunac et al (2019) toteavat, 

sähköisen sairauskertomusjärjestelmän käyttöä on pidetty yhtenä digitalisaation perustana, 

mutta se kattaa vain osan digitalisaatiotarpeista.  
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Niin Carvalho et al:n (2016) esittelemässä HISMM -kypsyysmallissa, kuin Castaldin ja Cor-

son (2012) tutkimuksessa sähköinen sairauskertomus on tunnistettu omaksi osa-alueekseen 

digitalisaatiossa. Tämän osalta Neittaanmäen ja Kaasalaisen (2018) julkaisu toteaa sähköis-

ten sairauskertomusten implementoinnin ja kypsyysasteen olevan Suomessa korkealla ta-

solla. 

Organisaatiot pyrkivät eri tiedonkeruu- ja tiedon hyödyntämisratkaisuilla yhdistämään data-

lähteitä toisiinsa, ja hyödyntämään näin tietoa organisaation päätöksenteon pohjana. Sote-

uudistukseen tiiviisti liittyvä vaikuttavuusperustaisen terveydenhuollon kehittäminen edel-

lyttää erilaisten toimintatietojen yhdistämistä ja on viime aikoina ollut hyvinkin ajankohtai-

nen (Sote-uudistus 2022). Tästä huolimatta vastaajat eivät nostaneet esille erityisiä ammat-

tilaisen kannalta vaikuttavimpia ratkaisuja organisatorisen tiedon keruun ja hyödyntämisen 

kohdalla  

Etälääketiede 

Etälääketiederatkaisujen osalta vastaajien suhtautuminen oli kaksijakoista eri ratkaisujen 

kohdalla. Yleisillä chat-ratkaisuilla ei todettu juuri olevan hyötyjä ammattilaisen ajankäytön 

näkökulmasta, mutta asynkronisesti tapahtuvan chat-ratkaisun merkittävät hyödyt tulivat 

esiin yhden organisaation vastauksissa.  

Videovastaanottojen osalta nousi esille niiden hyödyntäminen uudentyyppisissä toimintata-

voissa, ei niinkään vain pelkkänä mekaanisena viestintäkanavan muutoksena. Tämäntapai-

sella hyödyntämisellä kyettiin täydentämään olemassa olevia palveluita, tai laajentamaan 

niitä, ja sitä kautta saavuttamaan merkittäviä hyötyjä ainakin yhdessä organisaatiossa erityi-

sesti kotihoidossa.  

Etävastaanottojen osalta nousi esille myös hyöty, joka voi syntyä siitä mahdollisuudesta, että 

palveluvalikoimaa voidaan laajentaa tai hankkia erityisosaamista palveluntuottajan käyttöön 

paikkariippumattomasti. Näin ollen voidaan harvinaisempaa tai vaikeammin saatavaa osaa-

mista saada organisaation käyttöön luultavasti joustavammin ja helpommin, kuin puhtaasti 

fyysiseen sijaintiin sidotussa työssä. 

Yhdessä vastaajaorganisaatiossa oli toteutettu tuore ulkopuolinen tutkimus, jossa verrattiin 

kahden eri digitalisaatioratkaisun kustannustehokkuutta keskenään. Tutkimuksessa todettiin 

digityökalujen tuovan positiivisen nettohyödyn verrattuna tilanteeseen, jossa digityökalua ei 
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ole käytössä ollenkaan. Lisäksi tutkimuksessa todettiin, että samaan tai lähes samaan tarkoi-

tukseen tarkoitettujen digitalisaatioratkaisujen välillä oli merkittävää eroa kustannus-hyöty-

suhteessa. Näin ollen saattaa olla, että myös samaan tarkoitukseen tarkoitettujen digitalisaa-

tioratkaisujen välillä, tai siinä miten ratkaisu on organisaatiossa toteutettu, voi olla merki-

tystä hyötyjen saavuttamisen osalta. 

Johtopäätöksenä voitaneen todeta kunkin ratkaisun tarkalla suunnittelulla ja aidolla vaiku-

tusten ymmärtämisellä olevan digitalisaatioratkaisuissa suuri merkitys, kuten myös Ric-

ciardi et al (2019) ja Taiminen et al (2018) tutkimuksissaan viittaavat. 

Terveydenhuollon palveluntuottajan viestintä 

Terveydenhuollon palveluntuottajan viestinnän kohdalla kaksi vastaajaorganisaatiota ei tun-

nistanut erityisiä kustannushyötyjä. Yksi vastaajaorganisaatio nosti sen sijaan esille merkit-

tävänä organisaatioiden välisenä ratkaisuna ratkaisun, jolla hallitaan potilaiden jatkohoito-

paikkoja ja potilassiirtoja eri yksiköihin ja organisaatioihin. Vaikka Gastaldi ja Corso (2012) 

ehdottavat kliinisten digitalisaatioratkaisujen tuovan enemmän hyötyjä kuin hallinnollisten 

osa-alueiden digitalisaation, saattaa näiden rajapinnasta löytyä myös mahdollisuuksia saa-

vuttaa merkittäviä hyötyjä. 

Lähetteiden koordinointi 

Vastaajat eivät nostaneet esille erityisiä kustannustehokkuuskohteita lähetteiden käsittelyyn 

tai koordinointiin liittyen, vaan totesivat olemassa olevien menettelyjen voimassaolon ja te-

hokkuuden. 

Reseptin uusiminen 

Kaikki vastaajat ilmoittivat saatavan kokonaisuutena merkittäviä hyötyjä reseptin uusimis-

pyynnön tekemisestä sähköisiä kanavia käyttämällä. Tämän todettiin olevan jo vakiintunut 

käytäntö. 

Luokittelun ulkopuoliset kohteet 

Tutkimustuloksia analysoitaessa löydettiin vastaajien ilmoittamia kokonaisuuksia, joita ei 

selkeästi kyetty sijoittamaan vain yhteen aiemmin kuvatuista luokista. Näitä olivat kotiin 

vietävät päivystykselliset palvelut, hoidon tarpeen arvioinnin menettelyt, hoitotarviketilauk-
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set ja lääkejakeluun liittyvät robotiikkaratkaisut. Eri organisaatioilla oli kyseisillä osa-alu-

eilla erilaisia toteutuksia. Tietyillä osa-alueilla näitä ei ollut ollenkaan, mikäli kyseinen osa-

alue ei kuulunut vastaajaorganisaation vastuualueeseen palvelujen tuottamisen osalta. Yh-

teistä näille toteutuksille oli se, että organisaatiot saivat niistä enemmän tai vähemmän hyö-

tyjä riippuen juuri toteutustavoista. Tarkasteltaessa toteutuksia ylätasolla voisi arvioida nii-

den olevan samantyyppisiä ja tuovan samoja hyötyjä, mutta yksityiskohtaisemmin arvioita-

essa niissä voidaan havaita olevan merkittäviä eroja toteutuksessa ja sen myötä myös arvi-

oiduissa saavutetuissa hyödyissä.  Näin ollen voidaan todeta kuten Flott et al (2016) tutki-

muksessaan, että arviointia tulee tehdä kattavasti koko palvelutuotannon ja sidosryhmien 

näkökulmasta, kattaen koko hoitopolun. 

Hoitotarviketilausten digitalisointi ja kotihoidon kokonaisuuden piirissä olevat palvelut ovat 

hyvä esimerkki siitä, että kaikki ammattiryhmät tulee huomioida pohdittaessa ammattilaisen 

ajankäyttöä ja digitalisaation tuomia hyötyjä. 

5.1  Yhteenveto 

Carvalho et al (2016) totesivat tutkimuksessaan, että terveydenhuollon organisaatioiden di-

gitaalisen kypsyyden kattavaan arviointiin sopivaa mallia ei tällä hetkellä ole saatavilla. Eri 

osa-alueiden kohdalla kyseisen tyyppistä arviointia voidaan tehdä eri mittareilla, ja vaikka 

tässä tutkimuksessa ei tehty tämäntyyppistä arviointia organisaatioista, voitaneen tiettyjen 

toteutusten erilaisuutta organisaatioiden välillä pitää eräänlaisena kypsyyden indikaattorina. 

Tätä tukee myös Mettler ja Pinton (2018) ajatus digitaalisen kypsyyden suhteellisuudesta ja 

muuttumisesta sekä ajan kuluessa, että suhteessa organisaation toimintaympäristöön. 

Tämä auttaa ymmärtämään miksi esimerkiksi hoidon tarpeen arviointi voidaan periaatteessa 

toteuttaa eri laajuisena toimintana, tai miksi kotiin vietävien palveluiden valikoimassa voi 

olla eroja. Näin ollen kaikista digitalisaatioratkaisuista ei välttämättä voida yksiselitteisesti 

todeta olevan hyötyä jokaiselle organisaatiolle. Tämän johdosta alla on esitetty yhteenvedot 

ratkaisuista kolmessa eri kategoriassa. Ensimmäinen kategoria on jo käytössä olevaa tekno-

logiaa, josta vastaajat olivat kohtuullisen yksimielisiä. Toinen kategoria on sellainen, josta 

vastaajat olivat kohtalaisen yksimielisiä, mutta jotka ovat kehittymässä ja joiden kohdalla 

nähdään merkittävää potentiaalia tulevan kehityksen myötä. Kolmannessa kategoriassa ovat 
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ratkaisut, joiden kohdalla yksi tai kaksi vastaajaorganisaatiota nosti esille merkittävän te-

hokkuuden, mutta joiden kohdalla ei kaikissa kolmessa vastaajaorganisaatiossa tunnistettu 

kyseistä hyötyä. Tämä saattaa johtua toteutustavan eroista, tai siitä, että organisaation vas-

tuulla ei ollut tuottaa kyseistä palvelukokonaisuutta. 

Yhteenvetona voidaan ammattilaisen kannalta työaikaa tehostavimmiksi ratkaisuiksi todeta 

käytössä olevista ratkaisuista ajanvarausten tekemisen, muokkaamisen ja peruuttamisen 

mahdollistaminen potilaalle omatoimisesti. 

Kehittymässä olevat ratkaisut, joilla nähdään olevan merkittävä potentiaali tehostamisen 

osalta ovat: 

1. Tiettyjen seurantaa vaativien sairauksien hoitoprosessin automatisointi 

2. Potilaan omien mittaustietojen syötön ja tiedon välittämisen mahdollistaminen 

Ratkaisut, joiden osalta näkemykset tehokkuudesta vaihtelivat organisaatioiden välillä, oli-

vat: 

1. Potilaan esitietojen keräämisen ja tietojen yhdistämisen automatisointi 

2. Etävastaanotto asynkronisena chat-ratkaisuna 

3. Kotiin vietävien palveluiden laajennokset 

4. Hoidon tarpeen arvioinnin kokonaisuus 

5. Organisaatioiden välisten potilassiirtojen ja tilannetiedon kehittäminen 

6. Lääkeannostelun tehostaminen robotiikkaa käyttämällä kotihoidossa 

Neittaanmäki ja Kaasalainen (2018) kuvasivat julkaisussaan sote-tiedonhallinnan monimut-

kaista alustaa ja toimintaympäristöä ja kuten todettu, yksiselitteisiä kattavia mittareita hyö-

tyihin ja digitalisaation kypsyyteen ei toistaiseksi ole saatavilla. Eri ratkaisuiden hyödyt voi-

vat olla ammattilaisen ajankäytön näkökulmasta välittömiä, mutta syntyä myös lyhyemmän 

tai pidemmän ajanjakson kuluessa välillisesti.  Lisäksi voi syntyä myös erittäin vaikeasti 

todennettavia välillisiä hyötyjä, kuten Gomes et al (2022) myös toteavat.  
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6  Johtopäätökset 

Tässä luvussa esitellään tutkimuksen tulosten pohjalta tehdyt johtopäätökset, kuten myös 

löydösten suhde aiempaan tutkimukseen. Lisäksi esitetään tämän tutkimuksen pohjalta suo-

situksia käytäntöön, tämän tutkimuksen mahdolliset rajoitteet ja mahdolliset jatkotutkimus-

aiheet. 

Alakysymys 1: Mitä digitalisaatioratkaisuja organisaatiolla on käytössä? 

Tämän tutkimuksen tutkimuskysymyksen ensimmäinen alikysymys kuului ”mitä digitali-

saatioratkaisuja organisaatiolla on käytössä?” ja tähän saatiin tutkimuksessa vastaus kartoit-

tamalla ratkaisut vastaajaorganisaatioista, jonka yhteenveto on taulukossa 5. Vastaajaorgani-

saatioiden palvelutuotannon erilaisuus huomioiden organisaatioilla oli toteutettuina digitali-

saatioratkaisuja kohtuullisen samoille palvelutuotannon osa-alueille. Nämä olivat yhteneväi-

siä muun muassa Gastaldi ja Corson (2012) esittämien esimerkkien kanssa. Tutkimusasetel-

man johdosta tässä tutkimuksessa keskityttiin digitalisaatioratkaisujen osalta nimenomai-

sesti tiettyihin osa-alueisiin, mutta myös muita toimintoja koskevia osa-alueita käsiteltiin 

hieman. Tämä on yhtenevää Kraus et al (2021) löydösten kanssa, kun digitalisaatio ulotetaan 

käsittämään myös muita kuin osa-alueita kuin varsinaista palvelutuotantoa. Tämä tutkimus 

toi osaltaan lisätietoa siitä, mitä digitalisaatioratkaisuja organisaatioilla oli käytössään ja li-

säsi ymmärrystä siitä, että samoilla palvelualueilla voi olla käytössä erilaisia ja eri lailla to-

teutettuja ratkaisuja.  

Alakysymys 2: Miten kustannusvaikuttava kukin toteutus on? 

Toinen alikysymys kuului ”Miten kustannusvaikuttava kukin toteutus on”, ja tämän osalta 

todettiin löydösten perusteella, että aivan tarkkoja objektiivisia tietoja ei vastaajaorganisaa-

tioissa näistä ollut eri ratkaisujen osalta saatavilla. Tämä on linjassa digitaalisten ratkaisujen 

vaikuttavuuden arvioinnin haasteellisuuden kanssa, jota nostivat esille Zunac et al (2019) ja 

Ricciardi et al (2019). Tämän tutkimuksen anti yhteiseen tutkimuspohjaan on, että se vah-

vistaa käsitystä siitä, että tarkkoja tietoja kustannusvaikuttavuuden arvioimiseksi ei ole tar-

kalla tasolla saatavilla, ja täten todetaan, että kyseistä osa-aluetta tulisi kehittää. 

Alakysymys 3: Millä mittareilla ja keinoilla organisaatio on arvioinut kyseisen toteu-

tuksen vaikuttavuuden? 
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Kolmas alikysymys kuului ”millä mittareilla ja keinoilla organisaatio on arvioinut kyseisen 

toteutuksen vaikuttavuuden” ja tämän osalta löydökset jäivät kohtuullisen niukoiksi, kuten 

alikysymyksen kaksikin kohdalla. Organisaatioissa tiedettiin pääsääntöisesti ratkaisujen 

suorat kustannukset, mutta esimerkiksi epäsuorat, tyypillisesti henkilötyöhön liittyvien kus-

tannusten osalta ei välttämättä ollut niin selvää käsitystä kokonaiskustannuksista. Joidenkin 

ratkaisujen kohdalla van Wyk et al (2019) esittämää kustannushyötysuhdetta oli analysoitu. 

Arvioiden perusteella voidaan todeta olevan pääosin kyseessä kustannushyötyanalyysi, 

mutta kuten Bassi ja Lau (2013) totesivat, terveyshyötyjen kvantifiointi rahamääräiseksi on 

haastavaa. Myös Gomes et al (2022) argumentoivat samansuuntaisesti tutkimuksessaan. 

Tämä tutkimus vahvistaa käsitystä siitä, että digitaalisten ratkaisujen kustannusvaikutta-

vuutta on haastavaa arvioida ja siten myös vertailla. Lisäksi vahvistuu käsitys tarpeesta lisä-

tutkimukselle tämän kyseisen osa-alueen kohdalla. 

Alakysymys 4: Tehostaako kyseinen ratkaisu ammattilaisen työtä tavalla tai toisella? 

Neljänteen alikysymykseen ”tehostaako kyseinen ratkaisu ammattilaisen työtä tavalla tai toi-

sella” saatiin vastauksista koostettua tietoa pääosin hyvin. Taiminen et al (2018) totesivat 

tarpeen vielä edistää digitaalisten ratkaisujen kypsyyttä, jotta niistä saadaan enemmän lisä-

arvoa ammattilaiselle. Tämä tutkimus mittasi vastaajien subjektiivista käsitystä ammattilai-

sen työn tehostumisesta digitaalisten ratkaisujen avulla, ja vahvistaa käsitystä siitä, että hyö-

tyjä on saavutettu, mutta myös sitä, että niitä on vielä saavutettavissa. Tehostumisen mittaa-

mista tulisi mahdollisesti suorittaa myös objektiivisemmin, tai selvittää ammattilaisten omia 

subjektiivisia käsityksiä. 

Mikä on hyvinvointialueiden digitaalisten palveluiden tilanne ja mitkä ovat kustannus-

vaikuttavimmat käytännöt? 

Tämän pro gradu -tutkielman valossa tutkimuskysymyksen ”mikä on hyvinvointialueiden 

digitaalisten palveluiden tilanne ja mitkä ovat kustannusvaikuttavimmat käytännöt” kohdalla 

voidaan todeta tutkimukseen osallistuneiden organisaatioiden palveluiden olevan kohtuulli-

sen edistyneellä tasolla. Organisaatioissa oli toteutettu ratkaisuja laaja-alaisesti eri osa-alu-

eille, kuten olemassa oleva tietopohjakin viittaa digitalisaation osalta (Mettler ja Pinto 2018; 

Neittaanmäki ja Kaasalainen 2018). Tämä tutkimus keräsi osaltaan tietoa organisaatioiden 

digitaalisten palveluiden tilanteesta ja kontribuoi siten omalta osaltaan tutkimukseen. 
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Kustannusvaikuttavuuden osalta vahvistui tietopohja kustannustehokkuuden mittaamisen 

monitahoisuudesta ja haastavuudesta, jonka myös Gomes et al (2022) totesivat. Näin ollen 

tämä tutkimus osaltaan kasvatti olemassa olevaa tietopohjaa asian tiimoilta. Kustannusvai-

kuttavimmista ratkaisuista on esitetty varsinainen yhteenveto luvussa 5.1. 

Tämä tutkimus toi osaltaan lisätietoa siitä, mitä digitalisaatioratkaisuja organisaatioilla oli 

käytössään ja lisäsi ymmärrystä siitä, että samoilla palvelualueilla voi olla käytössä erilaisia 

ja eri lailla toteutettuja ratkaisuja. Erityisesti huomattavaa on, että näiden ratkaisujen kustan-

nustehokkuus saattaa olla erilainen, vaikka ne olisi toteutettu samalla palvelualueelle ja oli-

sivat ylätasolla hyvinkin samanlaisia. Tutkimuksen perusteella tähän saattaisi vaikuttaa or-

ganisaatioiden kypsyys digitalisaation osalta ja niiden valmius rakentaa ja hyödyntää ratkai-

suja. Tämä tukee Carvalho et al:n (2019) ja Teece:n (2017) löydöksiä ja vahvistaa osaltaan 

tietopohjaa. Lisäksi tämä on linjassa Parviainen et al (2017a) ja Vial (2019) kanssa tukien 

näkemystä, että tehokkuuserot toteutuksissa syntyvät hyvällä toimintatapoja uudistavalla to-

teutusten suunnittelulla. Tämä tutkimus nosti aiempaan tutkimukseen verrattuna uutena seik-

kana esille se sen, että organisaatioiden kypsyystaso digitalisaation osalta saattaa vaikuttaa 

organisaatioiden eri ratkaisuista saamien hyötyjen määrään ja laatuun. Vaikuttaisi siltä, että 

digitalisaation eri osatekijöiden näkökulmasta kypsemmällä tasolla olevat organisaatiot ky-

kenevät suunnittelemaan ja toteuttamaan ratkaisuja, jotka ovat tehokkaampia kuin niiden 

organisaatioiden ratkaisut, jotka eivät ole niin kyvykkäitä, tai saamaan samoista ratkaisuista 

laajempia ja suurempia hyötyjä. Toki otos oli rajallinen ja vaatisi lisätutkimusta ennen laa-

jempien johtopäätösten tekemistä. 

Tilaajan tavoitteena oli saada selville tutkimuksen kohdeorganisaatioiden edustajien subjek-

tiivinen käsitys siitä, mitkä ovat kustannustehokkaimmat digitalisaatioratkaisut ja mitkä 

näistä säästävät eniten ammattilaisen aikaa. Näiden osalta voidaan todeta tutkimuksen vas-

taavan tutkimuskysymykseen ja tilaajan tietotarpeeseen tavoitteen suhteen vähintään koh-

tuudella. 

6.1  Tutkimuksen käytännön suositukset 

Tässä tutkimuksessa tutkittiin vastaajien subjektiivisia näkemyksiä kustannusvaikuttavim-

mista käytännöistä. Tutkimuksessa ei juuri käsitelty objektiivisia mittareita tutkimuksen ra-



82 

 

jauksen perusteella, eikä organisaatioilla ollut kaiken kattavia objektiivisia mittareita hyöty-

jen arviointiin. Näin ollen tutkimuksen käytännön sovelluksia pohdittaessa on hyvä pitää 

mielessä rajoitteet muun muassa tutkimustulosten yleistämisen osalta. Tutkimuksen loppu-

tuloksen pohjalta kuitenkin esitetään tässä luvussa arvio siitä, miten tämän tutkimuksen tu-

loksia voisi soveltaa käytäntöön organisaation viemiseksi eteenpäin digitalisaatiomatkal-

laan. 

Eri ratkaisujen priorisointiin ei ole yksiselitteistä tapaa, mutta suositeltavaa voisi olla tavoi-

tella suurimpia hyötyjä pienimmillä panoksilla ja priorisoida toteutuksia tämän pohjalta. 

Näitä voisivat olla esimerkiksi ensivaiheessa kokonaishyödyn näkökulmasta:  

 Hoidon tarpeen arvioinnin toteutus siten, että pyritään ratkaisemaan ongelma en-

simmäisen yhteydenoton aikana 

 Kotiin vietävien palveluiden laajennos päivystystyyppisillä palveluilla, jolloin 

voidaan vähentää erityisesti päivystys- ja ensihoitopalveluiden kuormitusta 

 Organisaatioiden välisten potilassiirtojen kehittäminen 

 Tiettyjen seurantaa vaativien sairauksien hoitoprosessien automatisointi 

Ammattilaisen ajankäytön näkökulmasta: 

 Potilaan esitietojen keräämisen ja tietojen yhdistämisen automatisointi (lääkärin 

ajankäyttö) 

 Etävastaanotto asynkronisena chat-ratkaisuna (lääkärin ajankäyttö) 

 Ajanvarausten tekemisen, muokkaamisen ja peruuttamisen mahdollistaminen 

potilaalle omatoimisesti (hoitohenkilöstön / avustavan henkilökunnan ajan-

käyttö) 

 Lääkeannostelun tehostaminen robotiikkaa käyttämällä kotihoidossa (hoitohen-

kilöstön ajankäyttö) 

 Potilaan omien mittaustietojen syötön mahdollistaminen (hoitohenkilöstön ajan-

käyttö) 
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Koska digitalisaatio on ennen kaikkea toimintatapojen muutosta (Parviainen et al 2017a; 

Vial 2019; STM 2016), on ratkaisut syytä suunnitella hyvin ja riittävän tarkalla tasolla. Nii-

den toteutukseen liittyvät seikat asettavat vaatimuksia myös henkilöstölle aina palveluja 

tuottavasta henkilöstöstä organisaation johtoon, kuten Gjellebæk et al (2020) toteavat, joten 

henkilöstö pitää aidosti osallistaa uusien toimintatapojen suunnitteluun, sekä mahdollistaa 

heille näiden uusien tuotantotapojen mukaan toimiminen ja tarvittavien taitojen opettelu. 

Digitalisaatio on disruptiivista ja nopeasti etenevää (Burman ja Meister 2021), joten organi-

saatioiden kannalta saattaa olla paras tapa pilotoida ja kokeilla nopeasti olemassa olevia val-

misratkaisuja, eikä luoda usean vuoden laajoja kiinteitä hankekokonaisuuksia tai rakentaa 

räätälöityjä ratkaisuja aivan alusta alkaen. Organisaation kypsyystaso (esim Carvalho et al 

2019) ja kyvykkyydet (Teece 2017) vaikuttavat myös siihen, miten digitalisaatiota kannattaa 

organisaatiossa edistää, ja näiden analysointi suunnittelun pohjaksi olisi todennäköisesti 

kannattavaa. Organisaatioiden olisi myös hyvä tunnistaa kypsyyteensä liittyvät ”valkoiset 

pisteensä”, eli puuttuvat tai heikosti hyödynnetyt ratkaisualueet, kuten Mettler ja Pinto 

(2018) toteavat. 

6.2  Tutkimuksen pätevyys ja luotettavuus 

Tieteellisen tutkimuksen luotettavuus on yksi tutkimuksen perusolettamia, jota tulee arvi-

oida kriittisesti osana tutkimusprosessia. Keskeisiä käsitteitä tutkimuksen luotettavuuden ar-

vioinnissa ovat pätevyys (validiteetti) ja uskottavuus (reliabiliteetti) (Silverman 2011, 251-

360; Eskola ja Suoranta 2014, 211-231) 

Pätevyys (valideetti) 

Pätevyys ilmaisee sen, miten hyvin juuri kyseisessä tutkimuksessa käytetty tutkimusmene-

telmä mittaa juuri sen ilmiön ominaisuutta tai ilmiötä itsessään, mitä on tarkoituskin mitata 

(Hiltunen 2009). Tämän tutkimuksen osalta sisäisen pätevyyden osalta voidaan todeta käy-

tettyjen mittareiden olleen luotettavia suhteessa tutkimuskohteeseen. Tutkimuksessa halut-

tiin selvittää vastaajien subjektiivinen käsitys kustannustehokkaimmista digitalisaatioratkai-

suista, ja puolistrukturoidun haastattelun avulla vastaajilta nimenomaisesti kysyttiin tätä. 

Tutkimuskysymykset validoitiin tutkimuksen toimeksiantajan edustajan kanssa ennen tutki-

muksen toisen kierroksen toteuttamista, jotta varmistuttiin siitä, että ne olivat päteviä myös 
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heidän näkökulmastaan. Kysymyksiin vastaavat henkilöt pysyivät samoina sekä ensimmäi-

sellä että toisella kierroksella yhtä organisaatiota lukuun ottamatta. Tässä organisaatiossa 

tuotiin mukaan tutkimuksen lisäksi vielä toinen vastaaja ensimmäisen vastaajan lisäksi. 

Tällä turvattiin kyseisen organisaation kohdalla riittävän laajan näkemyksen saaminen haas-

tatteluissa, eikä tällä nähdä olleen negatiivista vaikutusta pätevyyteen. Myös vastaajien am-

matillisen pätevyyden voidaan arvioida olevan riittävällä tasolla vastausten pätevyyden nä-

kökulmasta. 

Huomattavaa on, että tyypillisesti hyötyjen mittaamista erityisesti erilaisten investointi- tai 

hankintapäätösten kohdalla pyritään organisaatioissa kuvaamaan rahallisesti, niin sanotusti 

monetarisoimaan, jotta ne olisivat objektiivisia. Tässä tutkimuksessa tiedusteltiin, oliko ob-

jektiivisia arvioita olemassa, mutta ydintutkimuskysymyksenä kyseessä oli nimenomaan 

vastaajien subjektiivinen arvio. 

Ulkoisen pätevyyden osalta todetaan, että tutkimustulokset edustivat vastaajaorganisaatioi-

den henkilöiden näkemyksiä kustannusvaikuttavimmista ratkaisuista, ja vaikka vastaajilla 

oli joissain asioissa yksimielisiä vastauksia, oli vastauksissa havaittavissa myös eroja. Erot 

selittynevät osin organisaatioiden erilaisilla toteutuksilla ja digitalisaation kypsyystasoilla, 

mutta ulkoisen pätevyyden ja tulosten yleistämisen osalta tutkimukseen tulee suhtautua tie-

tyllä varauksella. Yleistettävyyttä voitaisiin parantaa esimerkiksi laajentamalla tutkimusta 

käsittämään useampi perustetusta 21:stä hyvinvointialueesta, jolloin otos olisi mahdollisesti 

kattavampi. Toisaalta, tällöin osan vastaajien digitalisaation kypsyystaso saattaa heijastua 

myös tuloksiin. 

Tutkimuksen loogisen pätevyyden osalta tutkijan oman käsitys on, että se on hyvällä tasolla 

ja tulokset vastaavat hänen mukaansa tutkimusta sekä yleisiä näkökulmia digitalisaatiosta. 

Tutkijalla ei ollut sidoksia mihinkään vastaaja- tai tilaajaorganisaatioihin. Tilaajaorganisaa-

tio suorittaa tutkijalle ennalta sovitun tutkimuspalkkion tutkimuksen tekemisestä ja tulosten 

luovuttamisesta tilaajan käyttöön sovitussa muodossa. 

Luotettavuus (reliabiliteetti) 

Tutkimushaastattelut tallennettiin ja litteroitiin aineistoksi, ja tutkimuskysymykset ovat tä-

män tutkimuksen liitteenä. Tutkimusmenetelmien ja käytettyjen tutkimuskysymysten osalta 

tutkimus on toistettavissa samalla tavalla kuin tutkimuksen toteutuksessakin. Haastatteluti-
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lanteessa toki on luonnollista, että sanasta sanaan tilanne ei ilmene samanlaisena, ja on jos-

sain määrin mahdollista, että ajan kuluessa vastaajien subjektiiviset käsitykset saattaisivat 

muuttua. Näin ollen luotettavuuden voidaan todeta olevan tutkimuksen tekemisen osalta riit-

tävällä tasolla, mutta vastausten olevan mahdollista muuttua ajan kuluessa niiden subjektii-

visuudesta johtuen.  

Haastateltavien orientoimiseksi ja yhteisen kontekstin saavuttamiseksi käytettiin ensimmäi-

sellä haastattelukierroksella tiettyjä viitekehyksiä. Kyseiseen viitekehykseen liittyvät seikat 

olivat vastaajille pääosin hyvinkin tuttuja, joten voidaan kohtuudella todeta haastatteluissa 

olleen hyvän yhteisymmärryksen käytetyistä viitekehyksistä ja termeistä vastaajien ja tutki-

jan välillä.  

6.3  Jatkotutkimuskohteet 

Tutkimuksen osalta jatkotutkimuskohteita voidaan tunnistaa usealta eri osa-alueelta. Eräs 

jatkotutkimuskohde olisi luonnollisesti toteuttaa kyseinen tutkimus uudelleen esimerkiksi 

vuoden kuluttua, ja selvittää, ovatko vastaajien käsitykset muuttuneet. Näin saataisiin toden-

näköisesti tietoa siitä, miten digitalisaation eteneminen ja organisaatioiden kypsyystason 

muuttuminen vaikuttaa käsityksiin kustannustehokkaimmista ratkaisuista.  

Tutkimuksessa käytettyyn WHO:n luokitukseen kuuluu myös useita muita luokkia, joten 

tutkimuskysymysten laajentaminen näihin luokkiin, tai vaihtoehtoisesti kattamaan esimer-

kiksi hallinnollisten järjestelmien hyötyjä voisi olla myös eräs jatkotutkimuskohde, ja saat-

taisi tuoda vahvistusta Gastaldin ja Corson (2012) näkemyksiin kliinisen työn digitalisaation 

suhteesta hallinnollisiin tehtäviin.  

Kokonaisuutena kattava digitalisaation hyötyjen objektiivinen mittaaminen on erittäin haas-

tavaa, ja tutkimuskenttää edistäisi myös sekä erilaisten digitalisten hyötyjen kuin digitalisaa-

tion kypsyysasteen objektiivisten mittareiden ja mittausmenetelmien kehittäminen edelleen. 
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Liite 1. WHO:n luokitus “Classification of Digital Health Interventions v 1.0" (2018) 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

Liite 2: Ensimmäisen haastattelukierroksen haastattelukysymykset 

Osa-alue 
1.1 Kohdennettu asiakasviestintä (Targeted client communication). Mitä ratkaisuja or-
ganisaatiossanne on käytössä tällä osa-alueella? Esimerkkejä toteutuksista ovat:  
- tietylle potilas- tai asiakasryhmälle (esimerkiksi demografisiin tietoihin perustuen) 
kohdennettu viestintä 
- terveyden edistämiseen liittyvä viestintä, potilaan tai asiakkaan terveyshistorian poh-
jalta tapahtuva viestintä 
- muistutukset, esimerkiksi ajan- tai hoidonvarauksista 
- tieto laboratorio- tai kuvantamistutkimusten tuloksista 

 1.4 Kohdentamaton asiakasviestintä. Mitä ratkaisuja organisaatiossanne on käytössä 
tällä osa-alueella? Esimerkkejä toteutuksista ovat:  
- potilaan pääsy omiin sairaskertomusmerkintöihinsä, mahdollisuus seurata historiaa  
- Terveysdatan seuranta potilaan toimesta, kuten omamittaukset, puettavat/käytettä-
vät hyvinvointilaitteet ja näistä lähteistä syntyvän tiedon kerääminen ja hyödyntämi-
nen toiminnassa 

 1.5 Kansalaisen raportoimat kohteet.Mitä ratkaisuja organisaatiossanne on käytössä 
tällä osa-alueella? Esimerkkejä toteutuksista ovat:  
- hoitoonpääsytietojen ja hoidon laatumittareiden julkinen raportointi. potilaiden tyy-
tyväisyys saatuun palveluun. Palautteen joukkoistaminen. 
- kansanterveydellisten tapahtumien raportointi kansalaisten toimesta, kuten mahdol-
lisista tartuntataudeille altistumisesta ilmoittaminen 

 1.6 Tarvelähtöinen tietopalvelu asiakkaalle.Mitä ratkaisuja organisaatiossanne on käy-
tössä tällä osa-alueella? Esimerkkejä toteutuksista ovat:  
-  Asiakas etsii ja löytää tietoa sairaudesta tai terveyshuolestaan 
- Tietoa asiakkaan päätöksenteon tueksi  

 2.2 Asiakkaan terveystietueet. Mitä ratkaisuja organisaatiossanne on käytössä tällä 
osa-alueella? Esimerkkejä toteutuksista ovat:  
- Asiakkaan tapahtumien ja tilanteen seuranta erikoisalakohtaisesti (esimerkiksi ras-
kausseuranta, rokotusrekisterit) 
- rakenteinen sähköinen sairauskertomus, jossa eri erikoisalojen tiedot 
- ei-rakenteisen tiedon tai sen tiedon tallennus, joka ei ole suoraan sairaskertomusjär-
jestelmässä, esimerkiksi kuvantamistutkimukset, erilaiset liitedokumentit) 
- organisaatiotasoisen datan keruu ja hyödyntäminen, esimerkiksi erilaiset tervey-/sai-
rausindikaattorit 

2.4  Etälääketiede. Mitä ratkaisuja organisaatiossanne on käytössä tällä osa-alueella? 
Esimerkkejä toteutuksista ovat:  
- etävastaanotto, etäkonsultaatiot 
- potilaan etämonitorointi 
- terveystietojen (kuvantamistutkimukset, kertomusmerkinnät ja niin edelleen) siirto 
palveluntuottajien välillä 
- potilastapausten konsultointi eri palvelutuottajien välillä, case management eri pal-
velutuottajien kesken. 



 

 

 2.5 Terveydenhuollon palveluntuottajan viestintä. Mitä ratkaisuja organisaatiossanne 
on käytössä tällä osa-alueella? Esimerkkejä toteutuksista ovat:  
- palvelutuottajien ja muiden tahojen (esimerkiksi THL) välinen viestintä 
- palaute suoriutumisesta tai laadusta palveluntuottajalle 
- rutiininomainen uusien käytänteiden tai vastaavien viestintä palveluntuottajille 
- ei-rutiininomainen viestintä palveluntuottajille esim kriisitilanteissa  
- vertaisryhmien välinen viestintä palveluntuottajille  

2.6 Lähetteiden koordinointi. Mitä ratkaisuja organisaatiossanne on käytössä tällä osa-
alueella? Esimerkkejä toteutuksista ovat:  
- ensihoidon koordinointi ja ohjaus 
- lähetteiden ja konsultointipyyntöjen hallinta eri terveydenhuollon toimijoiden välillä 
- konsultointipyyntöjen hallinta eri toimijoiden välillä (muut kuin terveystoimi), kuten 
sosiaalitoimi, poliisi, erilaiset tukitoimet 

2.9 Lääkemääräysten ja lääkityksen hallinta. Mitä ratkaisuja organisaatiossanne on 
käytössä tällä osa-alueella? Esimerkkejä toteutuksista ovat:  
- lääkemääräysten toteuttaminen ja seuranta 
- potilaan lääkkeiden kulutuksen seuranta 
- lääkkeiden haittavaikutusten raportointi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Liite 3: Toisen haastattelukierroksen haastattelukysymykset 
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