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The objective of this master's thesis was to investigate the utilization of the Klinik Access
symptom checker in patient triage within primary healthcare, and to analyze the various fac-
tors influencing its different usage levels in Finland. The thesis was carried out on mandate
from Klinik Healthcare Solutions Ltd. In the theoretical part of the thesis, factors impacting
the acceptance and use of digital services in the context of healthcare were examined. The
data was primarily collected through semi-structured interviews and consisted of interviews
with 15 healthcare professionals in Finland and the UK. Statistical data on the use of symp-
tom checker were also used.

The results of the thesis indicate that the role of the digital symptom checker in patient triage
Is not significant, and it has not changed the triage process. While the use of the symptom
checker did not meet the initially set expectations, it is important to note that clear objectives
and performance metrics guiding process improvements were lacking. Although the symp-
tom checker was perceived as easy to use and the 24-hour availability of the service was
appreciated, its benefits in terms of work performance remained unclear. Compatibility with
existing technologies and healthcare processes was weak, partly because triage process had
not undergone the necessary changes. The thesis highlighted the need to consider the triage
process as a whole and explore ways to integrate digital tools into the triage workflow, re-
gardless of the patient's initial point of contact.
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1 Johdanto

Miten toimit, jos sinulle ilmaantuu uusia terveyteen liittyvia oireita tai vaivoja? Kysyin asiaa
tekoalymalli ChatGPT:It4. Keskustelubotti kertoo, etté riippuen tilanteen ja oireiden vaka-
vuudesta ihmiset yleensa joko tarkkailevat tilannetta, ottavat yhteyttd terveydenhuoltoon,
hakeutuvat apteekkiin, kayttavat digitaalisia terveyssovelluksia tai kysyvét neuvoa lahipii-
riltdédn. Taman diplomitydn keskitssa on tekoélypohjainen Klinik Access -oirearviopalvelu,

joka kuuluu digitaalisten terveyssovellusten kategoriaan.

Julkinen sektori on ottanut kayttoon oirearvioita terveys- ja sosiaalipalveluissa lievittaakseen
paineita perusterveydenhuollon ja Kiireellisen hoidon palveluissa, kuten paivystyksessé eri-
tyisesti COVID-19-pandemian aikana. Oirearvioilla pyritdan ohjaamaan potilaat asianmu-
kaisiin terveydenhuoltopalveluihin ja kohdentamaan resurssit paremmin, mika saattaa va-
hentéé palveluiden ylikuormitusta. (Wallace, Chan, Chidambaram, Hanna, Igbal, Acharya,
Normahani, Ashrafian, Markar, Sounderajah & Darzi 2022, 1.) Esimerkiksi Suomessa
HUS:n koronabotti ja Omaolo-palvelun koronavirustaudin oirearviot kehitettiin COVID-19-
taudin oireiden arviointiin ja ajanvaraukseen testausta varten (HUS 2020; Omaolo 2023).
Oikein kéytettyna oirearviot voivat ohjata potilaita hakeutumaan tarvittaessa nopeasti hoi-

toon ja antaa itsehoito-ohjeita pieniin terveysongelmiin (Wallace ym. 2022, 1).

Digitaalisia oirearvioita hyddynnetddn Suomessa myds hoidon tarpeen arvioinnissa, mutta
niiden kaytto ei ole vield julkisessa terveydenhuollossa saavuttanut merkittavaa asemaa.
Kuitenkin THL:n vuonna 2020 toteuttaman kyselyn mukaan 27 prosenttia suomalaisista oli
arvioinut omaa terveyttaan tai toimintakykyaan digitaalisesti. Téhan sisaltyivat riskiarviot,
oirearviot, terveystarkastukset tai kirjallinen arvio omasta terveydesté. (Kyytsénen, Aalto &
Vehko 2021, 33, 61.) Nayttaa siltg, ettd ainakin kansalaisilla on kiinnostusta erilaisten digi-

taalisten palveluiden kéayttoon (Seppéléa & Puranen 2019, 13).



Suomessa sahkdisten asiointipalveluiden avulla pyritdan turvaamaan palveluiden saatavuus
erityisryhmille ja harvaan asutuilla seuduilla (Seppéla & Puranen 2019, 13). Liséksi sosiaali-
ja terveydenhuollon digitalisaatiota on edistetty jo pitkaan ja valtiovarainministerion joh-
dolla tahdataan siihen, ettd Suomen julkiset palvelut ovat digitaalisia vuoteen 2023 mennessé
(Kyytsonen ym. 2021, 16). Maailmanlaajuisesti sahkoinen terveydenhuolto nahdaan ratkai-
suna erilaisiin terveydenhuollon haasteisiin, kuten véeston ikaantymiseen, kroonisten sai-
rauksien lisdédntymiseen ja henkil6kuntapulaan (Wass & Vimarlund 2017, 258). Digitalisaa-
tion odotetaan tehostavan terveydenhuoltoa (Konttila, Siira, Kyngas, Lahtinen, Elo, Kaariéi-
nen, Kaakinen, Oikarinen, Yamakawa, Fukui, Utsumi, Higami, Higuchi & Mikkonen 2019,
746; Wass & Vimarlund 2017, 258) ja tarjoavan enemman tietoa potilaan tilasta sekd mah-
dollistavan paremman viestinndn ammattilaisten ja potilaiden valilla (Schreiweis, Po-
biruchin, Strotbaum, Suleder, Wiesner & Bergh 2019, 2).

Tasta huolimatta hoidon tarpeen arviota tehddin Suomessa p&aosin puhelimitse (Syrj4, Par-
viainen & Niemi 2020, 2-3) ja oirearviot nahdaan vain yhtend mahdollisena yhteydenotto-

kanavana terveydenhuoltoon.

1.1 Tutkimuksen tausta

Diplomityon toimeksiantaja on suomalainen terveysteknologiayritys, Klinik Healthcare So-
lutions Oy. Yritys tarjoaa terveydenhuollolle digitaalisia ratkaisuja, joissa hyddynnetaan l&&-
ketieteellista tekodlya. (Klinik Healthcare Solutions Oy 2022a; Lindell 2022, 3.) Yrityksen
paatuote, Klinik Access -palvelu mahdollistaa sahkdisen asioinnin perusterveydenhuollossa.
Tassa diplomitydssé keskitytdadn Klinik Access -oirearviotyokaluun, joka on yksi séhkoisen
asioinnin palveluista, joita yritys tarjoaa asiakkailleen. (Klinik Healthcare Solutions 2022b;
Lindell 2022, 5.)

Klinik Access -palvelun pddmarkkina-alueita ovat Suomi ja Iso-Britannia. Palvelu on kay-
tossa noin 30 terveydenhuollon yksikdsséd Suomessa ja kilpailee erityisesti julkisesti rahoi-
tetun Omaolo-palvelun kanssa. Iso-Britannian markkinoille Klinik Access tuotiin vuonna

2019. Palvelua kaytetddn noin 330 yleisladkariasemalla, ja sen piirissd asuu noin 2,8
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miljoonaa ihmisté. Iso-Britanniassa palvelulla on lukuisia kilpailijoita, kuten eConsult, Ac-
curX, Patchs, Anima ja RapidHealth. (Lindell 2022, 3—4; Lindell & Ménnistd 2023.)

Aikaisemmat tutkimukset ja selvitykset ovat kasitelleet Klinik Access -palvelua eri nédko-
kulmista. Ne ovat tuoneet esiin palvelun kustannusvaikuttavuutta, vaikutuksia potilaille ja
ammattilaisille sek& johtajien roolia palvelun kayttdonotossa. Lisaksi ne ovat tarkastelleet
palvelun arvonluontitekijoitd (muu kuin kustannushy6ty). My0s oirearvion suorituskykyé
on arvioitu. Yritys on huomannut, ettd palvelun kayttdaste Suomen perusterveydenhuollossa
on matalampi kuin useimmissa NHS:n (National Health Service, Iso-Britannian julkinen ter-
veydenhuoltojarjestelmd) perusterveydenhuollon yksikoissa Iso-Britanniassa. Taman tyon
tavoitteena on selvittad, miksi eri perusterveydenhuollon yksikot Suomessa kayttavat Klinik
Access -oirearviotydkalua niin vaihtelevin tasoin. Tahan kysymykseen aiemmat tutkimukset

eivét ole viela tarjonneet vastausta.

1.2 Tutkimuksen tavoite, tutkimuskysymykset ja tutkimuksen rajaukset

Diplomityon tavoitteena on selvittad taustasyyt ja tekijat, jotka vaikuttavat Klinik Access -
palvelun erilaisiin kéayttdtasoihin suomalaisissa perusterveydenhuollon yksikdissa. Ty0ssé
selvitetdan, millainen palvelun kéayttoonottoprosessi oli ja miten palvelua kéaytetdan nykyi-

sin.
Diplomityon paatutkimuskysymys on:

e Miten Klinik Access -oirearviota hyddynnetdan hoidon tarpeen arvioinnissa suoma-
laisessa perusterveydenhuollossa?

Lisaksi diplomity6 pyrkii vastaamaan seuraaviin alakysymyksiin:

e Aikaisempaan tutkimukseen pohjaten, mitka tekijat vaikuttavat digitaalisten palve-

luiden kayttoonottoon ja omaksumiseen terveydenhuollossa?

e Miten loydetyt tekijat nakyvat Klinik Access -oirearvion kayttoonottoprosessissa tai

kaytossa?

e Miten IGydettyihin tekijoihin voidaan vaikuttaa?
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Tutkimus keskittyy Klinik Access -oirearvion kdyttoon hoidon tarpeen arvioinnissa. Muut
palvelun osa-alueet, jotka mahdollistavat séhkdisen asioinnin terveydenhuollossa, rajataan
tutkimuksen ulkopuolelle. Painopiste on organisaatioiden ja terveydenhuollon ammattilais-
ten ndkemyksissa, kun potilaiden kokemukset jaavét tyén ulkopuolelle. Tavoitteena on ym-
martaa digitaalisen oirearvion nykyistd asemaa ja sen kdyttoon vaikuttavia tekijoita organi-

saatioissa, hyddyntaen aiempia tutkimustuloksia.

Tutkimus analysoi Klinik Access -palvelun kéayttéd suomalaisissa perusterveydenhuollon
yksikoissa, ja empiirista aineistoa kerdtddn myos Iso-Britanniasta. Tavoitteena on laajentaa
tietopohjaa ja I0ytad mahdollisia hyvié kéytanteitd, jotka voisivat soveltua Suomeen. Kayt-
totaso madritellddn Suomessa suhteessa alueen asukaslukuun (kdyttdaste per capita). Kéayt-
totason madritelma on sama, mité Klinik Healthcare Solutions Oy kayttaa omissa laskelmis-
saan. Iso-Britanniassa kayttotaso méaaritellaén niin, ettd kuinka suuri osuus potilaista hyo-

dynt&& palvelua verrattuna kaikkiin terveysasemalle tuleviin yhteydenottoihin.

1.3 Tutkimuksen toteutus

Tutkimuksen teoreettisessa osuudessa kasitelladn keskeisia kasitteita ja tekijoitd, jotka vai-
kuttavat digitaalisten tyokalujen kayttoonottoon ja omaksumiseen terveydenhuollossa.
Koska digitaaliset oirearviot ovat vain yksi mahdollinen kanava toteuttaa hoidon tarpeen
arviota, tyossa kasitelladn myos laajemmin hoidon tarpeen arvioinnin toteuttamista suoma-
laisessa perusterveydenhuollossa. Aiemman kirjallisuuden pohjalta etsitddn mydos teorioita,

jotka voivat tarjota viitekehyksen tyon empiirisen osion toteuttamista varten.

Empiirisessd osassa tutkitaan suomalaisen perusterveydenhuollon hoidon tarpeen arviointia
ja miten Klinik Access -oirearviota hyédynnetaan arvioinnissa. Tutkimuksessa selvitetaan
my0s tekijoitd, jotka vaikuttavat Klinik Access -oirearvion kayttéon perusterveydenhuol-
lossa ja kuinka néihin tekijoihin voidaan vaikuttaa. Tavoitteena on ymmartaa, vaikuttavatko
aiemmin kirjallisuudessa tunnistetut tekijat myos Klinik Access -palvelun kdyttoon, selittden
erilaisia palvelun kayttotasoja. Koska tavoitteena on ymmértaa terveydenhuollon ammatti-
laisten kayttaytymistd ja sen kontekstia sekd antaa &ani heiddn nakemyksilleen,
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tutkimuksessa kaytetdan laadullisia tutkimusmenetelmi& (Hirsjarvi & Hurme 2010, 27). Laa-
dullinen aineisto keratdan haastatteluilla. Liséksi tydssa verrataan Klinik Access -palvelun
kayttotilastoja haastatteluaineistoon. Voidaanko haastattelujen perusteella 16ytaa tekijoit,
jotka selittavat Klinik Access -palvelun kéayttdtasoja? Onko tietyilla tekijoilla yhteyksia kor-
keampiin tai matalampiin k&yttotasoihin? Taméan vuoksi tyon laadullisia tuloksia hyodynne-

tdan kvantitatiivisten tulosten selittdamiseen (Hirsjarvi & Hurme 2010, 28).

Keratyn tiedon avulla vastataan tutkimuskysymyksiin ja tuotetaan uutta tietoa Klinik Access
-oirearvion kaytosta ja kayttoonottotasoon vaikuttavista tekijoista. Tulosten avulla tarjotaan
kehitysehdotuksia sek& toimeksiantajayritykselle ettd asiakasorganisaatioille, joita voidaan
hyddyntd4 oirearvion jatkokehittdmisessa ja tehokkaammassa kdytdssé osana hoidon tarpeen

arviointia.

Ennen aineiston keruuta tiedonhakua suoritettiin ohjatusti yliopiston Kirjaston tarjoamien re-
surssien avulla. Tiedonhakua toteutettiin vaiheittain, ensin yleisell& tasolla ja my6hemmin
aiheen avainsanojen avulla. Tiedonhaussa on pyritty mukailemaan kuvailevan kirjallisuus-
katsauksen menetelmad, jossa aineiston valintaa eivét ole ohjanneet tiukat metodiset saan-
not. Tarkemmin sanottuna tiedonhakua on lahestytty narratiivisen kirjallisuuskatsauksen ta-

voin, pyrkien tarjoamaan laaja kuva kasiteltavasta aiheesta. (Salminen 2011, 6-7.)

Kéytetyt tietokannat ovat Google Scholar, Scopus, Elsevier ScienceDirect ja LUT Primo -
tiedonhakupalvelu. Tiedonhaussa on kéytetty seuraavia hakusanoja ja niiden yhdistelmia:
triage, health needs assessment, hoidon tarpeen arviointi, symptom checker, symptom as-
sessment, oirearvio, healthcare, primary care, worker, employee, digital, eHealth, telemedi-
cine, process, implementation, deployment, adoption, barrier, facilitator, success factor, key
factor, technology acceptance model (TAM), unified theory of acceptance and use of tech-
nology (UTAUT), diffusion of innovation(s) (DOI).
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1.4 Tutkimusraportin rakenne

Diplomity6 koostuu kolmesta osasta: johdannosta, teoreettisesta osuudesta ja empiirisesta
osuudesta. Tydssa on kahdeksan pdalukua alalukuineen, jotka ovat johdanto, teoreettinen
tausta, teoreettinen viitekehys, tutkimusmenetelmat, tulokset, kehitysehdotukset, johtopéa-

tokset ja yhteenveto.

Johdannossa esitetdan tyon rakenne ja taustatiedot, kuten tavoitteet, tutkimuskysymykset,
rajaukset ja tutkimussuunnitelma. Teoreettisessa osiossa kasitellaan tyon teoreettista taustaa.
Toisessa luvussa kuvataan keskeiset kasitteet, kuten hoidon tarpeen arvio, triage ja oirearvio,
ja luodaan katsaus aiempaan tutkimukseen terveydenhuollon digitaalisten palveluiden kayt-
toonottoon vaikuttavista tekijoista. Samalla esitell&an keskeisia teknologian hyvaksymista ja
leviamista selittavia teorioita. Kolmannessa luvussa esitelldan tutkimuksen viitekehys, joka

pohjautuu teoreettiseen taustaan ja ohjaa empiiristé osiota.

Empiirisessd osassa kuvataan kéaytetyt tutkimusmenetelmat, kuten haastattelut ja oirearvion
kayttoon liittyvat tilastot, sekd analysointimenetelmat. Tamén yhteydessa tarkennetaan myos
tutkimuksen lahtokohtia ja toimintaymparistod. Viidennessa luvussa esitellaan tarkeimmat
tulokset ja kuudennessa luvussa annetaan ehdotuksia toimeksiantajayritykselle ja asiakasor-
ganisaatioille. Seitsemannessa luvussa, johtopaatoksissa, vertaillaan tuloksia aiempaan tut-
kimukseen ja arvioidaan niiden vastaavuutta tutkimuskysymyksiin. Lisaksi ké&sitelldan tut-
kimuksen hyddynnettavyyttd, luotettavuutta ja rajoituksia seké annetaan suosituksia jatko-
tutkimukselle. Kahdeksas luku, yhteenveto, tarjoaa kokonaiskuvan tutkimuksesta. Diplomi-

tydn rakenne on esitetty kuvassa 1.
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2 Teoreettinen tausta

Tassa luvussa esitellaan diplomityon teoreettinen tausta. Luvussa kuvataan keskeiset késit-
teet: hoidon tarpeen arviointi, triage ja oirearvio. Lisaksi tarkastellaan aikaisempaa tutkimus-
Kirjallisuutta, joka késittelee digitaalisten palveluiden ja tydvalineiden kdyttdonottoon vai-
kuttavia tekijoita. Luvussa késitella&dn myos teorioita, jotka liittyvét teknologian hyvaksymi-

seen ja uusien teknologioiden levidmiseen.

2.1 Hoidon tarpeen arvio

Suomen perustuslain (1999/731, § 19) mukaan jokaisella on oikeus riittaviin sosiaali- ja ter-
veyspalveluihin, ja julkisen vallan tulee edistaa véaeston terveyttd. Potilaan asemasta ja oi-
keuksista annettu laki (1992/785, § 3) takaa Suomessa pysyvasti asuville oikeuden tarvitta-
vaan terveyden- ja sairaanhoitoon ilman syrjintéa, kuitenkin huomioiden terveydenhuollon
kaytettdvissa olevat resurssit. Potilaan hoitotarve arvioidaan terveydenhuollossa ladketie-
teellisten ja hammaslaéketieteellisten kriteerien mukaan, eiké potilaalla ole automaattista oi-
keutta saada haluamaansa hoitoa (Hallituksen esitys eduskunnalle laiksi terveydenhuoltolain

muuttamisesta ja siihen liittyviksi laeiksi 2022/74 vp).

Terveydenhuollon ammattilaiset ovat tehneet hoidon tarpeen arviota potilaan hoitoon paa-
systa ja kiireellisyydesta jossain maérin aina. Vuonna 2005 késite hoidon tarpeen arviointi”
virallistettiin lakiin, mik& antoi muillekin terveydenhuollon ammattilaisille kuin la4kareille
oikeuden ja vastuun arvioida hoidon tarvetta. Tavoitteena on turvata tarpeeseen perustuva
hoidon saatavuus ja vahenta hoitoon paisyn eroja. (Syvéoja & Aijala 2009, 9, 71.) Tervey-
den- ja hyvinvoinnin laitos seuraa perusterveydenhuollon hoitoon péasya, ja vuosien 2015,
2018, 2021 ja 2023 raportit osoittavat, etté kiireettomaélle 1a4karin vastaanotolle p&ésy viikon
sisalla on vaihdellut 45 prosentista 60 prosenttiin. Uusin raportti (2023) osoittaa, ettd 49 %
potilaista paési laékarille viikon sisélla kiireettdméassa tapauksessa. Alueelliset erot ovat kui-

tenkin merkittdvid. Raporttien perusteella ei néytd silt4, ettd hoidon saatavuudessa tai
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hoitoon padsyssa olisi tapahtunut merkittdvaa kehitysta. (Mollari & Vuorio 2015, 1; Mollari
& Kovanen 2018, 1; Mollari & Laitinen 2021, 1; Mollari & Marttila 2023, 1.)

Terveydenhuoltolaki (2010/1326) maérittelee, miten hoidon tarpeen arviointi toteutetaan hy-
vinvointialueilla ja mill& aikataululla potilas on oikeutettu arvioon. Arvioinnin toteutustapa
riippuu siitd, onko kyseessa perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito, ensihoito, suun ter-
veydenhuolto tai lasten ja nuorten mielenterveyspalvelut. Liséksi sosiaalihuollossa tehd&én
palvelutarpeen arviointeja. Taméan diplomityon keskidssa on hoidon tarpeen arviointi perus-

terveydenhuollossa.

Vuoden 2023 terveydenhuoltolain muutos (2023/116) edellyttdd, ettd potilaan on saatava
yhteys terveyskeskukseen tai muuhun terveydenhuollon toimintayksikkéon saman pdaivén
aikana kiireettomissa asioissa virka-aikana. Lainsaddanndssa ei erotella séhkoisté asiointia
muista vélineista. Jokaiselle yhteytta ottavalle potilaalle tehddén hoidon tarpeen arviointi
saman arkipdivan aikana, ja h&n saa yksilollisen arvion tutkimusten ja hoidon tarpeesta sek&
kiireellisyydesta, mukaan lukien tiedon siitd, mik&d ammattihenkil suorittaa ne. (Terveyden-
huoltolaki 2010/1326, § 51.) Kaikki eivét tarvitse vastaanottoaikaa, vaan suuri osa potilaista
parjaa kotona kotihoito-ohjeiden avulla (Syvéoja & Aijala 2009, 107). Arvion tekee laillis-
tettu terveydenhuollon ammattihenkil6 (Terveydenhuoltolaki 2010/1326, § 51), jonka osaa-
minen ja kokemus tayttavat tehtdvan vaatimukset. Tyonantajan velvollisuus on huolehtia
tarvittavasta koulutuksesta, perehdytyksesta ja valvonnasta. (Syvaoja & Aijala 2009, 26;
Valvira 2017.) Hoidon tarpeen arvio tulee myds dokumentoida asianmukaisesti potilasasia-
Kirjoihin turvaten potilaan hoidon suunnittelun, seurannan ja toteutuksen (Sosiaali- ja ter-

veysministerion asetus potilasasiakirjoista 2022/94, 8 7, 8 11).

Perusterveydenhuollossa voidaan tarjota myos Kiireellista hoitoa akillisissa sairaus- tai vam-
matilanteissa. Terveydenhuoltolain (2010/1326) mukaan hyvinvointialueen on jarjestettava
toimintansa siten, ettd potilas saa arkipdivisin ilmoitettuna aikana valittomasti terveyden-
huollon ammattihenkilon arvion ja hoidon lahelld asuinpaikkaansa kiireellisissa tilanteissa,
ellei potilasturvallisuuden ja palveluiden laadun turvaamiseksi edellytetd arvion ja hoidon
keskittamistd  paivystysyksikkdéon.  (Terveydenhuoltolaki ~ 2010/1326, & 50.)
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Paivystysyksikdssa potilas ohjataan tarvittaessa kiireelliseen hoitoon, ja sielld otetaan huo-
mioon potilaan kiireellisyysluokitus seka yksiléllinen hoidon tarve ja mahdollinen riski sai-
rauden tai vamman pahenemiselle (Valtioneuvoston asetus kiireellisen hoidon perusteista ja
paivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistd 2017/583, § 12; Valvira 2017).

Vuonna 2022 toteutui Idhes 1 500 000 kiireetonta sairaanhoidon yksilokayntid perustervey-
denhuollossa, joita oli edeltanyt yhteydenotto ja hoidon tarpeen arviointi. Tdma antaa suun-
taa hoidon tarpeen arviointien maarista Suomessa. Huomioitavaa on, ettd naméa luvut koske-
vat vain kiireettomia kaynteja, eivatka ne sisalla kiireellisid tapauksia. (Terveyden- ja hyvin-
voinnin laitos 2023.) Liséksi kaikki yhteydenotot ja hoidon tarpeen arvioinnit eivét johda
vastaanottoajan tarpeeseen. Naiden lukujen valossa voidaan paatella, ettd Suomessa tehdaén
karkeasti arvioiden vuosittain miljoonia hoidon tarpeen arviointeja pelkéstaén perustervey-

denhuollossa.

Vuonna 2019 tehdyn THL:n terveyskeskusten avosairaanhoidon jérjestelyitd koskevan ky-
selyn mukaan suomalaisissa terveyskeskuksissa kiireettomén hoidon tarpeen arviointi tapah-
tuu padasiassa puhelimitse (noin 80 %), mutta my0ds sahkdiset asiointipalvelut ja terveysase-
malla kaynti ovat yleisia (Syrja ym. 2020, 2). Puhelinasioinnin suosiota voi selittad esimer-
kiksi Ruotsin perusterveydenhuollossa tehdyn tutkimuksen havainnot, jonka mukaan suurin
osa potilaista soittaa terveysasemalle, vaikka muitakin asiointikanavia olisi tarjolla. Toi-
saalta potilaat saattavat hakeutua paikan paalle terveyskeskukseen, mikéli eivat ole tyytyvai-
sid puhelimessa saamaansa hoidon tarpeen arvioon. (Holmér, Nedlund, Thomas & Krevers
2023, 4-5.) Tarkemmin hoidon tarpeen arvioinnin jakautumista Suomessa eri yhteydenotto-
kanavien valilla voi tarkastella taulukossa 1. Taulukosta ilmenee, ettd Suomessa paikan
paalla toimipisteessa kiireettbman hoidon tarpeen arviointi tehddén 15 %:ssa tapauksista,
kun taas sédhkoisten yhteydenottokanavien osuus on 3 %. Hoidon tarpeen arvioinnin tekevét

paéasiassa sairaanhoitajat tai terveydenhoitajat. (Syrja ym. 2020, 2.)
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Taulukko 1. Hoidon tarpeen arvioinnin jakautuminen yhteydenottotavan mukaan kiireetto-
missa ajanvaraustilanteissa (% hoidon tarpeen arvioinneista) (Syrja ym. 2020, 2).

Sairaan- tai terveydenhoitaja terveysaseman

; 47
puhelimessa

Keskitetty ajanvaraus 23

Kaynti toimipisteessa 15

Lahi- tai perushoitaja terveysaseman

puhelimessa 16

Sahkdinen oirearviopalvelu tai séhkdinen
ajanvaraus

Muulla tavoin 2

Myos kiireellisen ajanvarauksen ja hoidon tarpeen arvioinnin yhteydessé puhelinyhteys on
yleisin tapa (noin 70 %), kun taas suoraan toimipisteeseen tulevien asiakkaiden osuus on 20
%. Sahkaisen asioinnin osuus Kiireellisissd tapauksissa on 2 %. Séhkdoisten oirearviopalve-
luiden kaytto oli viela vahaista vuonna 2019, vaikka yli puolet vaesttsta asui alueilla, joissa

se oli mahdollista. (Syrja ym. 2020, 3.)

Hoitajien ty0ajasta terveyskeskuksissa 12 % kuluu kiireettéman hoidon tarpeen arviointiin,
mika on vahentynyt vuodesta 2015 (16 %). Liséksi noin viidennes hoitajien tyoajasta kayte-
t4&n puhelinneuvontaan ja lahes 30 % kiirevastaanottoon, johon sisaltyy myos Kiireellisten
asioiden arviointi puhelimitse. Tasmallista tietoa siitd, kuinka paljon hoitajien tydajasta ku-
luu hoidon tarpeen arviointiin, ei ole THL:n vuoden 2019 kyselyssé saatavilla. Useat vas-
taajat kuitenkin ilmoittivat, ettd hoidon tarpeen arviointia tapahtuu myds osana yleista puhe-
linneuvontaa ja Kiirevastaanottotoimintaa. Sahkoisiin palveluihin hoitajien tyoajasta kului
vuonna 2019 nelja prosenttia, mik& oli hieman vahemmaén kuin vuonna 2015 (viisi prosent-
tia). (Syrja, Parviainen & Niemi 2019, 6-7.)
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2.2 Triage

Triagella tarkoitetaan potilaiden jaottelua hoidon tarpeen ja kiireellisyyden perusteella. Sita
kaytetdan yleisesti akuuttihoitoty6ssd, kuten paivystyksessd, teho-osastoilla ja katastrofiti-
lanteissa (Iserson & Moskop, 2007 278; Syvéoja & Aijala 2009, 94). Perusterveydenhuollon
potilaiden hoidon tarve ja kiireellisyys vaihtelevat. Vaikka potilaan terveysongelma ei si-
nansa olisi iso, kuten haava sormessa, saattaa se kuitenkin vaatia valitonta hoitoa. (Holmér
ym. 2023, 5.) Isersonin ja Moskopin (2007, 275-276, 278) mukaan triage méaaritellaén poti-
laiden lajitteluksi hoitoa varten tilanteissa, joissa terveydenhuollon resursseista on vahintééan
kohtalainen niukkuus, ja arviointi perustuu potilaan terveydentilaan. Triage suoritetaan kayt-
tdmalla vakiintunutta (lajittelu)jarjestelmaa, joka perustuu joko algoritmiin tai tiettyihin kri-

teereihin potilaan hoidon tarpeen ja hoidon tarpeen kiireellisyyden méaarittamiseksi.

Triage on olennainen osa potilaiden hoidon tarpeen arviointia, jota kuvattiin edellisessa lu-
vussa (Kantonen 2014, 25). Triagetoiminnan avulla terveydenhuollon resursseja voidaan
kayttad tehokkaasti ja samalla suojella ihmishenki&. Triage-jarjestelmien tavoitteena on oh-
jata resursseja potilaille, joiden hoidon tarve on suurta ja joita todennakdisesti pystytaan hoi-
tamaan tuloksellisesti. Samalla ne epadvat resursseja niiltd, joiden vammat tai sairaudet ovat
lilan vakavia, jotta niitd voitaisiin hoitaa tehokkaasti, tai joiden hoidon tarpeet ovat vahaiset
eivétka he tarvitse terveydenhuollon resursseja. Triage-jarjestelméat pyrkivat oikeudenmu-
kaisuuteen ja tasapuolisuuteen, mutta niiden periaatteisiin ja lajitteluperusteisiin voi vaikut-
taa toimintaymparisto, jossa niita kaytetadn. Esimerkiksi katastrofitilanteeseen kehitetylla
triage-jarjestelmélla voi olla erilaiset tavoitteet kuin perusterveydenhuollon paivystykseen
kehitetylla jarjestelmalla. (Moskop & Iserson, 2007, 282283, 287; Syvéoja & Aijala 2009,
94-95.) Viime kadessa triage-jarjestelman tavoitteena on kayttaa kaytettavissa olevia resurs-
seja parhaalla mahdollisella tavalla ja asettaa potilaat tarkeysjarjestykseen heidan ladketie-

teellisten tarpeidensa ja tarvittavan hoidon kiireellisyyden perusteella.

Triage-malleja on monenlaisia ja vaihtelee eri sairaalatasojen vélilla (Reissell, Tiirinki &
Nuorteva 2021, 4). Vaikka terveyskeskuksessa ei olisi virallista triage-jarjestelmaé kiireet-

tdbman hoidon tarpeen arvioinnissa, hoitohenkilokunta tekee jatkuvasti paatoksia potilaiden
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hoitoon paasysti — joko tietoisesti tai tiedostamatta (Syvioja & Aijala 2009, 96). Ruotsin
perusterveydenhuollon tutkimuksessa havaittiin, etta paikan péélle saapuneet walk-in-poti-
laat tutkittiin aina samana péivéand, saattamalla ohittaa ne potilaat, jotka olisivat tarvinneet
kiireellisemp&& hoitoa, mutta olivat ottaneet yhteyttd terveysasemalle muuta reittid pitkin
(Holmér ym. 2023, 5). Rodrigues, Kreif, Saravanakumar, Delaney, Barahona ja Mayer

(2022) luokittelevat perusterveydenhuollon triage-toiminnan neljaan eri tapaan:
1. Ajanvaraus ilman triagea, jossa ensimmainen yhteydenottoja saa ajan.

2. ”Epavirallinen” triage, jonka tekee joku muu kuin terveydenhuollon ammattilainen,
ja jossa kadytetaan standardoimattomia kysymyksia ja kiireellisyyden peruste jaa tun-

temattomaksi.

3. Puhelimitse tapahtuva triage, jossa terveydenhuollon ammattilainen kéyttaa standar-

doimattomia kysymyksié ja priorisointi perustuu Kliiniseen tarpeeseen.

4. Verkossa tapahtuva triage, jossa kaytetédan standardoituja kysymyksia ja tekijana voi
olla joko potilas tai hanen puolestaan joku ilman terveydenhuoltokoulutusta. Vastuu
triagesta on kuitenkin aina kliinisessé tiimissa, ja potilaiden priorisointi tapahtuu hei-
dan kliinisen tarpeensa perusteella.

Néiden erilaisten tapojen seurauksena potilaiden luokitteluun sovelletaan vaihtelevia saan-

t0ja ilman selkedd kliinista perustetta. (Rodrigues ym. 2022, 1.)

2.3 Oirearvio

Taman diplomitydn keskidssa on Klinik Access -palvelu, joka on oirearviotyokalu. Toinen
Suomessa yleisesti kdytdssa olevista oirearvioista on Omaolo-palvelu. Maailmanlaajuisesti

erilaisia oirearviotyokalujen on kymmenig, ellei satoja.

Oirearviotyokalujen ja oirearvioiden (eng. symptom checker, symptom assessment) ensisi-
jaisena tehtévéna on tarjota potilaille tietoa mahdollisista oireiden syista ja edistaa itsediag-
nosointia. Potilas saa tietoa mahdollisista diagnooseista, jotka sopivat h&nen oireisiinsa ja
yleensd oirearvion tarjoamat mahdolliset diagnoosit on jarjestelty luettelomaisesti, todenna-

koisyyksien mukaan. Toisena oirearvioiden tarkoituksena on tukea triagessa eli potilaiden
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luokittelussa. T&ll6in oirearvio neuvoo kéyttdjadd mahdolliseen diagnoosiin perustuen, tu-
leeko potilaan hakeutua hoitoon, ja jos tulee, minne ja milla kiireellisyydelld. (Ceney, To-
lond, Glowinski, Marks, Swift & Palser 2021, 2; Chambers, Cantrell, Johnson, Preston, Bax-
ter, Booth & Turner 2019, 1; Gilbert, Mehl, Baluch, Cawley, Challiner, Fraser, Millen, Mon-
tazeri, Multmeier, Pick, Richter, Turk, Upadhyay, Virani, Vona, Wicks & Novorol 2020, 2;
Semigran, Linder, Gigendil & Mehrotra 2015, 1-2; Wallace ym. 2022, 1.) Néin ollen oirear-
vioita voidaan kayttaa hoidon tarpeen arvioinnin apuvalineend. Oirearviot voivat joko tay-

dentad tai korvata puhelimessa tehtédvaa hoidon tarpeen arviota (Semigran ym. 2015, 2).

Oirearvioita kayttavat todenndkoisemmin tyossakayvat (Carter, Fletcher, Sansom, Warren
ja Campbell 2018, 9; Chambers ym. 2019, 9), nuoret ja naiset, ja etnisesti valkoisten kaytta-
jien osuus on suurempi (Chambers ym. 2019, 9). Oirearvioita kéytetaan tyypillisesti verkko-
sivujen kautta, mutta niitd on saatavilla myds sovelluksina. Kayttéjille esitetadn kysymyksia
oireistaan tai pyydetadn antamaan tietoja oireistaan. (Ceney ym. 2021, 2; Semigran ym.
2015, 1.) Oirearviot kartoittavat potilaan demografisia tietoja, sairaushistoriaa, oireita ja ter-
veydentilaa. Oirearviosovellukset kayttavét joko strukturoitua haastattelua tai monivalinta-
mallia. Joissakin oirearviosovelluksissa on tiettyja poissulkukriteerejd, jotka ilmoittavat, etta
sovellus ei sovellu esimerkiksi tietyn ikéisille, raskaana oleville tai potilaille, joilla on tiettyja
liitanndissairauksia. (Gilbert ym. 2020, 1.) Oirearviot eroavat toisistaan sen suhteen, miten
paljon kéayttajalta vaaditaan interaktiivisuutta ja milla tavalla ne ohjeistavat kayttajaansa (Ce-
ney ym. 2021, 2).

Oirearvioiden toiminta perustuu tietokonealgoritmeille ja oirearvioiden algoritmit vaihtele-
vat, mutta ne voivat kdyttada haarautuvaa logiikkaa, bayesilaista paattelya tai muita menetel-
mié (Gilbert ym. 2020, 2; Semigran ym. 2015, 1), jotta ne voivat ehdottaa kayttdjalle yhta

tai useampaa sairautta tai vaivaa, joka voisi selittdd potilaan oireet (Gilbert ym. 2020, 2).

2.3.1 Oirearvioiden suorituskyky ja tarkkuus

Useissa tutkimuksissa ja systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa on verrattu oirearviosovel-

lusten diagnostista tarkkuutta seké kiireellisyyssuositusten osuvuutta toisiinsa ja testattu
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asiaa joko oikeilla tai fiktiivisilla potilastapauksilla. Lisaksi on tutkittu oirearvioiden suori-
tuskykya verrattuna laakareihin ja maallikoihin. Tutkimukset eroavat toisistaan kattavuu-
tensa, tutkimusympéristojen ja koeasetelmien suhteen. Kuitenkin yleinen havainto on, etta
markkinoilla olevat oirearviosovellukset eroavat merkittavésti toisistaan kattavuuden, Kii-
reellisyyssuositusten asianmukaisuuden ja diagnoosiehdotusten tarkkuuden osalta (Ceney
ym. 2021, 10; Gilbert ym. 2020, 7; Schmieding, Mérgeli, Schmieding, Feufel & Balzer 2021,
7; Semigran ym. 2015, 3, 5; Wallace ym. 2022, 2-3). Lisaksi havaitaan vaihtelua siing, mil-
laisia suosituksia eri oirearviot antavat resurssien kaytosta (Ceney ym. 2021, 10). On kuiten-
kin hyva huomata, etté eri oirearvioiden tarkkuuden arvioiminen on haasteellista, kun osa
sovelluksista keskittyy laajaan oirekirjoon ja toiset tietyn tyyppisten oireiden arviointiin.
(Aboueid, Liu, Desta, Chaurasia & Ebrahim 2019, 7).

Gilbertin ym. (2020) ja Semigranin, Levinen, Nundyn ja Mehrotran (2016) tutkimukset ver-
tailivat oirearviosovellusten toimintaa ja arvioita ladkareiden tekemiin arvioihin. Molemmat
tutkimukset totesivat, etté la&karit diagnosoivat potilaita tarkemmin kuin oirearviot. (Gilbert
ym. 2020, 13; Semigran ym. 2016, 1860-1861.) Chambersin ym. (2019, 8) systemaattinen
kirjallisuuskatsaus vahvisti, ettd oirearvioiden diagnostinen tarkkuus oli heikompi kuin ter-
veydenhuollon ammattilaisten. Semigranin ym. (2016) tutkimuksessa ladkareiden osuma-
tarkkuus oli 72,1 % ja oirearvioiden 34 % (oikea diagnoosi listan ensimmaisend todennékoi-
simpien diagnoosien listalla). Kolmen ensimmaisen diagnoosin joukossa laakérit saavuttivat
84,3 %:n osumatarkkuuden, kun taas oirearvioiden vastaava luku oli 51,2 %. Vaikka laaka-
reiden suorituskyky oirearvioihin verrattuna on ylivoimainen, he tekivat kuitenkin virheelli-

sid diagnooseja 15 prosentissa tapauksia. (Semigran ym. 2016, 1860-1861.)

Parhaimmat sovellukset pystyivét ehdottamaan oikeaa diagnoosia kolmen tai viiden ensim-
maéisen diagnoosin joukosta ja ne l&ahestyivat l4&kareiden tarkkuutta myos kiireellisyyssuo-
situsten osalta (Gilbert ym. 2020, 13). My6s Klinik Access -oirearvion diagnoosi- ja kiireel-
lisyyssuositusten tarkkuudesta saatiin rohkaisevia tuloksia Kuopion yliopistollisen keskus-
sairaalan péivystysymparistossa tehdysta tutkimuksesta. Siina Klinik Access -oirearvio antoi
oikean diagnoosiehdotuksen oirearvion erotusdiagnoosilistalla 45,5 %:ssa tapauksista. Li-

séksi havaittiin, ettd Klinik Access -oirearvio oli yhtd tarkka kuin l&&karit Kiireellisten
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potilastapausten arvioinnissa, mutta suoriutui heikommin Kiireettdmissa tapauksissa.
(Maatta, Lindell, Hayward, Martikainen, Honkanen, Inkala, Hirvonen, Martikainen 2023,
5-7.) Semigranin ym. (2016, 1861) tutkimuksessa taas laakérit suoriutuivat paremmin akuu-
teista tapauksista, kun oirearviosovellukset suoriutuivat paremmin véhemman akuuteista ti-
lanteista. Wallace ym. (2022, 2) toteavatkin, ettd oirearvioiden tarkkuus vaihtelee diagno-
soinnissa ja triagessa sen mukaan, kuinka akuutti tilanne on. Jotkin oirearviot olivat parem-
pia akuuteimpien tapausten arvioinnissa, kun taas toiset olivat parempia véhemmaén akuut-

tien tapausten arvioinnissa.

Schmieding ym. (2021) vertasivat maallikoiden ja oirearvioiden tekemien triage-arviointien
tarkkuutta. Tutkimus osoitti, ettd oirearviot eivat keskiméaarin ylittdneet maallikoiden tark-
kuutta. Maallikoilla oli kuitenkin vaikeuksia tunnistaa ladketieteellisia hatatilanteita ja he
ylitriagoivat tapauksia. Parhaat oirearviot olivat kuitenkin maallikoita parempia ja saavutti-

vat korkeamman kokonaistarkkuuden (Schmieding ym. 2021, 1, 5, 7, 9).

Semigranin ym. (2015), Ceneyn ym. (2021) ja Wallacen ym. (2022) tutkimukset keskittyivéat
oirearvioiden diagnostisen tarkkuuden ja triagetarkkuuden tutkimiseen. Seka Semigranin
ym. (2015) ettd Ceneyn (2021) tutkimukset kéyttivat samoja standardoituja potilastapauksia,
ja niiden tulokset olivat yhtenevia: oirearvioiden diagnostinen tarkkuus oli heikko, ja oikeat
diagnoosit I0ytyivat listan kérjestd vain noin kolmanneksessa tapauksista (Ceney ym. 2021,
6; Semigran ym. 2015, 3). Eri oirearvioiden suorituskyvyssé oli kuitenkin suurta vaihtelua,
ja diagnoositarkkuus vaihteli 19 prosentista 41,7 prosenttiin oikean diagnoosin I6ytdmisessa
kolmen ensimmadisen diagnoosin joukosta (Ceney ym. 2021, 6; Semigran ym. 2015, 3; Wal-
lace ym. 2022, 2).

Triagetarkkuus eli potilaiden luokittelu, oli hieman parempi noin 57 %:n tarkkuudella, ja se
oli tarkempi kiireellisissa tapauksissa kuin vdhemman kiireellisissa tapauksissa (Ceney ym.
2021, 7; Semigran ym. 2015, 5). Chambersin ym. (2019, 8) systemaattinen kirjallisuuskat-
saus toteaa, ettd oirearviot olivat ladkareitd ja muita terveydenhuollon ammattilaisia huo-
nompia potilaiden luokittelussa ja asianmukaisten palveluiden piiriin ohjaamisessa. Walla-

cen ym. (2022, 2-3) mukaan oirearvioiden kehittdmisessa tulisikin enemmaén keskittya
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potilaiden ohjaamiseen oikea-aikaisiin ja asianmukaisiin palveluihin kuin pelkéastdan diag-

noositarkkuuden parantamiseen.

Useimmat oirearviot ylitriagoivat potilaita, mika johtuu niiden riskin kaihtamiseen rakenne-
tusta algoritmista, ja pyrkivat valttamaan todellisten hatatapausten huomaamatta jadmisen
riskin. Tadma tarkoittaa tilanteen arvioimista liian kiireelliseksi verrattuna oireiden vakavuu-
teen. Vaikka Schmiedingin ym. (2021) tutkimuksessa viisi parhaiten suoriutunutta oirear-
viotydkalua oli hyvin riskia kaihtavia, vain yksi niista ylitriagoi enemman tapauksia kuin

osallistujat keskimaarin. (Schmieding ym. 2021, 7, 9.)

2.3.2 CQirearviot potilaiden nakdkulmasta

Vaikka diplomityon keskidssé ovat ammattilaisten kokemukset oirearvion kéytdsta hoidon
tarpeen arvioinnissa, kasitellaan tassd myos lyhyesti, miksi potilaat kdéntyvat oirearvioiden

puoleen ja millaisena he kokevat oirearvioiden kéayton.

Meyer, Giardina, Spitzmueller, Shahid, Scott ja Singh (2020, 4) havaitsivat, ettd potilaat
padasiassa kayttivét oirearviota oireidensa syiden ymmartamiseen (76,3 %) ja arvioidakseen,
tarvitsevatko he kayntia terveydenhuollossa (33,2 %). Liséksi he halusivat selvittad, mika
terveydenhuollon yksikko olisi sopivin heidan hoitoonsa (20,7 %). Oirearvioita kaytettiin
mya0s, ettd ymmarrettaisiin paremmin ladkarin antama diagnoosi tai valtettaisiin laakari-
kaynti. Carterin ym. (2018) tutkimus vahvisti, ettd tarkeimmat syyt oirearvioiden kayttéon
olivat nopeiden vastausten saaminen sekd ajan ja rahan sdastaminen. Myos liikuntarajoittei-
set henkil6t ja arkaluonteisissa asioissa yhteytta ottavat kokivat oirearviot helppona yhtey-
denottotapana. (Carter ym. 2018, 2, 5, 7.) Oirearviot mahdollistavat joustavan yhteydenpi-
don terveydenhuoltoon ympari vuorokauden (Carter ym. 2018, 7; Cowie, Calveley, Bowers
& Bowers 2018, 8-9; Laukka, Kujala, Gluschkoff, Kanste, Horhammer & Heponiemi 2021,
7), alentaen samalla yhteydenottokynnystd. Suomalaisten Omaolo- ja Klinik Access -oirear-
viotyOkalujen avulla potilaat kokevat hoidon saatavuuden parantuneen (Laukka ym. 2021,
7), ja Iso-Britanniassa webGP-palvelu, johon kuuluu oirearviotyokalu, paransi paivatyossé

olevien potilaiden padsya perusterveydenhuoltoon (Carter ym. 2018, 7).
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Noin 40 % potilaista kaytti oirearviota ennen ladkarin vastaanottoa ja 37,2 % kaytti sitd seka
ennen etté jalkeen vastaanoton. Kuitenkin vain puolet oirearviota kayttaneista potilaista kes-
kusteli tuloksista ladkarinsa kanssa, ja he saivat ristiriitaisia kokemuksia siité, olivatko 1aa-
karit kiinnostuneita keskustelemaan oirearvion tuloksista. (Meyer ym. 2020, 4-5.) Y1i 90 %
potilaista Meyerin ym. (2020, 4) tutkimuksessa piti oirearvion tarjoamia tietoja hyddyllisin
ja olivat valmiita kéyttdmaan niita uudelleen. Useimmat potilaista arvioivat, etta oirearviot
tarjosivat lisétietoa, joka johti oikeaan diagnoosiin, ja puolet potilaista raportoi myonteisia
terveysvaikutuksia. Carterin ym. (2018, 5) tutkimuksessa noin 80 % potilaista oli valmis
suosittelemaan oirearvion siséltavad palvelua laheisilleen. Seka Liun, Sellgrenin, Kailan &
Koskelan (2021, 107) Omaolo-oirearviota koskevassa tutkimuksessa ettd Meyerin ym.
(2020, 4) Isabel-oirearviota (Isabel Symptom Checker) koskevassa tutkimuksessa, suurin
osa potilaista piti oirearvioita helppokayttdisind. Monien tutkimusten perusteella potilaat
ovat yleisesti ottaen tyytyvéisié oirearvioihin (Carter ym. 2018, 7; Chambers ym. 2019, 10;
Cowie ym. 2018, 8).

Oirearvioiden kaytossa ilmenee haasteita, erityisesti potilailla, joilla on vaikeuksia luetun
ymmartamisessa, puutteelliset tietotekniset taidot tai vaikeus erottaa nykyiset oireet aikai-
semmista. Voinnin vaihtelu ennen arviota voi vaikeuttaa vastaamista kysymyksiin. (Liu ym.
2021, 107-108.) Joskus oireiden kuvaaminen suullisesti voi olla helpompaa kuin Kirjoitta-
malla (Cowie ym. 2018, 9). Liun ym. (2021) tutkimus osoitti, ettd Omaolo-oirearvion kay-
tettdvyys oli haastavaa terminologian ja kysymysten vaikeuden vuoksi. Epéselvat kysymyk-
set ja puutteelliset vastausvaihtoehdot aiheuttivat ongelmia, samoin kuin palvelun kéyton ja
toimintasuositusten ymmartdminen. Erityisesti monia oireita kokevilla potilailla yhden oi-
reen arviointiin keskittyvat oirearviot voivat olla epatarkoituksenmukaisia, johtaen virheel-
liseen hoitoon ohjaukseen ja kuormittaen terveyspalveluita (Liu ym. 2021, 108-109). Toi-
saalta liian yksityiskohtainen oirearvion tayttdminen voi aiheuttaa turhautumista, jos potilaat

kokevat oireensa hyvin yksinkertaisiksi (Cowie ym. 2018, 9).

2.3.3 Oirearviot terveydenhuollon ammattilaisten ndkékulmasta

Kujala ja Horhammer (2022) tutkivat terveydenhuollon ammattilaisten kokemuksia

Omaolo- ja Klinik Access -oirearvioiden kaytostd. Tutkimus osoitti, ettd ammattilaiset ovat
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taipuvaisempia tukemaan oirearvion kayttdd, mikali he nékevat sen hyodyllisend omalle
tydlleen tai potilailleen. Organisaation tarjoaman tuen taso, autonomiahuolet, ik&, sukupuoli
tai osallistuminen suunnitteluprosessiin eivat ndyttaneet vaikuttavan ammattilaisten tukeen
oirearviolle. Tyontekijat, jotka uskoivat oirearvion hy6tyyn, ehdottivat sitd todennékoisem-
min potilailleen ja antoivat ohjeita sen kdytosta (Kujala & Horhammer 2022, 4-5).

Avoimien vastausten perusteella suurin osa ammattilaisista (75,9 %) kuvaili oirearvioiden
kayttoon liittyvan seka hyotyja etta haittoja. Tydn sujuvoittaminen, alustavien potilastietojen
saaminen ja puhelintydén vaheneminen olivat havaittuja hyoétyja. (Kujala & Hérhammer
2022, 5.) My0s Laukan ym. (2021, 7) tutkimus vahvisti ndmé& edut. Oirearviot tarjosivat
nopeaa apua potilaille, madalsivat hoitoon paasyn kynnysta ja tarjosivat hyodyllisia itse-
hoito-ohjeita (Kujala & Hérhammer 2022, 5-6).

Useimmiten mainitut haasteet liittyivat oirearvioiden tulosten tarkkuuteen, epamaaraisyy-
teen ja tietojen puutteellisuuteen, mika johti lisatietojen kysymiseen potilailta. Oirearvioiden
kaytto koettiin lisatehtdvana, miké saattoi olla haastavaa muiden tydtehtavien ohessa (Kujala
& Horhammer 2022, 6; Laukka ym. 2021, 8). Monet potilaat ottivat yhteytta terveydenhuol-
toon eri kanavien kautta, vaikka kyseessa oli sama vaiva (Kujala & Hérhammer 2022, 6).
Ammattilaiset olivat huolissaan potilaiden kyvysta kéayttaa ja ymmartaa oirearviota, erityi-
sesti idkkéiden potilaiden osalta (Kujala & Horhammer 2022, 6; Laukka ym. 2021, 8). Pal-
veluiden véahdisen kayton vuoksi ammattilaiset esittivat tarvetta lisata palveluiden markki-

nointia potilaiden osallistumisen lisddmiseksi (Kujala & Hérhammer 2022, 6).

Terveydenhuollon ammattilaisten ndkemykset digitaalisten palveluiden vaikutuksista hen-
kilokunnan ja potilaiden valisiin suhteisiin, tyémaaraan ja potilaiden vééarin tulkitsemaan
terveystietoon tulee ottaa huomioon, silla ne vaikuttavat siihen, miten valmiita ammattilaiset
ovat suosittelemaan digitaalisia palveluita potilailleen (Leach, Parkinson, Gkousis, Abel, At-
herton, Campbell, Clark, Cockcroft, Marriott, Pitchforth & Sussex 2022, 9).
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2.3.4 Oirearvioiden yleiset hyodyt, haasteet ja kehittdmiskohteet

Oirearviot terveydenhuollossa ovat tuoneet uusia mahdollisuuksia, mutta samalla niiden
kaytossd on havaittu haasteita ja kehittdmistarpeita. Gottliebsenin ja Peterssonin (2020, 5)
mukaan oirearvioiden tehokkuudesta ei ole riittavasti ndytt6d. Ceneyn ym. (2021) tutkimus
osoitti, ettd oirearviot eivat valttamatta vahenna terveydenhuollon resurssien kéayttog, ja ne
saattavat jopa lisata tarvetta lisaresursseille perusterveydenhuollossa noin 80 % itsehoitoon
soveltuvissa tapauksissa. Nykyiset oirearviot voivat tarjota itsehoito-ohjeita, mutta nykyiset
tyokalut eivat toimi riittdvan hyvin tdman hyddyn saavuttamiseksi. (Ceney ym. 2021, 10,
12.) Liséksi on epaselvéd, kuinka paljon oirearviot parantavat kdyttajien terveytta (Aboueid
ym. 2019, 7).

Ammattilaiset ovat havainneet, ettd digitaalisia yhteydenottokanavia saatetaan kayttéa ta-
voitteena péasta nopeammin ladkarin vastaanotolle, ”’jonon ohi”. Myds potilaat myonsivat
tdman ja kokivat digitaalisen palvelun nopeampana reittind saada yhteys terveydenhuoltoon.
(Carter ym. 2018, 6-7.) Vaikka verkkopohjaiset triage-tytkalut voivat helpottaa vastaanot-
toaikojen kohdentamista potilaille, joilla on suurempi Kkliininen tarve (Rodrigues ym. 2022,
3), osaltaan digitaaliset yhteydenottokanavat lisdavét kokonaisasiointia ja tuovat mukanaan
monikanavaisuuden aiheuttamia haasteita (Kujala & Horhammer 2022, 6). Terveydenhuol-
lon ammattilaisten roolit saattavat muuttua ja ty6kuorma saattaa lisdantya (Gottliebsen &
Peterson 2020, 5; Kujala & Horhammer 2022, 6; Laukka ym. 2021, 7-8).

Potilaiden kuvaamat oireet voivat olla epatarkkoja tai puutteellisia, ja he saattavat sekoittaa
uusien ja vanhojen sairauksien aiheuttamia oireita toisiinsa (Cotte, Mueller, Gilbert, Blimke,
Multmeier, Hirsch Martin, Wicks, Wolanski, Tutschkow, Brittinger, Timmermann & Jer-
rentrup 2022, 8; Gottliebsen & Petersson. 2020, 4). Lisaksi ongelmia voi syntyd, kun kéyt-
t4jan tehtdvana on valita oikea” diagnoosi (Aboueid ym. 2019, 7). Oirearvioiden tarkkuus
vaihtelee tutkimuksissa, mik& voi johtaa erilaisiin neuvoihin riippuen kaytetysta vélineesta
(Wallace ym. 2022, 3).
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Diagnostinen tarkkuus oirearvioissa ei ylla terveydenhuollon ammattilaisten tasolle (Cham-
bers ym. 2019, 8; Gilbert ym. 2020, 13; Semigran ym. 2016, 1860-1861) ja myds potilaiden
luokittelun osalta oirearvioissa on parannettavaa (Ceney ym. 2021, 7; Chambers ym. 2019,
8; Semigran ym. 2015, 5; Wallace ym. 2022, 2). Oirearvioissa esiintyy yli- ja alitriagointi-
ongelmia. Ylitriagointi kuormittaa terveydenhuoltopalveluja (Gottliebsen & Petersson 2020,
3; Wallace ym. 2022, 1), ja se on yleistd useimmissa oireiden arviointivalineissa (Gottliebsen
& Petersson 2020, 4). Schmieding ym. (2021, 9) kuitenkin huomauttavat, etta yliatriagoinnin
riski voidaan hyvaksya, jotta todelliset hatatilanteet eivat jad huomaamatta. Alitriagoinnilla
tarkoitetaan tilannetta, jossa potilaita ei ohjata tarvittaessa vélittomasti kiireelliseen hoitoon
(Wallace ym. 2022, 1). Cotte ym. (2022) arvioivat tutkimuksessaan Ada-oirearviosovelluk-
sen vaikutuksia paivystyksen toimintaan. Sovellus alitriagoi 8,9 % potilaista verrattuna Man-
chesterin triage-jarjestelméaé kayttavaan sairaanhoitajaan. Noin 5 prosentissa tapauksista so-
velluksen neuvojen noudattaminen olisi saattanut johtaa valtettavissé oleviin vaaratilantei-
siin, esimerkiksi haavat on tutkittava ja hoidettava, vaikka kyse ei ole hengenvaarallisesta
tilasta. Cotte ym. (2022) kuitenkin korostavat, ettd myds puhelimitse tehtévat hoitoarviot

voivat aiheuttaa vastaavanlaisia riskeja. (Cotte ym. 2022, 7-8.)

Gottliebsen ja Petersson (2020) korostavat tekno-optimismin haasteita oirearvioiden toimin-
nassa ja hyodyissa. Jarjestelmien haitat, kuten riskien vélttely, heikko diagnostinen tarkkuus
ja lisdantynyt tydkuorma néhtiin esteing, jotka voidaan voittaa algoritmia parantamalla. Toi-
saalta on selvaa, ettd digitaaliset jarjestelmat tulevat olemaan osa terveydenhuollon ratkai-
suja (Gottliebsen & Petersson 2020, 5), ja osa sovelluksista saattaa saavuttaa laakareiden
tarkkuuden ldhivuosina (Gilbert ym. 2020, 13). On myds huomioitava, etta potilaat ovat tyy-
tyvéisia oirearvioihin (Carter ym. 2018, 7; Chambers ym. 2019, 10; Cowie ym. 2018, 8) ja
pitavat niitd helppokayttdisina (Liu ym. 2021, 104; Meyer ym. 2020, 4). Oirearviot tarjoavat
helpon yhteydenottotavan terveydenhuoltoon (Carter ym. 2018, 7; Cowie ym. 2018, 8-9;
Laukka ym. 2021, 7), ja ne auttavat potilaita arvioimaan omaa terveydentilaansa ja tarvitta-

vaa hoitoa (Meyer ym. 2020, 4).

Talla hetkelld puuttuu vakuuttava ndytto siitd, miten oirearviot vaikuttavat kustannustehok-

kuuteen, kliiniseen tehokkuuteen ja ohjaavat oikean tason palveluihin. Liséksi
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turvallisuudesta ja potilaiden ohjeiden noudattamisesta ei ole riittdvasti ndytt6a. (Chambers
ym. 2019, 9.) Fraser, Coiera ja Wong (2018) peraankuuluttavatkin arviointikehysta diagnos-
tisen paatdksenteon tukijarjestelmille (Computerised Diagnostic Decision Support, CDDS),
kuten oireiden arviointivalineille. Oirearvioita tulisi arvioida potilasturvallisuuden, tehok-
kuuden, vaikuttavuuden ja kustannusten kannalta. (Fraser ym. 2018, 2263-2264.) Gottlieb-
sen ja Peterson (2020) lis&avét, ettd kehitysprosessin tulisi olla jatkuvaa ja lopputuotteen
tulee vastata tiettya palvelutarvetta. Hyotyjen ja riskien tasapaino on harkittava huolellisesti,
jatriage-tyokalujen kehittdmisté helpottamaan tarvitaan arviointiohjeita ja lisdsaantelya. Po-
tilaan oireiden ja tilanteen tulkinta tulee asettaa etusijalle diagnoosin sijaan. Loppukéyttéjien
osallistaminen kehitysprosessiin on tarkead (Gottliebsen & Peterson 2020, 3-5), ja oirearvi-
oita tulisi testata erilaisilla potilasryhmilla, joilla on erilaisia sairaushistorioita ja teknologian
kayttokokemuksia (Aboueid ym. 2019, 7).

2.4 Terveydenhuollon jarjestelmén merkitys

Vaikka terveydenhuollon digitaaliset palvelut tarjoavat monia mahdollisuuksia ja uusia tek-
nologioita tulee jatkuvasti markkinoille (Konttila ym. 2019, 746; Nadav, Kaihlanen, Kujala,
Laukka, Hilama, Koivisto, Keskimaki & Heponiemi 2021, 2; Veikkolainen, Tuovinen,
Jarva, Tuomikoski, Mannistd, Padkkonen, Pihlajasalo & Reponen 2023, 1; World Health
Organization 2019, 5), niiden kayttdonotto etenee hitaasti, ja kohtaa haasteita osittain ter-
veydenhuollon monimutkaisuuden vuoksi (Nadav ym. 2021, 2). Monimutkaisuus johtuu ter-
veydenhuollon luonteesta hyddykkeend, vuorovaikutuksesta potilaiden kanssa seké sairauk-
sien luonteesta (Hartmann, Bicheno, Emwanu & Hattingh 2021, 20). Terveydenhuollossa
toimii erillisid, mutta toisiinsa kytkeytyvia toimijoita, kuten ihmisid, teknologioita, osastoja
ja laitteita, jotka vaikuttavat toisiinsa tilanteen mukaan vaihtelevilla tavoilla. Naiden toimi-
joiden vuorovaikutus synnyttéé erilaisia rooleja ja kdyttdytymismalleja, jotka tuottavat eri-
laisia tuloksia, kuten hoitoa. Kaikilla terveydenhuollon ammattilaisilla on kuitenkin yhteinen
tavoite: tarjota korkealaatuista hoitoa suurelle potilasméaarélle. (Braithwaite, Ellis, Churruca,
Long, Hibbert & Clay-Williams 2021, 375-376.) Naista syista digitaalisten palveluiden
kayttoonotto on terveydenhuollossa usein vaikeampaa kuin muilla aloilla ja voi johtaa epa-

onnistumisiin (Nadav ym. 2021, 2).
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Terveydenhuollossa vaikuttavat useat sidosryhmat ja paatokset tehdaan monilla eri tasoilla
ja vaiheissa (Braithwaite ym. 2021, 375; Robert, Greenhalgh, MacFarlane & Peacock 2010,
247). Liséksi terveydenhuollon kysynté- ja tarjontalogiikka eroaa muista aloista: palvelut
eivét ole varastoitavissa, vaan palvelutapahtuma alkaa vasta potilaan saapuessa (Hartmann
ym. 2021, 20; Jalonen 2021, 71). Asiakkaat eli potilaat ovat hyvin erilaisia monine sairauk-
sineen, diagnooseineen ja hoitotarpeineen. Heidan elamantilanteensa myds poikkeavat toi-
sistaan. (Braithwaite ym. 2021, 376.) Sairauksien hoitaminen ei ole suoraviivaista ja joskus
oikea hoitolinja 16ydetaan vasta kokeilujen kautta (Hartmann ym. 2021, 21). Néin ollen asi-

akkaiden tarpeet harvoin sopivat palvelutarjoajien rakentamiin malleihin (Jalonen 2021, 72).

Jalonen (2020) korostaa Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteellista monimutkai-
suutta, jossa toimivat julkisen, yksityisen ja kolmannen sektorin toimijat. Lisaksi eri insti-
tuutioilla, kuten julkinen ja yksityinen sektori, on omat tavoitteensa: yksityinen sektori pyr-
kii kannattavaan liiketoimintaan, kun julkinen sektori keskittyy kansalaisten yhdenvertai-
suuteen ja palvelujen lakiséateisyyteen, jolloin asiakkaita ei voi valita. Suomen sote-jérjes-
telma on monimutkainen myos ohjauksellisesti, perustuen pitkaaikaiseen kehitykseen ja mo-
nikanavaiseen rahoitukseen. Taustalla vaikuttavat myds erilaiset arvot ja poliittiset tavoit-
teet, mik& saattaa aiheuttaa ristiriitoja. (Jalonen 2020, 302—303.)

Terveydenhuollon monimutkaisuus ja ennakoimattomuus tuovat haasteita sen ymmartami-
seen ja kehittdmiseen. Tamé vaikeuttaa jarjestelman suorituskyvyn hahmottamista seka sen
ohjaavien tekijoiden ja muutosmahdollisuuksien tunnistamista, kuten prosessien ja tyénku-
lun kehittdmista. (Braithwaite ym. 2021, 375.) Teknologian kayttdonotto terveydenhuollon
kaltaisissa monimutkaisissa organisaatioissa ei ole suoraviivainen prosessi, vaan se edellyt-
t&& sopeutumista muuttuviin tarpeisiin ja kayttokonteksteihin (Cresswell & Aziz 2013, e74,
e81). Lisdhaasteita tuovat terveydenhuollon tiukka s&éntely ja valvonta, silla digitaalisten
innovaatioiden hyvaksyminen terveydenhuollossa voi viedd séatelyviranomaisilta vuosia
(van Velthoven, Cordon & Challagalla 2019, 50).
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2.5 Kayttotarkoituksen ja tavoitteiden merkitys

Terveydenhuollon digitaalisten palveluiden menestyksekas kayttoonotto edellyttaa selkeda
kasitysta niiden kéyttotarkoituksesta ja tavoitteista. Koivuluoman, Haverisen ja Reposen
(2022, 292) mukaan terveydenhuollon yksikot paattavat itsenéisesti sahkoisten asiointipal-
veluiden kayttdonotosta omien tavoitteidensa mukaisesti. Vaikka yksilolliset tavoitteet ovat
tarkeitd, organisaation yhteinen suunta korostuu parhaiden tulosten saavuttamiseksi (Kont-
tila ym. 2019, 758; Wass & Vimarlund 2017, 259). Onnistunut integrointi edellyttdd myds
harmoniaa organisaation yleisten tavoitteiden ja strategioiden kanssa. Uuden digitaalisen
tyokalun on oltava linjassa organisaation suunnitelmien ja tarpeiden kanssa, ja sen on saa-
vutettava johdon tuki. (Marwaha, Landman, Brat, Dunn & Gordon 2022, 5.)

Sahkoisten asiointipalveluiden hydtytavoitteet on tuotava esille ja suunniteltava, miten ne
saavutetaan (Koivuluoma ym. 2022, 295). Tavoitteiden tulisi perustua toimintayksikon ja
henkilokunnan odotuksiin uudesta digitaalisesta tyokalusta (Cowie ym. 2018, 14; Granja
ym. 2018, 9). Esimerkiksi tietyn kdyttoasteen tavoite, seurattuna mittareilla, voi motivoida
ja ohjata henkilokuntaa (Leach ym. 2022, 13). Jo uutta palvelua harkittaessa, on tarke&a
maaritelld selked ja merkityksellinen tulosmittari (Marwaha ym. 2022, 4). Hyddyllinen mit-
tari voi perustua Quadruple Aim -konseptiin, joka huomioi véeston terveyden, yksildiden
hoitokokemuksen, terveydenhuollon kustannukset ja henkildston hyvinvoinnin (Boden-
heimer & Sinsky 2014, 575; Marwaha ym. 2022, 4). Mittaamisen tulisi keskittya yksityis-
kohtaisiin tuloksiin, esimerkiksi "tarpeettomien konsultaatioiden véhentymiseen sen sijaan,

ettd mitattaisiin "kokonaisajan saésto4 hoitajalta” (Marwaha ym. 2022, 4).

Liséksi henkilokunnan on ymmarrettavé jarjestelmén kéayttdtarkoitus ja mita potilaita tai asi-
oita sen avulla voidaan hoitaa. Puutteellinen ymmarrys voi heikentaa jarjestelmén tehokasta
kayttoa. (Baines, Tredinnick-Rowe, Jones & Chatterjee 2020, 7-8; Naday ym. 2021, 7.) Po-
tilaille tulee myos selkeésti kertoa, milloin jarjestelmad on tarkoituksenmukaista kayttaa
(Baines ym. 2020, 7; Carter ym. 2018, 9). Samalla on tarke& jatkuvasti viestia uuden pal-
velun visiosta ja tavoitteista henkilokunnalle (Ingebrigtsen, Georgiou, Clay-Williams, Mag-
rabi, Hordern, Prgomet, Li, Westbrook & Braithwaite 2014, 399).
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2.6  Hoitoprosessien muuttamisen merkitys

Aiemmin on havaittu, etta digitaaliset palvelut leviavat hitaasti terveydenhuollossa ja niiden
kayttoonotot epdonnistuvat useammin kuin muilla aloilla. Tdma voi johtua osittain siit4, etta
digitaaliset palvelut muuttavat terveydenhuollon prosesseja (Konttila ym. 2019, 746; Kyyt-
sOnen ym. 2021, 5; Veikkolainen ym. 2023, 1), mik& vaatii tavoitteellisia toimintatapojen
muutoksia niiden tdyden hyddyn saavuttamiseksi (Sosiaali- ja terveysministerio, valtiova-

rainministerié & siséministerié 2020, 21).

Sahkaisen terveydenhuollon menestystekijoitd on analysoitu laajasti. Granja, Janssen ja Jo-
hansen (2018) ovat tunnistaneet kahdenlaisia ndkemyksia tyonkuluista: toisen mukaan digi-
taalisten terveyspalveluiden tulisi sopeutua nykyisiin prosesseihin menestyakseen, kun taas
toisen nakemyksen mukaan tyonkulkujen muuttaminen voi olla tarpeen interventioiden on-
nistumiseksi. Tarkeéssa roolissa digitaalisten terveyspalveluiden onnistumisessa on tyon-
kulku, joka méaérittad, miten ihmiset liittyvat tyohonsd, vuorovaikuttavat ja viestivat. S&h-
koisen tyokalun muuttaessa vakiintunutta prosessia, tyémaara kasvoi ja ammattilaiset koki-
vat sen hdiridtekijana tyonkulussa. (Granja ym. 2018, 5-7). Toisaalta, jos uusi jarjestelma
muistuttaa vanhoja jarjestelmia eikd muuta juurikaan hoitoprosesseja, siitd voi seurata toi-

minnan tehostumista (Cowie ym. 2018, 10).

Koivuluoman ym. (2022, 292) mukaan terveydenhuollon perusty6té voi olla haasteellista
tunnistaa prosesseiksi. Prosessit vaihtelevat eri erikoisalojen ja osastojen valill, ja niiden
kuvaaminen tietojarjestelmiin on hankalaa. Tamé vaikeuttaa myds teknologian kayttéénot-
toa ja prosessien standardointia. (Ljubicic, Ketikidis & Lazuras 2020, 57.) Uuden jarjestel-
man kayttoéonotto tuo kuitenkin luultavasti mukanaan uudenlaisia hoitoprosesseja potilaan
hoidossa (Cowie ym. 2018, 17; Shachak, Kuziemsky & Petersen 2019, 3), ja se vaikuttaa
laajasti organisaation rakenteisiin ja kulttuuriin (Wass & Vimarlund 2017, 259). Terveyden-
huollon tietoteknologian kéyttoonotto on jatkuvasti muuttuva prosessi, jossa kaikkia haas-
teita ei voida ennakoida. On myds tarkedd seurata teknologian, ihmisten, prosessien ja orga-

nisaation vuorovaikutuksen kehittymista kayttoonoton jalkeen. (Shachak ym. 2019, 3).
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Toimintaprosessien ja -kulttuurin muutos vaatii aikaa (Kujala, Horhammer, Ervast, Kolanen
& Rauhala 2018, 227).

Terveydenhuollon ammattilaiset toivovat, ettd hoitoprosessien muutostarpeet arvioidaan
kayttoonottojen yhteydessa ja prosessit uudistetaan tarpeen mukaan, miké voi tehostaa tyon-
tekoa (Koivuluoma ym. 2022, 293). Parhaat tulokset saavutetaan silloin, kun sek& henkil6-
kunta ettd potilaat osallistuvat uuden jarjestelmén suunnitteluun, toteuttamiseen ja arvioin-
tiin myos prosessien osalta (Baines ym. 2020, 8). Digitaaliset terveyspalvelut asettavat poti-
laan hoidon keskitdn, muuttaen seka potilaiden etta terveydenhuollon ammattilaisen rooleja
(Konttila ym. 2019, 758). Uudessa prosessissa henkilokunnan on ymmarrettévé vastuualu-
eensa ja siihen sisaltyvat tyotehtavat (Cowie ym. 2018, 17). Tietojarjestelmat muokkaavat
my0s tyotehtédvia, vaativat lisdosaamista ja muuttavat rooleja (Granja ym. 2018, 7; Leach
ym. 2022, 13; Ljubicic ym. 2020, 57). Digitaalisen tyokalun kéytto pitdisikin nahda osana
tyoté eikd uutena tehtédvana, joka liséé tyotaakkaa (Leach ym. 2022, 13). Uusien jarjestel-
mien kaytto voi siirtad tehtavia potilaille (Carter ym. 2018, 9), mik& on huomioitava hoito-
prosessien suunnittelussa. Kuitenkin prosessisuunnittelu on usein teknologiatoimijoiden oh-
jaamaa, silla terveydenhuollon ammattilaiset eivat aina ymmarra jarjestelméprosessia riitta-
vasti suunnitellakseen prosessin uudelleen. Parhaat tulokset saavutetaan, kun terveydenhuol-
lon ammattilaiset ja teknologiatoimijat tekevat yhteistyota (Koivuluoma ym. 2022, 292).

Y leisesti hoitoprosesseja muokataan sisallyttamalla sdhkoiset asiointipalvelut nykyiseen toi-
mintatapaan. Tassa yhteydessa ei useimmiten huomioida prosessin uudistamistarvetta tai
vaihtoehtoja, miten asia voitaisiin hoitaa tehokkaasti sahkdisten asiointipalveluiden avulla.
Tama tarkoittaa sitéd, ettd uusia tyotehtavia lisatadan hoitoprosesseihin ilman kokonaisval-
taista tehokkuuden tarkastelua. (Koivuluoma ym. 2022, 292, 294.) Tama voi johtaa siihen,
ettd kaytettavissé olevat resurssit eivat kohdennu oikein (Marwaha ym. 2022, 6). Joissain
tapauksissa prosessien uudelleensuunnittelua ei tehdd lainkaan (Koivuluoma ym. 2022,
292), erityisesti silloin kun uuden jérjestelmén kautta hoidettavat potilastapaukset ovat va-
haisid. Tama voi lisatd tydomaaréa ja heikentéé tehokkuutta. (Cowie ym. 2018, 10.)
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2.7 Osaavan ja sitoutuneen henkilékunnan merkitys

Terveydenhuollossa digitaalisten palveluiden kayttoonotto edellyttdd patevaa ja omistautu-
nutta henkilostéa. Osallistuminen suunnitteluun on positiivisesti yhteydessa kayttéonoton
onnistumiseen: ne, jotka osallistuivat hankintaan tai kdyttonottoon, suhtautuivat jarjestel-
maan myonteisesti (Ljubicic ym. 2020, 68), kun taas osallistumattomat suhtautuivat negatii-
visesti, mika vaikutti heidan halukkuuteensa kayttaa digitaalisia palveluita (Naday ym. 2021,
7). Tdma Kkorostaa tarvetta ottaa henkildsté mukaan uuden toiminnan suunnitteluun varhai-
sessa vaiheessa, vahvistaen heidan sitoutumistaan (Granja ym. 2018, 9; Leach ym. 2022, 13)

ja varmistaen uuden tyokalun sulautumisen péivittaiseen toimintaan (Granja ym. 2018, 9).

Ammattilaiset pitdvat kaikkien ammattiryhmien osallistumista tarkeanéd (Nadav ym. 2021,
7). Avaintoimijoiden jatkuva osallistuminen (kuten johto, kehittdjat ja kayttajat) suunnitte-
luvaiheessa (Cresswell & Aziz 2013, e80; Kujala ym. 2018, 227), seké varhaisten prototyyp-
pien kenttatestaus ja avoin viestintd ovat avainasemassa ammattilaisten ja potilaiden hyvak-
synnélle ja jarjestelmien kaytolle (Cresswell & Aziz 2013, e80). Kuitenkin johtavassa ase-
massa olevat ladkarit olevat yleensé keskeisid paatoksentekijoita uusien digitaalisten palve-
luiden kayttoonotossa (Robert ym. 2010, 247). Laakéreilla on kuitenkin rajoitetusti aikaa
implementoida palveluita, joten kéyttoonotossa suositellaan hyédyntdmaan mieluummin
muuta hoitohenkilokuntaa (Leach ym. 2022, 13). Hierarkia ja eri ammattiryhmien véliset
suhteet voivat kuitenkin estda innovaatioiden saumatonta sulautumista terveydenhuollossa
(Robert ym. 2010, 247). My®s potilaiden osallistuminen on keskeista (Baines ym. 2020, 7,
Cowie ym. 2018, 16). Seka potilaiden ettd ammattilaisten osallistuminen kehittdmistyohon
parantaa digitaalisten palveluiden kaytettavyytta (Aboueid ym. 2019, 7; Koivuluoma ym.
2022, 295), lisaten luottamusta helppokéyttdisyyteen ja edesauttaen onnistunutta kayttoon-
ottoa (Nadav ym. 2021, 7-8).

Henkil6ston tulisi saada riittévasti aikaa uusien digitaalisten palveluiden suunnitteluun, kayt-
toonottoon ja seurantaan. Valitettavasti tutkimukset osoittavat, ettd tdima toteutuu usein puut-
teellisesti (Koivuluoma ym. 2022, 292; Leach ym. 2022, 13; Naday ym. 2021, 7). Kaytt6on-

otto voi aiheuttaa aluksi hdiriditd organisaation toiminnassa ja yksiloiden ty6tavoissa
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(Cresswell & Aziz 2013, e81), jolloin ammattilaisille tulee tarjota lisdaikaa uuden palvelun
omaksumiseen (Cresswell & Aziz 2013, e81; Kujala ym. 2018, 227). Palvelua tulisi kehittaa
myo0s jatkuvasti palautteen avulla (Cowie ym. 2018, 16; Nadav ym. 2021, 9). On myds huo-
mioitava, etta viivastynyt kdyttoonotto suhteessa suunniteltuun aikatauluun voi véhentaa si-
toutumista (Cowie ym. 2018, 13), joten digitaaliset palvelut tulee suunnitella ja toteuttaa

huolellisesti ottaen huomioon eri ammattiryhmien tarpeet ja aikataulut.

2.7.1 Johdon ja organisaation tuen merkitys henkilokunnalle

Organisaation ja johtajien rooli on keskeinen sahkaisten terveydenhuollon tydkalujen kdyton
tukemisessa (Cresswell & Aziz 2013, e81; Konttila ym. 2019, 758; Laukka ym. 2021, 8;
World Health Organization 2019, 35). Organisaation on varmistettava selkeét toimintalinjat
ja riittavat resurssit (Koivuluoma ym. 2022, 292; Konttila ym. 2019, 758). Johtajien tehté-
vana on edistdd henkilékunnan osallistumista, tarjota koulutusta ja tukea seké antaa aikaa
uusien tyokalujen kayttoonotolle. Tarkedd on myds selkeén vision ja tavoitteiden viestimi-
nen, hallintorakenteen luominen ja tydprosessimuutosten esittdminen. Heidan vastuullaan

on my6s muutosten pilotoiminen ja kdyttdonoton seuranta (Ingebrigtsen ym. 2014, 399).

Esihenkildt voivat tukea terveydenhuollon ammattilaisten valmiutta omaksua uusia tekno-
logioita varmistamalla riittvét resurssit ja integroimalla teknologiat osaksi péivittdista tyota
(Konttila ym. 2019, 758). Heidan tulisi korostaa, miten teknologia voi parantaa potilastyota
(Konttila ym. 2019, 758), mutta samalla tuoda esiin mahdolliset kompromissit (Cresswell &
Aziz 2013, e81). Kliinisten johtajien teknologinen osaaminen vaikuttaa myds muiden ter-

veydenhuollon ammattilaisten tietotekniikan hyvaksymiseen (Konttila ym. 2019, 758).

Kayttdonoton vastuuhenkilon ei valttdmatta tarvitse olla esihenkild (Kujala ym. 2018, 227),
vaan my0s sisdiset puolestapuhujat voivat olla keskeisessa roolissa (Rogers 2003, 414).
Nama puolestapuhujat edustavat potentiaalisia ké&yttajia ja heidan vaikutusvaltansa ja sitou-
tumisensa edistavat uusien tyokalujen kayttéonottoa. He voivat myds auttaa uuden prosessin
luomisessa (Marwaha ym. 2022, 5). Ylimmén johdon ja puolestapuhujien tuki on tarke&a,

silld se lis&a sitoutumista kayttdonottoon. Puolestapuhujat toimivat “rajasiltoina”, yhdistaen
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teknologian, johdon ja kliinikkohenkilokunnan véliset kuilut. He auttavat tyonkulkujen uu-
delleensuunnittelussa, tarjoavat koulutusta ja tukea kayttdjille seka tunnistavat mahdollisia
ongelmia (Cresswell & Aziz 2013, e81). Vaikka puolestapuhujien rooli on térkeé uuden pal-
velun jalkautuksessa, koko henkilékunnan tulee hyvaksya uusi palvelu ja innostua sen kay-
tostd, jolloin palvelun kayttd kasvaa ja sen kéytosta tulee kestavaa. (Wade, Eliott & Hiller
2014, 688.) Organisaation on myds huolehdittava, ettd kdyttoonoton aikana ja sen jalkeen

on nimetty vastuuhenkil6ita pitdiméén huolta prosessin jatkuvuudesta (Cowie ym. 2018, 15).

2.7.2 Koulutuksen merkitys henkilokunnalle

TyoOntekijoiden myonteinen suhtautuminen ja hyvéksyntd teknologiaan riippuvat usein hei-
dan varmuudestaan sen kaytossa. Koulutus voi lisaté tatd varmuutta (Granja ym. 2018, 9;
Naday ym. 2021, 8; World Health Organization 2019, 35-36). Terveydenhuollon ammatti-
laisten digitaalinen osaaminen on keskeinen tekija Kkliinisten kaytanttjen, potilashoidon ja
tyonkulun tehostamisessa. Organisaatioiden tulee tunnistaa henkildston osaamistaso ja ke-
hitystarpeet suunnitellessaan uuden teknologian kayttokoulutuksia. (Konttila ym. 2019,
758.)

Koulutuksen monimuotoisuus on tarkeaa, koska yksipuoliset menetelmét eivat aina ole te-
hokkaita (Nadav ym. 2021, 8). Uutta teknologiaa voidaan opettaa verkkokursseilla, kasvo-
tusten, esityksina tai opetusvideoiden avulla (Leach ym. 2022, 8). Kéyttdjat kaipaavat riitta-
vasti aikaa uuden palvelun oppimiseen, ja osa toivoi paasevansa kokeilemaan demoversiota.
Toisille riittaa palvelun kayton harjoittelu potilastydn lomassa. Koulutuksen tulisi tavoittaa
laaja osallistujajoukko, myo6s vuorotyontekijat (Nadav ym. 2021, 8). Koska henkilostdssa
voi olla vaihtuvuutta, koulutusta ja tukea tulisi tarjota myds kayttoonoton jélkeen (Granja
ym. 2018, 7; Nadav ym. 2021, 8).

Koulutuksen tulisi tarjota enemman kuin vain jarjestelman kayttotaitoja. Pelkk& uuden jar-
jestelman opettelu voi siirta4 tietoa, mutta sen vaikutukset toimintatapojen muutokseen ovat
vaihtelevia. Tarke&a on tukea sit4, miten uusi innovaatio sulautuu osaksi paivittdista toimin-

taa. (Eldh, Sverker, Bendtsen & Nilsson 2020, 6.) Koulutuksen tulisi huomioida myds
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tyotehtavien ja terveydenhuollon ammattilaisten roolin muuttuminen. Kaikki eivat valtta-
matta tunnista potilaiden ohjaamista teknologian kaytdssa tai potilaiden antamien tietojen
analysointia ja vastaamista heidédn kysymyksiinsa osana terveydenhuollon ammattilaisten
tehtdvia. (Granja ym. 2018, 7.)

Henkilokunnan koulutuksella on vaikutusta siihen, miten terveydenhuollon ammattilaiset
ohjaavat ja suosittelevat digitaalisten palveluiden kayttoa potilaille. Koulutuksen tulee kattaa
palveluiden toimintaperiaatteet, hyddyt eri potilasryhmille sekd ammattilaisten rooli potilai-
den tukemisessa palveluiden kéayttssa. Myos tietoturva- ja tietosuoja-aspektit tulee huomi-
oida koulutuksessa. Koulutus voi siséltdd myds viestintastrategioita ja suhteiden rakenta-
mista, silla luottamuksellinen suhde ammattilaisen ja potilaan valilla voi edistaa digitaalisten

valineiden hyvaksymista. (Leach ym. 2022, 8, 13.)

2.8 Markkinoinnin ja viestinndn merkitys

Digitaalisten palveluiden kayttoonotto voi epdonnistua, jos organisaation siséinen tiedotta-
minen ja markkinointi eivat vastaa yleisia odotuksia jarjestelmén suhteen (Cowie ym. 2018,
14). Markkinointimateriaalin on oltava linjassa jarjestelmén kykyjen kanssa, jotta kayttajat
eivat koe pettymysta kayton aikana. Esimerkiksi virheelliset lupaukset tyékuorman véhene-
misestd voivat heikentdd kayttajien tyytyvaisyytta ja siten vaikuttaa palveluiden kayttoon.
(Baines ym. 2020, 8.) Kokemusten ja hyvien kdytantdjen jakamisen véhaisyys organisaation

sisalla voi vaikuttaa haitallisesti palvelun kayttétasoon (Cowie ym. 2018, 14).

Jatkuva vuoropuhelu henkilokunnan kanssa, esimerkiksi osastotunneilla, on keskeista
(Leachym. 2022, 13), samoin kuin laaja ja jatkuva viestintd seka kayttoonottojen yhteydessa
(Ingebrigtsen ym. 2014, 399; Nadav ym. 2021, 7) ettd my6hemmin olemassa olevista ja ke-
hitteilld olevista séhkaisisté asiointipalveluista (Koivuluoma ym. 2022, 292). Monikanavai-
nen viestintd, kuten videot, esitteet ja henkilokohtainen esittely, on tehokasta, ja sen tulisi
olla suunnitelmallista ja hyvin aikataulutettua, jotta se tavoittaisi kaikki (Nadav ym. 2021,
7).
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Ulkoisen markkinoinnin tulisi kohdentua niihin potilasryhmiin, jotka hyotyvét eniten jarjes-
telman kdytosta ja séastavat eniten resursseja terveydenhuollon yksikdssé (Baines ym. 2020,
7; Carter ym. 2018, 9; Cowie ym. 2018, 15). Terveydenhuollon ammattilaisilla on keskeinen
merkitys digitaalisten palveluiden markkinoinnissa. Ammattilaisten suositukset vaikuttavat
potilaiden halukkuuteen ottaa kayttoon digitaalisia palveluita (Leach ym. 2022, 14), mutta
toisaalta ammattilaiset voivat myos saadella palvelun kysyntaa vélttamalla sen aktiivista

markkinointia, tavoitteenaan hillita potilasmaaria (Wade ym. 2014, 687).

Palvelun informaation ja toimintojen tulee nayttaytya potilaalle uutuusarvoa sisaltaving,
jotta se houkuttelee potilaita kdyttaméan palvelua. (Leach ym. 2022, 13). Liséksi sanamuo-
doilla on merkitysté: potilaat ovat todennakdisemmin kiinnostuneita palvelusta, jos se esite-
tdén keinona paasta yleislaékéarin vastaanotolle sen sijaan, etta sita markkinoitaisiin itsehoi-
don valineena (Cowie ym. 2018, 5). Liséksi potilaat tarvitsevat ohjausta siitd, mika viestin-
tékanava sopii parhaiten mihinkin ongelmaan (Eldh ym. 2020, 6), erityisesti, jos organisaa-
tiossa kéytetadn useita erilaisia asiointikanavia. Usein potilaat eivat ole tietoisia kaikista saa-

tavilla olevista palveluista, mika voi olla merkittava este (Leach ym. 2022, 7).

Ammattilaisten suositusten lisdksi markkinointia voidaan toteuttaa monipuolisesti, kuten
verkkosivuilla, aulatilojen julisteilla seka sahkdposti- ja tekstiviestimuistutuksilla. Vaikka
markkinointi voi edistad alkukéyttod, sen vaikutus jatkuvaan kayttoon saattaa olla rajallista
(Leach ym. 2022, 7-8, 13-14). Viestinnan ja tiedottamisen muokkaaminen digitaalisen tyo6-
kalun kayttéonoton jélkeen voi parantaa hoitoprosessien sujuvuutta ja kéayttajakokemusta
(Cowie ym. 2018, 10).

2.9 Teknologioiden ja innovaatioiden hyvaksyntaan, kayttoon ja levidmiseen liittyvat teo-

riat

Tassé luvussa kuvataan yleisimpié teknologioiden ja innovaatioiden hyvaksyntaan, kdyttoon
ja leviamiseen liittyvié teorioita. Tarkastelun kohteena ovat teknologian hyvaksymisen malli
(Technology Acceptance Model, TAM) ja siitd mydhemmin johdetut teoriat, kuten teknolo-
gian hyvaksymisen ja kayton yhtendinen teoria (Unified Theory of Acceptance and Use of
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Technology, UTAUT). Lisaksi ké&sitelld&dn innovaatioiden levidmisen teoriaa (Diffusion of

Innovations, DOI).

2.9.1 Teknologian hyvéksymisen malli (TAM) ja siitd kehittyneet mallit ja teoriat

Teknologian hyvaksymisen malli (Technology Acceptance Model, TAM) on laajasti tutkittu
teoreettinen viitekehys, joka keskittyy yksiloiden uuden teknologian hyvéksymiseen. Vaikka
muitakin malleja on kehitetty teknologian hyvéksynnén selittdmiseen, TAM on sdilynyt
edelleen yhtend johtavista teorioista talla alalla (Rouidi, Elouadi, Hamdoune & Choujtani
2023, 24). Alun perin vuonna 1989 Fred Davisin esittelemdssé mallissa tunnistettiin kaksi
keskeista tekijaa, jotka ennustavat yksildiden asenteita ja kayttdytymistd teknologiaa koh-
taan: koettu hyddyllisyys (perceived usefulness) ja koettu helppokayttoisyys (perceived ease
of use). Koettu hyodyllisyys liittyy uskomukseen siitd, ettd teknologian kaytto parantaa tyo-
suoritusta, kun taas koettu helppokéyttoisyys koskee teknologian vaivattomuutta. (Davis
1989, 320, 333; Venkatesh & Davis 2000, 187.) TAM tarjoaa paitsi ymmaérryksen teknolo-
gian hyvéksymisen prosesseista kayttdjien ndkokulmasta, myds kéayttokelpoisen tytkalun
jarjestelman suunnittelijoille ja paatoksentekijoille jarjestelman testaamiseen ennen kayt-
toonottoa (Rouidi ym. 2023, 24).

Myohemmin mallia on laajennettu ja muokattu. Vuonna 2000 Venkatesh ja Davis esittelivat
TAM 2 -mallin, joka toi mukanaan uusia tekijoité vaikuttamaan henkilon aikomukseen kéyt-
taa teknologiaa. Uudet tekijat ovat subjektiivinen normi, mielikuva ja merkityksellisyys tyon
kannalta. Mallissa korostetaan niin sisaisten kuin ulkoisten tekijoiden merkitysta teknolo-
gian kayttoa koskevissa ennusteissa ja selityksissé. Liséksi kokemus ja vapaaehtoisuus ovat
tekijoitd, jotka voivat vaikuttaa teknologian kdyttoonottoon ja kayttoon. (Venkatesh & Davis
2000, 187, 189, 191, 196). TAM 3 -malli puolestaan esiteltiin vuonna 2008, ja se sisaltaa
kaikki TAM 2:n madrittajat sekd joukon koetun helppokayttoisyyden maarittajia (Venkatesh
& Bala 2008, 278-281).

Vuonna 2003 Venkatesh, Morris, Davis ja Davis julkaisivat UTAUT-teorian (Unified
Theory of Acceptance and Use of Technology) — teknologian hyvéksymisen ja kéyton
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yhtendisen teorian. UTAUT yhdistaa kahdeksan aikaisempaa mallia, kuten TAM-mallin ja
suunnitellun kayttaytymisen teorian (Theory of Planned Behavior, TPB), jotka selittavét tie-
totekniikan hyvaksymisen ja kayton vaihtelua. UTAUT-mallia pidetddn merkittdvana pa-
noksena tutkimukseen (Rouidi ym. 2023, 24-25; Venkatesh ym. 2003, 428-432). Tarkem-
min eri hyvaksymisteorioiden kehitykseen ja taustalla oleviin malleihin sek& teorioihin voi
tutustua kuvassa 2.

Muut teoriat teknologian hyvaksymiseen liittyen:

¢ Suunnitellun kdyttdytymisen teoria, Theory of Planned Behavior (Ajzen
1985)

* Tietokoneen hyédyntamismalli, Model of PC Utilization (Thompson ym.
1991)

* Innovaation levidmisen teoria, Innovation Diffusion Theory (Rogers 1962)

* Sosiaalis-kognitiivinen teoria, Social Cognitive Theory (Bandura 1986)

T4 UTAUT UTAUT 2
@ g 2 (Venkatesh (Venkatesh ym.
E = a«— ym. 2003) 2012)
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53 (Davis 1989) (Venlfatesh& (Venkatesh

Davis 2000) & Bala 2008)

Kuva 2. Eri hyvéksymisteorioiden kehitys (mukaillen Rondan-Catalufia, Arenas-Gaitan &
Ramirez-Correa 2015, 791).

UTAUT-mallin tarkoituksena on tarjota kattava kuvaus teknologian hyvéksymiseen vaikut-
tavista tekijoista. Se koostuu neljéasta keskeisestd muuttujasta: suorituskykyodotus (perfor-
mance expectancy), vaivannakododotus (effort expectancy, sosiaalinen vaikutus (social in-
fluence) ja edistdvat olosuhteet (facilitating conditions). Né&iden liséksi ik&, sukupuoli, ko-
kemus ja vapaaehtoisuus vaikuttavat kayttaytymisaikomukseen ja teknologian todelliseen
kayttoon (Venkatesh, Thong & Xu 2016, 329; Venkatesh ym. 2003, 446-453, 467).
UTAUT-mallia hyddynnetaan erityisesti teknologian kdyttoaikomuksen ja -kéytén ennusta-
misessa organisaatiokontekstissa (Venkatesh ym. 2016, 329).
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UTAUT-mallissa suorituskykyodotus ilment&dd henkilon uskoa, ettd tietyn teknologian
kaytto tehostaa hanen tehtdviensa suorittamista. Vaivannakoéodotus liittyy teknologian kay-
ton helppouteen, kuten kayttoliittyman yksinkertaisuuteen ja oppimisen vaivattomuuteen.
Sosiaalinen vaikutus kuvaa, kuinka paljon yksilé kokee muiden, esimerkiksi vertaistensa tai
esimiestensd, toivovan hanen kdyttavan uutta teknologiaa. Edistavét olosuhteet liittyvat tar-
vittavien resurssien ja tuen saatavuuteen, jotka ovat tarpeen teknologian tehokkaalle kéy-
tolle. (Venkatesh ym. 2003, 447-453).

Suorituskyky-

odotus
Vaivanniki- ( Kayttiytymis- o REvtayty-

odotus aikomus minen

Sosiaalinen
vaikutus ,

Edistavat
olosuhtest

Kaytdn
Sukupual Ika Kokemus vapaa-
ehtoisuus

Kuva 3. UTAUT-malli (Venkatesh ym. 2003, 447).

Kuten kuvasta 3 nédkyy, UTAUT-mallissa suorituskykyodotus, vaivannékfodotus ja sosiaa-
linen vaikutus vaikuttavat kayttdjan aikomukseen kayttéa teknologiaa, kun taas kayttayty-
misaikomus ja edistdvat olosuhteet vaikuttavat suoraan teknologian kayttoon. (Venkatesh,
Thong & Xu 2012, 159; Venkatesh ym. 2003, 467; Venkatesh ym. 2016, 329). Venkatesh ja
kollegat (2003) havaitsivat, ettd suorituskykyodotuksen ja aikomuksen valisen yhteyden voi-

makkuus vaihteli sukupuolen ja idn mukaan, ollen vahvempi miehilld ja nuoremmilla
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tyontekijoilla. Vaivannakéodotuksen vaikutus oli merkittdvampi naisilla ja vanhemmilla
tyontekijoilla, mutta kokemuksen myo6ta sen vaikutus heikkeni. Sosiaalisen vaikutuksen vai-
kutus aikomukseen riippui yksilollisista tekijoista (sukupuoli, ikd, kokemus, vapaaehtoi-
suus), ja vaikutus oli vahaisempi ilman nditd muuttujia. Edistdvien olosuhteiden vaikutus
kayttoon oli merkittdva ainoastaan vanhemmilla tyontekijoilla kokemuksen mydhemmissa
vaiheissa. (Venkatesh ym. 2003, 467).

Vuonna 2012 Venkatesh ja hanen tiiminsa paivittivat mallia UTAUT 2 -malliksi, joka kes-
Kittyy tarkemmin kuluttajien kéyttaytymiseen, kun UTAUT-malli kuvasi tyontekijéiden tek-
nologian hyvaksyntad ja kayttoa. (Khan & Qudrat-Ullah 2021, 37; Venkatesh ym. 2012,
171). Vaikka UTAUT 2 -mallissa sdilyivat nelja keskeista tekijaa alkuperéisestd mallista
(suorituskykyodotus, vaivannékoodotus, sosiaalinen vaikutus ja edistavét olosuhteet), siihen
lisattiin kolme uutta tekijaa: hedoninen motivaatio (hedonic motivation), hinta-arvo (price
value) ja tottumus (habit). Hedoninen motivaatio kuvaa yksildiden kokemaa nautintoa tai
mielihyva4 teknologiaa kéytettaessd, hinta-arvo puolestaan kuvaa teknologian koettua arvoa
suhteessa sen kustannuksiin, ja tottumus kuvastaa missd maarin ihmiset tekevét asioita au-

tomaattisesti, koska he ovat oppineet tekeméén ne niin. (Venkatesh ym. 2012, 161).

Tutkimus osoittaa, ettd vaikka UTAUT-mallissa suorituskykyodotus on keskeisin tekija
tyontekijoiden teknologian kéayttoaikomuksen ja -kéytoksen suhteen, kuluttajakontekstissa
korostuvat erityisesti hedoninen motivaatio ja hinta-arvo, ja erityisesti hedoninen motivaatio
on merkittavampi tekija. Liséksi kuluttajaympéristossa iké ja sukupuoli vaikuttavat myds
edistavien olosuhteiden lisaksi kuluttajien kayttaytymiseen. Erityisesti vanhemmat naiset pi-
tavét resurssien, tiedon ja tuen saatavuutta keskeisend uuden teknologian hyvaksymisessa.
(Venkatesh ym. 2012, 171-172).

2.9.2 Innovaatioiden levidmisteoria (DOI)

Everett M. Rogersin alun perin vuonna 1962 esittdmé innovaatioiden leviamisteoria (Dif-
fusion of Innovation Theory, DOI) on teoreettinen viitekehys, joka kuvaa miten ja miksi
uudet innovaatiot tai teknologiat leviavét. Kyseinen teoria on vaikuttanut UTAUT-mallin ja
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siitd myohemmin kehittyneen UTAUT 2 -mallin taustalla. Kyseessé on prosessi, jossa uudet
ideat ja innovaatiot levidvat ajan mittaan erilaisten viestintdakanavien vélityksella tietyn ih-
misryhmén keskuudessa (Khan & Qudrat-Ullah 2021, 30; Rogers 2003, 11).

Teoriassa korostetaan viitta tekijaa, jotka vaikuttavat uuden teknologian omaksumiseen: 1)
suhteellinen etu (relative advantage): missa mééarin innovaatio koetaan paremmaksi kuin ole-
massa olevaan teknologia, 2) yhteensopivuus (compatibility): miten hyvin se sopii kayttajien
arvoihin, tarpeisiin ja aiempiin kokemuksiin, 3) monimutkaisuus (complexity): miten help-
pokayttoiseksi tai ymmarrettavéksi teknologia koetaan, 4) kokeiltavuus (trialability): miten
helppoa sitd on testata tai kokeilla ja 5) havainnoitavuus (observability): miten nékyvia sen
hyodyt ovat muille. (Khan & Qudrat-Ullah 2021, 30; Rogers 2003, 15-16.) Rogersin (2003)
mukaan tutkimukset ovat vahvistaneet, ettd edelld mainitut tekijat, ja niista erityisesti suh-
teellinen etu ja yhteensopivuus, ovat keskeisimpid vaikuttavia tekijoitad uusien innovaatioi-
den omaksumisessa. Liséksi innovaatioiden levidmiseen vaikuttavat innovaatiopdatoksen
tyyppi (vapaaehtoinen, kollektiivinen tai auktoriteettinen), kaytetyt viestintdkanavat eri vai-
heissa, innovaation levidmisen sosiaalisen jarjestelman luonne sekd muutosagenttien rooli.
(Rogers 2003, 16-17, 221-222.)

Rogersin (2003) mukaan keskeistd innovaatiossa on sen uutuusarvo. Se voi olla idea, kay-
tanto tai esine, joka hyvéksytadn joko yksilon tai laajemman yksikon taholta. Thmisten kayt-
taytymisen ndkdkulmasta ei ole merkitystd, onko jokin idea objektiivisesti uusi, kun arvioi-
daan sen ensimmadisen kayton tai keksimisen jalkeen kulunutta aikaa. (Rogers 2003, 12).
Greenhalgh, Robert, Bate, Macfarlane, Kyriakidou ja Donaldson (2008) korostavat, ettd
tdma maéaritelmé ei toimi yhta hyvin organisaatiotasolla. Organisaation innovaatioksi uusi
palvelu muuttuu vasta kun se kdynnistaa suunniteltuja muutoksia organisaatiorakenteissa ja
-jarjestelmissé. Pelkk& havainto uudesta innovaatiosta ei riitd; tarvitaan konkreettisia muu-
toksia, kuten uusia rooleja, paatosten tekemistd, uusien suhteiden luomista ja uuden tekno-
logian hyddyntamista. (Greenhalgh ym. 2008, 26). Yksilot omaksuvat innovaatioita nope-
ammin kuin organisaatiot (Rogers 2003, 221), mutta suuremmilla organisaatioilla, myos ter-
veydenhuollossa, on yleensa suurempi innovatiivisuus (Cresswell & Aziz 2013, e81; Rogers

2003, 409). Toisaalta keskitetyissé organisaatioissa, joissa péaatoksenteko on keskitetty
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organisaation huipulle, voi olla vaikeuksia tunnistaa operatiivisia ongelmia ja 16ytaa niihin
sopivia innovaatioita. (Rogers 2003, 412.) Usein terveydenhuollon organisaatioissa paatok-

senteko on keskitetty ylemmille tasoille.

Teoria méaarittelee viisi omaksujaryhméaé uusille innovaatioille: innovaattorit (innovators),
varhaiset omaksujat (early adopters), varhainen enemmistd (early majority), myodhdinen
enemmisto (late majority) ja vitkastelijat (laggards). Namé& ryhmét eroavat toisistaan siing,
kuinka avoimia he ovat uusille innovaatioille ja kuinka nopeasti he ottavat ne kayttoon. In-
novaattorit, jotka ovat vahemmisto (2,5 %), ottavat uudet innovaatiot kayttédn ensimmaisina
ja ovat valmiita ottamaan riskeja. Varhaiset omaksujat ovat kiinnostuneita teknologiasta ja
toimivat mielipidevaikuttajina ja esimerkkeind uuden teknologian kayttéonotossa. Varhai-
nen ja mydhadinen enemmisté muodostavat suurimman osan omaksujista (molemmat 34 %)
ja ottavat innovaatiot kdyttoon vasta, kun ne ovat vakiintuneet. Varhainen enemmisté odot-
taa tehokkuuden ja hyodyllisyyden todistamista ennen omaksumista, kun taas myodhdinen
enemmistd suhtautuu teknologiaan epdilevasti ja omaksuu sen vasta yleisen hyvéksynnan
jalkeen. Vitkastelijat eivat ole kiinnostuneita uudesta teknologiasta, vastustavat muutoksia
ja saattavat ottaa sen kayttoon vasta, kun se liitetddn muihin tuotteisiin tai kun siité tulee
tarpeellista heidén jokapaivéisessa elamassédén. (Khan & Qudrat-Ullah 2021, 31; Rogers
2003, 280-285.)

2.9.3 Teknologioiden ja innovaatioiden hyvaksyntaan, kayttoon ja levidmiseen liit-

tyvien teorioiden hyddyntaminen terveydenhuollossa

Vaikka TAM- ja UTAUT-malleja kéytetddn laajasti ennustamaan teknologian kéyttoa ter-
veydenhuollossa, malleja ei ole kuitenkaan kehitetty terveydenhuollon ymparistossa (Am-
menwerth 2019, 69) ja niiden merkitys terveydenhuollon teknologian hyvaksymisen ja kay-
ton ymmartamisessa voi olla rajallinen (Shachak ym. 2019, 1-2). Useissa terveydenhuollon
tutkimuksissa malleja on tdydennetty eri muuttujilla, jotta ne soveltuisivat paremmin tervey-
denhuollon kontekstiin (Ammenwerth 2019, 70; Holden & Karsh 2010, 166). TAM- ja
UTAUT-mallien soveltaminen terveydenhuollon tutkimuksissa on aiheuttanut huomattavaa
vaihtelua tuloksissa ja vaikeuttanut vertailuja eri tutkimusten valill4 (Holden & Karsh 2010,
167).
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Monet séhkoisen terveydenhuoltojarjestelman kayttoon liittyvat UTAUT- ja UTAUT 2 -
mallin tutkimukset ovat keskittyneet soveltamaan jérjestelmaé tiettyihin palveluihin ja vain
harva tutkimuksista keskittyy potilasloppukéyttéjien hyvéksynnan sijaan siihen, miten am-
mattilaiset omaksuvat ne (Cobelli & Blasioli 2023, 310, 312). Liséksi on huomattava, ettéd
TAM-, UTAUT- ja niihin liittyvat mallit tarkastelevat innovaation hyvaksymista ja kéyt-
toonottoa, eika sit4, miten innovaatio juurtuu kayttoon (Cobelli & Blasioli 2023, 310; Robert
ym. 2010, 247; Shachak ym. 2019, 2).

Jotta terveydenhuollon ammattilaiset aikovat kéayttaa terveysteknologiaa, se on koettava en-
nen kaikkea hyodylliseksi oman tydn suoriutumisen kannalta (Ammenwerth 2019, 70;
Cresswell & Aziz 2013, e76; Holden & Karsh 2010, 166; Rouidi, Elouadi, Hamdoune,
Choujtani & Chati 2022, 6; Rouidi ym. 2023, 27). Teknologian tulee tarjota selkeita etuja
nykyisiin kdytantdihin verrattuna, erityisesti nopeuden osalta. Uusi jérjestelmé ei saa hidas-
taa paivittdista tyotd merkittavasti. (Cresswell & Aziz 2013, e76.) Vaikka koetun helppo-
kayttoisyyden ja vaivattomuuden (Ammenwerth 2019, 69; Holden & Karsh 2010, 166;
Rouidi ym. 2023, 27) vaikutus hyvaksyntdan voi olla vahemmaéan voimakas, silla ndyttaa
olevan yhteys hyddyllisyyteen (Holden & Karsh 2010, 166). Terveydenhuollon teknologian
hyvaksyminen riippuu myos kayttajan taidoista (Cobelli & Blasioli 2023, 310) ja kayttajan
saamasta tuesta (Ammenwerth 2019, 69; Rouidi ym. 2023, 28).

Teknologian pitdisi olla myds yhteensopiva organisaation olemassa olevan teknologian
(Cresswell & Aziz 2013, e76, e81; Rouidi ym. 2023, 30) ja prosessien suhteen (Ammen-
werth 2019, 69; Cresswell & Aziz 2013, €76, e81; Rouidi ym. 2023, 30). Terveydenhuol-
lossa yksilon paatos teknologian kaytosté ei ole ratkaiseva, vaan organisaation paatds on
keskeinen (Ammenwerth 2019, 69). Innovaation onnistunut juurtuminen edellytt44 moniam-
matillisen tiimin tukea (Cobelli & Blasioli 2023, 310; Rouidi ym. 2023, 30; Wade ym. 2014,
688). Sosiaalinen vaikutus ei kaikissa tutkimuksissa ennusta teknologian hyvaksymista yhta
voimakkaasti (Ammenwerth 2019, 70; Holden & Karsh 2010, 166; Rouidi ym. 2022, 7),
mutta toisissa tutkimuksissa muiden mielipiteet vaikuttavat teknologian hyvaksyntaan
(Rouidi ym. 2023, 29).
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Yhdistamélla UTAUT-malli ja DOI-muuttujat voidaan syvemmin ymmaértaa teknologian
omaksumisprosesseja terveydenhuollossa, kun otetaan huomioon henkilokohtaiset usko-
mukset suorituskyvystd, vaivannaostd, helpottavista olosuhteista sekd kokemukselliset ja
normatiiviset vaikutteet eri kdyttdvaiheissa (koulutus, kdyttoonotto, jarjestelmén kaytto).
DOl-teoria korostaa yhteison tai ryhman normatiivisten prosessien merkitysta ja yhteisten

normien, arvojen, kayttadytymismallien ja odotusten jakamista (Ljubicic ym. 2020, 63).

Tiettyjen UTAUT- ja DOI-muuttujien havaittiin ennustavan terveydenhuollon tietojarjestel-
mien kayttéaikomuksia. Erityisesti suorituskykyodotus (jarjestelmén vaikutus tydsuorituk-
seen) ja kayttokokemus olivat merkittavia tekijoitd kayttéaikomusten vaihtelussa. Toisaalta
kayton helppous (vaivannékoodotus), sosiaaliset normit, helpottavat olosuhteet ja koulutus
liittyivat vahemman merkittavasti aikomuksiin. Lisaksi kayttokokemus ennusti vahvimmin
tietojarjestelman kayttdaikomuksia, kun muut ennustetekijat otettiin huomioon. Tdéma ko-

rostaa varhaisvaiheen kayton tarkeytté tulevalle jatkuvuudelle (Ljubicic ym. 2020, 68).
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3  Teoreettinen viitekehys

Diplomityon edellisessa luvussa kasitelty teoreettinen tausta osoittaa, etta terveydenhuollon
digitaalisten palveluiden kayttéonottoon vaikuttavat yksiléon ja organisaatioon liittyvat te-
kijat. Yksilon osalta teoreettinen viitekehys perustuu teknologian hyvéksymisen ja kdyton
yhtendiseen teoriaan (Unified Theory of Acceptance and Use of Technology, UTAUT) seka
innovaatioiden levidmisteoriaan (Diffusion of Innovation Theory, DOI). Organisaation na-
kdkulmasta aiemmassa tutkimuksessa on tunnistettu tekijoita, jotka vaikuttavat teknologian
omaksumiseen, kuten uuden teknologian kayttotarkoituksen ja tavoitteiden selkeys seké tek-
nologian tuomat muutokset prosesseihin. Organisaation rooli on keskeinen myds yksiléiden
tukemisessa, jota kuvataan UTAUT-mallin “edistavét olosuhteet” -tekijélla. Diplomitydn

teoreettinen viitekehys on esitelty kuvassa 4.

Sitoutunut henkilokunta

Edistavat Yhteen-
olosuhteet sopivuus
Prosessien Helppokayttoisyys

muutos ja vaivattomuus
Kayttotarkoitus ja Hyodyllisyys ja etu tyossa
tavoitteet suoriutumisen kannalta

Kuva 4. Diplomityon teoreettinen viitekehys, teknologian omaksumiseen vaikuttavat teki-
jat organisaatio- ja yksil6tasolla.

Diplomity0n teoreettista viitekehysté sovelletaan tyon empiirisen osan toteuttamisessa ja sen

avulla vastataan diplomityén alatutkimuskysymyksiin. P&aasiallinen tutkimuskysymys
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koskee Klinik Access -oirearvion kayttda hoidon tarpeen arvioinnissa suomalaisessa perus-
terveydenhuollossa, ja vastaus etsitddn haastateltavien kokemusten avulla erityisesti hoidon
tarpeen arvioinnin organisointiin ja prosessiin liittyen. Alatutkimuskysymykset selventévét
taustalla vaikuttavia tekijoitd, jotka voivat selittad digitaalisen oirearvion nykyistd asemaa

hoidon tarpeen arvioinnissa.

Teoreettisessa viitekehyksessa yksikon osalta korostuvat UTAUT-mallin ja DOI-teorian ka-
sitteet, kuten suorituskykyodotus, suhteellinen etu, vaivannakdodotus ja yhteensopivuus,
jotka vaikuttavat yksildiden teknologian hyvéaksymiseen ja kayttdonottoon. Yksilot suosivat
teknologioita, jotka parantavat heidan tydsuoritustaan. Tama voi nakya myos teknologian
suhteellisena etuna, joka vaikuttaa uusien innovaatioiden omaksumiseen. Suhteellisen edun
avulla voidaan havaita, pidetdénkd oirearvion apuna hyodyllisempané tai parempana mene-
telmand kuin muita hoidon tarpeen arvioinnin tapoja. Myos teknologian helppokayttoisyy-
della ja vaivattomuudella sek& teknologian yhteensopivuudella on merkitysté. Yhteensopi-
vuudella viitataan siihen, miten uusi teknologia integroituu nykyiseen teknologiaan ja miten
helppoa sitd on soveltaa osana paivittaistd tyotd, tyorooleja ja hoitoprosesseja. Se siséltaa

my0s teknologian sopivuuden kayttajan osaamiseen, aiempaan kokemukseen ja arvoihin.

Organisaatiotasolla keskeisia tekijoita ovat kéayttotarkoituksen ja tavoitteiden selkeys seka
niiden viestintd henkilokunnalle. Uuden teknologian kayttdonotto voi vaikuttaa organisaa-
tion rakenteisiin, jarjestelmiin ja kulttuuriin seka hoitoprosesseihin, ja siksi muutosten hal-
linta ja prosessien sovittaminen ovat tarkeitd. Muokkaamalla hoitoprosesseja voidaan saa-
vuttaa saumaton yhteensopivuus uuden teknologian ja paivittaisen tyon valilla, mika edes-
auttaa tyontekijoiden teknologian hyvaksyntaa ja omaksumista. Lisaksi organisaatiotasolta
voidaan tukea yksiloita tarjoamalla resursseja ja tukea (edistévat olosuhteet), kuten koulu-
tusta, miké& vaikuttaa myos kayttdjan osaamiseen. Henkilékunnan sitoutuminen on avain te-
hokkaaseen teknologian kayttoon, ja sen edistdminen vaatii henkilokunnan vakuuttumista
teknologian hyddyista sekd organisaation tukitoimia. Myds viestinnan rooli on tarked, jotta
organisaatio saavuttaa teknologian tehokkaan kéayton.
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4  Tutkimusmenetelmat

Tassa luvussa kuvataan diplomityon tutkimuksellisen lahtokohdat ja tutkimuksen toteutus.
Aluksi esitellaan tyon keskiossé oleva Klinik Access -oirearvio ja kuvataan palvelun kaytta-
jid Suomessa seké palvelun kayttdymparistoa Iso-Britanniassa. Luvussa esitelladn myds tut-

kimusaineiston keruu- ja analysointimenetelmat.

4.1 Tutkimuksen lahtokohdat ja toimintaympariston kuvaus

4.1.1 Klinik Access -oirearvio

Klinik Access on tekoélypohjainen jarjestelmé ja CE-merkitty l&éaketieteellinen laite. Ky-
seessé on selainpohjainen verkkopalvelu, oirearvio, jonka avulla potilas voi tehda sahkdisen
hoidon tarpeen arvion. Oirearvion tavoitteena on vahentéa tarpeettomia terveyskeskuskéyn-
tejad ja puheluita, seka tehostaa potilasvirtojen hallintaa ja hoidon suunnittelua. (Klinik
Healthcare Solutions 2022b; Lindell 2022, 5; Tenhunen ym. 2018, 142-143.) Palvelua kay-
tetddn Suomessa perusterveydenhuollossa eli terveyskeskuksissa ja Iso-Britanniassa julkisen
perusterveydenhuollon ladkariasemilla (Lindell 2022, 3-4). Tenhusen ym. (2018, 144) tut-
kimuksessa ja Heinosen (2021, 82) diplomitydssa keratyista tiedoista kdy ilmi, ettd Klinik

Access -oirearviota suosivat Suomessa eniten naiset ja nuoremmat potilaat.

Potilas tayttad palveluun kaavakkeen, jossa kysytdan hénen oireitaan ja tarpeellisia terveys-
tietoja. Kuva 5 esittelee potilaalle ndkyvaa kaavaketta. Taustalla toimiva Klinik Healthcare
Solutions Oy:n kehittdmé diagnostiikkamoottori kayttaa tekodlyé ja koneoppimisalgoritmeja
tunnistaakseen vaivan Kiireellisyyden, todenn&koisimmaét diagnoosit sekd ohjaa potilaan so-
pivaan hoitopaikkaan. Toisin sanoen palvelu tekee potilaasta alustavan hoidon tarpeen ar-
vion. Potilaan tdytettyd oirearvion, se vélitetdan terveydenhuollon ammattilaiselle potilaan
omaan terveyskeskukseen. Kuva 6 esittelee nakymaa ammattilaisen kayttoliittyméstd. Am-
mattilainen saa oirearvion liséksi kdyttoonsé suositellut hoitovaihtoehdot, mahdolliset diag-

noosit ja kiireellisyystason. Tdmén perusteella ammattilainen voi aloittaa soveltuvan hoidon
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suunnittelun. Yhteydenpito potilaaseen onnistuu Klinik Accessin kautta tekstiviestein tai

vaikka etdvastaanottona videopuheluna. (Klinik Healthcare Solutions 2022b; Tenhunen ym.
2018, 142-143))
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Kuva 6. Ammattilaisen kayttoliittymd, demoversio (Klinik Healthcare Solutions Oy 2023).

4.1.2 Klinik Access -palvelun kayttgjat Suomessa

Suomessa Klinik Access -palvelu on téalla hetkella k&ytdssé viidellda hyvinvointialueella,
noin 30 perusterveydenhuollon yksikdssa. Sote-uudistuksen mukanaan tuomien hyvinvoin-
tialueiden myota Klinik Access -palvelun kaytto loppui joillakin alueilla. (Lindell & Man-
nisto 2023.)

4.1.3 Klinik Access -palvelun kayttdympaéristd Iso-Britanniassa

Klinik Access -palvelu on kaytdssé Iso-Britanniassa noin 330 perusterveydenhuollon 148ké&-
riasemalla, ja ndiden ladk&riasemien alueella asuu noin 2,8 miljoonaa ihmista (Lindell &
Ménnistd 2023). Iso-Britannian terveydenhuollon rahoitus perustuu péddosin verotukseen
(Anderson, Pitchforth, Edwards, Alderwick, McGuire, Mossialos & Hernandez-Quevedo
2022, 4), ja vuonna 2022 maa kéytti terveydenhuoltoon 11,3 % bruttokansantuotteesta.
Suomi puolestaan kaytti terveydenhuoltoon tuolloin 10,2 % bruttokansantuotteesta. (OECD

2023.) Iso-Britanniassa perusterveydenhuollon palvelut ovat maksuttomia Kkaikille
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riippumatta kansalaisuudesta tai maahanmuuttajastatuksesta. (Anderson ym. 2022, 6.) Iso-
Britanniassa perusterveydenhuollon yksikdt ovat yleisladkarikeskuksia, jotka ovat sopimuk-
silla sitoutuneet tarjoamaan perusterveydenhoitoa méaaritellyille vaestoryhmille. Ladkarikes-
kukset ovat itsendisia yrityksia, joista useimmat ovat yleisladkareiden omistuksessa. Nyky-
aan myo6s monenlaiset organisaatiot voivat tarjota néita palveluita. Ladkarikeskuksilla on
sopimus Iso-Britannian julkisen terveydenhuoltojarjestelman, NHS:n, kanssa. (Anderson
ym. 2022, 4; Cowling, Laverty, Harris, Watt, Greaves & Majeed 2017, 440.)

Laakariasemat toimivat potilaiden ensimmaéisena kontaktina terveydenhuoltopalveluihin, ja
samoin kuin Suomessa, erikoissairaanhoitoon tarvitaan lahete. Yleisla&kareiden lisaksi 1a4-
kariasemilla tydskentelee moniammatillinen tiimi, johon kuuluvat esimerkiksi sairaanhoita-
jat, asiantuntijasairaanhoitajat, fysioterapeutit, katilot ja farmaseutit, samoin kuin hallinnol-
lista henkilokuntaa. Laakéariasemat tarjoavat monipuolisia palveluita, kuten diagnoosipalve-
luita, pienkirurgiaa, raskauden aikaista hoitoa, kroonisten sairauksien hoitoa ja ennaltaeh-
kaisevia palveluita. (Anderson ym. 2022, 10-11.)

4.2 Aineiston keruu

Tyon tutkimusongelma ja tutkimuskysymykset toimivat lahtokohtina tutkimusmenetelmien
valinnalle (Hirsjarvi & Hurme 2010, 13, 27) ja ohjaavat tutkimuksen jasentymista (Hyvéri-
nen 2017, 24). Diplomitydssé halutaan selvittdd, miten Klinik Access -oirearviota hyédyn-
netdan hoidon tarpeen arviossa, mitké tekijét vaikuttavat sen kayttoén perusterveydenhuol-
lossa sekd miten naihin tekijoihin voidaan vaikuttaa. Taman vuoksi terveydenhuollon am-
mattilaisten haastatteleminen on perusteltu tapa kerata aineistoa (Tuomi & Sarajérvi 2009,
72). Liséksi tarkastellaan Klinik Access -palvelun kayttéjatilastoja ja verrataan niita haastat-
teluista saatuun aineistoon. Tavoitteena on havaita tekijoita, joilla on positiivinen tai nega-
tiivinen vaikutus palvelun hyédyntamiseen. Kuitenkaan tyodssa ei pyrita tilastollisiin yleis-
tyksiin, vaan enemmaén kuvaamaan ilmiota ja ymmartdmaan taustalla olevia syita ja tekijoita
(Tuomi & Sarajarvi 2009, 85).
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4.2.1 Haastattelut

Haastattelu on keskeinen laadullisen tutkimuksen aineistonkeruumenetelmad, joka tarjoaa
joustavuutta kysymysten toistamiseen, ilmaisujen selventdmiseen ja vuoropuheluun tutkit-
tavan kanssa. Haastattelut mahdollistavat myos aiheiden jérjestyksen muuttamisen (Hirs-
jarvi & Hurme 2010, 34; Tuomi & Sarajarvi 2009, 71, 73). Diplomitydssa keskityttiin Klinik
Access -oirearvion kayttdon hoidon tarpeen arvioinnissa ja haastatteluiden avulla kerattiin

tietoa palvelun kaytosta seka ihmisten ndkemyksista (Hirsjarvi & Hurme 2010, 11).

Haastattelut toteutettiin puolistrukturoituina teemahaastatteluina, joissa keskityttiin ennalta
madriteltyihin teemoihin (Hirsjarvi & Hurme 2010, 47; Hyvérinen 2017, 21) ja tassa diplo-
mity6ssd teemat on johdettu teoreettisesta viitekehyksesta. Haastattelukysymykset rakentui-
vat ndiden teemojen ympadrille ja niiden luomisessa hyddynnettiin aikaisempaa tutkimusta
(Dlnnebeil, Sunyaev, Blohm, Leimeister & Krcmar 2012, 754; Holden & Karsh 2010, 164;
Rho, Choi & Lee 2014, 562-563; Rouidi ym. 2022, 5-6) seka ChatGPT:n ehdotuksia. Chat-
GPT:lle tutkija antoi omat tutkimuskysymyksensa seka tutkimuksen keskeiset teoriat ja tut-
kimuksen viitekehyksen, joiden mukaan ChatGPT loi erilaisia kysymysmalleja. Tutkija
muokkasi haastattelurunkoa yhdistamalla teemoja ja luomalla uusia yhteyksia mind map -

tekniikan avulla, joka havainnollisti teorioista kumpuavien tekijéiden yhteyksia toisiinsa.

Tasaveroisen vuoropuhelun ja osallisuuden takaamiseksi haastattelu aloitettiin avoimella ky-
symyksell&, ilmoittaen aiheena olevan Klinik Access -palvelu hoidon tarpeen arvioinnissa.
Haastateltaville annettiin tilaisuus ohjata keskustelua omiin kiinnostuksen kohteisiinsa ja
keskeisiin aiheisiin. Haastattelun paatteeksi heilla oli mahdollisuus tuoda esiin téarkeita ai-
heita, jotka olivat jadneet huomiotta. Erityista painoarvoa annettiin niille aiheille, joita haas-
tateltavat korostivat tai joista heilla oli syvéllista tietoa. (Hyvarinen 2017, 22.)

Haastateltaviksi haluttiin valita ne, joilla on asiantuntemusta, kokemusta ja tietoa tutkitta-
vasta ilmiostd ja aiheesta mahdollisimman paljon (Tuomi & Sarajarvi 2009, 74, 85). Jokai-

sesta tutkimukseen osallistuvasta yksikostd haastateltiin vahintdan kahta henkil6d, jotta
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saatiin mahdollisimman kattava kuva. Toisen henkilon odotettiin kayttavan Klinik Access -
palvelua péivittaisessa potilastydssé hoidon tarpeen arviointiin, kun taas toisen henkilon tuli
olla keskeisessé asemassa palvelun kaytdssd, kuten usein esihenkilét. Tutkimuksen syvyyttéa
lisattiin vertailemalla tyontekijoiden kokemuksia palvelun kdytosta sekd lso-Britanniassa
etta Suomessa.

Suomalaisiin asiakasorganisaatioihin otettiin yhteyttd tutkimustiedotteella, ja haastattelu-
pyyntoja lahetettiin eri puolille Suomea yhdeksaan erikokoiseen yksikkoon, seitsemalle hy-
vinvointialueelle. Liséksi pyrittiin varmistamaan, ettd yksikdiden aktiivisuus palvelun kay-
tossé olisi mahdollisimman vaihteleva. Iso-Britanniasta haastateltavat saatiin yhteistydssa
toimeksiantajayrityksen tyontekijoiden avulla. Tutkija valitti tiedotteen tutkimuksesta Iso-

Britanniaan englanniksi ja antoi lisdtietoa sahkopostitse.

Jokainen haastateltava sai etukateen tietoa tutkimuksesta tutkimustiedotteen (liite 1) avulla
ennen haastatteluun suostumistaan (Hirsjarvi & Hurme 2010, 20). Heille lahetettiin myds
ohjekirje (liite 2) valmistautumista varten, jotta haastattelukysymyksiin ja teemoihin oli
mahdollista tutustua etukateen (Tuomi & Sarajarvi 2009, 73). Haastattelijalla oli kuitenkin
haastattelua varten laajempi kysymysrunko kaytdssaan, jolla varmistettiin, ettd aihetta kési-
telldan laajasti eri nakokulmista ja teemoja voitiin syventaa. Liséksi haastattelurungossa oli
pohdittu myds vaihtoehtoisten lisdkysymysten muotoja. (Hirsjarvi & Hurme 2010, 184.)
Laajempi haastattelurunko oli tehty mind map -tekniikalla. Haastatteluun osallistumisen
suostumus varmistettiin jokaisen haastattelun yhteydesséd suullisesti (Hirsjarvi & Hurme
2010, 20). Yhdella hyvinvointialueella tarvittiin myds tutkimuslupa, joka haettiin ja saatiin.
Ennen varsinaisia haastatteluja suoritettiin kaksi koehaastattelua opiskelutovereille, jotta
voitiin testata kysymyksié ja haastattelijan toimintaa. Toinen haastattelu tehtiin suomeksi ja
toinen englanniksi. Samalla testattiin myds Teams-alustan toimivuus ja sen tarjoaman trans-
litteroidun tekstin laatu. (Hyvarinen 2017, 37.)

Diplomityo6ta varten haastateltiin 15 henkilog, 13 osallistujista oli Suomesta ja kaksi Iso-
Britanniasta. Haastattelut toteutettiin p&dosin etdnd Teams-sovelluksen avulla 17.5.—

30.6.2023. Tarkemmin haastattelujen toteutukseen voi tutustua taulukossa 2.
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Taulukko 2. Haastattelujen ajankohta ja kesto.

ID Tyotehtava Maa Ajankohta Kesto

1 tiiminvetaja Suomi 17.5.2023 51 min
2 ladkariaseman johtaja Iso-Britannia | 22.5.2023 76 min
3 yleislaakari, yksi ladkariaseman omistajista | Iso-Britannia | 23.5.2023 88 min
4 osastonhoitaja Suomi 25.5.2023 52 min
5 vastaava sairaanhoitaja Suomi 29.5.2023 55 min
6 apulaisosastonhoitaja Suomi 30.5.2023 61 min
7 osastonhoitaja Suomi 31.5.2023 45 min
8 laajavastuinen asiantuntijasairaanhoitaja Suomi 1.6.2023 58 min
9 sairaanhoitaja Suomi 1.6.2023 59 min
10 osastonhoitaja Suomi 6.6.2023 65 min
11 alue-esihenkild Suomi 7.6.2023 58 min
12 tiimivastaava Suomi 9.6.2023 68 min
13 ylilaékéri Suomi 9.6.2023 48 min
14 osastonhoitaja Suomi 14.6.2023 57 min
15 osastonhoitaja Suomi 30.6.2023 62 min

Haastattelujen aluksi haastattelija esitteli itsensé ja kertoi taustastaan, mukaan lukien sai-
raanhoitajan taustansa. Haastateltava mainitsi, etta han tekee diplomity6ta Klinik Healthcare
Solutions Oy:n toimeksiannosta, mutta ei ole yrityksen palkkaama. Haastateltavat osallistui-
vat haastatteluihin omalla tydajallaan ja omalla tydpaikallaan. Kaikki haastateltavat olivat
hairiottomassa ymparistossa, ja useimmilla heisté oli kdytettavissadn kamera. Haastattelija
oli haastatteluiden aikana omassa kodissaan ja oli varmistanut omalta osaltaan hairiottdman
keskustelutilanteen. Suomenkielisiin haastatteluihin varattiin 60 minuuttia ja englanninkie-
lisiin haastatteluihin 90 minuuttia. Liséksi jotkut haastateltavista saivat jalkikateen s&hko-

postitse lisakysymyksié.

Diplomitydssé haastateltiin 13 suomalaista terveydenhuollon ammattilaista, jotka edustivat
kuutta eri perusterveydenhuollon organisaatiota viidelld eri hyvinvointialueella. Haastatel-
tavat tayttivat haastattelun valintakriteerit, kattaen sek& paivittaisté potilastyota tekevat etta
organisaation avainhenkil6t, jotka vaikuttivat palvelun kayttéonottoon tai sen hyddyntami-
seen. Kaikilla haastateltavilla oli v&hintdan seitsemén vuoden kokemus terveydenhuollosta.

Kaikki Klinik Access -oirearviota kdyttaneet olivat tehneet hoidon tarpeen arviota vahintaan
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vuoden ajan, ja suurin osa heisté oli tehnyt sitd noin kymmenen vuoden ajan. Seitseman
haastateltavaa kaytti Klinik Access -oirearviota vahintaan viikoittain. Suomalaisissa tydyk-
sikoissa tyoskenteli 2070 henkil6a ja asukasmaéra terveyskeskuksen alueella vaihteli 10
000-65 000 asukkaaseen. Kaikki organisaatiot olivat kayttaneet Klinik Access -oirearviota
useita vuosia, otettuaan sen kayttoon vuosina 2017 tai 2018. Yksi organisaatio oli askettin
lopettanut sen kéyton, ja kahdessa muussa organisaatiossa siita luovuttaisiin vuoden 2023
aikana. Haastatellut kuvailivat ty6ilmapiiria paéosin positiivisesti ja suhtautuivat myontei-
sesti teknologiaan ja sdhkoiseen asiointiin. Suomalaisten haastateltavien taustatietoja on ku-

vattu kuvassa 7.
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Kuva 7. Suomalaisten haastateltavien taustatiedot.

Iso-Britanniasta haastateltiin kahta henkil6a yhdesté perusterveydenhuollon yksikosta. Toi-
nen oli la&kari, joka kaytti Klinik Access -oirearviota viikoittain potilastydssadan. Han tyos-
kenteli osa-aikaisesti ja oli keskittynyt potilastydhon. Toinen oli hallinnollisissa ja johtoteh-
tavissd ilman terveydenhuollon koulutusta. Kummallakin oli yli kahdeksan vuoden kokemus

terveydenhuollosta, ja he olivat tydskennelleet yli kolme vuotta nykyisessé yksikéssaan.
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Iso-Britannian ja Suomen perusterveydenhuollon yksikoissa oli eroja tyontekijajakaumassa.
Brittildisessa yksikdssa noin puolella henkilokunnasta ei ollut terveydenhuoltoalan koulu-
tusta, ja he tydskentelivét potilastoimistossa tai vastaanotossa. Suomessa vain muutamissa
organisaatioissa oli yksittéisia tyontekijoitd ilman terveydenhuoltoalan koulutusta, kun taas
suurin osa henkilokunnasta oli hoitohenkilokuntaa.

4.2.2 Tilastot

Maaréllisen eli kvantitatiivisen analyysin tavoitteena on tutkia ilmiitd numeeristen tietojen
ja tilastojen avulla, jotta voidaan selvittdd esimerkiksi ilmididen syy-seuraussuhteita, yh-
teyksid, esiintymista tai yleisyytta (Jyvéskylan yliopisto 2021). Diplomitydssa kéytettiin Kli-
nik Healthcare Solutions Oy:n toimittamia tilastoja, joissa kasiteltiin Klinik Access -palve-
lun kéyttod suhteessa alueen véestomaaraéan ja palvelutapahtumiin. Liséksi haastatteluissa
saatuja tietoja eri hoidon tarpeen arvioinnin kanavien asiakasmaarista kaytettiin selvitta-
maan, miten haastatteluissa mainitut tekijat vaikuttavat eri asiointikanavien suosioon. Saa-
tuja tietoja verrattiin muun muassa alueen vaestomaaraan, ikarakenteeseen ja sairastavuus-

indeksiin, kun haettiin selitystd haastatteluissa esille nousseille tekijoille ja ilmidille.

4.3 Aineiston késittely

Haastatteluaineiston késittely alkoi litteroinnilla, joka loi etdisyytt4 aineistoon (Ruusuvuori
& Nikander 2017, 437). Litterointi suoritettiin Teamsin automaattisella translitterointitoi-
minnolla. Vélittomasti haastattelujen jalkeen aineisto kuunneltiin kertaalleen, virheet korjat-
tiin, puuttuvat kohdat tdydennettiin ja samalla saatiin kasitys haastattelussa kasitellyista ai-
heista. Kun kaikki haastatteluaineisto oli kerétty, tutkija piti muutaman viikon tauon. Tdman
jalkeen koko aineisto luettiin lapi aineistolahtdisesti kokonaiskuvan hahmottamiseksi. Ai-
neisto analysoitiin sisdllénanalyysin menetelmin, joka on yleisesti kdytetty laadullisen tut-
kimuksen metodi. T&ssa tutkimuksessa kaytettiin teoriasidonnaista analyysitapaa, joka yh-
distad aineiston ja aiemman teoriatiedon vaikutuksen. Tavoitteena oli ensin jérjestad aineisto
tiiviiseen ja selkeddn muotoon, jonka jalkeen synteesivaiheessa aineistosta luodaan koko-

naiskuva ja tuodaan esiin uusia ndkékulmia. (Puusa 2020, 148, 151-152.)
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Haastattelut toteutettiin teemahaastatteluina viitekehyksen pohjalta, minka vuoksi aineisto
jaettiin ja ryhmiteltiin eri aihepiirien mukaan (Tuomi & Sarajarvi 2009, 93). Alkuperaisista
ilmauksista tehtiin aluksi pelkistettyjd ilmauksia ja ilmaukset jaettiin aihepiirien mukaan.
Taté varten kaytettiin Excel-taulukkoa tiedon kokoamiseen ja ryhmittelyyn aihepiirien alle.
N&ité aihepiireja olivat vastaajien taustatiedot, hoidon tarpeen arvioinnin toteuttaminen yk-
sikdssa, odotukset palvelulle, kéyttokokemukset, saatu tuki, tavoitteet ja niiden seuranta,
viestintd, kayttoa estavat ja edistavat tekijat seké kehitysehdotukset palvelulle. Taulukossa 3

havainnollistetaan tata ryhmittelya.

Taulukko 3. Esimerkki alkuperéisten ilmausten ryhmittelysté aihepiireittain.

Alkuperdiset ilmaukset Pelkistetyt ilmaukset Aihepiiri

Se oli muistaakseni madritelty jotenkin ndin, | sahkdisten asiointipalvelui- | tavoitteet ja niiden seuranta

ettd sahkoisten asiointipalveluiden kaytto li- | den kasvua suhteessa edellis-
saantyy ja sité seurattiin sitten suhteessa pro- | vuoteen seurataan
sentteina. Tavallaan mité se on ollut edellis-
vuosi elikk& miten prosentuaalinen kasvu tai

lasku on tapahtunut.

se on niin ihana, ett& se on niin simppeli se
ohjelma, ettd sen kylla kaikki oppii kaytta-
maan nopeasti

oirearvio on helppokéyttoi-

nen ja kayton oppii nopeasti

kayttokokemukset

mutta tosiaan naité klinikkeja purkaa vaan

sitten paivystavat sairaanhoitajat

ka-

sittely on pdivystavien sai-

Klinik-yhteydenottojen

raanhoitajien vastuulla

hoidon tarpeen arvioinnin

toteuttaminen yksikdssa

kyllahan se varmaan juurikin se yksi voi olla
just se resursointi, etta siihen niinku laitetaan

niitd hoitajia hoitamaan sita klinikkia. etta

riittdva tyontekijoiden resur-

sointi  edistda oirearvion

kayttod

kayttoa estavat ja edistavat
tekijat

niinku kuitenkin katsotaan, etta kuinka paljon
sithen nyt suunnilleen tarvitaan ja néin etta

ne pysyy ajan tasalla

Kukin néista laajemmista teemoista jaettiin edelleen pienempiin osiin. Esimerkiksi hoidon
tarpeen arvioinnin toteuttaminen yksikossa sisélsi tiedot kaytetyista arviointikanavista, kéyt-
tomaéaristd, haastateltavien nakemyksista (edut ja haitat), organisoinnista ja prosessista yksi-
kossd, yhteisistd ohjeista ja toimintamalleista seké Klinik Access -oirearvion kéytosta arvion

tekemiseen. Tatd havainnollistetaan taulukossa 4. Téssa vaiheessa aineisto pyrittiin pitimaan
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vield mahdollisimman ehyend ja aineistosta oli poistettu vain haastateltavien tunnistetiedot

sekd ilmaisuja oli pelkistetty.

Taulukko 4. Esimerkki aihepiirin tarkennuksesta.

Pelkistetty ilmaus

Aihepiiri

Aihepiirin tarkennus

Omaolo-oirearvio antaa kattavammin
tietoa potilaan tilanteesta kuin Klinik-

oirearvio

hoidon tarpeen arvioinnin to-

teuttaminen yksikossa

haastateltavan ndkemys eri arvi-

ointikanavien eduista ja haitoista

Klinik-yhteydenottojen kasittely on
paivystavien sairaanhoitajien vas-

tuulla

hoidon tarpeen arvioinnin to-

teuttaminen yksikdssa

organisointi ja prosessi yksikgsséa

la&karinajoista konsultoitava ladkaria

hoidon tarpeen arvioinnin to-

teuttaminen yksikdssa

yhteiset ohjeet ja toimintamallit

viikon aikana tulee noin 510 Kkiiree-
tonta puhelua ja 570 kiireellista puhe-

lua eli yhteensd 1080 puhelua viikossa

hoidon tarpeen arvioinnin to-

teuttaminen yksikossa

hoidon tarpeen arvioinnin kana-
vien kayttomaarat

Taman jalkeen pienet yksityiskohtaiset tiedot jarjesteltiin uudelleen diplomitydn teoreettisen

viitekehyksen perusteella, luoden synteesin aineistosta ja muodostaen tutkimuksen tulokset

seka lopulta johtopaatdkset (Puusa 2020, 146). Tata havainnollistetaan taulukossa 5.
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Taulukko 5. Esimerkki tietojen ryhmittelysté teoreettisen viitekehyksen mukaan.

Pelkistetty ilmaus

Aihepiirin tarkennus

Teoreettinen viitekehys

Omaolo-oirearvio antaa kattavammin
tietoa potilaan tilanteesta kuin Klinik-

oirearvio

haastateltavan nakemys eri
arviointikanavien eduista ja
haitoista

hyodyllisyys ja etu tydssa suoriu-
tumisen kannalta / suhteellinen etu

Klinik-yhteydenottojen kasittely on
paivystavien sairaanhoitajien vas-

tuulla

organisointi ja prosessi yksi-

kossa

prosessien muutos

integraatio  potilastietojérjestelméan
voisi nopeuttaa toimintaa, kun ei tar-
vitse Kirjautua kahteen erilliseen jar-

jestelméaan

kehittamisehdotukset

yhteensopivuus

oirearvio on helppokayttdinen ja kay-

ton oppii nopeasti

positiiviset kayttokokemuk-

set

helppokéyttoisyys ja vaivattomuus

Maaréllinen aineisto analysoitiin Excel-taulukkolaskentaohjelmalla tilastollisin menetelmin.

Tutkimusaineistoa séilytettiin LUT-yliopiston Microsoft 365 -ymparistdssa ja aineiston ana-

lysoinnin jalkeen tutkimusaineisto havitettiin.
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5 Tulokset

Tassa luvussa esitellaan diplomityon tulokset, jotka perustuvat haastatteluihin ja Klinik Ac-
cess -oirearvion kayttotilastoihin. Tulokset esitella&n diplomitydn teoreettisen viitekehyksen
mukaisesti. Ensin tarkastellaan hoidon tarpeen arvioinnin toteuttamista yksikoissa. Liséksi
kuvataan oirearvion kayttotarkoitus, tavoitteet ja tavoitteiden seuranta. Luvussa kasitellaan
my06s haastateltavien kokemuksia oirearvion kaytostd, heiddn saamaansa tukea oirearvion
kayttoon ja organisaation siséistd seké ulkoista viestintda ja markkinointia. Lopuksi kuva-

taan henkilokunnan sitoutumista oirearvion kéyttoon.

5.1 Hoidon tarpeen arvio yksikdissa

Tassa luvussa kuvataan, kuinka haastatelluissa yksikoissa tehdaan hoidon tarpeen arviointia.
Koska oirearviot ovat yksi mahdollinen menetelma hoidon tarpeen arviointiin, on tarkeéa
ymmértaé niiden rooli hoidon tarpeen arvioinnissa ja niiden nykyinen kaytto. Luvussa kési-

telladn kdytettyja valineitd, arvioinnin organisointia ja hoidon tarpeen arvion prosessia.

5.1.1 Kaytossa olevat palvelut ja niiden kayttomaarat

Suomessa potilaat saivat valita hoidon tarpeen arvioinnin kanavan, ja erilaisia asiointika-
navia oli k&ytossa kahdesta neljaan. Puhelinpalvelu oli ké&ytossa kaikissa organisaatioissa,
mutta sen rinnalla kaytettiin myods muita kanavia, joita olivat Klinik Access -oirearvio,
Omaolo-oirearvio, potilastietojarjestelmén asiakasportaali Maisa, chat ja walk-in-palvelu,
jonne potilas voi saapua ilman ajanvarausta ja jonottaa hoidon tarpeen arvioon. Valtaosa
hoidon tarpeen arvioinnista tehtiin puhelimessa. Puhelin, chat ja walk-in-palvelu olivat
avoinna yksikdiden aukioloaikoina, kun taas muut séhkdiset kanavat olivat kéytettavissa

ympéri vuorokauden, mutta niihin vastattiin vain aukioloaikoina.

Potilasmaarat eri arviointikanavissa vaihtelivat. Hoidon tarpeen arviota vaativia puheluita

tuli paivittdin vahintddn 100, useimmissa yksikodissd 100-300 ja yhdesséd jopa 400-600
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paivassa. Alueen vdestomaaran mukaan puheluita tuli suhteessa enemmaén niissa kunnissa,
joissa potilailla oli véhemman muita arviointikanavia kéytettavisséan, tai joissa asui suh-
teessa enemman yli 64-vuotiaita. Kaikissa haastatelluissa organisaatioissa kaytettiin tai oli
kaytetty Klinik Access -oirearviota, ja yhteydenottojen méara vaihteli muutamasta muuta-
maan kymmeneen. Suurin mainittu maara oli 40, mutta ne olivat kertyneet viikonlopun
ajalta. Klinik-yhteydenottojen méaara ei liittynyt alueen vaestomééraan, mutta oli suurempi
suhteessa asukaslukuun niissa kunnissa, joissa muita arviointikanavia oli véhemman tarjolla.
Omaolo-oirearvioita tuli muutamia paivéssa, koska ne koskivat vain tapauksia, jotka tarvit-

sivat terveydenhuollon ammattilaisen arviota.

Maisa-asiakasportaalia kaytettiin enemman kuin Klinik Accessia, viesteja tuli pdivittain
muutamasta kymmenesté lahes kahdeksaankymmeneen. Yksikdissa oli linjattu, ettd Maisaa
ei kdyteta hoidon tarpeen arvioon, jolloin sitd kautta ei saanut varattua aikaa laakarille, mutta
saattoi saada itsehoito-ohjeita. Walk-in-palvelu oli joissain yksikoissg, ja sen suosio vaihteli
muutamasta kymmenesté jopa sataan potilaaseen péivassa. Walk-in-palvelun suosio ei kor-
reloinut alueen vaestomaaran kanssa. Chat-palvelun asiakasmaéarista ei ollut vielé tarkkaa

tilastoa, koska palvelu oli vastikéén otettu kayttéon.

Iso-Britanniassa potilaat voivat joko tayttad Klinik Access -oirearvion verkossa tai soittaa
laakéariasemalle, jossa vastaanottohenkildkunta haastattelee potilaan ja tayttda Klinik-oirear-
vion potilaan puolesta. Molemmat vaihtoehdot olivat avoinna vain aukioloaikoina, muina
aikoina potilaat kayttivat paivystyspalveluita. Suomessa kaikissa organisaatioissa oli kéy-
tossé joku palvelu, jonka kautta asiointi onnistuu ympéri vuorokauden. Iso-Britannian yksi-
kossa tuli paivittdin noin 200 puhelua ja noin 180 Klinik-viestig, joista kaikki eivat vaadi
hoidon tarpeen arviota. Noin 47 % kaikista potilaiden yhteydenotoista tapahtuu Klinik-pal-

velun kautta.

Klinik Healthcare Solutions Oy:n laskelman mukaan Suomessa potilaiden yhteydenotot Kli-
nikin kautta vaihtelevat 2—-32 prosentin vélill4 eri organisaatioissa. Suomessa Klinik-palve-
lun osuus kaikesta asioinnista asiakasorganisaatioissa on keskimaarin 11 %, mika voi vaih-

della sen mukaan, kuinka laajasti Klinik-palvelu on otettu kdytt66n. Haastatteluissa saatujen
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tietojen perusteella hoidon tarpeen arvioon liittyvét viestit Klinik-palvelussa vaihtelivat
muutamasta prosentista jopa 15 prosenttiin muihin kanaviin verrattuna. Sen sijaan puhelin-
asioinnin osuus kaikesta asioinnista vaihteli 54 prosentista yli 90 prosenttiin. Seka puhelin-
asioinnin suhteen suosituimmassa ettd puhelinasioinnin suhteen matalimmassa yksikdssa oli

kaytossa neljé erilaista asiointikanavaa, miké ei selitd puhelinasioinnin suosiota.

Suomalaiset haastateltavat epdilivéat, ettd monikanava-asiointi lisd4 yhteydenottojen maaraa,
mutta haastatteluissa esille tulleiden tilastotietojen perusteella tatd nakemysté ei voitu vah-
vistaa. Yhteydenottokanavien maaran vaikutusta Suomessa yhteydenottojen kokonaisméaé-
réan per 1000 asukasta voi tarkastella taulukosta 6, joka esittaa paivittéisten yhteydenottojen
kokonaismaaran suhteessa 1000 asukasta kohti. Tarkastelussa oli seitsemén eri aluetta,
vaikka haastatteluissa edustettuina oli kuusi eri organisaatiota. Tama johtui siitd, etta yksi

organisaatio toimi alueella, jossa oli useita terveysasemia.

Taulukko 6. Yhteydenottokanavien mééran vaikutus yhteydenottojen kokonaisméaréaan (yh-
teydenottojen kokonaismaara keskimaarin paivassa per 1000 asukasta).
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Tulosten perusteella voidaan todeta, ettei yhteydenottojen kokonaisméara suhteutettuna alu-
een asukaslukuun noussut suorassa suhteessa yhteydenottokanavien méaraéan. Yhteydenot-
tojen kokonaismadraa tarkasteltiin myos suhteessa alueen sairastavuusindeksiin ja yli 64-
vuotiaiden asukkaiden maaréan, mutta néiden tekijoiden yksindén ei voitu paatelld vaikutta-

van yksindén yhteydenottojen kokonaismaaraan.

5.1.2 Hoidon tarpeen arvioinnin organisointi

Suomessa hoidon tarpeen arviointia tekevat padasiassa sairaanhoitajat, parissa yksikossa
myos lahihoitajat osallistuvat hoidon tarpeen arvioon. Lahihoitajilta tydtehtava jaa tdman
vuoden aikana pois terveydenhuoltolain muuttuessa. Sairaanhoitajien viikoittaisesta tyo-

ajasta noin puolet kuluu hoidon tarpeen arviointiin eri kanavissa.

Hoidon tarpeen arviointi tapahtuu enimmakseen puhelimitse, ja kaikissa yksikdissa on hen-
kilokuntaa vastaamassa puheluihin péivittdin. Kaikissa organisaatioissa oli kaytdssa takai-
sinsoittopalvelu, mutta Kkiireellisiin puheluihin vastattiin vélittomasti. Arviointi tehtiin nel-
jassa organisaatiossa tiimihuoneissa, joissa oli hoitajia ja konsultoitavissa oleva laakari.
Konsultaatioissa voitiin hyodyntdd myds muita terveydenhuollon ammattilaisia. Joissakin
yksikoissa arviointia tehtiin puhelimitse myods omassa huoneessa tai vastaanottojen lomassa.
Yhdesséa yksikssa osa arvioista tehtiin ostopalveluna, jolloin hoitajat saattoivat tydskennella

toisella alueella Suomessa.

Walk-in-palvelua tarjoavissa yksikoissé triagehoitaja vastasi hoidon tarpeen arvioinnista ja
tarvittaessa konsultoi ladkaria. Klinik Access -oirearvioiden ja muiden sahkaisten yhteyden-
ottojen kaésittely vaihtelee organisaatioittain, ja joissakin yksikoissa puhelimessa tydskente-
levat tiimit kasittelivét ne. Klinik Access -oirearvioiden késittely saattoi tapahtua vastaanot-
tojen lomassa tai olla tietylla toimipisteelld tydskentelevan sairaanhoitajan vastuulla. Maisa-
viestien ja Omaolo-oirearvioiden késittely vaihteli yksikoittéin, ja niitd saattoi kasitell& eri
henkil6o kuin Klinik-yhteydenottoja. Tdman seurauksena tyontekijoilta saattoi puuttua pai-

vittdinen kokonaiskuva eri asiointikanavien kautta saapuneista yhteydenotoista.
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Konsultointikaytannot vaihtelivat yksikoittdin. Tiimihuoneissa tehdyissa arvioinneissa py-
rittiin saamaan konsultaatio ladkarilta valittdmasti. Muissa tilanteissa hyddynnettiin potilas-
tietojarjestelmad, jossa ladkareilld oli varattuja konsultaatioaikoja tai soitettiin laékérille.
Sahkoisid jarjestelmia kaytettiin myds niissé yksikoissa, joissa hoitajat tekivat arvioita
omassa huoneessaan. Joissakin yksikoissa lahes kaikkien ladkarin vastaanottoaikojen osalta

edellytettiin laakarin konsultointia, poikkeuksena ennalta sovitut potilasryhmat.

Hoidon tarpeen arviota oli alettu tekeméén Iso-Britannian yksikéssa vasta Covid-19-pande-
mian myo6ta. Kyseisella laékariasemalla 14akéri arvioi aina hoidon tarpeen, toisin kuin Suo-
messa. Iso-Britannian yksikossé yksi vastaanottohenkilokunnan jasenista tydskentelee Kli-
nik-vuorossa yhdessa ladkéarin kanssa, mik& helpottaa konsultointia ja nopeuttaa kysymysten
esittdmistd. Puhelinsoiton yhteydessé vastaanottohenkilokunta tayttaa joko Klinik Access -
oirearvion tai muun Klinik-yhteydenottolomakkeen potilaan puolesta. Mikéli asia pystytaan
hoitamaan heti puhelimessa, Klinik-lomaketta ei tdytetd. L&&kéarin kannanottoa vaativat yh-
teydenotot siirretdén 1a&karin arvioitavaksi. Laakari tekee hoidon tarpeen arvion aina Klinik-
kaavakkeen perusteella, mika eroaa suomalaisista kdytdnngista, missa arviota tehdaan eri

kanavilla. Keskimaarin laakarit tekevét hoidon tarpeen arviota 1-3 vuoroa viikossa.

5.1.3 Hoidon tarpeen arvioinnin prosessi

Haastatteluissa kartoitettiin hoidon tarpeen arvioinnin prosessia yksikgissa ja selvitettiin,
miten Klinik Access -oirearvion kayttoonotto on vaikuttanut prosessiin. Liséksi arvioitiin,
kuinka yhdenmukaista hoidon tarpeen arviointi yksikdissa oli. Kaikissa suomalaisissa yksi-

koissa prosessi oli paapiirteittdin samankaltainen:
1. Potilas ottaa yhteytta valitsemaansa viestintdkanavaa pitkin.

2. Hoidon tarpeen arviota tekeva sairaanhoitaja kartoittaa potilaan taustatiedot, oireku-
van ja oireiden keston sekd vakavuuden. Tarvittaessa kysytaan lisatietoja potilaalta.

3. Tarvittaessa konsultoidaan ladkarié tai muuta terveydenhuollon ammattilaista.
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4. Potilas saa arvion hoidon tarpeesta ja tutkimuksista seka kiireellisyydestd. Kaytan-
ndssa potilaalle annetaan joko itsehoito-ohjeita tai varataan vastaanottoaika tervey-

denhuollon ammattilaiselle.

Tarkemmin hoidon tarpeen arvioinnin prosessia suomalaisissa yksikoissa voi tarkastella ku-

vasta 8, joka selkiyttaa eri vaiheita ja niiden jérjestysta.
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Hoidon tarpeen arvioinnin prosessi suomalaisissa yksikdissa

Asiakas ottaa yhteyttd hoidon
tarpeen arvioon liittyen

Puhelin Muu

tai walk- stihkdinen

in Klinik yhteydenotto
. Access o

Sh haastattelee,
selvittd3 taustatiedot
ja nykyisen oirekuvan
keston ja vakavuuden

Sairaanhoitaja ottaa Sairaanhoitaja ottaa

yhteydenoton
kasittelyyn

yhteydenoton
kasittelyyn

Pystyykd
sairaanhoitaja
tekemaan HTA:n

informaation Ei tarpeeksi
erusteella? tietoa
potilaasta
A
Ei tarpeeksi tietoa N

Sairaanhoitaja ottaa

yhteytta potilaaseen

ja pyytda tarvittavia
lisatietoja

oireesta tai
Kylla sairaudesta tai
halu varmistaa

J
Sairaanhoitaja
konsultoi 155k&ri3 tai ¥
muuta N

Sairaanhoitaja kerda

potilaasta tarvittavat

lisatiedot ja aloittaa
HTA:n uudestaan

terveydenhuollon
ammattilaista

Sh antaa potilaalle

Tarvitseeko itsehoito-ohjeet ja kirjaa Lyhenteet:
potilas vo- hoidon tarpeen arvion
ajan? seka jatkohoito-ohjeet. HTA=
hoidon

tarpeen arvio
Potilaalle annetaan vo-aika

hoitajalle tai muulle Vo-aika=
Tarvitseeko terveydenhuollon v_astaanotto—
potilas ammattilaiselle. Hoidon aika
|43karin vo- tarpeen arvio kirjataan. @

ian?
alans sairaanhoitaja
Sh antaa potilaalle 1&karin
vo-ajan ja varaa tarvittavat

tutkimukset sek3 kirjaa
hoidon tarpeen arvion.

Taytyykd
|1a8karin vo-
ajoista
konsultoida?

Sh konsultoi 1&8kéria, joka
maaraa tarv. vo-ajan ja tarv.
tutkimukset. Sh kirjaa hoidon
tarpeen arvion.

Kylla

Kuva 8. Hoidon tarpeen arvioinnin prosessi suomalaisissa perusterveydenhuollon yksi-
koissa.
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Kuten kuvan 8 prosessikuvauksesta kay ilmi, Suomessa hoidon tarpeen arvioinnin prosessi
perustuu padasiassa sairaanhoitajien tyohon. He vastaavat potilaiden taustatietojen ja oire-
kuvan selvittamisestd seka tarvittaessa lisatietojen hankkimisesta, jos alkuperdinen yhtey-
denotto on puutteellinen. Sairaanhoitajat myos konsultoivat ja joissain tapauksissa myos
seuraavat, kunnes sahkoiset konsultaatiopyynnot on késitelty ja potilasta voidaan infor-
moida. He ohjaavat potilaita, antavat itsehoito-ohjeita, varaavat vastaanottoaikoja ja jarjes-

tavat tarvittavat tutkimukset ennen vastaanottoa. Jokainen yhteydenotto kirjataan.

Klinik Access -oirearvio tai muut sahkoiset asiointipalvelut eivét ole vaikuttaneet hoidon
tarpeen arviointiprosessiin Suomessa. Ne ovat vain lisdkanavia, joita potilaat voivat kayttaa
arvioinnin aloittamiseen. Prosessi etenee samalla tavalla riippumatta siit4, miten potilas ottaa
yhteyttd, tosin sahkoisissa yhteydenotoissa on usein etukéteistietoa potilaasta. Hoidon tar-
peen arvioinnin prosessiin oli saatettu tehdd aiemmin muutoksia uusien tilojen tai vastaan-
ottoaikojen saatavuuden vuoksi. Tyonjakoa oli muokattu tehokkuuden lisaédmiseksi esimer-
kiksi siirtymélla kokopaivaiseen hoidon tarpeen arviointiin tai siirtamalla ladkarit ja hoitajat
yhteisiin tiloihin konsultaatioiden helpottamiseksi. Joissakin yksikdissa kaytettiin "ratkai-
sijalaakarimallia”, jossa lahes jokaisesta potilaasta konsultoidaan ennen laékarin vastaanot-

toa.

Kahdessa suomalaisessa organisaatiossa hoidon tarpeen arviointi oli yhdenmukaistettu hy-
vinvointialueen laajuisesti. Yhdenmukaistamiseen kuului koko henkilokunnan koulutus ja
toisessa organisaatiossa myds kirjaamiskaytantdjen yhtenaistdminen, jolloin kaytettiin yhte-
naisia otsikoita ja hoidon syyn luokitteluita. Muissa neljéssa organisaatiossa vastaavaa yh-
denmukaistamista ei vield ollut toteutettu. Joissain organisaatioissa kéytettiin valtakunnal-
lista Hoidonperusteet.fi-sivustoa kiireellisen hoidon tarpeen arvioinnissa. My6s Apotti-po-
tilastietojarjestelméé hyodynnettiin, mutta sen valmiit kirjaamispohjat eivat kattaneet kaik-
kia tilanteita. Lis&ksi kaytettiin Hoituki-palvelua, Terveysportin materiaaleja sairaanhoita-
jille, omia kysymysrunkoja yleisimpiin vaivoihin sek& omia triageohjeita hoidon tarpeen kii-

reellisyyden arvioimiseksi.
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Vaikka oli olemassa yhteisia ohjeita, perehdytysta ja koulutusta, hoidon tarpeen arviointi ja
kirjaaminen vaihtelivat suomalaisten yksikdiden henkilékunnan osaamisen ja kokemuksen
mukaan. Erityisesti vasta-aloittaneiden hoitajien odotettiin konsultoivan herkasti laakéria tai
kokeneempaa kollegaa. Varsinaisesti hoidon tarpeen arvioinnin prosessia ei ollut mééritelty
yhdessak&an suomalaisessa yksikossa kirjallisesti, vaan vaikutti silté, ettd prosessi oli muo-
dostunut ajan myo6té vakiintuneeksi toimintatavaksi. Lisaksi mahdolliset muutokset hoidon
tarpeen arvioinnin prosessiin tai toimintatapoihin johtuivat muista syista kuin oirearvion

kayttoonotosta.

Iso-Britannian yksikdssé hoidon tarpeen arviointiprosessi uudistettiin Klinik Access -palve-
lun kdyttoonoton myota. Uudelleenmuotoilussa hyddynnettiin prosessikaaviota, joka kuvaa
halutun prosessin vaiheet. Kaavion luomiseen osallistuivat hoidon tarpeen arvioinnissa mu-
kana oleva henkilostd. Alkuperéisen mallin loivat tiimien esihenkil6t ja laékérit, jonka jal-
keen se tarkistettiin ja muokattiin saadun palautteen ja ehdotusten perusteella. Haastatellut
korostivat muidenkin tyontekijoiden kuulemisen tarkeyttd ja toivoivat ideoiden tulevan kai-

Kilta. Uudistettu prosessi Iso-Britannian yksikdssa etenee seuraavasti:

1. Potilas ottaa yhteytté ladkariasemaan joko Klinik Access -palvelun kautta tai puheli-
mella. Mikali yhteydenotto tapahtuu puhelimitse, vastaanottohenkilokunta haastatte-

lee ja tayttad Klinik Access -oirearvion potilaan puolesta.
2. Oirearvio siirretddn laakarin arvioitavaksi.

3. L&&kari arvioi potilaan kiireellisyyden ja hanelle sopivan ammattilaisen seké vas-
taanottotyypin (puhelin- vai lahivastaanotto) tai hoitaa potilaan asian itse valittomasti
puhelimessa. Tarvittaessa ladkari pyytaé vastaanottohenkilokuntaa selvittdmaan li-

sétietoja potilaasta, mikéli hoidon tarpeen arvio ei onnistu muuten.

4. Mikaéli potilas tarvitsee vastaanottoajan, la&kari lahettdd vastaanottohenkilokunnalle
Klinik-jarjestelméssa tietyn koodin, joka symbolisoi kiireellisyytta ja tarvittavaa am-

mattilaista. Lis&ksi muistiinpanoihin lisatd&n hoidon syy.

5. Vastaanottohenkil6kunta ilmoittaa potilaalle vastaanottoajan.
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Tarkemmin hoidon tarpeen arvioinnin prosessia Iso-Britannian yksikossa voi tarkastella ku-
vasta 9, joka selkiyttda eri vaiheita ja niiden jarjestysta. Prosessikuvaus on tehty haastatte-
luiden ja sé@hkdpostitse kysyttyjen tarkennusten perusteella, mutta ei valttdmatta vastaa yk-

sikdn omaa prosessikuvausta.



Hoidon tarpeen arvioinnin prosessi Iso-Britannian yksikdssa

Asiakas ottaa yhteyttad

Klinik Access

Potilas on tayttényt
Klinik-yhteydenoton
tai Klinik Access -
oirearvion
J

Koskeeko asia uutta
terveysongelmaa,
aiemman sairauden
seurantaa tai vaatii
muuten |&8k3rin
kannanottoa?

oskeeko asia uutta
terveysongelmaa,

aiemman sairauden
seurantaa tai vaatii
muuten |83karin
kannanottoa?

Kylla Kylla

Vastaanottohenkild-
kunta haastattelee
potilaan ja tayttas
Klinik-yhteydenoton

potilaan puolesta

Vastaanottohenkild-
kunta hoitaa
yhteydenoton joko
itse tai konsultoi
tarvittaessa

Potilas on tayttanyt Klinik-
yhteydenoton, jonka
vastaanottohenkilkunta
pystyy késittelemain

I |

Vastaanottohenkil 8-
kunta haastattelee
potilaan ja tayttada
oirearvion potilaan

puolesta

7 . O
Yog, \0
“a hoidon tarpeen o '
Vastaanottohenkildkunta
siirt4 oirearvion ld3kéarin
kasiteltavaksi

Pystyykd

Kylls laakari L&&kari 13hettdd lomakkeen
tekemaan vastaanottohenkil-
HTA:n kunnalle ja pyytada
informaation lisatietoja

Tarvitseeko
potilas
la3kariaseman
palveluita?

perusteella?

:

Vastaanottohenkildkunta
keraa tarvittavat tiedot
potilaasta ja |5hettéda
lomakkeen takaisin ld3karin
arvioitavaksi

Voidaanko
potilaan asia
hoitaa heti
puhelimessa?

I

Potilaalle annetaan itsehoito-ohjeita
tai ohje hakeutua muiden
palveluiden piiriin, kuten apteekkiin

Potilas tarvitsee vo-

ha’f,“ (‘°‘“’t ) Kylla Laakari ottaa heti yhteytts
pne ImITS;—a = potilaaseen ja maaraa tarvittavan
vo:lla

hoidon

S

v

L&akari 1ahettda Klinik-jarjestelméssa tietyn
koodin, joka symbolisoi kiireellisyytt3 ja
tarvittavaa ammattilaista. Lisaksi
muistiinpanoihin lis&t44n hoidon syy.

Vastaanottohenkildkunta varaa
tarvittavan ajan la&kérin ohjeiden
mukaan ja ilmoittaa potilaalle,
milloin vo-aika on

Kuva 9. Prosessikuvaus hoidon tarpeen arvioinnista Iso-Britannian yksikossé.
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Iso-Britannian yksikossa hoidon tarpeen arviointi tapahtuu yhteistyona vastaanottohenkil6-
kunnan ja laékarin véalilla. Laakari tekee arvion Klinik Access -oirearvion perusteella riip-
pumatta siitd, miten potilas on ottanut yhteyttd. Vastaanottohenkilokunta tayttaa oirearvion
puhelimitse yhteytta ottaneiden puolesta, hankkii lisatietoja ja hoitaa ajanvarauksen. Klinik-
vuoroon nimetty vastaanottohenkild toimii ladkarin tyGparina. Paivittdin, ennen oirearvioi-
den kasittelyd, tarkistetaan vastaanottoaikojen saatavuus, miké oli parantanut laakarin tietoi-
suutta vastaanottoaikojen saatavuudesta ja lisdnnyt ajanvarauskapasiteettia. Lisaksi oli alettu
hyodyntdmadn enemman myos muiden terveydenhuollon ammattilaisten kuin ladkareiden

vastaanottoaikoja.

Yksikossé kéaytetddn omaa luokittelumallia potilaiden luokitteluun. Vaikka Klinik Access -
oirearvion kiireellisyysarvio antaa suuntaa hoidon kiireellisyydestd, yksikkd oli luonut oman
jarjestelman potilaiden ryhmittelyyn. Yksikdssa kaytettiin lyhenteitd symboloimaan Kiireel-
lisyytta ja oikeaa ammattilaista. L&&kéri lahetti viestin vastaanottohenkilokunnalle, jossa il-
moitettiin k&ynnin syy ja lyhenne. Vastaanottohenkilokunta varasi ajan ohjeiden mukaan,

jonka jalkeen aika ilmoitettiin potilaalle.

5.2 Kayttotarkoitus, tavoitteet ja tavoitteiden seuranta

Suomessa Klinik Access -oirearvion kayttoonoton tavoitteena oli tarjota sahkdisia palve-
luita, parantaa yhteydensaantia ja tarjota vaihtoehtoinen yhteydenottokanava puhelimen rin-
nalle. Oirearviota kaytettiin lahinna Kiireettotmaan asioimiseen, ja sen kautta hoidettiin kai-
kenikaisia ja kaikenlaisia potilasryhmid. Yleinen tavoite oli lisatd sahkoisté asiointia, ja mo-
nissa organisaatioissa tausta-ajatuksena oli myos véhentda puheluiden maarad. Kuitenkin
haastatteluissa esiintyi ristiriitaisuutta, silla sdéhkoisten yhteydenottojen kasvu koettiin haas-
teelliseksi, jos yhteydenottoihin ei voitu vastata nopeasti. Lisdksi monikanavaisuuden lisaan-

tyminen voi johtaa yhteydenottojen kokonaismééran kasvuun.

Vaikka oirearvion toivottiin vahentdvan puheluita, tdima tavoite ei ndkynyt organisaatioiden
mittareissa muutoin kuin puhelinasioinnin seuraamisena. Oirearviolla tavoiteltiin myods

muun muassa yhteydensaannin parantumista ja sédhkdisten yhteydenottojen lisadntymistéa.
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Yksikoissa oli kdytossa palvelulupaus puheluihin tai sahkoisiin yhteydenottoihin vastaami-
sen nopeudesta, jota seurattiin. Lisdksi seurattiin puheluiden méaaria, vastausaikoja ja puhe-
luiden kestoa. Joissain organisaatioissa verrattiin puhelumaarid aiempiin lukuihin, mutta
yleisesti ottaen puhelumaérien vahenemiselle ei ollut asetettu selkeitd numeraalisia tavoit-
teita. Puhelumé&érat eivat haastattelujen perusteella olleet vahentyneet, ja syiksi mainittiin

muun muassa koronan aiheuttama hoitovelka, viestinndn vaikutus ja vaestonkasvu alueella.

Kuten todettu, oirearvion kayttdonotto ei muuttanut hoidon tarpeen arvioinnin prosessia,
eikd mydskaan yhteydenottokanavien priorisointia. Useissa organisaatioissa puheluiden ka-
sittely& priorisoitiin, ja kiireellisiin puheluihin pyrittiin vastaamaan valittomaésti. Muutama
mainitsi télle perusteluiksi terveydenhuoltolain ja/tai potilaan oikeuden saada yhteys vélit-

tomaésti terveyskeskukseen.

Klinik Accessin kayton seuranta késitti yhteydenottojen mééran ja kasittelynopeuden, seka
kasitteleméattdmien yhteydenottojen mééran edellispaivéltd. Tyontekijat eivat aina tienneet,
seurasiko kukaan Klinikin kayttoa tyoyksikosséd. Monet esihenkilot eivét pitdneet numeeris-
ten tavoitteiden asettamista oirearvion kaytolle sopivana, vedoten potilaan valinnanvapau-
teen yhteydenottokanavan valinnassa seké siihen, etta oirearvion kaytté kuitenkin vahentaa
puhelinasiointia. Jotkin organisaatiot tavoittelivat yleista sahkdisen asioinnin lisadntymisté,
ja kahdessa organisaatiossa oli asetettu prosentuaalisia tavoitteita (10—20 %) puheluista siir-
rettdvaksi sdhkoiseen muotoon. Esihenkiltt eivét aina tienneet, oliko ylemmaélla johdolla

tarkempia sahkoisten palveluiden tavoitteita tai kuinka usein tilastoja tarkasteltiin.

Eri yhteydenottokanavien seuranta vaihteli yksikoisséa péaivittaisesta, viikoittaiseen tai kuu-
kausittaiseen. Koska eri kanavilla tehdyt hoidon tarpeen arviot eivét olleet keskitetty yhteen
paikkaan tai tyontekijoille, paivakohtainen kokonaiskuva eri kanavien yhteydenotoista saat-
toi ja&da puutteelliseksi tyontekijoille. Suurin osa esihenkil6ista kavi saannollisesti l1api eri-
laisia tilastoja henkil6kunnan kanssa, mutta tyontekijoill4 ei aina ollut tietoa yksikkonsa ti-
lastoista. Seuranta vaikutti mekaaniselta, eik& taustalla olevia syitd tai laajempia vaikutuksia
arvioitu. Lukuihin ei yleisesti ottaen reagoitu, ja vain yksi esihenkil® mainitsi kasittelevénsa

Klinik-viestejd tarvittaessa ruuhkatilanteissa. Palvelulupausten, kuten tavoiteaikaan
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vastaamisen, epaonnistuminen ei johtanut kdytannon toimiin, kuten resurssien lisadmiseen,

tydnjaon muuttamiseen tai palkkiojérjestelmien kayttéonottoon.

Iso-Britannian yksikdssa otettiin kayttoon Klinik Access -oirearvio korvaamaan aiempi

eConsult-palvelu toimivammalla vaihtoehdolla. Tavoitteena oli saada kayttoon triage-jérjes-

telmé, joka auttaisi arvioimaan, voiko potilaan asian hoitaa etdnd puhelimitse vai vaatiiko se

vastaanottok&ynnin. Palvelua kéytetddn kaikkeen ladkariaseman asiointiin ja palvelun kayt-

tdjamaaria seurattiin paivittain. Palvelu oli vastannut ldékéariaseman alkuperdiseen tarpee-

seen ja sielld oltiin tyytyvaisia nykyiseen palvelun kéayttdtasoon, mutta tiimien esihenkilot

pitivat saannollisia kokouksia tilastojen lapik&dymiseksi ja prosessien mahdollisten parannus-

ten pohtimiseksi. Iso-Britanniassa digitaalisten palveluiden ké&yttéonottoa ohjataan myos

kansallisesti. NHS on asettanut valtakunnallisia tavoitteita, joihin julkisten palvelutuottajien

on paastava.

Yhteenvetona:

Oirearvion kayttoonoton tavoitteet ja lahtékohdat olivat erilaisia Suomessa ja Iso-
Britanniassa. Suomessa oirearvion kéyttéonoton tavoitteena on ollut tarjota sahkoisié
palveluita ja lisata sahkoisté asiointia. Lisaksi tavoiteltiin puheluiden vahentymista.
Iso-Britanniassa keskityttiin tarjoamaan toimivampi vaihtoehto aiemmalle palve-

lulle, joka auttaisi myos potilaiden triagessa.

Suomessa oirearvion kaytto on ollut rajattu Kiireettébmaan asiointiin ja sita tarjotaan
vaihtoehtoisena yhteydenottokanavana, kun taas Iso-Britanniassa oirearvio taytetaan
kaikkien potilaiden kohdalla, ja se voi toimia seké kiireellisen etté Kiireettéman hoi-

don tarpeen arvioinnissa.

Kayttajamaaria seurattiin paivittain Iso-Britanniassa, kun taas Suomessa seuranta
vaihteli organisaatioittain. Suomessa seuranta tuntui olevan mekaanista, kun taas Iso-

Britanniassa seurantaa tehtiin myos prosessien parantamiseksi.

Iso-Britanniassa digitaalisten palveluiden kdyttoonottoa ohjasivat valtakunnalliset

tavoitteet, kun taas Suomessa ei mainittu vastaavaa ohjausta.
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5.3 Klinik Access -oirearvion kayttokokemukset

Tassa osiossa kuvataan tyontekijoiden kokemuksia oirearvion kéytosta. Liséksi kuvataan
haastateltavien odotuksia oirearvion kéytolle seka tekijoita, jotka edistavat tai estavat oirear-

vion kayttoa.

5.3.1 Odotukset oirearviota kohtaan

Suomessa kaikki haastatellut suhtautuivat myonteisesti Klinik Access -oirearvion kayttoon-
ottoon, miké& heijastaa yleisesti vastaajien positiivista asennetta teknologiaan ja séhkaisiin
asiointivalineisiin. Kuitenkin eri tydyhteisoissa oli vaihtelevia ndkemyksia teknologian hyo-
dyistd, osin johtuen tietoteknisten taitojen puutteista tai kasityksistd, missd “sahkoisia vali-
neité ei edes ndhda oikeana hoitotyona”. Henkilokohtaisesti haastateltavat uskoivat, ettd pal-
velu vahentéisi puheluita, parantaisi yhteydenottoa ja helpottaisi tyoskentelya. Vaikka sah-
kdisen asioinnin ympérivuorokautista saatavuutta arvostettiin, ennen kayttéonottoa esille
nostettiin myos huolia, jotka liittyivéat esimerkiksi 6isiin humalaviesteihin, tyotehtavien li-

sédantymiseen ja monikanavaisuuteen.

Iso-Britannian yksikdssé havaittiin esittelyvideoiden ja Klinik Access -oirearvion demover-
sion kokeilun perusteella, ettd se ndytti toimivan paremmin kuin sen edeltdja eConsult. Hen-
kilokunnalla oli aiempaa kokemusta oirearviosta, ja he halusivat jatkaa sen kéytt6a, mutta

etsia paremmin toimivan palvelun.

5.3.2 Hyddyllisyys ja etu tydssé suoriutumisen kannalta

Suurin osa suomalaisista haastatelluista ei pitanyt Klinik Accessia nopeimpana hoidon tar-
peen arvioinnin menetelména. Kuitenkin péaatoksentekoon koettiin olevan enemmén aikaa
ja konsultoinnin sujuneen paremmin. Oirearvion kaytto saattoi nopeuttaa kirjaamista ja hoi-
don tarpeen arviointia, mutta tdma riippui potilaiden vastauksista. Jos potilaan antamat tiedot
olivat puutteellisia ja lisatietoja piti pyytaa erikseen, se lisasi tyokuormaa. Toistuvat yhtey-

denotot samasta vaivasta ja suppeat viestit saattoivat myods lisatd yhteydenottojen
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kokonaismé&éarad ja hidastaa arviointia. Liséksi vastaajien odotukset puheluiden mééran va-
henemisesta eivét toteutuneet. Koska oirearvio oli yksi lisdkanava hoidon tarpeen arvioin-
tiin, se lisdsi monikanavaisuuden haasteita. Toisaalta oirearvion nédhtiin tuoneen toivottua
vaihtelua tyGtehtaviin ja potilaille oirearvion néhtiin olevan hyodyllinen, silla se mahdollisti
ennen kaikkea asioinnin vuorokauden ympari. Kuitenkin osa mainitsi, ettd organisaatio olisi

parjannyt myos ilman oirearviota.

Haastateltavilta kysyttiin, pystyvétké he tekemaan hoidon tarpeen arvion potilaiden oirear-
viossa antamisen tietojen perusteella ja miten Klinik Access -oirearvion diagnoosiehdotuk-
set auttavat padtoksenteossa. Suomalaisten ndkemykset vaihtelivat tyotehtévien ja aseman
mukaan. Tyontekijoiden ja niiden esihenkil6iden, joiden tyotehtaviin kuului sdannollisesti
hoidon tarpeen arviota, nakemykset olivat yhtenevéisia. Heiddan mukaansa hoidon tarpeen

arvio onnistui ilman lisatietojen kysymista noin 50 prosentissa tapauksista.

Esihenkilttehtdvia hoitavien arviot vaihtelivat enemman; osa arvioi onnistumisprosentiksi
80-90 %, kun taas toiset arvioivat sen olevan alhaisempi, 20-30 %. Yksi esihenkil6 katsoi,
ettei arviota pystytd tekemdaan ilman lisatietojen kysymista lainkaan. Esihenkild, jonka arvio
vastasi tyontekijoiden nakemysta (50 %:ssa tapauksia), oli aikaisesmmin ja hiljattain tehnyt
sadanndllisesti hoidon tarpeen arvioita. Muiden esihenkildiden arviot vaihtelivat sen mukaan,
miten he suhtautuivat yleisesti ottaen Klinik Access -oirearvioon. Positiivisesti oirearvioon
suhtautuvat uskoivat sen tuottavan paremmin tietoa, kun taas kielteisemmin suhtautuvat oli-
vat my06s negatiivisempia arvioissaan. Yhdessakaan yksikdssa asiaa ei ollut seurattu syste-

maattisesti.

Oirearvion tuottamat diagnoosiehdotukset eivat yleisesti ottaen vaikuttaneet paatoksente-
koon hoidon tarpeen arvioinnissa. Puolet haastateltavista ei pitanyt niit4 luotettavina, mutta
jotkut kayttivat niitd vihjeind paatoksenteossa tai vahvistamaan omia ajatuksiaan. Esihenki-
I6iden arviot olivat positiivisempia, sill& he uskoivat diagnoosiehdotusten auttavan hoidon

tarpeen arvioinnissa tai ohjaavan hoidon tarpeen arvioijaa oikeiden kysymysten aarelle.
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Iso-Britannian yksikossé oirearvio oli tehostanut koko laakariaseman toimintaa. Potilaat
suhtautuivat myonteisesti oirearvioon, ja suurin osa taytti sen itsendisesti verkossa, mika va-
pautti henkilokunnan aikaa ja puhelinlinjoja. Haittapuolina mainittiin mahdolliset ongelmat
nettiyhteydessa seké kayttéonottoon ja suunnitteluun kaytetty aika, mutta ndmé ovat yleisia
kayttoonoton haasteita. Yli- ja alitriagointi huolestutti alussa, mutta ylitriagointia pidettiin
potilasturvallisuuden nédkékulmasta mydnteisend, ja alitriagoinnin riskid pienennettiin sel-

kedlla ohjeistuksella oirearvion rajoituksista, joka ilmoitetaan palvelua kaytettédessa.

Iso-Britanniassa tydskentelevé laékari kasittelee noin 60—70 yhteydenottoa vuoronsa aikana,
javain 1-2 tapausta vaatii lisatietoja potilaalta. La&kariaseman johtajan arvio oli hyvin eri-
lainen, hén arvioli, ettd 148karit tarvitsevat lisatietoja noin 20 %:ssa tapauksista, esimerkiksi
valokuvien avulla. Vaikka oirearvio antaa hyvin tietoa hoitojarjestyksesta, sen Kiireellisyys-
arvioon ei voida taysin luottaa yli- ja alitriagointiriskin vuoksi. Liséksi diagnoosiehdotuksiin

ei turvata paatoksenteossa.

Iso-Britanniassa NHS:n kayttdma Quality Outcomes Framework (QOF) on mittaristo, joka
ohjaa terveydenhuollon palveluntuottajia saavuttamaan potilaiden hoidossa asetetut tavoit-
teet. Tavoitteiden saavuttamisesta voi seurata lisdbonuksia palveluntuottajille, mikéa eroaa
Suomesta. Klinik-palvelun vaikutus nékyi haastateltavien mukaan laékariaseman kustannus-
tehokkuudessa, potilasprosessien standardoinnissa, parempana yhteistyonéd henkilokunnan
kesken ja potilaiden ohjauksessa oikeiden ammattilaisten luo. Tama véhentda tarpeettomia

laékarikaynteja ja tehostaa resurssien kéayttoa.

5.3.3 Suhteellinen etu

Haastatteluissa osa osallistujista vertaili spontaanisti eri hoidon tarpeen arvioinnin kanavia.
Toisilta haastatelluilta kysyttiin suoraan, minka kanavan he kokivat parhaaksi, nopeimmaksi

tai helpoimmaksi tavaksi tehda hoidon tarpeen arvio.
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Enemmistd suomalaisista haastatelluista katsoi puhelimen olevan nopein ja helpoin tapa ar-
vioida hoitotarvetta. Muutama mainitsi myds chat-palvelun ja Omaolo-oirearvion. Kaksi esi-
henkilda korosti Klinik Access -oirearvion etuja, mutta heidan henkildstonsa ei valttamétta
pitanyt sitd helpoimpana tai nopeimpana vaihtoehtona. Puhelinasioinnin etuina nahtiin vas-
tavuoroinen ja reaaliaikainen kommunikaatio, mahdollisuus hankkia lisdtietoja ja esittaa li-
sékysymyksia. Puhelimessa voitiin myds varmistua, ettd potilas ymmartdd saamansa ohjeet.
Heikkouksina mainittiin Kiireen tunne, paatosten nopea tekeminen ja konsultointihaasteet.
Puhelinty6 koettiin kuormittavana, ja yhteydenottoja tuli liikaa resursseihin ndhden. Puhe-
linkontaktissa ei ollut ennakko-tietoja potilaasta, joten kaikki tiedot Kirjattiin puhelun aikana.
Kaksi haastatelluista epdili puhelinasioinnin nopeutta, sill4 heidan organisaatiossaan Klinik
Access -oirearvion kasittely oli osoittautunut nopeammaksi. Suurimmassa osassa yksikoita

ei ollut mitattu, kuinka kauan hoidon tarpeen arviointi kestaa eri kanavissa.

Klinik Access -oirearvion selkednd etuna nahtiin mahdollisuus sahkdiseen asiointiin vuoro-
kauden ympéri. Se koettiin helppokayttoiseksi, ja potilaat ottivat sen avulla herkemmin yh-
teytta myds arkaluontoisissa asioissa. Paatoksentekoon koettiin olevan enemmaén aikaa, ja
konsultointi sujui jouhevammin verrattuna puhelimeen. Oirearvio nopeutti kirjaamista ja
hoidon tarpeen arviointia, kunhan potilaat vastasivat huolellisesti kysymyksiin. Silti toistu-
vat yhteydenotot samasta vaivasta ja suppeat viestit saattoivat lisétd yhteydenottojen koko-
naismaaraa ja hidastaa arviointia. Puheluiden méaara ei vahentynyt, ja monikanavaisuus ko-
ettiin ongelmalliseksi. Tietyissa tilanteissa oli tarpeen ottaa yhteytta potilaisiin ja tiedustella,
oliko heidén asiansa yhé& ajankohtainen, mikali vastaukset viipyivat. Liséksi haastatellut ha-
lusivat hoitaa asiakkaan yhteydenoton itse loppuun saakka, jotta valtyttaisiin turhalta ty6lta,
kun asia siirretdan toisen ammattilaisen hoidettavaksi. Kesken jaaneet asiat ja yhteydenotot
aiheuttivat ahdistusta, vaikka osa totesi voivansa hoitaa muiden potilaiden asioita potilaan
vastausta odotellessa. Muutamat haastatellut huomauttivat, ettd potilaat eivat aina tunnista
tilanteidensa kiireellisyyttéd ja voivat tayttaa oirearvion jopa vaarallisissa tilanteissa ilman
valitontd muun avun hakemista. Haastateltavien tiedossa ei kuitenkaan ollut yht&én tallaista

riskitilannetta.
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Kolmessa organisaatiossa, joissa kaytettiin sekd Omaolo- ettd Klinik Access -oirearviota,
arviot oirearvioiden paremmuudesta vaihtelivat vastaajittain ja riippuivat lisdkoulutuksen
saamisesta seka osallistumisasteesta jarjestelman kéyttéonotossa. Osalle haastatelluista Kli-
nik Access -oirearvio nayttaytyi parempana sen joustavuuden ansiosta. Potilaan ei tarvinnut
tietad vaivan nimeé etukdteen, vaan han kuvasi oireitaan vapaasti ja oirekuvaa tdsmennettiin
lisakysymysten avulla. Tekstiviestimuotoinen viestinta helpotti potilaiden vastaamista lisé-
kysymyksiin. Toisaalta Omaolossa néhtiin selkeité etuja. Potilaat saivat automaattisesti itse-
hoito-ohjeita tai ohjeita hakeutua paivystykseen ilman, ettd kaikki yhteydenotot ohjautuivat
terveyskeskukseen arvioitaviksi. Omaolossa oli enemman pakollisia kysymyksié, joita kai-
vattiin myos Klinik Access -oirearvioon, silla suppeat ja yksisanaiset yhteydenotot koettiin

turhauttavina. Liian vahdiset tiedot potilaan tilasta vaikeuttivat hoidon tarpeen arvioimista.

Muutama haastateltava piti Omaolon integraatiota potilastietojarjestelmaan etuna ja toinen
mainitsi sen perustuvan tieteelliseen tutkimukseen. Liséksi Omaolo oli monesti paatetty ot-
taa koko hyvinvointialueella kdyttoon, minka nahtiin yhtendistdvan toimintatapoja alueelli-
sesti. Klinik Accessin vahvuuksiksi néhtiin ketteré ja nopea tuotekehitys. Muutamat haasta-
tellut mainitsivat eroja palveluiden kéayttéonotossa. Omaolon kdyttoonotto vaati yhden hen-
kilon 20 %:n tyopanoksen jo ennen kayttdonottoa. Keskeisesti mukana olleet pitivat osallis-
tumistaan hyddyllisend ja henkilokunnan kouluttamisen Omaolo-ammattilaisiksi yhtenais-
tavan koko hoidon tarpeen arvioinnin prosessia. Toisaalta etdisemmin mukana olleet kokivat

Omaolon kayttoonoton vaikuttavan ty6laalta ja hieman joustamattomalta.

Muutamat vastaajat pohtivat Maisa-asiakasportaalin ja chatin etuja. Maisan etuina nahtiin
sen integraatio potilastietojarjestelmé&én, mutta toisaalta sen vapaamuotoinen tekstikenttd
mahdollisti yhteydenotot mista tahansa asioista. Organisaatioissa, jotka kayttivat Maisaa, oli
linjattu, ettei sitd kdytetd hoidon tarpeen arvioinnissa. Chatin vapaamuotoinen viestintd nah-
tiin osittain haitallisena, koska potilaiden teksti ei aina ollut jasenneltyd. Toisaalta chat mah-
dollisti esimerkiksi videopuhelut asiakkaiden kanssa tai monen potilaan asioiden hoitamisen

samanaikaisesti.
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Voidaan todeta, etta suomalaisten haastateltujen ndkemykset hoidon tarpeen arvioinnin va-
lineiden suhteellisesta edusta vaihtelevat. Lisaksi ammattilaisille parhaiten soveltuvan véli-
neen maarittely on monitahoinen. Enemmistd ammattilaisista pitdé puhelinta nopeimpana ja
helpoimpana tapana tehda hoidon tarpeen arvio. T&ma saattaa viitata siihen, ett4 puhelimen
kayttd hoidon tarpeen arvioinnissa on vakiintunutta ja sen helppous antaa sille suhteellisen

edun muihin vaihtoehtoihin ndhden.

Klinik Access -oirearviossa séhkdinen asiointi ja oirearvion mukautuminen potilaiden oirei-
den mukaan ovat suhteellisia etuja. Ammattilaisten nakdékulmasta kirjaamisen ja hoidon tar-
peen arvioinnin nopeutuminen sekd rauha paatoksenteolle puoltaa teknologian kayttoa.
Namaé edut toimivat parhaiten silloin, kun oirearvio taytetadn huolellisesti. Toisaalta Klinik
Access -oirearvio ei vastannut ammattilaisten henkilokohtaisiin odotuksiin puheluiden vé-
henemisesta ja tyonteon helpottuminen koettiin vaihtelevasti. Omaolo-oirearviossa automa-
tisoidut itsehoito-ohjeet ja ohjeet hoitopaikan valintaan ndhdaan suhteellisina etuina, silla
talloin ammattilaisen ei tarvitse tehdd hoidon tarpeen arviota. Lisdksi Omaolo-oirearviossa
potilaan taustatietojen koettiin yleisesti ottaen olevan laajempia johtuen pakollisista kysy-

myksistd, joka on myds suhteellinen etu.

Iso-Britannian yksikdssa haastateltavat vertasivat Klinik Access -oirearviota aiemmin kay-
t0ssa olleeseen eConsult-oirearvioon. Molemmat pitivéat Klinik Accessia parempana, koska
se hyodyntééa tekodélya ja kysymykset muokkautuvat potilaan vaivan mukaan. Liséksi Klinik
Access -oirearvion tayttdminen vei vastaanottohenkilékunnalta vahemman aikaa (5-7 mi-
nuuttia) verrattuna eConsultin tayttamiseen (10-15 minuuttia), ja kayttajaystavallisyytta pi-

dettiin parempana.

5.3.4 Helppokayttoisyys ja vaivattomuus

Valtaosa haastatelluista piti Klinik Access -oirearviota helppokéyttdisend, jota kaikki ovat
oppineet kayttaméan nopeasti, vaikka ohjelman perehdytys ja koulutus oli joissain tapauk-
sissa hyvin lyhyt tai puuttui kokonaan. Koska ohjelma ei ollut osa potilastietojérjestelmaa,
kahden erillisen jarjestelmén kayttd jakoi mielipiteitd. Osa piti tekstin kopiointia ja
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liittdmist4 jarjestelmastd toiseen nopeana, kun taas toisista se tuntui kémpel6lta ja turhautta-
valta. Puutteelliset tiedot potilaista turhauttivat myos kayttédjia, mika vaikutti kayttajakoke-
mukseen. Kayttoliittymaa pidettiin visuaalisesti onnistuneena ja selkednd, mika edesauttaa
jarjestelman oppimista. Lisaksi etuna pidettiin Klinik Accessin teknisté luotettavuutta ja suo-

rituskykya.

Iso-Britannian yksikodssd Klinik Accessin etuina ndhtiin helppokéyttoisyys, miké korostui
yksikossa, silla lahes 50 % potilaiden yhteydenotoista tapahtui palvelun kautta ja muutoin
suurimmasta osasta potilaiden yhteydenotoista vastaanottohenkilokunta tayttda Klinik-kaa-
vakkeen potilaan puolesta. Talléin palvelun pitédé nayttaytya helppokayttdisend ammattilais-
ten lisdksi myos potilaille, jotta he eivat turhaudu kaavakkeen tayttdmiseen. Lisaksi oirear-

vion mukautuminen potilaan oireiden mukaan vahvistaa tata etua.

5.3.5 Yhteensopivuus

Klinik Accessin integraation puute potilastietojarjestelméén jakoi mielipiteitd Suomessa:
toiset toivoivat sitd helpottamaan yhteydenottojen késittelyd, kun taas toiset eivat nahneet
ongelmia kahden erillisen jarjestelmén kaytossa. Liséksi useimmissa yksikoissa kaytettiin
muita séhkdisia valineitd hoidon tarpeen arvioinnissa, ja niiden yhteensopivuuden puute he-
ratti huolta. Monet toivoivat, ettd eri jarjestelmat voisivat kommunikoida kesken&an ja tun-
nistaa saman potilaan yhteydenotot eri kanavien kautta, joka estéisi monikanava-asioinnin.

Iso-Britannian yksik0ssé vastaavaa toivetta integraatiolle ei esitetty.

Lisaksi on tarked4 huomioida oirearvion yhteensopivuus yksikdiden prosesseihin, tydtapoi-
hin ja ammattilaisten rooleihin. Klinik Accessin kayttoonotto Suomessa ei vaikuttanut hoi-
don tarpeen arvioinnin prosessiin. Oirearvioiden késittely oli lisatty tyontekijoille uutena
tyotehtdvand, ilman ettd samalla olisi tarkasteltu hoidon tarpeen arvioinnin toteuttamista ko-
konaisuutena. Yksikoiden alkuperaiset tavoitteet sahkoisen asioinnin lisdédmisestd, yhtey-
densaannin parantamisesta ja puheluiden vahenemisesté eivat olleet saaneet yksikkja muut-
tamaan hoidon tarpeen arvioinnin kdytant6jéa. Sen sijaan naytti silt, ettd toiminnassa priori-

soitiin puheluiden kasittelyd. 1so-Britanniassa oirearvion kayttéonoton yhteydessa oli
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tarkasteltu koko hoidon tarpeen arvioinnin prosessia ja muokattu samalla myds ammattilais-
ten tyorooleja. Prosessia muutettiin edelleen esimerkiksi henkilékunnan huomioiden ja ke-

hitysehdotusten perusteella.

Suomessa oirearviota pidettiin vain yhtend uutena yhteydenottokanavana ja eri yhteydenot-
tokanavilla hoidon tarpeen arviota tehtiin hieman eri tavalla. Puhelimessa asioivien ja paikan
paalle tulevien potilaiden kohdalla potilaan tilanteen kartoittaminen aloitettiin taustatietojen
ja oirekuvan selvittamiselld, kun taas sdhkoisissa vélineissa potilaista oli jo saatavilla etuka-
teistietoa. Vaikka potilaasta oli olemassa etukéteistietoa, hoidon tarpeen arviointi ei aina on-
nistunut pelkastaan sen perusteella, ja tarvittiin lisatietoja potilaalta. Tydntekijéiden tapa
suorittaa hoidon tarpeen arviointi saattoi vaihdella kokemuksen mukaan, vaikka yksikoilla
oli yhteisia ohjeita tai kirjaamispohjia. Mielenkiintoista oli, etté joissakin yksikoissé eri ka-
navilla tehtdvaa arviointia hoidettiin eri paikoissa ja eri tyontekijoiden vastuulla, mika saattoi
vaikeuttaa yleiskuvan saamista yhteydenottojen maarasta. Iso-Britanniassa hoidon tarpeen
arvioinnin prosessi vaikutti hyvin yhtenevaiseltd, silla oirearvio taytettiin myds niiden poti-
laiden kohdalla, jotka ottivat yhteyttd yksikk6on puhelimitse. Talldin jokaisesta potilaasta
keréttiin yhta paljon tietoa ja oirearvio tuotti hoidon tarpeen arviota tekevélle laakarille val-
miin diagnoosi- ja toimintasuosituksen, jota ladkari pystyi hyddyntaméan hoidon tarpeen

arvioinnissa.

Liséksi on tarkasteltava, miten oirearvio sopii tyontekijoiden arvoihin, osaamiseen ja aikai-
sempiin kokemuksiin. Haastatteluissa tuli esiin, ettd osalla tydntekijoista voi olla puutteita
tietoteknisissé taidoissa. Tama koski seka suomalaisia yksikoitéa ettd Iso-Britannian yksik-
ko&. Kuitenkin ne, jotka tarvitsevat koulutusta, eivat aina oma-aloitteisuutta hakeudu koulu-
tuksiin, vaan heité taytyy kannustaa siihen. Osa pidempaan terveydenhuollossa tydskennel-
leistd suomalaisista huomautti, ettd sairaanhoitajien tyd terveyskeskuksissa on muuttunut
merkittavéasti viime vuosien ja vuosikymmenten aikana. Sahkoisen hoitotyon ei nahda aina
vastaavan hoitotyon ydinta, ja tyotehtévat ovat siirtyneet perinteisesta vastaanottotyosta eté-
hoitoon — joko puhelimitse tai sahkoisten palveluiden kautta. Osa haastatelluista kaipasi ih-
miskontakteja ja kasvokkaista hoitotyotd, ja he eivét valttamatta kokeneet muuttuvia hoito-

tyon rooleja "oikeiksi toiksi".
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5.3.6 Tekijat, jotka edistavat tai estavat oirearvion kéyttoa

Haastateltavilta kysyttiin, mitka tekijat ovat edisténeet tai estaneet Klinik Access -oirearvion
kayttoa ja toisaalta haastateltavia pyydettiin myds arvioimaan, mitka olisivat keskeisiéa teki-

JOIt4, jotta oirearviota voitaisiin hyddyntad paremmin.

Haastattelut paljastivat estdvia tekijoitd, jotka voidaan visualisoida kalanruotokaaviossa
(kuva 10). Kalanruotokaavion avulla voidaan havainnollistaa perussyita ja ndiden juurisyita
tai ongelmien syy-seuraussuhteita. Keskeisin havainto oli, ettd Suomessa riittavan henkilo-
kunnan puute vastaamassa yhteydenottoihin toimii perussyyné, ja sen taustalla vaikuttaa
korkea yhteydenottojen maara. Korkea yhteydenottojen mééra taas johtaa lisdongelmiin, ku-
ten monikanava-asiointi, yhteydenottojen kasittelyn hitaus, oirearvion tarjoama matala yh-
teydenottomahdollisuus ja puhelinasioinnin priorisointi. On tarkead huomata, ettd nama te-
kijat ovat monimutkaisesti keskenadn kytkeytyneitd, eiké niiden valisia juurisyita ole valtta-

maétta helppo erottaa.

) Po't-ilaide'n ‘ ‘ SiskisettySnkulut ‘ P‘alvelur? kéiyttétirkoii.:'l':s
kdyttaytyminen ja tavoitteet epaselvia
Potilaat eivat Ei selkedd Johto ei perustele Henkilokunta ei tiedd mille
vastaa tarpeeksi vastuuhenkil6ad miksi palvelua potilasryhmille ja mihin
nopeasti palvelulle kdytetddn asioihin palvelu tarkoitettu
viesteihin Ulkoisesta
Potilaat eivat Séhkgisten markkinoinnista Henkilokunta ei
Potilaat tarvitsevat téyta tarpeeksi yhteyden- puuttuu visio: miké on osaa ohjata
aiempaa enemman huolellisesti attolen kasittely ensisijainen frileis
neuvoja itsehoitoon  oirearviota el keskitettyd yhteydenottokanava? palvelun piiriin
Int(?graz.ltio Monikanava- 6&%'0
E.ofllastlet:): asiointi {&o Matalan kynnyksen
jarjestelmaan \\\‘9 ~_ yhteydenotot
puuttuu Oirearviosta  Puhelinasioinnin o¥ mahdollisia
Potilaista ei puuttuvat priorisointi &
saada tarpeeksi pakolliset \'&4?0 ~__ Hitaus yhteydenottojen
tietoa kysymykset B\ kasittelyssa

Oirearvion (tekniset)
ominaisuudet

Ei tarpeeksi henkilokuntaa
vastaamaan yhteydenottoihin

Kuva 10. Klinik Access -oirearvion kayttoa estavat tekijat Suomessa jaoteltuna syy-seuraus-

suhteisiin.
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Estavin tekijoind korostuivat myos potilaiden kayttdytymiseen liittyvat juurisyyt, kuten po-
tilaiden hitaat vastaukset viesteihin ja oirearvion huolimaton taytté seka potilaiden tarve
saada ohjeita itsehoitoon aikaisempaa enemman. Liséksi sisdisten tyonkulkujen, kayttotar-
koituksen ja tavoitteiden osalta oli epéselvyyttd. Tydnkulkujen osalta palvelulla ei saattanut
olla nimettyd vastuuhenkil6g, ja sahkoisten yhteydenottojen kasittely ei ollut keskitettya.
Palvelun epéaselvét kayttotarkoitukset ja tavoitteet johtivat siihen, ettd henkilokunta ei tien-
nyt, mille potilasryhmille ja millaisiin tilanteisiin palvelu oli suunnattu, eika osannut ohjata
potilaita asianmukaisesti. Organisaatioiden ulkoisessa markkinoinnissa puuttui yhteinen vi-
sio, ja organisaatioissa oli epéselvyytta siitd, mika on ensisijainen yhteydenottokanava. Li-
séksi johdon perustelut palvelun kéaytolle olivat puutteelliset. Teknisista haasteista mainit-
tiin, ettd oirearviossa oli liian véhan pakollisia kysymyksia, ja potilaita koskevaa tietoa ei

saatu riittavasti. Lisaksi oirearviota ei ollut integroitu potilastietojarjestelmaan.

Edistavina tekijoina korostettiin ulkoisen markkinoinnin merkitystd, mik& vaikutti positiivi-
sesti palvelun kayttasteeseen. Lisdksi Covid-19-pandemian vaikutus potilaiden kayttayty-
miseen nousi esiin, silla pandemian aikana potilaat tottuivat sahkodisten vélineiden kéayttéon.
Muita edistdvia seikkoja olivat oirearvion helppokayttdisyys, henkilokunnan sitoutuminen
(edistetty sisdisella viestinnélla ja tiedottamisella), tiimimalli hoidon tarpeen arvioinnissa
sek& hyva yhteistyd Klinik Healthcare Solutions Oy:n kanssa.

Keskeising tekijoind suomalaiset haastatellut painottivat riittdvan resursoinnin tarkeytta. He
katsoivat, etta tarvitaan riittavasti henkilokuntaa yhteydenottojen kasittelyyn, jotta muita on-
gelmia ei synny, kuten kuvassa 10 esitetddn. Liséksi haastatellut korostivat, etta potilaiden
yhteydenottojen tulisi olla selkedmpi& ja kattavampia, ja td4han voidaan vaikuttaa kehitta-

malla oirearviota niin, ettd siihen sisaltyy enemman pakollisia kysymyksié.

Iso-Britannian yksikdssa edistaving tekijoind nédhtiin Covid-19-pandemian vaikutus, joka
muutti potilaiden kayttaytymista samalla tavoin kuin Suomessa. Liséksi edistévin tekijoina
mainittiin kokeneet laakarit, jotka kasittelevét oirearvion kautta tulleita yhteydenottoja, ja
palvelun aukiolo vain ladkériaseman aukioloaikoina, joka véhentaa turhia yhteydenottoja.

Estavana tekijand nahtiin mahdollinen muutosvastarinta uudenlaista hoitoprosessia kohtaan.
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Tarkeimpind tekijoind muutoksen onnistumisen kannalta korostuivat avoimuus, muutoksen
sietokyky ja sisdinen viestintd. Toivottiin myds viranomais- ja kansallisen tason ohjausta
digitaalisten palveluiden suuntaan. Liséaksi tarkeiksi tekijoiksi nousivat vastaanottohenkil6-

kunnan ja ladkéareiden vélinen yhteistyo seké potilaiden tyytyvaisyys jarjestelmaan.

5.4 Organisaation tuki eli edistavat olosuhteet

Tassa osiossa kasitelladn, miten haastatellut ovat kokeneet johdon tuen ja millaisena palve-

lun kdyttoonottovaihe nayttaytyi henkilokunnalle.

5.4.1 Johdon tuki

Joissakin haastatteluissa mainittiin muutosvastarinta yhtend tekijana, joka vaikutti oirear-
vion kayttéonottoon ja kdyttdon. Muutosvastarintaa ei kuitenkaan esiintynyt tasaisesti kai-
Kissa tydyhteisOissd. Suomessa henkilokunnan suhtautuminen vaihteli neutraalista erittdin
positiiviseen tai epéilevaan. Osa haastateltavista oli ilmaissut huolenaiheita johdolle liittyen
oirearvion k&yton haasteisiin, kuten puutteellisesti taytettyihin oirearvioihin tai moni-
kanavaisuuteen. Kaikki tyontekijat eivat tunteneet tulleensa kuulluiksi. Jotkut kokivat, ettd
yleisesti muutoksiin ei annettu perusteita, vaan heidan oli vain sopeuduttava tehtyihin péa-
toksiin. Osa esihenkildista tunnisti monikanavaisuuden tuomat haasteet ja nakivét sen vai-
kuttavan henkilokunnan jaksamiseen kielteisesti. Yleisesti ottaen esihenkil6t vaikuttivat ole-
van kohtuullisen hyvin tietoisia oman tydyksikkdnséd muutoskyvysta.

Tyontekijat toivoivat keskustelua ja perusteluja uudelle toimintamallille, erityisesti sen hyo-
dyista ajanséastoon perustuvan datan avulla. Esihenkil6t olivat perustelleet oirearvion kayt-
t04 sahkoisen asioinnin valttamattomyydelld ja potilaiden asioinnin helpottamisella. Liséksi
palvelun kaytt6a oli perusteltu sen avulla, ettd se auttaa hoidon tarpeen arvioinnissa, Kirjaa-

misessa ja sujuvoittaa tyota.

Tyontekijat kaipasivat avointa tiedotusta ja henkilokunnan kuulemista paatésten suunnitte-

luvaiheessa. Kokeilukulttuuria toivottiin, jotta uutta toimintamallia voitaisiin rohkeasti
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kokeilla ja tend& jatkuvasti muutoksia tarvittaessa — ja tarvittaessa palata vanhaan kaytan-
toon. Vaikka oirearvion kéytto oli joissakin yksikoissé lisdantynyt nopeasti, siita ei kuiten-
kaan seurannut palkintoja tai tunnustusta. Esihenkil6t toivat esille, ettd yksikoissa pidetdaéan
yhteisid kehittdmispaivid, keskustellaan avoimesti sek& otetaan huomioon kehitysehdotuk-
set. Osa pyrki huomioimaan henkilokunnan toiveet antamalla heille mahdollisuuden tehda

padasiassa itselleen mieluisia tyotehtavia.

Myos Iso-Britanniassa osa henkilokunnasta suhtautui oirearvioon muutosvastaisesti, mika
voi johtua epavarmuudesta tai vanhemman henkilékunnan vastahankaisuudesta uuden tek-
nologian opetteluun. Koko henkilékunnalle tarjottiin mahdollisuus tutustua oirearvion toi-
mintaan yhteisissa koulutusiltapéivissa ja kuulla muiden Iso-Britannian l&dakariasemien ko-
kemuksia palvelun hyodyntamisestd. Lisaksi henkilokunnalla oli mahdollisuus kdydé kah-
denvélisia keskusteluja johdon kanssa, mikali heilla oli huolia tai lisakysymyksia. Henkil6-

kunta osallistui myds hoidon tarpeen arvioinnin prosessin suunnitteluun ja kehittamiseen.

5.4.2 Kayttoonotto ja koulutus palvelun kayttoon

Suomessa nelja vastaajaa oli aktiivisesti mukana tuomassa palvelua omaan organisaatioonsa,
ja kaksi heista oli myds osallistunut paatoksentekoon jarjestelmén kayttdonotosta. Kaikki
nelja olivat esihenkilGitd omassa organisaatiossaan. Nelja muuta haastateltavaa olivat tyds-
kennelleet omassa yksikossaan palvelua kayttoonotettaessa, ja viisi oli liittynyt tyoyksik-

kdonsa vasta sen jalkeen, kun palvelu oli jo otettu kayttoon.

Paatoksentekovaiheessa tai suunnitteluvaiheessa oirearvion loppukéayttdjia eli hoidon tar-
peen arviota tekevid sairaanhoitajia ei ollut osallistettu. Kayttéonottosuunnitelman tekoon
olivat osallistuneet yksikon operatiivinen johto, mukaan lukien osastonhoitajat ja joissain
tapauksissa myos apulaisosastonhoitajat. Kayttdonottoprosessi sujui kaikissa yksikoissa on-
gelmitta, ja se sisalsi henkilokunnan kouluttamisen oirearvion kaytt6on, markkinoinnin seka
viestinndn suunnittelun ja toteuttamisen. Kayttoonottovaiheessa palvelua oli myds mahdol-

lista testata testipotilaiden kanssa.
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Perehdytys oirearvion kdyttoon oli kaikissa suomalaisissa yksikoissé lyhyt ja kaytannonla-
heinen. Uudet tyontekijat saattoivat kasitella muutaman potilastapauksen yhdessa kollegoi-
den kanssa tai heille néytettiin muuten oirearvion kayttd. Yksi haastateltava mainitsi saa-
neensa kirjallisen ohjeen, mutta kaikki kokivat oirearvion kdyton niin helppokayttoiseksi,
etteivat pitdneet perehdytysta riittdmattomand. Lisaksi heilld oli aina mahdollisuus konsul-

toida kollegoita.

Iso-Britannian yksikdssa Klinik Access -oirearvio otettiin kayttodn noin vuosi sitten. L&a-
kariaseman johtaja oli tutustunut palveluun itsendisesti, jonka jalkeen palvelun toimintaan
tutustuttiin koko henkilokunnan kehittamisiltapdivand. Seka vastaanottohenkilokunta etté
la&karit saivat kokeilla palvelua. Ammattilaisloppukayttdjien positiiviset kokemukset vah-
vistivat paatosta ottaa palvelu kayttoon. Ennen Klinik Access -oirearvion kayttéonottoa hoi-
don tarpeen prosessi oli kuvattu prosessikaavioon yhdessa esihenkildiden ja laékérien
kanssa. He saivat esittdd omia ideoitaan kaavioon, jonka jélkeen se annettiin koko henkilo-
kunnan arvioitavaksi ja tarvittavia muutoksia tehtiin. Iso-Britanniassa ld&kéariaseman johtaja
oli kokonaisvastuussa Klinik Access -oirearvion kayttdonotosta, mutta hanen alaisensa vas-
tasivat omien tiimiensé kaytannon tyosta. Henkildokunta koulutettiin ennen kéyttoédnottoa, ja
heidan tuekseen oli tuotettu kirjalliset ohjeet. Liséksi varauduttiin k&yttéonottoon palkkaa-
malla ylimé&araista henkilokuntaa, jotta yhteydenottojen kasittely olisi alussa mahdollisim-

man sujuvaa.

5.5 Markkinointi, viestintd ja tiedotus

Tassa luvussa tarkastellaan Klinik Access -oirearvion siséisté viestintaa ja tiedotusta orga-
nisaatioissa, erityisesti yksikoissa. Lisaksi kuvataan palvelun ulkoista markkinointia ja tie-

dottamista potilaille.

5.5.1 Siséinen viestinta ja tiedotus

Suomessa Klinikin kayttoa ei juurikaan kasitelty osastototunneilla. Sen sijaan tiimien sisai-
sissd keskusteluissa ja epamuodollisissa tilanteissa, kuten kahvipdytékeskusteluissa, saattoi

esiintya pohdintoja palvelun haasteista, kuten yhteydenottojen puutteista ja potilaiden
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tavoittamisen vaikeuksista. Vaikka monissa yksikoisséd seurattiin eri yhteydenottokanavien
tilastoja sdanndllisesti, Klinikin syvéllisempi tarkastelu jai vahaiseksi. Muutamat esihenkilt
kuitenkin pyrkivat keskusteluissaan korostamaan séhkdisten asiointipalvelujen positiivisia
puolia, kuten mahdollisuutta asioida vuorokauden ympadri ja ammattilaisten tyon sujuvoitta-
mista. Erdassé organisaatiossa positiiviset kokemukset palvelun k&ytosta yhdella terveysase-
malla levisivat organisaation sisalla osastonhoitajien yhteisten palavereiden kautta ja sen

myota palvelu otettiin myéhemmin myds organisaation muilla terveysasemilla kayttoon.

Iso-Britannian yksikdssa pidettiin sdanndllisesti kaksi kertaa viikossa palavereita Kliinisten
tyontekijoiden, kuten ld&kareiden, kanssa. Toiseen viikkopalaveriin osallistuivat myds vas-
taanottohenkilokunnan esihenkil6t. N&issd palavereissa késiteltiin tarvittaessa myos Klinik
Accessiin liittyvia asioita. Paatoksia, jotka tehtiin naissa kokouksissa, vietiin eteenpdin tii-
mien esihenkildiden kautta. Muutoin yksikon sisainen viestintd perustui paéasiassa sahko-

postikommunikointiin.

5.5.2 Ulkoinen viestinta ja markkinointi

Haastateltavilta kysyttiin ulkoisesta markkinoinnista ja siitd, miten he olivat markkinoineet
palvelua potilaille. Oliko organisaatiossa yhteisia saantoja, keille palvelua markkinoidaan
tai tulisiko sitd mainostaa kaikissa potilaskontakteissa? Useimmat vastaajat ilmoittivat, ettei
yhteisid ohjeita ollut. Muutama esihenkild mainitsi kuitenkin, ettd palvelun markkinoinnista

oli sovittu jokaisessa potilaskontaktissa.

Monet pitivat tarpeettomana palvelun markkinoimista kaikille, osittain potilaiden ian ja Kii-
reen vuoksi. Joillekin riitti, ettd palvelun tarvitsijat 16ytavat sen itse. Osa markkinoi palvelua
erityisesti nuoremmille potilaille tai niille, joilla katsottiin olevan tarvittavat sahkdisen asi-
oinnin valmiudet. Puhelimen kautta tapahtuvaa markkinointia ei aina pidetty jarkevana,
koska asiakas oli jo valinnut puhelimen asiointikanavakseen. Eras esihenkild korosti henki-
I6kunnan tarvetta ymmartaé palvelun kaytto potilaan ndkdkulmasta, jotta markkinointi olisi

tehokasta. Tadma edellyttdd koulutusta ja asian esilla pitamista.
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Suomen yksikdissé ulkoinen viestintd ja markkinointi nojasi padosin organisaation verkko-
sivuihin. Haastateltavat huomauttivat, ettd hyvinvointialueiden kdynnistyttya vuoden 2023
alussa tieto Klinik-palvelusta oli vaikeasti 16ydettavissa uusilta sivuilta tai palvelun linkkien
kanssa oli ollut ongelmia. Tama vaikutti my0s kayttdgjamaariin, jotka laskivat hyvinvointi-
alueiden kaynnistyessa. Julisteet, yksikoiden tiloissa jaetut tiedotteet, seka infonadytoilla ja
puhelinpalvelussa olevat ilmoitukset olivat osa markkinointia ja tiedotusta. Joissain yksi-
koissa jaettiin myos esitteité potilaille. Liséksi jotkut organisaatiot mainostivat palvelua pai-
kallislehdissa ja sosiaalisessa mediassa. Paikallislehtimainonnan havaittiin lisdénneen palve-
lun suosiota pienemmilla paikkakunnilla. Alkuvaiheen aktiivinen markkinointi kasvatti
kayttajamaarid, ja joissakin yksikoissa henkilokunnan motivaatio vahentaa puheluita oli kes-

keinen tekija markkinointiponnisteluissa.

Muutamissa haastatteluissa korostettiin Klinik Healthcare Solutions Oy:n tarjoamaa tukea
palvelun markkinoinnissa. Etenkin kayttdonoton alussa yritys oli aktiivisesti yhteydessa ter-
veyskeskuksiin ja tarjosi keinoja markkinoinnin tehostamiseksi. Valmiita markkinointi- ja
viestintdmateriaaleja tarjottiin, samoin kuin esimerkkeja markkinoinnin toteuttamisesta
muissa terveyskeskuksissa. Yrityksen tuki koettiin merkittavaksi ja silla nahtiin olevan vai-

kutusta alkuvaiheen kayttajamaarien kasvuun.

Iso-Britannian yksikdssa vastaanottohenkilokunta kysyy jokaiselta soittavalta potilaalta,
voiko hén tayttaa Klinik-lomakkeen itse, koska se tarjoaa ladkéreille lisdtietoa nopeampaan
tilanteen arviointiin. Nain potilaille perustellaan palvelun kaytto. Jotkut potilaat tayttavat
lomakkeen itse, ja muutoin vastaanottohenkilokunta tayttaa lomakkeen potilaan puolesta.
Uusista tai muuttuvista asioista ja palveluista tiedotetaan omilla verkkosivuilla, Faceboo-
Kissa, kirjeitse, tekstiviestilla ja 1adkariaseman julisteilla. Henkilokunta kertoo aina potilaille

muuttuvista palveluista sen mukaan, kuinka muutos vaikuttaa heihin.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd Suomen yksikoiden ulkoinen markkinointi oli tilanne- ja
organisaatiokohtaista. Markkinoinnin pohjana toimivat yksikon omat verkkosivut ja tiedot-
teet odotustiloissa. Kaikissa potilaskontakteissa ei nahty tarpeelliseksi markkinoida palve-

lua. Hyvinvointialueiden toiminnan ja verkkosivumuutosten vaikutukset nakyivat palvelun
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nakyvyydessa ja kayttdjamaarissa negatiivisesti. Iso-Britannian yksikdssa puolestaan paino-
tettiin palvelun markkinointia jokaisessa potilaskontaktissa ja korostettiin palvelun hyétyja
potilaille. Maaratietoisella ja aktiivisella markkinoinnilla oli havaittu vaikutusta kayttédja-
maariin myds Suomessa, ja Klinik Healthcare Solutions Oy:n apu palvelun markkinoinnissa

oli koettu tarkeéksi.

5.6 Henkildkunnan sitoutuminen

Diplomityon teoreettisen viitekehyksen mukaan henkilékunnan sitoutuminen on keskeisin
tekija, joka vaikuttaa uuden teknologian pitkdaikaiseen menestymiseen ja kayttoon juurtu-
miseen terveydenhuollossa. Edelld on kasitelty haastatteluissa esille nousseita tekijoitd, jotka
edesauttavat henkildkunnan sitoutumisessa. Vaikka henkilékunnan sitoutumista on vaikea
mitata absoluuttisesti taman diplomityon tutkimusmenetelmilld, haastatteluissa kysyttiin,
olisivatko haastateltavat kiinnostuneita kayttdmaéan Klinik Access -oirearviota hoidon tar-

peen arvioinnissa, mikéli heilld olisi paatantavalta palvelun kaytosta.

Hieman yli puolet vastaajista suhtautui myonteisesti palvelun k&yttoon. Positiivisesti suh-
tautuvat korostivat palvelun helppokayttdisyytta ja oireiden mukaan muokkautuvia kysy-
myksid. He pitivat myds palvelun jatkuvaa kehittymistd ja mahdollisuutta sahkoiseen asi-
ointiin tarkeind. Muutama vastaajista oli varovaisempia ja toivoi palvelun toimivan parem-
min. Toiveina olivat lisata pakollisia kysymyksia potilaille ja integraatio olemassa olevaan
potilastietojarjestelmaan. Negatiivisesti suhtautuvat vertasivat palvelua Omaolo-oirearvioon
ja pitivat sitd parempana vaihtoehtona. I1so-Britannian yksikdssé palveluun oltiin erittéin tyy-

tyvéisid, eika kaytosta haluttu luopua.

Mielenkiintoista on, ettd vastaajien suhtautuminen palvelun kéyttamiseen ei milldan tavalla
korreloinut kyseisen yksikon palvelun kdyttotasoon. Joissakin tapauksissa korrelaatio naytti
melkein negatiiviselta. On siis todettava, ettd Klinik Access -palvelun kayttétasoa selittavé
tekija ei 10ydy yksistddn henkildkunnan sitoutuneisuudesta tai motivoituneisuudesta, vaan

riippuu monista eri tekijoista, joiden merkitys vaihtelee yksikosté ja organisaatiosta toiseen.
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6 Kehitysehdotukset

Kehitysehdotukset perustuvat diplomitydn teoriaosaan ja haastattelutuloksiin, keskittyen eri-
tyisesti haastatteluissa esiin tulleisiin ongelmiin, epdkonhtiin ja kehityskohtiin, joita tutkija on
hyddyntanyt kehitysehdotuksia laatiessaan. Naita ehdotuksia voivat hyddyntéé seka toimek-
siantajayritys ettd asiakasorganisaatiot oman toimintansa ja palveluidensa parantamisessa.
Soveltaen ne sopivat my6s laajemmin terveydenhuollon organisaatioiden ja terveydenhuol-

lon teknologiayritysten kayttdon.
6.1 Kehitysehdotukset toimeksiantajayritykselle

Kaikista tarkeimmaksi kehitysehdotukseksi nostettiin vaatimus pakollisista kysymyksista
Klinik Access -oirearvioon. Qirearvion perusteella hoidon tarpeen arvio kyettiin tekemaén
noin 50 % tapauksista, koska oirearvion kautta saatu informaatio koettiin usein puutteel-
liseksi ja suppeaksi. Tdmé johti tarpeeseen kerété lisatietoja potilailta, mika hidasti arvioin-
tiprosessia, lisasi tyotaakkaa ja aiheutti tyontekijoissa turhautumista oirearvion kayttoon.

Toiseksi eniten toivottiin integraatiota potilastietojarjestelmaén. Taméa vahentéisi paallek-
kaisten jarjestelmien kayttoa ja mahdollistaisi laajemman tiedonkeruun potilaista, mukaan
lukien laékitys, laboratoriotulokset ja pidemmaén aikavalin tieto potilaista. Kolmanneksi oi-
rearvion tulisi tarjota potilaille automaattisesti itsehoito-ohjeita tai ohjeita sopivan hoitopai-
kan valintaan. Tassa yhteydessd Klinik Access -oirearviota verrattiin Omaolo-oirearvioon,
joka mahdollistaa edelld mainitut toiminnot niin, ettei yhteydenotto valttdmatta ohjaudu ter-
veyskeskukseen hoidon tarpeen arviota varten. T&man néhtiin sujuvoittaneen sekd hoidon
tarpeen arviointia ettd tyontekoa. Haastatteluissa esille tulleiden havaintojen ja toiveiden
pohjalta tutkija on koostanut seuraavat kehitysehdotukset toimeksiantajayritykselle, joista
yhteenveto on esitetty kuvassa 11. Kuvassa on punaisella tekstill& tuotu esiin ne kehityseh-

dotukset, joita haastateltavat toivoivat eniten.
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KEHITYSEHDOTUKSET TOIMEKSIANTAJALLE

Asiakasvastaavien toiminta

« Alkuvaiheen tukija markkinointiapu ‘/l‘p\%

« Sdanndlliset haastattelut tai kyselyt
ammattilaisloppukayttdjille, myds muille kuin
johdolle

+ Exit-haastattelut

* Asiakasmaaran hallinta: asiakkaiden segmentointi

Oirearvion tekninen kehittaminen ~
)
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n hoitopaikkaan
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« Aiempien yhteydenottojen tunnistaminen seka
saman potilaan yhteydenottojen yhdistaminen
« Saannodlliset kaytettavyystutkimukset

ﬂ(oulutusjaviestinté \ ﬂ)otilasnékymén —\ [Potilaidenohjaus
i

ammattilaisille kehittaminen Jja koulutus

» Tiedotusoirearvion uusista

toiminnallisuuksista ja muutoksista « Ohjeistus potilaille oirearvion » Ohjevideo potilaille

+ Tiedotusoirearvion tayttamiseen + Voisi auttaaammattilaisia
toimintalogiikasta ja taustalla « Selked informointi, etta potilaisiin suosittelemaan palvelua
kaytetyista tiedoista saatetaan ottaayhteytta potilaille

* UKK-osion julkaisu suomenkielisilla * Potilaan tulisi tarkistaa oirearvion

sivuilla? tiedotennen sen lahetysta

Kohjevideotoirearvionkéytésté ) k j \ j

Kuva 11. Yhteenveto kehitysehdotuksista toimeksiantajayritykselle (punaisella tekstilla toi-
veet, joista eniten mainintoja haastatteluissa).

Oirearvion tekninen kehittdminen

Oirearvion tulisi siséltdd enemman pakollisia kysymyksid, joiden avulla voidaan kerata po-
tilaista enemman ja kattavammin tietoa. Lisaksi oirearvio tulisi integroida paikalliseen poti-
lastietojarjestelmaan ja oirearvion tulisi tarjota potilaille itsehoito-ohjeita ja ohjata heidat

automaattisesti oikeaan hoitopaikkaan.

Jarjestelmén tulisi pystya tunnistamaan potilaan aiemmat yhteydenotot samasta asiasta ja
yhteydenottolistassa tulisi yhdistdad saman potilaan eri yhteydenotot, mahdollistaen niiden
ké&sittelyn yhdelld kertaa. Taman lisaksi yhteydenottolistassa tulisi ndkyé selkeésti, kuka hoi-
taja parhaillaan késittelee potilaan asiaa. Lisdksi olisi suositeltavaa suorittaa sdannallisia
kaytettavyystutkimuksia oirearviolle, esimerkiksi seuraamalla, kuinka moni oirearvion tayt-
tdmisen aloittanut asiakas tayttaa sen loppuun saakka. Talla tavoin mahdolliset kaytettavyys-

ongelmat voidaan havaita ja korjata tehokkaasti.
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Koulutus ja viestintd ammattilaisille

Ammattilaiset eivéat aina olleet tietoisia oirearvion uusista toiminnallisuuksista tai muutok-
sista. Voisiko yritys julkaista tietoa néista paivityksista esimerkiksi kirjautumisen yhtey-
dessa? Lisaksi ammattilaisilla oli puutteellista tietoa oirearvion toimintalogiikasta ja sen
taustalla kéaytetyisté tiedoista. Tdma vaikutti heidan ndkemyksiinsa oirearviosta. Yrityksen
tulisi parantaa markkinointi- ja viestintdmateriaaliensa selkeytta ja harkita, voisiko yrityksen
omilla verkkosivuilla olla Usein kysytyt kysymykset -0sio, joka vastaa tarkeisiin kysymyk-
siin esimerkiksi potilasturvallisuudesta, oirearvion taustalla olevasta kehityksestg, vakio- ja

lisamaksullisista ominaisuuksista seka kertoo kyseessé olevan ladkinnallinen laite.

Lisédksi ammattilaisille tulisi tarjota ohjevideoita oirearvion kaytosta, jotka selventéisivat sen
toimintaa seka potilaiden ettd ammattilaisten nakokulmasta. Naitd ohjevideoita tulisi olla

saatavilla myos kayttoonotto- ja koulutusvaiheen jalkeen.

Yrityksen asiakasvastaavien toiminta

Yrityksen asiakasvastaavilla oli keskeinen rooli erityisesti palvelun kayttdénoton aikana. He
tarjosivat alkuvaiheen tukea ja markkinointiapua, jota arvostettiin. Aktiivinen yhteydenpito
asiakkaisiin oli avainasemassa, ja tdima vuorovaikutus auttoi asiakkaita hyddyntamaan pal-
velua optimaalisesti. Asiakasméaaran kasvaessa, asiakkaiden segmentointi niiden merkitta-
vyyden perusteella, kuten liikevaihdon tai kasvupotentiaalin mukaan, voi olla hyva keino

hallita asiakasmaaraa.

Saannolliset haastattelut tai kyselyt ammattilaisloppukayttéjille ovat valttaméattomia, koska
heidan nakemyksensa palvelun kaytettdvyydestd, eduista, hyddyistd ja ongelmakohdista
saattavat poiketa johdon késityksista. Tyytyméattdmyys voi vaikuttaa oirearvion suositteluun
ja kayttotasoon. Tama voi vélillisesti vaikuttaa jatkuvien tilausten uusimiseen tai uusien asi-
akkaiden hankintaan, koska palvelun kustannushyoty per potilas jaa pieneksi. Exit-haastat-
telut poistuvien asiakkaiden kanssa ovat myos tarkeitd samasta syysté kuin edelld, ja ne tar-

joavat térkedd tietoa palvelun kehittdmiseen. Exit-haastattelut voivat auttaa yritysta
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ymmartdmaan, miksi asiakkaat paattivat lopettaa palvelun kayton. Tat4 tietoa tarvitaan asia-

kasvirran yllapitamiseksi ja asiakastyytyvaisyyden parantamiseksi.

Oirearvion potilasndkyman kehittaminen

Puutteellisesti taytetyt oirearviot aiheuttivat ongelmia. Yksi mahdollinen ratkaisu olisi tar-
jota potilaille lyhyt ohjeistus oirearvion tayttamiseen sen alussa, joka motivoisi heité taytta-
maan sen huolellisesti ja nopeuttamaan hoidon tarpeen arviota. Samalla olisi olennaista sel-
keasti informoida potilaita, ettd heihin saatetaan ottaa yhteytta ja kysya lisakysymyksia. Li-
séksi voitaisiin harkita lisakysymysté oirearvion loppuun, jossa potilaita pyydetaan tarkista-

maan tiedot vield kerran ja vahvistamaan, ettd kaikki tarvittava tieto on annettu.

Potilaiden ohjaus ja koulutus

Vaikka oirearvio koetaan helppokayttoiseksi, uusien potilasryhmien tavoittamiseksi voisi
harkita ohjevideon julkaisemista palvelun kéytosté potilaille. Tdmé voisi auttaa ammattilai-
sia suosittelemaan palvelua myads niille potilaille, joille digitaalisia palveluita ei yleensa suo-

sitella, kuten iakkéaat potilaat.

Kehitysehdotukset toimeksiantajalle, jotka ovat jo Klinik Access -oirearviossa

Haastateltavat toivat esille myds muutamia toiveita ja kehitysehdotuksia, jotka toimivat tai
olivat jo olemassa Klinik Access -oirearviossa, mutta haastateltavilla ei ollut tasta tietoa.
Haastateltavat pyysivat lisédmaan oirearvioon vaihtoehdon "olen jo aiemmin ottanut yh-
teyttd téstd asiasta”, kun oirearviossa on jo nyt kysymys “onko vaivaasi arvioitu tai hoidettu
jo terveydenhuollon ammattilaisella?”. Liséksi haastateltavat toivoivat, etta oirearvioita ei
voitaisi lahettdd eteenpdin terveyskeskukseen paivystyksellisissa tai kiireellisissa tilanteissa.
Tallainen toiminnallisuus on jo integroitu tuotteeseen, silla paivystykselliset potilaat ohja-
taan suoraan paivystykseen, eivatkd heidén yhteydenottonsa tule arvioitavaksi terveyskes-

kuksiin.
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N&ma toiveet osoittavat tarpeen parantaa viestintdd tuotepaivityksistd ja ominaisuuksista
seka yllapitaa saannollista yhteyttd asiakasorganisaatioihin. Liséksi yrityksen olisi hyddyl-
lista julkaista suomenkielisilla verkkosivuillaan Usein kysytyt kysymykset -sivu, jossa kasi-

tell&&n nditd kysymyksid, silld vastaava sivu on toistaiseksi saatavilla ainoastaan englanniksi.

6.2 Kehitysehdotukset asiakasorganisaatioille

Asiakasorganisaatioille tarjotut kehitysehdotukset ovat sovellettavissa laajemminkin sah-
koisten ja digitaalisten palveluiden kayttoon ja kayttdonottoon, eivat vain Klinik Access -
oirearvion kayttoon hoidon tarpeen arvioinnissa. Kuitenkin hoidon tarpeen arvio on keskei-
nen osa perusterveydenhuollon toimintaa, sill& terveydenhuoltolaki (2010/1326) ohjaa teke-
maan jokaisesta yhteydenotosta hoidon tarpeen arvion. Siksi hoidon tarpeen arvioinnin pro-
sessin kehittdmiselld voidaan saavuttaa merkittavid parannuksia hoidon saatavuudessa, te-
hokkuudessa ja asiakastyytyvaisyydessa terveydenhuollossa. Kehitysehdotukset on tehty

erityisesti suomalaisia asiakasorganisaatioita varten.

Haastatteluissa korostui erityisesti resurssien riittdmattomyys hoidon tarpeen yhteydenotto-
jen kasittelyyn. Taman vuoksi yhteydenottoihin vastaaminen hidastui, ja potilaat saattoivat
ottaa yhteytta eri kanavia pitkin, mika kasvatti yhteydenottojen mééraa ja pahensi ongelmia.
Potilailla oli mahdollisuus tehda oirearvioita ympari vuorokauden, mika saattoi luoda kési-
tyksen nopeasta yhteydenottokanavasta. Kuitenkin pitk&t vastausajat saivat heidat kaanty-

maan muiden yhteydenottokanavien puoleen.

Toiseksi ja kolmanneksi tarkeimmiksi asioiksi nousivat tarve integroida oirearvio potilastie-
tojarjestelmiin ja palvelun kayttétarkoituksen epdselvyys. Sen lisdksi, ettd oirearviota tuot-
tava yritys voi kehittdd omaa palveluaan vastaamaan integraatiotoiveisiin, on myos asiakas-
organisaatioilla tdssd oma vastuunsa. Onko vaatimusmaérittelyssa tietojarjestelman hankin-
tavaiheessa nostettu esille integraatiotoive? Liséksi, mité integraatiotoiveella lopulta tavoi-

tellaan, ja onko se olennaista palvelun toimivuuden tai kdyttotarkoituksen kannalta?
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Kéayttotarkoituksen epéselvyys vaikuttaa epasuorasti kaikkiin palvelun kayttoon liittyviin
osa-alueisiin. Jos organisaation johdolla ei ole selkeda visiota palvelun kéyttotarkoituksesta,
yksikot eivit voi asettaa omia tavoitteitaan sen mukaisesti. Liséksi epaselva kayttotarkoitus
ei saa organisaatioita muuttamaan hoitoprosesseja ja talloin markkinoinnissa palvelua mark-
kinoidaan vain yhtend mahdollisena yhteydenottokanavana. Tutkija on néiden havaintojen
ja haastatteluissa saadun tiedon pohjalta tehnyt asiakasorganisaatioille omat kehitysehdotuk-
set, joista yhteenveto esitetddn kuvassa 12. Kuvassa on punaisella tekstilla tuotu esiin ne

kehitysehdotukset, joita haastateltavat toivoivat eniten.

KEHITYSEHDOTUKSET ASIAKKAILLE

ﬁ(éyttétarkoitusja tavoitteet ‘ \ (Hoidon tarpeen arvioinnin prosessi \
» Organisaatiollatulisi olla visio palvelun i * Resurssien riittamattomyys
kayttotarkoituksesta » Voisiko resursseja jakaa uudelleen? g I
* Integraatio potilastietojarjestelmaan, onko otettu « Yhtenaisten ohjeiden ja toimintatapojen tarve
huomioon hankintavaiheessa? * Prosessin yhtendistaminen asiointikanavasta
« Tavoitteiden pitaisi olla selkeita ja yksityiskohtaisia, rilppumatta
eivatka ne saa olla ristiriidassa muiden tavoitteiden + Hoidon tarpeen uudelleen ajattelu: voisiko joissain
kanssa asioissa varata suoraan ajan vastaanotolle?
&Tavoitteitatulee seurataja mitata ) \ j
[Siséinen viestinta ja \ [UIkoinen viestinta ja ¢ \ (Koulutusja \
tiedotus £ markkinointi T vastuuhenkilot Jiles

+ Huomioitava organisaation
tavoitteet ja osatavoitteet

« Verkkosivujen kaytettavyys todella
tarkeaa

« Palvelun kohderyhma: kuka hyotyy

* ﬁtgz\éanvue?rrsstohhiliixarm'Staa eniten ja millaiset potilasryhmat
Y g tuottavat organisaatiolle

\havaltsemmen ) \suurimmatedut? ) \

* Vastuuhenkilot keraavat palautetta,
kehittavat hoitoprosesseja ja
kouluttavat oirearvion kayttoon

+ Tarvitaan koulutusta
henkilékunnalle oirearvion kaytosta

* Miten potilaat saavat tietoa ja

« Miksi palvelua kaytetaan ja mita
etuja se tuoorganisaatiolle?

* Henkilékunnantulisi osallistua
hoitoprosessien suunnitteluun

neuvoja?

Kuva 12. Yhteenveto kehitysehdotuksista asiakasorganisaatioille (punaisella tekstilla toi-
veet, joista eniten mainintoja haastatteluissa).

Kayttotarkoitus ja tavoitteet

Palvelun kayttotarkoitus ja tavoitteet vaikuttavat jo tietojarjestelman hankintavaiheen vaati-
musmaarittelyyn. Talloin pitdisi miettid, miksi palvelu hankintaan, kuka sit4 kayttéaa, ja tar-
vitaanko integraatiota muihin organisaation jarjestelmiin. Lisaksi palvelun kayttotarkoitus ja

tavoitteet vaikuttavat myds yksikdiden omiin tavoitteisiin ja niiden seurantaan.
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Tavoitteiden tulee olla linjassa organisaation yleisten tavoitteiden kanssa, ja niiden selkeys
on ensiarvoisen tarkedd. Esimerkiksi, jos tavoitteena on vahentaa puheluiden maaréa ja lisatéa
séhkaista asiointia, saattaa olla vaikeaa saavuttaa ndita tavoitteita, jos paivittaisessa toimin-
nassa puheluiden késittely on edelleen etusijalla. Lisaksi tavoitteiden tarkka méaarittely ja
osiin pilkkominen edesauttavat toiminnan muutosta. On mietittavd, mika muu voi auttaa vé-
hentdmaén puheluiden méaraa kuin pelkastaan vaihtoehtoisen yhteydenottokanavan lisaa-
minen palveluvalikoimaan. Organisaation on harkittava, halutaanko véhentaa kaikkia yh-
teydenottoja, eika vain puheluita, ja miten yhteydenottojen kokonaisméaraé voidaan vahen-

taa.

Lis&ksi tavoitteiden seuranta ja mittaaminen on tarkeda. Sen sijaan, ettd mitattaisiin yleisesti
yhteydenottojen kokonaismaaraa, tulisi keskittya esimerkiksi niiden yhteydenottojen maéa-
raan, jotka voidaan kasitelld ilman lisatietojen kysymista. Tallaiset tarkat mittarit voivat vai-
kuttaa yksikon toimintaan, hoitoprosesseihin ja henkil6kunnan sitoutumiseen. Ndiden mit-
tareiden tuloksia voidaan myds hyddyntaa oirearvion jatkokehittdmisessa ja antaa palautetta

toimeksiantajayritykselle.

Hoidon tarpeen arvioinnin prosessi ja organisointi

Hoidon tarpeen arvioinnin prosessi ja organisointi vaihtelevat yksikko- ja organisaatiokoh-
taisesti, ja joskus ne saattavat vaihdella jopa tydntekijoittain. Yhtendiset ohjeet ja prosessin
yhdenmukaistaminen ovat tarpeellisia seka hoidon tarpeen arvioinnin toteuttamisessa etta

sen kirjaamisessa.

Resurssien uudelleenallokointi on keskeinen tekij&, kun tavoitteena on lis4té sahkdisten yh-
teydenottojen méaarad. Taman tulisi heijastua selkedsti resurssien jakamisessa. Koska poti-
lailla on mahdollisuus tehd& oirearvioita vuorokauden ympari, nopea reagointi sahkoisiin
yhteydenottoihin on ensiarvoisen tarkeéa, jotta véltetddn monikanava-asiointi ja yhteyden-
ottojen kokonaismééran mahdollinen kasvu. Keskitetysti sahkdisten yhteydenottojen kasit-

tely tietyille tyontekijoille voi auttaa yllapitdmain kokonaiskuvaa saapuneista ja
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vastaamattomista yhteydenotoista. Lisaksi muita ammattilaisia voidaan hyodyntéa tehta-

Vissd, joissa el tarvita terveydenhuollon ammattilaisen koulutusta, kuten ajanvarauksessa.

Liséksi kannattaa harkita, ovatko kaikki kéytettavissé olevat yhteydenottokanavat tarpeelli-
sia. On myds hyva pohtia, tarvitaanko yhteydenottoa kaikista vaivoista ja hoidettavista asi-
oista vai voisiko potilas tietyissa tilanteissa varata suoraan ajan hoitajan vastaanotolle. Re-
surssien alykéas jakaminen ja yhteydenottokanavien harkittu kaytto voivat edistad hoidon tar-

peen arvioinnin tehokkuutta.

Hoidon tarpeen arvioinnin kehittaminen Iso-Britannian esimerkin pohjalta

Mikali kdytettavissa on oirearvio, jonka kysymykset muokkautuvat potilaan oireiden perus-
teella, tulisiko oirearvio tayttda kaikista potilaista riippumatta siitd, miten potilas ottaa yh-
teytta (puhelin tai joku muu)? Iso-Britannian esimerkin pohjalta voidaan miettia myos teh-

tavankuvien uudelleen organisointia:
e Tarvitaanko potilaan tietojen keradmiseen terveydenhuollon ammattilaista?

e Tulisiko hoidon tarpeen arviointi ja triagetoiminta keskittaa tydyksikdn kokeneim-

mille ja patevimmille tydntekijoille?

Sisdinen viestinta ja tiedotus

Uuden palvelun tuomat muutokset ja tavoitteet muodostavat keskeisen osan organisaation
toimintaa. Siksi on olennaista kdyda nama asiat lapi koko henkilékunnan kanssa. Henkilo-
kunnan tulee osallistua myos hoitoprosessien suunnitteluun. Tiedottamisessa ja viestinnassa
johdolla ja esihenkil6illa on keskeinen rooli. Heidén tehtdvanaan on selventéd, miksi uutta
palvelua kdytetddn ja mité etuja se tuo organisaatiolle. Ta&mé auttaa henkilgstod ymmaérta-

mé&én, miksi muutokset ovat tarpeellisia ja miten ne tukevat organisaation tavoitteita.

Jatkuvalla vuoropuhelulla henkilokunnan kanssa, johto ja esihenkil6t varmistavat, ettd he

pysyvat ajan tasalla myos palvelun haasteista ja ongelmakohdista. Té&llainen avoin ja
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rehellinen tiedonkulku luo perustan tehokkaalle yhteistydlle ja auttaa organisaatiota saavut-

tamaan tavoitteensa uuden palvelun kdytt6onoton osalta.

Ulkoinen viestinté ja markkinointi

Organisaation ulkoisen viestinnan ja markkinoinnin tulisi olla linjassa organisaation tavoit-
teiden ja osatavoitteiden kanssa. Jos organisaation padmaaréna on lisata sdhkoisten asiointi-
kanavien kayttod, taméan tavoitteen tulisi heijastua kaikessa viestinnassé ja markkinoinnissa.
Esimerkiksi verkkosivujen, potilaskirjeiden ja muiden potilasviestinnan valineiden ensim-
maisend mainittavana yhteydenottokanavana tulisi talléin olla séhkoinen asiointikanava. Li-
séksi tulisi harkita, miten potilaita ohjataan ottamaan yhteytta organisaatioon hoidon jatku-

€ssa.

Hyvinvointialueiden verkkosivujen toimivuus on keskeinen tekijé, ja niiden kéytettavyytta
tulisi arvioida. Verkkosivujen kaytettdvyydelld on todettu olevan vaikutusta sahkoisen oi-
rearvion suosioon. Esimerkiksi potilaan kokemaa vaivattomuutta voi mitata tarkastelemalla,
kuinka monta klikkausta verkkosivuilla tarvitaan, jotta potilas padsee tayttdmaan séhkoisen

oirearvion.

Viestinndn ja markkinoinnin tulisi vastata palvelun kéyttétarkoitusta ja kohdeyleiséd. On
tarkedd maaritelld, mitd asioita palvelun kautta voidaan hoitaa ja millaisille potilasryhmille
se on suunnattu. Voiko palvelua kayttaa esimerkiksi kiireellisten asioiden hoitoon ja millai-
set vaivat madritellaan Kiireellisiksi. Lisaksi on olennaista maaritelld, kuinka nopeasti pal-
velun kautta saa vastauksia. Organisaation on myds pohdittava, miten parhaiten tavoitetaan
palvelun kohderyhmd. Organisaation kannalta on hyddyllista miettid, kuka hyotyy palve-
lusta eniten ja millaiset potilasryhmét tuottavat organisaatiolle suurimmat edut, kuten kus-

tannussaastot.

Henkilokunnan suosituksilla on keskeinen rooli sahkdisten palveluiden kdytdssa, ja organi-

saatiossa tulee sopia suosittelun kaytannoista potilaskontakteissa. Henkilékunnan aktiivinen
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suositteleminen voi edistéé sahkoisten palveluiden kdyttoonottoa ja vahvistaa niiden merki-

tysta potilaille.

Vastuuhenkilot

Digitaalisille palveluille on nimettdva vastuuhenkil6t yksikdissg, jotka hoitavat useita avain-
tehtdvid. He keraavat yksikon ja potilaiden kehitystoiveita jarjestelméan suhteen ja vievat pa-
lautetta eteenpdin sekd omassa organisaatiossaan ettd palvelun tarjoajalle. Liséksi he kehit-
tavat yksikon hoitoprosesseja ja pyrkivat integroimaan digitaaliset palvelut osaksi niita, jotta
palvelun kayttd olisi mahdollisimman tehokasta. Vastuuhenkilot voivat myds opastaa ja
kouluttaa jarjestelman kayttod ja varmistavat, ettd henkilokunta tuntee digitaalisen palvelun
toiminnallisuudet ja hyodyntaa niitd tehokkaasti. Liséksi he voivat osallistua aktiivisesti si-

saiseen viestintaan.

Henkilokunnan perehdytys ja koulutus

Koulutuksen tulisi késitella oirearvion toimintaa seké potilaiden ettd ammattilaisten nako-
kulmasta, sisaltden muun muassa palvelun sijainnin organisaation verkkosivuilla, potilaiden
kayttoliittyman esittelyn ja kdyton opastuksen ja ammattilaisten tehokkaan yhteydenottojen

kasittelyn ohjeistamisen.

Potilaiden ohjaus ja koulutus

Tarke&& on varmistaa, etté itsehoito-ohjeet ja terveysneuvonta ovat helposti saatavilla orga-
nisaation verkkosivuilta ja muilta kanavilta seka integroitu osaksi potilaiden palvelupolkuja.
Tama vahentad tarvetta ottaa yhteytta terveydenhuoltoon itsehoitoon soveltuvissa tilanteissa.
Nykyteknologia mahdollistaa generatiivisen tekodlyn sovellusten kayton talla alueella. Po-
tilasohjaukseen liittyva materiaali voidaan tallentaa organisaation siséiseen tietokantaan tai
tiedostojarjestelmaan, ja teknisen integraation, kuten rajapintojen (API), avulla varmistaa
tekodlyn paasy tietoihin. Tekodlysovellus voi automatisoida potilasohjeiden tuottamisen,
vastata potilaiden kysymyksiin ja parantaa tiedon saatavuutta, mika tehostaa toimintaa ja

varmistaa, ettd potilaat saavat tarvitsemansa oikean tiedon hoidon tukemiseksi.
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7 Johtop&atokset

Taman luvun tavoitteena on arvioida miten hyvin diplomityd vastasi tavoitteisiin ja tutki-
muskysymyksiin. Diplomityon tuloksia verrataan aiempaan tutkimukseen ja lisaksi arvioi-
daan tutkimuksen luotettavuutta ja rajoitteita. Liséksi luvussa ehdotetaan jatkotutkimusai-
heita.

7.1 Tutkimuskysymyksiin vastaaminen

Diplomitydssé asetettiin paatutkimuskysymys seka kolme alatutkimuskysymysté, joihin

saatiin vastaukset tutkimustulosten pohjalta. Paatutkimuskysymys oli:

Miten Klinik Access -oirearviota hyddynnetaan hoidon tarpeen arvioinnissa suomalaisessa

perusterveydenhuollossa?

Diplomityon perusteella voidaan todeta, ettd Klinik Access -oirearvion rooli hoidon tarpeen
arvioinnissa ei ole merkittdva suomalaisessa perusterveydenhuollossa. Klinik Access -0i-
rearvion kayttd vaihteli yksikoittdin muutamasta prosentista jopa 15 prosenttiin muihin ka-
naviin verrattuna. Puhelin oli selvésti suosituin tapa ottaa yhteytta perusterveydenhuoltoon,
vaihdellen 54 prosentista yli 90 prosenttiin eri yksikgissa. Oirearvioiden osalta tulokset eroa-
vat THL:n vuonna 2019 tekemadsta kyselystd, jossa séhkoisen oirearvion ja ajanvarauksen
kayttd oli vain kolme prosenttia kiireettomissa tilanteissa ja kaksi prosenttia kiireellisisséa
tilanteissa (Syrja ym. 2020, 2). Eroa selittda luultavasti tilastotietojen epatarkkuus, joita yk-
sikoisté saatiin haastattelujen yhteydessa. Puhelinasioinnin osuudeksi THL:n kyselyssé ar-
vioitiin kiireettdmissé tapauksissa 80 prosenttia ja Kiireellisissd 70 prosenttia (Syrja ym.
2020, 3), mika vahvistaa diplomity6n tuloksia.

Digitaalinen oirearvio miellettiin organisaatioissa yhtend mahdollisena yhteydenottokana-
vana. Haastatelluissa organisaatioissa oli kdytdssd kahdesta neljaan erilaista yhteydenotto-

kanavaa. Monista asiointikanavista huolimatta puhelin oli suosituin, mik& on linjassa myos
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Holmérin ym. (2023, 4) havaintojen kanssa. Diplomitydssé tarkastelluissa aiemmissa tutki-
muksissa ei ollut varsinaisesti asetelmaa, jossa olisi verrattu digitaalista oirearviota moniin
erilaisiin yhteydenottokanaviin. Oirearvioita koskevissa tutkimuksissa oirearvioiden toimin-
taa oli verrattu la&kéreiden tekemiin arvioihin (Gilbert ym. 2020; Semigran ym. 2016), ter-
veydenhuollon ammattilaisiin (Chambers ym. 2019) tai maallikoihin (Schmieding ym.
2021). Lisaksi THL:n vuoden 2019 kyselyssa ei erotettu oirearviota vélttdmatta muista séh-

koisisté asiointipalveluista (Syrja ym. 2019; Syrja ym. 2020).

Hoidon tarpeen arvioinnin organisointi vaihteli yksikko- ja organisaatiokohtaisesti. Kaikissa
yksikoissa hoidon tarpeen arviointia suorittivat padasiassa sairaanhoitajat ja heilld oli mah-
dollisuus konsultoida l4&ké&reita tai muita terveydenhuollon ammattilaisia. Kaikista selkeim-
min oli organisoitu puhelimitse tulleiden yhteydenottojen kasittely sek& walk-in-potilaiden
triagetoiminta, joita voidaan pitaa perinteisind hoidon tarpeen arvioinnin kanavina. Naiden
yhteydenottokanavien toiminta oli vakiintunutta ja huomioitu organisaatioiden paivittaisessa
johtamisessa yhdenmukaisesti. Liséksi tyontekijat ymmaérsivat omat vastuualueensa ja sii-

hen sisaltyvat tyotehtavat, mika tukee prosessin omaksumista (Cowie ym. 2018, 17).

Yksikdissa saattoi olla kdytdssa muutamia erilaisia sahkoisia asiointipalveluita, mutta samat
tyontekijat eivat vélttdmatta vastanneet pdivan aikana naiden erilaisten yhteydenottojen ka-
sittelysta. Lisaksi sahkoisten yhteydenottokanavien kautta tulleita yhteydenottoja oli saatettu
jakaa myos sellaisille tyontekijoille, jotka olivat mukana vastaanotoilla eivatka tehneet pel-
kastaan hoidon tarpeen arviointia. Joissain yksikoissa naytti silta, ettd sahkoiset yhteydenotot
kasitettiin erilliseksi toiminnaksi muusta hoidon tarpeen arvioinnissa, jota tehtiin enemman
keskitetysti. Oirearvion kdyttoonotto ei tuonut mukanaan muutoksia hoidon tarpeen arvioin-
nin prosessiin, vaan nayttaytyi l&hinné uutena ty6tehtavana tyontekijoille. Koivuluoman ym.
(2022, 294) mukaan tama on tyypillisté sdhkoisten asiointipalveluiden k&yttoénotossa. Iso-
Britannian yksikon tulokset viittaavat siihen, ettd hoidon tarpeen arviointiprosessin muutta-
minen voi vaikuttaa toiminnan tehostumiseen ja vastaanottoaikojen saatavuuteen. 1so-Bri-
tanniassa toiminnan ja prosessien muuttaminen saattoi olla luontaisesti sujuvampaa, koska
sielld ei ollut vakiintunutta perinnettd hoidon tarpeen arvioinnin suhteen. Itse asiassa hoidon

tarpeen arviointi ld&kariasemilla alkoi yleistya vasta Covid-19-pandemian aikana.



103

Paatutkimuskysymyksen liséksi esitettiin kolme alatutkimuskysymysté, jotka voivat tarjota
selityksen taustasyista ja tekijoistd, jotka vaikuttavat oirearvion hyddyntamiseen hoidon tar-

peen arvioinnissa. Ensimmadinen alatutkimuskysymys oli:

Aikaisempaan tutkimukseen pohjaten, mitka tekijat vaikuttavat digitaalisten palveluiden

kayttéonottoon ja omaksumiseen terveydenhuollossa?

Vaikka digitaalisten palveluiden kayttdonottoon ja omaksumiseen vaikuttaa ylatasolla ter-
veydenhuollon jérjestelmén monimutkaisuus (Hartmann 2021, 20; Nadav ym. 2021, 2), ai-
kaisemman tutkimuksen perusteella digitaalisten palveluiden ké&yttéonottoon ja omaksumi-
seen vaikuttavat tekijat voidaan jakaa organisaatioon ja yksiloihin eli tdssé tapauksessa tyon-
tekijoihin liittyviin tekijoihin. Néaista tekijoista luotiin synteesi, jonka avulla luotiin diplomi-
tyon teoreettinen viitekehys, jossa pyrittiin tuomaan esille Kirjallisuudesta esille nousseita

padasiallisia teemoja.

Yksikot suosivat teknologioita, jotka parantavat heidén tyésuoritustaan (Davis 1989). Sama
patee myo6s terveydenhuollon ammattilaisiin (Ammenwerth 2019, 70; Cresswell & Aziz
2013, e76; Holden & Karsh 2010, 166; Rouidi ym. 2022, 6; Rouidi ym. 2023, 27). Rogers
(2003) korostaa suhteellista etua eli missa mééarin uusi teknologia koetaan paremmaksi kuin
olemassa oleva teknologia ja Venkatesh ym. (2003) kuvaavat suorituskykyodotusta, mika
ilment&a henkildn uskoa siihen, etté tietyn teknologian kayttd tehostaa tehtavien suoritta-
mista. Ammattilaiset ovat taipuvaisempia kayttdmaan oirearviota, jos he nakevat sen hyo-
dyllisend omalle ty6lleen tai potilaille (Kujala & Hérhammer 2022, 4). Tydn sujuvoittami-
nen, alustavien potilastietojen saaminen ja puhelintydn vahentyminen voivat olla tallaisia
etuja (Kujala & Horhammer 2022, 5; Laukka 2021, 7). Toisaalta puutteelliset tiedot ja oi-
rearvioiden tulosten epatarkkuus voivat haitata ty¢ssa suoriutumista (Kujala & Hérhammer
2022, 6; Laukka ym. 2021, 8).

Liséksi yksilon nakokulmasta teknologian tulee olla helppokéyttdistd ja vaivatonta (Am-
menwerth 2019, 69; Davis 1989, 320; Holden & Karsh 2010, 166; Khan & Qudrat-Ullah
2021, 30; Rogers 2003, 15; Rouidi ym. 2023, 27; Venkatesh ym. 2003, 447) ja yhteensopiva
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kayttajan arvojen, tarpeiden ja aiempien kokemusten kanssa (Rogers 2003, 15). Tarkemmin
teknologian pitdisi my6s yhteensopiva organisaation olemassa olevan teknologian (Cress-
well & Aziz 2013, e76, e81; Rouidi ym. 2023, 30) ja prosessien suhteen (Ammenwerth 2019,
69; Cresswell & Aziz 2013, e76, €81; Rouidi ym. 2023, 30).

Organisaatioon liittyvét tekijat, kuten teknologian kayttotarkoitus ja tavoitteet, ovat keskei-
sid digitaalisten palveluiden onnistuneessa kayttoonotossa terveydenhuollossa. Yhteinen
suunta organisaatiossa on olennaista parhaiden tulosten saavuttamiseksi (Konttila ym. 2019,
758; Wass & Vimarlund 2017, 259). Sahkdisten asiointipalveluiden hyo6tytavoitteet on tuo-
tava esille ja suunniteltava, miten ne saavutetaan (Koivuluoma ym. 2022, 295). Tavoitteiden
tulisi perustua toimintayksikon ja henkilokunnan odotuksiin uudesta digitaalisesta tydka-
lusta (Cowie ym. 2018, 14; Granja ym. 2018, 9). Esimerkiksi tavoite tietysta kdyttdasteesta,
jota seurataan mittareilla, voi motivoida ja ohjata henkilékuntaa (Leach ym. 2022, 13). Hen-
kilokunnan on myos tarked ymmartad jarjestelman kayttotarkoitus ja sen mahdollisuudet
hoidossa. Puutteellinen ymmarrys voi hankaloittaa jarjestelmén tehokasta hyddyntamista.
(Baines ym. 2020, 7-8; Naday ym. 2021, 7.)

Toinen organisaatioon liittyvé tekija on hoitoprosessien muutos. Jotta digitaalisten palvelui-
den hyddyt saavutetaan, se vaatii toimintatapojen muutoksia (Sosiaali- ja terveysministerio
ym. 2020, 21). Terveydenhuollon perusty6téd ei aina tunnisteta prosesseiksi (Koivuluoma
2022, 292), vaikka uusi jérjestelm& tuo kuitenkin luultavasti muutoksia potilaan hoitoon
(Cowie ym. 2018, 17; Shachak, Kuziemsky & Petersen 2019, 3) ja muuttaa ammattilaisten
tydtehtdvia (Granja ym. 2018, 7; Leach ym. 2022, 13; Ljubicic ym. 2020, 57). Uuden tek-
nologian tuomat muutokset pitdisi huomioida hoitoprosesseissa, miké voi edesauttaa tehok-
kuutta (Koivuluoma 2022, 292).

Kolmantena organisaation tarjoama tuki ja resurssit eli edistavat olosuhteet ovat olennainen
tekija teknologian hyvaksymisessa ja omaksumisessa (Venkatesh ym. 2003, 447). Organi-
saation ja johtajien rooli on keskeinen séhkoisten terveydenhuollon tydkalujen kayton tuke-
misessa (Cresswell & Aziz 2013, e81; Konttila ym. 2019, 758; Laukka ym. 2021, 8; World

Health Organization 2019, 35). Organisaation on varmistettava selkeét toimintalinjat ja
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riittavat resurssit (Koivuluoma ym. 2022, 292; Konttila ym. 2019, 758) seka tarjottava kou-
lutusta (Granja ym. 2018, 9; Naday ym. 2021, 8; World Health Organization 2019, 35-36)

henkilékunnan osaamistaso huomioiden (Konttila ym. 2019, 758).

Edella mainitut tekijat yhdessa vaikuttavat tyontekijan sitoutumiseen digitaalisten valineiden
ja palveluiden kayttoon. Henkilokunnan mukanaolo uuden toiminnan varhaisessa suunnitte-
lussa vahvistaa heidén sitoutumistaan (Granja ym. 2018, 9; Leach ym. 2022, 13) ja varmistaa

uuden tyoékalun sulautumisen paivittaiseen toimintaan (Granja ym. 2018, 9).

Liséksi aiemmista tutkimuksista nousi esille markkinoinnin ja viestinnan merkitys. Siséisen
tiedottamisen ja viestinnan tulee vastata jarjestelman kykyja, jotta kayttajat eivat pety pal-
velun kayttoon (Baines ym. 2020, 8) ja kokemuksia ja hyvia kaytantoja tulee jakaa organi-
saatiossa aktiivisesti (Cowie ym. 2018, 14). Ulkoisen markkinoinnin tulisi kohdistua niihin
potilasryhmiin, jotka hyotyvat eniten uudesta palvelusta tai sadstavat eniten resursseja ter-
veydenhuollosta (Baines ym. 2020, 7; Carter ym. 2018, 9; Cowie ym. 2018, 15). Ammatti-
laisten suositukset vaikuttavat potilaiden halukkuuteen ottaa kdyttoon digitaalisia palveluita
(Leach ym. 2022, 14), mutta markkinointia voidaan toteuttaa monipuolisesti, kuten verkko-

sivuilla ja aulatilojen julisteilla (Leach ym. 2022, 8).

Toinen alatutkimuskysymys oli:

Miten I0ydetyt tekijat nakyvat Klinik Access -oirearvion kayttdonottoprosessissa tai kay-

tossa?

Haastatteluiden perusteella oirearvion hyodyllisyys ja etu tyéssa suoriutumisen kannalta jai
epéselvaksi. Paatoksentekoon koettiin olevan enemman aikaa ja konsultoinnin sujuneen pa-
remmin, mutta oirearviota ei pidetty nopeimpana hoidon tarpeen arvioinnin menetelmana.
Uuden jérjestelman ei tulisi hidastaa paivittéista tyota (Cresswell & Aziz 2013, e76), mutta
haastatteluiden perusteella tdma riippui pitkalti potilaiden vastauksista. Toisaalta Iso-Britan-

nian yksikosséd vain harvat oirearvioista olivat niin puutteellisia, etta lisatietoja oli tarpeen
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kysyé. Lisatietojen pyytaminen lisési tyokuormaa, mika oli havaittu myos aiemmissa oirear-
vioita koskevissa tutkimuksissa (Kujala & Horhammer 2022; Laukka ym. 2021). Vaikka
vuorokauden ympadri asiointi oli hyodyllista potilaille, siité ei ollut etua ammattilaisille. Li-
séksi paatoksenteko hoidon tarpeen arvioinnin yhteydessé ei ollut parantunut Suomessa.
Diagnoosiehdotuksia ei pidetty luotettavana Suomessa eika Iso-Britanniassa, mika oli ha-
vaittu myds aiemmissa tutkimuksissa (Chambers ym. 2019, 8; Gilbert ym. 2020, 13; Semi-
gran ym. 2016, 1860-1861). Haastatteluissa verrattiin oirearvion toimintaa myds muihin yh-
teydenottokanaviin ja enemmistd piti puhelinta nopeimpana ja helpoimpana tapana tehda
hoidon tarpeen arviointi, vaikka puhelinasiointia pidettiin toisaalta raskaana ja puheluiden

odotettiin véhenevén oirearvion kayton myota.

Klinik Access -oirearvion kayttod pidettiin helppokéyttdisend ja vaivattomana sekd Suo-
messa ettéd Iso-Britanniassa. Diplomitydssa kasitellyt aiemmat tutkimukset oirearvioista ei-
vt tutkineet ammattilaisten kokemuksia oirearvioiden helppokéyttdisyydesté, mutta suurin
osa potilaista kokee oirearviot helppokayttoisind (Liu ym. 2021, 107; Meyer ym. 2020, 4).
Teknologian yhteensopivuudesta tuli mainintoja haastatteluissa, silld oirearvio ei ollut integ-
roitu potilastietojarjestelmaan. Monet toivoivat eri jarjestelmien yhteensopivuutta helpotta-
maan Kirjaamista ja tietojen késittelya sek& mahdollisesti myds estdméén potilaiden moni-
kanava-asioinnin. Tallaisia toiveita ei noussut esille Iso-Britannian yksikdstd. Rogersin
(2003) mukaan suhteellisen edun liséksi yhteensopivuus ovat keskeisia tekijoita uusien in-
novaatioiden omaksumisessa ja néin ollen teknologian yhteensopivuuden puute heikentaa
teknologian omaksumista (Cresswell & Aziz 2013, e76, e81; Rouidi ym. 2023, 30). Oirear-
vio ei ollut tuonut muutoksia mydskaén hoitoprosesseihin Suomessa, mika heikentdd myos
teknologian yhteensopivuutta (Ammenwerth 2019, 69; Cresswell & Aziz 2013, e76, e81;
Rouidi ym. 2023, 30). Iso-Britanniassa koko hoidon tarpeen arvioinnin prosessi uudistettiin
oirearvion kayttoonoton yhteydessa, mika voi osaltaan selittdd heidén tyytyvéisyyttaan oi-

rearvion kayttoon.

Organisaatioissa oli odotettu, ettd oirearvio parantaa yhteydensaantia terveyskeskukseen,
koska kaytossa on vaihtoehtoinen yhteydenottokanava. Liséksi oirearvion odotettiin vahen-

tdvan puheluiden maardd. Naméa odotukset eivéat olleet kuitenkaan konkretisoituneet
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Suomessa yksikoiden toimintaa muuttaviksi tavoitteiksi, vaan yksikoissa seurattiin enem-
man mekaanisesti eri yhteydenottokanavilta tulleiden yhteydenottojen méaraé ja yhteyden-
ottojen kaésittelyaikoja. Yksikoiden kdytannot eivat vastaa aiemman tutkimuksen toiminta-
suosituksia, joissa ehdotetaan, ettd tavoitteiden pitéisi perustua yksikon ja henkilokunnan
odotuksiin uudesta digitaalisesta tyokalusta (Cowie ym. 2018, 14; Granja ym. 2018, 9). Oi-
kein asetetut tavoitteet voivat myds motivoida ja ohjata henkilékuntaa (Leach ym. 2022, 13).
Iso-Britannian yksikgssé tavoitteiden ja mittareiden seurantaa tehtiin myds prosessien pa-

rantamiseksi.

Suomessa oirearvio ei ollut tuonut muutoksia hoidon tarpeen arvioinnin prosessiin, minké
merkitys olisi kuitenkin keskeistd varmistamaan digitaalisten palveluiden tehokas kaytto.
(Koivuluoma ym. 2022, 292-294). Tama voi johtaa siihen, etta kéytettavissa olevat resurssit
eivat kohdistu oikein (Marwaha ym. 2022, 6), mista saatiin viitteita suomalaisissa haastatte-
luissa, kun esille tuotiin, etté ei ole tarpeeksi henkilokuntaa vastaamaan kaikkiin yhteyden-
ottoihin. Iso-Britannian yksikossé oltiin tyytyvaisid nykyiseen hoidon tarpeen arvioinnin
prosessiin, joka oli luotu taysin hyddyntaméaan oirearviota, vaikka potilas olisi ottanut yh-

teytta jotakin muuta kautta.

Organisaation tarjoama tuki, joka voidaan nahda edistavana olosuhteena, tuli esille haastat-
teluissa. Tyontekijét toivoivat muun muassa avointa keskustelua, mika oli samaa sekd Suo-
messa ettd Iso-Britanniassa. Liséksi Suomessa toivottiin kokeilukulttuuria. My6s aiemmin
on todettu, etta organisaation ja johtajien rooli on keskeinen séhkdisten tydkalujen kéyttéon-
otossa terveydenhuollossa (Cresswell & Aziz 2013, e81; Konttila ym. 2019, 758; Laukka
ym. 2021, 8; World Health Organization 2019, 35). Liséksi suomalaisissa haastatteluissa
painotettiin resursoinnin tarkeyttg, silld yhteydenottojen kokonaismaara nahtiin niin suurena,
ettd yhteydenottoihin ei voitu vastata tarpeeksi nopeasti. Resursoinnin tarkeys on havaittu
myos aiemmissa tutkimuksissa (Koivuluoma ym. 2022, 292; Konttila ym. 2019, 758) ja
my0s UTAUT-mallissa korostetaan tarvittavien resurssien saatavuutta (Venkatesh ym.
2003, 447).
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Henkil6kunnan sitoutuminen Klinik Access -oirearvion kayttoon ei ollut valttamattd korkea.
Hieman yli puolet suomalaisista vastaajista olisi valmis kayttamaan palvelua jatkossakin, jos
saisi paattaa sen kaytosta itse. Sen sijaan Iso-Britanniassa palvelun kayttoon oltiin erittain
tyytyvéisid. Henkil6kunnan mahdollinen sitoutuminen ei korreloinut organisaatioiden pal-
velun kaytt6tasojen kanssa. Diplomitydssé tarkastellut aiemmat tutkimukset eivat olleet ké-
sitelleet sitoutumista tastd ndkokulmasta, vaan niissé korostettiin enemmaén tarvetta osallis-
taa henkil6kuntaa uuden teknologian kéayttéonottoon (Granja ym. 2018; Leach ym. 2022;
Ljubicic ym. 2020; Naday ym. 2021).

Siséisesti Klinik Accessia kéasiteltiin suomalaisissa organisaatioissa pintapuolisesti, tarkas-
telu keskittyi lahinna palvelun kayttomaariin. Vaikka aiemmissa tutkimuksissa on havaittu,
ettd henkilékunnan suosittelulla on keskeinen merkitys siind, miten potilaat ottavat digitaa-
lisia palveluita kayttoonsa (Leach ym. 2022, 14), tallaista suosittelua ei juurikaan tapahtunut
Suomessa, mutta Iso-Britanniassa tapahtui. Sen sijaan oli havaittu, ettd yksikoéiden verkko-
sivuilla ja niiden saavutettavuudella oli ollut merkittdva vaikutusta palvelun k&yttomaariin.
Toisaalta potilaita ei ohjattu Suomessa selkedsti siind, miké yhteydenottokanava sopii par-
haiten mihinkin ongelmaan (Eldh ym. 2020, 6), jolloin potilaat eivét ole vélttamatta tietoisia

kaikista saatavilla olevista palveluista (Leach ym. 2022, 7).

Kolmas alatutkimuskysymys oli:

Miten I6ydettyihin tekijoihin voidaan vaikuttaa?

Kolmanteen alatutkimuskysymykseen pyrittiin vastaamaan antamalla kehitysehdotuksia
seké toimeksiantajayritykselle ettd asiakasorganisaatioille. Kehitysehdotukset perustuvat
suurelta osin aiempien tutkimuskysymysten kasittelyn yhteydessa esitettyihin argumenttei-

hin ja aiemman tutkimuksen tuloksiin.

Keskeiset kehitysehdotukset toimeksiantajayritykselle olivat vaatimus pakollisista kysy-

myksistd, jonka koettiin tuottavan lisda tietoa potilaan tilanteesta. Lisaksi toivottiin
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integraatiota potilastietojarjestelmaan. Rogersin (2003) mukaan teknologian tulisi olla yh-
teensopiva kayttdjan arvojen, tarpeiden ja aiempien kokemusten kanssa, mika puoltaa vaati-
musta pakollisista kysymyksisté ja integraatiosta potilastietojarjestelmaan. Liséksi haasta-
teltavat toivoivat, etté oirearvio tarjoaisi potilaille automaattisesti itsehoito-ohjeita tai ohjeita
sopivan hoitopaikan valintaan, ilman, ettd yhteydenotto tulee terveyskeskukseen saakka. Oi-
rearvioiden perusominaisuuksiin kuuluu ohjaaminen hoitopaikkaan ja myos kiireellisyyden
ilmoittaminen potilaalle (Ceney ym. 2021; Chambers ym. 2019; Gilbert ym. 2020; Semigran
ym. 2015).

Liséksi toimeksiantajalle annettuihin kehitysehdotuksiin liittyi yrityksen asiakasvastaavien
toiminta, koulutus ja viestintd ammattilaisille, potilasndkymén kehittdminen sek& potilaiden
ohjaus ja koulutus. Diplomitydssa ei kasitelty tutkimuksia, joissa olisi mainintoja asiakas-
vastaavien toiminnasta tai potilasnakymén kehittdmisestd. Sen sijaan diplomitydssa on tar-
kasteltu koulutukseen ja tukeen liittyvia tutkimuksia. Aiemmin on todettu, ettd uutta tekno-
logiaa kannattaa opettaa monimuotoisilla menetelmilla (Leach ym. 2022, 8; Naday ym.
2021, 8) ja koulutuksen tulisi jatkua myds kayttéonoton jalkeen (Granja ym. 2018, 7; Naday
ym. 2021, 8). Henkilékunnan koulutuksella on vaikutuksia myos siihen, miten palveluita

suositellaan potilaille (Leach ym. 2022, 8).

Asiakasorganisaatioille annetut keskeiset kehitysehdotukset liittyivat riittdvien resurssien
varmistamiseen, mitd myos Koivuluoma ym. (2022, 292) ja Konttila ym. (2019, 758) koros-
tavat. Toiseksi asiakasorganisaatioiden pitdisi kiinnittdd huomiota selkeédan palvelun kéytto-
tarkoitukseen, kuten Ingrebrigtsen ym. (2014, 399) esittdd. Kolmanneksi tuli esille tarve in-
tegroida oirearvio potilastietojérjestelmaan. Integraation suhteen asiakasorganisaatiolta voi-
daan kysya, ottivatko he tdman tarpeen huomioon jo palvelun hankintavaiheessa. Kuitenkin
integraatiotoivetta tukee muun muassa Rogersin (2003) paatelmaét teknologian yhteensopi-

vuuden merkityksesta uuden teknologian omaksumisessa.

Liséksi asiakasorganisaatioille annetut kehitysehdotukset liittyivéat tavoitteiden selkeyden ja

yksinkertaisuuden merkitykseen, hoidon tarpeen arvioinnin prosessin kehittdmiseen,
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siséiseen viestintaan ja tiedotukseen, vastuuhenkildiden nimedmiseen seka koulutuksen tar-

joamiseen.

7.2 Tutkimustulosten hyddynnettavyys

Diplomity0 toteutettiin Klinik Healthcare Solutions Oy:n toimeksiannosta, tavoitteenaan
selvittdd, miksi Klinik Access -oirearvion kayttd vaihtelee eri organisaatioissa Suomessa.
Toimeksiantajayrityksen kanssa kaydyn keskustelun perusteella, tyd vahvisti yrityksen omia
havaintoja terveydenhuollon organisaatioiden toiminnasta ja tarjosi kehitysideoita. Tulokset
voivat auttaa yritystd hahmottamaan liiketoimintansa ydintekijoita ja mahdollisesti luomaan
uuden liiketoimintamallin. Tuloksia voidaan hyodyntad myos markkinoinnissa uusille asi-
akkaille. Diplomityon tuloksia voidaan hyddyntédd myds, kun yritys keskustelee asiakasor-
ganisaatioiden kanssa ja voi télldin tarjota tukea esimerkiksi hoitoprosessien muutoksessa.
Diplomity6 korostaa myos asiakastuen tarkeytta koko asiakkuuden ajan. Diplomity0 tarjoaa
toimeksiantajayritykselle myds yksityiskohtaisempia kehitysehdotuksia, joita késitelldén

omassa luvussaan.

Diplomity6n teoriaosuus tarjoaa aiempaa tutkimustietoa digitaalisten palveluiden kayttoon-
ottoon ja kayttoon vaikuttavista merkittavista tekijoista. Tatd osiota voivat hyodyntéa seka
toimeksiantajayritys ettd asiakasorganisaatiot, mutta myos laajemmin terveydenhuollon or-
ganisaatiot ja terveydenhuollossa toimivat teknologiayritykset. My6s diplomity6n tulokset
ja kehitysehdotukset ovat sovellettavissa laajemmin kuin vain toimeksiantajayrityksen ja
asiakasorganisaatioiden keskuudessa. Diplomityd tarjoaa terveydenhuollon organisaatioille
arvokasta tietoa uuden palvelun kéyttotarkoituksen ja tavoitteiden merkityksestd, mika vai-
kuttaa kaikkiin palvelun kayttoon liittyviin osa-alueisiin. Liséksi se on hyddyllinen tydkalu

hoitoprosessien muutosten harkinnassa uuden teknologian kayttdonoton yhteydessa.

Terveydenhuollon organisaatiot voivat hyddynt&a diplomityon tuloksia myds hoidon tarpeen
arvioinnin kokonaisuuden arvioinnissa ja kehittdmisessa. Toisaalta hoidon tarpeen arvioin-
nin kokonaisuutta voisi olla tarpeen kehittdd myos kansallisella tasolla. Hoidon tarpeen ar-
viointia on tehty Suomen terveydenhuollossa pitk&én, alkuperdisena tavoitteena hoitoon
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padsyn erojen vihentaminen ja hoidon saatavuuden turvaaminen (Syvaoja & Aijala 2009, 9,
71). Kuitenkin nykyaan, lahes kahden vuosikymmenen jalkeen, Suomen terveydenhuollossa
nama samat haasteet ovat edelleen ajankohtaisia, eikd merkittavaa edistysta ole tapahtunut
perusterveydenhuollon hoitoon péa&syn osalta (M6llari & Vuorio 2015, 1; Mollari & Kova-
nen 2018, 1; Mollari & Laitinen 2021, 1; Mollari & Marttila 2023, 1). Haastateltujen ter-
veyskeskuksissa tydskentelevien sairaanhoitajien mukaan hoidon tarpeen arvio vie yha
enemman tyfaikaa, ja noin puolet heidan tydajastaan kuluu siihen, vaikka tarkkaa tietoa asi-

asta ei ole saatavilla (Syrja ym. 2019, 6-7).

Monissa yksikoissé koettiin, ettd henkilokunnan maéara ei riita kasittelemaén kaikkia saapu-
neita yhteydenottoja. Kysymys herad, saavutetaanko hoidon tarpeen arvioinnilla niita tavoit-
teita, joita sille on asetettu? Hoitotakuun tiukentamisen (2023/116) myd6ta potilaiden odote-
taan saavan hoidon tarpeen arvio perusterveydenhuollossa saman arkipaivén aikana. Haas-
tatteluissa puhelinasioinnin n&htiin vastaavan tdhan vaatimukseen, mutta samalla olisi har-
Kittava, voiko saman pdivan aikana tapahtuvaa hoidon tarpeen arviointia suorittaa myos mui-
den yhteydenottokanavien kautta. On hyva huomata, ettd hoidon tarpeen arvioinnin osalta
kyseessa eiviat vélttdmatta ole yksikkdtason paatdkset, vaan hyvinvointialueiden toimintaa
ohjataan myos poliittisilla paatoksilla, joita tehd&an hyvinvointialueiden valtuustoissa ja hal-
lituksissa.

7.3 Tutkimuksen luotettavuus ja rajoitteet

Diplomity0 toteutettiin toimeksiantajayrityksen tarpeiden pohjalta. Diplomitydn aihe, tutki-
muksen tavoite ja tutkimuskysymykset kuvattiin toimeksiantajayrityksen hyvéksymaan tut-
kimussuunnitelmaan. Diplomityon aikana yll&pidettiin sddnnéllisté vuoropuhelua toimeksi-
antajayrityksen kanssa ja varmistettiin tyén suunta. Tyon luotettavuutta arvioitaessa on huo-
mioitava joitakin rajoituksia. Tutkijalla oli aiheeseen liittyvid ennakkokésityksié tyokoke-
muksensa perusteella, mika johti laajoihin tietokantahakuihin aiemmista tutkimuksista ja né-
kokulman laajentamiseen. Teoreettisen viitekehyksen rakentamisessa hyédynnettiin yliopis-
ton ohjausta, miké vaikutti teorioiden valintaan. Teoriat kuitenkin tarjosivat arvokkaan né-
kokulman aiheeseen, jota tutkija ei yksin olisi osannut harkita. Diplomity6 on laadullinen

tutkimus, ja pééasiallinen aineisto kerattiin yksilohaastatteluin touko-kesakuun aikana
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vuonna 2023. Koko diplomityoprosessi kesti noin seitseméan kuukautta, ja sen toteuttamista
on pyritty kuvaamaan yksityiskohtaisesti parantaakseen tyon lapindkyvyytta ja luotetta-
vuutta (Hirsjarvi & Hurme 2010, 189; Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 232).

Haastatteluihin valittiin vastaajia, joilla oli kokemusta Klinik Access -oirearvion kéaytosta ja
jotka siten olivat aiheen asiantuntijoita (Hirsjarvi & Hurme 2010, 189). Haastatteluiden luo-
tettavuutta heikentdd se, etté haastattelijalla ei ollut aikaisempaa kokemusta tutkimushaas-
tatteluista. Tadman vuoksi ennen varsinaisia haastatteluja suoritettiin kaksi koehaastattelua,
joilla testattiin kysymysrungon toimivuutta ja haastattelutilannetta. Lisaksi haastattelujen
luotettavuutta saattoi vaarantaa haastateltavien mahdollinen taipumus antaa sosiaalisesti hy-
vaksyttavid vastauksia. Tatd ongelmaa pyrittiin lieventdmadn kertomalla haastateltaville
haastattelijan aiemmasta tyokokemuksesta terveydenhuollosta ja korostamalla, ettd haastat-
telija ei ollut tydsuhteessa toimeksiantajayritykseen. On myds huomioitava, etta tutkijalla ei
ollut aiempaa kokemusta tutkimushaastatteluiden analysoinnista, tulkinnasta ja raportoin-
nista. (Hirsjarvi & Hurme 2010, 35.) Iso-Britanniasta haastateltiin lopulta vain kahta henki-

164 yhdesta organisaatiosta, miké heikentaa sieltd saatujen tulosten yleistettavyytta.

Diplomityon luotettavuutta heikensi myods haastatteluissa saatujen tilastotietojen epéavar-
muus. Tilastotiedot perustuivat haastateltavien antamaan informaatioon, joka paikoitellen
oli epétarkkaa. Lisaksi tietoja ei ollut kaytettdvissa pitkalta ajalta. Tamén vuoksi tydssa voi-
tiin ainoastaan todeta eri yhteydenottokanavien kautta saapuneiden yhteydenottojen maara,

mutta ei tehda yksityiskohtaisia johtopaatdksia naiden tietojen perusteella.

Diplomity0 toteutettiin yksin, mika tarkoitti, ettd tutkimustulokset kerattiin, analysoitiin ja
tulkittiin yhden henkilén tekemien valintojen pohjalta (Hirsjarvi ym. 2009, 233). Toisaalta,
tutkimusta varten tutustuttiin aiempien tutkimusten lisaksi tutkimuksen toteuttamiseen liit-
tyvaan kirjallisuuteen ja pyrittiin noudattamaan ty6tapoja, jotka edistavat tutkimuksen luo-
tettavuutta ja eettisyyttd. Ennen tutkimustulosten analysointia tutkija piti muutaman viikon
tauon, ja aineiston késittelyssé hyddynnettiin Excel-taulukkolaskentaohjelmaa. Tamé mah-

dollisti haastattelutulosten kokonaisvaltaisen késittelyn ilman vastaajien tunnistetietoja.
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Molemmat ndmé tekijat edistivat etdisyyden saamista haastattelutilanteisiin ja aineistoon

seka objektiivisempaa aineiston kasittelya.

7.4 Jatkotutkimusaiheet

Diplomityon tulosten perusteella suomalaisen perusterveydenhuollon hoidon tarpeen arvi-
oinnin prosessi ei ollut yhdenmukainen, ja aiemman tutkimuksen perusteella tiedetéan, ettd
se vie merkittdvan osan sairaanhoitajien ty0ajasta terveysasemilla. Kansallisesti voisi olla
perusteltua tehda hoidon tarpeen arvioinnin selvitys Suomessa ja etenkin arvioida hoidon
tarpeen arvioinnin vaikuttavuutta ja merkitysta hoidon saatavuuteen ja alueellisiin hoitoon

paasyn eroihin.

Tarkemmat tutkimusaiheet voisivat keskittyé selvittamaén, kuinka suuri osa hoidon tarpeen
arvioinneista johtaa kotihoito-ohjeiden antamiseen. Liséksi voisi tutkia, miten terveysneu-
vontaa ja terveystietoa voitaisiin jakaa potilaille tethokkaammin, jotta heidén ei tarvitsisi ot-
taa yhteytté terveydenhuoltoon ensisijaisesti. Tarked tutkimusaihe olisi myds arvioida, mil-
laisia vaikutuksia olisi, jos tiettyja potilasryhmi& varten ei tehtéisi hoidon tarpeen arviota,
vaan he voisivat suoraan varata ajan esimerkiksi hoitajan vastaanotolle tietyissa tilanteissa.
Iso-Britannian tulosten perusteella olisi mielenkiintoista selvittdd, kuinka hoidon tarpeen ar-
vioinnin prosessi muuttuisi, jos kaikille potilaille tehtéisiin samankaltainen oirearvio riippu-
matta siita, mitd yhteydenottokanavaa he alun perin kdyttivat. Yhdenmukaistaisiko tdma hoi-

don tarpeen arviointia tai parantaisiko se palveluiden saatavuutta?

Klinik Access -oirearvioon liittyen voitaisiin selvittdd, miksi Iso-Britanniassa oirearvion
tayttaneilta potilailta joudutaan kysymaan lisédtietoja vain harvoissa tapauksissa, kun Suo-
messa lisatietoja kysytaan noin 50 prosentissa tapauksia. VVoitaisiin myos tutkia, miten hyvin
potilaat noudattavat oirearvion neuvoja kiireellisissé tapauksissa, kun oirearvio ehdottaa pai-

vystykseen hakeutumista tai soittamista hatdnumeroon.
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8 Yhteenveto

Digitaalisten oirearvioiden tehtdvana on tarjota potilaille tietoa mahdollisista oireiden syista
ja edistaa itsediagnosointia. Lisaksi oirearviot auttavat potilaiden luokittelussa eli triagessa.
Oirearviot voivat parhaimmillaan ohjata potilaita tarvittaessa nopeasti hoitoon ja niiden
avulla pyritadn kohdentamaan paremmin terveydenhuollon resursseja. Potilaille oirearviot
tarjoavat matalan kynnyksen yhteydenottomahdollisuuden terveydenhuoltoon ja oirearviot
koetaan helppokayttdisind. Terveydenhuollon ammattilaisille oirearviot antavat alustavaa
tietoa potilaasta, mika voi sujuvoittaa tyontekoa. Oirearvioiden kayttoon liittyy kuitenkin
haasteita, kuten diagnostinen tarkkuus ja tietojen puutteellisuus.

Diplomityon tarkoituksena oli tutkia, miten Klinik Access -oirearviota hyddynnetadn suo-
malaisessa perusterveydenhuollossa ja selvittaa tekijat, jotka vaikuttavat sen eri kayttotasoi-
hin Suomessa. Toimeksiantaja, Klinik Healthcare Solutions Oy, oli huomannut, etta oirear-
vion kadyttOasteet Iso-Britanniassa, yrityksen padmarkkina-alueella, olivat korkeammat kuin
Suomessa, mika heratti kiinnostuksen ja tarpeen télle tutkimukselle. Hoidon tarpeen arvio
on keskeinen osa perusterveydenhuoltoa, ja terveydenhuoltolaki ohjaa tekemaan hoidon tar-
peen arvion jokaisesta yhteydenotosta. Tutkimuksessa selvitettiin Klinik Access -oirearvion
roolia hoidon tarpeen arvioinnissa sekd muita yhteydenottokanavia, joita kdytetadn arvioin-
nissa. Liséksi tutkittiin yleisesti hoidon tarpeen arvioinnin organisointia ja prosessia perus-

terveydenhuollon yksikdissa.

TyoOn teoreettinen viitekehys luotiin aikaisemman tutkimuksen ja teorioiden perusteella.
Diplomityon teoreettinen tausta osoittaa, ettd terveydenhuollon digitaalisten palveluiden
kayttoonottoon vaikuttavat seka yksiloon ettd organisaation liittyvat tekijat. Organisaatioon
liittyvat tekijat liittyvat uuden teknologian kayttotarkoitukseen ja tavoitteisiin, hoitoproses-
sien muutokseen ja edistaviin olosuhteisiin, kuten organisaation antamaan tukeen, resurssei-
hin ja koulutukseen henkilostélle. Yksilotasolla merkittavia tekijoita ovat teknologian hyo-
dyllisyys ja etu tydssa suoriutumisen kannalta, teknologian helppokéyttéisyys ja vaivatto-

muus sekd yhteensopivuus. Yhteensopivuus koskee sekd teknologian teknista
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yhteensopivuutta aikaisempien jarjestelmien kanssa etta sen soveltumista hoitoprosesseihin
ja tyontekijoiden aikaisempaan kokemukseen. Organisaatioon ja yksiloon liittyvat tekijat
vaikuttavat yhdessa tyontekijan sitoutumiseen, mika on véalttaméatontéd teknologian tehok-
kaalle hyddyntamiselle. Yksildiden on vakuututtava teknologian hyddyistd omassa tydssaan
ja organisaation on tuettava omalla toiminnallaan teknologian omaksumista. Viestinnan

rooli on my6s merkittéva, jotta organisaatio voi saavuttaa tehokkaan teknologian kéayton.

Tyo6n empiirinen osuus toteutettiin teoreettisen viitekehyksen ohjaamana. Diplomityon pééa-
tutkimuskysymyksen avulla selvitettiin, miten Klinik Access -oirearviota hyddynnetaan hoi-
don tarpeen arvioinnissa suomalaisessa perusterveydenhuollossa. Teoreettisen viitekehyk-
sen avulla tarkasteltiin tekijoitd, jotka olivat vaikuttaneet Klinik Access -oirearvion kayt-
toonottoon ja omaksumiseen. Péaaasiallisesti aineisto kerdttiin 15 terveydenhuollon ammat-
tilaiselta puolistrukturoiduilla teemahaastatteluilla, joista 13 haastateltavaa oli Suomesta ja
kaksi Iso-Britanniasta. Jokaisesta organisaatiosta haastateltiin vahintddn kahta henkil6d,
jotta aineisto olisi mahdollisimman monipuolinen. Haastateltavilla oli kokemusta Klinik Ac-
cess -oirearvion kaytosta joko péivittaisessa potilastydssé ja hoidon tarpeen arvioinnissa tai
heillda oli muuten keskeinen rooli palvelun kdytdssa. Iso-Britanniasta saadut kokemukset
otettiin huomioon mahdollisten hyvien ké&ytanteiden tunnistamiseksi, jotka voisivat soveltua
Suomen tilanteeseen. Liséksi tutkimusaineistona kdytettiin tilastotietoja oirearvion kéytosta.

Diplomityon tulokset osoittavat, ettd Klinik Access -oirearvion rooli hoidon tarpeen arvioin-
nissa suomalaisessa perusterveydenhuollossa ei ole merkittava. Oirearvion kayttoonotto ei
merkittavasti muuttanut hoidon tarpeen arvioinnin prosessia, vaan se nahtiin yhtena vaihto-
ehtoisena yhteydenottokanavana perusterveydenhuoltoon. Organisaatioissa odotettiin sen
tarjoavan potilaille vaihtoehtoisen yhteydenottokanavan, parantavan yhteydensaantia ja
mahdollisesti vahentdvan puheluiden mééraa. Kuitenkaan toiminnan muutosta ohjaavia ta-
voitteita tai mittareita ei ollut asetettu yksikoissa. Vaikka oirearvio koettiin helppokayt-
toiseksi, havaittiin samankaltaisia ongelmia kuin aikaisemmissa tutkimuksissa. Oirearvion
diagnostinen tarkkuus oli heikko, ja se ei aina tarjonnut riittdvésti tietoa potilaiden tilan-
teesta, miké& sujuvoittaisi hoidon tarpeen arviointia. Oirearvio ei ollut mydské&an yhteenso-

piva organisaatioiden aiemman teknologian tai hoitoprosessien kanssa. Ndain ollen oirearvion
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hyodyllisyys tydssa suoriutumisen kannalta ja& epaselvaksi, milla on yhteys myos teknolo-
gian hyvaksyntaan ja kayttoon. Myds henkilokunnan sitoutuminen oirearvion kéayttoon jai
kyseenalaiseksi. Oirearvion ulkoisella markkinoinnilla oli ollut merkitysta kayttajamaariin

ja sen osuutta tulisi tarkastella myos jatkossa.

Kuitenkin Iso-Britannian tiedot viittaavat siihen, ettd Suomessa tulisi tarkastella uudelleen
hoidon tarpeen arvioinnin prosessia. Jopa puolet terveyskeskuksissa tydskentelevien sai-
raanhoitajien tydajasta kuluu hoidon tarpeen arviointiin, mutta samalla hoidon saatavuu-
dessa tai hoitoon paasyn eroissa Suomessa ei ole tapahtunut merkittdvaa kehitysta viimeisen
vuosikymmenen aikana. Onko mahdollista standardisoida hoidon tarpeen arvioinnin pro-
sessi riippumatta siit4, mitd asiointikanavaa potilas kayttad? Tarkedd on myos miettid, miten
digitaaliset valineet, kuten oirearviot, voidaan integroida osaksi hoidon tarpeen arviointia,
rilppumatta siitd, miten potilas alun perin ottaa yhteytté terveydenhuoltoon. Esimerkiksi te-
koélyé ja koneoppimisalgoritmeja hyddyntéva oirearvio voi tuottaa etukéteistietoa potilaasta
jaauttaa paatoksenteossa, vaikka terveydenhuollon ammattilaisella on aina viimeinen vastuu

paatdksesta ja hoidon tarpeen arvioinnista.
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Liite 1. Tiedote diplomity6hon liittyvasta tutkimushaastattelusta
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Hyva vastaanottaja

Olen sosiaali- ja terveyspalvelujen digitaalisen palvelutuotannon maisteriopiskelija LUT-yliopis-
tosta. Teen Klinik Healthcare Solutions Oy:lle diplomitydténi, jonka tyonimi on “Oirearviotydkalun
eri kayttoonottotasot perusterveydenhuollossa ja sen vaikutukset toimintaan ja tehokkuuteen — Case
Klinik Access”.

Tutkimuksen tarkoitus

Diplomitydn tarkoituksena on tuottaa selvitys taustasyisté ja tekijoista, jotka vaikuttavat Klinik Ac-
cess -palvelun erilaisiin kayttoonottotasoihin suomalaisissa perusterveydenhuollon yksikdissa. Kli-
nik Access -palvelua kéayttdvien ammattilaisten ndkemykset ovat erittéin tarkeitd, silla niiden avulla
voidaan selvittad, miten palvelua voidaan kéyttaa tulevaisuudessa tehokkaammin.

Miten toteutetaan

Toteutan tutkimuksen haastatteluna, johon etsin haastateltavaksi Klinik Access -oirearviotydkalua
potilastydssaan kéyttavia terveydenhuollon ammattilaisia sek& ammattilaisia, jotka ovat muuten edis-
téneet palvelun kaytt6d omassa yksikossadn (usein esihenkilot). Haastattelu kestdd noin tunnin ja
ajankohta sovitaan erikseen jokaisen haastateltavan kanssa, haastattelut on tarkoitus toteuttaa touko-
kuussa 2023. Haastattelut tehddan joko haastateltavan valitsemassa paikassa tai etayhteydelld Team-
sin valityksella. Haastattelut nauhoitetaan, jonka jalkeen ne kirjoitetaan puhtaaksi.

Vastauksenne ovat luottamuksellisia
Haastateltavien nimet tai muut tiedot eivat tule missaan vaiheessa muiden kuin diplomityontekijan
tietoon. Haastatteluissa ei ole mukana muita kuin haastateltava ja allekirjoittanut haastattelijana.
Henkildtietoja kasitelldan GDPR:n mukaisesti.

Tutkimusmateriaalin analysoinnin jalkeen tehdyt nauhoitukset ja muu haastattelumateriaali hévite-
tdéén. Diplomityon raportissa kdytan mahdollisesti suoria anonyymeja lainauksia haastatteluista.
Haastateltavalta tullaan kysymaén haastattelun aluksi suostumus tutkimukseen osallistumisesta ja
hénella on missa tahansa tutkimuksen vaiheessa oikeus keskeyttaa tutkimukseen osallistuminen, eika
siitd aiheudu haastateltavalle seurauksia.

Diplomity0 tulee valmistuttuaan olemaan julkisesti luettavissa osoitteessa: https://lutpub.lut.fi/

Lisatietoja tutkimuksesta
Vastaan mielellani tutkimukseen liittyviin kysymyksiin. Yhteystietoni 16ytyvét alta.

Yhteistyosta kiittaen,

Sanna Lepojarvi

Digitaalisen palvelutuotannon maisteriopiskelija
LUT-yliopisto

sanna.lepojarvi@student.lut.fi
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Liite 2. Haastattelukirje

Ohje haastattelua varten

Haastattelun aiheena on Klinik Access -palvelu ja sen kéyttdminen hoidon tarpeen arvioin-
nissa. Haastattelussa keskitytdan haastateltavan omiin kokemuksiin palvelun kéytosté ja kar-
toitetaan, mitka tekijat ovat vaikuttaneet palvelun kayttdon ja sen hyddyntamiseen.

e Haastatteluun on varattu aikaa yksi tunti, ja voit halutessasi varautua haastatteluun
etukateen tutustumalla td4hén haastattelukirjeeseen.

o Etdné tehtdvat haastattelut toteutetaan Teams-yhteydelld. Kaytossasi tulisi olla rau-
hallinen tila, jossa voit keskittyd haastatteluun keskeytyksettd. Varmistathan ennen
haastattelua, ettd mikrofonisi ja kamerasi toimivat!

¢ Sinulta tullaan kysymaan haastattelun aluksi suostumus tutkimukseen osallistumi-
sesta ja sinulla on missa tahansa tutkimuksen vaiheessa oikeus keskeyttaa tutkimuk-
seen osallistuminen, eika siit4 aiheudu sinulle seurauksia.

e Haastattelu tallennetaan ja tutkimusmateriaalin analysoinnin jélkeen tehdyt nauhoi-

tukset ja muu haastattelumateriaali havitetaan.

Haastattelussa kasiteltavat teemat ja kysymykset

Taustatiedot

Kuka olet?

TyO0tehtavét ja tyokokemus

Ty0oyksikko ja tydyhteiso

Aikaisempi kokemus hoidon tarpeen arvioinnista

Kayttotarkoitus

o Millaisten asioiden hoitoon Kliniki& kaytetdan?
o Millaiset potilaat/potilasryhmat kayttavat Klinikia?

Prosessi

e Kuvaile hoidon tarpeen arvioinnin prosessia tyyksikdssasi
¢ Millaisia muutoksia Klinik on tuonut prosessiin?
o Milla tavalla eri ammattilaisten tyotehtavat ja prosessi ovat muodostuneet?
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Viestinta, tiedotus ja markkinointi

e Kuvaile sisdista tiedotusta ja viestintdd. Miten Klinik Access -oirearviotydkalusta on
tiedotettu ja viestitty tyoyksikon tai organisaation sisalla?

o Kauvaile ulkoista tiedotusta, viestintaa ja markkinointia. Miten Klinik Access -oirear-
viotytkalua on esimerkiksi markkinoitu potilaille?

Kéyttdjan kokemukset

Kuinka usein kaytat palvelua ty6ssasi?

Millaisia odotuksia sinulla oli palvelulle ennen sen kéaytt6a?

Kerro saamastasi perehdytyksesta Klinikin kayttoon.

Millaisena koet palvelun kdyton?

Millaiset asiat ovat edistaneet tai estdneet kohdallasi palvelun kaytt6a?

Mitd muutoksia palvelun kayttd on tuonut esimerkiksi tyotehtéviin tai potilaan hoi-
toon?

Keskeiset tekijat ja niihin vaikuttaminen

o Nimed kolme keskeisinté tekijaa, jotka ovat vaikuttaneet kohdallasi Klinikin kéyt-
toon ja siihen, miten hyddynnat sitéa.
e Miten néihin tekijoihin voitaisiin vaikuttaa?

Vapaa sana

e Onko sinulla viela lisattavaa tai tuleeko aiheesta vield jotain muuta mieleen?

Yhteistyosta kiittaen,
Sanna Lepojarvi
Digitaalisen palvelutuotannon maisteriopiskelija
LUT-yliopisto

sanna.lepojarvi@student.lut.fi
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