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Peijas—-Rekola-sairaalarakennus pitaa sisallaan oikeastaan kaksi sairaa-
laa. Peijaksen sairaalan, joka on osa Uudenmaan sairaanhoitopiirin kunt-
ainliittoa ja keskittyy Vantaan ja Keravan erikoissairaanhoitoon seka Reko-
lan terveysaseman ja sairaalan joka keskittyyy perusterveydenhuoltoon.
Sairaalan toiminta kaynnistyi vaiheittain kesan ja syksyn 1990 aikana ja
vuoden 1991 alusta se on toiminut koko |. vaiheen suunnitellusssa lajuu-
dessa. Il vaihe, joka valmistuu vuonna 1994, tukee perusterveydenhuoltoa
ja lisaa palveluja kirurgiassa seka laajentaa poliklinista ja leikkausosas—
totoimintaa. Peijas—-Rekola on yksi maamme suurimmista aluesairaaloista ja
se palvelee noin 180 000 ihmista.

Sairaalan suunnittelussa on alusta asti pyritty hydédyntamaan atk:n
mahdollisuuksia. Atk-sovellusohjelmat palvelevat seka hoito-, talous-
henkilostohallinto- ja toimistoyksikkéja. Peijas—Rekola sairaalan atk—koko-
naisuus on yksi laajimpia, mitd Suomen sairaaloissa on toteutettu. Eri
sovellukset on integroitu toirrimaan samassa kayttéliittymassa ja kayttajan
tarpeen perusteella on maaritelty se ohjelmistokokonaisuus, minka kukin
kayttaja saa kayttéonsa. Atk-tydasemia on Peijas—Rekola sairaalassa eri
toimipisteissa n. 320 kappaletta eli yksi tydasema 2 tydntekijaa kohti. Tama
lukumaara on suurimpia maassamme. Hoitoyksikoissa kuten vuodeosastoil-
la ja poliklinikoilla on yksi tydasema yhta tydntekijaa kohti tyévuorossa.

HOITOA TUKEVAT TIETOJARJESTELMAT
Perusterveydenhuolto

Vantaan kahdeksalla terveysasemalla toteutetaan vaestovastuista
hoitoty6ta. Peijas—Rekola sairaalan yhteydessa toimii Rekolan ter—
veysasema, jonka kaksi solua vastaavat oman alueensa terveydenhuollosta.
litaisin ja oisin Peijas—Rekolan ensiapuvastaanotto vastaa koko ita-vantaan
terveyskeskuspaivystyksesta.

Terveysasemilla on jo viiden vuoden ajan ollut kaytdssa FINSTAR-
ohjelma jonka avulla on tallennettu kaikki potilaan hoitojen aikana synty-
neet sairauskertomustiedot ja hallinnolliset tiedot. Naita potilaiden ter-
veysasemilla syntyneita tietoja on mahdollisuus kayttada pohjatietona hoidon
suunnittelussa my6s sairaalassa, jolloin perustiedot potilaista ovat laajem-
mat, kuin pelkastaan lahetetiedot.Tietojen katseluoikeus sairaalassa perus-
tuu aina hoitosuhteeseen. Talléin tydyksikon/ osaston henkilokunnalla on
kayttdoikeuksiensa rajoissa oikeus tutustua potilaan tietoihin.



Sairaalan potilastietojarjestelmit

- Myos sairaalassa on potilas paddosassa. Seka laakari—, ettd hoitohenki—
I6kunta toteuttavat kokonaisvastuuperiaatetta. Potilaalla on sairaalassa
paitsi omahoitaja, myds omalaakari aina silloin, kun se on mahdollista.
Sairaalan vuodeosastoilla, poliklinikoilla sek& kaikissa sairaanhoidollisissa
palveluyksikéissé on kaytdssa MUSTI-potilastietojarjestelma eri osa-
toimintoineen, Multilab- ohjelma laboratorion tietojenkasittelya varten seka
KERTOMUS-sairauskertomusohjelma sairauskertomuksen tekstin tallen-
nuksen valineena.

MUSTI-potilastietojarjestelma (poliklinikka-, vuodeosasto- ja réntgen
ojelmistot, toimenpidetiedot ja tilastot), pitaa sisalladn myds sairauskerto-
mustietoja, kuten esim. potilaiden |&hetteet,laboratoriovastaukset ja ront-
genlausunnot. Ainoastaan paperilla arkistoitavaa sairauskertomustietoa ovat
mm. Ekg-tulosteet, kliinisen tilan seurantalomake, heradmdkaavake ym.

Potilaan sairauskertomustiedoista paaosa on tallennettu Kertomus-
ohjelman avulla. Tata sairauskertomusta hydédynnetetaan tyopisteesta ja
kayttajasta riippuen joko suoraan atk-tydasemalta tai sitten paperille
tulostettuna. Positiivisina puolina on koettu mm. se, etta elekrtonisessa
muodossa tallennettu sairauskertomus on aina saatavilla ja kaytettavissa. -
Sairauskertomus toetuttaa "muodoltaan” samaa struktuuria, kun valtakun-
nallisesti kaytdssa oleva paperisairauskertomuskin. Se koostuu erikoisalan
lehdista, yhteenveto-osuudesta ja hoitosuunniteimista. Toistaiseksi labora-
torio—, réntgen ja lahetetiedot ovat viela erillisena toimintoina.

Potilaan hoitoyksikdissa toteutetaan vastuuhoitajaperiaatetta, jossa
potilaan hoidosta vastaa omahoitajapari (vuodeosastoilla) ja omahoitaja
(poliklinikoilla). Tama vastuuhoitajapari tai omahoitaja kirjaa yhteen-
vedonomaisesti hoitokertomusta hoitosuunnitelmalehdelle, osaksi jatkuvaa
atk—sairauskertomusta. Manuaalisesti kirjataan hoitosuunitelman paivittain
kirjattavat toiminnot ja naita tietoja kirjaavat kaikki potilaan hoitoon osallis-
tuvat hoitajat. Yhteenvedon atk-sairauskertomukseen tekevat vastuu—
hoitajat ainoastaan omista potilaistaan.

SAIRAALAN SISAINEN KOMMUNIKAATIO HOIDON TUKENA

Elektroninen posti

Jokaisella sairaalan tyontekijalla on mahdollisuus kayttaa henkilékoh-
taista elektronista postia. Tama helpottaa huomattavasti ongelmia, joita
aikaisemmin on havaittu tiedottamisessa ja tiedon perille saattamisessa.
Sairaalassa on kaytdssa on myos lukuisia eri postiryhmia ja niiden kaytté on
ollut aktiivista. Elektroninen posti on mahdollista potilashallinnon sovel-
luksen osalta kaikille hoitohenkilokuntaan kuuluville ja sitd on mahdollista
lahettaa myods kaikille vantaan terveysasemilla tyoskenteleville henkildille,
joilla on oikeus kayttaa perusterveydenhuollon tietojarjestelmaa.

Sisdinen lahete

Potilaan hoitoon liittyvia tiedonsiirtotarpeita ovat ennenkaikkea erilaiset
tutkimus- ja konsultaatiopyynnét. Atk:lla toimivaa sisaista lahetetta kayte-
taan aina, kun laaditaan tiettya potilasta koskeva konsultaatio tai tutkimus-
pyynté eri erikoisalojen laakareille, psykologille, sairaanhoitajille, fysiotera-
piaan, toimintaterapiaan, sosiaalihoitajalie ja puheterapeutille ym. Sis&inen
lahete antaa myés hoitotydén henkiléstolle mahdollisuuden konsultointiin.



Hoitaja, joilla on kokonaisvastuu potilaan hoidon suunnittelusta hoitoty6n
osalta voi konsultoida toista h01tajaa muuta hoitotydn henkiléstéa tai muita
ammattlryhm|a

Jokaisella tydyksikélla on oma elektroninen postilaatikko, johon uudet
lahetteet tallentuvat. Lahetteeseen merkattavia tietoja ovat: lahettava
yksikkd, paivamaara ja kenelle lahete on ohjattu. Naiden toimintojen lisaksi
kirjoitetaan vapaana tekstina tutkimuksen tai konsultaation kysymyk-
senasettelu. Sairaalassa lahetteen vastaanottava toimipiste voi lahetteen
lisaksi tutustua potilaan sairauskertomukseen, ja katsoa potilaan ter-
veysasemalla syntynytta sairauskertomusta. Vastaus sisaiseen lahetteeseen
kirjataan useimmiten osaksi potilaan sairauskertomusta, konsultaatiota
pyytaneen erikoisalan sairauskertomusiehden osaksi.

TERVEYSASEMIEN JA SAIRAALAN VALISET YHTEYDET

Terveysaseman ja sairaalan tietoverkot ovat yhteydessa keskenaan ja
Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tietojarjestelmat voivat
suoraan "kommunikoida" keskenaan.

Laboratorio ja rontgentoiminnat

Laboratoriopyynnét voidaan terveysasemilta tehda normaalisti, riippu-
matta siita, mita Vantaan laboratoriota potilas aikoo kayttaa. Ainoastaan
silloin, kun potilas kay Peijas—Rekola laboratoriossa, tutkimus poimitaan
osaksi Multilab-ohjelmaa. Vastaukset pyydettyihin tutkimuksiin tallentuvat
seka osaksi sairaalan laboratorio—ohjelmaa, etta siirtyvat osaksi potilaan
terveysaseman sairauskertomustietoja. Tutkimustuloksesta vastaus siirtyy
myds tutkimusta pyytavan laakarin henkilokohtaiseen postilaatikkoon.
Tallaisia pyynto-vastaus kokonaisuuksia ja ohjelmien yhteiskayttéa toteutuu
myds réntgenlahetteiden ja vastausten valilia.

Lahete Peijaksen sairalaan

Atk:n avulla tapahtuva terveysasemien ja sairaalan valinen lahetekaytan-
t6 nopeuttaa potilaan hoitoon liittyvaa tiedonvalitysta ja tutkimuspyyntdja.
Terveysaseman laakareilla on mahdollisuus tehda atk:lla potilaasta sairaa-
lahoitoon ohjaava lahete tai konsultaatiopyynté. Sama lahete tallentuu
potilaan terveysaseman sairauskertomukseen ja siirtyy elektronisen postin
avulla sairaalan uusien lahetteiden postilaatikkoon.

Sairaalalaakari voi atk—lahetteen avulla joko ottaa hoitovastuun potilaan
hoidosta joka johtaa potilaan jatkohoitoon sairaalassa, palauttaa lahetteen
lahettaneelle laakarille ja vastata pyydettyyn konsultaatioon. Naiden toi-
mintojen liséksi laakari voi pyytaa tdydennystietoja lahettaneelta laakarilta ja
vasta sitten kutsua potilaan tarkempiin tutkimuksiin sairaalan poliklinikalle tai
vuodeosastolle (tdydennyslahete).

Atk-lahete on toistaiseksi kaytdssa Vantaan eri terveysasernien ja
Peijas-Rekola sairaalan valisessa tiedonvalityksessa. Muut sairaalaan
tulevat lahetteet tulevat edelleenkin paperilahetteena. Atk—lahete, jonka
kulku on huomattavasti nopeampi kuin paperin esim. terveysasemalta
sairaalaan ja takaisin, on lisannyt huomattavasti konsultaatioden maaraa ja
samalla toivottavasti vahentaa “epaspesifeja" poliklinikkakaynteja.



TUKEVATKO EM.TIETOJARJESTELMAT POTILAAN HOITOA ?

- Toiminnan kaynnistaminen aivan alusta asti ja tiettyjen sairaalan toimin-
taa tukevien rutiinien muodostuminen vaatii oman aikansa. Monia atk:n
tarjoamia palveluja hoidossa ei viela olla voitu tai osattu hyodyntaa koko
laajuudessaan. Koulutustarve on valtava ja atk:n kayton tehostaminen ja
tietojarjestelmien hyédyntaminen on reursseja vaativaa puuhaa.

Merkittavimpia hoitoa tukevia atk-ratkaisuja Peijas-Rekola sairaa-
lassa ovat laajasti kdayttéonotettu atk-sairauskertomus seka teidon
kulku kahden eri tietojarjestelman valilla.

Atk-sairauskertomusta kaytetaan seka suoraan tyéasemalta, etta
paperille tulostettua. Koska sairaalassa ei ole potilashuoneisiin sijoitettuja
tydasemia eika kaikki potilasta koskeva tieto ole viela atk:ila tarvitaan
turvallisuuden nimissa viela paperisairauskertomuskansiota ja siihen
tulostettua atk-sairauskertomusta. Poliklinisessa hoidossa on helpompi ollut
siirtya kayttamaan vastaanotolla ainoastaan mikrotydasemaa, vuodeosasto-
toiminnoissa on tama ollut vaikeampaa. Suora atk:n hyddyntaminen laaka-
reiden vastaanotoilla on ollut kuitenkin hyvin paljon laakarikohtainen valinta.

Atk-sairauskertomuksen kayttokokemukset ovat yleisesti ottaen hyvia.
Erikoistilanteissa on hyva, kun sairauskertomus on heti saatavilla ja tarkeita
arkistohyllymetreja saastyy kun voidaan luopua turhista atk-tulosteista.
Erityisesti psykiatrian yksikdissa ei ollut minkaanlaisia "siirtymavaiheen"”
ongelmia. Somaattisella puolella on enemmarkin keskusteltu siita, kuka
sairauskertomustekstin kirjaa tietojarjestelmaan kuin siita, onko se ylipaansa
tarpeellinen.

Hoitosuunnitelma on tehty atk:lle kaikista potilaista kahdella sisa-
tautien vuodeosastolla ja psykiatrian kahdella vuodeosastolla. Valikoidusti,
tietyille potilaille on yhteenvedon omainen hoitosuunnitelma on kirjattu
kirurgian vuodeosastoilla. Vapaamuotoinen atk:lle kirjattu hoitokertomus
muokkaa ja kehittaa hoitoa. Perusteluna talle vaitteelle on se, etta vapaa-
muotoisen tekstin kirjoittaminen, hoidon yhteenvedon ja arvioinnin kirjallinen
tekeminen hoitokertomukseen on laadullisesti huomattavasti korkeat-
asoisempaa ja tekijaltaan myoskin vaativampaa dokumentointia kuin
perinteinen kasin, erilaisilla kasialoilla kirjoitettu, omiin lokeroihinsa pakoitet-
tu dokumentointi. Vapaan tekstin kirjoittaminen on koettu tottumista vaati-
vaksi. Kaytannon kokemukset atk—hoitokertomuksesta ovat kuitenkin hyvat.
Hoitosuunnitelma on todettu kayttékelpoiseksi uusien tyontekijdiden pereh—
dytyksessa ja raporttitilanteissa. Se antaa myds muille ammattiryhmille
enemman ja parempaa informaatiota potilaan hoidosta aikaisempaan
kaytantddn verrattuna. Hoitokertomuksen loppuyhteenveto hoidosta (hoita—
jan epikriisi) toimii myds |ahetteena kotisairaanhoitoon tai muuhun jatkohoi-
topaikkaan.

Elektronisen tiedonsiirron nopea kehitys mahdollistaa tulevaisuu-
dessa enenevassa maarin laajasti atk:ta hyddyntavien sairaaloiden ja or-
ganisaatioiden valisen joustavan ja tehokkaan tiedon valityksen. Kansain-
valisestikin arvioiden terveysasemien ja sairaaloiden valisen lahetekaytan-
nén siitaminen Peijas—-Rekola sairaalassa ja Vantaan terveysasemilla atk-
pohjaiseksi on toiminnallisesti uutta. Helppo mahdollisuus konsultaatioon ja
nopea tiedon saanti lisdavat myos omalaakarin mahdollisuuksia ter—
veysasemilla tehokkaaseen ja korokeatasoiseen vaestévastuulliseen
hoitoon.



Sisdisella lahetteelld on tarkea koulutuksellinen ja ammatti-identi—
teettiin liittyva funktio: ongelman jasennelty kuvaus kirjallisesti ja sen
kohdistaminen toiselle potilaan hoidosta vastaavalle asiantuntijalle lisaa eri
ammattiryhmien valista yhteistyota. Joustava konsultointimahdollisuus
parantaa potilaan hoidon laatua ja lisaa myos muiden ammattiryhmien
vélista tietamysta toisten tyon sisalldsta ja menetelmista. Toivottavasti vas—
tuuhoitamalliin perustuvan hoidon kehittyessa sisaisen lahetteen kaytto
myds hoitajien valisessa konsultoinnissa lisdantyy. Tai toisinpain: vas-—
tuuhoitajamalli nimenomaan edellyttaa tehokasta kokonaisvaltaista vas—
tuunottoa potilaan hoidosta ja tarvittaessa konsuitointia sisdisen lahetteen
avulia.

JATKONAKYMIA

Potilaan hoitoa tehokkaasti tukevien tietojarjestelmien kehittimistyé
on jatkuva prosessi.

Peijas—Rekola sairaalassa tarkeimpina kehittamistarpeina on kirjattu
tavoite yhdistaa kaksi rinnakkaista, tosin erilaista ohjelmaa hyvaksi ja
kayttajia palvelevaksi kokonaisuudeksi. Tavoitteena on parantaa ohjelmi-
en yhteiskayttoisyytta ja "joustavuutta”, Sairauskertomuksen tulisi olla
yksi selkea ja helposti hahmoitettava kokonaisuus ja laboratorio-, rontgen-
, ja lahetetiedot tulisi olla mahdollista joustavasti kasitella seka itsenaisina
toimintoina em tydpisteissa, etta osana potilaan sairauskertomusta.

Organisaatioiden valisen tiedonsiirron (OVT) kehittyminen ja mu-
kaantulo osaksi paivittaisia toimintoja sairaaloissa epikriisien, lahetteiden ja
laboratoriotoimintojen osalta pitaisi nahda myods atk—sairauskertomuksen
nakodkulmasta. Terveyderhuollon atk-ohjelmien pitaisi kehittya kayttajaysta-
vallisempaan suuntaan niin, etta voitaisiin helposti muovata kayttéliittymaa
kunkin ammattiryhman tai toimenkuvan tarpeisiin, kehittaa ohjelmia niin, etta
ne minimoisivat saman tekstin kirjaamista uudelleen ja tukisivat leikkaa/li—
imaa toimintoja. Tarpeen olisi myos luoda standardeja selkeiksi lomakepoh-
jiksi osaksi tietojarjestelmaia ja samalla myods lomakkeistojen kayttoa eri
sairaaloiden valilla.

Terveydenhuolion tietojarjestelmien tavoitteena noin yleisimminkin voisi
olla pyrkimys laajemmin hyddyntaa sita valtavaa tietomaaraa, mita potilas-
tietojarjestelmiin on talletettu. Hyvin vahan nykypaivana hyédynnetaan tata
tietomaaraa niin toiminnallisessa-, kuin tieteellisessakin tutkimuksessa.
Potilastietojarjestelmien tulisi sisaltaa ohjelmistoista riippumatta
yhtenidiset kansallisesti yllapidettavat rekisterit ja luokitukset. Perus-
kasitteet tulisi olla eri ohjeimissa samat, jotta tietojarjestelman tietosisalté
olisi vertailukelpoista eri sairaaloiden kesken ja siten pohjana laajalle ter-
veydenhuollon tutkimukselle.





