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Suomessa laadittiin vuoden 2015 keväällä 
Sosiaali- ja terveysministeriön johdolla 
ehdotus kansalliseksi genomistrategiaksi, 

jossa tähdätään siihen, että genomitietoa käy-
tetään rutiinimaisesti suomalaisessa terveyden-
huollossa vuonna 2020 (1). Genomitiedon on 
ajateltu tulevan käyttöön terveydenhuollossa 
tietojärjestelmien kautta. Sähköiseen potilas-
kertomukseen integroitua päätöksenteon tukea 
pidetään erityisen merkittävänä genomitiedon 
välittäjänä potilaiden hoitoon (2,3). Genomi
strategian tavoitteen toteutumisen kannalta 
ratkaisevaa on se, ottavatko lääkärit ja hoitajat 
sähköisten potilastietojärjestelmien, päätök-
senteon tuen ja muiden tietojärjestelmien vä-
littämää genomitietoa käyttöön arkisessa poti-
lastyössä ja millä tavoin (4). Tällöin kliinisten 
tietojärjestelmien ja genomitiedon käytettävyys 
on avainasemassa.

Terveydenhuollon tietojärjestelmien tutki-
muksessa käytettävyys viittaa siihen, tukevatko 
järjestelmät lääkärien työtä ja mahdollistaako 
niiden käyttö hoitotoimenpiteiden suorittami-
sen tehokkaasti ja tyydyttävästi. Lääkärien ko-
kemukset järjestelmän ja sen antaman tiedon 
käytöstä sekä ennakko-odotukset mahdollises-
ta käytöstä ovat käytettävyyden keskeinen ulot-
tuvuus (5). Uuden teknologian ja tiedon käy-
tettävyys käyttäjäkokemuksineen muodostuu 

vakiintuneiden sosiaalis-materiaalisten käytän-
töjen puitteissa, joissa ammattihenkilöt sovitta-
vat uutuudet omaan työhönsä (6,7). Lääkärien 
kliininen päätöksenteko on tällainen käytäntö, 
joka tuo yhteen tiedon, välineet, laitteet ja tek-
nologiat – myös tietojärjestelmät – organisaa
tion säännöt, toimintatavat ja institutionaaliset 
ja sosiaaliset suhteet sekä lääkärien ammatti
käytännöt ja asiantuntemuksen. Sähköisen 
potilastietojärjestelmän ja päätöksenteon tuen 
kautta välittyvän genomitiedon käytettävyyden 
määrää se, kuinka hyvin lääkärit saavat tieto-
järjestelmän ja sen välittämän tiedon istumaan 
hoitoon ja päätöksentekoon sekä kokevatko he 
uuden teknologian olevan hyödyksi vai haitak-
si. Istuttamisessa on kyse sekä toimintatavoista 
että uuden tekniikan ja tiedon tulkinnoista.

Sähköisten tietojärjestelmien käyttöönottoa 
pidetään merkittävänä terveydenhuollon ja 
sairaanhoidon muutosvoimana, ja niinpä terve-
ydenhuollon ammattilaisten käsityksiä ja koke-
muksia tietojärjestelmien käytöstä on tutkittu 
varsin paljon (8). Suomalaistutkimusten mu-
kaan lääkärit ovat kokeneet 2000-luvulla säh-
köisten potilastietojärjestelmien olleen enem-
män haitaksi kuin avuksi kliinisessä työssä, ja 
jopa joka kolmas on kokenut tietojärjestelmän 
joissain tilanteissa vaarantaneen potilastur-
vallisuuden (5,9,10). Myös monet ulkomaiset 
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tutkimukset ovat tuoneet esiin terveyden-
hoidon ammattilaisten kielteisiä kokemuksia 
terveydenhuollon uusista tietojärjestelmistä 
(11,12,13). Pitkäaikaiset kokemukset tietotek-
niikasta ja tietojärjestelmistä lääkärintyötä ras-
kauttavina vaikuttavat odotuksiin siitä, miten 
päätöksenteon tuki ja sen välittämä genomitie-
to soveltuvat kliiniseen työhön ja mitä hyötyjä 
niistä voidaan saada.

Yksi suomalaislääkärien ilmaisemista säh-
köisten potilastietojärjestelmien puutteista 
on se, etteivät ne salli hoitavan lääkärin saada 
kunnollista kokonaiskuvaa potilaan hoidosta 
ja terveydentilan muutoksesta hoidon aikana 
(9,10). Päätöksenteon tukijärjestelmiin liittyy 
suuria odotuksia siitä, että ne voisivat korjata 
tätä potilastietojärjestelmien puutetta (3). Tut-
kimukset päätöksenteon tukijärjestelmien vai-
kutuksesta lääkärien hoitopäätöksiin ja hoidon 
tuloksiin eivät osoita järjestelmien parantavan 
huomattavasti hoidon laatua eivätkä vaikutta-
van kovin paljon esimerkiksi lääkkeiden mää-
räämiskäytäntöihin (14,15,16). Suomalainen 
seurantatutkimus päätöksenteon tukijärjestel-
män käyttöönotosta perusterveydenhuollossa 

osoitti lääkärien olevan myötämielisiä järjestel-
män käytölle, jos he kokevat sen käytön paitsi 
teknisesti toimivaksi, myös hyödylliseksi poti-
laiden hoidossa. Järjestelmän räätälöinti erityis-
tä käyttötarkoitusta varten lisää hyödyllisyyden 
kokemusta, ja häiritsevät tekniset piirteet infor-
maation välittämisessä puolestaan vähentävät 
sitä (17). 

Tutkimuksia lääkärien kokemuksista ja odo-
tuksista genomitiedon käytöstä kliinisessä työs-
sä on tehty myös kansainvälisesti. Niiden perus-
teella eri alojen lääkärit suhtautuvat myönteisen 
odottavasti genomitiedon ja esimerkiksi far-
makogenomiikan käyttömahdollisuuksiin mut-
ta eivät koe itsellään olevan valmiuksia käyttää 
uutta tietoa (18,19). Yhdysvaltalaistutkimuk-
sessa tunnistettiin tekijöitä, jotka saivat lääkärit 
tuntemaan itsensä epävarmaksi genomitiedon 
käytöstä (20). Yleislääkärit kokivat asiantunti-
juutensa genomitiedosta puutteelliseksi, ja kar-
diologit olivat huolissaan siitä, kuinka tulkita 
tuloksia sekä oman alan ulkopuolelle meneviä 
sivulöydöksiä. Tutkimuksissa on mainittu myös 
ajan ja informaation puute, standardien ja oh-
jeistuksen riittämättömyys sekä yleisen tuen 
puute asioiksi, jotka estävät genomitiedon in-
tegroimisen hoitoon (18,20,21).

Tämä laadullinen tutkimuksemme käsitte-
lee käytettävyyttä ja sen sosiaalis-materiaalista 
kontekstia keskittyen yhteen keskeiseen ulottu-
vuuteen – lääkärien asiantuntijuuteen. Asian-
tuntijuuden kautta lääkäri kuuluu professioon, 
ja se määrittää hänen paikkansa ja tehtävänsä 
terveydenhoitoinstituutiossa organisatorisesti 
ja sosiaalisesti (22). Tutkimuskysymys on, mil-
lä tavoin lääkärit odottavat uuden kliinistä työtä 
ohjaavan teknologian ja sen välittämän tiedon 
suhteutuvan omaan lääketieteelliseen asian
tuntijuuteensa. 

Menetelmät

Tutkimusaineistomme koostuu kymmenes-
tä lääkärihaastattelusta, jotka on tehty Gene-
RISK-tutkimushankkeen yhteydessä Kotkan 
alueella. GeneRISKiin rekrytoidaan tuhansia 
45–65-vuotiaita suomalaisia, joista noin 5 000 
Kymenlaakson sairaanhoitopiiristä. Tutkitta-
ville määritetään geneettiseen perimään liittyvä 
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ovat avainasemassa, kun genomitietoa 
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useimmat tietojärjestelmät koetaan kuor­
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tekoon.

88 Genomitietoa voidaan lääkärien mieles­
tä hyödyntää todistusaineistona potilaille 
motivoimaan heitä elämäntapamuutok­
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riski sairastua sydän- ja verisuonitauteihin. 
Tutkittavat saavat riskiarvion internetportaalin 
kautta, ja heidän riskitietonsa siirtyvät sairaan-
hoitopiirin potilastietojärjestelmiin. Lääkärit 
valikoitiin haastateltaviksi sen perusteella, että 
he voivat työssään kohdata GeneRISK-riski
arvion saaneita potilaita. Kaikille keskussairaa-
lan sisätautilääkäreille sekä terveyskeskuslää-
käreille kahdesta yksiköstä Kymenlaaksossa 
lähetettiin haastattelupyyntö sähköpostitse. 
Kaikki haastattelupyyntöön vastanneet haasta-
teltiin. Tutkimusaineistoa on kerätty myös ha-
vainnoimalla kahta sisätautilääkärien kokous
tilaisuutta, joissa on käsitelty GeneRISK-han-
ketta. Haastattelut nauhoitettiin ja purettiin 
tekstitiedostoiksi, minkä jälkeen ne koodattiin 
teemoittain.

Haastatteluaineistolla ei ole haettu kvanti-
tatiivista edustavuutta, eikä löydöksiä voida 
yleistää koskemaan suomalaisen lääkärikun-
nan käsityksiä. Haastattelujen ja laadullisen 
tutkimuksen menetelmin voidaan tarkastella 
GeneRISK-tutkimuksen piirissä olevien lää-
kärien käsityksiä ja odotuksia siitä, miten säh-
köiset potilastietojärjestelmät ja päätöksenteon 
tuki sekä niiden välittämä genomitieto asettu-
vat osaksi kliinisiä käytäntöjä ja heidän asian-
tuntijuuttaan (23). Haastattelut tehtiin ennen 

kuin GeneRISK-tutkimuksen riskiarvioita 
alettiin palauttaa potilastietojärjestelmiin. Siksi 
tutkimus käsittelee lääkärien odotuksia ja en-
nakkokäsityksiä genomitiedosta ja sen välitty-
misestä kliiniseen työhön. 

Tulokset

Tietojärjestelmät ja päätöksenteon tuki. 
Lääkärit voivat kokea uudet tietojärjestelmät 
ja niiden kautta välitetyn tiedon uhkana omalle 
asiantuntijuudelleen, koska he katsovat niiden 
väheksyvän lääkärin työn sosiaalista puolta ja 
kliinistä kokemusta (24,25,26). Tutkimuksem-
me löydökset eivät suoraan tue tätä väitettä. 
Haastatellut lääkärit kokivat pääosin, että säh-
köiset potilastietojärjestelmät ja päätöksente-
on tuki eivät uhkaa heidän asiantuntijuuttaan, 
koska ne eivät tuo juuri mitään uutta kliiniseen 
päätöksentekoon tai niiden merkitys on vähäi-
nen. Lääkärit kuvasivat kliinisen päätöksente-
konsa riippuvan pääasiassa omasta kokemuk-
sestaan, taidostaan ja potilaan kokonaisvaltai-
sesta kohtaamisesta, eikä tietojärjestelmien 
katsottu tukevan lääkäriä diagnoosin teossa tai 
auttavan tunnistamaan hoidon kannalta olen-
naisia asioita. Potilas- ja muita tietojärjestelmiä 
käytettiin, ja ne tunnustettiin merkittäväksi 
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osaksi työprosessia. Ne kuitenkin koettiin lä-
hinnä tiedon tallennus- ja säilytyspaikoiksi, jot-
ka tuottavat rajoitetusti informaatiota kliiniseen 
päätöksentekoon. 

Erityisesti sisätautilääkärit kokivat, että hei-
dän tietokonenäytölleen satunnaisesti tulevat 
muistutukset ja ”herjat” ovat lähinnä perustie-
toa tai jopa väärää tietoa heidän kohtaamiensa 
erikoistapausten kannalta. Perustietoa lääkärit 
pitivät asiantuntijuuden olennaisena osana, 
mutta sen hallitsemiseen he eivät katsoneet tar-
vitsevansa tietojärjestelmien apua:

”Hyvin suurelta osin se [päätöksenteon tukijärjes­
telmä] perustui potilaan diagnooseihin ja lääkelis­
taan, et se on kuitenkin mun ammattitaitoa just, 
et se ei tuonu mulle oikeestaan paljon mitään.”

Sisätautilääkärit arvioivat, että heidän koh-
taamiinsa monimutkaisiin erikoistapauksiin 
päätöksenteon tukijärjestelmät tuskin pystyvät 
tuomaan apua:

”Tavallisten tautien kohdallahan mä en oikees­
taan tarvii koko päätöksenteon järjestelmää, 
harvinaisten tautien kohdalla toki kaipaisin sitä, 
mutta se tieto täytyy kyllä ettiä muualta, että se 
ei ikinä tuu tarjoomaan sitä, päätöksen teon tuki, 
muuta kun helppoihin tauteihin.” 

Sisätautilääkärit kokivat, että heillä on niin 
vahva tietopohja ja kokemus, että päätöksen-
teon tuen järjestelmä ei todennäköisesti tuo 
lisäarvoa heille. Sen sijaan he päättelivät, että 
terveyskeskuslääkärit voisivat hyötyä järjestel-
mästä enemmän.

”En, emmä jaksanu sitä aukoo sitte kun ei sieltä 
kuitenkaan hypänny… Niin ne on hirmusen hyviä 
varmasti terveyskeskuslääkärin herätteenä. Mut 
se että mulla on kuitenkin vähän erilainen poti­
lasaineisto, et ei sieltä minun potilasaineistoo ei 
löytyny sieltä.”

Terveyskeskuslääkärit pitivätkin tietojärjes-
telmän antamia muistutuksia ja hälytyksiä hyö-
dyllisempinä kuin sairaalalääkärit. Vaikka ny-
kyiset toiminnot eivät vielä vastanneet heidän 
odotuksiaan, hälytysten mahdollinen hyöty 
tunnistettiin. Niiden avulla voitaisiin helpottaa 
painetta käydä kaikki oleellinen läpi lyhyen vas-
taanoton aikana.

”Ja sitte nää tämmöset tsekkauslistat, jossa on 
aina jonkun tietyn jutun post-kontrolliasia sillon 
ku se on tehty. Potilas helposti poukkoilee asiast 
toiseen ja kolmanteen ja puhelin soi niin, niin et 
semmoset niinku vois olla.”

Lääkärit kertoivat käyttävänsä pääasiassa 
”pakollisia” terveydenhuollon tietojärjestelmiä 
ja yrittävänsä poimia niistä itselleen toimivat 
osat. Vaikka lääkärit eivät katsoneet tietojärjes-
telmien käytön uhkaavan asiantuntijuuttaan, 
useimmat kokivat tietojärjestelmien epätarkoi-
tuksenmukaisuuden, epäluotettavuuden tai vai-
keakäyttöisyyden hankaloittavan hoitoa. Samat 
näkemykset ovat tulleet esille muissakin tutki-
muksissa (5,9,10,27).

”Hidastaa ylipäätään työtekoa kyllä se kirjaami­
nen, kaikki kirjaaminen mikä nykyään pitäis olla 
niin tarkkaa. Puolen tunnin vastaanottoaika ei 
taho riittää, jos tulee tällanen kaheksankymppi­
nen millä on monta sairautta ja muuta kremppaa 
viel lisäks.”

Lääkärit eivät olleet välittömän kiinnostunei-
ta omaksumaan uusia tietojärjestelmiä, koska 
he eivät kokeneet käytössä olevia järjestelmiä 
tarpeeksi ”älykkäiksi” eivätkä hoitoa hyödyttä-
viksi. Monet kuitenkin kaipasivat järkevää po-
tilastietojärjestelmää, joka toisi jotain todella 
uutta kliinisen päätöksenteon tueksi. Tällaisia 
olisivat muun muassa lääkityksen ja toimen
piteiden tarkistuslistat, reseptien kirjoittamista 
estämättömät herätteet sekä tilastot omasta po-
tilasaineistosta.

”Et kaikkee kauheesti kirjataan mut ei sielt niinku 
paljon mitään ulos saa, että tietäis omasta väes­
töstä esimerkiks just että paljon on diabeetikkoja 
tai sydäntautisia niin ei tällasii tilastoja, en tiedä 
saako niit ulos, en mä ainakaan tiedä.”

Genomitieto ja potilaan hoito. Haastatel-
lut lääkärit eivät uskoneet, että genomianalyy-
siin perustuvalla sydän- ja verisuonitautiriski-
arviolla olisi kovin suurta käyttöä kliinisessä 
työssä, koska he eivät katsoneet genomitiedon 
lisäävän heidän asiantuntemustaan. Lääkärit sa-
noivat perustavansa nykyisinkin hoitopäätökset 
potilaan perinnöllisen alttiuden kartoitukseen, 
jonka he tekevät kysymällä potilailta sukurasit-
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teista sekä esimerkiksi vanhempien sairauksis-
ta. Genomitieto ei tuo kliinisen päätöksenteon 
kannalta olennaisesti uutta vakiintuneeseen pe-
rinnöllisyyden selvittämiseen. Lääkärit eivät pi-
täneet muutenkaan genomiriskitiedon tuomaa 
lisäarvoa kovin suurena, koska tavanomaiset 
riskitekijät ja sukurasite vaikuttavat hoitopää-
töksiin moninkertaisesti enemmän. 

”Käyvään semmonen statuskaavake läpikin, siin 
kysytään nii sit jos ne ei ihan oo varmoja nii sit 
seuraavalle kerral et kysy kun jos näät läheisiä tai 
äitiä tai näin et kysypä et oliko, onks teil suvussa.”

Jotkut lääkärit pohtivat, että geeniriskitulok-
sen näkyminen potilaan tiedoissa voisi ehkä 
toimia herätteenä ”aggressiivisempaan” hoidon 
aloittamiseen. Osa puolestaan kyseenalaisti 
kertakaikkisesti genomitiedon hyödyn sydän- 
ja verisuonitautien kaltaisten monitekijäis-
ten tautien hoidossa. Monet myös tiedostivat 
genomitiedon epävarmuuden ja pohtivat sen 
aiheuttamia kustannuksia.

”Mut sitte jos kartotetaan koko genomi, ja sieltä 
sitte haetaan näitä riskigeenejä, niin en osaa arva­
ta montako niitä esimerkiks sepelvaltimotaudissa 
olis. No sul on viis, kertooks se yhtään mitään. Jos 
sul on kolmekymmentä, se voi nyt jo kertoa ihan 
oikeesti, mut et mitä ne kertoo, saadaanko siitä 
oikeesti jotain joka jotain auttais, vai hukataanko 
täs rahaa joka ois pitäny käyttää terveydenhuol­
lossa muuhun.”

Vaikka haastatellut lääkärit eivät ajatelleet 
genomitiedon lisäävän ja tukevan omaa kliinis-
tä asiantuntijuuttaan toistaiseksi, monet ilmai-
sivat odottavansa genomiikan tulevan ”jossain 
vaiheessa” osaksi hoitoa.

”Niin ku mä olen sanonuki jossain et vaikken mä 
asiasta enempää oikeesti tiedä muuta ku että tää 
on voimakkaasti kehittyvä ala, niin että varmaan 
joskus 10–15–20 vuoden kuluttuu tää meidän ny­
kynen lääkemääräyskäytäntö vaikuttaa suunnil­
leen puoskaroinnilta.”

Lääkärit eivät nähneet genomiriskitiedon 
tuovan merkittävää lisäarvoa omaan asiantun-
tijuuteensa eivätkä olevan hyödyksi kliinisessä 
päätöksenteossa, mutta he löysivät sille käyttöä 
todistusaineistona potilaille. Genomitiedosta 
voi olla hyötyä kannustettaessa elämäntapa-
muutoksiin:

”Sen potilaanki näkökulmasta että mä luulen että 
ku meillä on nyt vaan tavallaan semmost puhetie­
too ja sit me voidaan niinku ajatella että me esi­
tellään… et voi potilaalle näyttääki tämmösii että 
sul on seuraavien vuosien aikana vaik kymmenen 
prosentin mahollisuus saada näin ja näin.”

Lääkärit arvelivat, että geeniriskitieto saattai-
si olla erityisen hyödyllistä kolesterolilääkityk-
sen ”markkinoinnissa” potilaille.

”Esimerkiks noi kolesterolilääkkeet mitkä on jos­
kus hirveen vaikee ihmisille markkinoida, ja vaik­
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TAULUKKO.  Lääkärihaastatteluissa esiin tulleet keskeisimmät odotukset ja haasteet.

Odotukset Haasteet

Tietojärjestelmät Välttämätön hoidon osa

Voisivat olla ”älykkäämpiä”, kuten monet arkiset 
tietotekniset laitteet ja sovellukset

Usein hoidon kannalta epätarkoituksenmukaisia

Vievät aikaa ja usein jopa haittaavat potilastyötä

Päätöksenteon tuki-
järjestelmä

Voi toimia muistilistana ja antaa ”herätteitä” 
kiireisessä potilastyössä

Voi antaa kokonaisvaltaisen kuvan potilaan 
tilasta ja hoidon etenemisestä

Pidetään jatkumona puutteellisiksi koetuille 
tietojärjestelmille

Genomitieto Tulossa melko kaukana tulevaisuudessa

Farmakogenomiikka tuo apua lääkkeiden mää­
räämiseen

Voi toimia todisteena potilaalle

Ei tuo merkittävää uutta tietoa vallitsevaan 
perinnöllisen riskin kartoittamiseen

Nähdään vieraana ja tiedon epävarmuus tie­
dostetaan
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ka markkinoi niin se ei taho mennä perille. Mut 
sitte jos olis tämmönen erityisen riskialtis potilas 
niin se vois herättää enempi.”

Lääkärit vaikuttavat ajattelevan, että geno-
mianalyysiin perustuva arvio sydän- ja verisuo-
nitautiriskistä voisi hyödyttää potilaan hoitoa 
tukemalla lääkärin asiantuntijuutta suhteessa 
potilaaseen. Tieto antaisi yhden keinon lisää 
motivoida potilasta muuttamaan elintapojaan 
terveellisemmiksi ja noudattamaan hoito-oh-
jeita. Tämä käsitys tukee genomianalyysiin pe-
rustuvan riskiarvion antamista myös potilaalle 
itselleen.

Pohdinta

Tässä tutkimuksessa haastatelluilla lääkäreillä 
oli varsin vähän tai ei lainkaan kokemusta pää-
töksenteon tuesta – keskussairaalassa tukijär-
jestelmää oli kokeiltu, mutta lääkärit eivät sitä 
juuri käyttäneet. Haastattelut tehtiin ennen 
GeneRISK-tutkimuksen riskiarvioiden palaut-
tamista potilastietojärjestelmään, joten heillä ei 
myöskään ollut kokemuksia genomitiedon so-
veltamisesta arkisessa potilastyössä. Tutkimus 
tuokin esiin ennen kaikkea lääkärien odotuksia 
ja ennakkokäsityksiä päätöksenteon tukijärjes-
telmistä ja genomitiedon soveltamisesta. Sen 
selvittäminen, miten lääkärit kokevat genomi-
tiedon käytön sydän- ja verisuonitautien ehkäi-
syssä ja hoidossa, vaatii jatkotutkimusta.

Haastatellut lääkärit ennustivat päätöksen-
teon tuen välittämän genomitiedon hyödylli-
syyden varsin heikoksi oman työnsä kannalta. 
Pääosin he arvioivat, että päätöksenteon tuki-
järjestelmä ja sen välittämä geeniriskitieto eivät 
merkittävästi edistä kliinistä päätöksentekoa ja 
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potilastyötä. Joissain tapauksissa genomitiedon 
voitiin ajatella ohjaavan aggressiivisempaan hoi-
don aloittamiseen. Käsitysten taustalla on lääkä-
rien pitkäaikainen kokemus terveydenhuollon 
tietojärjestelmien – erityisesti sähköisten poti-
laskertomusten – käytön hankaluudesta. Aiem-
mat kokemukset eri järjestelmistä vaikuttivat sii-
hen, etteivät heidän odotuksensa päätöksenteon 
tuen käyttökelpoisuudesta olleet kovin suuria. 
Lääkärit olivat kuitenkin avoimia tietojärjes-
telmien kehitykselle ja uskoivat niiden olevan 
olennainen osa tulevaisuuden lääkärin työtä. 

Lopuksi

Haastateltavat eivät kokeneet tietojärjestel
mien ja genomitiedon tuovan merkittävää lisää 
asiantuntijuuteensa eivätkä uhkaavan heidän 
asemaansa hoitopäätösten tekijöinä. He pitivät 
omaa asiantuntemustaan ja vakiintuneita tapo-
jaan toimivampina ja asianmukaisempina poti-
laiden hoidon kannalta kuin uutta tieto- ja ge
nomiteknologiaa. Vaikka tietojärjestelmät ovat 
rutiinikäytössä kliinisessä työssä, haastateltavat 
kokivat ne ulkoisiksi tai marginaalisiksi omille 
ammattikäytännöilleen eivätkä mieltäneet nii-
den hyödyntämisen kuuluvan asiantuntijuu-
tensa ytimeen. Tietojärjestelmien ja niiden vä-
littämän uuden tiedon niveltäminen kliinikoille 
edellyttää paitsi tietojärjestelmien teknistä toi-
mivuutta, myös sitä, että lääkärit käsittävät ne 
osaksi asiantuntijuuttaan ja sitä kautta hyödyl-
lisiksi (17). Käsitys uuden teknologian käyttö-
kelpoisuudesta syntyy, kun terveydenhoito-or-
ganisaatio ja ammattilaiset muokkaavat tekniik-
kaa ja tietoa käyttöönsä sosiaalis-ammatillisesti 
(6). Tämä vaatii tekniikalta ja sen kehittäjiltä 
mukautumista. ■
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SUMMARY
Data systems, genomic data and expertise of doctors
Introduction of genomic data into health care requires willingness from physicians to adopt decision support systems as 
well as genomic information as part of their work. In the interview study, doctors’ expectations about data systems and 
genomic data, as well as challenges for their utilization, are brought into light. Besides technical functionality, linking of data 
systems and the new knowledge mediated by them for clinicians also requires that doctors understand them as part of their 
professional expertise and thus useful.
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