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Uusia digitaalisia omahoitopalveluja ajetaan nyt vauhdilla osaksi julkista terveydenhuoltoa.
Palvelujen odotetaan johtavan aiempaa laadukkaampaan ja kustannustehokkaampaan
terveydenhuoltoon, josta huolimatta palvelujen kéyttoonotossa on tunnistettu haasteita.
Keskeisessd roolissa palvelujen kdyton laajentamisessa ovat terveysammattilaiset, joiden
suhtautumisella sdahkoisid terveyspalveluja kohtaan tiedetddn olevan merkittdva vaikutus
niin palvelujen kédyttdonoton onnistumiselle kuin palvelujen juurruttamiselle kéytt6on
asiakasrajapinnassa.

Tassd tutkielmassa selvitetddn, miten terveysammattilaiset Suomessa suhtautuvat uusiin
digitaalisiin omahoitopalveluihin, ja mitkd tekijat edistivdt ndiden palvelujen
kayttoaikomusta. Tutkimustehtdvdd tarkastellaan Omat digiajan hyvinvointipalvelut -
hankkeen (ODA) kontekstissa, jonka tarkoituksena on edistdd digitaalisten
omahoitopalvelujen kéyttoonottoa Suomessa. Tutkimusaineistona toimii hankkeeseen
keratty aineisto, joka selvittdd hankkeeseen vuosina 2016—2018 osallistuneiden sosiaali- ja
terveysammattilaisten kokemuksia ja odotuksia uuden Omaolo-palvelukokonaisuuden
kayttoonotosta. Tutkimuksen analyysimalli pohjaa yhdistettyyn teoriaan teknologian
hyvéksymisestd (UTAUT). Analyysimenetelminid tutkimuksessa kaytetddn
ristiintaulukointia ja osittaisten neliosummien rakenneyhtédlomallia.

Tutkimustulokset viestivit enemmiston terveysammattilaisista suhtautuvan
omahoitopalveluihin positiivisesti, eikd merkittdvaad vastustusta palvelujen kdyttoonotolle
ilmene. Térkein palvelujen kdyttdaikomukseen vaikuttava tekija ilmenee olevan sosiaalinen
vaikutus, jonka piirissd ndhddidn olevan vield runsaasti potentiaalia kdyttdaikomuksen
edistdmiseksi kdytdnnon tasolla. Myos palvelujen vaivanndkoon ja suorituskykyyn liittyvilla
odotuksilla todetaan olevan heikko positiivinen vaikutus kadyttdaikomukselle.

Kokonaisuudessaan tulokset viestivit vahvaa optimismia omahoitopalvelujen kéyttod
kohtaan niin eri sukupuolta, ikdryhmdd tai ammattia edustavissa ryhmissd. My0s
kayttoaikomukseen vaikuttavat tekijat ilmenevét olevan hyvin yhtenevéiset ndiden eri
ryhmien vélilla.

Asiasanat: terveysalan digitalisaatio, terveysammattilaiset, omahoitopalvelut, ODA-
palvelut, teknologian hyviaksyminen, UTAUT
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1 JOHDANTO

Vield vuosituhannen vaihteessa fyysisen ja digitaalisen maailman vilinen ero oli selvd. Nyt
siirryttdessd 2020-luvulle ndmé kaksi maailmaa kulkevat eteenpédin kési kddessd kohti
tulevaisuutta, jossa fyysinen ja digitaalinen maailma sulautuvat erottamattomalla tavalla
kiinni toisiinsa. Alypuhelimet, pikaviestisovellukset, sosiaalinen media, verkkokauppa ja
monet muut digitaalisen ajan keksinndt ovat muuttaneet suhdettamme aikaan, paikkaan ja
vuorovaikutukseen merkittdvisti ja ne ovat meille osa tavallista arkea. Oman osansa
muutoksesta on kokenut terveysala, jonka muun maailman kehityksen mukana odotetaan
ottavan merkittavid loikkia eteenpdin. Tdméa muuttaa alaa hyvin paljon siitid, mihin olemme

tottuneet.

Suomi on 1800-luvulta alkaen ollut yksi maailman nopeimmista uuden teknologian
omaksujista (Rousku, Linturi, Andersson, Stenfors, Lihteenmaki, Kirki & Limnéll 2017,
23). Terveysalalla timé on nidkynyt sdhkodisen terveydenhuollon vauhdikkaana kehityksena.
Pelkdstddn jo FEuroopan mittakaavassa Suomi on mallioppilas e-terveyspalvelujen
integroimisessa osaksi terveysalaa yhdessd muun muassa Viron, Tanskan ja Ruotsin kanssa.
(Euroopan Komissio 2018.) Terveyspalvelujen sdhkoistamisessé ollaan jo niin pitkélld, ettd
palvelujen saatavuudesta verkon vilitykselld on tullut vélttimatontd ja ldhtokohtaisesti
niiden kédyttoon suhtaudutaan hyvin myonteisesti. Erityisen térkeitd sdahkoisid palveluja
kayttdjien mielestd ovat omien tietojen katseluun, ajanvaraukseen ja luotettavaan

terveystietoon liittyvét palvelut. (Hypponen & Ilmarinen 2016, 4.)

Kehitys ei ole tapahtunut vahingossa. Teknologian luontaisen kehityksen lisdksi védeston
ikddntyminen, julkishallinnon kasvava alijaamai, palvelutarpeiden méiirén kasvu ja toisaalta
asiakkaiden kasvaneet vaatimukset ovat kiithdyttineet teknologiaperustaisten ratkaisujen
rakentamista Suomessa. Julkisten terveyspalvelujen kasvaneet vaatimukset ovat vaatineet
tuekseen kunnianhimoisia tavoitteita ja ratkaisuja, joiden puitteissa terveyspalveluja tind
pdivand kehitetddn. Jatkossa tavoitteena on parantaa palvelujen laatua ja saavutettavuutta
aiempaa kustannustehokkaammalla tavalla (Sosiaali- ja terveysministerio 2016, 4-5).
Yhtend keinona tdmin tavoitteen saavuttamisessa toimii potilaiden uudenlainen

osallistaminen digitaalisia tyokaluja hyddyntdmallé, josta on tullut yksi terveydenhuollon



padtavoitteista niin Suomessa kuin muualla maailmassa (Hypponen, Aalto, Doupi,

Héamalédinen, Kangas, Kerdnen, Kérki, Ladveri, Reponen & Ryhénen 2016, 22).

Terveydenhuollon tulevaisuus on entistd potilaskeskeisempi, kun potilaista tulee entistd
aktiivisempia, paremmin informoituja ja vaativampia asiakkaita kuin aiemmin. Tdmén
seurauksena potilaiden odotetaan enenevissd mairin ottavan suurempaa vastuuta omasta
terveydestddn ja olemaan aktiivinen toimija omassa hoidossa, sen hallinnassa ja
pédtoksenteossa (Calvillo, Roman & Roa 2013, 648-651). Potilaiden osallistamiseksi
omahoitopalvelut ovat nousseet kotimaisen sosiaali- ja terveysalan uudistamisen keskioon.
Omahoitopalveluja kehittdimélld tavoitellaan terveydenhuoltoon lisdd ennaltachkdisevad
vaikutusta, tukea itsendiseen hoitoon ja hoidontarpeen arviointiin. Toisaalta
omahoitopalvelujen odotetaan lisddvén julkisten terveyspalvelujen kustannustehokkuutta,
parantavan palvelujen laatua sekid tuottavan parempia hoitotuloksia ja palvelukokemuksia.

(Greene, Hibbard, Sacks, Overton & Parrotta 2015, 431.)

Niiden tavoitteiden puitteissa terveyspalvelujen digitointiin ja omahoitopalvelujen
kehittdmiseen on kotimaisessa kontekstissa panostettu merkittdvid midrid yhteiskunnallisia
resursseja. Osana Juha Sipildn hallituksen hallitusohjelman digitalisaatioon liittyvid
karkihankkeita kdynnistettiin uusi Omat digiajan hyvinvointipalvelut -hanke (ODA), jonka
tuella omahoitopalvelujen kehittdminen kotimaisessa kontekstissa on ottanut suuria
harppauksia eteenpédin. Hankkeen tarkoituksena on uudistaa sosiaali- ja terveyspalvelujen
toimintamalleja vastaamaan nykyajan digitaalisia valmiuksia omahoitopalveluja
hyodyntdmaélld. Osana hanketta julkisten terveyspalvelujen yhteyteen rakennettiin uusi
digitaalinen sote-palvelu, Omaolo, joka hyoddyntdd ammattilaisten ja potilaiden itsensd
jarjestelmiin syottimaa hyvinvointitietoa henkilokohtaisten terveys- ja

hyvinvointisuositusten antamiseksi. (Kuntaliitto 2018.)

Ensimmadisten internet-perustaisten sovellusten ilmestyessé terveysalalle on digitalisaation
tiedetty muuttavan alan kdyténteitd ja kayttdjien rooleja merkittdvésti (Hasman 2002). Siind
missd digitalisaatio on tdhdn asti ollut erinomainen tydviline terveyspalvelujen
dokumentoinnin ja kommunikaation helpottamiseksi, odotetaan omahoitopalvelujen
muuttavan terveysalan vakiintuneita kiytinteitd paljon ja vievén alaa isossa kuvassa uuteen
suuntaan. (Lupton 2013.) Suomen terveysala perustuu vahvasti pohjoismaisen

hyvinvointivaltiomallin periaatteiden varaan, jossa perinteisesti potilaalla on ollut hyvin



passiivinen rooli osana hoitoa ja sen jarjestdmistd (Niemeld, Kokkinen, Pulkki, Saarinen &
Tynkkynen 2015). Terveysorganisaatioiden rakenteet, toimintatavat ja jirjestelmédt ovat
rakentuneet vastaamaan titd periaatetta, joka nyt kyseenalaistetaan uudenlaisen hoitomallin
muodossa. Muutos palveluiden jdrjestimisessd on hyvin suuri, ja tarkoittaa monia
merkittdvid muutoksia perinteisisséd hoitojarjestelmissé ja terveysammattilaisten toiminnassa
(Riegel, Dunbar, Fitzsimons, Freedland, Lee, Middleton, Stromberg, Vellone, Webber &
Jaarsma 2019).

Muutos ei tapahdu itsestddn, vaan se vaatii tekijoiltdédn eli terveysammattilaisilta
sopeutumista uudenlaiseen toimintaan. Lukuisten julkisella terveysalalla tydskentelevien
ammattilaisten on kyettdvd omaksumaan uudenlainen rooli osana terveysalan toimintaa,
uusia ty0- ja toimintatapoja ja varauduttava tutun organisaatiokulttuurin muutoksiin, miké
vadjaamatta tarkoittaa muutoksia organisaatioiden sosiaalisten roolien ja yhteyksien sisélld
(Ilmarinen & Koskela 2015). Samanaikaisesti terveysorganisaatioissa on varauduttava
toimintatapojen muutoksiin, ja jopa organisaatioiden identiteetissd sekd sisdisessd

hierarkiassa on odotettava muutoksia (Monachino, Moreira & Janela 2016, 54-61).

Samalla kun terveysammattilaisilta odotetaan uusien roolien omaksumista, seisovat he
portinvartijana palvelujen kehityksen edessd. Keskiméérin noin 45 prosenttia sosiaali- ja
terveysalan  teknologisista  kehitysaskeleista ~ epdonnistuu  terveysammattilaisten
muutosvastarinnan vuoksi, mikd korostaa terveysammattilaisten roolia palvelujen
kayttoonoton tukemisessa (Kujala 2018, 3). Terveysammattilaisten suhtautuminen
palvelujen kiayttoaikomukseen vain korostuu maailmassa, jossa tiedimme suurimpien
esteiden sdhkoisten palvelujen kdyttoon olevan luottamuksen puute sdhkdiseen asiointiin,
kyky ja halu kayttaa nditd palveluja, epdily vaikuttavuudesta ja kdyton vaikeus (Hyppdnen
& Ilmarinen 2016, 4). Samalla kidyton alkuvaiheessa syntyneiden negatiivisten oletusten ja
kokemusten tiedetddn heijastuvan tuleviin kdyttokokemuksiin (Kujala, Mugge & Miron-
Shatz 2017). Kaikki ndmd ovat asioita, joiden hallinnassa, estdimisessd ja edistimisessd
terveysammattialisilla on todettu olevan merkittdava rooli (Irizarry, DeVito Dabbs & Curran

2015; O’Connor, Hanlon, O’Donnel, Garcia, Glanville, & Mair 2016).

Haaste on suuri, mutta mielenkiintoinen. Palvelujen kehittdminen vaatii monia muutoksia
lukuisten terveysammattilaisten ty0ssé, jotka tutkitusti ovat aiemmin ilmaisseet merkittdvaa

muutosvastarintaa omassa tydssddn. Paremman hoidon, julkisen talouden alijddmain



hillitsemisen ja palvelujen tulevan kehityksen varmistamiseksi omahoitopalvelujen
onnistuneella kayttoonotolla on kuitenkin merkittdvd vaikutus ja terveysammattilaiset

ratkaisijan roolissa onnistumisen mahdollistajana tai esteena.

Tamin tutkimuksen ensisijaisena tavoitteena on selvittdd, miten Suomessa tydskentelevit
terveysammattilaiset suhtautuvat uusiin digitaalisiin omahoitopalveluihin, ja mitkd tekijét
edistivdt ndiden palvelujen kéyttdaikomusta. Selvittimélld terveysammattilaisten
suhtautumista omahoitopalvelujen kédyttoon kartoitetaan ammattilaisten valmiutta ottaa
uusia palveluja kdyttdon ja toisaalta pyritddn vahvistamaan ja laajentamaan tietoa siitd, miten
uuden terveysteknologian hyviksymistd voidaan tulevaisuudessa edistdd kotimaisen

terveysalan kontekstissa.

Tutkimus on luonteeltaan kvantitatiivinen eli médrdllinen tutkimus. Tutkimusaineistona
toimii Omat digiajan hyvinvointipalvelut -hankkeeseen kerétty aineisto, joka selvittdd ODA-
hankkeeseen vuosina 2016-2018 osallistuneiden 14 kunnan ja sairaanhoitopiiriin sosiaali-
ja  terveysalan tyontekijoiden  kokemuksia ja  odotuksia uuden  Omaolo-

palvelukokonaisuuden kdyttoonottoon liittyen. Aineisto esitellddn tarkemmin luvussa 5.

Tutkimus alkaa teoreettisen taustan esittelylld, jonka ensimmaéinen osio pureutuu terveysalan
digitalisaatioon ja toimintaympdriston muutokseen, toinen osio digitaalisten
omahoitopalvelujen konseptiin ja kehityssuuntiin ja kolmas tutkimuksen keskeisen teorian,
UTAUT-mallin (Unified Theory of Acceptance and Use of Technology), esittelyyn.
Teknologian hyviksyminen on merkittdvd tekijd wuuden digitaalisen teknologian
kayttoonoton takana, ja uusi teknologia voi tehostaa terveysorganisaatioiden toimintaa vain,
jos terveysammattilaiset hyvéksyvit teknologian ja ottavat sen tehokkaasti kéyttoon
(Venkatesh, Morris, Davis & Davis 2003). Yhdistetty teoria teknologian hyvédksymisesti
(UTAUT) on teknologian hyvéksymistd ennustava malli, jonka on aiempien tutkimusten
mukaan todettu soveltuvan erinomaisesti terveysalan teknologian hyviaksymisen tutkimiseen

ja ennustamiseen (L1, Talaei-Khoei, Seale, Ray & Maclntyre 2013).

Tutkimuksen analyysiosa on kaksiosainen. Ensimmaiisessd osassa tarkastellaan
terveysammattilaisten suhtautumista digitaalisiin omahoitopalveluihin yleisen katsauksen
muodossa. Tarkoituksena on pyrkid 10ytdmddn UTAUT-mallia ja ristiintaulukointia

hyodyntdmaélld keskeisid havaintoja siitd, miten terveysammattilaiset suhtautuvat



digitaalisiin omahoitopalveluihin. Tuloksia tarkastellaan niin sukupuolen, ikdryhmien kuin
eri ammattiryhmien suhteen. Analyysin toisessa osiossa keskitytdén tarkastelemaan
terveysammattilaisten kokemusten vaikutusta palvelujen kdyttéaikomukseen. Tarkoituksena
on etsid tekijoitd, jotka vaikuttavat merkitsevésti terveysammattilaisten tahtotilaan ottaa
kayttoon uutta terveysteknologiaa — tassé tapauksessa digitaalisia omahoitopalveluja. Toisen
osan analyysin rakenne perustuu niin ikddn UTAUT-malliin ja aiempaan tutkimukseen.
Tutkimusmenetelmdnd analyysin toisessa osiossa toimii osittaisten nelidsummien
rakenneyhtilomalli (PLS-SEM), joka ristiintaulukoinnin ja muiden tutkimusmetodien ohella

esitelldan luvussa 5.

Uudet e-palvelut tukevat modernin terveysalan palvelurakenteen toteuttamista ja toisaalta
mahdollistavat myds teknologisen kehityksen jatkuvuuden. Sédhkoisen asioinnin esteet on
kuitenkin ratkaistava, jotta kansalaisilla on tasavertainen mahdollisuus sosiaali- ja
terveydenhuollon tietoon ja palveluihin tulevaisuudessa (Hypponen & Ilmarinen 2016, 1).
Sdhkoiset toimintamallit ovat keskeisessd asemassa osana sote-uudistuksen toiminnallisia
tavoitteita, jotta integroituihin ja asiakasldhtdisiin palveluihin voidaan siirtyd. Ilman
seuraavaa kehitysaskelta ei uutta kehitystd synny. (Hypponen & Ilmarinen 2016, 6.)
Parhaimmillaan tuloksilla voi olla hyvin merkittdvd vaikutus uusien omahoitopalvelujen
kayttoonoton edistimiselle ja sdhkoisten terveyspalvelujen kehityksen tukemiselle.
Tutkimuksen havainnot luovat entistdi paremman késityksen terveysammattilaisten
suhtautumisesta digitaalisia omahoitopalveluja kohtaan ja tuottavat tiiviin ndkemyksen siita,
mihin rakenteisiin terveysorganisaatioissa tulee panostaa, jotta uuteen terveysteknologiaan

perustuvien omahoitopalvelujen kdyttdaikomusta voidaan tulevaisuudessa lisita.



2 TERVEYSALAN DIGITALISAATIO JA MUUTTUVA
TOIMINTAYMPARISTO

Terveydenhuolto on kehittynyt viimeisten vuosisatojen aikana paljon. Alalla on néhty
merkittdvid muutosvoimia, jotka ovat toisaalta kohahduttaneet ja toisaalta jopa pelottaneet
muutoksen aikana eldneitd ihmisid. Kehityksen hidastumista terveysalalla ei ole nédkopiirissd
ja suuria mullistuksia niin lddketieteen kuin hoitotapojen osalta tullaan nikeméin myos
tulevaisuudessa. Todennédkoistd kuitenkin on, ettd tulevat muutokset tapahtuvat

merkittdvisti aiempaa nopeammin ja suuremmassa mittakaavassa kuin ennen.

Ymmartddksemme terveysalan muuttuvaa toimintaymparistéd on alkuun tarkasteltava
tarkemmin alan tdmén hetken suurinta muutosvoimaa, digitalisaatiota (Ilmarinen & Koskela
2015, 13). Tdémd muutosvoima on luonut terveysalalle monia tdysin uusia tapoja tarjota
terveyspalveluja, jotka vaativat niin terveysammattilaisilta kuin asiakkailta totuttelua.
Digitaalisten terveyspalvelujen uskotaan olevan portti tehokkaaseen ennaltachkdisevédéin
hoitoon, tehokkaampaan ja laadukkaampaan terveydenhuoltoon sekd avain terveyserojen
vihentdmiseen. Toisaalta samanaikaisesti uusilla sdhkdisilla palveluilla, kehittyneilld
tietojenkdsittelymenetelmilld ja tekodlylld odotetaan olevan merkittdvid vaikutuksia
terveysammattilaisten tapaan tehdd t6itd, minkd seurauksena niin ammattilaisilta kuin
asiakkailta vaaditaan uudenlaista luottamusta digitaalisia jarjestelmid kohtaan. (World
Health Organization 2019.) Digitalisaation itsessddn ja sen terveysalaa koskevien
vaikutusten ymmirtiminen on tirkedd, jotta voimme paremmin ymméartdi
terveysammattilaisten suhtautumista uusia omahoitopalveluja kohtaan. Seuraavissa
kappaleissa aihetta taustoitetaan tarkastelemalla yleiselld tasolla, mistd digitalisaatiossa on
kyse, avaamalla sen vaikutuksia terveysalalle sekd kaymalld ldpi digitaalisen

terveydenhuollon kehitystd Suomessa.

2.1 Mista digitalisaatiossa on kyse?

Digitalisaatio on globaali ilmi6 (Bao & Xiang 2006, 41), toimintaympdristojd muuttava
megatrendi (Barret, Davidson, Middleton & DeGross 2008) sekd eldméntapojamme
muuttava merkittdvd voima (Prisecaru 2016). Késite on yhteiskuntien viimeaikaisen
kehityksen kannalta hyvin keskeinen, mutta késitteen konkreettiseen sisdltoon ei ole helppoa

16ytaa tutkimuskirjallisuudesta yhtd ainoaa kaiken kattavaa méaritelméaa.



Digitalisaatiosta on tullut nykyaikaisen yhteiskunnan taika- ja kirosana. Osaltaan sen
kerrotaan pelastavan julkisen talouden ja tekevdn mahdottomasta mahdollisen. Toisaalta sen
kdantopuolena uskotaan olevan perinteisten tydpaikkojen hdvidminen sekd yhteiskuntien
jakautuminen digitaitojen perusteella. Selvdd on kuitenkin se, ettd digitalisaatio on aitkamme
merkittdvin muutosvoima, joka muuttaa suuresti ihmisten tapaa hankkia informaatiota, ostaa
tuotteita, kuluttaa palveluja, hoitaa asioitaan, jakaa kokemuksiaan ja olla

vuorovaikutuksessa muiden kanssa (Ilmarinen & Koskela 2015, 13).

Digitalisaatio-késitteen juuret nykyaikaisessa merkityksessd kaivautuvat aina 1970-luvun
alkupuolelle, jolloin Robert Wachal kéytti termid vuonna 1971 North American Reviewissd
ilmestyneessd yhteiskunnan digitalisaation sosiaalisia vaikutuksia késittelevassi esseessdén
(Brennen & Kreiss 2016). Wachalin kirjoitus oli ensimmaisié tekstejd, jossa digitalisaatio
ymmarrettiin laajempana ympardivddn maailmaan ja yhteiskuntaan vaikuttavana tekijana,
eikd ainoastaan tapana muuttaa analogista tietoa digitaaliseen muotoon (Brennen & Kreiss
2016). Wachalin kirjoitus muutti perustavanlaatuista ajatustapaa digitalisaatiosta, ja hinen
tyOnsd pohjalta aiheesta on alettu kirjoittamaan useammin viitaten ilmioon, jossa késite
sidotaan laajempaan kokonaisuuteen digitaalisen viestinndn ja mediainfrastruktuurien

ympdrille (Brennen & Kreiss 2016).

Lahtokohtaisesti digitalisaatio on ldsnd elimédssdmme merkittdvisti enemmain kuin 1970-
luvulla, jolloin késitteen nykyaikainen mairittely alkoi vasta 16ytdd ensimmaisid muotojaan.
Vaikka internet, digitaaliset teknologiat ja itse digitalisaatio ovatkin vaikuttaneet
yhteiskuntiin ja ihmisiin merkittdvisti, ovat ne vasta 1990-luvulta alkaneet integroitua
voimakkaammin osaksi ihmisten jokapdivdistd eldmdd muuttaen pdivittdisid rutiinejamme,

kayttdytymistapojamme sekd suhtautumistamme yhteiskuntaan (Isin & Ruppert 2015).

Digitalisaation merkittdvyydestd huolimatta itse termi on jadnyt kompleksiseksi késitteeksi,
jolle ei usein 10ydy tdysin yksinkertaista madrittelytapaa. Tutkimuskirjallisuudessa
kisitteelle on luotu monia madritelmid, joskin kovin usein sitd ei ldhdetd edes tarkemmin
madritteleméédn. (Schou & Hjelhjolt 2018, 8.) Usein digitalisaatiota pyritddn kuvailemaan
esimerkkien kautta, mikd itsessddn kuvaa hyvin kisitteen kompleksisuutta (Ilmarinen &

Koskela 2015, 22).



Digitalisaatiolle on kuitenkin onnistuttu luomaan tiettyjd yhteisid tutkimuskirjallisuudessa
esiintyvid maédéritelmid, jotka tdydentdvédt toinen toistaan. Termid digitalisaatio
(digitalization) kéytetdén usein termin digitointi (digitization) yhteydessd. Molemmat
kasitteet liittyvét vahvasti toisiinsa, mutta ne merkitsevét erilaisia asioita. Digitalisaatio on
useiden ja monipuolisten yhteiskunnallisten toimintojen organisoimista digitaalisen
teknitkan avulla, kun taas digitoinnilla tarkoitetaan analogisen tiedon muuttamista

digitaaliseen muotoon. (Gbadegeshin 2019, 50.)

Ilmarisen ja Koskelan (2015) maééritelméd digitalisaatiosta vahvistaa titd madritelmaa
kasitteestd. Heiddn mukaan yksi tapa kuvata digitalisaatiota on késitelld aihetta
digitalisoitumisen kautta, jolla tarkoitetaan muutosta, jossa asioita, esineitd tai prosesseja
digitalisoidaan kokonaan tai osittain. Kaytdnnossd siis analogista konvertoidaan
digitaaliseksi. Ilmarisen ja Koskelan (2015) maééritelmédn mukaan digitalisoituminen ei
kuitenkaan vield riitd madrittelemddn koko digitalisaatiota. Heiddn mukaansa
digitalisaatiosta puhutaan silloin, kun digitalisoituminen muuttaa ihmisten kéyttdytymista,
markkinoiden dynamiikkaa ja yritysten ydintoimintaa. Muutosvoimansa digitalisaatio saa
digitalisoitumisesta ja siten teknologiasta. Ilmarisen ja Koskelan (2015) mukaan
digitalisaatiosta puhuttaessa on kuitenkin tarkasteltava pelkdn teknologian sijaan myds sen
mahdollistamia uusia tapoja toimia, jotka muodostavat lopulta digitalisaation ytimen.

(Ilmarinen & Koskela 2015, 22-23.)

Suomessa  terveydenhuollon  kontekstissa  digitalisaation = maééritelmd  perustuu
valtiovarainministerion maéaritelméén késitteestd, jonka mukaan silld tarkoitetaan
toimintatapojen uudistamista, sisdisten prosessien digitalisointia ja palveluiden
sdhkoistdmistd. Valtiovarainministerion madritelmédn mukaan kyse on suuresta
oivalluksesta, miten toimintaa voidaan muuttaa jopa radikaalisti tietotekniikan avulla.
Toiminnan keskidssd on kayttdjdldhtoisyys ja hallintoa kehitetdén ensisijaisesti

asiakasndkokulmasta kdsin. (Sosiaali- ja terveysministerio 2016, 5.)

Nykyaikana digitalisaatiosta on kéytetty kuvausta muun muassa neljdntend teollisena
vallankumouksena, joka muuttaa eliméintapaamme rajusti (Prisecaru 2016, 58).
Digitalisaation on todettu parantavan ihmisten eldméd, lisddvdn kansalaisten
mahdollisuuksia tavoittaa julkiset palvelut ja mahdollistavan julkisten organisaatioiden

tehokkaamman ja ldpindkyvdmman toiminnan (Parviainen, Kdaridinen, Tihinen & Teppola



2017, 64). Digitalisaation tiedetddn koskettavan jokaista organisaatiota maailmassa
toimialasta riippumatta, murtavan perinteisid toimialarajoja seké pakottavan organisaatioita
uudistamaan toimitapojaan ja osaamistaan (Ilmarinen & Koskela 2015, 13), miké tekee siitd

myos terveydenhuollon kehityksen kannalta merkityksellisen kdsitteen.

2.2 Digitalisaation vaikutukset terveysalalla

Terveydenhuolto on kehittynyt viimeisten vuosisatojen ajan kithtyvélla tahdilla. Vield 1860-
luvulla ihmisen saadessa kirurgista hoitoa hénelld oli noin 50 prosentin todenndkdisyys
kuolla leikkauksen seurauksena syntyneisiin verenmyrkytysoireisiin. Kirurgiset leikkaukset
olivat tuohon aikaan hyvin vaarallisia, kunnes 1860-luvulla Joseph Lister kehitti innovaation
leikkausvélineiden sterilisoimiseksi, mikd vidhensi tappavia verenmyrkytysoireita
merkittavisti. Nykyaikana Listerin kehittimd innovaatio levidisi muualle maailmaan
minuuteissa. 1860-luvulla nédin ei kuitenkaan ollut ja vield kymmenid vuosia Listerin
innovaation jilkeenkin monissa maailman maissa painittiin yhi leikkauksista syntyneiden

verenmyrkytysoireiden kanssa. (Gawande 2013.)

Nyt eldessimme 2020-lukua kehittyneissd maissa terveydenhuolto perustuu ensisijaisesti
digitalisaatioon, aikakautemme suurimpaan muutosvoimaan, joka muovaa alaa
merkittavilla nopeudella kohti uutta. Viimeisten 20 vuoden aikana terveydenhuollon piirissi
on tapahtunut suuria muutoksia alan muututtua entistd riippuvaisemmaksi digitaalisista
palveluista (Reponen, Kangas, Himéaldinen & Kerdnen 2015). Jos Listerin aikaan 1860-
luvulla pienikin muutos toimintatavoissa vaati pitkdn ajan juurtuakseen kéytdnnoksi,
nykyaikana uudet digitaaliset jdrjestelmét ja toimintatavat muokkaavat toimitapoja

merkittavilla nopeudella.

Kuten aiemmassa luvussa todettiin, digitalisaatio on yksi keskeisimpid nykyajan
yhteiskuntarakenteita muokkaavista globaaleista ilmidistd, joka muuttaa yhteiskuntien tapaa
toimia merkittdvisti (Castells 2011). Melkein jokainen organisaatio maailmassa on tullut
tdysin riippuvaiseksi tietoverkoista, puhelintekniikasta ja tietokoneista. Mikdli nidmé
rikkoontuvat, organisaatioiden toiminta yksinkertaisesti pysdhtyy. (Van Dijk 2012, 2.)
Esiaikainen ihminen saattaisi pitdd riippuvaisuuttamme digitaalisista laitteista omituisena,
mutta meille se on osa jokapdiviistd selviytymistd. Maailma on hyvin erilainen kuin sen on

totuttu olevan. Yhteiskunnat ovat litkkumassa ensimmaistd kertaa historian aikana kohti



tilaa, jossa tietoverkkojen muodostama viestintdinfrastruktuuri linkittdd yhteen kaikki
yhteiskunnan osa-alueet ja toiminnot ensisijaisesti digitaalisen informaation kautta. Niin
ollen organisaatiot eivéit ole endd sidottuja tiettyyn aikaan tai paikkaan. (Van Dijk 2012, 45—

47)

Terveydenhuollossa tdma on johtanut moniin merkittdviin muutoksiin toimialalla, joista
suurimman osan voidaan ndhdd olevan positiivisia alaa kehittdvid asioita. Voidakseen
tarkastella digitalisaation vaikutuksia terveysalalle on alkuun ymmarrettava, mitd ilmidlla

ylipddtddn tarkoitetaan ja kuinka siité tulisi puhua.

Alan tutkimuksissa terveysalan digitalisoitumista on késitelty enimmékseen e-
terveydenhuollon (eHealth) kidsitteen kautta. Termi on tiettdvésti saanut alkunsa 1990-luvun
lopulla, jolloin sitd kuultiin kdytettdvéan ensisijaisesti teollisuusjohtajien ja markkinoinnin
alan ihmisten suulla ennemmin kuin akateemisen yhteison keskuudessa. Tuolloin késite
ndytti toimivan vield epdmaddrdisend konseptina, jolla kuvailtiin ldhes kaikkea

ladketieteeteen ja internetin vilistd toimintaa. (Eysenbach 2001.)

Sittemmin késite levisi laajemmin myds akateemisen maailman kéyttoon ja termi alkoi
hiljalleen 16ytdd ensimmaisid akateemisesti médriteltyjd muotojaan. Yksi siteeratuimmista
madritelmistd termille on Gunther Eysenbachin (2001) ajattelun tuotos. Hén oli ensimmaisid
tutkijoita, joka pyrki koostamaan kisitteelle selkedn, yhtendisen ja tieteellisen kuvauksen.
Eysenbach yhdisteli eri tietoldhteitd ja kuvaili kisitettd lddketieteen, tietotekniikan,
kansanterveyden ja litkketoiminnan leikkauspisteena, jonka puitteissa
terveydenhuoltopalveluita vélitetddn internet-pohjaisten teknologioiden avulla. (Eysenbach
2001, 1.) Laajemmassa merkityksessd Eysenbach mééritti termilld terveydenhuollon
teknistd kehitystd, mutta my0s mielentilaa, ajattelutapaa, asennetta ja sitoutumista
verkostoituneeseen globaaliin ajatteluun. Naiilld tekijoilld terveydenhoidon tilaa kehitettiin
paikallisesti, alueellisesti ja maailmanlaajuisesti kdyttdmalld tieto- ja viestintdtekniikkaa.

(Eysenbach 2001, 1.)

Eysenbach oli e-terveydenhuollon maédrittelyn saralla uranuurtaja, joka ymmarsi
digitalisaation yleisen voittokulun heijastuvan ennemmin tai myohemmin voimakkaasti
myos terveysalalle. 2000-luvun alun edetessi digitalisaation roolin kasvu osana terveysalaa

havaittiin my0s laajemmin tutkimuskirjallisuudessa késitteen kéyton ja sithen liittyvin
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tutkimuksen levitessd yhd laajemmalle osaksi tiedeyhteisod. Hans Ohin, Carlos Rizon,
Murray  Enkinin ja  Alejando Jadadin  (2005) luomassa  systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa timd huomattiin tutkijajoukon tarkasteltaessa e-terveydenhuollon
termin kayttod tieteellisissd kirjoituksissa. Vuoteen 2005 mennessd kdsite 16ytyi jo yli
1200:sta tutkimuskirjallisuuden tiivistelmistd. Kasvaneesta kdytostd huolimatta termin
kaytto sisdlsi yhd merkittidvid haasteita. Oh ym. (2005, 2) huomasivat, ettd kisitteelle eHealth
16ytyi yhd 51 uniikkia madritelmad, eikd selkedd yhteisymmarrystd e-terveydenhuollosta

merkityksestd vield vallinnut tutkimuskirjallisuuden piirissa.

Oh ym. tekivét (2005) tekivit samalla mielenkiintoisen havainnon tutkijoita jakaneen termin
sisdllostd. Vaikka eri madrittelyjd uudenaikaiselle termille olikin useita, 2000-luvun
alkupuolen tutkimuskirjallisuudessa e-terveydenhuollon-kisitteen ylivoimainen ymmarrys
heijasti voimakasta optimismia aiheeseen. Kaikki toisistaan poikkeavat maédritelmét
sisdlsivédt positiivisia konnotaatioita ja termejd, kuten parannus, edistiminen, tehokkuus ja
mahdollistaminen. Yksi médritelmistd jopa kuvaili e-terveydenhuollon tekevén aiemmin
mahdottomasta mahdollisen. Yksikddn julkaistuista mééritelmistd ei viitannut siithen, etti
sdhkoiselld terveydenhoidolla voi olla haitallisia tai kielteisid vaikutuksia. (Oh ym. 2005, 9.)

Viimeistdédn tuolloin ymmarrettiin, ettd digitalisaation voittokulku terveysalalla oli alkanut.

Terveydenhuollon digitalisaatiota kuvaavan e-terveydenhuollon kisitteen sisdltd on
sittemmin muuttanut muotoaan osana teknologista kehitystd, ja sen rinnalle on syntynyt
myoOs uusia kisitteitd, kuten health 2.0 ja mobiiliterveys (mHealth). Keskeisin ajatus e-
terveydenhuollosta noudattelee kuitenkin yhd Gunther Eysenbachin luomaa mééritelméaéa
termistd ja ajatusta alan kokonaisvaltaisesta muutoksesta, mikd terveydenhuollon

digitalisaatioon pohjalta syntyy. (Boogerd, Arts, Engelen & van De Belt 2015, 2.)

Keskeistd on huomata, ettd késitteen madirittelyn vaikeuksista huolimatta terveysalan
digitalisaatio on kulkenut kasi kddessd teknologisen kehityksen kanssa (Mesko, Drobni,
Bényei, Gergely & Gyorfty 2017). Tietokoneiden tultua laajemmin kansalaisten kdyttoon
alkoi keskustelu erilaisista e-teknologioista, kuten e-terveydenhuollosta (Eysenbach 2001).
Kun tietotekniikka ja muu teknologia kehittyi verkkokéyttoon, etdhoidon palvelut levisivit
laajempaan kiyttoon (Breen & Matusitz 2010). Alypuhelinten kehittymisen mydti uudet
mobiiliterveyden palvelut ovat saaneet entistd enemmaén jalansijaa osana terveyspalvelujen

tuotantoa ja samanaikaisesti on syntynyt uusia késitteiti muun muassa mobiiliterveyteen
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liittyen (Gagnon, Ngangue, Payne-Gagnon & Desmartis 2015, 212). Niin ollen voidaan
olettaa, ettd teknologisen kehityksen edetessd myds e-terveydenhuolto, niin termind kuin

toimintatapana, tulee vield muuttamaan muotoaan.

Digitalisaation levidminen terveydenhuollon alalle on muuttanut toimialaa ja sen keskeisid
toimintatapoja merkittdvésti. Muutos on havaittavissa niin konkreettisissa tuotantotavoissa
kuin  ajatuksellisessa  muutoksessa  terveydenhuollon  jérjestimistavassa.  Yksi
merkittdvimmistd kdytdnnon muutoksista on ndhty uusien digitaalisten jdrjestelmien
kayttoonottona ja siitd seuranneena perinteisen paperitydn vdhenemisend. Aiemmin
paperimuodossa késitellyt dokumentit, kuten potilaskertomukset ja ldhetteet, sekd keskeiset
jarjestelmit, kuten ajanvaraus ja hallinnolliset jarjestelmdt, ovat hiljalleen muuttuneet
sdhkdiseen muotoon. Sama on tapahtunut myos potilaan ja terveysammattilaisten viliselle
kanssakdynnille ja organisaatioiden sisdiselle tiedonkululle, jotka niin ikd4dn ovat merkkeji
digitalisaation etenemisestd toimialalla. (Reponen, Kangas, Hadméldinen, Kerdnen &
Haverinen 2018.) Digitaalisista jérjestelmistd on tullut osa arkipdivdd ja hyvin harvassa
terveysalan organisaatiossa esiintyy enda toimintoja, joita ei olisi tavalla tai toisella kytketty

sdhkdiseen jarjestelmadn (Winblad, Reponen, Himildinen & Kangas 2008).

Digitalisaation tuoma muutos nidkyy vahvasti my0s terveydenhuollon jirjestdmistavassa.
Aiemmin terveyskeskuksiin ja sairaaloihin kytkeytynyt terveydenhuolto ei nykyaikana ole
endd aikaan tai paikkaan sidottua. Digitalisaation seurauksena terveydenhuollon piiriin on
syntynyt uusia palveluportaaleja, jotka mahdollistavat terveydestd huolehtimisen aikaan ja
paikkaan katsomatta. Nama palveluportaalit mahdollistavat yksildille paljon uusia
palvelumuotoja, kuten muun muassa omien terveystietojen aiempaa monipuolisemman
seurannan (Ammenwerth, Schnell-Inderst & Hoerbst 2012, 9-11), etdkonsultoinnin
ladketieteen ammattilaisten kanssa ja digitaalisen potilasyhteydenpidon (Botha, Botha &
Herselman 2014) sekd wuusimpana monipuolisten &dlypuhelimessa toimivien
mobiiliterveyspalvelujen kiayton (Tresp, Overhage, Bundschus, Rabizadeh, Fasching & Yu
2016).

Digitalisaatio on ldhtokohtaisesti muokannut palvelujirjestelmid merkittavésti, mutta ehka
keskeisin sen mukana tuoma muutos ilmenee perinteisten ajattelutapojen muutoksena
terveysalalla. Digitaalisen ajan terveydenhuollossa on havaittavissa selvid toimitapaeroja,

jotka pakottavat meiddt ajattelemaan terveydenhuoltoa uudella tavalla. Siind missd
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perinteinen ladketiede nojautui voimakkaasti hierarkiaan, laajempaan populaatioon,
instituutioiden omistamaan dataan sekd resepteihin ja méaérdyksiin, moderni digitaalinen
ladketiede nojaa kumppanuuteen, yksilokeskeisyyteen ja yksilon omaan oikeuteen
hallinnoida omia tietoja. Samalla myds monipuolinen datankdyttd ja aiempaa syvempi

hoitotapojen yhteistyd ovat tuoneet uutta varid lddketieteeseen. (Mesko ym. 2017.)

Terveysalalla ja lddketieteessd on kdynnissd merkittdva ajattelutavan muutos, mikd on
osaltaan edistdnyt alan kehitystd suuntaan, jollaista ei ole aiemmin néhty. Téstd hyvéna
esimerkkind toimii terveysalan uusin muutostrendi, jonka puitteissa perinteisesti
terveysammattilaisilla olleita tydtehtdvid ja roolia terveydenhoidossa on siirretty
lahemmaéksi potilaita itseddn (Lupton 2013, 260). Terveysalalla puhutaan paljon uusien
omahoitopalvelujen kasvun merkityksestd, joiden suuntaan alaa nyt voimakkaasti
keskitetdédn. Omahoitopalvelujen suosion kasvu on luonnollinen seuraus siité, ettd laajasti
kaytossd olevat digitaaliset palvelut, kuten dlypuhelimet, tehokas internetyhteys, robotiikka
ja kehittyneet ohjelmistot, ovat avanneet ovet yksildille seurata omaa terveyttd aiempaa

yksilollisemmin ja omatoimisemmin. (Lupton 2013, 260.)

Perinteisessd ennen digitaalista aikaa vallinneessa lddketieteessd potilaat eivét juurikaan
olleet osallisia péédtoksenteossa heiddn omaan terveyteen liittyen, ja lddketieteen
ammattilaiset kantoivat suurempaa vastuuta ladketieteellisistd padtoksistd ja seurauksista.
Tuolloin potilaat ovat olleet tdysin riippuvaisia terveyspalvelujen tuottajien prosesseista,
infrastruktuureista, informaatioista ja péditoksistd. (Mesko ym. 2017.) Tama potilaiden
epavarmuus ja altistuminen yksipuoleiselle padtoksenteolle toimi ajurina muutokselle, jossa
disruptiivisella uudella teknologialla oli suuri merkitys. Perinteinen lddketiede on muuttunut
modernimpaan suuntaan, missd valtuutetut potilaat odottavat heitd hoitavien vastaavan
ladketieteellisiin ja teknologisiin kysymyksiin. Potilaiden itseméarddmisoikeuden merkitys
on lisddntynyt saatavilla olevan tiedon ja kdytettdvissd olevan teknologian seurauksena.
Modernit e-potilaat eivit halua eldé riippuvaisena toisten paatoksistd, mikd on edesauttanut
perinteisen hierarkiaan pohjaavan ldédketieteellisen norsunluutornin murtumista. (Mesko ym.

2017.)
Usein uusi teknologia ja perinteisen ajattelutavan ravistelu synnyttiavét paljon hyvii, mutta

myos uusia haasteita. Ndin on kdynyt myos terveysalan kohdalla. Hyvét puolet teknologisen

kehityksen seurauksena ilmenevdit muun muassa terveyspalvelujen matalampina
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kustannuksina, parempana laatuna sekd yksilollisempand hoitona (Tresp ym. 2016).
Esimerkiksi Suomessa terveydenhuollon sdhkdisen asioinnin on tutkittu sddstdneen yhtd
asiakasta kohden keskimddrin 1,37 julkisen terveydenhuollonkdyntid tai muuta
yhteydenottoa vuodessa, mikd nidkyy my0s kustannussédéstoind (Hypponen, Hyry, Valta &
Ahlgren 2014, 5). Digitaalisen terveydenhuollon on todettu myds parantavan
potilasturvallisuutta, tietoturvaa ja palveluiden luotettavuutta (Pihlavirta-Helander 2017, 58)
sekd auttavan yhdenvertaisten mahdollisuuksien turvaamisessa terveyteen ja hyvinvointiin
liittyvéassd julkisten palvelujen saavutettavuudessa erityisesti niissad palveluissa, jotka eivit
edellytd fyysistd kdyntid (Hypponen, Hyry, Valta & Ahlgren 2014, 6). Toisaalta
digitalisaation on ndhty myds jouhevoittaneen terveysammattilaisten tyotd merkittdvasti
ohjelmistoihin nojaavien tyonkuvien selkeytyessé ja paatoksentekojérjestelmén hierarkian
keventyessd (Van Dijk 2012). Toki on huomioitava, ettd samanaikaisesti digitaalisesti
kehittyneissd organisaatioissa padtoksentekoa siirtyy yhd enemmédn tekeviltd tasolta
ylempiin portaisiin, miké rajoittaa monen terveysammattilaisen paitoksentekokyvykkyytti

tyOskentelyorganisaatiossaan (Van Dijk 2012, 116-120).

Hyddyt terveydenhuollon digitalisoitumisesta ovat kiistattomat, mutta sekaan mahtuu myos
uusia haasteita. Alan kehittyessd esimerkiksi digitaalisen kuilun (digital divide) on huomattu
kasvavan ja siihen liittyvdn yhdenvertaisuustyon merkityksen korostuvan palveluiden
siirtyessd ensisijaisesti digitaaliseen aikaan (Van Dijk 2012, 196). Monen ikdihmisen,
alhaisen koulutuksen saaneen, tyoelimén ulkopuolelle jddneen tai maaseudulla asuvan
ithmisen kohdalla on todettu uhka jaada e-palvelujen ulkopuolelle, mikd on merkittdva haaste

uuden digitaalisen ajan terveydenhuollolle. (Hypponen & Ilmarinen 2016, 1).

Muutos ndkyy myds uusina haasteina terveysammattilaisten tydssd. Modernien palveluiden
adrelld tyoskentelevdn terveysammattilaisen on kyettdvd omaksumaan uusi rooli ja asema
sekd paljon uusia tyotapoja omassa tydssddan. Muutoksen tukemiseksi terveysammattilaisille
on tarjottava uusia tyokaluja tyossd menestymiseen, mikd luonnollisesti vaatii tyotd, aikaa
ja rahaa. (Karisalmi, Kaipio & Kujala 2018.) Terveysammattilaisten lisdksi muutos vaatii
uutta kyvykkyyttd myos terveydenhuollon potilailta, joiden on opittava omaksumaan uudet
palvelumallit sekd opittava luottamaan niihin. Potilaiden on kyettdvd luottamaan aiempaa
enemmaén digitaalisiin tietoldhteisiin ja tydvilineisiin, mikd ei ole aina helppoa. Samalla
potilaan on opittava luottamaan uusien palveluiden laatuun. (Laakso, Armstrong & Usher

2012.) My®6s julkisen vallan on pysyttivd muutoksessa mukana. Esimerkiksi lainsddddnnon
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kyvykkyydessad pysyéd uuden teknologisen kehityksen perdssd on todettu olevan haasteita,
joihin on l6ydettdva 1dhivuosina uudenlaisia ratkaisuja (George, Whitehouse & Duguenov

2012, 6).

Summattuna terveysalan voidaan todeta eldvén yhtd sen historian suurinta mullistusta. Télla
on ldhtokohtaisesti paljon vaikutuksia jokaiseen palveluja hyodyntdavain ihmiseen — joskus
hyvéssd, joskus pahassa merkityksessd. Selvdd on, ettd uudessa ajassa potilaat omaavat
alempaa suuremman autonomian omaan terveyteensd, mitd voidaan pitdd hyviani asiana.
Todennédkoisesti tulevina vuosikymmenind pysdhdymme ihmettelemddn, miten oli
mahdollista, etteivdt ihmiset aiemmin kiinnittdneet yhtd paljoa yksil6ind huomiota omaan

terveyteensd ja sen hoitoon.

Mikaili katsomme tédssd hetkessd taaksepdin historiaan, huomaamme, ettd terveydenhuolto
on muuttunut merkittdvasti pelkdstdén ldhivuosikymmenien aikana. Perinteisessd, ennen
digitaalista aikaa vallinneessa lddketieteessd potilaat eivdt juurikaan osallistuneet
padtoksentekoon heiddn omaan terveyteen liittyen. Nykyaikaisessa mallissa tilanne on
melkein pdinvastainen. Toki lddketieteen ammattilaiset kantavat yhid merkittavaa vastuuta
ladketieteellisistd padtoksistd ja seurauksista, mutta endé potilaat eivit ole tdysin riippuvaisia
terveyspalvelujen tuottajien prosesseista, infrastruktuureista, informaatiosta ja paatoksista.
Modernit e-potilaat eivédt halua eldd riippuvaisena toisten pédtdksistd ja ovat valmiita

ottamaan suuremman roolin osana omaa terveydellistd hoitoa. (Mesko ym. 2017.)

2.3 Digitaalisen terveydenhuollon kehitys Suomessa

Suomi on digitalisaatiossa johtavien maiden joukossa sekd EU:ssa ettd maailmanlaajuisesti.
Digitaalista kehitysti Euroopan Unionissa mittaavan digitaalitalouden ja -yhteiskunnan
indeksissd (DESI2018) Suomi on rankattu julkishallinnon digitaalisia palveluja mittaavassa
osiossa sijalle yksi. (Euroopan komissio 2018, 11.) Suomen kirkisijoituksen taustalla
vaikuttavat erityisesti avoimen datan laaja saavutettavuus seké sihkodisen terveydenhuollon

palvelut, kuten Kanta-potilastietojirjestelmé (Euroopan komissio 2018, 11).

Suomi on ollut tunnetusti jo pidemmén aikaa digitalisaatiovertailuissa kirkipadn suorittaja.

Hyviét sijoitukset eivdt kuitenkaan ole sattuman kauppaa, vaan pitkdjanteisen ja
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suunnitelmallisen tyon tuloksia. 1990-luvun lopusta alkaen Suomi erottui edukseen vahvana
digitalisaation edistdjand. Yhteiskunnan vahvasta digitalisaatiosta kertoi se, ettd
laajakaistayhteydet yleistyivdat kotitalouksissa nopeasti, suomalaiset pankit tarjosivat
verkossa pankkipalveluja ensimmadisten joukossa maailmassa ja iso osa suomalaisista siirtyi
kayttdimain verkkopankkipalveluja maailman etujoukoissa. (Ilmarinen & Koskela 2015, 35.)
Nokian kultaloiston aikaan suomalaiset nousivat maailman matkapuhelinten kehittimisen
edelldakivijoiksi, ja koko teknologisen kehityksen nousukausi heijastui yhteiskuntaan
vahvana tahtona ottaa digitalisaatiosta kaikki hyoty irti ja kehittyd maailman kérkipadssi

(Ilmarinen & Koskela 2015, 35).

Yhteiskunnan halu tuottaa uusia teknologioita ja digitalisoida vanhoja toimintatapoja
heijastui voimakkaasti myos julkisen puolen kehityshankkeisiin ja erityisesti julkiseen
sosiaali- ja terveydenhuoltoon. Suomen terveydenhuoltoa oli alettu ajamaan kohti sdhkdisid
kanavia jo 1980-luvulla (Sosiaali- ja terveysministeriéo 2014, 8), mutta suuren kehityksen
kannalta merkittdvimmat paitokset tehtiin 1990-luvun puolella. Ahon hallituksen vuonna
1993 tekemd pddtds toimenpiteistd Suomen keskus- ja aluehallinnon uudistamiseksi oli
Suomen digitaalisen kehityksen kannalta hyvin tidrked. Hallituksen aloitteesta Suomeen
laadittiin valtion tietohallintostrategia sekd tietoyhteiskuntastrategia, jotka toimivat

ohjenuorana yhteiskunnan digitaaliselle kehitykselle. (Lilius 1997, 6.)

Osana uutta tietoyhteiskuntastrategiaa sosiaali- ja terveysministeri0 laati vuonna 1995
sosiaali- ja terveydenhuollon tietoteknologian hyddyntdmisstrategian (Lilius 1997, 13).
Strategiassa linjattiin monista keskeisistd toimenpiteistd terveysalan digitalisoimiseksi,
kuten vaateesta rakentaa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palvelutuottajien
alueellinen tietoverkko. Samalla terveysalalle alettiin rakentaa uusia digitaalisia
toimintamalleja ja hoitoketjuja tukevia tietojirjestelmié, kehittdd niiden tietosuojaa ja -
turvaa, tuottaa palveluja ja tuotteita klusterimaisesti yhteistydssé yritysten, tutkimuslaitosten
ja asiantuntijaorganisaatioiden kanssa sekd kouluttaa tyontekijoitd useiden ohjelmien turvin

sdhkdisten terveyspalvelujen kiyttoon. (Sosiaali- ja terveysministerié 1995, i—v.)
Samassa strategiassa oli myos ensimmaistd kertaa ajatus tuottaa sosiaali- ja terveyspalveluja

tavalla, jonka mukaan kansalaisten ja palvelunjirjestdjien vilistd vuorovaikutusta lisdttiin

niin, ettd kansalaisella on paremmat mahdollisuudet vaikuttaa ja osallistua héntd koskeviin
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padtoksiin. Lisdksi kansalaisten omatoimisuutta hoidossa pyrittiin lisdédmadn. (Sosiaali- ja

terveysministerio 1995, iii.) Suuntaviivat omahoidon lisdédmiselle oli vedetty.

Sosiaali- ja terveydenhuollon tietoteknologian hyddyntdmisstrategiassa madriteltyjen
tavoitteiden pohjalta luotiin edellytykset toiminnoille, joiden ansioista digitaalinen
terveydenhuolto on kehittynyt Suomessa nopeammin ja laajemmalla pohjalla kuin monissa
muissa  Euroopan  maissa. Vuonna 2008  julkaistun  informaatio-  ja
kommunikaatioteknologian kidyttod Suomen terveydenhuollossa Kkartoittavan raportin
(Winblad ym. 2008) mukaan tietoteknologiaa oli otettu paikallisesti kdyttoon kattavasti
erityisesti julkisessa erikoissairaanhoidossa. Esimerkiksi sdhkoinen potilaskertomus oli

otettu vuoteen 2007 mennessi tuotantoon kaikissa Suomen sairaanhoitopiireissa.

Vaikka terveydenhuolto oli sdhkdistynyt ripeélld tahdilla lyhyessé ajassa, oli suomalaisen
terveydenhuollon sdhkoistymisessd havaittavissa vield merkittdvid alueellisia eroja.
Suurimmat niistd ilmenivat sdhkoisten potilaskertomusjirjestelmien kayttdonotossa.
Esimerkiksi Pohjois-Pohjanmaalla sdhkoinen jirjestelmé oli ollut vuoteen 2007 mennessa
kaytossd jo yhdeksdn vuoden ajan, kun puolestaan Kanta-Hdmeen sairaanhoitopiirissi
sdahkoistd potilaskertomusta oli kdytetty vuonna 2007 vasta vuoden ajan. (Winblad ym. 2008,
17.)

2000-luvun alun aikana digitalisaatio laajeni vauhdilla osana julkista terveydenhuoltoa.
Vuosien 2003 ja 2007 vilisend aikana erityisesti erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon vélinen ldhetejarjestelmé kehittyi ripedsti. Vuonna 2003 sdhkdinen
jarjestelma oli kdytossé alle puolessa kahdestakymmenestidyhdestd sairaanhoitopiiristd, kun
vuonna 2007 ainoastaan kaksi sairaanhoitopiirid ei ollut vield ottanut uutta sdhkoistd
jarjestelmid kayttoonsd. (Winblad ym. 2008, 24.) Suoraan kansalaisille tarkoitetut séhkdisen
terveydenhuollon  palvelut,  kuten  sdhkdinen  ajanvaraus,  sdhkoOposti-  ja
tekstiviestikommunikointi sekd erilaiset nettilomakkeet, olivat vuoteen 2007 mennessi
otettu kadyttoon vasta muutamissa yksikoissd. Niistd sdhkoinen ajanvarausjérjestelmi oli
yleisin tuotantoon otettu jdrjestelmd, joka oli kéaytossd yhteensd yhdeksdssd

sairaanhoitopiirissd vuoteen 2007 mennessd. (Winblad ym. 2008.)

Terveysammattilaisten hyodyntdmait tyovilineet sdhkoistyiviat myos vauhdilla 2000-luvun

alun aikana. Henkilost6lld, jonka tyohon kuuluivat asiakastiedon luominen tai lukeminen,
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oli 15 sairaanhoitopiirissd (72 % piireistd) kdytossdén ensisijaisesti sdhkoiset tydvilineet
vuoteen 2007 mennessd. Viidessd sairaanhoitopiirissd noin 90 prosenttia henkilostosti
ilmoitti kdytdssddn olevan ensisijaisesti sdhkdiset tyojirjestelmét ja ainoastaan yhdessd
sairaanhoitopiirissd lukema oli merkittdvésti alempi. (Winblad ym. 2008, 35-36.) Myds
henkil6ston digiosaamisessa oli ndhtdvissa selvdd kasvua. Vuonna 2007 terveydenhuollon
henkil6stostd vahintddn 90 prosenttia mééritteli hallitsevansa hyvin ty6hon liittyviat ATK-
osaamisen perustaidot. Lukemassa oli nihtdvissd selvdd nousua suhteessa vuoden 2005

vertailulukuun, joka sekin oli jo ennestéén korkealla tasolla. (Winblad ym. 2008, 36.)

Sdhkoisen asioinnin kehittyessd erityisesti potilastietojen henkilokohtaisen sdhkodisen
hallinnan seka sdhkdisen reseptin kdyttoonotto nihtiin valttiméttomina, jotta tietotekniikasta
saatiin enemmdin irti. Samalla kiinnitettiin huomioita kaikkien saatavilla oleviin
potilastietojarjestelmiin, jotka olisivat niin terveydenhoitoalan ammattilaisen kuin potilaan
kaytossd. Tilanteen ratkaisemiseksi Suomessa kehitettiin uusi Omakanta-palvelu, joka
otettiin kdyttoon toukokuussa 2010. (Jormanainen 2015, 1309—1311.) Palvelussa 18 vuotta
tiyttdneet kansalaiset voivat tarkastella verkossa omia potilastietojaan. Omakanta-palvelun
ohella kayttoonotettiin myods uusi sdhkdinen resepti, joka myO0hemmin méiéritettiin
pakolliseksi kayttoonotettavaksi palveluksi vuoteen 2017 mennessd (Jormanainen 2015,

1316).

Omakannan kéyttd kasvoi merkittdvésti vuoteen 2015 mennessd. Vuoden 2015
maaliskuussa Omakantaan kirjautui kuukausittain noin 250 000 eri kdvijda yhteensd yli
450 000 kertaa. Omakanta-palvelussa potilas pystyy seuraamaan reaaliajassa omia
potilastietojaan, uusimaan reseptejd, hallitsemaan suostumuksia sekd ndkemain missé hidnen
tietojaan on késitelty. (Jormanainen 2015, 1310-1311.) Omakanta-palvelut olivat merkittavi
edistysaskel suomalaisen terveydenhuollon sdhkdisen asioinnin edistdmisessé ja esimerkiksi
EHTEL (European Health Telematics Association) arvioi vuonna 2013 Suomen olevan e-
terveyden kansainvilinen esimerkkimaa juuri Omakanta-palveluiden ansiosta (Sosiaali- ja

terveysministerio 2014, 8).

Vuoteen 2014 mennessé suoraan kansalaisille tarkoitettujen sdhkoisten palvelujen maara oli
jatkanut kasvuaan. Sdhkéinen ajanvaraus oli lisddntynyt merkittavasti, kaikkien
terveydenhuollon organisaatioiden kaytossé oli tiedottavat verkkosivut sekd tunnisteellinen

puhelinpalvelu oli lisddntynyt. Myd6s potilaan itse tuottaman tiedon kirjaamiseen
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tarkoitettujen palvelualustojen mééra oli kasvanut selvésti. (Reponen ym. 2015, 5.) Vuoteen
2014 mennessé niin erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon kuin yksityisen sektorin
osalta potilastietojen kisittely oli muuttunut ainoastaan sdhkdiseen muotoon. Eri alueiden
viliset yhteiset tietokannat olivat lisddntyneet merkittdvésti, mutta monilla alueilla oli
havaittavissa yha padllekkiisié rekisterejd. (Reponen ym. 2015, 5.) Vuoden 2015 huhtikuun
puolivéliin mennessd 2,89 miljoonasta informointimerkinndstd 21 prosenttia oli tehty
Omakanta-palvelussa, jonka liséksi jopa 50 prosenttia kaikista suostumusmenettelyiséd oli

tehty vastaavassa palvelussa (Jormanainen 2015, 1310).

2010-luvulla yksi keskeisin muutos suomalaisessa terveydenhuollossa on ollut potilaiden
osallistaminen sekd omahoitopalvelujen maarian kasvu. Vuonna 2014 potilaan itse tuottaman
terveystiedon kirjaamiseen tarkoitettujen palvelutilien madrd oli suunnittelussa tai
kokeilussa noin kolmanneksessa sairaanhoitopiireistd (Reponen ym. 2015, 5). Vuoteen
2017 mennessd potilaan itse tuottamien terveystietojen kerddmiseen tarkoitettuja
jarjestelmid oli kdytdssd vajaalla puolella sairaanhoitopiireistd, mutta vain viidennekselld

terveyskeskuksista (Reponen, Kangas, Himaéldinen, Kerédnen & Haverinen 2018, 143).

Tavoite potilaan osallistamisen lisddmisestd on ollut nékyvissd koko 2000-luvun kehityksen
ajan ja se on kirjattu myds vuonna 2015 julkaistuun ja tdlld hetkelld uusimpaan
terveydenhuollon digitalisaatiota kisittelevdén strategiaan, joka kulkee nimelld sote-tieto
hy6tykayttoon 2020 -strategia. Strategia on tarkoitettu kestdméén vuoden 2020 loppuun asti
ja sen tarkoitus on ohjata sote-tiedonhallintaa ja sdhkoisten palveluiden kehittimistd

Suomessa. (Seppdld & Puranen 2018, 8.)

Sote-tieto hyotykdyttoon 2020 -strategian tavoitteena on edistdd sote-tiedon jalostamista
tiedoksi, joka tukee yksittdistd kansalaista, ammattilaisia kuin itse palvelujarjestelmééd
(Seppéld & Puranen 2018, 10). Strategian ldhtokohtana toimi sosiaali- ja terveysministerion
sosiaali- ja terveyspoliittinen strategia “’sosiaalisesti kestdva Suomi 20207, jonka tavoitteena
on luoda sosiaalisesti kestdvd, osallisuutta ja yhteisollisyyttd korostava yhteiskunta, joka
tukee terveyttd ja toimintakykyd, antaa tarvittavan turvan ja palvelut ja ennen kaikkea
kohtelee yhteiskunnan jdsenié reilusti. Sote-tieto hyotykayttoon 2020 -strategia vastaa tahin

laajempaan strategiaan tiedonhallinnan osalta. (Seppdld & Puranen 2018.)
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Sote-tieto hyotykéyttoon 2020 -strategia jakautuu kuuteen keskeiseen tiedonhallinnan osa-
alueeseen, jotka ovat: 1. kansalainen — pystyn itse 2. ammattilainen — kyvykkaille kayttijille
fiksut jarjestelmét 3. palvelujirjestelmd — rajalliset resurssit oikeaan kéyttoon 4. tiedon
jalostaminen ja tiedolla johtaminen — tiedd ensin, johda sitten 5. ohjaus ja yhteistyd —
sooloilusta samaan séveleen 6. infostruktuuri — pohja kuntoon. (Seppéld & Puranen 2018,
13.) Strategian toimeenpanoon tunnistettiin 31 toimenpidettd, jotka liittyivit
omahoitopalvelujen lisddmiseen, kantapalvelujen kehittimiseen, henkildston kehittdmiseen,
koulutuksen lisddmiseen, palvelujen saavutettavuuteen, tietoturvaan ja toimivampaan
kokonaisarkkitehtuuriin eri palvelu- ja verkkoalustojen osalta (Seppdld & Puranen 2018, 16—

23).

Sote-tieto hyotykdyttoon 2020 -strategian toimivuutta ja sen osa-alueiden kdyttoonottoa on
arvioitu pitkin strategian toimeenpanoa. Tuloksista ndkyy, ettd sote-uudistuksen tuottama
epdvarmuus ja mallin useampi kaatuminen on tuonut omat haasteensa uusien digitaalisten
terveyspalvelujen ja -jérjestelmien toimeenpanoon. Lisédksi strategiaan liittyvit resurssit ovat
olleet vahvasti sidoksissa uuden sotemallin toimeenpanoon, mikd on jarruttanut strategian

jalkautumista kaytintoon. (Seppéld & Puranen 2018, 68.)

Vaikka strategian vuoden 2014 julkaisun jélkeen toimintaympéristo terveydenhuollon alalla
on muuttunut radikaalisti, ndhdddn strategian olevan yha paikkaansa pitdvé ja ohjaavaan
suomalaista terveydenhuoltoa oikeaan suuntaan siirryttdessa kohti 2020-lukua. Strategian
arvioineen tyoryhmén lausunnon mukaan ICT-ratkaisuilla ei ole tdssd hetkessa itsessdén niin
merkittdvad arvoa palvelujen kehittymisen kannalta, vaan arvo syntyy pikemminkin 1dhell&
asiakasta ja muodostuu toimivista palveluista, kansalaisen roolin muutoksesta,
ammattilaisten uusista toimintatavoista sekd terveydenhuollon johtamisen muutoksesta.
(Seppédlda & Puranen 2018, 68-69.) Seuraavana kehitysaskeleena suomalaisessa
terveydenhuollossa odotetaan yhd sote-tieto hyotykdyttoon 2020 -strategian keskeisten
tavoitteiden toteutumista, mitd ilman uudet asiakasldhtoiset palveluekosysteemit, tekodly,
uudet digitalisaation ratkaisut ja tiedolla johtaminen eivit realisoidu (Seppéld & Puranen

2018, 70).
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3 DIGITAALISET OMAHOITOPALVELUT

Erds terveysalan historian merkittdvimmistd ja nykyhetken keskeisimmistd
terveydenhuollon muutoksista liittyy digitaalisten omahoitopalvelujen mairdn kasvuun.
Kyseessd on ilmid, joka on yksi terveysalan tdimin hetken trendaavimmista muutoksista
(Greene ym. 2015, 431), kotimaisen terveysalan keskeinen kehityskohde (Seppild &
Puranen 2018) sekd kansalaisen omaa vastuuta terveyden ja hyvinvoinnin ylldpidosta
perddnkuuluttava kehityssuunta (Lupton 2013, 256-258). Omahoitopalvelujen mééréan ja
suosion lisddntyminen haastaa terveysalan vakiintuneita kiytinteitd ja uhkaa jattdé taakseen
hyvin perinteikkddn hierarkian terveydenhuollon alalla (Lupton 2013). Seuraavaksi
tarkastellaan, mitd omahoitopalveluilla tarkoitetaan sekd tutustutaan Omat digiajan

hyvinvointipalvelut -hankkeeseen, jonka puitteissa omahoitopalveluja kehitetddn Suomessa.

3.1 Mita omahoitopalveluilla tarkoitetaan?

Omahoidolla tarkoitetaan tapaa, jonka puitteissa terveydenhuollon potilas ottaa suurempaa
vastuuta omasta hoidosta, sen hallinnasta ja pédétoksistd. Omahoitopalveluilla puolestaan
kuvataan  omahoitoon  keskittyvid palveluja. (Seppdld & Nykédnen 2014.)
Omahoitopalvelujen kdyton kasvun taustalla vaikuttaa erityisesti digitalisaatio, mutta myos
uusimmat terveydenhuollon trendit, jotka korostavat aiempaa potilaskeskeisempad hoitoa
poikkitieteellisten hoitomuotojen ja -tiimien kesken. Uuden ajattelutavan mukaan potilaan
halutaan itse toimivan aktiivisena henkilond hoidon keskidssd tarkoittaen hédnelle aiempaa
suurempaa vaadetta omatoimiseen ennaltachkdisevddn hoitoon ja kokonaisvaltaiseen
hyvinvointiin. Samalla koko hoitoprosessissa kiinnitetddn tarkempaa huomiota potilaan
fyysisten, psyykkisten ja henkisten voimavarojen huomioimiseen. (Serbanati, Ricci,

Mercurio, Vasilateanu 2011, 621.)

Omahoidon keskidssd ovat potilaan autonominen asema ja potilaan oikeuksien
korostaminen tehtidessé omaa hoitoa koskevia pddtoksid. Samalla potilaan ja
terveysammattilaisten vélinen suhde on muuttumassa auktoriteettisuhteesta ldhemmas
kumppanuussuhdetta, jossa potilaalla itsellddn on enemman valtaa omaan hoitoonsa liittyen,
ja jossa ammattilaiset toimivat enemmainkin potilaan valmentajina ja kumppaneina kuin

yksisuuntaisina ohjeistajina. (Seppild & Nykédnen 2014, 2.) Kyseessd on merkittdvé alan
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paradigman muutos, joka vidjaddmaittd johtaa muutoksiin terveysalan usein vield hyvin

byrokraattisissa jarjestelmissa.

Potilaan vaikutusmahdollisuuksien lisidmiseen vaikuttaa erityisesti kehittyneet digitaaliset
teknologiat, joiden avulla voidaan lisdtd potilaiden itsevalvontaa ja itsehoitoa
terveydenhuollossa. Kehityksen taustalla piilee ajatus siitd, ettd kehon muutoksen ja
sairauksien kontrollia voidaan lisdtd hyodyntdmailld paremmin uusia teknologisia keinoja.
Ihmisid kehotetaan ja heiddn odotetaan kehittdvin rutiineja, joilla seurataan sddnnoéllisesti
oman kehon ja terveyden fysiologisia merkkejd. Samalla heitd kannustetaan kerryttiméén
itselle sellaista asiantuntemusta, jonka avulla he voivat suorittaa perinteisesti
terveysammattilaisille suunnattuja tehtdvid. (Lupton 2013, 260.) Esimerkiksi Suomessa
omahoidon uusia palveluja on hyddynnetty muun muassa sdhkdisend hoidontarpeen
arviointina, sdhkoisend ditiyskorttipalveluna sekd lukuisina muina kotona hoidettavina
palveluina, joita ovat aiemmin hoitaneet ensisijaisesti terveydenhuollon ammattilaiset (Sitra

2014, 12-13).

Osana titd terveydenhuollon paradigman muutosta on terveydenhuollon potilaiden kohdalla
alettu puhumaan entistd enemmaén potilaiden osallistamisesta. Aiemmin maallikoilla oli
heikot mahdollisuudet péastd kasiksi ladketieteellisiin ldhteisiin  lukuun ottamatta
terveydenhuollon kirjallisuutta, median tietoja sekd mahdollisia terveyteen liittyvia tuki- ja
keskusteluryhmid. Sittemmin teknologisen kehityksen ansiosta potilaiden ldédketieteellinen
tietdimys ja hoito-osaaminen ovat parantuneet ja potilainen keskindinen hoitotarpeiden ja -
mallien vertailu helpottunut, mikd on lisdnnyt potilaiden kiinnostusta terveyspalveluja

kohtaan ja muuttanut vaateita niiden suhteen. (Lupton 2013.)

Modernissa hoitokontekstissa potilaasta tulee aktiivinen osallistuja omassa hoidossa ja
keskeinen toimija terveydenhuollon palveluketjussa (Swan 2012, 97). Néin toimivista
potilaista on alettu kiyttdd nimitystd digitaalisesti sitoutunut potilas (digitally engaged
patient), joka kuvaa osaltaan potilaiden muuttunutta roolia aiempaa péditdsvaltaisempana

toimijana omaan terveyteen ja terveydenhuoltoon liittyen (Greene & Hibbard 2012, 520).
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3.2 Omahoitopalvelujen hyodyt ja haasteet

Kuten digitalisaatioon, myods siitd ponnistaviin omahoitopalveluihin on liitetty paljon
merkittdvid hyotyjd, mutta my0s haasteita. Maailman terveysjarjeston WHO:n mukaan
uudet omahoitopalvelut ovat lupaavimpia yleistd terveydentilaa kohentavista uusista
lahestymistavoista. WHO médérittelee omahoidon yksiloiden perheiden ja yhteisdjen
mahdollisuudeksi edistdd ja yllapitda terveyttd, ehkdistd sairauksia ja selviytyd sairaudesta
tai vammaisuudesta terveydenhuollon ammattilaisten tuella tai ilman. (Narasimhan &
Kapila 2019, 76.) WHO:n méiritelman mukaan omahoidon keskidssad ovat yksilon halu ja
kyvykkyys tunnistaa oman terveyden suojeluun liittyviad keskeisid elementtejd. Omahoitoon
osallistuvan potilaan on kyettivd seuraamaan ja madrittelemddn omaa terveydentilaa,
osattava hakea tarvittaessa hoitoa ja kyettdvd tarvittaessa myds lddkitseméédn itsedén

(Narasimhan & Kapila 2019, 76).

Uusien omahoitopalvelujen on todettu johtavan laadulla mitattuna parempaan ja
kustannustehokkaampaan terveydenhuoltoon (Swan 2012). Korkeampi potilaiden
aktivoiminen ndkyy parempina terveystuloksina sekd kustannussddstoind. Niiden
molempien méidrddn on kuitenkin osoitettu vaikuttavan potilaan aktivoinnin méadrd. Mitd
enemmaén potilasta itseddn osallistetaan ja aktivoidaan omahoitoon, sitd suuremmat ovat
saatavat terveys- ja kustannushyodyt. (Greene ym. 2015.) Omahoito voi olla merkittdvassa
roolissa ennaltachkéisevidssd hoidossa sekd terveydenhuoltoon liittyvien riskien
vihentdmisessd optimoimalla hoitoa sekd hallitsemalla paremmin mahdollisia

komplikaatioita (Wilton Park 2018).

Tutkimusten mukaan omahoidolla voidaan lisdtd terveydenhuollon saatavuutta,
tasapuolisuutta ja turvallisuutta (Narasimhan & Kapila 2019). Samalla terveydenhuollon
ketjun eri jasenten merkitys korostuu omahoidon kehittyessd. Esimerkiksi apteekkien
merkitys tiedon jakamisessa ja neuvonnassa korostuu entisestddn, mikd tekee
terveyspalvelujen ja -tiedon saavutettavuudesta parempaa (Narasimhan & Kapila 2019).
Omahoidon lisddminen voi tukea myos vihéisilld resursseilla palveluja jarjestivia tahoja ja
heikkoja terveysjarjestelmid. Lisddntynyt yhteisty0 palveluketjun eri jdsenten vélilld luo
laajemmat hartiat palvelujen jarjestimiselle ja lisdd palvelujen saavutettavuutta

luotettavuutta ja laatua. (Narasimhan & Kapila 2019, 76.)
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Vaikka omahoitopalvelujen avulla on pystytty edistiméddn potilaiden terveyttd seké
tekemddn sdést6jd palvelujen jarjestimisessd (Greene ym. 2015), liittyy niiden kédyttdmiseen
silti omia haasteita. Esimerkiksi e-asioinnin esteet, kuten e-palvelujen vaikeakdyttoisyys,
riittiméttomat kéyttovilineet ja taidot sekd henkilokohtaisen palvelun puute, ovat sosiaali-
ja terveysjarjestelmidn toimivuuden kannalta merkittdvid haasteita digitaalisella
aikakaudella. Erityisesti ndiden haasteiden on todettu koskettavat idkkéitd, alhaisen
koulutuksen saaneita, tyoeldmin ulkopuolella olevia sekd maaseudulla asuvia, jotka
uhkaavat palveluja digitalisoidessa jaada laajan palvelutarjonnan ulkopuolelle. (Hyppdnen

& Ilmarinen 2016, 9.)

Omahoidon lisddntymiseen liittyy my0s riski terveyserojen kasvamisesta, mikd pohjaa
vdeston eroihin halukkuudessa ottaa suurempaa vastuuta omasta terveydestd ja
kyvykkyydessa kéyttdd uusia sahkdisid palveluja osana omahoitoa. (Hypponen & Ilmarinen
2016.) Osalle digitaalisten palvelujen kdyttoonotto tuntuu hyvinkin loogiselta ja halutulta
ratkaisulta, osalle taas tilanne on tdysin pdinvastainen. Riskind on, ettd sosiaali- ja
terveyspalvelujen kéyttdjdkunta jakautuu kahteen erilaiseen ryhmaéén; niihin, jotka uhkaavat
jaada palvelujen ulkopuolelle ja niihin, jotka ottavat uudet digitaaliset palvelut ilomielin
vastaan. (Sarasohn-Kahn 2013.) Tdmi on tdrkedd pitdd mielessd, silld sosiaali- ja
terveyspalveluja ei voida tehdd ainoastaan enemmistoryhmén mielipiteen mukaisesti, vaan

kaikkien kiyttdjien kokemukset ja mielipiteet on tarkedd ottaa huomioon.

Kansalaisten on todettu kiyttivdn digitaalisia terveyspalveluja eridvilld ja joskus jopa
ristiriitaisilla tavoilla. Osa terveysteknologioista otetaan tervetulleena vastaan ja niitd
kaytetddn tehokkaasti, kun osa puolestaan kohtaa I&dhtokohtaisesti paljon vastustusta
riippuen merkittdvasti siitd, kuka niitd tarjoaa ja missd. (Lupton 2013, 267.) Uusien
terveysteknologioiden odotetaan olevan entistd helpompia kantaa mukana erityisesti
tilanteessa, jossa teknologioista tulee osa itsed, kuten ithoon kiinnitettdvien teknologioiden
vilitykselld. Kehityksen odotetaan johtavan suuntaan, jossa keskeisessd roolissa on, miten
nditd teknologioita kdytetddn ja kuinka ne saatetaan osaksi jokapdivdisid rutiineja. Ndiden
tekijoiden odotetaan olevan keskeisid haasteita omahoitopalvelujen juurruttamisessa

yleiseen kdyttoon. (Lupton 2013, 268.)
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3.3 Digitaalisten omahoitopalvelujen kiyttoonotto Suomessa

Ensimmdiinen todellinen ldht6laukaus digitaalisten omahoitopalveluiden kehittdmiselle
Suomessa otettiin vuonna 2005 Suomen itsenédisyyden juhlarahasto Sitran kdynnistdessd niin
kutsutun terveydenhuollon ohjelman, jonka tavoitteena oli edistdd terveydenhuollon
asiakkaan asemaa, lisdtd toiminnan tuottavuutta ja tehoa seka julkisen ja yksityisen sektorin
yhteistyotd. Samalla luotiin kartoitus siitd, kuinka uusia teknologioita voidaan hyddyntdd
ailempaa paremmin terveydenhuollon palveluissa sekd kuinka moderneista palveluista
pystyttéisiin kehittdmidn kilpailukykyisid liiketoimintoja kotimaisille ja kansainvélisille
markkinoille. (Valkeakari, Forsstrom, Kilpikivi, Kuosmanen & Pirttivaara 2008, 4.) Osana
Sitran tekemii terveydenhuollon ohjelmaa kartoitettiin myods mahdollisuutta hyodyntida
omahoitopalveluja, jotka sisdlsividt muun muassa henkilkohtaisen terveystiedon hallintaan

liittyvid uusia malleja (Valkeakari ym. 2008).

Sittemmin omahoitopalvelujen kdyttdonottoa on suunniteltu ja analysoitu muun muassa
osana vuonna 2009 hallituksen kdynnistimdd SADE-ohjelmaa, joka nosti ensimmaéistd
kertaa Suomessa kaikkien julkisen hallinnon sdhkdisten palveluiden kattavan kehittdmisen
julkishallinnon agendalle. Osana ohjelmaa omahoitopalvelujen maéériteltiin kuuluvan
kansallisten sosiaali- ja terveyspalvelujen palvelukokonaisuuden listalle ja tavoitteena oli
lisdtd omahoitopalveluja osaksi Kantapalvelua. (Saarijarvi, Alanko & Nurminen 2016.)
Talloin luotiin jo merkittdvissd madrin askelmerkkejd kohti uusien digitaalisten
omahoitopalvelujen nousua, mutta konkreettisen muutoksen tekemisen tasolle ei vield

paasty.

Vuonna 2016 Suomessa kéynnistettiin ensimméiinen laajamittainen hanke toteuttamaan
omahoitopalvelujen systemaattista kayttoonottoa. Pddtds perustui Juha Sipildn
hallitusohjelmaan, jossa asiakasléhtdiset palvelut hyvinvointi- ja terveysteemassa nimettiin
omaksi karkihankkeeksi. Péédtoksen pohjalta Suomessa kdynnistyi Omat digiajan
hyvinvointipalvelut (ODA) -projekti, jonka tarkoituksena on kehittdd Suomeen uusia

omahoitoon pohjaavia terveyspalvelukokonaisuuksia. (Sotedigi 2018, 3.)
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3.4 Omat digiajan hyvinvointipalvelut -hanke (ODA)

Suomessa omahoitopalvelujen kéyttoonottoa edistetdén erityisesti Omat digiajan
hyvinvointipalvelut -pilottihankkeen (ODA) avulla. Tdiméan hankkeen kautta kerittyja tietoja

kasitelldadn myos tdssd tutkimuksessa.

ODA-hankkeen tarkoituksena on uudistaa sosiaali- ja terveyspalvelujen toimintamalleja
vastaamaan nykyajan digitaalisia valmiuksia. Hankkeen keskeisend tehtdvind on rakentaa
terveyspalveluihin sdhkdinen palvelukokonaisuus, Omaolo-palvelu, joka hyddyntdd
ammattilaisten jdrjestelmissd olevaa tietoa ja asiakkaiden itsensd tallentamaa
hyvinvointitietoa. (Kuntaliitto 2018.) Hanke toteutetaan valtiovarainministerion
Digitalisoidaan julkiset palvelut -kédrkihankkeen rahoituksella sosiaali- ja terveysministerion
ohjauksessa. Lisédksi se on osa sosiaali- ja terveysministerion Palvelut asiakasléhtdisiksi -
karkihaketta. (Sosiaali- ja terveysministerio 2018.) Hanke aloitettiin pilotoimalla uusia
omahoitopalveluja ympéri Suomea, joiden pohjalta valmistui lokakuussa 2018 uusi Omaolo-
palvelukokonaisuus. Hankkeen pilotteja toteuttivat Espoo (isdntdkunta), Helsinki, Porvoo,
Paijat-Hameen hyvinvointiyhtymd, Turku, Himeenlinna, Tampere, Joensuu, Kuopio, Oulu,
Sodankyld, Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri sekd Varsinais-Suomen sekd Keski-
Suomen sairaanhoitopiirit. Omaolo-palvelujen kokonaisuus valmistui lokakuussa 2018,
jonka jdlkeen se on ollut kaikkien kuntien ja sairaanhoitopiirien hyoddynnettdvissa.

(Kuntaliitto 2018.)

Kansalaisten monipuoliseen kiyttoon valmistuvien Omaolo-palvelujen on tarkoitus antaa
terveydenhuollon potilaille aiempaa henkilokohtaisempia hoito- ja terveyssuosituksia, jotka
perustuvat pdivittyvadn tieteelliseen nayttoon. Palvelu perustuu kolmeen erilliseen
palvelukategoriaan, jotka ovat: 1. hyvinvointitarkastukset ja -valmennukset 2. oirearviot
sekd palveluarvio ja -ohjaus 3. oma suunnitelma -kokonaisuus, joka kokoaa yhteen

henkil6kohtaiset hoito- ja palvelukokonaisuudet. (Kuntaliitto 2018.)

Naéistd eri osa-alueista ensimmadinen osa-alue keskittyy antamaan tilannekuvan
henkil6kohtaisesta hyvinvoinnista ja valmentamaan oman terveyden seuraamisessa. Mikali
seurannassa ilmenee ongelmia, ohjaa Omaolo henkilon suoraan ammattilaiselle. Palvelun
toisessa osiossa keskitytddn tuottamaan palveluja, jotka auttavat yksittdisen

terveysongelman tunnistamisessa ja ohjaamaan tarvittavaan hoitoon suoraan oikeaan
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osoitteeseen. Kolmannessa osiossa puolestaan luodaan yhteisty0ssd terveydenhuollon
ammattilaisten kanssa hoitosuunnitelma tilanteessa, jossa henkil6lld on tarve joko
yksittdiselle hoidolle tai useiden eri hoitojen kokonaisuudelle. Hoitokokonaisuuden

seurannasta ensisijaisessa vastuussa on hoidettava itse. (Kuntaliitto 2018.)

Omaolo-palvelun avulla asiakkaalle tarjotaan ratkaisu l0ytid vastauksia terveyskysymyksiin
ketterdsti jonottamatta, ja aikaan sekd paikkaan katsomatta. Samalla asiakkaalle tarjotaan
enemmén mahdollisuuksia vaikuttaa omaan hoitoon sekd tehokkaampaa palvelua.
Terveydenhuollon ammattilaiset puolestaan saavat palvelun avulla paremmat ennakkotiedot
hoidettavista potilaista sekd enemmén aikaa asiakkaaseen keskittymiseen, kun aikaa ei kulu
asiakkaan terveyden kartoittamiseen. Rutiinitdiden méérd viahenee ja mahdollisuus etdtyon

tekemiseen kasvaa. (Kuntaliitto 2018.)

Omaolo-palvelun my6té terveyspalvelujen saatavuuden, tuottavuuden ja laadun odotetaan
parantuvan merkittdvasti, kun samoilla resursseilla palvellaan entistd suurempaa
asiakasméirdd. Samalla palvelutuotannon kehityksen odotetaan helpottuvan, kun kiytossa
on suurempi madrd dataa. Uusien palvelujen myo6td asiakkaat ovat ldhtokohtaisesti
tasavertaisemmassa asemassa ja heiddn saamien palvelujen odotetaan olevan
tasalaatuisempia.  Palvelujen  kéyttoonoton  alkuvaiheessa  palvelun  tuomien
kustannushyotyjen méadrdn on laskettu olevan noin 100 miljoonaa euroa vuodessa, kun

palvelu on saatettu laajaan kayttoon. (Kuntaliitto 2018.)
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4 TEKNOLOGIAN HYVAKSYMINEN ORGANISAATIOSSA

Teknologisen kehityksen edetessd ja uuden teknologian kédyttéonoton lisdéntyessd ihmisen
ja teknologian vilisen suhteen tutkiminen on lisddntynyt merkittavésti. Tutkimuksellisesti
thmisen ja teknologian vélistd vuorovaikutusta on tarkasteltu lukuisissa eri
tutkimushaaroissa, ja aiheesta 16ytyy monia eri ndkdkannan omaavia tutkimusnikdkulmia.
Yksi ldhestymistapa tdméan suhteen tarkastelemiseen on teknologian hyvéksymisen ja sithen
vaikuttavien tekijoiden tutkiminen. Tutkimushaara pyrkii ymmartimééin erilaisia tekijoita,
jotka wvaikuttavat kayttdjien aikomukseen ottaa kdyttoon uutta teknologiaa samalla
tarkastellen heiddn todenndkoistd kayttdytymistd palveluiden kdyton aikana. (Venkatesh,

Morris, Davis & Davis 2003.)

Teknologian hyvidksymisen tutkimista pidetddn yhtend tdrkeimmistd tekijoistd uusien
innovaatioiden ja teknologisten ratkaisujen kédyttoonoton tarkastelussa (Mathieson, Peacock
& Chin 2001). Etenkin teknologisten ratkaisujen kdyttdonoton epdonnistumisen yleistyessa
atheen tutkimisen merkitystd on korostettu. Kuten Mathieson, Peacock ja Chin (2001) ovat
huomauttaneet, on kéyttdjien suhtautumisella uusiin palveluihin ja niiden kéytt6on
merkittdvd vaikutus uusien innovaatioiden ja teknologian toteutuksen onnistumisessa.
Mikaili palveluiden kayttdjat kokevat palvelut liian haastaviksi kéyttdad tai hyodyttomiksi,
asettuvat he nopeasti vastarintaan palveluja kohtaan. Téll6in palveluiden kayttoonotto usein
epdonnistuu tai ei ainakaan saavuta sille asetettuja tavoitteita tehokkaimmalla mahdollisella
tavalla. (Mathieson, Peacock & Chin, 2001.) Niin ollen teknologian hyviksymisen
tarkastelua voidaan pitdd tdrkednd, jotta uutta teknologiaa voidaan ottaa onnistuneesti

kayttoon organisaatioissa.

Laajojen, eri aloja ristedvien tutkimusten pohjalta tutkijat ovat onnistuneet luomaan teorioita
ja malleja, jotka auttavat selvittdmddn teknologian hyvidksymiseen vaikuttavia tekijoitd
erilaisissa organisaatioissa mahdollistaen samalla uuden teknologian tulevan kadyttéonoton
ennustamisen. Yhtd universaalia, kaikkia aloja ja eri ilmiditd selittivad kattavaa teoriaa ei
ole onnistuttu luomaan, joskin erdiden mallien on kyetty selittivin tehokkaammin
teknologian hyvéksymistd tietyilld aloilla (Benbasat & Barki 2007, 211-218). Takeita
kaytettavin teorian tai mallin soveltuvuudesta tiettyyn tutkimuskysymykseen tai kohteeseen

el ole, jolloin eri teorioiden ja mallien kriittinen tarkastelu tutkimuskontekstissa on tirkeda.
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Tamin tutkimuksen yhtend tarkoituksena on tarkastella sitd, mitkd tekijat edistdvat
digitaalisten omahoitopalvelujen kayttdaikomusta terveysalalla Suomessa. Tarkastelun
kohteena on siis uusi digitaalinen teknologia, jonka hyvéksymiseen ja kidyttdonottoon
vaikuttavia tekijoitd tutkimuksessa selvitetddn. Teknologian hyviksymismallit tarjoavat
ndkokulmia tutkimusaiheeseen, jotka tekevdt ymmérrettdviksi terveysammattilaisten ja
omahoitopalvelujen kéyttoonoton vilisid yhteyksid tutkimuksessa, mutta niiden

soveltuvuuden kriittinen tarkastelu tutkimusaiheeseen on paikallaan.

Seuraavissa luvuissa kisitellddn teknologian hyviksymisen tarkasteluun kehitettyja malleja
ja erityisesti Viswanath Venkateshin, Michael G. Morrisin, Gordon B. ja Fred D. Davisin
(2003) kehittdamad yhdistettyd teoriaa teknologian hyvdksymisestd, johon tutkimuksen
analyysirakenne pohjautuu. Venkateshin ym. (2003) kehittim& malli on yksi suosituimmista
teknologian hyvidksymistd késittelevistd teorioista, jota on siteerattu lukuisissa aihetta

kasittelevissa tutkimuksissa (Williams, Rana, Dwivedi & Lal 2011).

4.1 Teknologian hyviksyminen ja siihen vaikuttavat tekijat

Teknologian hyvéksymiselld tarkoitetaan yksinkertaisuudessaan yksilon suhtautumista uutta
teknologiaa ja sen kidyttoonottoa kohtaan. Tutkimuksellisesti teknologian hyvéksyminen
voidaan kuitenkin ymmértdd kahdessa merkityksessd: yksilon uuden teknologian
kayttoaikomuksen (behavioral intention) tarkasteluna seki kéyttdaikomuksesta kumpuavan
teknologian tulevan kéyttoonoton (use behavior) tarkasteluna. (Venkatesh ym. 2003, 427.)
Kéytannon tasolla aiheen tutkimuksen keskidssd ovat kysymykset, miten ja miksi yksilot
hyvéksyvit uusia teknologioita, sekd miten ndiden avulla voidaan ennustaa tulevaa

kayttoonottoa ja sen halukkuutta (Venkatesh ym. 2003).

Teknologian hyvéksyminen on késitteend hyvin monitahoinen ja sen tarkasteluun on
kehitetty lukuisia erilaisia teorioita. Eri teorioiden vélilld on havaittavissa monia
yhtildisyyksid, mutta myoOs merkittdvid eroja. Useimpien teorioiden mukaan yksilon
palvelun koetusta hyodyllisyydestd ja helppokéyttdisyydestd kumpuava asenne uutta
teknologiaa kohtaan on tulevaan kéyttdaikomukseen merkittavésti vaikuttava tekija (Davis
1985; Venkatesh ym. 2003). Néiden lisdksi myds sosiaalisella kontekstilla, organisaation

tukitoiminnoilla, tyokokemuksella, sukupuolella, ammatilla, kdyton vapaaehtoisuudella
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sekd 1dlld on todettu olevan vaikutuksia teknologian hyvédksymiseen ja odotettuun

kayttoaikomukseen (Venkatesh ym. 2003).

Vaikka suurimpaan osaan teknologian hyvéksymistd tarkastelevista teorioista ei suoraan
sisdlly kayttoympériston, organisaatiokulttuurin tai laajemmin yhteiskunnallisen kulttuurin
tarkastelu, myos ndilld tekijoilld on ndhty olevan vaikutusta teknologian hyviksymiseen.
Individualistiseen toimintaan tdhtddvissd maissa, kuten Suomessa, Australiassa tai
Kanadassa, teknologian hyvéksymisen on todettu olevan yleenséd keskiméérdistd parempaa
kuin kollektiivisemmissa kulttuureissa, kuten Meksikossa, Pakistanissa tai Uruguayssa.

(Bagchi, Hart & Peterson 2004, 41-42.)

Teknologian hyviaksymistd pystytddn todennetusti tarkastelemaan tehokkaasti teknologian
hyvéksymismallien avulla. Teknologian hyviksymisti tarkastelevat teoriat ovat rakentuneet
pala palalta toistensa pédédlle, jolloin niiden vélilld on havaittavissa merkittdvid
yhtildisyyksid. Toisaalta tutkimuskontekstien vaihtelevuus asettaa haasteita yhden mallin
universaalille toimivuudelle, jolloin my0s teknologian hyvéiksymiseen vaikuttavien
tekijoiden yksityiskohtainen madrittely on mahdotonta. (Benbasat & Barki 2007.)
Seuraavassa kappaleessa avataan tarkemmin keskeisid teknologian hyviksymismalleja,
niiden syntya ja kehitystd. Eri malleja tarkastelemalla voimme luoda kiteytetyn kuvan siiti,
millaisia eri tekijoitd teknologian hyvéksymiseen voidaan ndhda vaikuttavan tietyssd ajassa
ja kontekstissa. Samalla pddsemme kiinni sithen, miten eri mallit tdydentdvit toisiaan ja

mitka ovat niiden keskeisid haavoittuvuuksia.

4.2 Teknologian hyviksymismallien synty ja kehitys

Teknologian hyvédksymismallien syntyd ja kehitystd vérittdd poikkitieteellisyys ja pitkd
kehitysprosessi. Aiheen tutkimisen ensimmadiset perustavanlaatuiset piirrot vedettiin 1970-
luvulla, jolloin psykologian tutkijat Martin Fishbein ja Icek Ajzen (1975) julkaisivat
kehittdminsa perustellun toiminnan teorian (Theory of Reasoned Action). Teorian avulla
tutkijat pyrkiviat mallintamaan ja ennustamaan yksilon tulevaa kiyttdytymistd perustuen
tdimédn asenteeseen ja toiminta-aikomukseen. Teoria itsessddn ei kiinnittynyt vield

konkreettiseen toimialaan, vaan sen tarkoituksena oli yleiselld tasolla ennustaa sitd, miten
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yksiloiden etukéteiset asenteet vaikuttavat heiddn lopulliseen kéyttdytymiseen tilanteesta

riippuen. Ensimmaiset suuntaviivat thmisen kéyttdytymisen ennustamiselle oli nédin luotu.

Toisin kuin uudemmissa kdyttdytymistd selittdvissé teorioissa, Fishbeinin & Ajzenin (1975)
mallissa kdyttdytymistd selitettiin hyvin yksinkertaisesti kahden selittdvin péédrakenteen
kautta: asenteen ja subjektiivisten normien avulla. Teorian mukaan yksilon
kayttdytymisaikomusta ja sitd kautta lopullista kayttdytymistd pystyttiin arvioimaan
asenteisiin vaikuttavien uskomusten ja yksiléiden omien kéyttdytymisarvioiden sekd
subjektiivisiin normeihin vaikuttavien yksiléd ympéardivien normien ja nithin mukautumisen
perusteella. (Fishbein & Ajzen 1975, 13—-18.) Nykyisellddn Fishbeinin & Ajzeinin luoma
teoria ei kykene riittavalla laajuudella selittdmddn yksiloiden kayttdytymistd, mutta teorian

merkitystd uusien teorioiden synnylle ja kehitykselle ei voida kiistaa.

Noin 15 vuotta alkuperdisen mallin esittelyn jélkeen toinen tutkijoista, Icek Ajzen (1991),
esitti vield uuden ihmisen tulevaa kéyttdytymistd ennustavan teorian, joka kantoi nimed
suunnitellun kayttdytymisen teoria (Theory of Planned Behavior). Uusi teoria perustui
pitkélti alemmin esiteltyyn perustellun toiminnan teoriaan, mutta Ajzen lisdsi sithen uuden
vaikuttavan tekijdn, havaitun kéyttdytymiskontrollin. Havaitulla kéyttdytymiskontrollilla
teoriassa tarkoitetaan sitd, kuinka vahvasti yksilo luottaa omiin kykyihinsd tai

vaikuttamismahdollisuuksiinsa suoriutua. (Ajzen 1991, 183—185.)

Kéytannon tasolla Ajzen (1991, 184) kuvaili havaitun kéyttdytymiskontrollin merkitysta
tulevalle kéyttdytymisaikomukselle hiihtoesimerkin kautta: Kaksi yksilod, joilla
molemmilla on yhtd voimakas halu oppia hithtdmdan, erottuvat toisistaan, mikali heidin
itseluottamuksessa hiihtdmistd kohtaan on eroja. Yksild, joka on varmempi siitd, ettd hén
tulee oppimaan tdmaén lajin, jatkaa todennakdisemmin lajin harjoittelua kuin yksilo, jolla on

epdilyksid omia taitojaan kohtaan. (Ajzen 1991, 184.)

Yksi tunnetuimmista ja yhi kdytetyimmistd suoraan teknologian hyvéksymistd ja tulevaa
kayttoonottoa ennustavista malleista on Fred Davisin (1985) suunnittelema TAM-malli
(Technology Acceptance Model). Malli kehitettiin informaatioteknologian murroksen
edetessd luomaan ymmarrystd kayttdjan hyvédksymisprosesseista informaatioteknologian
kontekstissa. Mallin kehittdmisen tarkoituksena oli luoda uusia, teoreettisia kdsityksid

onnistuneesta tietojarjestelmén suunnittelusta ja toteutuksesta. Samalla haluttiin luoda uuden
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teknologian hyvéksyntdd testaava menetelmé, joka antaa jirjestelmén suunnittelijoille ja

toteuttajille mahdollisuuden arvioida uuden jérjestelmin kayttoonottoa. (Davis 1985, 7.)

Koettu
ORI Asenne kayttod Kiytto - L L
Ulkoiset tekijit Yohtaan —| aikomukset —| Todellinen kiytto
\\‘ Koettu helppo- /
kiyttoisyys

KUVIO 1 Teknologian hyviaksymismalli (TAM) (Davis 1985, 109).

TAM-malli (kuvio 1) perustuu hyvin pitkélti Fishbeinin & Ajzenin (1975) perustellun
toiminnan teoriaan, mutta se rakentuu vahvasti uusien vaikuttavien elementtien varaan.
Keskeisin ero l0ytyy tutkimuskontekstista: siind missd perustellun toiminnan teoria
keskittyy psykologiaan ja ihmisen kéyttdytymisen tutkimukseen yleiselld tasolla, TAM-
malli keskittyy hyvin vahvasti informaatioteknologian hyvéksynnén ja kadyttdaikomuksen

tutkimiseen. (Davis 1985.)

Kuten perustellun toiminnan teorian mallissa, mydos TAM-mallissa asennetta kayttoa
kohtaan korostetaan. TAM-malli ei kuitenkaan sisdllytd subjektiivisia normeja, eikéd
uskomuksia ja normeja asenteisiin vaikuttavana tekijdnd. Tatd muutosta Davis (1985)
perusteli silld, ettei teknologian kéyttoonotto ole tyOyhteisdissd yleensd vapaachtoista.
(Davis 1985; Venkatesh ym. 2003, 423.) Sen sijaan TAM-mallin mukaan kiyttdjien aikomus
ottaa kdyttoon uutta teknologiaa perustuu kahteen keskeiseen tekijaian: palveluiden koettuun
hyodyllisyyteen ja helppokéyttdisyyteen. Palveluiden koetulla hyddyllisyydellé tarkoitetaan
tidssd yhteydessd sitd astetta, missd madrin kdyttdjd uskoo tietyn jdrjestelmin parantavan
hidnen omaa tyOsuoristustaan. Palveluiden helppokayttoisyydelld puolestaan viitataan siihen,
missd méérin kéyttdjd uskoo tietyn jarjestelmidn kdyton olevan vaivatonta. (Davis 1989,

320.)
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TAM-mallin toimivuus teknologian hyvéiksymisen tutkimuksessa on my6hemmin
kyseenalaistettu. Vaikka malli toimii alustavana teoriana monelle muulle aihetta
kasitteleville mallille, on alkuperdisessi TAM-mallissa tunnistettu rajoittavia tekijoita.
Merkittavimpand TAM-mallin rajoituksena pidetddn sosiaalisen vaikutuksen sulkemista
mallin ulkopuolelle, jonka monessa tutkimuksessa todettu olevan merkittdva tekija uuden
teknologian hyvéksymisessd. (Bagozzi 2007, 243-254.) Terveysalan teknologian
kayttoonoton kontekstissa malli on kuitenkin ollut kritiikin esittimisen jilkeenkin yhé

suosittu teknologian hyvaksymisté selittava teoria (Li ym. 2013).

Mallin kipukohtien paikkaamiseksi Viswanath Venkatesh ja alkuperdisen TAM-mallin
kehittdja Fred Davis (2000) tyostivét vanhan mallin péélle laajennetun TAM2-mallin (kuvio
2). Uudessa mallissa aiempaan teoriaan on lisdtty uusia rakenteita tiydentdmiin palvelun
koetun hyodyllisyyden vaikutuksia sekd sosiaalisia vaikutuksia, jotka aiempi malli sulki

ulkopuolelle. (Venkatesh & Davis 2000, 187—188.)

TAM?2-mallissa palvelun imagosta ja kdyttdjdn sosiaalisesta ympaéristostd kumpuavien
subjektiivisten normien uskotaan vaikuttavan niin kokemukseen palvelun hyddyllisyydesta
kuin suoraan kayttdaikomukseen. Perustelu subjektiivisten normien vilittdmalle
vaikutukselle kéyttdaikomukseen syntyy siitd, ettd teorian mukaisesti ihmiset voivat
halutessaan valita suhtautumisensa palveluun ympérdivan mielipiteen mukaan, vaikkeivat
itse suoraan suosisi palvelun kayttod. Mikéli kayttdjd uskoo yhden tai useamman tyon
kannalta tdrkedn henkilon uskovan siihen, ettd palvelua tulisi kdyttdd, on kdyttdja teorian

mukaan riittdvin motivoitunut ottamaan sen kayttoon. (Venkatesh & Davis 2000.)

Uuteen TAM2-malliin on tuotu lisdnd my0s kidyton vapaaehtoisuuden ja kdyttokokemuksen
madreet. Teorian mukaan kayttoonoton aikaisissa vaiheissa subjektiivisten normien
merkitys on suurempi kuin kdyton yleistyttyd. Mitd enemmaén kéyttokokemusta palvelusta
syntyy, sitd pienemmaéksi sosiaaliset vaikutukset kdyvit. Lisdksi mallin mukaan sosiaalinen
vaikutus on suurempi tilanteissa, joissa palvelun kéyttéonotto ei ole vapaaehtoista.

(Hartwick & Burki 1994; Venkatesh & Davis 2000, 187-189.)
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KUVIO 2 Teknologian hyviaksymismalli 2 (TAM2) (Venkatesh & Davis 2000, 188).

Teknologian hyviksymisen tutkimisessa ja teorioiden rakentamisessa on hyoddynnetty
monipuolisesti myds muita kuin suoraan teknologian kontekstiin tarkoitettuja teorioita.
TAM-mallien liséksi Vallerandin (1997) motivaatiota selittdva motivaatiomalli (Motivation
Model), Thompsonin, Higginsin & Howellin (1991) PC:n hyddyntdmismalli (MPCU),
Rogersin (1995) innovaatioiden levidmistd tarkasteleva teoria innovaation diffuusiosta
(Innovation Diffusion Theory) ja Banduran (1986) erityisesti sosiaalista kontekstia henkilon
kayttdytymiseen vaikuttavana tekijdnd tarkasteleva sosiaalinen kognitioteoria (Social
Cognitive Theory) ovat esimerkkeji vdhemmén kéaytetyistd teorioista selittiméén

teknologian hyvéksymisti organisaatioissa (Venkatesh ym. 2003).

Eri malleissa teknologian hyviksyntddn on tunnistettu vaikuttavan erilaisia tekijoita.
Motivaatiomallin mukaan yksilon halukkuuteen vaikuttavat merkittdvasti omaehtoisen eli
sisdisen motivaation tekijéit seké ulkoisen motivaation tekijat, kuten tyon suorituskykyyn tai
palkkaan liittyvit tekijat (Venkatesh ym. 2003, 427-428). PC:n hyodyntdmismallin
mukaisesti teknologian hyvéiksyntdan vaikuttavat keskeisesti uuden teknologian soveltuvuus
ty6hon, kayton kompleksisuus tai helppous, pitkdn aikavilin positiiviset tai negatiiviset
vaikutukset tyohon, yleiset tuntemukset kéytostd, sosiaaliset vaikutukset sekd palvelun
kdyton mahdollistavat olosuhteet (Venkatesh ym. 2003, 430). Teoria innovaatioiden
diffuusioista  puolestaan  olettaa uuden teknologian relatiivisen  kehityksen,

helppokayttdisyyden, palvelun kéyttdjiin kohdistuvan imagon, palvelujen ndkyvyyden tai
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laajan kdyton vaikuttavan keskeisesti teknologian hyvdksyntddn. Lisédksi mallin mukaan
kayton vapaaehtoisuudella, positiivisten tulosten esitettdvyydelld sekd yhteensopivuudella
kayttdjien tarpeisiin on tunnistettu olevan vaikutusta uuden teknologian hyvéksynnélle.
(Venkatesh ym. 2003, 431.) Sosiaalisen kognitioteorian mukaan uuteen teknologiaan
kohdistuvat suorituskyvyn odotukset, toisistaan poikkeavat henkil6kohtaiset odotukset,
mahdollisuus teknologian kédyton itseohjautuvuuteen, mieltymys kdyttoon ja huoli kdytt6on

liittyen vaikuttavat keskeisesti teknologian hyvaksyntidan (Venkatesh ym. 2003, 432).

Vaikka ylld kuvattuja malleja on kéytetty vaihtelevasti suoraan teknologian hyviksymisen
tutkimiseen, on niitd hyddynnetty paljon yhden kdytetyimmén teknologian hyvéksymisti
tarkastelevan teorian UTAUT-mallin luomisessa. Nédiden eri teorioiden ja mallien keskeiset
hyvéksyntddn ja kayttoonottohalukkuuteen vaikuttavat tekijit on esitetty taulukossa 1.
UTAUT-mallia, joka on keskiossd tdssd tutkimuksessa, tarkastellaan seuraavassa

kappaleessa.

TAULUKKO 1 Uuden teknologian hyviaksymiseen vaikuttavat tekijét teknologian
hyvédksymismalleissa (Venkatesh ym. 2003, 427—437).

Teoria Hyviksyntian ja kayttoonotto-
halukkuuteen vaikuttavat tekij:it
malleissa

Perustellun toiminnan teoria Subjektiiviset normit, yksilon positiivinen
tai negatiivinen asenne.

Teknologian hyviaksymismalli Palvelun  koettu  hyodyllisyys  ja
helppokayttdisyys.

Suunnitellun kdyttdytymisen teoria Subjektiiviset normit, positiivinen tai

negatiivinen asenne kéyttéd kohtaan ja
koettu kontrolli.

Motivaatiomalli Kayttdjan ulkoinen ja sisdinen motivaatio.
Yhdistetty teoria TAM ja TPB malleista | Subjektiiviset normit, positiivinen tai
negatiivinen asenne kayttod kohtaan,
koettu kontrolli ja koettu hyodyllisyys.
PC:n hy6dyntdmismalli Soveltuvuus  tyohon, kompleksisuus,
pitkdn aikavilin vaikutukset, tuntemukset
kaytostd, sosiaaliset vaikutukset ja
palvelunkdyton mahdollistavat olosuhteet.
Teoria innovaatioiden diffuusiosta Relatiivinen kehitys, helppokayttdisyys,
mielikuvat, ndkyvyys, yhteensopivuus
kayttdjien tarpeisiin, tulosten esitettdvyys
ja kdyton vapaaehtoisuus.

Sosiaalinen kognitioteoria Suorituskyvyn odotukset, henkilokohtaiset
odotukset, itseohjautuvuus, mieltymys
kayttoon ja huoli kiytosta.
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4.3 Yhdistetty teoria teknologian hyviksymisesti ja kiytostd (UTAUT)

Teknologian hyvéksymisen tutkimuksen lisdédntyminen 1970- ja 2000-luvun vélilld tuotti
lopulta lukuisia erilaisia ja keskenddn kilpailevia malleja, joista yksikddn ei kyennyt
selittimadn riittdvian selkedsti teknologian hyvdksymistd eri aloilla ja konteksteissa.
Edistddkseen yhtendisen ndkemyksen ja toimivamman teorian kehittymistd teknologian
hyvéksymisen tutkimisessa Venkatesh, Morris, Davis & Davis (2003) vertasivat kahdeksaa
aiempaa ihmisten kdyttdaikomusta tai teknologian hyvéksymisti selittdvéa teoriaa ja mallia
keskenddn ja koostivat niistd uuden teorian nimeltd yhdistetty teoria teknologian

hyvéksymisestd eli UTAUT-mallin (Unified Theory of Acceptance and Use of Technology).

UTAUT-mallin (kuvio 3) synnyn takana ovat molemmat TAM-mallit sekd viisi muuta
ailemmassa kappaleessa kuvattua teoriaa: perustellun toiminnan teoria, innovaatioiden
diffuusion teoria, suunnitellun kdyttdytymisen teoria, sosiaalisen kognition teoria ja PC:n
hyodyntdmismallin teoria sekd TAM-mallin ja suunnitellun kiyttdytymisen teorioiden
yhdistelma. Yhdistimilld ndiden kahdeksan mallin kisitteelliset ja empiiriset yhtildisyydet
Venkatesh ym. (2003) onnistuivat luomaan UTAUT-mallin, joka selittdd keskiméérin 50—
70 prosenttia varianssista tarkasteltaessa tekijoité, jotka vaikuttavat yksilon halukkuuteen
ottaa kayttoon uutta teknologiaa. UTAUT-mallin selitysaste oli valmistuessaan parempi

kuin milld4n muulla aiemmalla teorialla. (Venkatesh ym. 2003.)

Mallin keskiossd ovat kdyttdaikomuksen ja kdyton késitteet, jotka toimivat mallissa
selitettdvind tekijoind. Kéyttéaikomus indikoi nimensa mukaisesti tulevaa aikomusta kayttaa
palvelua ja kdytto puolestaan kuvailee kidyton aikaisia tuntemuksia palvelua kohtaan. Liséksi
malli siséltdd neljd padelementtid, jotka selittdvit tulevaa kiyttdaikomusta ja sitd kautta
myOs ennustavat tulevaa kéyttod. Naiistd padelementeistd suorituskyvyn odotukset,
vaivanndon odotukset ja sosiaalinen vaikutus ovat yhteydessa tulevaan kédyttéaikomukseen,
eli kaytdnnossd halukkuuteen ottaa uusi palvelu kayttoon. Neljds pédelementti,
mahdollistavat olosuhteet, vaikuttaa puolestaan suoraan palvelun tulevaan kdyttoon ja sen
aikaisiin kokemuksiin. (Venkatesh ym. 2003, 446—456.) Malliin kuuluu olennaisena osana
myo6s neljd vilillistd elementtid: sukupuoli, ikd, tyokokemus ja kdyton vapaaehtoisuus.
Naistd kolme ensimmdistd ovat yhteydessd useampaan paddelementtiin ja neljds, kdyton

vapaachtoisuus, ainoastaan sosiaaliseen vaikutukseen. (Venkatesh ym. 2003, 446—456.)
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KUVIO 3 Yhdistetty teoria teknologian hyvéksymisesta ja kdytostd (UTAUT) (Venkatesh
ym. 2003, 447).

Mallin padelementeistd ensimmadiselld, suorituskyvyn odotuksilla, tarkoitetaan sitd, kuinka
paljon yksilo uskoo uuden teknologian tai jérjestelman lisddvén suorituskykya hanen omassa
tyOssddn. Kiaytinnossd tdlld tarkoitetaan asioita, kuten palvelun koettua hyodyllisyytta,
parempaa tyon tuottavuutta, nopeampaa tydssd suoriutumista ja laadukkaampaa palvelua.
Suorituskyvyn odotukset on yksittdisend elementtind mallin vahvin ja sen uskotaan
ennustavan voimakkaimmin uuden teknologian kayttdaikomusta eli

kayttoonottohalukkuutta tai -haluttomuutta. (Venkatesh ym. 2003, 447.)

Suorituskyvyn odotusten ja kédyttdaikomuksen vélistd suhdetta vahvistavana tekijana toimii
sukupuoli ja ikd. Mallin mukaan miesten odotetaan olevan keskiméérdisesti enemmén
tehtdvdorientoituneita, jolloin lisddntyvdn suorituskyvyn odotetaan vahvistavan
kayttoaikomusta erityisesti miehilld. I&n osalta nuorten henkildiden odotetaan olevan
1akkddmpid kiinnostuneempia lisdéntyvistd suorituskyvystd. Hypoteesina mallissa on, ettd
suorituskyvyn odotusten vaikutus kdyttoon sitoutumiseen kasvaa sukupuolen ja idn mukaan
siten, ettd vaikutus on vahvempi miehille ja erityisesti nuoremmille miehille. (Venkatesh

ym. 2003, 449-450.)
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Toisella mallin elementeistd, vaivanndon odotuksilla, tarkoitetaan uuden teknologian tai
jarjestelmin koettua helppokdyttéisyyden tasoa. Elementti pitdéd sisdlladn teknologian tai
jarjestelmin kayton ja kdyttoonoton helppokayttdisyyteen sekd kompleksisuuteen liittyvid
teemoja, kuten yksilon kokemaa kéyton helppoutta, kidyton harjoittelun vieméa aikaa tai
palvelun selkeyttd. (Venkatesh ym. 2003, 451.) Vaivanndon odotus on mallissa vaikuttava
elementti ainoastaan palvelun kéyttoonoton alkuvaiheessa. MyOhemmissd vaiheissa
kayttdjien jo tottuessa uuden palvelun kayttoon palvelun rakenteeseen liittyvét

kehityskohdat syrjayttavit timén elementin vaikuttavuuden. (Venkatesh ym. 2003, 451.)

Mallin mukaan vaivanndon odotusten uskotaan vaikuttavan vahvemmin naisiin ja
1dkkddmpiin  henkiloihin. My0s vidhidisen tyokokemuksen omaavien keskuudessa
vaivanndadn odotuksilla uskotaan olevan kédyttéaikomukseen voimakkaampi vaikutus kuin
pidemmaén kokemuksen omaavien tyontekijoiden keskuudessa. (Venkatesh ym. 2003, 450.)
Hypoteesina mallissa on, ettd vaivannddn odotusten vaikutus kéyttéaikomukseen kasvaa
sukupuolen, idn ja kokemuksen mukaan siten, ettd vaikutus on voimakkaampi naisille ja

erityisesti nuoremmille naisille, joilla on vihén tyokokemusta (Venkatesh ym. 2003, 450).

Mallin kolmas vaikuttava elementti, sosiaalinen vaikutus, tarkoittaa sitd, kuinka vahvasti
henkilé kokee muiden tydlle relevanttien henkiléiden uskovan uuden teknologian tai
jarjestelmin kayttoonottoon. Teorian mukaan sosiaalisen vaikutuksen ei uskota vaikuttavan
kayttoaikomukseen yhtd vaikuttavasti tilanteessa, jossa teknologian tai jérjestelmin
kayttiminen on vapaachtoista, mutta pakottavassa tilanteessa sen merkitys on suuri. Mallin
mukaan sosiaalisen vaikutuksen merkittdvyys on suuri erityisesti palvelun kédyttéonoton
alkuvaiheissa, mutta muuttuu hiljalleen merkityksettoméksi palvelun kéytén jatkuttua.

(Venkatesh ym. 2003, 451-452.)

Sosiaalinen vaikutus vaikuttaa yksilon kayttdytymiseen kolmella eri mekanismilla: 1.
subjektiivisten normikokemusten, kuten toisten henkildiden kokemusten ja mielipiteiden
pohjalta, 2. sosiaalisten tekijoiden, kuten muiden henkildiden antamien suosittelujen,
tyOpaikan kayttoonottoon tehtyjen panostusten tai tarjolla olevan tuen kautta ja 3.
palvelunkdyttdjiin liittyvien mielikuvien kautta esimerkiksi tilanteissa, joissa korkean
statuksen omaavat henkilot ndkyvasti kdyttavét ja suosivat uutta teknologiaa tai palvelua.

(Venkatesh ym. 2003, 452—453.)
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Sosiaalisen vaikutuksen ndhdddn olevan merkittividmpi naisten kohdalla efektin laskiessa
vaikuttavuuttaan tyokokemuksen kasvaessa. Lisdksi teoria olettaa idn vaikuttavan
sosiaalisen vaikutuksen ja kayttdaikomuksen yhteyteen niin, ettd ikddntyneemmille
tyontekijoille sosiaalisella vaikutuksella on merkittdvidmpi rooli, joskin se laskee sen
mukaan, kuinka paljon tyontekijilla on tyokokemusta kyseisessd organisaatiossa. Teorian
hypoteesin mukaan vaikutuksen merkitys riippuu sukupuolesta, idstd, palvelun
vapaachtoisuudesta ja kokemuksesta niin, ettid efekti on voimakkaampi naisille (erityisesti
vanhemmille naisille) pakottavassa tilanteessa ja erityisesti tilanteissa, joissa tyokokemusta

organisaatiossa on yhé vahin. (Venkatesh ym. 2003, 453.)

Teorian neljds keskeinen vaikuttava elementti, mahdollistavat olosuhteet, ottaa huomioon
yksilon kokemukset organisaation teknisesti tuesta palveluiden kédyttoon sekd organisaation
olemassa olevien infrastruktuurien soveltuvuudesta palvelun kdyttoon. Elementti koostuu
kolmesta eri osa-alueesta: 1. mahdollisuudesta hallintaan, 2. yleisten fasiliteettien kunnosta
sekd 3. yhteensopivuudesta ty0hon. Naistd ensimmadinen kdsittdd tyontekijdn tietotaidon
kayttdd palvelua ja siithen liittyvit tuen sekd mahdollisuuden vaikuttaa uuteen jérjestelmadn.
Fasiliteeteilla tarkoitetaan tisséd tapauksessa erityisesti tarvittavan ohjauksen ja neuvonnan
saatavuutta ja yhteensopivuudella tybhon puolestaan niin yhteensopivuutta tydnkuvaan kuin

omiin ty6tapoihin. (Venkatesh ym. 2003, 454.)

Teorian mukaan mahdollistavilla olosuhteilla ei ole suoraa voimakasta vaikutusta uuden
teknologian kéyttéaikomukseen eli halukkuuteen ottaa palvelua kdyttoon, mutta palvelun
kayton aikaiseen kokemukseen silld on merkittdvd vaikutus. Teorian mukaan elementin
vaikuttavuus vaihtelee idn ja tyokokemuksen mukaan niin, ettd efekti on voimakkaampi
erityisesti idkkadampien tyontekijoiden ja pidemmin tyokokemuksen omaavien

tyontekijoiden kohdalla. (Venkatesh ym. 2003, 454-455.)

4.4 UTAUT-mallin soveltuvuus terveysalan tutkimukseen

Teknologian hyvidksymismalleja on hyddynnetty terveysalan tutkimuksessa kohtalaisen
paljon. Lukumaédrilld arvioiden TAM-malli on ollut pitkddn kdytetyin malli terveysalan
teknologian hyvédksymistd tutkittaessa, mutta UTAUT-mallin kdyttd6 on ollut
systemaattisessa kasvussa sen julkaisusta alkaen (Khan & Woosley 2011, 712; Li ym. 2013).
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Useassa UTAUT-mallin kdyttod ja soveltuvuutta terveysalalla tarkastelevassa tutkimuksessa
mallin on todettu soveltuvan alan tutkimukseen hyvin. Erityisesti mallin monipuolinen
kaytettdvyys ja korkea selitysaste puoltavat sen soveltuvuutta terveysalan kontekstiin. Lin
ym. (2013) koostaman teknologian hyvidksymismallien toimivuutta terveysalalla
tarkastelevan kirjallisuuskatsauksen mukaan UTAUT-malli on yksi soveltuvimmista
teorioista terveysalan kontekstin tutkimiseen. Ryhmédn koostama tutkimus sisélsi 93
tieteellistd artikkelia, joiden tuloksia vertailtacssa UTAUT-mallilla saavutettiin keskimdarin

paras selitysaste teknologian hyviksymiselle. (Li ym. 2013.)

Tung, Chang ja Chou (2008) teettivit niin ikddn tutkimuksen tarkastellakseen teknologian
hyvéksymiseen vaikuttavia tekijoitd eri mallien pohjalta. Tutkimuksesta ilmeni, ettd uuden
palvelun yhteensopivuus organisaation olemassa oleviin jarjestelmiin ja toimitapoihin,
havaittu helppokayttoisyys, kaytettivyys ja luottamus vaikuttivat eniten palvelun
kayttoaikomukseen. Néiden tekijoiden pohjalta tutkijaryhmd mairitteli UTAUT-mallin
olevan sopivin teoria teknologian hyviaksymisen tutkimiseen nimenomaan terveydenhuollon

alalla. (Tung ym. 2008.)

Samaan lopputulokseen pddtyi omassa tutkimuksessaan myods Po-Yin Yen (2010)
perehtyessddn olemassa olevaan kirjallisuuteen teknologian hyvéaksymismalleista
terveysalalla. Tutkimuksessa arvioitiin uuden teknologian kdyttoonoton esteiti, jotka Yenin
mukaan jakautuvat joko subjektiivisiin tai objektiivisiin esteisiin. Yen ndki muissa
teknologian hyvéksymistd tarkastelevissa malleissa ongelmana sen, ettd ne tarkastelevat
pédosin subjektiivisia tekijoitd, kun taas UTAUT-malli ottaa huomioon seki subjektiivisia

ettd objektiivisia tekijoitd yksilon teknologian hyvéiksymista tutkittaessa. (Yen 2010.)

Kokonaisuudessaan useiden eri tutkimusten mukaan UTAUT-mallin on todettu olevan
tehokas tapa tarkastella uuden teknologian hyvéaksymisté terveysalalla. Tdhén viitaten mallin
voidaan alustavasti todeta sopivan hyvin myos tdmén tutkimuksen rungoksi tarkasteltaessa
omahoitopalveluihin liittyvdn wuuden teknologian kéyttoonottoa ja hyvidksymistd
kotimaisessa kontekstissa. Summattuna UTAUT-mallin erinomainen soveltuvuus

terveysalan kontekstiin perustuu seuraaviin asioihin:
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(1.) UTAUT-malli ottaa huomioon myds objektiivisia tekijoitd hyviaksymista tarkasteltaessa

toisin kuin monet muut teknologian hyviaksymisen mallit (Hennington ja Janz 2007).

(2.) UTAUT-malli ottaa huomioon asiayhteyden tehokkaammin kuin monet muut

teknologian hyviksymisen mallit (Venkatesh ym. 2003).

(3.) UTAUT-malli ottaa laaja-alaisesti huomioon erilaisia tekijoitd, joiden on aiempien
tutkimusten mukaan todettu vaikuttavan teknologian hyvidksymiseen terveydenhuollon
alalla (Hennington & Janz 2007; Tung ym. 2008; Ward, Stevens, Brentnall & Briddon
2008).

4.5 Aiempi tutkimus

UTAUT-mallia on hyddynnetty monipuolisesti tarkasteltaessa uuden teknologian
hyvéksymistd ja kéyttoonottoa terveysalalla. Esimerkiksi uuden mobiiliteknologian
kayttoonoton (Seethamraju, Sundar Diatha & Gark 2017), kéayttdjdintensiivisen
terveysraportoinnin digitoinnin edistimisen (Liu, Miguel Cruz, Rios Rincon, Buttar, Ranson
& Goertzen 2014) kuin myds terveysorganisaatioiden it-palveluiden digitoinnin
hyvéksymisen (Kijsanayotin, Pannarunothai ja Speedie 2009; Nurhayati, Anandari &
Ekowati 2019) tarkastelussa mallia hyddyntdmilld on saavutettu tarkkoja tilastollisesti

merkitsevia tuloksia.

Aiempien tutkimusten mukaan UTAUT-mallin padelementeistd erityisesti suorituskyvyn
odotusten on monissa tutkimuksissa todettu olevan merkittavin teknologian hyvéksymisti ja
tulevaa kayttoonottoa ennustava yksittdinen tekijd (Kijsanayotin ym. 2009, 411;
Hennemann, Beutel & Zwerenz 2017, 279-281; Seethamraju ym. 2017, 172-174).
Suorituskyvyn odotusten on todettu olevan jopa niin merkittivd tekijd, ettd uuden
teknologian odotetun hyodyllisyyden terveyden edistimisessd ja hoidon parantamisessa on
todettu kumoavan selkeédsti uuden palvelun kidyton oppimisen haasteet. Mallin elementtien
vertailun tasolla suorituskyvyn odotusten on siis kdytdnndssi todettu kumoavan vaivannaon
odotukseen liittyvid vaikutuksia. (Liu ym. 2014.) Ndmaé tulokset vahvistavat Venkateshin
ym. (2003) alkuperdistd olettamusta suorituskyvyn odotuksien roolia merkittdvimpané

vaikuttajana teknologian hyvidksymisen taustalla. My6s muilla UTAUT-mallin
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padelementeilld, vaivanndon odotuksilla ja sosiaalisella vaikutuksella, on todettu olevan
merkittava vaikutus yksilon aikomukseen ottaa kiyttoon uutta terveysteknologiaa, miké niin
ikddn on linjassa alkuperdisen mallin kanssa (Kijsanayotin ym. 2009, 407—414; Nurhayati

ym. 2019, 95).

Ainakin yhden poikkeuksen UTAUT-mallin alkuperdiseen olettamukseen tuo Seethamrajun
ym. (2017) tuberkuloosin seurantaan kaytettdvin mobiiliteknologian hyviksymista Intiassa
tarkasteleva tutkimus, jonka mukaan suorituskyvyn odotusten lisdksi mahdollistavat
olosuhteet erottuivat voimakkaana uuden teknologian kayttdaikomusta selittavina tekijana.
Naistd kuitenkin suorituskyvyn odotukset olivat lievdsti mahdollistavia olosuhteita
vaikuttavampi tekijd. (Seethamraju ym. 2017, 172-174.) Seethamrajun ym. (2017)
tutkimustulos poikkeaa UTAUT-mallin alkuperdisestd oletuksesta erityisesti siind, ettei
mahdollistavilla olosuhteilla odoteta olevan merkittdvdd vaikutusta uuden teknologian
kayttoaikomukselle, kun taas kéyton aikaisiin kokemuksiin silld ndhddin olevan merkittava
vaikutus. (Venkatesh ym. 2003). Ero saattaa selittyd tutkimuskontekstilla ja Intian
terveysalan teknologisen kehityksen tasolla, jossa mahdollistavien olosuhteiden merkitys
tutkimuksen mukaan korostuu (Seethamraju ym. 2017). Téadmé vahvistaisi
kontekstiriippuvaisuuden merkitystdi UTAUT-mallin hyddyntidmisessd terveysalan

tutkimuksessa.

Seethamrajun ym. (2017) tutkimuksen mukaan myds muut UTAUT-mallin mukaiset
konstruktiot vaikuttivat merkitsevisti ja positiivisesti terveysammattilaisten aikomukseen
kayttdd uutta mobiiliteknologiaa tuberkuloosin seurannassa. Mallin mukaiset konstruktiot
selittivit 55,6 prosenttia vastausten kokonaisvarianssista. Tutkimuksessa havaittiin
UTAUT-mallin soveltuvan hyvin mallin mukaisen tutkimusongelman tarkasteluun hyvalla
tarkkuudella ja tilastollisella merkitsevyydelld. (Seethamraju ym. 2017, 176-178.) My0s
sukupuolella, iilld, tyokokemuksella, ammatilla ja tyOskentelypaikalla (julkinen wvs.
yksityinen) todettiin olevan vaikutusta uuden teknologian hyvidksymiseen. Tutkimuksen
tulokset osoittavat, ettd vaivanndon odotuksilla on merkittivimpi vaikutus
kayttoaikomukseen naisten kuin miesten keskuudessa. Lisdksi tutkimuksessa huomattiin
mahdollistavilla olosuhteilla olevan merkittdvimpi rooli kiyttoaikomukseen lddkdreiden

kuin muiden terveysalan ammattilaisten keskuudessa. (Seethamraju ym. 2017, 176—178.)
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Yksittdisistd tekijoistd erityisesti uuden teknologian kdyton helppoudella, prosessien
yhdenmukaistumisella, kdyttdjien osallistamisella, johdon sitoutumisella palvelun kéytt6on
ja muutoksen tuella on ndhty olevan merkittdvid vaikutuksia teknologian hyviksymiselle
terveysalalla. (Li ym. 2013.) Uudemmissa tutkimuksissa sosiaalisella vaikutuksella on
todettu olevan kasvavissa mddrin enemmédn vaikutusta teknologian hyviksymiselle ja
kayttoonottohalukkuudelle (Liu, Maimaitijiang, Gu, Zhong, Zhou, Wu, Luo, Lu, & Hao
2019, 7).

Aiempi tutkimus teknologian hyvdksymisen tutkimisesta terveysalalla vahvistaa
ennakkokasitystd aiheen tutkimisen monitahoisuudesta ja kontekstiriippuvaisuudesta.
Vaikka monet tutkimukset vahvistavat teknologian hyviksymismallien ldhtokohtaisia
oletuksia, on tutkimusten vililli my0s merkittdvid eroja tuloksissa. Tdmé vahvistaa
ennakko-oletusta siitd, ettd teknologian hyvaksymista tarkasteltaessa on tuloksia arvioidessa
tirkedd huomioida tutkimuskohteen kontekstuaalinen dynamiikka sekd paikallinen
terveysalan jirjestimismalli. Lin ym. (2013) tekemén systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
mukaan merkittdvin osa teknologian hyvéksymisen tutkimisesta ja UTAUT-mallin
hyodyntdmisestd  terveysalalla on  tehty  Yhdysvaltojen  kontekstissa  usein
vakuutuspohjaisessa terveydenhuollon mallissa. Nédiden tulosten on havaittu poikkeavan
selvidsti vertailtaessa tuloksia erityisesti kehittyvien maiden tuloksiin, mikd toimii hyvéni

esimerkkind kontekstiriippuvaisuuden vaikutuksesta tutkimustuloksiin. (Li ym. 2013.)

Suomalainen terveysala perustuu pohjoismaiseen hyvinvointiyhteiskunnan malliin, joka on
syytd huomioida tdmén tutkimuksen tuloksia tarkasteltaessa. Kiinnostavaa on huomata, ettei
terveysammattilaisten = suhtautumista digitaalisia omahoitopalveluja kohtaan ole
kotimaisessa, pohjoismaisessa tai eurooppalaisessakaan kontekstissa juurikaan tutkittu
hyddyntéen teknologian hyviksymista tarkastelevia teorioita. Sen sijaan muutamia aihetta
sivuavia kotimaista terveysalaa tarkastelevia tutkimusartikkeleja on aiemmin tehty. Kujala,
Horhammer, Kaipio ja Heponiemi (2018) ovat tutkineet terveysammattilaisten kokemuksia
omahoitopalvelujen digitaalisen palveluportaalin vaikutuksista tyohon ja potilaisiin seka
ndiden odotusten suhdetta kdytdnnon toimeenpanoon kotimaisessa kontekstissa. He
tarkastelivat ensisijaisesti, miten ikd, sukupuoli, digitaalisen palvelun vaikutukset
tyonkuvaan ja potilaisiin, kdytettdvyys, tiedotus, palvelujen kehitykseen osallistaminen,
kayttoonottokdytannot  sekd  uhka  ammatilliselle  itsendisyydelle  vaikuttavat

terveysammattilaisten suhtautumiseen uusia digitaalisia terveyspalveluja kohtaan. Tutkimus
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tehtiin tdmdn tutkimuksen tavoin ODA-palvelujen kontekstissa keskittyen uuden

potilasportaalin kdyttoonottoon. (Kujala ym. 2018.)

Tulokset osoittivat useiden eri tekijoiden vaikuttavan terveysammattilaisten tukeen uudelle
potilasportaalille. Positiiviset odotukset palveluportaalista, sen odotettu hyddyllisyys ja
kaytettdvyys omaan ty6hon ja potilaisiin liittyen vaikuttivat positiivisesti suhtautumisessa
palvelua kohtaan. (Kujala ym. 2018, 84-86.) My0s organisaation tiedottamisella ja
kayttoonottokdytdnndilld ndhtiin olevan vaikutusta palveluja kohtaan muodostuneille
mielipiteille. Toisaalta ammatillisen autonomian heikkeneminen nahtiin palvelun suosiota
laskevana tekijand. 14lld ja sukupuolella ei ndhty olevan vaikutusta palvelujen suosiolle.

(Kujala ym. 2018, 84-86.)

Teknologian hyviksymistd omahoitopalvelujen kdyttoonottoon liittyen on l&hestytty myos
tarkastelemalla sitd, miten kotimaisten terveysorganisaatioiden eturivin johtajat suhtautuvat
uusiin omahoitopalveluihin, ja miten ndiden henkildiden kokemukset vaikuttavat muiden
yksikossd tyOskentelevien ammattilaisten mielipiteisiin palveluja kohtaan. Tulosten
perusteella palvelujen vision selkeydelld koettiin olevan merkittdvin vaikutus johtajien
omalle suhtautumiselle palveluja kohtaan. Toisaalta johtajien omalla tuella palveluja
kohtaan koettiin olevan vaikutusta organisaatiossa jactun informaation mairélle seké
organisaation tai yksikon valmiudelle sopeutua uusiin palveluihin. (Kujala, Horhammer,

Heponiemi & Josefsson 2019.)

Omahoitopalvelujen kéyttoonottoa on tutkittu myos asiakasrajapinnassa tutkimalla
potilaiden suhtautumista uusiin palveluihin. Vaahtera, Koskinen ja Himanen (2018)
tarkastelivat tutkimuksessaan, miten hyvin kansalaiset tuntevat sdhkoisia terveyspalveluja,
ja millaisia nikemyksid heilld on sdhkoisisti omahoitopalveluista. Tulosten perusteella
vastaajat tunsivat sdhkoisid terveyspalveluja hyvin ja vihintdén puolet heistd olivat valmiita
kayttdimadn suurella todennédkoisyydelld myos sdhkoisid omahoitopalveluja. Tutkimuksen
mukaan noin puolet vastaajista arvioi omahoitopalvelujen vaikuttavan positiivisesti omasta
hyvinvoinnista huolehtimiseen. Palvelujen kdyttoon koettiin tarvittavan kuitenkin
lisddntyvissd madrin tukea. Eniten huolta palvelujen osalta heréttivit omiin potilasdatoihin
liittyva tietoturva sekd pelko kasvokkain tapahtuvien palvelukohtaamisen vihenemisesta.

(Vaahtera ym. 2018.)
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S TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

5.1 Tutkimustehtiva ja tutkimuskysymykset

Terveysammattilaisten suhtautumista digitaalisiin omahoitopalveluihin ei ole kotimaisessa
kontekstissa tutkittu vield paljoa. Tdma siitdkin huolimatta, ettd juuri terveysammattilaisten
kokemuksilla ja suhtautumisella uusiin digitaalisiin palveluihin on todettu olevan merkittava
vaikutus palveluiden kdyttdonoton onnistumisessa. Noin 45 prosenttia uusien digitaalisten
sosiaali- ja terveyspalvelujen kiyttoonotosta epaonnistuu henkilokunnan vastustuksen takia
(Kujala 2017), minké lisdksi terveysammattilaisilla on todettu olevan keskeinen rooli
digitaalisten terveyspalvelujen kayttoonottoon kannustamisessa, nithin kohdistuvan
muutosvastarinnan torjumisessa sekd palvelujen kiyttdasteen nostamisessa (Irizarry ym.

2015, 7-8).

Naiihin taustatietoihin perustuen tarve laajemmalle ymmarrykselle siitd, miten
terveysammattilaiset suhtautuvat digitaalisiin omahoitopalveluihin, ja mitké tekijit edistavét
ndiden palvelujen kdyttoaikomusta, on ilmeinen. Aiemmissa tutkimuksissa aihetta on sivuttu
tarkastelemalla yhd hyvin suppeasti ja yksittdisiin  hypoteeseihin  perustuen
omahoitopalvelujen tukeen vaikuttavia tekijoitd (ks. esim. Kujala ym. 2018; Kujala ym.
2019). Sen sijaan teknologian hyvdksymismalleihin perustuvaa laajempaa tarkastelua
omahoitopalvelujen kéyttoonottoon suhtautumisesta ja kdyttdaikomukseen vaikuttavista

tekijoistd ei ole kotimaisessa kontekstissa tehty.

Tamain tutkimuksen tarkoituksena on pureutua niihin tekij6ihin, jotka vaikuttavat keskeisesti
terveysammattilaisten ~ kokemuksiin = uusista  digitaalisista ~ omahoitopalveluista.
Tarkoituksena on koostaa aluksi nikemys siitd, miten terveysammattilaiset suhtautuvat
uusiin omahoitopalveluihin, minkd jidlkeen tarkastellaan teknologian hyvéksymisti
kisittelevain teoriaan tukeutuen ndiden palvelujen kdyttéaikomukseen vaikuttavia tekijoita.
Tavoitteena tutkimuksella on 16ytdd aiemman tutkimuksen vahvistamiseksi ja osaltaan
tiedon laajentamiseksi osa-alueita, joita kehittdimalld kéyttGaikomusta voidaan

tulevaisuudessa edistia.
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Tutkimustehtdvaa tarkastellaan kahden tutkimuskysymyksen kautta:
1) Miten terveysammattilaiset suhtautuvat uusiin digitaalisiin omahoitopalveluihin?

2) Mitka tekijat edistdvat digitaalisten omahoitopalvelujen kdyttéaikomusta?

Tutkimuksen analyysi koostuu kahdesta osasta, joista ensimmadiisessd tarkastellaan
terveysammattilaisten suhtautumista digitaalisiin omahoitopalveluihin. Osiossa pyritdin
l6ytiméédn  aiemmin esitellyn UTAUT-mallin mukaista muuttujajaottelua ja
ristiintaulukointia hyodyntdmailld keskeisid havaintoja siitd, miten terveysammattilaiset
suhtautuvat digitaalisiin omahoitopalveluihin. Tuloksia tarkastellaan niin vastaajien ién,

sukupuolen kuin ammatin suhteen.

Analyysin toisessa osiossa keskitytddn tarkastelemaan terveysammattilaisten kokemusten
vaikutusta ODA-palvelujen kayttdaikomukseen. Tarkoituksena on etsid tekijoitd, jotka
vaikuttavat merkitsevésti terveysammattilaisten tahtotilaan ottaa kayttoon uutta
terveysteknologiaa — tissd tapauksessa digitaalisia omahoitopalveluja. Analyysin rakenne
perustuu niin ikdan UTAUT-malliin, jonka on todettu olevan erinomainen tapa tarkastella

uuden terveysteknologian kédyttéonottoa (Li ym. 2013).

5.2 Aineiston kuvaus

Tutkimuksen aineistona kéytetddn Omat digiajan hyvinvointipalvelut (ODA) -hankkeeseen
kerdttyd aineistoa nimeltd “Odotukset ja kokemukset sdhkoisten terveyspalvelujen
kayttoonotosta: terveysammattilaiset 20177 (FSD3319). Aineisto on vapaasti kiytettdvissi

ja sen jakelupaikkana toimii Yhteiskuntatieteellinen arkisto.

Aineiston kysely selvittdd ODA-hankkeeseen vuosina 20162018 osallistuneiden 14 kunnan
ja sairaanhoitopiiriin sosiaali- ja terveysalan tyontekijoiden kokemuksia ja odotuksia uuden
Omaolo-palvelukokonaisuuden kéyttoonottoon liittyen (Kujala 2019). Vastaava kysely on
toteutettu myos sosiaali- ja terveysalan esimiehille (FSD3320). Omaolo on palvelu, joka
toimii sosiaali-, terveyden- ja suun terveydenhuollon sdhkoisend palvelu- ja
asiointikanavana, joka tukee oma- ja itsehoitoa seké ohjaa tarvittaessa tarkoituksenmukaisen

avun ddrelle (SoteDigi 2019).
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Aineiston kyselytutkimus on toteutettu osana Suomen Akatemian rahoittamaa COPE-
hanketta (osaavan tydvoiman varmistaminen sosiaali- ja terveydenhuollon murroksessa),
joka oli osa Sipildn hallituksen ohjelmaa sekd osa sosiaali- ja terveysministerion sotetieto
hy6tykayttoon -strategiaa. Aineisto on luovutettu Yhteiskuntatieteelliseen tietoarkistoon
23.1.2019. Aineiston tekijéna ja tutkimuksen vastuullisena tutkijana on toiminut Sari Kujala

Aalto yliopiston Tietotekniikan laitokselta. (Kujala 2019.)

Tutkimuksen data on kerdtty vuonna 2017 helmikuun ja huhtikuun vélisend aikana
kayttamalla  itse  tdytettdvdd  strukturoitua  kyselylomaketta  web-pohjaisessa
kyselytyokalussa. Aineiston perusjoukkona toimii ODA-hankkeeseen kuuluvien kuntien ja
sairaanhoitopiirien sosiaali- ja terveysalan tyontekijat. Otantamenetelménd aineistossa
toimii kokonaisaineisto. (Kujala 2019.) Kyselyn vastaajat on kerdtty ODA-projektiin
osallistuneiden projektijohtajien toimesta, jotka ldhettivdt linkin kyselyyn s&dhkdpostin
vilitykselldi oman organisaation terveysalan ammattilaisille. Kaksi projektijohtajista
ilmoittivat, ettei  heilld ole kaikkien  organisaation terveysammattilaisten
sdhkdpostiosoitteita, joten he ldhettivdt 1dhemmille esimiehille pyynnon viélittdd tietoa
kyselystd eteenpdin. Kyselyn kutsukirjeen liitteend ldhetettiin kuvaus kohderyhmasta,
terveydenhuollon ammattilaisista sekd tietoa ODA-projektista, sen tavoitteista, ODA-
portaalista sekéd sen hyodyistd. Osallistumiseen kannustamiseksi vastaajien kesken arvottiin

kymmenen paria elokuvalippuja. (Kujala 2019.)

Tutkimuksen tuloksia on kiytetty ensisijaisesti ODA-palveluiden kehittdmiseen ja
kayttoonoton suunnitteluun. Tadmaén liséksi aineistoa on tarkoitus hyddyntda tieteellisessd
tutkimuksessa, jossa pyritddn selvittimééin sitd, miten terveysalan ammattilaisia voidaan
tukea sosiaali- ja terveyspalvelujen digitalisoituessa. Tutkimuksen protokolla on Aalto

yliopiston Tutkimuseettisen toimikunnan arvioima ja hyvdksyma. (Kujala 2019.)

Kyselytutkimuksessa terveysammattilaisilta kysyttiin  heiddn mielipiteitiin ODA-
palvelujen kiayttoonotosta sekd heille tarjotun tuen tasosta. Lisdksi vastaajia pyydettiin
arvioimaan ODA-palvelujen vaikutusta omaan tyohon, ammattirooliin ja asiakkaisiin.
Samalla terveysammattilaisilta kerattiin tietoa osallistumisesta ja
osallistumismahdollisuuksista ~ ODA-palvelujen  suunnitteluun.  (Kujala  2019.)
Kyselytutkimuksen kysymykset koostuivat seitseméén eri kategoriaan jaotelluista 43

monivalintakysymyksestd sekd kolmesta avoimen vastauksen kysymyksestd. Aineiston
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taustamuuttujina toimivat vastaajan sukupuoli, ikdryhmd, ammatti, tyoskentelypaikka ja

padasiallinen tyopaikka. (Liite 1.)

Kokonaisuudessaan aineistossa on 49 muuttujaa ja 2784 havaintoa. Tietoarkistoon
toimitetusta aineistosta on poistettu tunnisteellisuussyistd muuttujat q11 (kommentit ODA:n
kayttoonotosta), ql2 (tyoskentelyvuodet alalla), ql18 (kommentit kyselystd tai ODA-
palvelusta) ja ql9 (sdhkoOpostiosoite arvontaa varten) sekd muu mikd -tyyppiset
avovastaukset. Lisédksi aineistossa on yhdistetty muuttujan q16 (tyoskentelypaikka) pieneksi

jaaneet luokat Hameenlinna, Porvoo ja Sodankyla. (Kujala 2019.)

5.3 Aineiston soveltuvuus ja kaytto tutkimuksessa

Aineisto sopii késiteltdvddn tutkimukseen hyvin, silld se pitdéd sisdllddn laajan mairidn
erilaisia kysymyksid, jotka mittaavat monipuolisesti terveysammattilaisten kokemuksia
digitaalisesta omahoitopalvelusta sekd tdyttdvdt hyvin myés UTAUT-mallin vaatimukset
kysymysten luokittelusta. Ainoastaan UTAUT-mallin mukaisen tydkokemuksen
vaikutusten mittaaminen suhteessa teknologian kéyttéaikomukseen ei ole mahdollista
aineistolla tarkastella, silld terveysammattilaisten tyokokemus on jdtetty aineistosta
tunnisteellisuussyistd pois. Koko mallin toimivuuden kannalta kyseisen osa-alueen
puuttuminen ei kuitenkaan aiheuta vaikeuksia tai merkittdvid puutteita, vaan se tarkoittaa
ainoastaan yhden osa-alueen merkitysten jadmisti tarkastelun ulkopuolelle mahdollisesti

tulevien tutkimusten tarkasteltavaksi.

Aineiston vastaajien jakautuminen edustaa suomalaista terveysalaa hyvin, mikd luo hyvin
lahtokohdan aineiston kdytolle tutkimuksessa. Aineiston vastaajista (taulukko 2) merkittédva
osa oli naisia (86,4 %), mikd vastaa melko tarkasti terveysalan ammattilaisten
sukupuolijakaumaa Suomessa, joka vuonna 2014 oli 86,7 prosenttia. (Tilastokeskus 2016,
46). Vastaajien keski-ikd tutkimuksessa on 44,8 wvuotta, joka on ldhelld Suomen
terveydenhuollon ammattilaisten keski-ikda 43 vuotta (Virtanen 2018). Suurin yksittdinen
vastaajaryhmd koostuu sairaanhoitajista (25,9 %), mutta myos esimerkiksi ldhi- ja
perushoitajat (16,3 %) sekd ladkarit tai hammaslaédkarit (7,5 %) ovat hyvin edustettuina
aineistossa. Myo0s kategorian muut terveysalan ammattilaiset (20,4 %) mééra tutkimuksessa

on hyvin edustettu. Toimipaikkojen osalta vastaajat ovat jakautuneet hyvin laaja-alaisesti
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ympari Suomea. Toimipaikoista vahvimmin ovat edustettuina Helsinki (20,1 %), Oulu (16,9

%) sekd Péijat-Hameen hyvinvointiyhtyma (14,3 %). (Taulukko 2.)

TAULUKKO 2 Tutkimusaineiston vastaajien taustatiedot.

Muuttuja N=2784 %

Sukupuoli

Nainen 2405 86,4
Mies 304 10,9
Ei vastannut 75 2,7

Ika

18-29 353 12,7
30-39 632 22,7
4049 689 24,7
50-59 877 31,5
60— 233 8,4
Ammatti / tyonkuva

Ladkari/hammaslaakari 208 7.5

Sairaanhoitaja 722 26,2
Terveydenhoitaja 329 11,9
Lahi-/perushoitaja 455 16,5
Hoitoapulainen 3 0,1

Katilo 31 1,1

Sosiaalityontekija 136 4,9

Fysio-/toimintaterapeutti 129 4,7

Suunterveyden ammattilainen 76 2,8

Hallintotyontekija 103 3,7

Muu 563 20,4
Ei vastannut 29 1,0
Tyoskentelypaikka

Helsinki 559 20,1
Espoo 59 2,1

Tampere 205 7,4
Turku 228 8,2

Oulu 471 16,9
Siun sote 210 7.5

Porvoo, Himeenlinna, Sodankyla 67 2.4
Kuopio/Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 153 5,5

Péijat-Hameen hyvinvointiyhtyma 397 14,3
Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri 173 6,2

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 25 0,9

Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 237 8,5
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Aineiston 49 muuttujasta tutkimuksessa hyodynnetddn 24, jotka valikoituivat kéyttoon
tutkimuksen teoriataustan, UTAUT-mallin, pohjalta. Tutkimuksessa kdytetyt muuttujat on
jaoteltu viiteen eri kategoriaan, joista jokainen vastaa yhteen tiettyyn UTAUT-mallin
mukaiseen osa-alueeseen. Kategoriat ja kdytetyt muuttujat on esitetty tarkemmin taulukossa
3. Niiden liséksi tilastollisessa analyysissa vastauksia tarkastellaan suhteessa sukupuoleen,

ikddn ja ammattiin.

UTAUT-mallin keskeisend tehtdvédna on tarkastella uuden teknologian kdyttéaikomusta ja
sithen vaikuttavia tekijoitd (Venkatesh ym. 2003). Tutkimuksessa kdytetyt muuttujat on
ryhmitelty omiin kategorioihin niiden kayttotarkoituksen perusteella. Samalla jokaisen
muuttuja nimi on koodattu kéyttokategorian koodin mukaiseksi. Ryhmittely perustuu

Venkatesh ym. (2003) suositukseen muuttujien jakautumisesta eri mitattaviin luokkiin.

Tutkimuksessa kategoria kédyttéaikomus (KA) kuvastaa selitettdvdd muuttujaa, joka kertoo
vastaajajoukon halukkuudesta ottaa kédyttoon uusia digitaalisia omahoitopalveluja ODA-
palvelujen kontekstissa. Kategoria koostuu neljistéd eri kysymyksestd, jotka on aineistossa
koodattu KA-alkuisiksi (KA1-KA4). Kéyttdaikomusta selittdvit kategoriat suorituskyvyn
odotukset (SKO), vaivannidon odotukset (VO) ja sosiaalinen vaikutus (SV) sekd mallin
mukaan suoraan kayttoon vaikuttava mahdollistavat olosuhteet (MO). (Taulukko 3.)
Suorituskyvyn odotuksia aineistossa kuvaavat indikaattorit SKO1-SKO7, vaivannidon
odotuksia indikaattorit VO1-VOG6, sosiaalista vaikutusta indikaattorit SVI-SV4 ja
mahdollistavia olosuhteita indikaattorit MO1-MO3 (taulukko 3).
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TAULUKKO 3 Tutkimusmallin rakenteet, muuttujien koodit sekd muuttujia kuvaavat

kysymykset.
Rakenne Koodi Kysymykset
Kiyttoaikomus (KA) KAI e Kannatan ODA-palveluiden kiyttéonottoa.

KA2 e Ymmirrin organisaatiomme péitoksen ottaa
ODA -palvelut kayttoon.

KA3 e Olen halukas kertomaan asiakkaille ODA-
palveluista.

KA4 e Suosittelisin ODA-tyokaluja tyokavereilleni.

Suorituskyvyn SKO1 e ODA-palvelut nopeuttavat tehtdvieni
odotukset (SKO) tekemista.

SKO2 e ODA-palveluiden avulla saan enemmaén
hyodyllisté tietoa asiakkaasta ennen
tapaamista.

SKO3 e ODA-palvelut tukevat yhteistyotd ja
tiedonkulkua minun ja asiakkaiden valilla.

SKO4 e ODA-palvelut vihentdvit rutiinitdiden osuutta
tehtdvisséni.

SKO5 e ODA-palvelut jittdvit enemmén aikaa
asiakaskohtaamiseen.

SKO6 e ODA-palveluiden avulla péillekkéisen tyon
tekeminen eri ammattilaisten toimesta vahenee.

SKO7 e Uskon, ettd ODA-palvelut parantavat
palvelujen saatavuutta.

Vaivannion VOl e Olen saanut mielestédni tarpeeksi tietoa ODA-
odotukset (VO) palveluista.

VO2 e Tulen sopeutumaan hyvin ODA-palveluiden
kiyttoon.

VO3 e ODA-palveluiden kéytto tulee olemaan
turhauttavaa.

VO4 e ODA-palvelut ovat helppoja kayttaa.

VO35 e ODA-palveluiden kdyttd on miellyttavaa.

VO6 e Uskon, ettd ODA-palveluihin liittyvét uudet
tyOtehtivéni tulevat olemaan minulle selvia.

Sosiaalinen vaikutus  SV1 e Tyokaverini kannattavat ODA-palveluiden
(SY) kayttoonottoa.
SV2 e Esimicheni tukevat ODA-palveluiden
kayttoonottoa.
SV3 e Uskon, ettd yli puolet asiakkaista on halukkaita
kayttimain ODA-palveluita.
Sv4 e Uskon, ettd yksikssidni on henkild, joka
innostaa muita ODA-palveluiden kdyttoon.
Mahdollistavat MOl e Uskon, ettd ODA-palveluiden kaytt6on
olosuhteet (MO) liittyvissd ongelmatilanteissa tulee olemaan
tarjolla riittdvésti teknistd tukea.

MO2 e Uskon, ettd ODA-palveluiden kaytt66n
annetaan riittavisti koulutusta.

MO3 e Uskon, ettd yksikdssani on henkild, joka vastaa

ODA -palveluiden kiyttoonotosta.
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Kéytetyt muuttujat ovat kaikki monivalintakysymyksid, joiden vastausvaihtoehdot on
jaoteltu viisiportaisella Likertin asteikolla. Kaikki vastaukset on koodattu muotoon, jossa
pienin arvo (1) tarkoittaa vastauksena “tdysin eri mieltd” ja suurin arvo (5) tarkoittaa
vastauksena “’tdysin samaa mieltd”. Lisdksi muuttujan VO3 ”ODA-palveluiden kiytto tulee
olemaan turhauttavaa” luokat kdénnettiin ympdri kuvaamaan suhtautumista vaittimééin

muita kysymyksid vastaavalla tavalla.

5.4 Tutkimusmenetelmat

Tutkimus on kvantitatiivinen eli siind kdytetddn mééréllisen ldhestymistavan mukaisia
analyysimenetelmid. Tutkimuksen tavoitteena on 1. tarkastella, miten terveysammattilaiset
suhtautuvat uusiin digitaalisiin omahoitopalveluihin seké 2. selvittdd, mitka tekijit edistavat

digitaalisten omahoitopalvelujen kédyttéaikomusta.

Ensimmadiseen tutkimuskysymykseen vastauksia etsitddn ensisijaisesti ristiintaulukoinnin
avulla, joka mahdollistaa laaja-alaisen katsauksen tekemisen eri muuttujien ja
vastaajaryhmien véliselle suhteelle seké antaa selkedn kuvan siitd, millaisia kokemuksia ja
odotuksia terveysammattilaisilla on uusia digitaalisia omahoitopalveluja kohtaan. Toista
tutkimuskysymysté tarkastellaan hyddyntden osittaisten neliosummien rakenneyhtélomallia
avulla (PLS-SEM), jolla voidaan tarkastella erilaisten latenttien muuttujien vaikutusta
kayttoaikomukseen. Kyseisen analyysimenetelmdn on todettu olevan toimiva
tarkastelumalli titd tutkimusta vastaavissa tutkimuksissa. (Kijsanayotin ym. 2009, 407—

414).

Molempia tutkimuskysymyksid tarkastellaan teoriataustassa esiteltyyn UTAUT-malliin
peilaten, mitd varten aineistosta on luotu summamuuttujia teoriaan nojaten. Seuraavissa
kappaleissa  esitellddn  kdytetyt summamuuttujat sekd tutkimuksen keskeiset

tutkimusmenetelmét ristiintaulukointi ja osittaisten neliGsummien rakenneyhtidlomalli.
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5.4.1 Summamuuttujien luominen

Aineiston analyysin ensimmadisessd vaiheessa tarkastellaan terveysammattilaisten
suhtautumista uusiin ODA-palveluihin yleiselld tasolla. Analyysin tiivistdmiseksi samaa
1lmiotd kuvaavista muuttujista muodostettiin keskiarvosummamuuttujia, joiden luokittelu
perustui UTAUT-mallin mukaiseen luokitteluun muuttujien ominaisuuksien perusteella.
Lisédksi luokittelussa otettiin huomioon analyysivaiheen toisessa osiossa tehtdvéd ulkoisen
mallin tarkastelu ja sen osana tehty faktorianalyysi, jossa tarkistettiin summamuuttujien

luokittelu tehtya analyysia varten (ks. kappale 6.2.1).

Summamuuttujia muodostaessa alkuperdisisti muuttujista luotiin uudet summamuuttujat
kayttoaikomus (KA), suorituskyvyn odotukset (SKO), vaivanndén odotukset (VO),
sosiaalinen vaikutus (SV) ja mahdollistavat olosuhteet (MO). Summamuuttujat on kuvattu
taulukossa 4. Summamuuttujien reliabiliteettia, eli luotettavuutta ja sitd, mittaavatko niiden
sisdltdmdt vdittdmadt samaa asiaa, mitattiin Cronbachin alfan avulla. Luotujen
summamuuttujien reliabiliteetin testaaminen on tidrkedd, silli niiden muodostaminen
perustuu  osittain  UTAUT-mallin mukaisiin  olettamuksiin.  Reliabiliteettitestilld
varmistutaan siitd, ettd mittarin indikaattorit mittaavat taustalla olevaa latenttia tekijda, ja
ettd indikaattorit ovat riittdvan informatiivisia. Toisaalta samalla varmistutaan siitd, etti

indikaattorit liittyvét parhaiten haluttuun latenttiin tekijaan. (Metsdmuuronen 2009, 544.)

Reliabiliteettitestissd uusi muuttuja kdyttéaikomus sai alfan arvoksi 0,869, suorituskyvyn
odotukset 0,943, vaivanniddn odotukset 0,791, sosiaalinen vaikutus 0,770 ja mahdollistavat
olosuhteet 0,879 (taulukko 4). Kaikkien summamuuttujien alfakertoimet ylittivdt ala-arvon
0,6 sekd mieluisana pidetyn 0,7 rajan selkedsti, joten summamuuttujia voidaan pitdd
luotettavina (Metsdmuuronen 2009, 549; Hair, Ringle & Sarstedt 2011, 145).
Summamuuttujien Cronbachin alfa, jos osio poistetaan -luvut olivat kaikki pienempié kuin
alkuperdinen alfakerroin, muuttujaa SKO7 lukuun ottamatta (taulukko 4). Koska muuttujan
SKO7 reliabiliteetti on jo valmiiksi korkea, sekd ero alfakertoimien vililli minimaalisen
pieni, paitettiin muuttuja jittdd osaksi summamuuttujaa SKO lisddmédn uuden

summamuuttujan stabiliteettia ja vihentimédédn summamuuttujan satunnaishajontaa.
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TAULUKKO 4 Tutkimusmallissa kdytettivien summamuuttujien rakenteet, Cronbachin
alfa sekd Cronbachin alfa, jos osio poistetaan.

Cronbachin Alfa Cronbachin Alfa, jos osio

poistetaan

Kayttaaikomus (KA) 0,869

KA1 0,845
KA2 0,837
KA3 0,825
KA4 0,821
Suorityskyvyn odotukset (SKO) 0,943

SKO1 0,933
SKO2 0,931
SKO3 0,931
SKO4 0,933
SKO5 0,932
SKO6 0,935
SKO7 0,946
Vaivannion odotukset (VO) 0,791

VOl 0,881
VO2 0,760
VO3 0,715
VO4 0,700
VO5 0,699
VO6 0,739
Sosiaalinen vaikutus (SV) 0,770

SV1 0,679
SV2 0,680
SV3 0,763
Sv4 0,740
Mahdollistavat olosuhteet (MO) 0,879

MO1 0,809
MO2 0,796
MO3 0,871

Aineiston ristiintaulukoinnin vaiheessa samaa ilmiotd mittaavia luokkia on yhdistetty
yhteisiksi luokiksi niin, ettd luokista ”tdysin eri mieltd” sekd “melko eri mieltd” on koodattu
uusi luokka “eri mieltd” sekd luokista ”melko samaa mieltd” ja ’tdysin samaa mieltd” on
koodattu uusi luokka ’samaa mieltd”. Alkuperdisten luokkien vélissd ollut ”ei samaa eikéd
eri mieltd” sekd luokka “en osaa sanoa” on jétetty ennalleen. Muuttujien
uudelleenluokitteluun liittyvd informaation hédvidminen on otettu huomioon muuttujien

luokkia yhdistettdessa.
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Tutkimuksen tarkoituksena on koostaa ndkemys siitd, miten terveysammattilaiset
suhtautuvat uusiin digitaalisiin omahoitopalveluihin nykytilanteen hahmottamiseksi
yleiselld tasolla. Tutkimus ei tdmidn osalta keskity tuottamaan hyvin yksityiskohtaista
tarkastelua tilanteesta vaan pikemminkin yleiselld tasolla kattavaa yksinkertaisesti esitettyd
tietoa tilanteesta. Téhdn asetelmaan tukeutuen muuttujien uudelleenluokittelulla pyritdin
tiivistdmddn esitystd ja yksinkertaistaa muuttujien turhan yksityiskohtaista luokittelua ja
informaatiota. Uudelleenluokittelun jilkeenkin muuttujat tuottavat tutkimuksen kannalta

riittdvén yksityiskohtaista tietoa terveysammattilaisten suhtautumisesta ODA-palveluihin.

5.4.2 Ristiintaulukointi

Terveysammattilaisten kokemuksia uusista digitaalisista omahoitopalveluista tarkastellaan
ristiintaulukoinnin avulla. Menetelmédn keskeisend tehtdvdnd on pyrkid havaitsemaan
riippuvuutta kahden tai useamman eri muuttujan vélilld ja verrata muuttujien jakaumia eri
ryhmissd. Ristiintaulukointi on kohtalaisen alkeellinen keino kahden muuttujan vilisen
yhteyden havainnointiin, mutta se antaa tutkijalle kuitenkin yksinkertaisen tavan tarkastella

muuttujien vilistd yhteyttd ja jakaumia. (Metsdmuuronen 2009, 563-577.)

Tulosten tilastollista merkitsevyytti ristiintaulukoinnin yhteydessd mitataan Khiin nelio (y?)
-testilld, joka mittaa muuttujien vélistd riippumattomuutta. (Metsdimuuronen 2011, 358.)
Tarkastelu kiinnittyy nollahypoteesin arviointiin, jonka mukaan muuttujat ovat toisistaan
riippumattomia. Testi antaa ristiintaulukoinnille virheellisen hylk&&dmispéétoksen riskin (p-
arvo), jonka rajana pidetdin viiden prosentin tasoa. Tilastollisella merkitsevyydelld kuvataan
sitd, ettei tulos ole sattumaa ja viiden prosentin ylittdvid lukuja ei pidetd yleisesti
tilastollisesti merkitsevind. (Metsdmuuronen 2011, 571.) Viiden prosentin tason lisdksi
yleisesti kdytettyjd tilastollista merkitsevyyttd mittaavia tasoja ovat yhden prosentin
tilastollisesti merkitseva taso (p < 0,01) ja yhden promillen tilastollisesti erittdin merkitsevéi

(p <0,001) taso.

Ristiintaulukoinnin analyysiosio koostuu viiden UTAUT-mallin mukaisen rakenteen
ristiintaulukoinnista muuttujien sukupuoli, ikd ja ammatti kanssa, joilla voidaan UTAUT-
mallin pohjalta olettaa olevan vaikutusta uuden teknologian kayttoaikomukselle.

Ristiintaulukoinnilla tutkimuksessa pyritddn vastaamaan yleiselld tasolla sithen, miten
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terveysammattilaiset suhtautuvat uusiin digitaalisiin omahoitopalveluihin, mitd voidaan
tutkimuksen johtopédétdksid tehdessd peilata yhteen tutkimuksen toisen analyysivaiheen
tulosten kanssa. Tarkoituksena ristiintaulukoinnin avulla on siis tuottaa helposti
ymmarrettdvad ja késiteltivad dataa siitd, ovatko tarkastelun kohteena olevien selitettdvien
muuttujien jakaumat erilaisia selittdvien muuttujien sukupuoli, ikd ja ammatti luokissa. Talla
tasolla aihetta tarkasteltaessa ristiintaulukointia voidaan pitda yksinkertaisesta luonteestaan
huolimatta riittdvdnd tutkimusmenetelmédnd tutkimuksen tavoitetta tukevan tiedon
tuottamiseen. Ristiintaulukointi tehtiin hyddyntden SPSS-ohjelmistoa ja sen tulokset

kuvataan kappaleessa 6.1.

5.4.3 Osittaisten neliosummien rakenneyhtialomalli

Tutkimuksen toinen tutkimusmenetelmi on osittaisten neliGsummien rakenneyhtdlomalli
PLS-SEM (Partial Least Square SEM). Analyysimalli on osa rakenneyhtdlomalleja
(Structural Equation Model, SEM), joiden juuret 16ytyvdt markkinoinnin tutkimuksesta
1980-luvun alusta (Hair ym. 2011, 139).

Rakenneyhtdlomallien vahvuus perustuu niiden kykyyn mitata teorian tai konseptien
pohjalta laadittuja rakenteita. Malleilla voidaan testata hyvinkin monimutkaisia teorioita,
minkd lisdksi rakenneyhtdlomalleissa tutkija voi itse rakentaa erilaisista indikaattoreista
latentteja muuttujia, joiden toimivuutta ja keskindistd yhteyttd voidaan malleissa mitata
samanaikaisesti. (Lowry & Gaskin 2014, 7.) Rakenneyhtidlomallien kdyttd on sittemmin
laajentunut myo6s muiden tieteenalojen piiriin erityisesti mallien erinomaisen kokonaisten
teorioiden testaamiseen soveltuvien piirteiden ansiosta. Erityisesti yhteiskuntatieteellisessd
tutkimuksessa rakenneyhtdlomallien kdytté on yleistynyt paljon (Hooper, Coughlan &
Mullen 2008, 53).

PLS-SEM on kausaalinen mallinnustapa, joka perustuu syy-seuraus-suhteiden tarkasteluun.
Mallin tavoitteena on maksimoida riippuvaisten latenttien muuttujien muodostaman
konstruktion selitetty variaatio. (Hair ym. 2011, 139-140.) Latentilla muuttujalla
tarkoitetaan muuttujaa, joka kuvaa latenttia piirrettd eli mittarin taustalla olevaa
nakymatontd ilmiotd (Metsdmuuronen 2011, 161-163). Mikéli tutkimuksen tarkoituksena

on syy-yhteyksien ennustaminen tai teorian kehittdiminen eikd ensisijaisesti aiemmin
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madritettyjen rakenteellisten suhteiden vahvistaminen, on varianssipohjainen PLS-SEM-

malli suositeltu analyysimetodi aineiston kasittelyyn. (Hair ym. 2011, 139-140.)

Tassd tutkimuksessa tarkoituksena on rakentaa UTAUT-mallin pohjalta tutkimusaineiston
kysymyspatteristosta latentteja muuttujia, joiden véilisid suhteita tarkastelemalla pyritdin
selvittiméaén sitd, mitkd tekijit edistdvit digitaalisten omahoitopalvelujen kdyttdaikomusta.
Tutkimuksessa tarkastellaan ensisijaisesti syy-yhteyksid, jolloin malli soveltuu hyvin
aineiston kaisittelyyn hyvén ennustavan vaikutuksensa ansiosta. Tutkimus rakentuu
UTAUT-mallin pohjalle ja tutkimusrakenteessa on hyddynnetty mallin mukaisia
hypoteeseja kayttdaikomusta selittdvistd tekijoistd. Ndin ollen tutkimusmalli on
teorialdhtoinen eli  konfirmatorinen tutkimus, johon osittaisten nelidsummien
rakenneyhtdlomallin on todettu toimivan hyvin. Mallin on todettu olevan hyva juuri teoriaan
pohjautuvien syy-yhteyksien ennustamisessa, mikéd vastaa hyvin myos timén tutkimuksen

tarkoitusta ja tavoitteita. (Hair ym. 2011, 143—-144.)

PLS-SEM-mallin toimivuutta on myds haastettu osoittamalla kérkdstd kritiikkid mallia
kohtaan (Ronkké & Evermann 2013). Néin ollen menetelmélld saatuja tuloksia on hyvé
tarkastella kriittisesti. Téatd kahden eri koulukunnan vélilld kéaytdvaa virikéstikin
kielenkdyttod sisdltanyttd vdittelyd PLS-SEM-mallin hyvéksyttdvyydestd tarkastellaan

yksityiskohtaisemmin tutkimuksen lopussa tutkimuksen eettisen arvioinnin yhteydessa.

PLS-SEM on polkuanalyysimenetelmd, joka koostuu kahdesta komponentista: 1)
mittamallista, johon viitataan useimmiten ulkoisena mallina seké 2) rakennemallista, johon
viitataan tyypillisesti sisdisend mallina. Ulkoinen malli mittaa muuttujien yksisuuntaista
yhteyttd latenttiin muuttujaan eli se kdytdnnossd luo faktorianalyysin ja mittaa yksittdisten
muuttujien soveltuvuutta kokonaismalliin ja latenttiin muuttujaan. Sisdinen malli puolestaan
mittaa ensimmadisen vaiheen pohjalta luotujen latenttien muuttujien vilistd yhteyttd ja luo
polkukertoimet kuvaamaan eri latenttien muuttujien ennustavaa vaikutusta selitettdvadn

muuttujaan. (Hair ym. 2011, 140-146.)

Sisdisen mallin ensisijaiset arviointikriteerit ovat mallin selitysaste (R?*) sekid
polkukertoimien arvot ja niiden tilastollinen merkitsevyys (Hair ym. 2011, 147). Mallin
selitysaste kertoo, kuinka paljon selitettdvin muuttujan vaihtelusta voidaan selittdd koko

mallin avulla. Selitysasteen kokoluokka vaihtelee 0 ja 1 vélilld niin, ettd suurempi arvo
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tarkoittaa parempaa selitysastetta. Polkukertoimilla puolestaan kuvataan latenttien
muuttujien vaikutusta selitettdvidn muuttujaan (Hair ym. 2011). Polkukertoimien suuruus ja
merkitsevyys selvitetddn tutkimuksessa bootstrapping-toiminnon avulla, joka mittaa
jokaisen mallissa mukana olevan polun tilastollista merkitsevyyttd. Téssd tutkimuksessa
bootstrapping otoksien maérd asetettiin Hairin ym. (2011) suosittelemalle 5 000 otoksen
rajalle sekd merkitsevyysarvo tiukimmalle 0,01 eli yhden prosentin tasolle (Hair ym. 2011,
145). Ndin saamme selville, ovatko polkukertoimet tilastollisesti merkitsevia tutkimusmallin

tiukimmalla virhetodenndkdisyydelld.

Mallin reliabiliteettia ja validiteettia arvioidaan viiden eri mittarin pohjalta: yksittdisten
indikaattorien reliabiliteetin, yhteisreliabiliteetin (Composite Reliability), mittarien sisdisen
johdonmukaisuuden (Internal Consistency), yhtenevdisyysvaliditeetin (Convergent
Validity) seki erotteluvaliditeetin (Discriminant Validity) avulla (Hair ym. 2011). Liséksi
mallissa tulee tarkastella kokonaismallin ennustavaa vaikutusta sekd eri rakenteiden
vaikutusta ja voimakkuutta, joita tarkastellaan rakenteellista vaikutusta kuvaavan f>-luvun ja
Stone-Geisserin testin avulla. My0s moderaatioanalyysin tuottaminen moniryhméanalyysin
(Multi-group Analysis) avulla on tdssd tutkimuksessa tdrkedd, jotta voimme arvioida
erilaisten ryhmien vilisid eroja tuloksissa. (Hair ym. 2011.) Ndmé& mallin eri vaiheet ja niiden
sisdltdmdt vaikutukset avataan tarkemmin seuraavassa kappaleessa yhdessd analyysin

kanssa.
Analyysityokaluna tutkimuksen toteutuksessa hyddynnettiin  SmartPLS3-ohjelmaa.

Analyysityokalun asetuksissa kdytettiin Hairin ym. (2011) suosittelemia asetuksia analyysin

tekemiseen kyseiselld tyokalulla. Asetukset on esitetty liitteessa 2.
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6 ANALYYSI

Tutkimuksen analyysi koostuu kahdesta osasta. Ensimmdiisessd osassa tarkastellaan
terveysammattilaisten suhtautumista uusiin digitaalisiin omahoitopalveluihin palveluiden
kayttoaikomuksen, suorituskyvyn odotusten, sosiaalisen vaikutuksen, vaivanndon odotusten
ja mahdollistavien olosuhteiden rakenteiden osalta. N&itd eri osa-alueita tarkastellaan
ristiintaulukoimalla aihetta kuvaavia summamuuttujia eri ryhmien suhteen sukupuolen, idn

ja ammatin perusteella.

Analyysin toisessa osiossa tarkastellaan sitd, mitkd tekijat edistdvit digitaalisten
omahoitopalvelujen  kiyttdaikomusta.  Analyysimenetelm@nd  toimii  osittaisten
neliosummien rakenneyhtdlomalli, johon liittyvit reliabiliteetti- ja validiteettitestit seké
ndiden testien tulokset esitellddn analyysin edetessi. Lisdksi analyysissa tarkastellaan, miten

tulokset eroavat vastaajien sukupuolen, idn ja ammatin perusteella.

6.1 Terveysammattilaisten suhtautuminen digitaalisiin

omahoitopalveluihin

6.1.1 Palvelujen kayttoaikomus

Yleiselld tasolla digitaalisten omahoitopalvelujen kdyttdonottoon suhtaudutaan kotimaisella
terveysalalla positiivisesti. Suurin osa terveysammattilaisista, noin 51 prosenttia, suhtautuu
digitaalisten omahoitopalvelujen kayttoonottoon ODA-palvelun kontekstissa mydnteisesti,
noin viidennes vastaajista, 19,7 prosenttia, ei ole samaa eikd eri mieltd palvelun
kayttoonoton kannattavuudesta, kun puolestaan ainoastaan hieman vajaa kuusi prosenttia
vastaajista ei ilmaise halukkuutta palvelun kayttoonottoon. Merkittidva osa vastaajista, noin

24 prosenttia, ei osaa ottaa kantaa palvelun kdyttdaikomukseen ollenkaan. (Taulukko 5.)

Vastaajista naiset suhtautuvat ODA-palvelujen kdyttoonottoon miehid positiivisemmin.
Naisvastaajista hieman yli puolet, noin 52 prosenttia, kannattaa palvelujen kdyttoonottoa,
kun puolestaan miesvastaajista vastaava luku on noin 43 prosenttia. Niin nais- kuin
miesvastaajien osalta ei kummassakaan ryhmésséd havaita voimakasta vastustusta palvelun

kayttoonotolle. Sukupuolten vélisen vertailun osalta tulokset eroavat toisistaan tilastollisesti
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merkitsevilld tavalla (p=0,034), mikd viestii siitd, ettd terveysammattilaisista naiset

suhtautuvat yleisesti miehid hieman positiivisemmin ODA-palvelujen kéyttéonottoon.

(Taulukko 5.)

TAULUKKO 5 Summamuuttujan kdyttéaikomus (KA) vastausten jakauma sukupuolen,
ikdryhmén ja ammatin perusteella.
KA: Suhtaudun ODA-palvelujen kiyttoonottoon positiivisesti

Eri mieltd Fi samaa Samaa mieltd En osaa
eikd eri sanoa
mieltd
N % N % N % N %
Sukupuoli p=0,034
N=2705
Nainen 133 5,5 466 19,4 1245 51,8 558 23,2
Mies 21 6,9 68 224 130 42,9 84 27,7
Yhteensa 154 5,7 534 19,7 1375 50,8 642 23,7
Ikidryhma p=0,012
N=2770
18-29 20 5,8 78 22,6 169 49,0 78 22,6
30-39 36 5,7 107 17,0 358 56,7 130 20,6
40-49 33 3,8 138 20,1 338 49,1 179 26,0
50-59 48 5,5 169 19,3 440 50,3 217 24,8
60— 23 9,9 53 22,8 100 43,1 56 24,1
Ammatti p=0,000
N=2770
Laakiri/hammasladkari 21 10,1 45 21,7 112 54,1 29 14,0
Hoitajat 58 5,0 204 17,6 634 54,8 260 22,5
Liahihoitajat 25 5,5 107 23,4 186 40,7 139 30,4
Muut 56 5,9 189 19,9 473 49,8 232 244

Eri ikdryhmien vertailussa kaikista positiivisimmin ODA-palvelujen kéyttdonottoon
suhtautuvat 30-39-vuotiaat terveysammattilaiset. Ikiryhmin vastaajista noin 57 prosenttia
ilmoittaa kannattavansa kayttoonottoa ja ainoastaan vajaa kuusi prosenttia suhtautuu
palvelun kayttoonottoon negatiivisesti. (Taulukko 5.) Vihiten palvelun kayttoonottoa
kannattavat tutkimuksen vanhimman ikdluokan, yli 60-vuotiaiden edustajien ryhma. Heisti
vain noin 43 prosenttia ilmoittaa kannattavansa palvelun kédyttdonottoa ja noin 10 prosenttia
puolestaan suhtautuu siihen kielteisesti. Toiseksi eniten palvelun kdyttoonottoa kannattavat

50-59-vuotiaat vastaajat, joskin kannatuksen ero muihin ikdryhmiin ei ole suuri, ainoastaan
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noin yhden prosentin luokkaa. Vastaajista vidhiten kielteisid vastauksia ilmeni 40—49-
vuotiaiden vastaajien joukossa, joista ainoastaan hieman vajaa neljd prosenttia ilmoittaa

suhtautuvansa kielteisesti palvelujen kayttoonottoon. (Taulukko 5.)

Ei samaa eikd eri mieltd olevien sekd en osaa sanoa -vastaajien méairdt ovat kaikissa
tutkimuksen ikdryhmissd kohtalaisen korkeita. En osaa sanoa -vastaajia on eri ikdryhmissi
yli viidennes. (Taulukko 5.) 30—-39-vuotiaiden ryhmaéssi ei samaa eikd eri mieltd olevien
osuus vastaajista on pienin, tasan 17 prosenttia. Alle 30-vuotiaiden ja yli 60-vuotiaiden
ryhmissd puolestaan ndiden vastaajien osuudet ovat suurimmat asettuen molemmat noin 23
prosentin tasolle. Ikdryhmien vilisesséd vertailussa tulokset ovat hyvin ldhella tilastollisesti
merkitsevdd tasoa (p=0,012), joten eri ikdryhmien vélilld voidaan todeta olevan eroja

vastauksissa hyvin pienell tilastollisella riskilld. (Taulukko 5.)

Eri ammattiryhmié vertailtaessa huomataan, ettd niin 1ddkéreistd kuin hoitajista hieman yli
puolet suhtautuu ODA-palveluiden kéyttoonottoon positiivisesti. Ladkédreiden osalta
tuloksissa ilmenee eniten hajontaa muihin ammattiryhmiin verratessa. Ladkéreistd noin
kymmenes suhtautuu palveluiden kiyttoonottoon negatiivisesti, kun puolestaan hoitajista
vastaava méédrd on noin viisi prosenttia. (Taulukko 5.) Ladkérit ovat vastaajista myos
varmimpia mielipiteistdén, silld kyseisessd ryhmissi ainoastaan 14 prosenttia ei osaa ottaa
kantaa kysymykseen, kun esimerkiksi hoitajien osalta vastaava luku on hieman yli

kahdeksan prosenttiyksikkod suurempi. (Taulukko 5.)

Tuloksista huomataan, ettd ldhihoitajien keskuudessa ilmenee selkeidsti vdhiten halukkuutta
palveluiden kéyttéonottoon, joskin kyseisestd ryhmastd merkittivd osa, hieman vajaa 41
prosenttia, suhtautuu palveluiden kéyttoonottoon myodnteisesti ja ainoastaan vajaa kuusi
prosenttia suhtautuu kéyttdonottoon negatiivisesti. (Taulukko 5.) Lidhihoitajien osalta
tuloksista ilmenee myds eniten epérdintid palveluiden kayttoonotosta. Ammattiryhmin
vastaajista vajaa kolmannes ei osaa ottaa kantaa kysymykseen ja vajaa neljdnnes suhtautuu
palveluiden kéyttoonottoon neutraalisti. Ammattikohtaisessa vertailussa tulokset ovat
tilastollisesti erittdin merkitsevid (p < 0,001), joten myds ammattiryhmien valilld ilmenee

tilastollisesti merkitsevid eroja vastauksissa. (Taulukko 5.)
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6.1.2 Palveluihin kohdistuvat suorituskyvyn odotukset

Palvelujen suorituskyvyn odotuksia mitataan tutkimuksessa seitsemilld eri kysymyksella,
jotka késittelevdt niin palvelun nopeuteen, laadun parantumiseen, palvelun saatavuuteen

kuin rutiinitdiden vihenemiseen liittyvia asioita. (Taulukko 6.)

TAULUKKO 6 Summamuuttujan suorituskyvyn odotukset (SKO) vastausten jakauma
sukupuolen, ikdryhmén ja ammatin perusteella.
SKO: Uskon ODA-palvelujen lisddvén tyon suorituskykyéa

Eri mieltad Ei samaa Samaa mieltd  En osaa sanoa
eika eri
mieltd

N % N % N % N %
Sukupuoli p=0,000
N=2696
Nainen 182 17,6 548 22,9 836 349 827 34,6
Mies 33 10,9 67 22,1 73 24,1 130 42,9
Yhteensa 215 8,0 615 22,8 909 33,7 857 35,5
Ikiryhma p=0,043
N=2761
18-29 31 9,0 91 26,5 118 34,3 104 30,2
30-39 56 8,9 129 20,5 227 36,0 218 34,6
40-49 42 6,1 156 22,7 213 31,0 275 40,1
50-59 64 7,4 196 22,5 298 34,3 312 359
60— 26 11,3 56 242 73 31,6 76 329
Ammatti p=0,000
N=2761
Laakiri/hammasladkari 30 144 52 25,0 76 36,5 50 24,0
Hoitajat 66 5,7 260 22,5 448 38,9 379 329
Liahihoitajat 30 6,6 117 25,7 117 25,7 191 42,0
Muut 93 9,8 199 21,1 288 30,5 365 38,6

Kokonaisuudessaan vastaajista noin kolmannes uskoo ODA-palvelujen lisddvén
terveyspalvelujen suorituskykyd ja tehokkuutta. Vastaajista keskimddrin ainoastaan
kahdeksan prosenttia ei koe ODA-palvelujen lisddvén suorituskykyd, joten suoraa
vastustusta ajatukselle ei ilmene kovin paljoa. Merkittdvé osa vastaajista, noin viidennes, ei
vastaushetkelld uskonut tilanteeseen tulevan juurikaan muutosta. Lisdksi vastaajista noin
kolmannes ei osaa ottaa kantaa tilanteeseen, joten yha epdvarmasti tilanteeseen suhtautuvien

osuus vastaajista on kohtalaisen suuri. (Taulukko 6.)
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Sukupuolten vilisid eroja tarkasteltaessa huomataan naisten uskovan ODA-palvelujen
lisddvdn tyon suorituskykyd selvédsti miesvastaajia useammin. Noin 35 prosenttia
naisvastaajista uskoo tyon suorituskyvyn kasvavan ODA-palvelujen myd6td, kun
miesvastaajista ainoastaan vajaa neljannes, noin 24 prosenttia, uskoo vastaavaan. Naisista
hieman alle kahdeksan prosenttia uskoo, etteivit ODA-palvelut lisdé tyonsuorituskykyé, kun

miesvastaajien osalta vastaava luku on noin 11 prosenttia. (Taulukko 6.)

Tulokset ovat tilastollisesti erittdin merkitsevid (p < 0,001), joten terveysammattilaisista
suurimman osan voidaan todeta tilastollisesti luotettavalla tavalla uskovan ODA-palvelujen
lisddvén tyon suorituskykyd niin, ettd naisvastaajien keskuudessa usko tdihdn on hieman
miesvastaajia voimakkaampi. Kokonaisuudessaan tuloksia tarkasteltaecssa on hyvé ottaa
huomioon, ettd epdvarmojen midrd on kyselyajankohdassa ollut vield merkittdvd, joka
viestii yhd vdhiisestd kokemuksesta palveluista tai jopa epavarmuudesta niiden ympérilla.

(Taulukko 6.)

Terveysammattilaisten idlld ei tulosten perusteella ndhdd olevan kovinkaan suurta
merkitystd kokemuksiin ODA-palvelujen odotetusta suorituskyvysté, joskin tilastollisessa
mielessd eroja ilmenee (p < 0,05). Eniten ODA-palvelujen suorituskykyéd lisddviin
mahdollisuuksiin uskovat 30—39-vuotiaat vastaajat, joista 36 prosenttia kokee palveluilla
olevan tyon suorituskykya lisddvid vaikutuksia. Samasta ikdryhmaéstd vain noin yhdeksén
prosenttia katsoo, etteivit ODA-palvelut lisdd tyon suorituskykyé. (Taulukko 6.) Vidhiten
luottoa palvelujen mukanaan tuomaan suorituskyvyn lisddntymiseen 1oytyy yli 60-
vuotiaiden keskuudessa, joista reilu 11 prosenttia nikee, etteivit ODA-palvelut lisdd tyon
suorituskykyé. Luku on melkein kaksi kertaa suurempi kuin 40—49-vuotiaiden vastaajien

ryhmaéssa. (Taulukko 6.)

Vastaajajoukon nuorimmassa ikdryhmadssd, 18-29-vuotiaissa, reilu 34 prosenttia uskoo
palveluilla olevan suorituskykyé lisddvid vaikutuksia, kun puolestaan yhdeksén prosenttia
kokee palvelujen laskevan sitdi. ODA-palvelujen ympdirilld ilmenee yhd paljon
epdvarmuutta, silld digitaalisessa maailmassa merkittdvin osan eldmadstdidn viettidneet
nuorimman vastaajaryhmén vastaajista merkittdvd osa, 26,5 prosenttia, kokee, ettei

palveluilla ole vaikutusta suuntaan tai toiseen suorituskyvyn osalta. (Taulukko 6.)
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Ammattiryhmié vertailtaessa huomataan, ettd eniten hy6tya tyon suorituskyvylle palveluilla
ndhdddn olevan hoitajien keskuudessa. Kyseisen ryhmén vastaajista noin 39 prosenttia
kokee ODA-palvelujen lisddvédn tyon suorituskykyéd. Ainoastaan noin kuusi prosenttia
hoitajista kokee palveluilla olevan kéddnteinen vaikutus, kun puolestaan noin kolmannes ei
osannut ottaa kantaa aiheeseen. Neutraalisti kysymykseen hoitajista suhtautuu vajaa

neljannes. (Taulukko 6.)

Kuten kiyttoaikomusta mitattaessa, myos palvelujen suorituskyvyn odotuksia vertailtaessa
suurinta hajontaa esiintyy ladkéreiden keskuudessa. Léadkareistd merkittiva osa, noin 37
prosenttia, kokee ODA-palveluilla olevan suorituskykyd parantavia ominaisuuksia.
Samanaikaisesti noin 15 prosenttia puolestaan nédkee tilanteen olevan pdinvastainen. Noin
neljannes lddkéreistd ei osaa ottaa kantaa aiheeseen ja niin ikdidn neljdnnes suhtautuu

suorituskyvyn odotuksiin neutraalisti. (Taulukko 6.)

Selvisti vidhiten suorituskyvyn lisdédntymiseen uskovia vastaajia ilmenee ldhihoitajien
keskuudessa. Kyseisestd ammattiryhméstd ainoastaan noin neljannes kokee palveluilla
olevan tyon suorituskykyd lisddvid ominaisuuksia, muiden hoitajien vastaavan osuuden
ollessa yli kymmenen prosenttia korkeampi. Lahihoitajista merkittdva osa, 42 prosenttia, ei
osaa ottaa kantaa aiheeseen ja noin neljdnnes suhtautuu suorituskyvyn odotuksiin

neutraalisti ilmaisten kannakseen ei samaa eiké eri mieltd. (Taulukko 6.)

Muista terveysammattilaisista koostuvassa ryhméssd vajaa kolmannes nédkee palveluilla
olevan suorituskykyd lisddvid ominaisuuksia. Kuten l&hihoitajien osalta, myos tédssd
ryhméssd merkittdva osa ei osaa ottaa kantaa aiheeseen ei osaa sanoa -vastausten maarian
ollessa vajaa 40 prosenttia vastauksista. Kielteisid odotuksia kyseisessd ryhméssd on noin
joka kymmenennelld vastaajalla. Tulokset ammattiryhmien vélisessd vertailussa ovat
tilastollisesti erittdin merkitsevid (p < 0,001), joten niiden voidaan todeta edustavan
tilastollisesti luotettavasti eroja eri ammattiryhmien odotuksissa ODA-palvelujen tuoman

suorituskykyhyoddyn suhteen. (Taulukko 6.)

64



6.1.3 Palveluihin kohdistuvat sosiaaliset vaikutukset

ODA-palvelujen kiyttoonottoon liittyvid sosiaalisia vaikutuksia mitataan tutkimuksessa
neljélla eri kysymykselld, jotka kidsittelevit vastaajan sosiaalisessa piirissd olevien ihmisten,
kuten tyOkaverien, esimiesten ja asiakkaiden kuviteltua suhtautumista palvelun
kayttoonottoon. Toisin sanoen sosiaalisilla vaikutuksilla mitataan sitd, kuinka voimakasta
kannustusta palvelujen kayttoonottoon vastaaja kokee saavansa sosiaalisesta

ympéristostadn.

Terveysammattilaisista melkein puolet, noin 46 prosenttia, kokee tyOympéristossddn
toimivien ihmisten suhtautuvan ODA-palveluihin ensisijaisesti positiivisesti tai
kannustavasti. Noin viidennes vastaajista ei koe sosiaalisesta ymparistostddn tulevan
vaikutusta kumpaakaan suuntaan, kun puolestaan vain vajaa kuusi prosenttia kokee, etti
sosiaalisessa ympdristossd kdyttoonottoon ei kannusteta tai sithen suhtaudutaan
negatiivisesti. Vastaajista merkittivd osa, vajaa kolmannes, ei osannut ottaa kantaa

aitheeseen ollenkaan. (Taulukko 7.)

Terveysammattilaisista naiset kokevat sosiaalisessa ympiristossddn olevan selvisti
enemmaén kayttoon kannustava verrattuna miesten vastaavaan arvioon. Naisista noin 47
prosenttia kokee tyOympiriston sosiaalisen vaikutuksen olevan palvelujen kayttoon
kannustava, kun miesten kohdalla vastaava osuus on noin 10 prosenttiyksikkdd pienempi.
(Taulukko 7.) Sosiaalisen ympériston negatiiviseen vaikutukseen ei kummassakaan
vastaajajoukoista juurikaan uskota. Molemmissa ryhmissd ndin kokevien vastaajien osuus

on vajaa kuusi prosenttia. (Taulukko 7.)

Tuloksista huomataan, ettd naiset ovat jonkin verran miehid varmempia sosiaalisen
ympdériston odotuksista. Naisvastaajista noin 27 prosenttia ei osannut maaritelld sosiaalisen
ympdéristonsd odotuksia palvelujen kéyttoon liittyen ollenkaan, kun miesten vastaava osuus
on hieman yli 34 prosenttia. (Taulukko 7.) Sukupuolten vélisessa vertailussa tulokset ovat
tilastollisesti merkitsevid (p=0,007), joten ndiden ryhmien kokemukset sosiaalisesta
vaikutuksesta voidaan ndhdd eroavan toisistaan tilastollisessa mielessd vakuuttavasti.

(Taulukko 7.)
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TAULUKKO 7 Summamuuttujan sosiaalinen vaikutus (SV) vastausten jakauma
sukupuolen, ikdryhmén ja ammatin perusteella.
SV: Sosiaalinen vaikutus ODA-palveluja kohtaan on positiivinen

Eri mieltad Ei samaa Samaa mieltd En osaa sanoa
eika eri
mieltd

N % N % N % N %
Sukupuoli p=0,007
N=2706
Nainen 135 5,6 492 20,5 1121 46,7 654 27,2
Mies 17 5,6 72 23,7 111 36,5 104 34,2
Yhteensa 152 5,6 564 20,8 1232 45,5 758 28,0
Ikiryhma p=0,577
N=2771
18-29 27 7,8 74 214 152 44,1 92 26,7
30-39 30 4,7 135 214 307 48,6 160 25,3
40-49 37 5,4 141 20,5 301 43,8 209 30,4
50-59 47 5,4 175 20,0 403 46,1 249 28,5
60— 15 6,5 46 19,8 102 44,0 69 29,7
Ammatti p=0,003
N=2771
Laakari/hammasladkari 15 7,2 50 24,0 100 48,1 43 20,7
Hoitajat 61 53 234 20,2 555 48,0 157 26,5
Liahihoitajat 28 6,1 103 22,5 169 37,0 157 344
Muut 52 5,5 184 19,4 441 46,4 273 28,7

Eri ikdryhmissi sosiaaliseen vaikutukseen ODA-palvelujen kontekstissa suhtaudutaan hyvin
identtisesti. Vastaajista 30—39-vuotiaat kokevat hieman muita useammin tyoympéaristostaén
16ytyvan ensisijaisesti positiivisella tavalla palveluihin suhtautuvia henkil6itd, kun
puolestaan vanhimmassa yli 60-vuotiaiden joukossa nditd koetaan olevan vastaajaryhmisti
vahiten. (Taulukko 7.) Eniten tyGympéristostd tulevaa negatiivista sosiaalista vaikutusta
koetaan vastaajajoukon nuorimmassa osassa 20—29-vuotiaissa, joskin ndin kokevia vastaajia
ryhmadssa on vain hieman alle kahdeksan prosenttia. Kokonaisuudessaan ikdryhmien valilla
el ilmene merkittdvid eroja kokemuksissa kielteisesti suhtautuvien maarddn, eivitka
ikdryhmien osalta tulokset myoskdén eronneet toisistaan tilastollisessa mielessd

vakuuttavasti (p=0,577). (Taulukko 7.)

Ammattiryhmien osalta tulokset noudattavat hyvin pitkdlti aiempien tulosten mukaista

suuntaa. Eniten positiivista sosiaalista vaikutusta koetaan ilmenevén ladkérien ja hoitajien
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keskuudessa, joista hieman alle puolet uskoo tydympaériston sosiaalisen vaikutuksen ODA-
palvelujen suhteen olevan ensisijaisesti positiivinen. (Taulukko 7.) Yhdessdkadn
ammattiryhmadssd ei ilmene merkittivdd maardd vastaajia, jotka kokisivat tilanteen olevan
pdinvastainen. Eniten néditd kokemuksia ilmenee kuitenkin niin ikddn laddkéreiden
keskuudessa, joista noin seitsemin prosenttia kokee sosiaalisessa ymparistossiin esiintyvin

enimmaékseen negatiivisia odotuksia palveluiden kéyttéonottoon liittyen. (Taulukko 7.)

Ammattiryhmistd 1dhihoitajat kokevat nauttivansa vastaajista selvisti vahiten positiivista
sosiaalista vaikutusta tyoympéristossddn palvelujen kdyttoonottoon liittyen. Lahihoitajista
ainoastaan noin 37 prosenttia kokee suhtautumisen olevan péiasiallisesti positiivista, kun
muiden ryhmien vastaajien osalta vastaava osuus on noin kymmenen prosenttia korkeampi.
(Taulukko 7.) Samanaikaisesti ldhihoitajien keskuudessa ilmenee ammattiryhmid
vertailtaessa vidhiten negatiiviseen ilmapiiriin uskovia vastaajia, joten yhd epdvarmoja
olevien mdadrd kyseisessd ammattiryhméssd on kohtalaisen suuri erityisesti muihin
ammattiryhmiin  verratessa. Ammattiryhmien vélisessd vertailussa tulokset ovat
tilastollisesti merkitsevid (p=0,003) ja hyvin ldhelld erittdin merkitsevdn rajaa, joten eri
terveysammattilaisten kokemusten voidaan todeta eroavan toisistaan tilastollisessa mielessé

vakuuttavasti. (Taulukko 7.)

6.1.4 Palveluihin kohdistuvat vaivannion odotukset

ODA -palveluihin kohdistuvia vaivannddn odotuksia tutkitaan kuudella kysymykselld, jotka
mittaavat niin palveluiden koettua helppokayttoisyyttd, selvyyttd, niithin sopeutumista seké
yleistd kayttoon suhtautumista. Saatujen tulosten mukaan enemmistd vastaajista, noin 57
prosenttia, kokee ODA-palvelujen kdyton vaivattomaksi. Kiinnostavaa on huomata, etti
muihin mallin rakenteisiin verratessa vaivannddn odotusten kohdalla ilmenee eniten
positiivisia mielipiteitd. Toisaalta palvelujen vaivanndkoon liittyvét kysymykset jakavat
eniten mielipiteitd vastaajien keskuudessa, silli my0s negatiivisesti suhtautuvien vastaajien
madrd on rakenteen kohdalla korkea. Noin 15 prosenttia kaikista vastaajista ilmoittaakin

kokevansa uusien ODA-palvelujen kdyton tuottavan vaivaa. (Taulukko 8.)
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TAULUKKO 8 Summamuuttujan vaivanndon odotukset (VO) vastausten jakauma
sukupuolen, ikdryhmén ja ammatin perusteella.
VO: ODA-palvelujen kéytto ei tuota vaivaa

Eri mieltid Ei samaa Samaa mieltd En osaa sanoa
eika eri
mieltd

N % N % N % N %
Sukupuoli p=0,000
N=2709
Nainen 338 14,1 616 25,6 1395 58,0 56 2,3
Mies 64 21,1 63 20,7 161 53,0 16 53
Yhteensa 402 14,8 679 25,1 1556 574 72 2,7
Ikiryhma p=0,002
N=2778
18-29 60 17,3 99 28,5 175 50,4 13 3,7
30-39 80 12,7 186 294 353 55,9 13 2.1
40-49 88 12,8 148 21,5 437 63,4 16 2,3
50-59 142 16,2 204 23,3 504 57,5 27 3.1
60— 43 18,5 59 25,3 124 53,2 7 3,0
Ammatti p=0,004
N=2784
Laakiri/hammasladkari 47 225 57 274 98 47,1 6 2,9
Hoitajat 153 13,2 297 25,6 688 59,4 20 1,7
Liahihoitajat 80 17,5 107 234 254 55,5 17 3,7
Muut 133 13,9 235 24,5 553 57,6 39 4,1

Huomionarvoista on, ettd vaivannidon odotuksia mitattaessa en osaa sanoa -vastauksen
miird on minimaalinen suhteessa muiden mallin rakenteiden osalta saatuihin tuloksiin.
Kaikista vastaajista ainoastaan vajaa kolme prosenttia ei osannut maédritelld vastausta
kysymykseen (taulukko 8), kun esimerkiksi palvelujen suorituskykyi arvioidessa vastaava
lukumaard oli hieman yli 35 prosenttia. (Taulukko 6.) Vastausten pohjalta voidaan siis
olettaa, ettd palvelujen uudesta luonteesta johtuen vastaajilla on ollut jo kohtalaisen hyvin
tiedossa, mitd palvelujen kédyttoonotto ja kdyttdminen vaatii, mutta muilta osin vaikutuksia

el osata vield arvioida riittavin pitkalle.

Terveysammattilaisista naiset kokevat palvelujen kiyton olevan vaivattomia hieman miehid
useammin. Naisvastaajista 58 prosenttia kokee palvelujen tuottavan vdhdn vaivaa, kun
miesvastaajien osalta vastaava lukumiird on 53 prosenttia. Vastaavasti miesvastaajista

useampi kokee palvelujen naisvastaajiin verrattuna. (Taulukko 8.) Naisista noin neljdnnes
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suhtautuu vaivannidon odotuksiin neutraalisti, kun miesten osalta vastaava lukumé&ird on
noin viidennes. Miehistd useampi, noin viisi prosenttia, ei osaa madritelld vastausta
kysymykseen, kun naisista puolestaan vastaava osuus on ainoastaan hieman yli kaksi
prosenttia. (Taulukko 8.) Sukupuolten vilisen vertailun tulokset ovat tilastollisesti erittdin
merkitsevid (p < 0,001), joten naisten voidaan todeta suhtautuvan ODA-palvelujen
vaivannddén odotukseen keskimidrin miehid paremmin. Kokonaisuudessaan enemmistod
terveysammattilaisista kokee ODA-palvelujen kdyton kohtalaisen vaivattomaksi ja oman
teknisen osaamisen olevan yleisesti riittdvélla tasolla palveluiden kayttod varten. (Taulukko

8.)

Ikdryhmié vertailtaessa tuloksista huomataan vastaajan iélla olevan jonkin verran vaikutusta
kokemuksiin ODA-palvelujen tuottamasta vaivasta. Vastaajista 40—49-vuotiaat suhtautuvat
vastaajista selkedsti kaikista positiivisemmin odotuksiin palvelujen tuottamasta vaivasta.
Vastaajista keskimiirin noin kaksi kolmasosaa kokee ODA-palvelujen olevan selkeitd ja
helppokayttoisid, jonka lisdksi kyseisen ikdryhmén vastaajista pieni osa, noin 13 prosenttia,

kokee palvelujen kdyton tuottavan selkedd vaivaa. (Taulukko 8.)

Eniten vaivaa ODA-palvelujen koetaan tuottavan yli 60-vuotiaiden vastaajien keskuudessa.
Kyseisen ikdryhmin vastaajista keskimddrin vajaa 19 prosenttia kertoo ODA-palvelujen
kdyton tuottavan haasteita. Hieman ylldttien my6s nuorimmassa ikdryhméssd, 18-29-
vuotiaiden, keskuudessa koetaan palvelun kdyton tuottavan haasteita kohtalaisen paljon
verrattuna muihin ikdryhmiin. Kyseisen ikdryhmén vastaajista hieman yli 17 prosenttia
ilmoittaa ODA-palvelujen kédyton tuottavan haasteita, jonka lisdksi saman ikdryhmén
vastaajista ainoastaan noin puolet kertoo palvelujen kdyton olevan selkedd ja
helppokayttoistd. (Taulukko 8.) Ikdryhmien vilisessé vertailussa tulokset ovat tilastollisesti
merkitsevid (p=0,002), joten eri ikdryhmien vililli voidaan todeta olevan eroja ODA-

palvelujen vaivanndon odotuksissa, joskin erot eivit lopulta ole kovin suuria.

Ammattiryhmi tarkasteltaessa huomataan, ettd vastaajista laakarit kokevat ODA-palvelujen
tuottavan vaivaa useammin kuin muissa ammattiryhmissd. Laédkdreistd vajaa neljdnnes
kokee palvelujen kédyton tuottavan heille lisdvaivaa, kun esimerkiksi hoitajista vastaavalla
tavalla kokevien osuus on vajaa kahdeksannes vastaajista. Ldhihoitajien osalta vastaava
osuus on vajaa 18 prosenttia ja muiden terveysammattilaisten osalta noin 14 prosenttia.

(Taulukko 8.)
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Merkittdvd osa vastaajista 1dpi eri ammattiryhmien kokee, etteivit ODA-palvelut lisdad
vaivanndkod tyontekemisessd. Hoitajista, 1dhihoitajista ja muista terveysammattilaisista noin
55-60 prosenttia kokee, ettei palveluiden kdytt tuota vaivaa tyOssd. Ladkareiden osalta
vastaavalla tavalla kokevien mééréd on selkedsti matalampi, joskin yhi merkittdva osa my0s
ladkareistd, noin 47 prosenttia, kokee etteivit palvelut lisdd vaivanndkod omassa tyOssa.
(Taulukko 8.) Tulokset ammattiryhmien vélisessd vertailussa ovat tilastollisesti merkitsevid
(p=0,004), joten eri terveysammattiryhmien vélilld voidaan tilastollisesti vakuuttavalla

tavalla todeta olevan edelld kuvatun kaltaisia eroja vastauksissa. (Taulukko 8.)

6.1.5 Palvelujen mahdollistavat olosuhteet

Mahdollistavia olosuhteita tutkimuksessa mitataan silld, kuinka paljon henkilé kokee
organisaation ja sen kdytossd olevan teknisen infrastruktuurin tukevan ODA-palvelujen
kayttod. Elementti koostuu kolmesta eri osa-alueesta, jotka ovat mahdollisuus hallintaan,
yleisten fasiliteettien kunto sekd yhteensopivuus tyohon. Teorian mukaan ylld kuvatuilla
mahdollistavilla olosuhteilla ei ole suoraa voimakasta vaikutusta aikomukseen kayttia,
mutta puolestaan suoraan jarjestelmin kéytt6on vaikutus on merkittdvd. (Venkatesh ym.

2003.)

Tuloksista ilmenee, ettd noin kolmannes vastaajista uskoo mahdollistavien olosuhteiden
olevan hyvissd kunnossa palvelujen sujuvan kdyton mahdollistamiseksi. Hieman reilu 16
prosenttia kokee tdmén osuuden olevan vield vajavaista ja kaipaavan parannusta, kun
puolestaan vajaa 23 prosenttia suhtautuu tilanteeseen vield neutraalisti. Noin 30 prosenttia
vastaajista ei osaa maédritelld kantaansa tilanteeseen, mikd on hyvin luontevaa palveluiden

ollessa vasta kédyttoonoton alkuvaiheessa kyselyhetkelld. (Taulukko 9.)
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TAULUKKO 9 Summamuuttujan mahdollistavat olosuhteet (MO) vastausten jakauma
sukupuolen, ikdryhmén ja ammatin perusteella.
MO: ODA-palvelujen kéyttoon liittyvat mahdollistavat olosuhteet ovat kunnossa

Eri mieltd Ei samaa Samaa mieltd  En osaa sanoa
eikd eri
mielti

N % N % N % N %

Sukupuoli p=0,000

N=2691

Nainen 370 15,5 539 22,5 770 32,2 712 29,8
Mies 68 22,7 72 24,0 63 21,0 97 323
Yhteensd 438 16,3 o611 22,7 833 31,0 809 30,1
Ikiryhma p=0,710

N=2754

18-29 56 16,5 83 244 114 33,5 87 25,6
30-39 109 174 148 23,7 188 30,1 180 28,8
4049 106 15,5 147 21,3 213 31,0 220 32,1
50-59 144 16,5 199 22,8 265 30,4 264 30,3
60— 37 16,0 50 21,6 64 27,7 80 34,6
Ammatti p=0,000

N=2754

Ladkdri/hammasladkiri 61 29,8 49 239 52 254 43 21,0
Hoitajat 186 16,2 262 22,8 371 32,2 332 28,8
Lahihoitajat 56 12,3 106 23,2 132 28,9 162 35,5
Muut 149 15,8 210 22,3 289 30,7 294 31,2

Terveysammattilaisista naiset uskovat selkedsti miehid enemmin mahdollistavien
olosuhteiden olevan kunnossa organisaatiossaan. Naisvastaajista noin 32 prosenttia kokee
saavansa tarvittavaa tukea palveluiden kdytt6on, kun miesvastaajien vain noin viidennes, 21
prosenttia, ilmaisee vastaavaa. MyoOs negatiivisesti tilanteeseen suhtautuvien miird on
naisten osalta pienempi. Naisten osalta ainoastaan noin 15,5 prosenttia kokee, etteivéit
palvelujen sujuvan kdyton mahdollistavat puitteet ole vield riittdvdssd kunnossa, kun
miesvastaajien osalta vastaava osuus on hieman vajaa 23 prosenttia. (Taulukko 9.)
Neutraalisti tilanteeseen suhtautuvien osuus on ldhes tasoissa niin nais- kuin miesvastaajien
osalta. Tulokset sukupuolten vilisessd vertailussa ovat tilastollisesti erittdin merkitsevid (p
< 0,001), joten sukupuolten vililld voidaan todeta olevan tilastollisesti luotettavia eroja
vastauksissa niin, ettd naisten keskuudessa luottamus teknisen tuen ja teknisen

infrastruktuurin riittdvyyteen on miehid suurempaa. (Taulukko 9.)
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Ikdryhmié vertailtaessa huomataan, etti toisin kuin monen muun tutkimusmallin rakenteen
osalta, mahdollistavien olosuhteisen kohdalla kaikista positiivisemmin tilanteeseen
suhtautuvat tutkimuksen nuorin vastaajajoukko 18-29-vuotiaat. Heistd noin reilu
kolmannes, 33,5 prosenttia, kokee palveluiden mahdollistavien olosuhteiden olevan hyvélla
mallilla. Vastaavasta ikdluokasta noin 17 prosenttia puolestaan ilmoittaa, etteivit
palveluiden mahdollistavat olosuhteet olleet vield riittdvan hyvélld tasolla, mikd on hyvin
identtinen muiden ikdryhmien vastauksien osalta, joskin keskimddrin vajaan muutaman

prosenttiyksikon suurempi. (Taulukko 9.)

Vihiten positiivisesti tilanteeseen suhtautuvia vastaajia on tutkimuksen vanhimmassa
ikdryhmissd, yli 60-vuotiaissa vastaajissa. Heistd vajaa 28 prosenttia ilmoittaa olevansa
tyytyvéisid palveluiden sujuvan kdyton mahdollistaviin olosuhteisiin. Negatiivisesti
tilanteeseen suhtautuvien méadrd kyseisessd ikdluokassa on 16 prosenttia, joka on noin
puolitoista prosenttia vihemmaén kuin esimerkiksi 30-39-vuotiaiden keskuudessa, joista
suhteessa muihin ikdryhmiin kerrotaan eniten tilanteen olevan heikolla tolalla noin 17,5

prosentin osuudella. (Taulukko 9.)

Vastaajista lépi eri ikdryhmien keskimddrin noin 20-25 prosenttia suhtautuu tilanteeseen
neutraalilla katsontakannalla. Tdmin lisdksi 30-59-vuotiaiden vastaajien osalta noin
kolmannes ei osannut ottaa kantaa tilanteeseen. 18—29-vuotiaista en osaa sanoa -vastauksen
antaneita oli ainoastaan noin neljannes, kun puolestaan yli 60-vuotiaiden kohdalla vastaava
osuus oli vajaa 35 prosenttia. (Taulukko 9.) Ikdryhmien vertailun osalta vastauksissa ei
ilmene tilastollisesti merkitsevid eroja (p=0,710), joten vastauksia ei voida pitdd eri

ikdryhmien tilannetta yleisesti kuvaavina. (Taulukko 9.)

Eri ammattiryhmien kokemuksia mahdollistavista olosuhteista vertailtaessa huomataan, ettd
erityisesti lddkéareistd merkittivd osa kokee, etteivit mahdollistavat olosuhteet ole riittdvén
hyvilla tasolla ODA-palvelujen kiyttimiseksi. Ladkareistd noin 30 prosenttia kokee, etteivét
mahdollistavat olosuhteet ole riittdvid, kun puolestaan positiivisesti suhtautuvia on
vihemmén vain noin 25 prosenttia. Toisin sanoen lddkéreistd useampi uskoo

mahdollistavien olosuhteiden olevan riittiméttomié kuin riittdvia. (Taulukko 9.)

Pensedsti mahdollistaviin olosuhteisiin suhtautuvia vastaajia on ladkireiden keskuudessa

merkittdvisti enemmaédn kuin muissa ammattiryhmissd. Hoitajista hieman yli 16 prosenttia,
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lahihoitajista noin 12 prosenttia ja muista terveysammattilaisista vajaa 16 prosenttia kokee
mahdollistavien olosuhteiden olevan riittdmattomid. Tulokset ovat jdrjestelmallisesti noin
kaksi kertaa pienempid kuin lddkéreiden kohdalla. (Taulukko 9.) Eniten positiivisesti
tilanteeseen suhtautuvia vastaajia 10ytyy hoitajista. Heistd vajaa kolmannes kokee
mahdollistavien palveluiden olevan riittavid. L&hihoitajista vastaavaa kokee noin nelji
prosenttia pienempi madrd 29 prosentin osuudella. Muiden terveysammattilaisten osalta

vajaa 31 prosenttia kokee tilanteen olevan hyva. (Taulukko 9.)

Lapi ammattiryhmien noin neljinnes vastaajista suhtautuu mahdollistavien olosuhteiden
riittivyyteen neutraalisti. Lahihoitajista merkittidva osa, reilu kolmannes, ei osaa ottaa kantaa
asiaa, kun esimerkiksi muiden hoitajien osalta vastaava osuus on noin seitsemén prosenttia
pienempi. Ladkareiden osalta varmoja kannastaan on selkedsti eniten. Kyseisessd ryhmasséi
ainoastaan noin 21 prosenttia ei osannut ottaa kantaa aiheeseen. (Taulukko 9.) Tulokset
ammattiryhmien vélisessd vertailussa ovat tilastollisesti erittdin merkitsevid (p < 0,001),
joten ammattiryhmien vililldi voidaan todeta olevan tilastollisesti vakuuttavia eroja
tarkasteltaessa suhtautumista mahdollistaviin olosuhteisiin niin, ettd erityisesti lddkérit

suhtautuvat tilanteeseen muita ammattiryhmid negatiivisemmin. (Taulukko 9.)

6.2 Digitaalisten omahoitopalvelujen kayttoaikomusta edistivit tekij:t

Analyysin seuraavassa osiossa etsitddn vastauksia kysymykseen siitd, mitka tekijit edistavét
digitaalisten omahoitopalvelujen kiyttoaikomusta. Analyysimenetelménd toimii osittaisten
neliosummien rakenneyhtdlomalli, joka alkaa ulkoisen mallin tarkastelulla siséltden
analyysin reliabiliteetin ja validiteetin vahvistamisen seka latenttien muuttujien toimivuuden
arvioinnin. Tdmaén jélkeen analyysissa keskitytidin tarkastelemaan analyysirakenteen sisédistd
mallia, jossa selvitetddn latenttien muuttujien vilistd yhteyttd tarkastelemalla

kokonaismallin selitysastetta, polkukertoimia seké ennustavaa vaikutusta.

6.2.1 Ulkoisen mallin tarkastelu

Ulkoisen mallin tarkastelun aluksi varmistetaan latenttien muuttujien ja niiden siséltimien
indikaattorien soveltuvuus kédytettyyn analyysimalliin. Tdméd tapahtuu tarkastelemalla

mallin mittareiden reliabiliteettia ja validiteettia mallin kriteerien mukaisesti. Mikali
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tutkimuksessa kéytetyt mittarit osoittautuvat malliin sopiviksi, voidaan tutkimuksessa siirtyd

tarkempaan rakenteiden vélisten yhteyksien arviointiin. (Hair ym. 2011, 144.)

Reliabiliteettia ja validiteettia arvioidaan viiden eri mittarin kautta tarkastelemalla mallin
yksittdisten indikaattoreiden reliabiliteettia, yhteisreliabiliteettia, mittarien sisdisti
johdonmukaisuutta, yhtenevéisyysvaliditeettia sekd erotteluvaliditeettia (Hair ym. 2011).
Yksittdisten  indikaattorien  reliabiliteettia  arvioidaan  tutkimalla  indikaattorin
faktorilatauksia suhteessa niitd vastaavaan latenttiin muuttujaan. Indikaattorien reliabiliteetti
tutkimuksessa on ldhtokohtaisesti hyvéksyttdvissd, jos indikaattorit latautuvat vahintdin
arvolla 0,70. Yleisesti 0,40 ja 0,70 viliin latautuneiden indikaattorien poistamista
tutkimuksessa suositellaan kuitenkin vain tilanteissa, joissa indikaattorin poistaminen johtaa
yhteisreliabiliteetin nousuun mallin rajojen asettaman 0,70 yldpuolelle. (Hair ym. 2011,
145.) Yleisen sddnnon mukaan alle 0,40 latauksen saaneita indikaattoreita ei tulisi ottaa
mukaan tutkimukseen, vaikka tutkijalla olisi vahvat perustelut niiden sdilyttimiselle. My0s

0,50 latausarvoa on pidetty useissa aiemmissa tutkimuksissa kynnysarvona. (Hulland 1999.)

Kéytanndssd analyysissa 10ytyy usein alle 0,70 latauksen saavia indikaattoreita erityisesti
silloin, kun késiteltidvét aiheet ja niitd koskevat kysymykset liittyvit vastaajalle yha uusiin
asioihin. Heikko latausarvo voi johtua myos esimerkiksi huonosti sanoitetusta kysymyksesta
tai latenttiin muuttujaan sopimattomasta muuttujasta. Vaikka tutkijalla olisi vahvat
teoreettiset perustelut tiettyjen heikkojen latausten saaneiden indikaattorien sdilyttidmiselle
tutkimuksessa, on niiden indikaattorien sdilyttdmistd tutkimuksessa harkittava aina

tarkkaan. (Hair ym. 2011.)

Tutkimuksessa indikaattorien reliabiliteettiraja asetettiin ldht6kohtaisesti Hairin ym. (2011)
suosittelemalle 0,70 vaatimustasolle. Alkuperdisessd tutkimusasetelmassa vield mukana
ollut indikaattori VO1 sai polkukerroinmallissa latausarvon —0,086, joten se poistettiin
mallista. Suurin osa indikaattoreista latautui selkedsti yli 0,70 rajan lukuun ottamatta
indikaattoria SV3, joka sai mallissa latausarvon 0,696. Kyseisen indikaattorin poistamisella
el olisi ollut kuitenkaan tutkimuksen yhteisreliabiliteetille merkittdvaa vaikutusta, joten se
paétettiin jattdd mukaan tutkimukseen. Indikaattorin VO1 poistamisen jdlkeen tutkimuksen
analyysiin jdi mukaan 23 indikaattoria, jotka latautuivat 0,696-0,909. Indikaattorien

latausarvot on esitetty taulukossa 10. Liian matalan latausarvon saanut indikaattori VO1 on
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poistettu tarkastelumallista. Kokonaisuudessaan indikaattorien reliabiliteettia voidaan pitdd

hyvéksyttavana seki indikaattorien maardd hyvana luotettavan tutkimuksen tekemiselle.

TAULUKKO 10 Muuttujien perustilastot: faktorien lataukset, cronbachin alfan,
yhteisreliabiliteetin ja keskiarvovarianssin tunnusluvut.

Muuttuja Faktorien Cronbachin  Yhteis- Keskiarvo-

lataukset Alpha reliabiliteetti varianssi
(AVE)

Kiyttoaikomus (KA) 0,868 0,911 0,719

KAl 0,825

KA2 0,834

KA3 0,854

KA4 0,868

Suorituskyvyn 0,944 0,956 0,755

odotukset (SKO)

SKO1 0,871

SKO2 0,897

SKO3 0,897

SKO4 0,875

SKO5 0,884

SKO6 0,859

SKO7 0,757

Vaivannaon odotukset 0,882 0,915 0,683

VO)

VO2 0,751

VO3 0,838

VO4 0,876

VOS5 0,880

VO6 0,748

Sosiaalinen vaikutus 0,779 0,859 0,607

(SY)

SV1 0,847

Sv2 0,844

SV3 0,696

Sv4 0,701

Mahdollistavat 0,879 0,929 0,812

olosuhteet (MO)

MO1 0,906

MO2 0,909

MO3 0,871

Mittarien sisdistd johdonmukaisuutta tarkastellaan perinteisesti Cronbachin alfan avulla.
Tadmaén lisdksi ulkoisen mallin reliabiliteettia tarkasteltaessa on mallin kriteerien mukaan
tarkasteltava myo6s mallin muuttujien yhteisreliabiliteettia. Cronbachin alfa olettaa
lahtokohtaisesti kaikkien mallin indikaattorien olevan tasaisesti reliaabeleja, mutta kéytetty

analyysimalli priorisoi indikaattoreja niiden yksilollisen reliabiliteetin pohjalta, minka
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vuoksi my0s yhteisreliabiliteetti-mittarin arviointi on tarkedd. (Hair, Hult, Ringle & Sarstedt

2014.)

Eksploratiivisessa tutkimuksessa niin Cronbachin alfan kuin yhteisreliabiliteetin arvojen on
ylitettdvd 0,60 raja, jotta ulkoisen mallin reliabiliteettia voidaan pitdd hyvéksyttavana.
Yleisesti osittaisten neliosummien rakenneyhtidlomallia hyddyntéavissa tutkimuksissa 0,70 ja
0,90 vilille latautuvia arvoja pidetddn kuitenkin suositeltavina. (Nunnally & Bernstein 1994;
Hair ym. 2014.) Yli 0,95 ylittdvit arvot eivit ole tutkimuksen kannalta ideaalisimpia, silld
ne viestivit usein siitd, ettd tutkimuksen eri indikaattorit mittaavat liian l1dheisesti samaa
asiaa. Téllainen tilanne voidaan ndhdé, kun tutkimuskyselyyn asetetut kysymykset ovat
hyvin ldhelld toisiaan. (Hair ym. 2014.) Tutkimuksessa niin Cronbachin alfa kuin
yhteisreliabiliteetti tuottavat yli 0,70 arvon kaikkien tutkimuksen latenttien muuttujien
osalta, joten mallin rakenteiden reliabiliteetin voidaan todeta olevan tiltdkin osalta

hyvéksyttiava (taulukko 10).

Ulkoisen mallin luotettavuutta tarkasteleva mittari on yhtenevéisyysvaliditeetti, joka mittaa
sitd edustavatko eri latentteihin muuttujiin kootut indikaattorit samaa konstruktiota.
Yhteneviisyysvaliditeettia mitataan keskiarvovarianssilla eli AVE-arvolla (Average
Variance Extracted), joka tarkoittaa varianssien keskiarvojen mittaamista. Hyvéksytyn
validiteetin tasolle padsemiseksi AVE-arvon tulisi olla yli 0,50 tason jokaisen latentin
muuttujan osalta, jotta latentti muuttuja selittdd véhintddn puolet sen indikaattorien
varianssista. (Hair ym. 2014.) Kaikkien tutkimuksen latenttien muuttujien AVE-arvot
ylittdvét selkedsti vaaditun 0,50 raja-arvon, joten mallin rakenteella voidaan todeta olevan

hyvé konvergentti validiteetti (taulukko 10).

Osana ulkoisen mallin tarkastelua on tarkeéa tutkia myos sitd, ovatko kdytdssd olevat mittarit
erillidn toisistaan ja missd mddrin. TAmA tapahtuu tarkastelemalla mallin
erotteluvaliditeettia. Hyvaksyttava erotteluvaliditeetti kertoo kdytettyjen mittarien olevan
uniikkeja ja mittaavan ilmi6itd, joita muut mallissa mukana olevat mittarit eivit mittaa. (Hair

ym. 2014.)
Tassd tutkimuksessa erotteluvaliditeettia mitataan kahdella eri tavalla: ristiinlatauksien

tarkistamisella sekd Fornell-Larcker kriteerilld. Usein tutkimuksissa tarkastellaan ensin

ristiinlatauksia. Validiteetin sdilyttdmiseksi jokaisen indikaattorin tulee latautua
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voimakkaimmin juuri sille tarkoitetulle mittarille. Ndin varmistutaan siitd, ettd kyseinen
indikaattori mittaa voimakkaimmin kyseisen latentin muuttujan siséltéa. (Hair ym. 2014,

107.)

Tuloksista huomataan, ettd mallin jokainen indikaattori latautuu voimakkaimmin juuri sille
tarkoitetulle mittarille (taulukko 11). Nidin voidaan todeta, ettd indikaattorien jako
latentteihin muuttujiin on tehty onnistuneesti ja ne mittaavat tehokkaasti haluttua asiaa. Taltd

osalta mallin erotteluvaliditeetti tuottaa hyvéksyttdvan tuloksen.

TAULUKKO 11 Tutkimusmallin indikaattorien ristiinlataukset.
Suorituskyvyn  Vaivannddn Sosiaalinen Mahdollistavat

Kéyttbaikomus odotukset odotukset vaikutus olosuhteet
KA1 0,827 0,605 0,629 0,617 0,447
KA2 0,836 0,552 0,596 0,609 0,444
KA3 0,857 0,583 0,593 0,591 0,451
KA4 0,871 0,615 0,630 0,697 0,446
SKO1 0,597 0,876 0,625 0,605 0,468
SKO2 0,631 0,903 0,647 0,605 0,497
SKO3 0,626 0,902 0,653 0,612 0,487
SKO4 0,567 0,880 0,629 0,597 0,477
SKO5 0,589 0,889 0,636 0,599 0,473
SKO6 0,604 0,864 0,657 0,639 0,487
SKO7 0,605 0,761 0,664 0,622 0,525
vVO2 0,745 0,594 0,756 0,619 0,476
VO3 0,551 0,629 0,844 0,607 0,572
VO4 0,543 0,630 0,882 0,638 0,577
VO5 0,554 0,641 0,886 0,644 0,576
VO6 0,510 0,556 0,753 0,609 0,762
SV1 0,635 0,530 0,564 0,851 0,386
SV2 0,623 0,507 0,554 0,848 0,402
SV3 0,542 0,638 0,643 0,699 0,556
Sv4 0,504 0,540 0,631 0,704 0,770
MOl 0,490 0,521 0,666 0,588 0,912
MO2 0,462 0,494 0,637 0,571 0,915
MO3 0,472 0,504 0,615 0,616 0,877

Toinen erotteluvaliditeetin tarkasteluun kaytettdvd menetelmé on Fornell-Larcker kriteeri,
joka mittaa AVE-arvojen nelidjuurta suhteessa latenttien muuttujien yhteyksiin. Hyvéksytyn
validiteetin takaamiseksi jokaisen mittarin arvon tulee olla korkeampi kuin sen yhteys
muihin latentteihin muuttujiin. (Hair ym. 2011, 144-146.) Taulukosta 12 ndhdiin, ettd

AVE-arvon nelidjuuri on jokaisen latentin muuttujan kohdalla selkedsti korkeampi kuin
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yhteys muiden rakenteiden kanssa. Nidin ollen erotteluvaliditeettia voidaan pitdd myos

Fornell-Larcker kriteerin pohjalta hyvana ja hyvéksyttdvéna.

TAULUKKO 12 Fornell-Larcker kriteerin tunnusluvut: latenttien muuttujien yhteydet ja
AVE-arvojen neliéjuuret (tummennettu).

Rakenne (latenttimuuttuja) KA SKO VO SV MO
Kayttoaikomus (KA) 0,848

Suorituskyvyn odotukset (SKO) 0,695 0,869

Vaivannion odotukset (VO) 0,723 0,743 0,828

Sosiaalinen vaikutus (SV) 0,743 0,705 0,760 0,779
Mahdollistavat olosuhteet (MO) 0,527 0,562 0,710 0,657 0,901

Kokonaisuudessaan tutkimusmallin reliabiliteettia ja validiteettia voidaan pitdd hyvéna.
Tutkimusaineisto ja tutkimusmalli 1dpdisivéat kaikki analyysimallin sisdltimat reliabiliteetti-
ja validiteettitestit hyvin, mikd antaa luotettavan pohjan mallin sisdisten tulosten késittelylle.
Seuraavaksi analyysissa siirrytddn tarkastelemaan tutkimuksen sisdistd mallia eli
tutkimusmallin selitysastetta, latenttien muuttujien vélistd yhteyttd sekd mallin ennustavaa

vaikutusta.

6.2.2 Sisaisen mallin tarkastelu

Sisdisen mallin ensisijaiset arviointikriteerit ovat mallin selitysaste (R?*) sekid
polkukertoimien arvot ja niiden tilastollinen merkitsevyys (Hair ym. 2011, 147). Mallin
selitysaste kertoo, kuinka paljon selitettdvin muuttujan vaihtelusta voidaan selittdd koko
mallin avulla. Selitysasteen kokoluokka vaihtelee 0 ja 1 vélilld niin, ettd suurempi arvo
tarkoittaa parempaa selitysastetta. Selitysasteen tulkinta vaihtelee eri alan tutkimuksissa,
mutta yleisen sddnnén mukaan 0,75, 0,50 ja 0,25 selitysarvoja voidaan kuvata tavoilla

voimakas, keskinkertainen ja heikko. (Hair ym. 2011, 147.)

Kuviosta 4 ndhddan, ettd tutkimukseen valikoituneet latentit muuttujat selittivit ODA-
palvelujen kiyttoaikomusta arvolla 0,637 tarkoittaen sitd, ettd mallin rakenne selittdd 63,7
prosenttia selitettivin muuttujan kdyttdaikomus kokonaisvarianssista. Tulosta voidaan pitdd
hyvéni, silld mallin latentit muuttujat selittdvét yli puolet selitettdvdan muuttujan vaihtelusta
ylittden selkedsti keskinkertaisen vaikutuksen rajan (kuvio 4). Tuloksen pohjalta

tutkimusmallin rakenteen voidaan arvioida selittdvin hyvin terveysammattilaisten
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halukkuutta ottaa kdyttoon uusia ODA-palveluja, joskin kiyttdaikomukseen vaikuttavia

tekijoité jaa vield piiloon.

SKO1 SKO2 SKO3 SKO4 SKO5 SKO6 SKO7

) A

0.8|75 0.884  (.859 0.757

071 _ 0897 0897

Suorituskyvyn
odotukset (SKO)
0.234
SV1
KA1
¥~ 025 0.847 SV2
KAZ o834 [ oss ¥
0.854 0.406 — 0.696
o OB gv3
0.868 - 0.701
A Kiyttoaikomus Sosiaalinen SV4
KA4 (KA) vaikutus (SV)
0.301
-0.084
vO2
0.751
VO3
—_ 0838 ¥
\0.876 - Vo
0.880
Vaivanndon 0.748
odotukset (VO) VOS5
Aahdollistavat Ve
0.906 olosuht(’iet MO) 0.871
/ 0.909
MO1

MO2 MO3
KUVIO 4 Indikaattorien latausarvot, polkujen yhteisvaikutukset ja mallin selitysaste.

Mallin selitysasteen toteamisen jdlkeen voidaan siirtyd tarkastelemaan tarkemmin
yksittdisten rakenteiden vaikutusta kéyttdaikomukseen. Té&méd tapahtuu mallin
polkukertoimien tarkastelun avulla, jotka kuvaavat latenttien muuttujien vaikutusta
selitettdvddn muuttujaan (Hair ym. 2011, 141-149). Polkukertoimia tulkittaessa on
kiinnitettdvd  huomiota niiden voimakkuuteen (beta-arvo) sekd tilastolliseen
merkitsevyyteen. Polkukertoimet voivat saada arvoja 1 ja—1 véliltd niin, ettd mitd I1dhempané
adripdita ollaan, sitd voimakkaampi positiivinen tai negatiivinen yhteys muuttujien valilld

on. (Sarstedt, Ringle & Hair 2017, 21-22.) Taulukosta 13 néhddin, ettd kaikki
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polkukertoimet ovat tilastollisesti erittdin merkitsevid p-arvojen ollessa kaikki alle yhden

prosentin.

TAULUKKO 13 Polkukertoimet ja niiden tilastollinen merkitsevyys (Bootstrap=5000,

p=0,001).
Teorian mukainen suhde Polkukerroin P-arvot
SKO = KA 0,234 0,000
VO = KA 0,301 0,000
SV 2> KA 0,406 0,000
MO = KA —-0,084 0,000

Polkukertoimia tarkasteltaessa voidaan mallin tulosten todeta tukevan UTAUT-mallin
mukaista késitystd teknologian hyvéksymisestd, silld niin suorituskyvyn odotuksilla,
vaivannddn odotuksilla kuin myos sosiaalisella vaikutuksella on tulosten mukaan selked
positiivinen yhteys kayttoaikomukseen (taulukko 13). Voimakkaimmin latenteista
muuttujista kdyttdaikomukseen vaikuttaa sosiaalinen vaikutus, jonka polkukerroin (0,406)
on mallin vahvin (taulukko 13). Tulos on hyvin mielenkiintoinen, silld se viestii sosiaalisella
vaikutuksella olevan selkedsti vaikuttavin asema suhtautumisessa ODA-palveluihin ja
niiden kédyttoon. Toisaalta mielenkiintoisen tuloksesta tekee myds sen ristiriitaisuus
UTAUT-mallin perusoletuksen kanssa, jonka mukaan suorituskyvyn odotuksien odotetaan
olevan yksittdisend elementtind vahvin kdyttdaikomusta selittdva tekija (Venkatesh ym.
2003). Tuloksista néin ei kuitenkaan ilmennyt ja suorituskyvyn odotukset ovat mallissa vasta

kolmanneksi eniten kayttdaikomukseen vaikuttava tekija (kuvio 4).

Tulos saattaa selittyd silld, ettd sosiaalisen vaikutuksen merkityksen uskotaan korostuvan
tilanteissa, joissa uuden teknologian kiyttd ei ole vapaaehtoista (Venkatesh ym. 2003).
ODA -palvelujen kohdalla kyseessd on enemmin pakottava kuin vapaaehtoinen tilanne, silld
palveluja on tarkoitus integroida osaksi terveydenhuollon rutiinity6td (SoteDigi 2019).
Tama nakyy todennidkdisesti tuloksissa sosiaalista vaikutusta korostavana tekijdnd. Tulosta
arvioidessa on my0s hyvéd ottaa huomioon tutkimuksen vastaajien tausta. Enemmisto
tutkimuksen vastaajista, kuten terveysammattilaisista ylipddtdan, on naisia (taulukko 2).
Tamd on tirkedd huomioida, silld sosiaalisella vaikutuksella uskotaan olevan
lahtokohtaisesti vahvempi vaikutus naisten kuin miesten keskuudessa (Venkatesh ym.
2003). Sukupuolen vaikutusta tutkimustulokseen tarkastellaan analyysin mydhemmissd

vaiheissa.
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Toiseksi eniten kiyttoaikomukseen ndyttdd vaikuttavan vaivanndon odotusten rakenne, jolla
niin ikddn on kohtalaisen merkittdvd vaikutus ODA-palvelujen kéyttdaikomukseen.
Vaivannion odotusten polkukerroin (0,301) on tilastollisesti erittdin merkitseva, joten my0s
se selittdd hyvin ODA-palvelujen kéyttdaikomusta terveysammattilaisten keskuudessa.

(Taulukko 13.)

Vaivannidon odotuksilla on tulosten mukaan sosiaalisen vaikutuksen ohella vahvempi
vaikutus kayttdaikomukseen kuin suorituskyvyn odotuksilla. Venkateshin ym. (2003)
mukaan naisvaltaisilla aloilla vaivanndon odotuksilla on kuitenkin tapana nousta
merkittdivddn asemaan ja suorituskyvyn odotusten vaikuttavan voimakkaammin
miesvaltaisilla aloilla. Taéma voi osaltaan korostaa vaivanndon odotusten merkitysti

tutkimuksessa, jossa suurin osa vastaajista on naisia.

Suorituskyvyn odotuksilla on ODA-palvelujen kontekstissa vasta kolmanneksi vahvin
vaikutus (0,234) kayttdaikomukseen, joskin vaikutusta voidaan pitdd silti kohtalaisen
merkittdvand. Vaikutus kuitenkin tdhédnastisen tarkastelun perusteella vaikuttaa
tutkimusmallin heikoimmalta. (Taulukko 13.) Vaikka kotimaisella terveysalalla palveluja
kehitettdessd keskitytdankin usein korostamaan tehokkuutta (ks. esim. Piirainen, Jéarvelin,
Koskela, Lamminkoski, Halme, Laasonen, Talvitie, Manu, Ranta, Haavisto, Rissanen &
Leskeld 2019), ei terveysammattilaisten osalta télli osa-alueella koeta olevan yhtd
vaikuttavaa roolia uusien digitaalisten omahoitopalvelujen kayttoonottoon kannustamisessa
kuin mallin kahdella muulla elementilld sosiaalisella vaikutuksella ja vaivanndon
odotuksilla. Toki tdtd arviota tehdessd on kuitenkin otettava huomioon se, ettd tulosten
mukaan myo0s suorituskyvyn odotuksilla on tilastollisessa mielessd vaikutusta palvelujen

kayttoaikomukseen.

Mahdollistavien olosuhteiden osalta huomataan rakenteella olevan negatiivinen yhteys
kayttoaikomukselle. Negatiivinen vaikutus on kuitenkin ldhes olematon (—0,084), joten
kaytdnnossa silld ei voida ndhdi olevan vaikutusta kayttoaikomukseen positiivisessa eikéd
negatiivisessa mielessd. (Taulukko 13.) UTAUT-mallin mukaan mahdollistavilla
olosuhteilla ei ole suoraa vaikutusta aikomukseen kayttdd uutta teknologiaa, mutta
puolestaan suoraan jérjestelmidn kayttoon vaikutus on merkittdivd. Mallin mukaan
mahdollistavien olosuhteiden merkitys korostuu vasta palvelun kdyton myohdisemmissi

vaiheissa, jolloin palvelu on jo juurtunut vahvemmin organisaatioiden kéyttoon ja siitd on
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pidempiaikaisia kokemuksia. (Venkatesh ym. 2003, 454-455.) Tulokset vahvistavat téiti
ndkemysti, silld mahdollistavilla olosuhteilla ei tulosten valossa ole suoraa merkittivai

vaikutusta kédyttoaikomukseen.

Polkukertoimien ja niiden merkitsevyyden tarkastelun lisdksi tulee tarkastella yksittdisten
rakenteiden vaikutusta ja vaikutuksen kokoa koko mallin selitysasteelle. Kidytdnnossé siis
tarkastellaan mallin selitysasteen mahdollista muutosta, mikali yksittdinen muuttuja jétetdan
mallista pois. Tatd tutkitaan mallissa rakenteellista vaikutusta kuvaavan f>-luvun (Effect
Size) avulla. Arvojen tulkinnassa raja 0,02 ilmaisee heikkoa vaikutusta, 0,15 keskisuurta
vaikutusta ja 0,35 suurta vaikutusta. Alle 0,02 arvot tarkoittavat, ettei rakenteella ole

vaikutusta koko mallin selitysasteelle. (Henseler, Ringle & Sinkovics 2009, 303.)

Taulukosta 14 ndhdddn, ettd sosiaalisella vaikutuksella on selvdsti merkittivin
kokoluokaltaan keskisuuri vaikutus mallin selitysasteelle. Vaivanndon ja suorituskyvyn
odotuksilla puolestaan on tulosten mukaan heikko, joskin selvisti 1dhempané keskisuurta
kuin olematonta vaikutusta oleva rakenteellinen vaikutus koko mallin selitysasteelle.
Mahdollistavilla olosuhteilla puolestaan ei tulosten mukaan ole juurikaan vaikutusta koko
mallin selitysasteelle. (Taulukko 14.) Kun tiivistetddn yhteen sisdisen mallin analyysin
tuloksia voidaan sosiaalisella vaikutuksella todeta olevan selvésti merkittdvin vaikutus
ODA-palvelujen  kéyttdaikomukselle  terveysammattilaisten  keskuudessa.  My0s
suorituskyvyn odotuksilla ja vaivannddn odotuksilla voidaan todeta olevan vaikutusta
kayttoaikomukselle, mutta kumpikaan néistd ei ole yhtd merkittdivd kuin sosiaalinen

vaikutus.

TAULUKKO 14 Mallin ennustavuutta ja toimivuutta tarkastelevat tilastot: R*-arvot, f>-
arvot, Q*-arvot ja VIF-arvot.

R? arvo 2 koko Q?arvo VIF-arvo

Kayttoaikomus (KA) 0,637*

Predictive relevance of BI in the 0,429

model

Suorituskyvyn odotukset (SKO) 0,08 2,491
Vaivannidn odotukset (VO) 0,097 3,515
Sosiaalinen vaikutus (SV) 0,16¢ 2,810
Mahdollistavat olosuhteet (MO) 0,009¢ 2,157

*0,000 merkitsevyystasolla
a ei vaikutusta

b heikko vaikutus

¢ keskisuuri vaikutus
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Mahdollisen multikollineaarisuuden selvittimiseksi tulee analyysissa tarkastellessa
selittdvien muuttujien vélistd multikollineaarisuutta tarkastelevia VIF-arvoja (variance
inflation factor). Mallin vaatimusten mukaisesti VIF-arvojen tulee olla pienempii kuin viisi,
jotta multikollineaarisuus ei ole mallissa liian suurta. (Hair 2011, 145.) Taulukosta 14
huomataan kaikkien mallin rakenteiden VIF-arvojen alittavan selvésti vaaditun rajan, joten

multikollineaarisuus on mallissa vahaista.

Lopuksi analyysissa tulee arvioida koko rakenneyhtdlomallin toimivuutta ristiinvalidioinnin
ja Stone-Geisserin testin avulla. Osittaisten neliGsummien rakenneyhtdlomallin kriteerien
mukaan kéytetyn tutkimusmallin on kokonaisuudessaan kyettdvd ennustamaan riittdvalla
tasolla jokaisen latentin muuttujan indikaattoria. Stone-Geisserin testistd syntyvian Q-arvon
ollessa suurempi kuin nolla, mallilla voidaan todelta olevan ennustava vaikutus ja voidaan
varmistua siitd, ettd malliin luodut rakenteet ovat hyvin rakennettuja ja ne ovat soveltuvia

teorian arviointiin. (Hair 2011, 145-147.)

Stone-Geisserin  testi tutkimuksessa suoritettiin - SmartPLS-sovelluksella kayttimalla
Blindfolding-toimintoa sekd Construct Crossvalidated Redundancy -mittaria. Tutkimuksen
malli saa testistd Q-arvon 0,429, joka indikoi mallin muuttujilla olevan ennustava relevanssi
ennustettavalle muuttujalle kiyttdaikomus ja mallin soveltuvan hyvin teorian arviointiin.

(Taulukko 14.)

6.2.3 Moderaatioanalyysi — péitevatko tulokset eri ryhmissi?

Eri aineistot koostuvat usein heterogeenisista ryhmisté, jolloin my0ds heterogeenisuuden
vaikutukset tuloksiin on tirkedd selvittdd. Hairin ym. (2011) mukaan eri ryhmien erojen
tarkastelu on vélttdimitontd, mikéli halutaan saada erilaisia vastaajia koskevia valideja
tuloksia. Eri ryhmien vilisid eroavaisuuksia voidaan tarkastella moderaatioanalyysin avulla.
(Hair ym. 2011, 145.) Tassd tutkimuksessa moderaatiota tarkastellaan moniryhmaanalyysin
(Multi-Group Analysis) avulla. Moniryhméanalyysin tekeminen on tirkeds, silld
tutkimuksen vastaajajoukko on painottunut voimakkaasti naisiin ja hoitajiin, milld voi olla

hallitseva vaikutus koko tutkimuksen tuloksiin.

83



Tutkimuksen moniryhmédanalyysi toteutetaan jakamalla vastaajat ryhmiin niin sukupuolen,
1dn kuin ammatin perusteella. Analyysitydkalun vaatimusten mukaan vertailtavat ryhmaét on
jaettu analyysissa kahteen eri luokkaan. Sukupuolten osalta jaotteluna toimii nais- ja
miesvastaajat, ikdryhmien osalta alle ja yli 40-vuotiaat vastaajat ja ammattiryhmien osalta
ladkdrit ja hoitajat. Ammattiryhmien jaottelu perustuu tydnkuvien rinnastettavuuteen.
Ensimmadiinen luokka “1adkérit” pitdd sisdlladn ladkarit ja hammasladkarit, ja toinen luokka
“hoitajat” sisdltdd sairaan- ja terveydenhoitajat, kitilot sekd suunterveyden ammattilaiset.
Moniryhméanalyysin tuloksen on koottuna taulukossa 15. Tilastollisesti merkitsevit
tulokset on taulukossa tummennettuna niin, ettd tilastollisesti erittdin merkitsevit tulokset

993k

on erikseen merkattu ”**”-tunnuksella ja tilastollisesti merkitsevit tulokset *’*”-tunnuksella.

TAULUKKO 15 Moniryhméanalyysin tulokset jaoteltuna sukupuolen, idn ja ammatin
mukaan.
Kategoriset muuttujat SKO2>KA SV->KO VO->KA MO>KA
Naiset (n=2405)

o Polkukertoimet 0,243 0,399 0,310 -0,104

e P-arvot 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%*
Miehet (n=304)

o Polkukertoimet 0,188 0,450 0,270 0,019

e P-arvot 0,005* 0,000%* 0,000%* 0,790
Naiset vs michet

o Erotus 0,055 0,052 0,040 0,123

e P-arvo 0,505 0,546 0,626 0,078
Ikd: <40 (n=985)

o Polkukertoimet 0,219 0,490 0,217 -0,076

e P-arvot 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,053
Iké: >40

o Polkukertoimet 0,243 0,359 0,349 —0,088

e P-arvot 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%*
Iké: Alle 40v vs 40v tai yli

o Erotus 0,024 0,131 0,132 0,012

e P-arvo 0,651 0,014* 0,014* 0,786
Rooli: Ladkarit /
hammaslaakarit

o Polkukertoimet 0,376 0,325 0,239 -0,107

e P-arvot 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,095
Rooli: Hoitajat

o Polkukertoimet 0,245 0,417 0,291 -0,077

e P-arvot 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,005*
Ladkarit vs. hoitajat

o Erotus 0,131 0,091 0,052 0,030

e P-arvo 0,210 0,370 0,596 0,703
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Tarkasteltaessa sukupuolen vaikutusta saatuihin tuloksiin huomataan, ettd niin mies- kuin
naisvastaajien osalta sosiaalisella vaikutuksella on merkittivin vaikutus ODA-palveluiden
kayttoaikomukseen. Tuloksista kuitenkin huomataan, ettd sosiaalisen vaikutuksen merkitys
on korkeampi miesvastaajien kuin naisvastaajien osalta, joskin tilastollisesti merkitsevaa
eroa sukupuolten vililld ei ilmene yhdessdkiin vertailukohdassa. (Taulukko 15.) Ndin ollen
sosiaalisen vaikutuksen hallitsevaa asemaa tutkimustuloksissa ei voida selittdd aineiston
vastaajien painottumisella naisiin, vaan sosiaalisen vaikutuksen voidaan molempien
sukupuolten osalta todeta olevan eniten kdyttoaikomusta selittdva tekija tilastollisesti erittdin

merkitsevilla tavalla.

Ikdryhmien vélisessd vertailussa huomataan tuloksissa esiintyvén tilastollisesti merkitsevid
eroja vastaajien vililld sosiaalisen vaikutuksen ja vaivannidon odotusten rakenteiden
kohdalla. Alle 40-vuotiaiden vastaajien osalta sosiaalisella vaikutuksella on selvisti
merkittavin vaikutus ODA-palvelujen kdyttoaikomukselle, kun taas yli 40-vuotiaiden osalta
vaivannddn odotukset tulevat hyvin ldhelle sosiaalisen vaikutuksen tasoa. Myds yli 40-
vuotiaiden osalta sosiaalisen vaikutuksen merkitys kayttoaikomukselle on suurin, mutta ei

yhtd merkittdva kuin nuoremman ikéluokan osalta. (Taulukko 15.)

Lisédksi alle 40-vuotiaiden vastauksia tarkasteltaessa huomataan suorituskyvyn odotusten
nousevan vaivanndon odotusten ohi toiseksi merkittivimmaéksi kayttoaikomukseen
vaikuttavaksi tekijdksi, mikd eroaa koko aineistolla tehdyistd tuloksista (taulukko 15). Ero
ndiden kahden vililld on kuitenkin hyvin pieni, joten kdytdnndssd niiden voidaan ndhdi
vaikuttavan identtisesti ODA-palvelujen kéyttéaikomukseen. Yli 40-vuotiaiden osalta
vaivanndadn odotukset muuttuja on yhé selkedsti toiseksi merkittdvin kadyttdaikomukseen
vaikuttava tekijd. Eri ikdryhmien vililld on tilastollisesti merkitsevid eroja kahdessa eri
luokassa, joiden mukaan vaivannddn odotusten voidaan katsoa yleiselld tasolla olevan

merkityksellisempad idkkddmmille kuin nuoremmille terveysammattilaisille. (Taulukko 15.)

Kolmantena moniryhméanalyysissa tarkastellaan eri terveysammattien vaikutusta tuloksiin.
Tuloksista huomataan, ettei ammattiryhmien vélilld ole tilastollisesti merkitsevid eroja
tarkasteltaecssa eri rakenteiden vaikutuksia ODA-palvelujen kéyttdaikomukseen.
Moniryhméanalyysissa mukana olleilla ammattiryhmilld ei siis voida todeta olevan
tilastollisesti merkitsevdd ja yleistettdvdd eroavaisuutta eri rakenteiden vaikutuksissa

kayttoaikomukseen. (Taulukko 15.) Ammattiryhmien sisdlld tulokset ovat kuitenkin
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tilastollisesti erittdin merkitsevid, lukuun ottamatta mahdollistavien olosuhteiden vaikutusta

ladkareiden osalta (taulukko 15).

Tuloksista huomataan, ettd ldakareiden osalta tulokset eroavat merkittavasti verratessa koko
tutkimuksen vastaajajoukon tuloksiin, vaikkakin eri ammattiryhmien vililld erot eivét ole
tilastollisesti merkitsevid. Ladkdreiden kohdalla merkittidvin kdyttdaikomukseen vaikuttava
tekijd on suorituskyvyn odotusten mittari, joka koko vastaajajoukon osalta oli vasta
kolmanneksi merkittdvin tekija. Toiseksi eniten lddkéreiden kdyttdaikomukseen vaikuttaa

sosiaalinen vaikutus ja vasta kolmanneksi eniten vaivanndon odotukset. (Taulukko 15.)

Hoitajien osalta puolestaan sosiaalinen vaikutus on selkeédsti merkittdvin vaikutus ODA-
palvelujen kdyttdaikomukseen. Toiseksi eniten hoitajien vaakakupissa painavat vaivanndon
odotukset ja kolmanneksi eniten suorituskyvyn odotukset, joskin ero ndiden kahden vélilld

et ole suuri. (Taulukko 15.)
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7 JOHTOPAATOKSET & POHDINTA

Tutkimuksessa tarkasteltiin terveysammattilaisten suhtautumista uusiin digitaalisiin
omahoitopalveluihin sekd kartoitettiin tekijoitd, jotka edistdvdt ndiden palvelujen
kayttoaikomusta. Molempia tarkastelukohtia tutkittiin  teknologian hyvéksymisti
kasittelevan teorian, UTAUT-mallin pohjalta, jonka on todettu olevan soveltuva malli uuden
teknologian kéyttoonoton tarkasteluun terveysalalla (Li ym. 2013). UTAUT-mallin
mukainen tutkimuksen jaottelu osoittautui hyviksi, silld teknologian hyvidksymisen seké
kayttoon vaikuttavien tekijoiden kokonaisuus on, kuten tutkimustuloksista havaittiin, hyvin
monitahoinen. Vain yhden selittdvén tekijin 16ytyminen on mahdotonta, jolloin UTAUT-
mallin mukaisen rajauksen tekeminen osoittautui ehedn ja loogisen tutkimuksen

toteuttamisen kannalta jarkevéksi tavaksi jasentdd tutkimusta.

7.1 Miten terveysammattilaiset suhtautuvat uusiin digitaalisiin

omahoitopalveluihin?

Tulosten perusteella edellytykset ODA-palvelujen tehokkaalle kédyttdonotolle kotimaisessa
kontekstissa ovat hyvit. Terveysammattilaisista noin puolet suhtautuu ODA-palvelujen
kayttoonottoon positiivisesti, eikd merkittdvad vastustusta palvelujen kiyttoonotolle ilmene.
Tulos on merkittdvé, sillda terveysammattilaisten suhtautumisella on todettu olevan
merkittdva vaikutus uusien sdhkoisten palvelukokonaisuuksien kiyttoonoton onnistumiselle
esimerkiksi potilaiden palveluja kohtaan muodostuvalle luottamuksen muodostumisen
(O’Connor ym. 2016, 11) seka potilaiden palveluiden kdyttokyvykkyyden ja halukkuuden

lisidmisen kautta (Irizarry ym. 2015).

Suomessa omahoitopalveluihin suhtaudutaan selkedsti optimistisemmin verrattuna moniin
kansainvélisiin tutkimuksiin aiheesta. Toisin kuin monessa muussa maassa (ks. esim. Mudge
Kayes & McPherson 2015; Vezyridis & Timmons 2015), kotimaisessa kontekstissa
terveysammattilaiset osoittavat kohtalaisen merkittavdd halukkuutta ottaa uusia sdhkoisid
omahoitopalveluja kéyttoon. Sdhkodisen terveydenhuollon kehitys on ollut Suomessa
Euroopan kérkiluokkaa ja alan suhtautuminen yleiselld tasolla positiivista digitaalisia

palvelumuotoja kohtaan. Lahtokohtaisesti alan suunta, rakenteet ja konteksti ovat uusien
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digitaalisten palvelujen kdyttoonottoa suosivia. Timén voidaan olettaa luovan alustan, joka

helpottaa uusien sédhkoisten palvelujen omaksumista ja kiyttoonottoa.

Terveysammattilaiset osoittautuivat olevan hyvin varmoja kyvyistddn kéyttdd uusia
digitaaliseen teknologiaan perustuvia omahoitopalveluja. Suurin osa vastaajista uskoo, ettei
ODA-palvelujen kdyttd aiheuta ylimadrdistd vaivaa omassa tyOssd, mikéd osaltaan viestii
Suomessa tyoskentelevien terveysammattilaisten kyvykkyydestd omaksua uusien
digitaalisten tyOkalujen kayttod. Tarkedd on kuitenkin huomioida, ettd keskiméarin noin 15
prosenttia vastaajista kokee uusien omahoitopalvelujen tuottavan ylimddrdistd vaivaa tai
olevan yhd liian hankalia kéyttd4, jolloin panostuksia kdyton helppouteen ja

kayttokyvykkyyteen ei voida sivuuttaa.

Silmiin pistdvéda on, kuinka hyvin terveysammattilaiset osaavat madritelld kyvykkyyksidan
suhteessa ODA-palvelujen vaatimuksiin. Siind missd monien muiden tulosten kohdalla en
osaa sanoa -vastausten madrd on kattanut tuloksista vahintddn viidenneksen, vaivannion
osalta keskiméddrin ainoastaan noin viisi prosenttia ei osannut ottaa kantaa aiheeseen. Tadma
viestii vahvasti siitd, ettd terveysammattilaiset osaavat mairitelld jo suurella varmuudella,

millaisia kykyjd ja ominaisuuksia ODA-palvelujen kdytto vaatii.

Vaikka ODA-palveluihin suhtaudutaan kokonaisuudessaan hyvin positiivisesti, suhteessa
heikoimpia tuloksia tutkimuksessa ilmeni erityisesti suorituskyvyn odotusten ja
mahdollistavien olosuhteiden osa-alueilla. Toki on huomioitava, ettd myoOs ndiden
elementtien osalta terveysammattilaiset suhtautuvat odotuksiin kohtalaisen positiivisesti.
Terveysammattilaisista keskimédédrin noin kolmannes uskoo ODA-palvelujen lisddvén
suorituskykyd omassa tyossd sekd mahdollistavien olosuhteiden olevan riittdvélla tasolla

palvelujen mielekéstd kédyttoa varten.

Terveysammattilaisten kokemukset erityisesti ODA-palvelujen odotetun suorituskyvyn
osalta ovat kiinnostavia, silld omahoitopalvelujen kéyttéonottoa on kotimaisessa
kontekstissa perusteltu juuri suorituskykyyn liittyvilld mittareilla, kuten terveyspalvelujen
saatavuuden, tuottavuuden ja laadun merkittidvélld parantumisella. Parhaimmillaan uusien
digitaalisten omahoitopalvelujen on odotettu tuottavan jopa noin 100 miljoonan euron
vuosittaisia sddstdjd. (Kuntaliitto 2018.) Tutkimustulosten valossa terveysammattilaisista

vain noin kolmannes kertoo uskovansa ODA-palvelujen todella parantavan oman tyon
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suorituskykyd, kuten lisddvdan palveluntarjonnan tehokkuutta tai parantavan palvelujen
laatua, mikd osaltaan asettaa palveluille asetetut suorituskykyyn liittyvit tavoitteet

kyseenalaiseen valoon.

Terveysammattilaisista naiset uskovat keskimadrin miehid enemman omahoitopalvelujen
positiivisiin vaikutuksiin omassa ty0ssid. Naisten osalta on havaittavissa selkedsti michid
positiivisempaa suhtautumista palveluja kohtaan niin suorituskyvyn kuin vaivanniddén
odotusten, sosiaalisen vaikutuksen ja mahdollistavien olosuhteiden osalta. 1dlld puolestaan
el ndhdd olevan selkedd yksisuuntaista vaikutusta vastausten vaihtelulle, joskin eroja
suhtautumisessa palveluihin ilmenee eri ikdisten vastaajien osalta. Lihtokohtaisesti idkkéin
yli 60-vuotiaiden vastaajien ryhma ei suhtaudu palvelujen kdyttoon yhtd positiivisesti kuin
muut ikdryhmaét, joskin myos tdssd ikdryhméssd suhtautuminen palvelujen kayttoonottoa

kohtaan on kohtalaisen optimismista.

Tulos ikdryhmien vililld on kiinnostava, silld digitaalisten palvelujen kayttoon liitetdén
usein ajatus digitaalisesta kuilusta, jolla tarkoitetaan ihmisten jakautumista kahteen eri
ryhmaéén: niihin, joilla on mahdollisuus ja riittivd osaaminen kéyttda digitaalista teknologiaa
ja niihin, joilla samaa mahdollisuutta ei ole (Cullen 2003). Tutkimustulosten valossa
teknologista syrjdytymistd ei kuitenkaan havaita omahoitopalvelujen kiyttoonottoon tai
kayttoon liittyvissd kohdissa, vaan eri ikdisten terveysammattilaisten huomataan
suhtautuvan hyvinkin positiivisesti niin palvelujen kéyttoonottoon yleiselld tasolla kuin
omiin kykyihin kéyttdd palveluja. Toki on tirkedd huomata, ettd padsdéntoisestd
positivismista huolimatta, niin 18-29-vuotiaiden vastaajien ryhméssé kuin yli 50-vuotiaden

vastaajien osalta joka kuudennes kokee palvelujen kidyton tuottavan vaivaa.

Omahoitopalvelujen kdyttoonottoon liittyy vahvasti potilaiden vaikutusmahdollisuuksien
lisidminen, jonka on aiemmissa tutkimuksissa todettu muuttavan terveysammattilaisen
perinteistid asiantuntijaroolia ja auktoriteettiasemaa. Tdmén roolin muutoksen on todettu
koskevan erityisesti lddkéreité, jotka ovat omanneet perinteisesti paljon auktoriteettivaltaa
osana terveydenhuoltoa. (Mudge ym. 2015, 9.) Erityisesti Suomen kaltaisessa
pohjoismaisessa hyvinvointivaltiomallissa julkisen terveydenhuollon rooli osana
terveydenhoitoa ja ylldpitoa korostuu (Niemeld ym. 2015), mikd osaltaan on omiaan

lisidmaan ladkarien auktoriteettivaltaa osana terveysjérjestelmaa.
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Potilaiden vaikutusmahdollisuuksien lisddmisen on todettu aiheuttavan jannitteitd tai
muutosvastarintaa terveysammattilaisten keskuudessa. Erityisesti lddkareiden on todettu
kohtaavaan merkittdvid haasteita liittyen roolin muutokseen, jossa kontrollia jaetaan
potilaiden kanssa tai siitd jopa luovutaan kokonaan. (Mudge ym. 2015, 10.) Kotimaisessa
kontekstissa ~ ammatillisen  autonomian  heikkenemisen on todettu  johtavan
omahoitopalvelujen suosion laskuun terveysammattilaisten keskuudessa (Kujala ym. 2018,

84-86), mikd on tirke#dd ottaa huomioon tuloksia tarkasteltaessa.

Tamin tutkimuksen tuloksista huomataan, ettd auktoriteettivallan uudelleenjaosta
huolimatta suhtautuminen omahoitopalvelujen kiyttoon on hyvin positiivista. Kokemukset
omahoitopalvelujen positiivisista vaikutuksista ndyttdvét olevan hyvin samansuuntaisia eri
ammattiryhmien vililld, joskin on huomioitava, ettd ammattiryhmid verratessa ladkarit
nousevat tuloksissa esiin. Lidkdreiden keskuudessa esiintyy selkeésti eniten negatiivista
odotusta palveluja kohtaan niin kdyttdaikomuksen, suorituskyvyn ja vaivanndén odotusten
kuin mahdollistavien olosuhteiden kohdalla, miké viestii lddkdreiden muita ammattiryhmié

kriittisemmaésta asenteesta palvelujen kdyttod kohtaan.

Hyvin merkittdvastd palvelujen kayttoonottoon liittyvéstd ongelmasta ei lddkéreiden osalta
kuitenkaan puhuta, silld kokonaisuudessaan lddkéreistd noin puolet suhtautuu ODA-
palvelujen kiyttoonottoon positiivisesti. Samaan aikaan on kuitenkin huomioitava, ettd jopa
joka kymmenes ladkari ilmoittaa suhtautuvansa palvelujen kdyttoonottoon padinvastaisesti,
joka on vastaajajoukon suurin osuus tarkasteltaessa kédyttdaikomusta ammatin perusteella.
Merkittavintd kritiikkid ladkdrit osoittavat vaivanndén odotusten ja mahdollistavien
olosuhteiden kokonaisuuksiin. Noin kolmannes ladkéreistd kokee, etteivit palvelun kayttoa
tukevat mahdollistavat olosuhteet ole riittdvdlld tasolla. Samalla hyvin pieni osa, vain

neljannes, kokee tilanteen olevan painvastainen.

Myo6s vaivannddn odotusten osalta lddkéreiden keskuudessa ilmenee selkedsti eniten
tyytyméttomyyttd ODA-palveluja kohtaan. Alle puolet lddkareistd uskoo taitojensa olevan
riittdvélla tasolla palvelujen vaivattomaan kayttéon ja melkein neljannes puolestaan kokee
palvelujen aiheuttavan selkedéd lisdvaivaa omassa tydssd. Pohdittaessa kysymystd siitd,
ohjaako auktoriteettivallan murros erityisesti lddkdreiden mielipiteitd negatiiviseen
suuntaan, voidaan todeta, ettei vastustus palvelujen kayttoonotolle ole merkittdvéasd, vaan

suhtautuminen on ennemminkin positiivista. Toisaalta lddkdreiden keskuudessa ilmenee
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selkeintd hajontaa vastauksissa, mikd kertoo kaksijakoisista ajatuksista palvelujen

kayttoonottoa kohtaan.

7.2 Mitka tekijit edistivit digitaalisten omahoitopalvelujen

kiyttoaikomusta?

Tulokset osoittavat tutkimuksessa kéytetyn teorian, UTAUT-mallin, istuvan hyvin
kotimaisen terveysalan tutkimukseen tarkasteltacssa uuden terveysteknologian
kayttoaikomusta. Mallin mukaiset rakenteet, suorituskyvyn ja vaivanndén odotukset,
sosiaalinen vaikutus sekd mahdollistavat olosuhteet selittivdt noin 64 prosenttia
omahoitopalvelujen kdyttdaikomuksesta tutkimuskontekstissa. N&in ollen mallin
rakenteiden voidaan todeta selittivin terveysammattilaisten omahoitopalvelujen
kayttoaikomusta luotettavalla ja selkedsti keskinkertaisen selittdvyyden rajan ylittdvalla
tavalla, joskin tdysin aukottomasti silld ei terveysammattilaisten palvelujen kédyttéaikomusta

pystytty selittdmain.

Tutkimuksen tirkein havainto liittyy sosiaalisen vaikutuksen rooliin omahoitopalvelujen
kayttoaikomusta edistdvand tekijdnd. Vaikka uusien terveysteknologioiden ympaérilld
kaytdvissd  keskusteluissa korostuvat usein palvelujen tehokkuusodotukset erityisesti
kustannustehokkuuden, julkisen terveysalan kustannuspaineiden tai palvelujen laadun
paranemisen  ollessa  keskustelun  ytimessd, ei ndilldi kuitenkaan havaita
terveysammattilaisten keskuudessa olevan kovin merkittivdd vaikutusta uuden

terveysteknologian kayttoaikomukselle ainakaan ODA -palvelujen kontekstissa.

Suorituskyvyn korostamisen sijaan terveysammattilaisten palvelujen kéyttéaikomukseen
ndyttdd vaikuttavan selkedsti eniten sosiaalinen vaikutus, eli se, kuinka vahvasti henkilo
kokee muiden tyolle relevanttien henkiléiden uskovan uusien omahoitopalvelujen
kayttoonottoon. Tulos on vahva ja se viestii terveysorganisaatioiden sisdisen keskustelun ja
sosiaalisen ympdriston merkityksen kasvusta teknologian hyviksymisen taustalla.
Samansuuntaisia tuloksia on ilmennyt my0s muissa uudemmissa tutkimuksissa (ks. esim.
Liu ym. 2019, 7), joissa niin ikdén sosiaalisella vaikutuksella on todettu olevan kasvavissa

madrin vaikutusta teknologian hyvéksymiselle ja kdyttdaikomukselle.
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Kun huomioon sosiaalisen vaikutuksen roolista kdyttdaikomuksen taustalla liitetdén
tutkimuksen toinen merkittdva tulos, jonka mukaan terveysammattilaisista yhd kohtalaisen
pieni osuus kokee sosiaalinen vaikutuksen olevan palveluihin liittyen positiivinen, ndhdaan
sosiaalisen ilmapiirin kehittimisen sisdltdvdn merkittdvin potentiaalin ODA-palvelujen
kayttoaikomuksen lisddmiselle ja teknologian hyvikymiselle. Kéaytdnndssa kehittdmalla
organisaation johdon, esimiesten, tydyhteis6jen ja asiakkaiden positiivista odotusta
palvelujen ympdérilld, voidaan uusien omahoitopalvelujen kdyttoonoton onnistumista edistdi

merkittavasti.

Tulos on tirked, silld terveysammattilaiset toimivat merkittdvind portinvartijoina palvelujen
kayttoonoton onnistumisessa. Keskiméédrin noin 45 prosenttia sosiaali- ja terveysalan
teknologisista kehitysaskeleista epdonnistuu terveysammattilaisten muutosvastarinnan
vuoksi (Kujala 2018, 3), minkd lisdksi terveysammattilaisilla on merkittivd vaikutus
potilaiden sitouttamisessa uusien omahoitopalvelujen kayttoon (Irizarry ym. 2015;
O’Connor ym. 2016, 11). Tulosten valossa palveluihin liitettdvén positiivisen keskustelun ja
positiivisen sosiaalisen odotuksen luomista voidaan pitdd erittdin tirkednd tekijanéd

palvelujen kdyttoonoton onnistumisessa.

Sosiaalisen vaikutuksen merkittivyys palvelujen kayttoaikomuksen taustalla viestii
kommunikaation ja organisaation sisdisen kommunikaation merkityksen selvéstd kasvusta
myos teknologian hyviksymiseen vaikuttavana tekijani. Aiempien tutkimusten perusteella
organisaatioiden sisdisen vuorovaikutuksen, jaettujen kisitysten, yhteisten toimintatapojen
sekd kielen ja kommunikaation tiedetddn olevan keskidssd organisaatioiden
muutosprosesseissa ja niissd menestymisessd (Isoherranen 2012, 72-73). Tadmin
tutkimuksen tulosten valossa ndméi asiat korostuvat my0s uuden terveysteknologian

kayttoonottoon liittyvissd muutostilanteissa kdyttdaikomusta edistdvinad tekijana.

Kiinnostavaa on huomata vaivanndon odotusten nousevan suorituskyvyn odotusten ohi
toiseksi eniten kidyttdaikomukseen vaikuttavaksi tekijaksi ODA-palvelujen kontekstissa.
Tamai luo hyvén pohjan palvelujen kédyttoonoton edistimiselle my0s tulevaisuudessa, silld
kotimainen terveysala ja sen ammattilaiset ovat tunnettuja hyvistd kyvykkyydestdin

omaksua uutta teknologiaa (Rousku ym. 2017).
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Myo6s tdmdn tutkimuksen tulokset vahvistavat Rouskun ym. (2017) nédkemystd
terveysammattilaisten valmiudesta ottaa kdyttoon uutta teknologiaa. Tulosten mukaan
terveysammattilaiset ovat hyvin varmoja kyvyistddn kayttdd wuusia digitaaliseen
teknologiaan perustuvia omahoitopalveluja, minkd voidaan osaltaan nidhdd selkdné
vahvuutena palvelujen kiyttoonoton edistimisessd. Toki myos kehityksen paikkoja ilmenee,
silli keskiméédrin noin 15 prosenttia vastaajista kokee yhd uusien omahoitopalvelujen
tuottavan ylimddrdistd vaivaa tai olevan liian hankalia kdyttdd. Palvelujen vaivattomaan
kayttoon panostamalla voidaan tulevaa kéyttdaikomusta edistdd, vaikkakin ndmi toimet
eivit sisdlld yhtd merkittdvdd potentiaalia kuin sosiaalisen vaikutuksen hallintaan tdhtaavat

toimenpiteet.

Tutkimuksen moderaatioanalyysin tulokset tuottavat kiinnostavaa tietoa havaittujen
yhteyksien pdtevyydestd eri vastaajaryhmissd. Kokonaisuudessaan terveysammattilaiset
sukupuoleen, ikddn tai ammattiin katsomatta vaikuttavat kayttdytyvdn kohtalaisen
yhteneviisesti suhteessa omahoitopalvelujen kédyttéaikomukseen. Tilastollisesti merkitsevid
eroja kayttoaikomusta selittdvissd tekijoissd eri ryhmien vélilld tutkimuksessa ilmeni
ainoastaan ikdryhmien kohdalla sosiaalisen vaikutuksen ja vaivanndén odotusten
rakenteiden osalta. Ndiden eroavaisuuksien perusteella yli 40-vuotiaiden osalta vaivannaon
odotusten merkityksen suhteessa kayttoaikomukseen havaitaan kasvavan suhteessa
nuorempiin terveysammattilaisiin. Toisaalta nuorempien vastaajien osalta sosiaalisen
vaikutuksen merkitys kdyttdaikomuksen taustalla on jonkin verran merkittdvampi kuin
vastaava vaikutus yli 40-vuotiaiden terveysammattilaisten osalta. Muilta osin tulosten
perusteella ei voida vetdd tilastollisesti luotettavia johtopédidtoksid merkittdvista

eroavaisuuksista kdyttoaikomuksiin vaikuttavista tekijoistd eri ryhmien valilla.

Kokonaisuudessaan tutkimus tuottaa kiinnostavaa uutta tietoa suhteessa kédytetyn teorian,
UTAUT-mallin hypoteesien toimivuudesta kotimaisen terveysalan kontekstissa. Vaikka
malli osoittautui tutkimustuloksen selitysasteen perusteella hyviksi jasentelytavaksi ODA-
palvelujen kéyttdaikomusta selitettiessd, tutkimuksen tulokset ovat myds siind mielessd
merkittavid, ettd ne hylkddvat monia alkuperdisen mallin hypoteeseista. Toki tulkintaa
tehdessd on hyva huomioida, ettd hypoteesit on rakennettu vuoden 2003 tutkimustiedon

varassa seké terveysalan kontekstin ulkopuolella (Venkatesh ym. 2003).
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Tiivistettynd merkittdvimmat erot tulosten ja UTAUT-mallin alkuperdisten hypoteesien
valilla liittyvit suorituskyvyn odotusten ja sosiaalisen vaikutuksen rooliin uuden teknologian
kayttoaikomusta selittdvind tekijoind. Monen aiemman tutkimuksen ja UTAUT-mallin
lahtokohtaisen hypoteesin mukaan mallin pédelementeistd erityisesti suorituskyvyn
odotusten on todettu olevan merkittivin teknologian hyvidksymistd ja tulevaa
kayttdaikomusta ennustava yksittdinen tekija (Venkatesh ym. 2003; Kijsanayotin ym. 2009,
411; Hennemann, Beutel & Zwerenz 2017, 279-281; Seethamraju ym. 2017, 172—-174).
Tamin tutkimuksen tulokset kuitenkin osoittavat, ettei ODA-palvelujen kayttdaikomusta
tarkasteltaessa suorituskyvyn odotuksilla ndhda olevan kovin merkittdvaa kdyttéaikomusta
vahvistavaa vaikutusta. Tamin sijaan sosiaalinen vaikutus nousee esiin selkedsti eniten

kayttoaikomukseen vaikuttavana tekijana.

Toisaalta mallin alkuperdisen hypoteesin mukaan sosiaalisen vaikutuksen ndhdéén olevan
merkittdvimpi naisten kuin miesten kohdalla, minké lisdksi teoria olettaa idn vaikuttavan
sosiaalisen vaikutuksen ja kdyttoonottohalukkuuden yhteyteen niin, ettd ikddntyneemmille
tyontekijoille sosiaalisella vaikutuksella on merkittividmpi rooli. My0s néissd kohdissa
saadut tulokset ovat ristiriidassa alkuperéisen hypoteesin kanssa, silld nuorempien vastaajien
osalta sosiaalisen vaikutuksen havaitaan olevan merkittdvampi kayttoaikomukseen
vaikuttava tekijd suhteessa idkkddmpiin vastaajiin. Tuloksissa ei myOskddn ilmene
tilastollisesti merkitsevdd eroa sukupuolten vélilld sosiaalisen vaikutuksen merkityksessi

kayttoaikomuksen taustalla, joten niiltd osin aiemmin muodostetut hypoteesit eivit toteudu.

Eroja tdmidn tutkimuksen, UTAUT-mallin ja lukuisten aiempien tutkimusten vililld on
haastava aukottomasti selittdd, eikd niiden tulkitseminen yhden tutkimustuloksen pohjalta
ole kovin jirkevddkéddn. Varovaisesti tulkiten ainakin toimialalla sekd esimerkiksi
terveysalan maa- ja kulttuurikohtaisella kontekstilla voidaan olettaa olevan vaikutusta
saatuithin tuloksiin, mikd osaltaan alleviivaa teknologian hyvdksymisen tarkastelun

kompleksisuutta.

Tarkedd on myos havaita, ettd monelta osin tulokset tukevat UTAUT-mallin hypoteeseja.
Teorian mukaan esimerkiksi sosiaalisen vaikutuksen ei uskota vaikuttavan
kayttohalukkuuteen yhtd vaikuttavasti tilanteessa, jossa teknologian tai jérjestelmin
kdyttiminen on vapaaehtoista, mutta pakottavassa tilanteessa sen merkitys on suuri

(Venkatesh ym. 2003, 451-452). Tadmén tutkimuksen tulokset vahvistavat titd oletusta, silld
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ODA-palvelujen kéyttoonottoa voidaan pitdd tdssd yhteydessd pakottavana toimena, jolla
ndhdddn olevan merkittdva vaikutus kéyttdaikomukselle. Tdmén lisdksi UTAUT-mallin
hypoteesin mukaan mahdollistavilla olosuhteilla ei ndhdd olevan vaikutusta
kayttoaikomukselle, mutta kdyttovaiheessa niiden merkitys korostuu. Tutkimustulosten
valossa mahdollistavilla olosuhteilla ei nihdd kotimaisen terveysalan kontekstissa olevan
positiivista tai negatiivista vaikutusta kdyttdaikomukselle, mikd tukee mallin mukaista

hypoteesia.

7.3 Yhteenveto

Kokonaisuudessaan tulokset viestivit vahvaa optimismia omahoitopalvelujen kéyttod
kohtaan kotimaisessa kontekstissa. Tdméa luo hyvin ldhtokohdan palvelujen laajemmalle
kayttoonotolle ja jatkokehitykselle, silld terveysammattilaisten vaikutus sdhkdisten
palvelujen kdyttoonoton edistdjand on merkittdva. Tulosten valossa suurin potentiaali ODA-
palvelujen kéyttdaikomuksen lisddmiselle ilmenee sosiaalisen vaikutuksen piirissd, joka
tutkimuksen  perusteella  ilmenee olevan  selkedsti eniten = ODA-palvelujen
kayttoaikomukseen vaikuttava tekijd. Positiiviseen sosiaaliseen vaikutukseen uskovien
terveysammattilaisten méaéré on tutkimusajankohtana ollut vield kohtalaisen véhaisti, jolloin
tdhdn osa-alueeseen panostamalla palvelujen kayttoaikomusta voitaisiin lisdtd merkittavasti.
Tamid viittaa vahvasti organisaation sisdisen kommunikaation, kielen ja sosiaalisen
odotuksen hallintaan liittyviin tekoihin. Erityisesti miesten keskuudessa positiivinen

sosiaalinen vaikutus koetaan kohtalaisen pieneksi, jossa ilmenee yhé kehitettavaa.

Omahoitopalvelujen tulevaisuuden kehitysté tehtdessd on syytd panostaa myos vaivannion
odotusten hillitsemiseen tarjoamalla riittdvéa tukea ja koulutusta palvelujen kdyttoon. Suuri
osa palvelukayttdjistd ei koe ODA-palveluja vaivalloiseksi kdyttad, mutta myds nédin kokevia
16ytyy yhd paljon erityisesti terveysorganisaatioiden vanhimpien tydntekijoiden osalta.
Myos palvelujen mahdollistaviin olosuhteisiin, kuten palveluihin liittyvddn tietotaitoon,
yleisten fasiliteettien kuntoon ja tydyhteensopivuuteen on hyvd kiinnittid huomiota.
Mahdollistavien olosuhteiden osalta tyytymdttomien maéaéard, erityisesti miesten kohdalla,
suhteessa tyytyvdisten méardén on yha muihin palvelun osa-alueisiin ndhden melko heikolla

tasolla. Erityisesti tdiméd nikyy lddkéreiden kohdalla. Vaikkei mahdollistavilla olosuhteilla
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ndhddkddn olevan suoraa vaikutusta kayttdaikomukselle, voi niiden vaikutus kéyton

myohdisemmissd vaiheissa korostua.

Palvelujen suorituskykyyn liittyvélld kehittdmiselld ei tulosten valossa nédhdé olevan kovin
merkittdivdd palvelujen kéyttdaikomusta lisddvdd vaikutusta toisin kuin alkuperdinen
UTAUT-malli esittdd. Toki on huomioitava, ettd terveysammattilaisilla ei
kyselyajankohdassa ole ollut vilttdmattd vield riittdvad ndyttéd palvelujen vaikutuksesta
suorituskykyyn. Tdméa nékyy vaikutusta yhé epédrdivien méérassd. Samalla on huomioitava
suorituskyvyn odotuksilla olevan silti heikko positiivinen yhteys kédyttdaikomukselle, minka
lisdksi palvelujen positiivisiin suorituskyvyn odotuksiin uskovien vastaajien méérad kattaa
terveysammattilaisista vasta noin kolmanneksen, joten my0s tdihén osa-alueeseen tehdyilld
panostuksilla voidaan n&hdd olevan paikkansa. Erityisesti tdméd korostuu miesten
keskuudessa, joista vain noin neljdnnes uskoo palvelujen lisdédvén suorituskykyd omassa

tyOssa.

Tarkedd on huomata, ettd kotimaisessa kontekstissa eri terveysammattien osalta erot
esimerkiksi eri sukupuolten, ammattiryhmien tai eri ikdisten vastaajien osalta eivit ole kovin
merkittdvid. Tdma antaa positiivisen kuvan palvelujen kiyttijien yhdenvertaisesta asemasta
toimien taustalla ja siitd, ettd kaikki tekijit ovat kohtalaisen hyvin kehityksessd mukana.
Tamai on tarkedd yhdenvertaisen tyoeldmén kannalta, mutta erityisen tdrkeda siind mielessa,
ettd terveydenhuollon asiakkaiden oikeus tasalaatuiseen ja  yhdenvertaiseen

terveydenhuoltoon turvataan myds omahoitopalvelujen osalta.

Tutkimuksen tulokset olivat monen aiemman tutkimuksen kanssa erisuuntaisia, mika viestii
pohjoismaisen hyvinvointivaltiomallin alla toimivan terveysalan erityisyydestd suhteessa
moniin muunlaisiin terveydenhuollon jérjestimismalleihin. Tdmi osaltaan lisdéd tarvetta
tutkimukselle, joka on toteutettu terveysjirjestelmdadamme vastaavissa malleissa, silld
kotimaisessa kontekstissa omahoitopalvelujen kéyttod ja kiyttoonottoa ei ole tutkittu vield

kovinkaan paljon.

Tassd tutkimuksessa kokemuksia omahoitopalvelujen kdyttoonotosta tarkasteltiin ODA-
palvelujen ollessa vasta pilotointivaiheessa, joten terveysammattilaisten mielipiteitd
palveluja kohtaan kartoittavalle tutkimukselle on paikkansa myos tulevaisuudessa. Tulevissa

tutkimuksissa olisi tirkedd seurata myds terveysammattilaisten ja ODA-palveluiden vilisen
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suhteen kehitysti. Kiinnostavaa olisi myds saada tuloksia siitd, miten kiyttoonotossa lopulta
laajemmin onnistutaan, ja verrata niitd nyt saatuihin tuloksiin. Myds potilaan ja
terveysammattilaisten vilisen auktoriteettivallan ja vastuun jakautumisen vaikutuksia olisi

mielenkiintoista selvittida tulevilla tutkimuksilla.

7.4 Tutkimuksen eettinen ja metodologinen arviointi

Tami tutkimus antaa yhden ndkdkulman moninaiseen omahoitopalvelujen kayttoonoton
kokonaisuuden tarkasteluun. Tutkimuksen aineisto sisdltdd hyvin kattavasti ODA-
palvelujen pilotteihin osallistuneiden terveysorganisaatioiden ammattilaisten vastauksia eri
puolilta Suomea ja erilaisista terveysorganisaatioista. Lisdksi tutkimusaineiston vastaajien
jakauma edustaa hyvin symmetrisesti terveysalan organisaatioiden henkilostdjakaumaa
ammateittain ja sukupuolittain, mikd luo luotettavan ldhtotilanteen tutkimuksen

tarkastelulle.

Tuloksia arvioidessa on syytd huomioida tutkimuksen aineistonkeruun ajankohta. ODA-
palvelut ovat tuolloin olleet vield pilotointivaiheessa ja sisdltidneet terveysammattilaisille
monia uusia toimintoja ja tyOtapoja. Kuten tuloksista huomataan, ilmenee ammattilaisten
keskuudessa vield merkittdvaa epdtietoisuutta palvelujen vaikuttavuudesta tai vaikutuksista
kaikilla tutkimusmallin osa-alueilla. En osaa sanoa -vastausten méiédrd eri muuttujien
kohdalla on ollut merkittdva, joten palvelujen kdyton edetessd tuloksissa saattaa ilmetd yhéi
eroja. Tutkimusaineiston kysely on ollut nimetén ja kaikkia annettuja tietoja on késitelty
luottamuksellisesti. Tulokset on raportoitu niin, ettei vastaajaa pystytd tunnistamaan.
Kyselyn vastaajille on kerrottu tutkimuksen toteuttajasta, sen tavoitteista ja tulosten

hyoddyntdmisestd. Vastaaminen on ollut vapaaehtoista.

Tutkimuksessa kiytetyt analyysimenetelmét ldpdisivit kaikki asetetut reliabiliteetti- ja
validiteettitestit erinomaisesti, mikd puoltaa tulosten luotettavuutta ja kéaytettdvyytta.
Tuloksia arvioidessa on kuitenkin syytd ottaa huomioon tutkimuksessa hyddynnettyyn
osittaisten neliGsummien rakenneyhtidlomalliin (PLS-SEM) kohdistettu kritiikki. Mallin
toimivuudesta on 2010-luvulla kdyty kiivastakin sananvaihtoa kahden eri tutkijaryhmin
valilldi Mikko Ronkon ja Joerg Evermannin (2013) julkaistua tutkimusartikkelin, jossa

analyysimallia kohtaan asetettiin vahvaa kritiikkid. Niin kritiikissd kuin siithen annetussa
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vastineessa kielenkédytté on ollut erityisen rajua, mikd kertoo suhteellisen merkittdvasti

erimielisyydestd analyysimallin kéytettdvyydesta tieteellisessd tutkimuksessa.

Tiivistettynd Ronkko ja Evermann (2013) ovat kritisoineet PLS-SEM-mallia kuudesta
syystd. Heiddn mukaan 1. mallin kutsuminen SEM-menetelmaksi, vaikkakin teknisessd
mielessd tdma olisikin paikkaansa pitdvad, on harhaanjohtavaa, 2. védite PLS-mallin kyvysti
vahentdd mittausvirheen vaikutusta on myytti, 3. ajatus siitd, ettd PLS-tuloksia voidaan
kayttdd mittausmallin validointiin on myytti, silldi heiddn mukaansa malli yliarvioi
yhteisreliabiliteetin ja keskiarvovarianssin arvoja, 4. PLS:n polkumallia ei voida kayttia,
toisin kuin véitetddn, nollahypoteesien testaamiseen, 5. mallin mahdollisuus pienten
heididn mielestdédn soveltuva valinta teorian varhaisen vaiheen kehittdmiseen ja testaamiseen.
(Ronkkd & Evermann 2013, 432-443.) Ronkkd ja Evermann (2013) jopa vihjaavat
tekstissddn PLS-mallin suosittavuuden perustuvan osittain siithen, ettd malli antaa tutkijalle
helpolla positiivisia, joskin védristyneitd arvoja, julkaistavaksi (Ronkké & Evermann 2013,
443). Samalla Ronkké ja Evermann (2013) toki myontédvat mallin olevan suhteessa on
suhteessa moneen muuhun analyysimenetelmdidn yhd hyvin véhdn ymmaérretty — myds sen

heikkouksien osalta. (Ronkké & Evermann 2013.)

Jorg Henselerin, Theo K. Dijkstran, Marko Sarstedtin, Christian M. Ringlen, Adamantios
Diamantopouloson, Detmar W. Straubin, David J. Ketchenin, Joseph F. Hairin, Tomas M.
Hultin ja Roger J. Calantonen (2014) laatimassa vastineessa tutkijat eivit allekirjoita Ronkon
ja Evermannin (2013) vditteitd todeksi, vaan toteavat kritiikin olevan harhaanjohtavaa ja
luovan ainoastaan uusia myytteji (Henseler ym. 2014, 183). Mallia puolustavan
tutkijaryhmdn mukaan PLS on selkeédsti rakenneyhtdlomalli, joka on tarkoitettu
nimenomaan yhdistelméfaktorimallien (composite factor model) tarkasteluun, jota Ronkko
ja Evermann eivit tutkijaryhmén mukaan ota kritiikissdédn huomioon (Henseler ym. 2014,

187).

Hensler ym. (2014) ovat vastanneet asetettuun kritiikkiin torjuen vditteitd yksi kerrallaan.
Kritiikkiin PLS-SEM-mallin mittausvirheen vihentdmisestd, Henseler ym. (2014) vastaavat
toteamalla mallin vihentivédn mittausvirhettd, muttei poistavan sitd kokonaan (Henseler ym.
2014, 187-192). Mallin mittausmallin validiointia vastaan nostettua kritiikkid Henseler ym.

(2014) suosittelevat tarkastelemaan niin ikddn skeptisesti. Heiddin mukaan Ronkon ja
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Evermannin kritiikissd on tehty lukuisia laskenta- ja raportointivirheitd, mink& lisdksi
tutkijaryhma vaittdd kritiikinasettajien tulkitsevan mallin ldhtokohtaa vddrin. Heiddn
mukaansa PLS-mallia voidaan kéyttdd mittausmallien virhemdiirityksien tarkasteluun,

kunhan ldht6oletukset ja asetukset ovat mallin kdytdssa oikeat. (Henseler ym. 2014, 192.)

Henselerin ym. (2014) vastineessa tutkijat vastaavat myos véitteeseen siité, ettei PLS-SEM-
menetelmdd voitaisi soveltaa nollahypoteesien testaamiseen. Tutkijat myOntavét
kysymyksen riittdvistd havaintojen maéérdstd luotettavan analyysin tekemiselle olleen
debatin aiheena useamman vuoden ajan, mutta he véittivat PLS-SEM-mallin tuottavan tista
huolimatta yhé luotettavia arvioita ja tuloksia monimutkaisista malleista, joissa muuttujien

tai parametrien lukumaééra ylittdd havaintojen lukumaérén. (Henseler ym. 2014, 195-199.)

Henselerin ym. (2014) mukaan PLS-SEM on lukuisten tutkimusten mukaan osoittautunut
toimivan hyvin eksploratiivisessa tutkimuksessa eri tieteenaloilla. Heiddn mukaansa malli
on tuottanut luotettavia arvioita jopa tilanteissa, joissa muut menetelmét epdonnistuvat,
koska mallia pidetddan vdhemmaén alttiina virheellisten maaritysten seurauksille. Samalla
Henseler ym. (2014) myontévit, ettei malli ole ihmelddke kaikkeen tutkimukseen, mutta
ndkevdt sen arvokkaana lisdnd kenen tahansa empiirisen tutkijan tilastollisessa

tyokalupakissa. (Henseler ym. 2014, 199-202.)

Tassd tutkimuksessa Ronkon ja Evermannin (2013) asettama kritiikki on huomioitu tarkasti.
Tulosten osalta kaikki tutkimusmallin reliabiliteettitestit, kuten tulokset muiltakin osin, ovat
hyvin vahvoja, minkd puitteissa voidaan uskottavasti olettaa tulosten olevan hyvin
samansuuntaisia, vaikka analyysimenetelména kiytettdisiin toista menetelmaid PLS-SEM-
mallin sijasta. My0s kéytetty aineisto on tutkimuksessa hyvin laaja, mikd osaltaan lisdi
saatujen tulosten luotettavuutta. Néista tekijoistd huolimatta Ronkon ja Evermannin (2013)

laatima kritiikki on syytd ottaa huomioon tuloksia arvioidessa.
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LIITTEET

Liite 1. Tutkimusaineiston muuttujat ryhmittiain

Muuttujaryhmaé: Oletko saanut tietoa tulevista ODA-palveluista?

[Q1 1] Oletko saanut tietoa tulevista ODA-palveluista? Olen saanut mielestidni tarpeeksi
tietoa ODA-palveluista

Q1 2] Oletko saanut tietoa tulevista ODA-palveluista? Olen kuullut ODA-palvelujen

tavoitteista yksikossimme

Muuttujaryhmé: Mitd mieltd olet ODA-palvelujen kédyttoonotosta?

[Q2 1] Mitéd mieltd olet ODA-palvelujen kdyttoonotosta? Kannatan ODA-palveluiden
kayttoonottoa

[Q2 2] Mitéd mieltd olet ODA-palvelujen kayttoonotosta? Tydkaverini kannattavat ODA-
palveluiden kiyttoonottoa

[Q2 3] Mitéd mieltd olet ODA-palvelujen kayttoonotosta? Esimieheni tukevat ODA-
palveluiden kiyttoonottoa

[Q2 4] Mitéd mieltd olet ODA-palvelujen kadyttoonotosta? Tulen sopeutumaan hyvin ODA-
palveluiden kayttoon

[Q2_5] Mitéd mieltd olet ODA-palvelujen kdyttoonotosta? Y mmaérrdn organisaatiomme
pédtoksen ottaa ODA-palvelut kiyttoon

[Q2_6] Mitd mieltd olet ODA-palvelujen kayttoonotosta? Tieddn millaisia toiminnallisia-
ja prosessimuutoksia ODA-palveluiden kédyttoonotto tuo tullessaan yksikossamme
[Q2 7] Mitéd mieltd olet ODA-palvelujen kayttoonotosta? Olen halukas kertomaan
asiakkaille ODA-palveluista

[Q2_8] Mitéd mieltd olet ODA-palvelujen kayttoonotosta? Suosittelisin ODA-tyokaluja

tyokavereilleni

Muuttujaryhmaé: Arvioi tulevia ODA-palveluita omasta nikdkulmastasi

[Q3 1] Arvioi tulevia ODA-palveluita omasta ndkdkulmastasi: ODA-palvelut nopeuttavat
tehtdvieni tekemisti

Q3 2] Arvioi tulevia ODA-palveluita omasta nakdkulmastasi: ODA-palveluiden avulla
saan enemman hyodyllistd tietoa asiakkaasta ennen tapaamista

[Q3 3] Arvioi tulevia ODA-palveluita omasta ndkdkulmastasi: ODA-palvelut tukevat

yhteisty6ta ja tiedonkulkua minun ja asiakkaiden viélilla
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[Q3_4] Arvioi tulevia ODA-palveluita omasta ndkdkulmastasi: ODA-palvelut vahentidvét
rutiinitdiden osuutta tehtivisséni

[Q3 5] Arvioi tulevia ODA-palveluita omasta ndkokulmastasi: ODA-palvelut jattavit
enemmaén aikaa asiakaskohtaamiseen

[Q3_6] Arvioi tulevia ODA-palveluita omasta ndkokulmastasi: ODA-palveluiden avulla

paéllekkiisen tyon tekeminen eri ammattilaisten toimesta viahenee

Muuttujaryhmaé: Arvioi tulevien ODA-palveluiden vaikutusta ammattirooliisi
[Q4 1] Arvioi tulevien ODA-palveluiden vaikutusta ammattirooliisi: ODA-palvelut
viahentdvat mahdollisuuksiani hallita asiakasprosessia

[Q4 2] Arvioi tulevien ODA-palveluiden vaikutusta ammattirooliisi: ODA-palvelut

vahentdvat mahdollisuuksiani ammatilliseen harkintaan tydssédni

Muuttujaryhmaé: Arvioi tulevien ODA-palveluiden vaikutusta yksikkdsi asiakkaisiin
[Q5_1] Arvioi tulevien ODA-palveluiden vaikutusta yksikkosi asiakkaisiin: Uskon, ettd
ODA -palvelut parantavat palvelujen saatavuutta

[Q5_2] Arvioi tulevien ODA-palveluiden vaikutusta yksikkosi asiakkaisiin: Uskon, ettd
ODA-palveluiden avulla asiakkaat padsevit hoitoon/saavat palvelua samoin kriteerein
[Q5_3] Arvioi tulevien ODA-palveluiden vaikutusta yksikkosi asiakkaisiin: Uskon, ettd
ODA -palvelut tukevat asiakkaiden itse- ja omahoitoa/itsepalvelua

[Q5_4] Arvioi tulevien ODA-palveluiden vaikutusta yksikkosi asiakkaisiin: Uskon, ettd
ODA -palvelut tukevat yksilollisen hoidon/palvelun toteuttamista

[Q5_5] Arvioi tulevien ODA-palveluiden vaikutusta yksikkosi asiakkaisiin: Uskon, ettd
ODA -palvelut tukevat suunnitelmallisuutta asiakkaan hoidossa ja palveluissa

[Q5_6] Arvioi tulevien ODA-palveluiden vaikutusta yksikkosi asiakkaisiin: Uskon, ettd yli
puolet asiakkaista on halukkaita kdyttimain ODA-palveluita

[Q5_7] Arvioi tulevien ODA-palveluiden vaikutusta yksikkosi asiakkaisiin: Uskon, ettd yli
puolet asiakkaista osaa kiyttid ODA-palveluita

Muuttujaryhmé: ODA-palvelut eivit ole vield kdytdssd, mutta millaista odotat ODA-
palveluiden kdyton olevan tydssasi
[Q6 1] ODA-palvelut eivit ole vield kdytossd, mutta millaista odotat ODA-palveluiden

kdyton olevan tyossdsi: ODA-palvelut vastaavat vaatimuksiani
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[Q6 2] ODA-palvelut eivit ole vield kdytdssd, mutta millaista odotat ODA-palveluiden
kdyton olevan tyossdsi: ODA-palveluiden kéytto tulee olemaan turhauttavaa

[Q6 3] ODA-palvelut eivit ole vield kdytdssd, mutta millaista odotat ODA-palveluiden
kdyton olevan tyodssdsi: ODA-palvelut ovat helppoja kayttaa

[Q6_4] ODA-palvelut eivit ole vield kdytossd, mutta millaista odotat ODA-palveluiden

kayton olevan tydssdsi: ODA-palveluiden kéyttd on miellyttavaa

Muuttujaryhmé: ODA-palvelut eivit vield ole kdytossd, mutta miten odotat ODA:n
kayttoonoton tapahtuvan yksikossési?

[Q9 1] ODA-palvelut eivit vield ole kdytdssd, mutta miten odotat ODA:n kdyttoonoton
tapahtuvan yksikossisi? Uskon, ettd henkilokunnalla on mahdollisuus osallistua ODA-
palveluiden suunnitteluun

[Q9 2] ODA-palvelut eivit vield ole kdytdssd, mutta miten odotat ODA:n kdyttoonoton
tapahtuvan yksikossisi? Uskon, ettd ODA-palveluihin liittyvit uudet tyotehtavini tulevat
olemaan minulle selvid

[Q9 3] ODA-palvelut eivit vield ole kdytdssd, mutta miten odotat ODA:n kdyttoonoton
tapahtuvan yksikossisi? Uskon, ettdi ODA-palveluiden kadyttoon liittyvissd
ongelmatilanteissa tulee olemaan tarjolla riittdvésti teknista tukea

[Q9 4] ODA-palvelut eivit vield ole kdytdssd, mutta miten odotat ODA:n kdyttoonoton
tapahtuvan yksikossisi? Uskon, ettd ODA-palveluiden kédyttoon annetaan riittdvéasti
koulutusta

[Q9 5] ODA-palvelut eivit vield ole kdytdssd, mutta miten odotat ODA:n kdyttoonoton
tapahtuvan yksikossdsi? Uskon, ettd yksikdssdni on henkild, joka vastaa ODA-palveluiden
kayttoonotosta [Q9 6] ODA-palvelut eivit vield ole kdytdssd, mutta miten odotat ODA:n
kayttoonoton tapahtuvan yksikossési? Uskon, ettd yksikdssdni on henkild, joka innostaa

muita ODA-palveluiden kéytt6on

Muuttujaryhmaé: Oletko osallistunut ODA-palveluiden suunnitteluun?

[Q10 1] Oletko osallistunut ODA-palveluiden suunnitteluun? ODA:n toiminnallisen
muutoksen valmennus?

[Q10 2] Oletko osallistunut ODA-palveluiden suunnitteluun? ODA-ty6ryhmaét?
[Q10 3] Oletko osallistunut ODA-palveluiden suunnitteluun? Oman yksikon sisdinen
suunnittelu?

[Q10 4] Oletko osallistunut ODA-palveluiden suunnitteluun? Muu, mika?
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Liite 2. Analyysityokalun Smart PLS 3 asetukset (Hair, Sarstedt, Ringle

& Mena 2012, 429)

PLS-SEM algorithm settings and software used

Starting values for weights for initial
approximation of the latent variable scores

Weighting scheme

Stop criterion
Maximum number of iterations
Software used

Use an uniform value of 1 as an initial value for each
of the outer weights
Use path weighting scheme

Sum of the outer weights’ changes between two iterations <10°

300
Report software, including version to indicate default settings

Parameter settings for procedures used to evaluate results

Bootstrapping
Sign change option
Number of bootstrap samples
Number of bootstrap cases
Blindfolding

Omission distance d

CTA-PLS

Multigroup comparison
FIMIX-PLS

Stop criterion

Maximum number of iterations
Number of segments

Ex post analysis

Use individual sign changes

5,000; must be greater than the number of valid observations
Equal to the number of valid observations

Use cross-validated redundancy

Number of valid observations divided by d must not be
an integer; choose 5 < d < 10

5,000 bootstrap samples; rejection of reflective measurement
approach if a non-redundant vanishing tetrad is significantly
(bias-corrected confidence interval) different from zero
(Bonferroni correction for multiple tests)

Use distribution-free approaches to multigroup comparison

In(L) change <10 '*
15,000
Use AIC; and CAIC jointly; also consider EN

Use multinomial or binary logistic regression, CHAID,
C&RT, crosstabs
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