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Dissertation

ABSTRACT

An electronic patient record (EPR) is an everyday tool for the most healthcare
professionals in primary and secondary care. Only a few follow-up studies of
sociotechnical implementation of EPR have been made before this one.

The purpose of this study was twofold, firstly to find out, what sociotech-
nical implementation of information technology means, how it has been re-
searched and what kind of models have been developed before this study. The
other purpose was to research, how the sociotechnical implementation has been
adopted in the case organization, how it has affected the work processes of the
social and health care personnel and what factors affect the successful imple-
mentation of the EPR. The survey data were collected two weeks before (N=362)
and one month (N=307), six months (N=239) and seven years (N=129) after the
implementation of the EPR between 2005 and 2012. The data were analyzed by
multi-method techniques suitable for cross-sectional and follow-up research.

In this case the implementation of the EPR was a success. The adoption of the
EPR facilitated work processes and increased job and customer satisfaction as
well as the quality of care. The most significant factors that affected the success-
ful implementation of the EPR were the positive results of the classroom teach-
ing two weeks before the implementation, the developed EPR skills of the per-
sonnel six months after the implementation and the co-operation between pro-
fessionals as well as the changes in work processes one month after the imple-
mentation of the EPR. The results emphasize the importance of all four soci-
otechnical elements (people, organization, technology and work processes) in
the implementation of EPR.

Keywords: electronic patient record, implementation, sociotechnical theory,
follow-up study
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Viitoskirja

ABSTRAKTI

Sahkodinen potilastietojirjestelméa on ldhes jokaisen terveydenhuollon ammatti-
laisen jokapdivdinen tyoviline sekd perusterveydenhuollossa ettda erikoissai-
raanhoidossa. Sahkoiseen potilastietojarjestelman kayttéonottoon liittyvaa sosio-
teknistd seurantatutkimusta on tehty kuitenkin erittdin vahan.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia mité tietojarjestelman sosiotek-
ninen kayttoonotto tarkoittaa, miten sitd on aiemmin tutkittu ja millaisia malleja
tutkimuksissa on kaytetty. Taman lisdksi haluttiin tutkia miten sahkdisen poti-
lastietojarjestelman kayttoonotto toteutuu tapausorganisaatiossa, kuinka se on
vaikuttanut sosiaali ja terveydenhuollon henkilokunnan tyoprosesseihin ja mit-
ka tekijat selittavat siahkoisen potilastietojarjestelméan onnistunutta kayttoonot-
toa. Empiirinen aineisto kerattiin kaksi viikkoa ennen (N=362), yksi kuukausi
(N=307), puoli vuotta (N=239) ja seitsemdn vuotta (N=129) kiyttoonoton jalkeen
vuosien 2005 ja 2012 valilla. Aineisto analysoitiin poikkileikkaus- ja pitkittaistut-
kimukseen soveltuvilla monimuuttujamenetelmilla.

Tulosten mukaan sahkdisen potilastietojarjestelmén kayttdonotto oli onnis-
tunut tapausorganisaatiossa. Jarjestelman kayttoonotto oli helpottanut ja no-
peuttanut tyotd, lisdnnyt tyo- ja asiakastyytyvdisyyttd ja parantanut hoidon laa-
tua. Onnistuneen sosioteknisen kadyttoonoton selittdviksi tekijoiksi nousivat
koulutusluokkatilaisuuksien onnistuminen kaksi viikkoa ennen kayttoonottoa,
jarjestelman kayttotaidot puolen vuoden kuluttua ja yhteistydssa ja toimintapro-
sesseissa tapahtuneet muutokset kuukausi kayttoonoton jalkeen. Tulos osoittaa
sosioteknisen teorian neljan paaulottuvuuden (ihminen, organisaatio, teknologia
ja tyotehtdvat) huomioimisen tarkeyden teknologian kayttoonotossa.

Asiasanat: sahkoinen potilastietojarjestelmd, kayttoonotto, sosiotekninen teoria
seurantatutkimus



Esipuhe:

Kahdeksan vuotta ihmisen elaméssa on pitkd aika, vaikka se néin jalkeenpdin
ajateltuna tuntuukin kovin lyhyeltd. Se on se aika, jonka tdmd minun tutki-
musmatkani on kestanyt jatko-opiskelijaksi hyvéaksymisesta timén vaitoskirja-
tyoni loppuun saattamiseen. Téssd vaiheessa on hyva hetki pysahtya hetkeksi
pohtimaan onko tdma matka ollut kaiken ndkeméni vaivan arvoinen?

On, silla tamdn matkan varrelle mahtuu monia ihmisia ja kohtaamisia, joita
ilman en olisi koskaan saavuttanut paamairaani ja tavoitettani. Suurimmat
kiitokseni kuuluvat véitoskirjatyoni ohjaajille professori Kaija Sarannolle ja
yliopistonlehtori Tuula Kiviselle. Kiitan Kaija sinua maaratietoisesta ja rakenta-
vasta ohjauksesta matkani varrella. Vaikka matkalleni on osunut seka yla- ettd
alamaékid, niin luottamuksesi minuun ja tyoni loppuun saattamiseen ei koskaan
horjunut. Tuulan rooli tdssd prosessissa on ollut vahintdadan yhta merkittava.
Olen aina arvostanut sinun maaratietoista, suorasanaista, rehellistd, mutta sa-
malla kannustavaa palautteen anto tapaasi. Erityisesti haluan kiittda sinua tut-
kimukseeni liittyvien metodologisten kysymysten ohjauksesta seka ystavyydes-
tasi tutkimusprosessin ulkopuolella.

On, silla vaitoskirjatyoni esitarkastajien professori Pirkko Nykésen ja hallin-
toylihoitaja, dosentti Paula Asikaisen rakentava ja asiantunteva palaute auttoi
minua véitoskirjatyoni viimeistelyssa. Suuret kiitokset Teille molemmille perus-
teellisesta ja huolellisesta perehtymisesta vaitdskirjatyohoni.

On, silld olen saanut apua ja tukea myos muiden tieteenalojen huippuam-
mattilaisilta. Tdman vuoksi haluan lausua erityiskiitokset tutkijatohtori Santtu
Mikkoselle vaitoskirjatyoni tilastollisten analyysien tarkistamisesta ja tyttarelle-
ni Minnalle vaitoskirjatyoni oikolukemisesta.

On, silla tdiman matkan aikana sain tyoskennelld vuosina 2005 - 2007 tutkija-
na Kuopion yliopiston (nykyisin Itd-Suomen yliopisto) terveyshallinnon- ja
talouden (nykyisin sosiaali- ja terveysjohtamisen laitoksen) huippuammattilais-
ten kanssa. Tietdni tieteen maailmaan olivat kyseisend aikana viitoittamassa
joko opettajina ja / tai tutkijakollegoina eri tutkimushankkeissa muun muassa
professorit Juha Kinnunen, Vuokko Niiranen, Sari Rissanen, Hannu Valtonen,
Jari Vuori, tutkimusjohtaja Anneli Ensio ja lehtori Sirpa-Kuusisto-Niemi. Kiitos
teille kaikille mielenkiintoisista keskusteluista, véittelyistéd ja pohdinnoista seka
luentosaleissa ettd laitoksen kahvihuoneessa. Lisdksi erityiskiitokset silloisille
tutkijakollegoilleni ja jo véitelleille tohtoreille Johanna Lammintakaselle, Helena
Taskiselle ja Kristiina Hayriselle, jotka omalla esimerkillinne osoititte vaitoskir-
jatyon valmistumisen olevan mahdollista. Kiitos myos Anitta Ruuskalle tutkijan



arjen jakamisesta ja kannustuksesta. Kiitos my6s dosentti Kari Harnolle gradu-
vaiheen ja ESPA -hankkeen aikaisesta yhteistydsta.

On, silla Varkauden kaupungin sosiaali- ja terveystoimialan johdon positii-
vinen suhtautuminen ja henkilokunnan aktiivinen vastaaminen mahdollisti
kattavan ja luotettavan aineiston saamisen tdhdn tutkimukseen. Siitd erittdin
lammin kiitos heille kaikille.

On, silld timén matkan aikana sain tilaisuuden aloittaa uudessa, mielenkiin-
toisessa tyOssd ja sitd kautta tutustua uusiin ihmisiin. Téassa vaiheessa haluan
esittdd erityisen sydamelliset kiitokset FCG Finnish Consulting Group Oy:n
toimitusjohtajalle ja ystavalleni Ari Kolehmaiselle, joka myonsi minulle opinto-
vapaan tyOstdni timan keskenerdisen tyoni loppuunsaattamiseen. Kiitos Ari
luottamuksestasi minuun ja timéan tyoni loppuun saattamiseen.

On, silla olen saanut kokea monien ystéavien vilpittdoman tuen ja kannustuk-
sen. Liisa, ystdvéni ja ”siviilielamén vastavaittdjani” on ollut se henkild, jonka
kanssa olen voinut jakaa kaikki eldmddn ja opiskeluun kuuluvat ilot ja surut.
Olen aina voinut luottaa tukeesi sekd Lapin vaellusreissuilla kuin muussakin
elamadssa. Kiitos Liisa kaikesta kannustuksestasi taman matkan aikana. Kiitos
myos ystavalleni ja entiselle tyokaverilleni Marjatalle yhteisista kdvelylenkeistd,
hiihtoretkista, ja erityisesti yhteisestd Australian matkasta. Kaikki ndma yhdes-
sa vietetyt hetket toivat sitd niin kaivattua vaihtelua yksindiseen kirjoitustyo-
hon. Kiitos tuesta ja kannustuksesta myos entisille tietohallinnon kurssikave-
reilleni ja ystédvilleni Anulle ja Tarjalle. Aulille ja Pialle kiitos ystavyydestd, joka
on sdilynyt sairaanhoitajakoulusta saakka.

On, silld tahdan matkaan on sisdltynyt ilon lisaksi paljon surua ja murhetta.
Laheisimpid ihmisid koskettaneet vakavat sairaudet ja muut vastoinkdymiset
ovat pysdhdyttaneet tutkimusmatkani moniksi viikoiksi ja jopa vuosiksi. Nama
tilanteet ovat myos pysdyttdneet miettimadn sitd, mika elamassa lopulta on
tarkeintd. Ilman naitd elamén vastoinkdymisid, tdnd pdivand ei tuntuisi niin
hyvalta kuin nyt tuntuu. Kiitos veljilleni Matille ja Mikalle seka heidan perheil-
leen ilojen ja murheiden jakamisesta. Kiitos myos aidilleni Ritvalle ja isélleni
Sepolle kaikesta tuestanne. Erityiskiitokset tyttarelleni Minnalle, pojilleni Mar-
kukselle ja Matiakselle ja puolisolleni Osmolle yhteisistd arjen ilon ja surun
hetkista. Vain te kaikkein ldheisimmat ihmiset voitte ymmartaa, mita kaikkea
tdhan matkaan on sisdltynyt naiden kahdeksan vuoden aikana.

Sorsakoskella, kesin vaihtuessa syksyyn, elokuussa 2013
Maija Valta

" Opettaminen saa aikaan paljon,

mutta kannustaminen

saa aikaan kaiken.”
- Johann Wolfgang Von Goethe
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KESKEISET LYHENTEET

1kk = yksi kuukausi kayttoonoton jalkeen
okk = puoli vuotta kdyttoonoton jalkeen

7v = seitseman vuotta kdayttoonoton jalkeen
ek = ennen kayttoonottoa

FA = faktorianalyysi

SD = keskihajonta

SM = summamuuttuja



1 Johdanto

1.1 TUTKIMUKSEN TAUSTA

Viimeisten kolmenkymmenen vuoden aikana informaatioteknologia on levin-
nyt laajaan kdyttoon terveydenhuollossa ja on vauhdilla levidméssa myds sosi-
aalialalle. Nykyisin on mahdotonta kuvitella tyoskentelevansa sosiaali- ja ter-
veydenhuollossa ilman teknologian suomia mahdollisuuksia. Esimerkiksi p#a-
toksenteon tukijarjestelmat, mobiiliteknologia ja alueelliset teknologiaratkaisut
antavat parhaimmillaan uudenlaisia mahdollisuuksia seka potilaiden hoitoon
ettd verkostoituneeseen yhteistyohon (esim. Mdenpdd, Suominen, Asikainen,
Maass & Rostila, 2009).

Vuonna 2013 Suomessa ollaan tilanteessa, jossa sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa suunnitellaan siirtymistd valtakunnallisiin sdahkoisiin asiakastietojarjes-
telmiin. Muutoksella tavoitellaan muun muassa potilas- ja asiakastietojen ny-
kyista tehokkaampaa hallintaa, tietojen ajantasaisuutta ja saatavuutta eri palve-
lupisteissd, parempaa tietoturvaa seka sahkoista arkistointia. Hanketta on edel-
tanyt kansallisen terveysarkiston perustaminen (KanTa, 2013). KanTa on tarkoi-
tettu palvelemaan niin terveydenhuollon ammattilaisia kuin kaikkia terveys-
palvelujen kayttdjid. KanTa -palveluihin kuuluvat sdahkoinen ldadkemaarays (e-
Resepti), potilastietoarkisto ja mahdollisuus katsoa Internetin kautta omia ter-
veystietoja. Edelld mainitut hankkeet perustuvat lakiin sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakastietojen sahkdisestd kasittelysta (Laki 159/2007) ja lakiin sahkoi-
sesta ladkemadrdyksestd (Laki 61/2007). Vuonna 2011 paattyneen sosiaalialan
tietoteknologiahankkeen tavoitteena oli kehittdaa tietoteknologiaa palvelemaan
sosiaalialan ammattilaisia entistd paremmin ja tuoda sahkéisia sosiaalipalveluja
asiakkaiden saataville (Sosiaali- ja terveysministerio, 2012).

Edelld mainittujen hankkeiden lisdksi valtiovarainministerio asetti vuonna
2009 Sahkoisen asioinnin ja demokratian vauhdittamisohjelman, johon siséltyy
my0s sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukokonaisuus (1.2.2012-31.12.2015).
Hankkeen tavoitteina on tukea kansalaisten oman terveyden hallintaa ja itse-
hoitoa sahkoisilla palveluilla, helpottaa palvelujen 10ytamista ja niihin hakeu-
tumista, lisdta kansalaisten vaikutusmahdollisuuksia palvelujen suunnitteluun
seka tehostaa palvelujen toteutusta sahkoiselld viestinvalitykselld. (Terveyden-
ja hyvinvoinnin laitos, 2013.)

Kaiken edelld mainitun kehitystyon edellytyksena on ollut tietojarjestelmien
yhteistoiminnallisuuden suunnitelmallinen kehittdminen, jota on tehty niin
tekniselld, syntaktisella, strukturaalisella kuin semanttisella tasolla. Yhtena kes-
keisimpéana hankkeena taustalla on ollut Kansallisen terveysprojektin ”Sahko-
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isen potilaskertomuksen ydintietojen mddrittely” vuosina 2003-2007. Myos
tietojarjestelmien sekd termistdjen kehittdminen ja kadyttoonotto ovat vaikutta-
neet merkittavasti yhteistoiminnallisuuden kehittymiseen. (Hayrinen, 2011.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon tietojarjestelmien sekd sahkoisen asioinnin ke-
hittdimiseen on panostettu Suomessa viime vuosina, ja ne ovat téarkeita kehitta-
misen painopistealueita myos tulevaisuudessa. Oletuksena on, ettd modernin
teknologian hyddyntdminen luo paljon mahdollisuuksia sosiaali- ja terveyden-
huollon ammattilaisten tyon tukemiseen seka tehokkuuden ja tyon tuottavuu-
den lisadamiseen. Odotettavissa on myds, ettd potilaiden hoidon turvallisuus
seka potilaiden osallistuminen oman hoidon suunnitteluun, toteutukseen ja
arviointiin lisddntyvat (ks. esimerkiksi Winkelman & Leonard, 2004; Or &
Karsh, 2009). My0s sosiaalialan asiakkailla on samat odotukset heiddn omien
palvelujensa kehittimisen suhteen.

Vuonna 2011 tehdyn selvityksen mukaan séhkoinen potilaskertomusjarjes-
telmé oli Suomessa kaytossa kaikissa sairaanhoitopiireissa, eli sen levinneisyys
oli 100 prosenttia. Tuotantokédyton aste oli enimmaékseen yli 90 prosenttia kaikil-
la neljalla kdyttoalueella: konservatiivisella, operatiivisella, psykiatrisella ja
paivystykselliselld. My0s perusterveydenhuollossa séhkoinen potilaskertomus
oli kdytossa kaikissa terveyskeskuksissa, joissa 100 prosentin levinneisyyden
aste oli saavutettu jo vuonna 2008. My0s kayttoaste sahkoisille potilaskerto-
muksille oli korkea: 95,5 prosentissa terveyskeskuksista sahkdisen potilasker-
tomuksen kayttoaste oli yli 90 prosenttia, kuudessa 50-90 prosenttia ja yhdessa
25-50 prosenttia. Kéyttoaste oli noussut edelleen vuodesta 2007, jolloin 88 pro-
sentissa terveyskeskuksista oli yli 90 prosentin kayttoaste. (Winblad, Reponen,
Hamaldinen & Kangas, 2008; Winblad, Reponen & Hamaldinen, 2012.)

Sahkoiset potilaskertomusjarjestelmit ovat olleet laajalti kdytossa kaikkialla
Suomessa niin perus- kuin erikoissairaanhoidossa jo vuosia. Néin ollen voisi
luulla, ettd niille asetetut odotukset olisi tdssa ajassa jo lunastettu ja niihin sijoi-
tetut resurssit olisivat maksaneet itsensa takaisin. Nama positiiviset lopputule-
mat eivédt ole kuitenkaan itsestddnselvyyksia, ellei tietojdrjestelmien ja teknolo-
gian kayttoonottoja suunnitella ja toteuteta huolellisesti niin, ettd sosiaali- ja
terveydenhuollon toimintaymparisto otetaan huomioon.

Tietojarjestelmien kayttoonottoon liittyy monia riskeja. Jarjestelmét ovat kal-
liita, ja niissd ilmenevét virheet tai puutteet voivat vaikuttaa negatiivisesti seka
suunniteltu kayttoonotto saattavat johtaa siihen, etta potilaan hoitoon varattu
aika kéytetddn tietokoneella tyoskentelyyn. Téalld kaikella voi lopulta olla nega-
tiivisia vaikutuksia potilaan hoitoon. (Ammenwerth, Iller & Mansmann, 2003;
Boonstra & Broekhuis, 2010; Castillo, Martinez-Garcia, Pulido & Jorge, 2010.)
Tarkeinta tietojdrjestelman kayttoonotossa on se, kuinka tyontekijat pystyvat ja
osaavat hyodyntaa teknologiaa omassa tyodssdédn ja se, kuinka arvokkaana he
pitévét teknologiaa joko oman tyonsa tai terveydenhuollon yhteistyon kannalta
(Walsham, 1993).



Sahkoisen potilastietojdrjestelman kayttoonotosta ja kdytostd on tehty paljon
kansainvalistd tutkimusta. Aiemman tutkimustiedon (ks. esim. Greenhalgh,
Potts, Wong, Bark & Swinglehurst, 2009) perusteella tieteelliseen keskusteluun
on noussut useita vastakkaisia jannitteita. Tuleeko sdhkoinen potilastietojarjes-
telmé nahda vain tietovarastona vai kenties tiedon kuljettajana? Onko sahkoi-
sen potilastietojarjestelman kayttdja informaation kasittelija vai sosioteknisen
verkoston jdsen? Tuleeko organisaatio ndhdd ympaéristond, jossa jarjestelma
otetaan kdyttoon vai ymparistond, joka kayttaa jarjestelmad? Onko potilaan
kliininen ty6 yleisesti hyvéksyttyihin hoitokdytantoihin perustuvaa paatoksen-
tekoa, vai perustuuko hoito paikallisesti sovittuihin ratkaisuihin? Miten muu-
tosprosessi onnistutaan hallitsemaan: syy—seuraus- vai vastustuslogiikalla?
Miten jarjestelman kayttdonoton menestys arvioidaan? Perustuuko se objektii-
visesti tehtyihin tutkimuksiin vai sosiaalisesti hyvaksyttyyn niakemykseen il-
man ulkopuolista arviointia? Millainen jérjestelma on paras: “mitd suurempi,
sen parempi” vai ”pieni on kaunista”? (Greenhalgh ym., 2009.)

Kansainvilisen tutkimustiedon perusteella voidaan todeta, ettd edelld esite-
tyt kysymykset odottavat osittain edelleen vastausta, silla tulokset jarjestelmista
sekd niiden kdyton hyodyistd ja haitoista ovat olleet varsin ristiriitaisia. Tama
voi johtua osittain siitd, ettd sdahkoiselld potilastietojarjestelmalla voidaan tar-
koittaa kansainvélisessd tutkimuksessa hyvin erilaisia ja erilaiseen kayttotarkoi-
tukseen kehitettyja jarjestelmid, jolloin tulosten keskindinen vertailu on lidhes
mahdotonta. Toisaalta kokeellisten, randomoitujen ja kontrolloitujen tutkimus-
asetelmien rakentaminen on hyvin vaikeaa, miltei mahdotonta, joten tutkimus-
tulokset perustuvat usein yksittdisiin tapaustutkimuksiin (Mollon, Chong, Hol-
brook, Sung, Thabane & Foster, 2009; Liu & Wyatt, 2011). Kolmantena piirteena
esille nousee tutkimusten poikkileikkauksellinen ote, jolloin jarjestelman kayt-
toonottoa tai kdyttdd on tutkittu hyvin lyhyelld aikavélia usein silloin, kun jér-
jestelmda ollaan vasta ottamassa kayttoon tai kdyttoonotosta on kulunut vain
vahdn aikaa. Useita vuosia kestdvit seurantatutkimukset jarjestelméan kayt-
toonotosta ja kdytostd ovat harvinaisia, vaikka jérjestelmén lopullisia positiivi-
sia ja negatiivisia vaikutuksia voidaan arvioida vasta vuosien kuluttua jérjes-
telmén asennuksesta.

Suomessa sahkoiseen potilastietojarjestelmaén liittyvaa tieteellistd tutkimus-
ta on tehty ylldttavan vahan, vaikka aiheesta on keskusteltu julkisuudessa tois-
tuvasti. Sahkoiseen potilaskertomukseen liittyvid kirjallisuuskatsauksia on teh-
ty useita (ks. esim. Hdyrinen, Saranto & Nykanen, 2008; Hayrinen & Saranto,
2009; Lammintakanen, Saranto & Kivinen, 2010). Alueellista ndkdkulmasta ai-
hetta ovat tutkineet muun muassa Maass, Asikainen, Médenpad, Wanne ja Suo-
minen, 2008 ja Maenpaa ym., 2009.

Julkisessa keskustelussa ja mediassa on viime vuosina ollut runsaasti esi-
merkkeja epdonnistuneista tietojarjestelmien kayttoonotoista ja resurssien tuh-
laamisesta. Syiksi on ldhes poikkeuksetta esitetty itse jarjestelmiin ja erityisesti
niiden huonoon kaytettavyyteen liittyvid heikkouksia. Erityisesti nama tekno-
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logiaan liittyvat tekijat ovat korostuneet kyselyissd, jotka on kohdennettu aino-
astaan ladkareille (ks. esim. Vanska, Viitanen, Hypponen, Elovainio, Winblad,
Reponen & Laaveri, 2010; Winblad, Hypponen, Vanskd, Reponen, Viitanen,
Elovainio & Laaveri, 2010; Lammi, 2011 sekd Laaveri, Winblad, Hypponen,
Reponen, Viitanen & Antila, 2011). Monet tutkimukset kuitenkin osoittavat, etta
informaatioteknologian menestyksekds hyddyntdminen ei koskaan riipu pel-
kastaan teknologiasta itsestddn, vaan myds prosessissa mukana olevista ihmi-
sistd ja siitd ymparistOstd, jossa he tyoskentelevit (Aarts & Peel, 1999; Lau, Price
& Keshavjee, 2011; McGinn, Grenier, Duplantie, Shaw, Sicotte, Mathieu, Leduc,
Legare & Gagnon, 2011).

Sosiotekninen teorian tavoitteena on yhdistda tekninen ja sosiaalinen jarjes-
telma yhdeksi yhtendiseksi kokonaisuudeksi (Trist ym., 1963; Emery & Trist,
1973; Trist, 1981; Griffith & Dougherty, 2001; Griffith & Dougherty, 2002; Mum-
ford, 2006). Ihmisen, organisaation, teknologian ja toiminnan yhteensovittami-
seen on alettu kiinnittdd entistd enemman huomiota viimeisten viiden vuoden
aikana, jolloin sosiotekninen ldhestymistapa on teoreettisena viitekehyksena
vahvistanut otettaan teknologian kayttoonottoa ja omaksumista koskevassa
kansainvalisessa tutkimuksessa (Borycki & Kushiruk, 2010). Esimerkiksi orga-
nisaatiossa vallitseva kulttuuri, ammatilliset arvot, tyokadytannot ja johtaminen
ovat ratkaisevia asioita, kun uutta teknologiaa otetaan kayttoon (Lau, Kuziems-
ky, Price & Gardner, 2010; McGinn ym., 2011). Erdiden tutkimusten mukaan
organisatoriset tekijat ovat nousseet jopa kaikkein maaraavimmiksi ja merkitta-
vimmiksi tekijoiksi tietojdrjestelmén menestyksekkddssa kayttoonotossa (Aarts
& Peel, 1999). Muita keskeisisséd rooleissa olevia tekijoitd ovat esimerkiksi joh-
taminen, tyontekijat itse, ilmapiiri ja tyOprosessien muuttaminen
(Lammintakanen ym., 2010). Aartsin ja Peelin (1999) mukaan vain noin 20 pro-
sentissa raportoiduista tapauksista epdonnistuneen kdyttéonoton taustalla oli
itse teknologiaan liittyvd ongelma. Téstd syysta teknologian kayttoonottoa ja
hyodyntamista ei tulisi tarkastella ainoastaan tietojdrjestelman tai jarjestelma-
toimittajan nakokulmasta. (Aarts & Peel, 1999.)

On tarkeaa tiedostaa, ettd saman tietojarjestelmén kayttéonotto voi olla yh-
desséd organisaatiossa menestystarina ja toisessa katastrofi. Talldin pelkastdaan
teknologisen ratkaisun hyvyys tai huonous ei selitd kdyttoonoton onnistumista
tai epaonnistumista (vrt. esimerkiksi Aarts & Berg, 2004; Lapointe & Rivard,
2006; Sicotte & Pare, 2010; HlGibner, Ammenwerth, Flemming, Schaubmayr &
Sellemann, 2010). Kaikkia tietojirjestelmahankkeita ei pidad tuomita epdonnis-
tumaan. Mikali niin organisaatioon, ihmisiin, tychon kuin teknologiaan liittyvat
tekijat huomioidaan ennen kayttoonottoa ja omaksumisprosessia ja sen aikana,
teknologian kayttoonotto voi onnistua menestyksekkéaasti. Lisdksi on tdarkeda
ymmartdd, ettd erinomainenkaan teknologia tai jarjestelma ei pysty lunasta-
maan yksin siihen kohdistettuja odotuksia. Teknologiaa hyddyntavien henki-
16iden on my0s kyettava itse muuttamaan omia, usein rutiineiksi muodostunei-
ta toimintatapojaan niin yksilo-, tydyhteisd- kuin organisaatiotasolla ja huomi-



oimaan samalla my6s muut ulkopuoliset sidosryhmét (Gooch & Roudsari,
2011).

Jarjestelmien kéytettavyydessa ja paatoksen tuen ratkaisuissa on vield paljon
kehittdimisen varaa, ja niihin on tulevaisuudessa panostettava nykyistd enem-
mén (Kivinen & Lammintakanen, 2013). Sahkoinen potilastietojarjestelma ei
kuitenkaan poista kirjaamisen tarvetta, eikd inhimillisten virheiden mahdolli-
suutta. Sahkoisten potilastietojdrjestelmien jatkokehittdmisen kannalta on erit-
tdin tarkeada erottaa itse tietojdrjestelmain ja sen kaytettavyyteen liittyvéat mah-
dolliset puutteet ja kehittamistarpeet muista kehittdmistarpeista. Muut kehit-
tamistarpeet voivat liittya tietotekniikkaan (esim. tydasemiin, tietokoneisiin,
laitteisiin, yhteyksiin), ihmisiin (asenteisiin, motivaatioon, osaamiseen), organi-
saatioon (kulttuuriin, arvoihin, johtamiseen) ja tyStapoihin (muutoksiin, yhteis-
tyohon). (Yen & Bakken, 2012.)

Sahkoisiin potilastietojarjestelmiin liittyvia kansainvélisia tutkimustuloksia
on julkaistu paljon, mutta Suomessa tieteellistd tutkimusta on tehty todella va-
hén, vaikka mediassa keskustelua kdydadn lahes paivittdin. Aiemmissa tutki-
muksissa on myos keskitytty usein yhden ammattiryhmén erityiskysymyksiin
sen sijaan, ettd huomioitaisiin koko terveydenhuollon, puhumattakaan koko
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten kokemukset ja nakemykset. Pitkan
aikavélin seurantatutkimusten tuloksia sahkoisen potilastietojarjestelméan kayt-
toonotosta ja kdytostd ei myoskdan ole juuri kaytettavissa. Lisaksi kdytettavissa
olevat tutkimukset ovat keskittyneet ldhes poikkeuksetta jarjestelmien teknisiin
ominaisuuksiin kuten esimerkiksi kaytettdvyyteen, muiden jarjestelman kayt-
toonottoon ja kayttoon vaikuttavien tekijoiden jdddessd selvasti vahemmalle
huomiolle. Tama on ollut selked puute, silld vain silloin, kun kaikki sosiotekni-
sen teorian nelja eri ulottuvuutta (ihminen, organisaatio, tyotehtaviét ja teknolo-
gia) huomioidaan, sahkoinen potilastietojarjestelma voi toimia toiminnan kehit-
tdmisessd siind roolissa, johon se on tarkoitettu. Jarjestelman on tarkoitus olla
kayttajalleen renki, joka helpottaa isanndn tyotd, ei painvastoin. Sahkoisten
potilastietojdrjestelmien positiivisten ja negatiivisten vaikutusten, hyotyjen ja
haittojen, sekd vaikuttavuuden arvoimiseksi tarvitaan siis selvasti nykyista
enemman kokonaisvaltaisempaa ja riittavan pitkédn aikavalin seurantatutkimus-
ta.
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1.2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Taman tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa seitseman vuoden seurantatutki-
mustietoa sdhkodisen potilastietojarjestelman kéayttoonotosta ja omaksumisesta
sekd jdrjestelman kayttoonoton vaikutuksista kdytdnnon toimintaan yhden
kaupungin sosiaali- ja terveystoimessa.

Tutkimuksella haetaan vastauksia seuraaviin kysymyksiin:

1. Mita tarkoittaa tietojarjestelmén sosiotekninen kayttoonotto?

2. Miten tietojdrjestelman sosioteknista kayttoonottoa on aiemmin tut-
kittu ja millaisia sosioteknisia malleja tutkimuksissa on kéytetty?

3. Miten sahkoisen potilastietojarjestelmdn sosiotekninen kayttoonotto
toteutuu tapausorganisaatiossa?

4. Miten sdhkoisen potilastietojarjestelmdn kayttoonotto vaikuttaa
henkilokunnan tydprosesseihin ja potilaan tai asiakkaan hoitoon

5. Mitka tekijat selittdvat sdhkoisen potilastietojarjestelmén onnistu-
nutta sosioteknista kayttoonottoa?

Tutkimuksen tavoitteena on laatia tulosten perusteella sdéhkdisen potilastietojar-
jestelman sosioteknisen kayttoonoton malli sosiaali- ja terveydenhuoltoon.



1.3 TUTKIMUKSEN LITTYMINEN SOSIAALI- JA TERVEY-
DENHUOLLON TIEDONHALLINNAN PARADIGMAAN

Tarkastelen tutkimuksessani sdhkoisen potilastietojarjestelman kayttodnottoa ja
tyOssd tapahtuvia muutoksia seitseman vuoden seurantatutkimuksena. Tutki-
mukseni liittyy sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan tutkimuskenttaan.
Suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan tiedeperustan kul-
makivend on systeemiteoria, siihen eri tavoin liittyvét tietojenkasittely- ja tieto-
jarjestelmaétieteet sekd informaatiotutkimus. Substanssilahtodisyyden vuoksi
tiedonhallinnan ldhiteorioista kaikkein merkityksellisimpid ovat hoitotiede,
sosiologia seké sosiaali- ja terveyshallintotieteet. Myos tekniikan filosofialla ja
innovaatioteorioilla on ollut vaikutus alan tutkimukseen. Naiden lisdksi on
tunnistettu tarve laajentaa tiedetaustaa kognitio- ja kasvatustieteisiin.
(Kuusisto-Niemi & Saranto, 2009.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan tiedeperusta on poikkitieteel-
linen. Kirjallisuudessa ja puheissa termit monitieteisyys, tieteidenvalisyys ja
poikkitieteellisyys menevét kasitteind usein sekaisin. Mikkelin ja Pakkasvirran
(2007) mukaan monitieteisyydessa (multidisciplinary) tutkimus on kokoavaa,
jolloin tiede A + tiede B = monitieteisyys. Mikkeli ja Pakkasvirta kayttavat moni-
tieteisyyden tutkimusotteen kielikuvana salaattikulhoa, joka kokoaa yhteen eri
aineksia, mutta jossa ainekset sailyttavat kuitenkin oman erityisluonteensa.
Tieteidenvalisyydessa (interdisciplinary) tutkimukset yhdistyvat edellisten lisak-
si jo itse tutkimustyon aikana. Talldin tieteiden yhteistoiminta menee astetta
syvemmalle, koska tavoitteena on rikkoa eri tieteenalojen rajoja ja luoda valoa
niiden vilisille katvealueille. Kielikuvaksi sopii hyvin tieteidenvélinen kakku,
jossa sokeri, rasva ja jauhot ovat kadonneet erillisind ainesosina nakyvista ja
muodostaneet yhdessda kakuksi kutsutun kokonaisuuden. Poikkitieteisyys
(cross- tai transdisciplinary) edellyttdd edella mainittujen lisdksi seka kasitteellista
ja metodologista yhtendisyytta ettd prosessia, jossa teoreettinen tausta yhdistda
erilliset osa-analyysit. Talloin jo tutkimuksen ldhtokohta on tieteidenvalinen, ei
ainoastaan tutkimuksen tuloksena syntyvéa loppuraportti. Poikkitieteellisyys on
tieteidenvalisyyden vahvin muoto, jossa tieteidenvaliselld yhteistydlld pyritdan
uuden teoreettisen viitekehyksen luomiseen ja siten uuden erityistieteen syn-
tyyn. (Mikkeli & Pakkasvirta, 2007.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan toimintaympaéristd6 muodos-
tuu neljasta elementistd, joiden véliset yhteydet muodostavat keskeisen tiedon-
hallinnan tutkimuskentdn. Toimijoilla tdssa kontekstissa tarkoitetaan sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluja kayttavia tai tuottavia henkilitd tai yhteisdja. Tie-
dolla tarkoitetaan data-informaatio-viisaus-arvoketjua, jolle on ominaista sen
kompleksisuus ja verkostomaisuus varsinkin jalostetuimmissa tietomuodoissa.
Toiminnalla tarkoitetaan palvelujen suunnittelua, toteutusta, kiyttda ja arvioin-
tia. Menetelmat ovat toiminnassa syntyneita tietojen kasittelyyn, tallentamiseen
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ja vélittdimiseen liittyvid teknisid ja sosiaalisia toimintatapoja. (Kuusisto-Niemi
& Saranto, 2009.)

Tiedon ja toiminnan valiin sijoittuu toimintaprosesseihin liittyva tutkimus.
Toimintaan ja menetelmiin kohdistuva tutkimus on ensisijaisesti tieto- ja vies-
tintatekniikan kadyton arviointia ja kehittdmista. Menetelmien ja toimijoiden
valisessa tutkimuksessa keskitytddn tiedonhallinnan osaamisen ja tiedolla joh-
tamiseen. Toimijoiden ja tiedon valinen tutkimus keskittyy tietorakenteiden ja -
mallien kehittdimiseen. Tiedon ja toiminnan véliin sijoittuvat toimintaprosessien
tiedonhallinnan organisointi ja ohjaus. (Kuusisto-Niemi & Saranto, 2009;
Saranto & Kuusisto-Niemi, 2012.)

Tutkimukseni sijoittuu tiedonhallinnan paradigmassa selkeimmin tieto- ja
viestintdtekniikan kdyton tutkimuskenttddn, mutta tutkittavan ilmién moni-
muotoisuuden vuoksi se sivuaa my0s muita tiedonhallinnan tutkimuskohteita.
Kuviossa 1 on esitetty yhteenveto sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan
paradigmasta ja sen keskeisista tutkimuskohteista.

| SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON KONTEKSTI |

TIEDON HALLINNAN

TIETOPERUSTA

Paradigman peruskaésitteet ja
tutkimuskohteet

Hierarkinen jatkumo datasta . Palvelujen suunnittelu,
viisauteen, tiedon arvoketju, toteutus, kdytto ja arviointi
jossa kompleksisuus ja
verkostomaisuus lisdantyvat
siirryttdessa yha
jalostetumpaan muotoon

Sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluja kéyttavat tai
tuottavat henkil6t ja yhteisot

Toiminnassa syntyneiden
tietojen késittelyyn,

ja vélittami
liittyvét tekniset ja sosiaaliset
toimintatavat

Kuvio 1: Tiedonhallinan tutkimuksen paradigma ja tutkimuskohteet (muk. Kuusisto-
Niemi ja Saranto, 2009; Saranto ja Kuusisto-Niemi, 2012)

Seuraavaksi kasittelen luvussa kaksi sosioteknisen teorian syntyé, sen lahiteori-
oita ja erityispiirteitd. Lisdksi tarkastelen sosioteknisen teorian soveltuvuutta
terveydenhuollon kontekstiin.



2 Sosiotekninen teoria

2.1 SOSIOTEKNISEN TEORIAN SYNTY JA SEN LAHITEO-
RIAT

Sosioteknisen teorian (STT) synty sai vaikutteita systeemiteoriasta ja erityisesti
sen avoimesta muodosta (Open systems —teoria) 1950-luvulla, ja se voidaan
nadhdé yhtend jarjestelméteorian sovelluksena (von Bertalanffy, 1950; Trist, 1981;
Majchrzak & Borys, 2001; Griffith & Dougherty, 2001). Systeemiteoria sai alkun-
sa 1920-luvulla biologiasta, ja sen edeltdjana pidetddan von Bertalanffyn yleista
systeemiteoriaa (General Systems Theory). Yleisen systeemiteorian padmaarana
oli tunnistaa kaikille jarjestelmille yhteiset ominaisuudet, piirteet ja vuorovaiku-
tussuhteet. Systeemiteoria ldhtee liikkeelle siitd ajatuksesta, ettd organisaatiot
muodostuvat osasysteemeistd, joiden tehtdvand on tyoskennella tiettyjen, yh-
teisten paamaddrien saavuttamiseksi. Organisaation toiminta muotoutuu seka
osasysteemien vilisten ettd systeemin ja ympariston vélisen vuorovaikutuksen
lopputulemana. Bertalanffyn tarkein oivallus oli suljettujen ja avointen systee-
mien vélisten erojen tunnistaminen. Luokittelu avoimiin ja suljettuihin systee-
meihin on kuitenkin vain suuntaa antava, ja siksi onkin parempi puhua sulkeu-
tuneisuuden asteesta. (von Bertalanffy, 1968; von Bertalanffy, 1975; Morgan,
2006.) Suurin osa systeemeistd on kuitenkin avoimia, ja tdysin suljettuja systee-
mejd on hyvin vahan (Whetton, 2005).

Terveydenhuollon ymparistdssd suurin osa systeemeistd koostuu seka ela-
vistd (ihmiset) ettd ei-eldvista systeemeistd (tieto, teknologia). Yhdessa ne muo-
dostavat sosioteknisen systeemin. Systeemit voivat sisdltdd my0s alasysteemeja.
Esimerkiksi terveydenhuollon systeemi voi sisdltdd muun muassa sairaaloita ja
hoitokoteja, jotka ovat samanaikaisesti sekd alasysteemeja ettd itsendisid sys-
teemejd. Samalla tavoin terveydenhuollon informaatiosysteemi voi sisaltdaa niin
sanotun ladkityksen tieto systeemin, hoitamisen tietosysteemin ja taloutta kos-
kevan tietosysteemin. Suurin osa systeemeistd on siis avoimia, osittain ldapaise-
villa rajoilla rakennettuja, mutta ne sallivat kuitenkin vuorovaikutuksen ympa-
riston kanssa. (Whetton, 2005.)

Ympiristo vaikuttaa aina siihen kuinka avoin systeemi toimii, mutta vuoro-
vaikutus systeemin ja ympariston kanssa ei ole aina valttdmatta ennustettavis-
sa. Kuviossa 2 on havainnollistettu esimerkin avulla avoimen terveydenhuollon
systeemin ja sen alasysteemien vilisid suhdetta ja rajoja terveydenhuollon tie-
don hallinnan kontekstissa. On tidrkeaa tiedostaa se, ettd yksittaiset alasysteemit
eivat voi koskaan tehda sitd, mitd koko systeemi tekee. Esimerkiksi yksittdisestd
terveydenhuollon ammattilaisesta ei koskaan voi tulla osa tiimié, jollei hdn ole
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Hoitotakuu

vuorovaikutuksessa, kommunikoi ja vaihda tietoa toisten tiimin jasenten kans-
sa. Systeemien rajat madrittelevat sen, mika tieto on systeemin sisdlld ja mika
sen ulkopuolella. Tamén paivan terveydenhuollossa informaatiovirrat seka
organisaation sisalld ettd niiden valilld ovat entistd monimutkaisempia. Systee-
miteoria tarjoaa jasennystavan, jolla naitd tietovirtoja voi ymmartaa ja johtaa.
(Whetton, 2005.)

Uudet lait Tutkimustulokset

Biologinen

tiedot jate

Terveydenhuollon
systeemi

Hallinto
systeemi

Hoito

systeemi
Tietokone

systeemi

Joukkokirjeet Tietokonevirus

Kuvio 2: Esimerkkikuvio terveydenhuollon systeemistd ja sen alasysteemeistd (muk.
Whetton, 2005).

Majchrzakin ja Borysin (2001) mukaan sosioteknistd teoriaa voidaan pitaa seka
filosofiana ettd metodologiana tai paradigmana, joka koostuu késitteellisesta
jarjestelméstd, menetelmastd, suunnitteluprosessista ja tietyistd kontekstisidon-
naisista ehdoista, jotka ovat rakentuneet esimerkiksi psykologian, sosiologian ja
tyontutkimuksen kautta (Majchrzak & Borys, 2001).

Sosioteknisen teorian synty ldhti liikkeelle 1950-luvulla Tavinstock-
instituutin kdynnistamistd toimintatutkimuksista (action research), joilla pyrittiin
kehittdimddan organisaatiota sen toimintatapoihin vaikuttamalla. Tavinstock-
instituutin tutkijat selvittelivat tydorganisaatioiden toimintaa kolmen toisiaan
tadydentdvan, taloudellisen, sosiaalisen ja teknisen, osajarjestelmén kautta. Toi-
miakseen tehokkaasti, organisaation on huolehdittava kaikkien edelld mainittu-
jen osajarjestelmien toimivuudesta. (Mumford, 2006.) STT syntyi vasta-
argumenttina 1900-luvun alun taylorismille, jonka mukaan ihminen on yksi
tuotantokoneista, ja jokaiselle tydtehtavalle voidaan maérittdd paras mahdolli-
nen suoritustapa, joka toimii tulokseltaan ja kestoltaan esimerkkimallina muille



vastaaville suorituksille (Dix, Finlay, Abowd & Beale, 2004; Griffith & Dougher-
ty, 2002). Trist ja Bamforth huomasivat monien hiilikaivoksissa tekemiensa
tutkimusten perusteella, ettd siirtyminen hiilen kdsin louhinnasta koneelliseen
louhintaan ei tehostanutkaan toimintaa siten kuin etukdteen oli ajateltu. Sen
sijaan heidan tutkimustuloksensa osoittivat sen, ettd menestyksekds toiminta
edellytti sekd teknisen ettd sosiaalisen jarjestelmédn huomioimista kokonaisuu-
tena. (Trist & Bamforth, 1951; Trist, Higgin, Murray & Pollock, 1963, Emery &
Trist, 1973; Mumford, 2006; Cipriano & Faan, 2012.)

Sosiotekniselle teorialle 16ytyy kirjallisuudesta useita englanninkielisid ni-
mid ja lyhenteita. Naitd ovat esimerkiksi Socio-Technical Theory, STT, (Lu, Xiang,
Wang & Wang, 2011), Socio-Technical Systems, STS, (Enrico, 2007; Trist, 1981),
Socio-Technical Systems Theory, STST, (Steven, 1997) ja Sociotechnical Systems
Analysis, STSA, (Carayon, Bass, Bellandi, Gurses, Hallbeck & Mollo, 2011.) Néi-
den lisdksi sosioteknisen teorian ohella kdytetdan késitettd sosiotekninen lahes-
tymistapa, joka viittaa siihen, etta osa tutkijoista on sitd mieltd, ettd sosiotekni-
nen teoria ei olisi mikdadn yksi ainoa teoria, vaan enemmankin kokonaisvaltai-
nen lahestymis- ja ajattelutapa (Berg, Aarts & van der Lei, 2003). Tassa tutki-
muksessa kaytan kasitetta sosiotekninen teoria (STT) kuvaamaan kaikkia edella
mainittuja kasitteita.

Sosiotekninen teoria on poikkitieteellinen teoria, ja sille l10ytyy monia ldhi-
teorioita. Kun tarkastelemme tilannetta esimerkiksi Leavittin (1965) neljan so-
sioteknisen péddelementin kautta, voimme huomata, ettd sosiotekninen ajattelu
on ldsnd myos monella muulla tieteenalalla. Silloin kun keskiossa on ihminen,
voidaan tilannetta tutkia esimerkiksi kognitiivisen psykologian ndkokulmasta.
Talloin tarkastelun kohteena ovat ihmisen tietoa kasittelevét prosessit, kuten
esimerkiksi muisti, oppiminen, havaitseminen ja ongelman ratkaisutaidot.
My0s sosiaalipsykologia (esim. ryhmaén jdsenend toimiminen, ryhmien sisédiset
ja véliset suhteet), erilaiset oppimisteoriat ja inhimillisten tekijoiden psykologia
(esim. human factors) ovat keskeisid lahiteorioita. Toiminnan teorialla (activity
theory) on juuret kulttuuripsykologiassa ja silld on myds laheinen suhde sosio-
tekniseen teoriaan (Luukkonen, 2012).

Kun tutkittavaa ilmicta lahestytddn teknologian ja tietojenkasittelytieteiden
puolelta, sosioteknisen teorian lahiteorioita ovat esimerkiksi kontekstitietoisuus
tutkimus, ihminen-kone -vuorovaikutustutkimus (esim. Ess, 2004; Oulasvirta,
2011), kayttoliittymatutkimus (Oulasvirta, 2011) ja ergonominen tutkimus
(Saariluoma, 2004). Organisaatio- ja johtamistutkimuksessa sosiotekninen teoria
sivuaa esimerkiksi strategista johtamista, henkildstdjohtamista ja organisaa-
tiokayttaytymista. Lisaksi tyopsykologia tutkii tyohon ja organisaatioihin liitty-
vid ilmibita.
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Kuviossa 3 olen esittédnyt sosioteknisen teorian sijoittumisen suhteessa mui-
hin tieteenaloihin. Kuvio on esimerkinomainen, eikd pyri olemaan tdydellinen
kuvaus kaikista mahdollisista tieteenaloista ja ldhiteorioista. Kuvion tarkoitus
on kuvata tutkittavan ilmion monimuotoisuutta ja monitieteisyyttd, eika esittaa

eksplisiittisen tarkkoja ja “oikeita” tieteidenvalisid riippuvuus- tai muita suhtei-
ta ja sijoittumisia.

Ti nhallinnan

tutkimus
Kontekstitietoisuus-
tutkimus
Inhimillisten
tekijoiden
: Adaptiivinen
psykologia Kkut strukturaatio-
Ergonominen VYorovaikutus teoria
suunnittelu Kayttoliittyma Latourin toimijaverkko
Toiminn tutkimus -teoria=
teoria Actor Network Theory

i~ Oppimis Systeemj o i
Kognitio- l:"tlo teoriat | TEKNINEN teoriabr anisaatio-
tutkimus TEORIA

tutkimus
Tyo Strateginen
psykologia johtaminen
Sosiaali- Henkilosto-
psykologia - - johtaminen
Organisaatio-
kayttaytyminen
Johtamisen
tutkimus

Kuvio 3: Esimerkinomainen yhteenvetokuvio sosioteknisen teorian Iéhiteorioista ja -
tieteistdi



2.2 SOSIOTEKNISEN TEORIAN ERITYISPIIRTEET

Sosiotekninen teorian tavoitteena on yhdistda tekninen ja sosiaalinen jarjestelma
yhdeksi yhtendiseksi kokonaisuudeksi. Kaikkien osajdrjestelmien toimintaedel-
lytykset on turvattava, jotta koko organisaatio toimii. Se, miten hyvin tassa yh-
distymisessd onnistutaan, maarittaa jarjestelman tehokkuuden. Tavoitteena on
sosiaalisen ja teknisen tydjdrjestelméan optimointi. Teorian mukaan organisaati-
ot muodostuvat ihmisistd (sosiaalinen jarjestelma), jotka hyodyntavat ja kaytta-
vit apunaan tekniikkaa ja teknologiaa (tekninen jarjestelmd) tuottaessaan hyo-
dykkeita tai palveluja asiakkaille, jotka ovat osa organisaation ulkopuolista
ympadristod. (Trist ym., 1963; Emery & Trist, 1973; Trist, 1981; Griffith &
Dougherty, 2001; Griffith & Dougherty, 2002; Mumford, 2006.) Sosiaalinen na-
kokulma tai ihmisndakokulma sisaltdad henkilon osaamisen, taidot, mielipiteet,
arvot ja tarpeet. Tekninen jarjestelméd sisdltdd vélineiden ja tyokalujen lisaksi
projektit, menetelmat, toimintatavat ja niihin liittyvdn osaamisen. (Cipriano &
Faan, 2012.) Sosiaalinen jdrjestelma sisdltdd myos organisaation palkitsemisjar-
jestelmat ja hierarkkiset rakenteet (Bostrom, Gupta & Thomas, 2009).

Herrmannin (2003) mukaan sosiotekniselld jarjestelmalla tarkoitetaan kirjal-
lisuudessa usein organisatoristen, teknisten, opetuksellisten ja kulttuurillisten
rakenteiden yhdistamistd ja vuorovaikutusta (Herrmann, 2003; Herrmann, Ku-
nau, Loser & Menold, 2010). Sosiotekninen teoria korostaa sekd teknologian
tehokasta kayttoa ettd teknologian kanssa tekemisissd olevan henkilokunnan
tyOeldaméan laatua. Siind, missd taylorismi korostaa tavoitteiden maadrittelya,
ennalta tarkoin kuvattua tapaa saavuttaa sovitut tavoitteet ja kontrollia poik-
keamien ehk&isemiseksi, sosiotekninen teoria puolestaan uskoo joustavuuteen,
dlylliseen kehitykseen ja kasvuun. STT luottaa siihen, ettd yksilo ja ryhmat ky-
kenevit ja haluavat organisoida ja muuttaa tyo- ja toimintatapojaan jatkuvasti
muuttuvassa toimintaymparistossa. STT korostaa tyon humanisointia ja demo-
kratisointia, jolloin tyon inhimillisten tarpeiden maarittely lahtee aina tyonteki-
joista itsestddn. Suunnittelussa tulee kuulua ihmisten ddni, sillda mitaan teknista
jarjestelméaa ei voida kehittdd ilman sosiaalisen jarjestelmédn samanaikaista ke-
hittdmistd. (Mumford, 2006.) Erityisesti suurta epavarmuutta aiheuttavissa
muutostilanteissa STT korostaa tyontekijoiden itseohjautuvuutta ja muuntau-
tumiskykyd useampiin rooleihin sen sijaan, etta tyotd lahdetaan jakamaan pie-
niin yksinkertaisiin tehtdviin (Emery & Trist, 1965). Teorian mukaan monitai-
toiset ja oman tyonsa sdatelyyn pystyvat tyontekijat menestyvét tassa parhaiten
(Trist ym., 1963).

Lun ym. (2011) mukaan sosiotekninen teoria saa hieman erilaisia sisaltopai-
notuksia tutkijasta ja tutkimustuloksista riippuen. Leavitt (1975) puolestaan
jdsensi organisaatioita neljan keskenaan vuorovaikutuksessa olevan muuttujan
kautta. Nama nelja elementtid ovat tydtehtava, organisaatio, teknologia ja ihmi-
set, jotka on esitetty Kuviossa 4. (Leavitt, 1975.)
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Ihminen Tyotehtavat

‘/Sosiotekninen
! teoria

Kuvio 4: Sosioteknisen teorian neljé pddulottuvuutta (Leavitt, 1975).

Chernin (1976) mukaan sosioteknisessd teoriassa korostuu kahden jdrjestelmén,
teknisen ja sosiaalisen, yhteensovittaminen. Tekniseen jdrjestelmédan kuuluvat
muun muassa tuotantokoneistot ja tyon suorittamiseen vaadittavat tiedot ja
taidot, tyovalineet, koneet, laitteet ja materiaalit. Sosiaalinen jarjestelma puoles-
taan koostuu ihmissuhteista, kulttuurista, johtamisjarjestelmastd sekd tyonja-
koon seka tydtehtaviin ja -rooleihin liittyvistd tekijoistd. (Cherns, 1976.) Lisaksi
sosiaalisiin tekijoihin kuuluvat tiimitydskentely, koordinointi ja kontrollointi,
tehokkuus rajojen murtamisen johtamisessa, delegointi ja vastuun jakaminen
sekd luottamus asiantuntijoiden kykyyn tehda vaikeita p&datoksida (Pasmore,
2001; Dolgoff, 1973). Kuviossa 5 on kuvattu sosioteknisen teorian kaksi paaulot-
tuvuutta.



Tekninen Sosiaalinen
jarjestelma jarjestelma

‘/ / Sosiotekninen
teoria

Kuvio 5: Sosioteknisen teorian kaksi pddulottuvuutta (Cherns, 1976).

Bostrom ja Heinen (1977) ovat korostaneet tutkimuksessaan puolestaan kolmea
eri ndkokulmaa: ihminen, teknologia ja ty6tehtavit. Kuviossa 6 on kuvattu so-
sioteknisen teorian kolme paaulottuvuutta (Bostrom & Heinen, 1977).

Teknologia Tyotehtavat

N

f/Sosiotekninen
N teoria

Kuvio 6: Sosioteknisen teorian kolme pddulottuvuutta (Bostrém & Heinen, 1977).
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Monipuolisuudestaan huolimatta sosiotekninen teoria on saanut osakseen
my®ds kritiikkid. Esimerkiksi Spender (1996) on kritisoinut sosioteknisté teoriaa
liian naiiviksi yrityksen johtamisjarjestelmaksi, koska se jattdd taloudellisen
nakokulman liian vahéiselle huomiolle (Spender, 1996). Téahan kritiikkiin sosio-
tekninen teoria vastaa kuitenkin silld argumentilla, ettd sosiotekninen teoria
kiinnittdad huomiota molempien, sekd organisaation ettd yksilon, tarpeisiin. STT
tarjoaa kriittisen ndakokulman ihmisen, teknologian ja organisaation vilisen
suhteen ymmartamiseen. (von Bertalanffy, 1968.) Sosiaalisen ja teknisen jarjes-
telmén kehityksen tulee tapahtua tasapainossa, toinen toistansa kunnioittaen,
mutta kuitenkin huomioiden organisaatiolle asetetut tehokkuusvaatimukset
(Rogers, 2003).

Olen rakentanut taman tutkimuksen teoreettisen viitekehyksen Leavittin so-
sioteknisen teorian neljan padulottuvuuden (ihminen, organisaatio, teknologia
ja tyOtehtdvét) varaan. Sosiotekninen teoria tarjoaa ndiden neljan padulottu-
vuuden ja kasitteen avulla mielestdni riittdvan monipuolisen kuvan tutkittavan
ilmion tarkasteluun.

2.3 SOSIOTEKNINEN TEORIA TERVEYDENHUOLLON
KONTEKSTISSA

Sosiotekninen teoria kiinnittdd erityisesti huomiota terveydenhuollon tyon
luonteeseen ja sen erityispiirteisiin. Whettonin (2005) mukaan on tidrke&da tun-
nistaa terveydenhuollon luonteeseen, organisaatioon, kulttuuriin ja alakulttuu-
reihin, rakenteisiin, sekd asiantuntijoiden asemaan, rooliin ja valtaan liittyvat
tekijat. (Whetton, 2005; Berg, Langerberg, v.d.Berg, & Kwakkernaat, 199§;
Berg, 1999; Berg, Aarts & van der Lei, 2003). Myd6s Kivinen (2008) on omassa
vaitostutkimuksessaan todennut, ettd terveydenhuollon organisaatioiden joh-
tamisessa on tdrkedda ymmartad ndma erityispiirteet, toiminnan luonne, sen
ajankohtaiset kehityshaasteet ja mahdollisuudet (Kivinen, 2008, ks. myds
Kinnunen 1990).

Terveydenhuollon toiminnan luonteelle on 16ydettdavissd monia erityispir-
teitd. Julkinen terveydenhuolto on verorahoitteista ja voittoa tavoittelematonta.
Siksi se ei ole samalla tavalla riippuvainen asiakkaista kuin yksityinen sektori.
Tyypillistd on kysynnén ja tarjonnan epéasuhta, jolloin kysyntd ylittdd aina tar-
jonnan. Tosin uuden terveydenhuoltolain my6ta potilaan vapaus valita oma
hoitopaikka ja hoitohenkildstd tietyin rajoituksin saattaa muuttaa tata tilannetta
hieman (Laki 1326/2010). Medikalisoituminen eli ldaketieteellistyminen on li-
sannyt tarjonnan ja kysynnin epasuhtaa entisestdan. T&lloin ladketieteen valta
laajenee alueille, joita ei ole ennen pidetty lddketieteellisina. (Sintonen, Pekuri-
nen & Linnakko, 1997; Kivinen, 2008.) Lisdksi terveydenhuollossa toimitaan
terveyden ja sairauden sekd eldman ja kuoleman ldsndolon kanssa. Tama ilme-
nee erityisesti suhtautumisessa virheisiin. Niitd peldtdan, ne henkiloityvat, eika



niitd haluta kasitella julkisesti ja avoimesti. (Kivinen, 2008.) Effken (2002) on
kuvannut terveydenhuoltoa monimutkaiseksi, dynaamiseksi sosiotekniseksi
jarjestelmaksi, jossa ihmiset muodostavat erilaisia ryhmia potilaiden hoitami-
seksi ja ovat jatkuvasti kasvokkain epavarmuuden kanssa (Effken, 2002).

Yksi terveydenhuollon toiminnan luonteen erityispiirre on sen jatkuva
muutos, jolla voi puolestaan olla monia vaikutuksia muihin asioihin. Lisadksi
terveydenhuoltoa voidaan kuvata myds hyvin tekniseksi toimintaymparistoksi.
(Carayon ym., 2011; Effken, 2002.) Erds terveydenhuollon erityispiirre on sai-
raan potilaan kohtaaminen ja hoito sekéd hianen yksilollisiin tarpeisiinsa vas-
taaminen. Sosioteknisen teorian mukaan mitkdan standardit ratkaisut harvoin
soveltuvat sellaisenaan potilaan ainutkertaisen, yksilollisen ongelman ratkai-
suun. (Harrison, Koppel & Bar-Lew, 2007.)

Organisaation rakenne mahdollistaa toiminnan ylldpitdmisen ja tehtavien
suorittamisen. Rakenteet jasentyvét roolien, vastuiden, auktoriteettien ja kom-
munikaation kautta. Terveydenhuollossa on perinteisesti vallinnut hyvin byro-
kraattinen jarjestelmd, jonka tiedetddn muuttuvan hyvin hitaasti. Lisdksi ter-
veydenhuollolle tyypillisid piirteita ovat vallan ja auktoriteetin kaytto, seka eri
alakulttuurien valiset jannitteet ja konfliktit. (Whetton, 2005.) Terveydenhuol-
lon organisaatiot ovat tyypillisid asiantuntijaorganisaatioita, joita maarittavat
voimakkaasti tietoon ja valtaan liittyvat kysymykset. Asiantuntijaorganisaatios-
sa tyoskentelee yleensa pitkélle kouluttautuneita ja erikoistuneita ammattilaisia.
Tama nakyy sekd suhteessa asiakkaisiin ettd organisaation toimintaan. Asian-
tuntijalla on enemman tietoa kuin asiakkaalla (agenttisuhde). Asiantuntijaor-
ganisaatioissa valta ei valttamaétta ole perinteisen hierarkkisen organisaation
mukaisesti organisaation ylimmalld johdolla, vaan pitkalti ty6tda suorittavilla
asiantuntijoilla, varsinkin silloin kun kyse on ty6n toteuttamisesta. (Kivinen,
2008; ks. my0ds Sintonen ym., 1997.) Terveydenhuollon organisaatioissa voi
myo0s ilmetd vastakkainasettelua inhimillisten arvojen ja toisaalta taloudellisten
tavoitteiden kanssa (Carayon ym., 2011; Effken, 2002).

Statukseen, rooleihin ja valtaan liittyvét tekijat ovat myos tarkeita tekijoita
huomioitaessa terveydenhuollon erityispiirteita. Statuksen avulla saavutetaan
jokin asema organisaatiossa. Tietyn aseman saavuttaminen voi olla sidoksissa
ikddan, sukupuoleen, kansallisuuteen, etniseen taustaan ja ammattiin. Tervey-
denhuollon organisaatiossa status on useimmiten sidoksissa koulutukseen ja
ammattiin. My06s valta voi olla sidoksissa statukseen. Lisdksi statukseen liittyy
usein oletus toivotusta kdyttaytymismallista. Roolit sisaltavat velvollisuudet ja
oikeudet. Roolit ja status ovat sidoksissa toisiinsa. Roolit kehittyvét hitaasti ja
akilliset muutokset eivét ole mahdollisia, varsinkaan silloin, jos roolien muu-
tospaineet tulevat ulkoapdin. Taméa nousee selkedsti esille terveydenhuollon
tietojarjestelmien kayttoonottohankkeissa, jotka murtavat perinteisid rooleja ja
eri ammattilaisten vélisia suhteita. (Whetton, 2005.)

Whettonin mukaan organisaation kulttuuri sisiltda sen jaetut arvot, asen-
teet, normit ja ilmapiirin. Arvot ja asenteet ilmaisevat sitd, mika organisaatiossa
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on tarkedaa. Tama voi ilmeta esimerkiksi siten, ettd ammatillisen osaamisen li-
saamistd ja tiimityon merkitystd tai vaihtoehtoisesti perinteisiin professioihin
sidottuja rooleja korostetaan. Normit ja sddnnot toimivat suuntaviivoina, joiden
mukaan on hyviaksyttdvéda toimia organisaatiossa. Normit voivat olla joko for-
maalisia, esimerkiksi sellaisia, jotka maarittelevit, kelld on oikeus maarata laak-
keitd. Ne voivat olla my0s ei-formaalisia, esimerkiksi sellaisia, jotka kertovat,
kuinka eri ammattiryhméat huomioivat toisensa. Organisaation ilmapiiri on
sidoksissa arvoihin ja asenteisiin. Ilmapiiri voi olla esimerkiksi perinteitd ja
rutiineja korostava tai kokeiluun ja uusiin toimintatapoihin rohkaiseva.
(Whetton, 2005; ks. my6s Kinnunen, 1990). Kulttuurilla on osoitettu olevan
vaikutusta my®0s teknologian hyvidksymiseen sekd lddketieteellisissa ettd ei-
ladketieteellisissa ~ ymparistoissa.  Siksi  erilaisissa  kulttuureissa  ja
alakulttuureissa kayttoonotetuilla tietojarjestelmilla voi olla hyvin erilaiset
lopputulokset. Esimerkiksi yhteistyohon, luottamukseen ja joustavaan
tyoskentelyyn ohjautuvissa organisaatioissa on 16ydettdavissa menestyksekkaita
kayttoonottoja. (Nowinski, becker, Reynolds, Beaumont, Caprini, Hahn, Peres
& Arnold, 2006.)

Schein (2001) on jdsentdnyt organisaatiokulttuurin kolmitasoiseksi jarjestel-
méksi. Ensimmadisen tason muodostavat nakyvissa olevat rakenteet, prosessit ja
ihmisten kayttdaytyminen. Toisella tasolla ovat ilmaistut, ndakyvissa olevat arvot,
jotka on kuvattu organisaatioiden strategioissa ja filosofioissa. Kolmannen ta-
son muodostavat piilevit ja tiedostamattomat itsestddn selvat uskomukset,
kasitykset sekd ajatukset ja tunteet, jotka toimivat niin arvojen ettd toiminnan
lahteind kuin organisaation jasenten kayttaytymistd ohjaavina tekijoind. Orga-
nisaatiokulttuuri on suhteellisen pysyvé, eikd muutu nopeasti, ja kulttuuri hal-
litsee enemman ihmista kuin ihminen kulttuuria. (Kinnunen, 1990; Schein, 2001;
Kivinen, 2008.)

Terveydenhuollon organisaatioiden kulttuuria leimaa my6s vahva alakult-
tuurien olemassaolo. Alakulttuureja esiintyy niin ammattiryhmittéin, erikois-
aloittain kuin toimintayksikoittdin. (Whetton, 2005; Kivinen, 2008.) Kinnusen
(1990) mukaan pienet organisaatiot muodostavat usein melko yhtendisen ja
kiintedn kulttuurin, kun taas suuriin organisaatioihin muodostuu yleensa
monia, erillisia alakulttuureja (Kinnunen, 1990). Voimakkaimpina ne néakyvat
ladkareiden ja hoitajien keskuudessa. Laakarien kulttuurissa korostuu yksilolli-
syys, itsendisyys ja keskindinen kilpailu seka se, ettd lddkarien toiminta perus-
tuu vahvasti eksplisiittiseen, tieteelliseen ja kliiniseen tietoon. Hoitajien kult-
tuurin piirteind ovat lddkareita vahvempi luottamus auktoriteetteihin ja usko
toiminnan yhteisollisyyteen. Kivinen (2008) korostaa, ettd nykyisessd toimin-
taymparistossa yksildasiantuntijuuteen ja professionaaliseen ajatteluun perus-
tuva ndkemys on vanhanaikainen, ja sen tilalle tarvitaan muutos nykyista kol-
lektiivisempaan suuntaan. Yksilon ammattitaidon lisdksi tarvitaan myos ter-
veydenhuollon kollektiivisia yhteistyon taitoja, jotka ovat puolestaan sidoksissa
toimintatapojen muutokseen. Tdma on erittdin tarkedd myds uuden teknologian



kayttoonotossa. (Whetton, 2005; Kivinen, 2008.) Whetton (2005) korostaa, etta
tietojarjestelmét voivat toimia védlineend professioiden vilisten raja-aitojen pur-
kamisessa, koska ne vaikuttavat eri ammattilaisten rooleihin ja suhteisiin. Tama
voi olla my0s yksi syy, miksi erityisesti ladkarit vastustavat uusien tietojérjes-
telmien kayttoonottoa. (Whetton, 2005.)

Informaatiokulttuuri on osa organisaatiokulttuuria. Silla tarkoitetaan kult-
tuuria, jossa informaation arvo ja hyodyllisyys on tunnistettu osaksi operatiivi-
sen ja strategisen johtamisen menestystd. Parhaimmillaan informaatiokulttuuri
voi edesauttaa tiedolla johtamista, organisaatioiden valistd ja niiden sisaistd
yhteisty6td, avoimuutta ja luottamusta. Informaatio- ja organisaatiokulttuurin
synteesi on keskeinen osa prosessia, jossa organisaatiosta kehittyy tietojohtami-
sen organisaatio. Tietojohtamisen organisaatiossa tiedon saatavuus ja sen hyo-
dyntdminen ovat keskeisessd roolissa paivittdin. Tietojarjestelmat ja tietojohta-
misen prosessit tekevét tiedon luomisen, jakamisen ja kayton mahdolliseksi.
(Kivinen & Lammintakanen, 2013.)

Edelld mainittujen terveydenhuollon luonteen, erityispiirteiden ja kulttuurin
ymmarryksen avulla uuden teknologian kayttdonotto voidaan suunnitella si-
ten, ettd se on sopusoinnussa loppukayttdjien kuten hoitajien ja lddkareiden
tietojen, taitojen, tyOtyytyvaisyyden sekd hyvien tyOsuhteiden ja -kaytantojen
kanssa. Sosiotekniselld teorialla pyritddn saavuttamaan synergia terveyden-
huollon toimintaprosessien ja terveydenhuollon teknologian vilille. (Berg ym.,
2003; Berg ym., 1998; Berg, 1999.)

Seuraavaksi siirryn tarkastelemaan sdhkodisen potilastietojarjestelman kayt-
toonottoa. Lahden liikkeelle yleiseltd, tietojarjestelma tasolta ja etenen kohti
suppeampaa sahkoisen potilastietojarjestelmén ja sen sosioteknisen kadyttoon-
oton tasoa.
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3 Sahkoisen potilastietojir-

jestelman kayttoonotto sosio-
teknisend tutkimuskohteena

3.1 TIETOJARJESTELMAN KAYTTOONOTON SOSIOTEK-
NISIA MALLEJA

Terveydenhuollon tietojarjestelmien kayttoonottoon ja hyddyntdmiseen liittyen
on kehitetty useita erilaisia kasitteellisid malleja. Ammenwerth ym. (2006) ovat
kehittaneet teknologian omaksumista ja tehtdvien, teknologian ja yksilon vuo-
rovaikutusta lisddvan Fit between Individuals, Task and Technology -mallin (FITT)
(Ammenwerth ym., 2006). Tata ennen Davis (1993) oli jo kehittanyt Technology
Acceptance Model -mallin (TAM) ja Goodhue (1995) Task-Technology Fit -mallin
(TTF) (Goodhue, 1995; Goodhue & Thompson, 1995). Ammenwerth ym. kriti-
soivat kuitenkin edelld mainittuja malleja siitd, ettd niihin ei sisally tarkeda eri
osa-alueet yhdistavéda vuorovaikutusndkokulmaa (Ammenwerth ym., 2006).

FITT-malli perustuu ajatukseen siitd, ettd teknologian omaksuminen kliini-
sessd ympadristossa riippuu yksilon ominaisuuksien (esim. tietokonepelko, mo-
tivaatio), teknologian ominaisuuksien (esim. kédytettdvyys, toimivuus, suoritus-
kyky) ja kliinisten tehtdvien ja prosessien yhteensovittamisesta. Yksilo voi mal-
lissa edustaa joko yksittdistd henkil6d tai ryhmad. Teknologialla ei tarkoiteta
pelkastadn tietoteknisid valineitd, vaan se kattaa myds paperipohjaiset vélineet.
Tehtdvit -ndkokulma kattaa kaikki tyotehtdvat ja prosessit, jotka taytyy hallita,
ja joita voidaan tukea teknologian avulla. Organisaationdkdkulma sijoittuu tas-
sd mallissa joko nakokulmaan yksilo, jolloin yksilolla on erilaisia rooleja, ja se
tyoskentelee erilaisten ryhmien jdsenind tai ndkokulmaan tehtévat, jossa tyoteh-
tavat ja prosessit on organisoitu tietylla tavalla vastuiden mukaan. IT-
johtamisella pyritddn saavuttamaan optimaalinen tasapaino kolmen edelld
mainitun ulottuvuuden vilille. (Ammenwerth ym., 2006.) Kuviossa 7 on kuvat-
tu FITT- mallin eri ulottuvuudet.
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Kuvio 7: FITT-malli (muk. Ammentwerth ym. 2006).

Sittig ja Singh (2010) ovat tunnistaneet kirjallisuuden perusteella muun muassa
seuraavat sosiotekniset mallit: Rogersin Innovaatioiden diffuusioteoria (Diffusi-
on of innovations theory), (Rogers, 2003), Venkateshin Yhdenmukaistettu teoria
teknologian hyvaksymisesta ja kaytosta (Unified theory of acceptance and use of
technlogy”), (Venkatesh, Morris, Davis & Davis GB, 2003) Hutchinsin Hajaute-
tun kognition teoria (Theory of distributed cognition), (Hutchins, 1996), Reasonsin
Reik&djuustomalli (Swiss Cheese Model), (Reason, 2000) ja Normannin Seitseméan
vaiheen ihminen-tietokone -vuorovaikutusmalli (Seven-step human-computer
interaction), (Norman, 1988). (Sittig & Singh, 2010.)

Sittig ja Singh (2010) kritisoivat kuitenkin edella olevia malleja liian suppeas-
ta nakokulmasta ja kehittivét siksi terveydenhuollon teknologian suunnitte-
luun, kehittdmiseen, kdyttoonottoon, kayttoon ja arviointiin liittyvien, erityises-
ti sosioteknisten haasteiden ratkaisemiseen tarkoitetun kahdeksan dimension
mallin. Heidan tavoitteenaan oli kehittdd nimenomaan kokonaisvaltainen malli,
joka integroi tietyt tekniset ja mitattavat terveydenhuollon tietojarjestelmiin
liittyvat ulottuvuudet muiden sosioteknisten ulottuvuuksien kanssa. Muita
sosioteknisid ulottuvuuksia ovat ihmiset, ty6tavat, kommunikaatio, organisaa-
tion toimintaperiaatteet, ulkoiset ohjeet ja sddnnot. Mallin dimensiot eivét ole
itsendisid tai toisistaan riippumattomia, perdkkdisid tai hierarkkisia, vaan
enemmankin toisistaan riippuvaisia ja toisiinsa suhteessa olevia ulottuvuuksia.
(Sittig & Singh, 2010.)

Sittigin ja Singhin malli koostuu kahdeksasta dimensiosta, jotka on kuvattu
Taulukossa 1. Malli pohjautuu neljddn, aiemmin kehitettyyn teknologia-
fokusoituneeseen sosiotekniseen malliin. (Sittig & Singh, 2010.) Ensimmaéinen
nédistd on niin sanottu Henriksenin malli, (Henriksen, Morisseau & Kaye, 1993)
joka nostaa esille yksilon ominaisuudet, tyon ja tehtdvien kompleksisen luon-
teen, fyysisen toimintaympariston, ihmisen ja jarjestelman vuorovaikutuksen
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seka erilaisia ymparistoon liittyvid piirteitd, joita ovat esimerkiksi sosiaalinen
ymparisto ja johtaminen.

Toisena mallina Sittig ja Singh (2010) ovat hy6dyntidneet niin sanottua Vin-
centin kehikkoa, joka sisdltaa riskien ja turvallisuuden analysointiin tarkoitetun
hierarkkisen mallin, jolla voidaan vaikuttaa tyotapoihin (Vincent, Taylor-
Adams & Stanhope, 1998). Kolmantena mallina taustalla on vaikuttanut Ca-
rayonin (2006) Systems Engineering Initiative for Patient Safety -malli (SEIPS). Se
koostuu kolmesta alueesta: 1) organisaation ominaisuuksista, tyovalineista ja
resursseista 2) ihmisten valisistd ja teknisistd tekijoista seka 3) potilaiden kayt-
taytymisessa tai terveydentilassa tapahtuneista muutoksista. (Carayon, Schoofs,
Karsh, Gurses, Alvarado, Smith, & Flatley, 2006.) Neljantend mallina taustalla
vaikuttaa Harrisonin ym. (2006) Interactive Sociotechnical Analysis Framework -
malli, joka tarjoaa laajan yleiskésityksen monimutkaisista, esiin nousevista ter-
veydenhuollon teknologian, kliinikoiden ja toimintatapojen viélisista suhteista
missd tahansa terveydenhuollon jarjestelmassa. (Harrison, Koppel & Bar-Lev,
2006; Sittig & Singh, 2010.)

Taulukko 1: Sittigin ja Singhin kahdeksan dimension sosioteknisen mallin ulottuvuudet
(Sittig & Singh, 2010; Sittig & Singh, 2011).

Laitteistot ja ohjelmistot

Kliininen tietosisalto
Kayttoliittyma

Thmiset

Tyonkulku ja tiedonvalitys

Organisaation sisdinen strategia, menettelytavat ja kulttuuri

Ulkoiset ohjeet, saannot ja paineet

S RN I ol I S

Mittaaminen ja seuranta

Laitteet ja ohjelmistot -dimensio tarkoittaa kaikkia niita laitteita ja ohjelmisto-
ja, joiden tulee olla kdytettavissa kayttokohteessa. Naihin kuuluvat tietokoneet,
monitorit, tulostimet, muut datan nayttdvilineet, nappaimistot, hiiret ja muut
datan syotto- ja tallennusvalineet. Tdhan dimensioon kuuluvat myos kaikki
verkon kautta toimivat potilastietojen tallennus- ja arkistointiohjelmat ja niihin
liittyvat vélineet. Lisdksi tahdn osa-alueeseen kuuluvat my0s koneiden ja lait-
teiden toimimisen varmistavat ilmastointi- ja varavirtajarjestelmat. Tama di-
mensio koostuu siis pelkdstaan teknisista tekijoista. (Sittig & Singh, 2010; Sittig
& Singh, 2011; Sittig, Hazlehurst, Brown, Murphy, Rosenman, Tarczy-Hornoch
& Wilcox, 2012.)

Kliininen tietosisdltd -dimensio sisiltid kaiken sen data—informaatio—
tietdmys -jatkumon sisallon, joka on tallennettu jarjestelméan. Siithen kuuluvat



esimerkiksi strukturoitu ja ei-strukturoitu, tekstimuodossa oleva ja numeerinen
data. Tieto voi olla perdisin joko esimerkiksi kuvantamislaitteista tai skanna-
tuista paperitallenteista. Tahdn dimensioon kuuluvat esimerkiksi laboratoriotu-
lokset, radiologiset kuvat ja potilaan hoidon yhteenvetotiedot. Myos véestotie-
dot ja potilaan sijaintoa koskevat tiedot kuuluvat tadhdn ryhmaéaéan. Tieto voi olla
tuotettavissa, luettavissa tai poistettavissa joko paikallisesti tai verkon kautta.
(Sittig & Singh, 2010; Sittig & Singh, 2011; Sittig ym., 2012.)

Kayttoliittymadimensiolla tarkoitetaan kaikkia niitd jarjestelmén tekijoitd,
jotka loppukayttdja voi ndhda, koskettaa tai kuulla. Kayttoliittymaan kuuluu
kaikki se, mitd tapahtuu ihmisen ja tietokoneen tai ihmisen ja laitteen vaélilla.
Kayttoliittymien suunnittelu on iteratiivinen prosessi, johon osallistuvat suun-
nittelijoiden ja kehittajien lisdksi my0s loppukayttajat. Tahdn dimensioon sisal-
tyvit my0s ergonomiset tekijat. (Sittig & Singh, 2010; Sittig & Singh, 2011; Sittig
ym., 2012.)

Ihmiset -dimensio edustaa kaikkia niitd henkil6itd, jotka ovat mukana
suunnittelemassa, kehittamaéssa, kayttoonottamassa ja kédyttamassa jarjestelmia.
Naita henkil6itd ovat muun muassa henkilokunta, potilaat ja jarjestelman kehit-
tajat. Tahan dimensioon sisaltyvat myos ne keinot, joilla jarjestelméa helpottaa
kayttajien ajattelua. Koulutus on tédrkein yksittdinen osatekijd, mutta se ei suin-
kaan ratkaise kaikkia kayttdjaan liittyvid ongelmia. Monet niin sanotut kaytta-
jdongelmat johtuvat kuitenkin lopulta jarjestelman huonosta suunnittelusta tai
jarjestelmassé olevasta virheesta. Siksi tdhan dimensioon kuuluvat myo6s kaikki
ne ihmiset, jotka suunnittelevat, kehittavat, kayttoonottavat ja arvioivat jarjes-
telmid. Siksi ndiden henkildiden tulee olla tietotaidoiltaan sellaisia, ettd he
osaavat kehittdd turvallisia, tehokkaita ja helppokayttdisia jarjestelmid. Tahan
asti jarjestelmien kayttdjind on yleensa toiminut terveydenhuollon henkilkun-
ta, mutta yhd enenevdssa maarin niita kayttivat myos asiakkaat ja potilaat.
(Sittig & Singh, 2010; Sittig & Singh, 2011; Sittig ym., 2012.)

Tyonkulku ja tiedon vilitys -dimensiossa tiedostetaan se tosiasia, ettd ih-
miset tekevit usein keskenddn kiinteda yhteisty6ta hoitaessaan potilaita. Yhteis-
tyd vaatii aina kaksisuuntaista kommunikaatiota. Tamén dimension avulla
pyritddn varmistamaan se, etta jokainen potilas saa tarvitsemansa hoidon tarvit-
tavaan aikaan. Tietojdrjestelmien toiminta ei kuitenkaan valttaimattd aina vastaa
todellisia tyoprosesseja, ja siksi tyOprosessien on joko mukauduttava teknologi-
an vaatimuksiin tai teknologian on muututtava prosessien mukaan. (Sittig &
Singh, 2010; Sittig & Singh, 2011; Sittig ym., 2012.)

Organisaation strategia, menettelytavat ja kulttuuri -dimensio vaikuttaa
kaikkiin muihin dimensioihin. Esimerkiksi johdon laatimat strategia ja budjetti
vaikuttavat suoraan laitteistojen ja ohjelmistojen hankintaan. Tietohallintostra-
tegia vaikuttaa muun muassa hankintapdatoksiin, kayttoonottoihin, kadyttoon,
seurantaan ja arviointiin. On tarkedd huolehtia siitd, ettd kayttoonotetut jarjes-
telmaét ja toimintaprosessit tukevat valittua strategiaa. Organisaation strategia
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ja menettelytavat ovat usein seurausta organisaation ulkoisista ohjeista, sadn-
noistd ja paineesta. (Sittig & Singh, 2010; Sittig & Singh, 2011; Sittig ym., 2012.)

Ulkoiset ohjeet, sidnnét ja paineet -dimensio sisaltaa kaikki ulkoapain tul-
leet tekijat, jotka vaikuttavat terveydenhuollon teknologian suunnitteluun, ke-
hittdimiseen, kayttoonottoon, kayttoon ja arviointiin. Naitd ovat esimerkiksi
lainsdadanto seka kansalliset linjaukset ja strategiat. (Sittig & Singh, 2010; Sittig
& Singh, 2011; Sittig ym., 2012.)

Mittaaminen ja seuranta -dimension tulisi olla osa kaikkia edelld mainittuja
dimensiota. Sittig ja Singh nostavat esille nelja keskeista tekijaa terveydenhuol-
lon teknologian arvioinnissa. Ensimmadiseksi he nostavat esille jarjestelman
saavutettavuuden. Tdhan kuuluu muun muassa vasteaikojen mittaaminen eli
se, kuinka kauan jonkin toiminnon suorittaminen vie aikaa loppukayttajalta.
Toinen tadrked objektiivisen mittaamisen kohde on se, kuinka ladkérit suoritta-
vat tiettyja toimintoja jarjestelméssa. Tdllainen kohde voisi olla esimerkiksi se,
kuinka ladkarit suhtautuvat erilaisiin halytyksiin ja varoituksiin jarjestelmassa.
Kolmantena tarkedand mittaamisen kohteena Sittig ja Singh pitdvat jarjestelman
tehokkuuden mittaamista suhteessa odotettujen tulosten saavuttamiseksi. Nel-
jantend kohteena on myo0s ei-toivottujen vaikutusten mittaaminen. (Sittig &
Singh, 2010; Sittig & Singh, 2011; Sittig ym., 2012.)

Sittig ja Singh korostavat, ettd vaikka hankittu uusi jarjestelma olisi kuinka
hieno ja toimiva tahansa, niin sen menestyksekas hyodyntaminen riippuu mo-
nesta muusta edelld mainitusta tekijéstd. Jos esimerkiksi laitteistot eivit ole
riittdvan tehokkaita, henkilokunnalla ei ole padsyé tarvittavaan tietoon tai tieto
ei ole kaytettavissad tai henkilokunta ei osaa kdyttda jarjestelmad, niin lopputu-
loksena on epdonnistunut jarjestelméan kayttoonotto ja kayttd. (Sittig & Ash,
2011.) Kuviossa 8 on esitetty Sittigin ja Singhin malli.
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Kuvio 8: Kuvio Sittigin ja Singhin kahdeksan dimension sosioteknisestd mallista (muk.
Sittig ja Singh, 2010).

Taulukossa 2 on yhteenveto erilaisista sosioteknisistd malleista, niiden kehitta-
jistd ja mallien keskeisista piirteistd. Yhteenvetona eri malleista voin todeta, etta
niiden painotukset ovat hyvin erilaiset. Ammenwerthin ym. (2006) malli on
yksinkertaisin. Siind korostuvat yksilo, tehtavit ja teknologia. Organisaatioon
liittyvat tekijat on sisdllytetty yksilon ja tehtdvien alle. Sittigin ja Singhin (2010)
mallissa korostuu erityisesti teknologiaan liittyvéat asiat. Sen sijaan Vincentin
(1998) mallissa teknologia ei ole esilld lainkaan. Organisaation nakokulma tulee
esille kaikissa muissa paitsi Confordin (1994) mallissa. Yksiloon ja ihmiseen
liittyvat tekijat nousevat esille kaikissa malleissa. My0os tyoOtehtdviin ja tyon
luonteeseen liittyvat tekijat tulevat huomioiduiksi kaikissa malleissa.
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Taulukko 2: Yhteenvetotaulukko sosioteknisistd malleista ja niiden keskeisistd elemen-

teistd

Mallin kehittdja

Ldhde / lahteet

Mallin keskeiset elementit

Henriksen ym. 1993

Henriksen, Kaye &
Morisseau, 1993;
Henriksen, Dayton,
Keyes, Carayon, &
Hughes, 2008

Yksilén erityispiirteet

Ty6n luonne

Fyysinen ymparistd
Ihminen-jarjestelma vuorovaikutus
Organisatorinen/sosiaalinen ymparis-
to

Vincent ym. 1993

Vincent, Adams &
Stanhope, 1993;
Henriksen ym., 2008

Potilaan ominaispiirteet

Ty6hon liittyvat tekijat

Yksiloon liittyvat tekijat

Tiimiin liittyvat tekijat
Tydymparisto

Organisatoriset ja johtamistekijat

Cornford ym. 1994

Conford, Doukidis &
Forster, 1994
Henriksen ym., 2008

Jarjestelman toiminnot

Yksiloon liittyvat tekijat
Terveydenhuollon jarjestelmaan liit-
tyvat tekijat

Carayon & Smith,
2000

Carayon & Smith,
2000
Henriksen ym., 2008

Ihmiset

Tydvalineet ja teknologia
Fyysinen ymparistd
Organisaation paamaarat
Hoitoprosessit

Ammenwerth ym. Ammenwerth ym., Yksilo
2006 2006 Tehtavat
Teknologia

Sittig ja Singh, 2010

Sittig & Singh, 2010

Laitteistot ja ohjelmistot

Kliininen tietosisaltoé

Kayttoliittyma

Ihmiset

Tyon kulku ja tiedon valitys
Organisaation sisdinen politiikka,
menettelytavat ja kulttuuri

Ulkoiset ohjeet, saannét ja paineet
Jarjestelman mittaaminen ja seuranta

Kuviossa 9 on yhteenveto eri sosioteknisten mallien keskeisista sisdlloista suh-
teessa Leavittin (1975) neljain muuttujan (ihminen, organisaatio, tyotehtavat,
teknologia) sosiotekniseen teoriaan.
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Kuvio 9: Sosioteknisten mallien keskeiset siscllot suhteessa Leavittin (1975) sosioteknisen
teorian kehikkoon
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Tietojarjestelmétieteissd on myos laajasti hyvaksytty se ndkemys, jonka mukaan
sosiotekniseen teoriaan pohjautuvalla jarjestelmédsuunnittelulla voidaan saada
aikaan loppukayttdjille paremmin sopivia jarjestelmid (Baxter & Sommerville,
2011). Toisaalta STT:hen perustuvaa suunnittelua on kritisoitu siitd, ettd teoria
ei tarjoa riittdvasti kdytdnnon malleja suunnittelulle. Se ei huomioi riittavasti
teknistd puolta, vaan keskittyy enemmaén sosiaalisten tekijoiden, kuten yksilon
ja sen tarpeiden huomioimiseen. (Preece, Rogers, Sharp & Benyon, 1994.) Monet
sosioteknista viitekehystd tutkimuksessa hyodyntédvat tutkijat ovat kuitenkin
kiinnittaneet erityistd huomiota juuri tyon ja teknologisten ratkaisujen yhteen-
sovittamiseen (Carayon & Karsh, 2000; Allen, 2003). T&lloin sosioteknista teori-
aa on hyddynnetty kdyttden hyvaksi uuden teknologian suomia mahdollisuuk-
sia uudenlaisten vuorovaikutussuhteiden, tehokkaamman tyon ja koordinaa-
tion yllapitimisessa ja muodostamisessa (Allen, 2003).

Chernsin (1976, 1987) mukainen sosiotekninen suunnittelu muodostuu yh-
deksasta eri periaatteesta:

1. Yhteensopivuus tarkoittaa sitd, ettd suunnitteluprosessin tulee olla yh-
teensopiva asetettujen tavoitteiden kanssa. Jos lopputuloksen halutaan
olevan avoin ja demokraattinen, tulee kayttdaa vastaavanlaisia prosesse-
ja tavoitteen saavuttamiseksi.

2. Minimaalinen kriittinen maiarittely ja vihimmaisspesifikaatiot tar-
koittavat sitd, ettd tyontekijoiden tehtdvissd ja rooleissa tulisi valttaa
mahdollisimman pitkalle tiukkoja ja tarkkoja rajauksia ja rajoja. Kay-
tdnnossd tama tarkoittaa sitd, ettd tyoryhmalle annetaan selkedt tavoit-
teet, mutta keinot ja menetelmat jatetdan ryhman itsensa paatettavaksi.

3. Poikkeamien hallinta tarkoittaa varianssien hallintaa. Varianssi on so-
sioteknisessd ajattelussa poikkeama odotetusta normista tai standardis-
ta. Periaatteen mukaan poikkeamat tulee pyrkia eliminoimaan mahdol-
lisimman pitkalle jo etukateen. Jos tdima ei ole mahdollista, poikkeamat
pitda pyrkia késitteleméddn siind ryhmaéssad, jota ne koskettavat. Talloin
ihmiset oppivat tarkastelemaan omaa tyotddn ja pystyvat oppimaan
virheistaan.

4. Moniosaajat ja monitoimijat ovat tarkeitd organisaatioissa, koska siella
tarvitaan monenlaista osaamista ja muuntumiskykya. Téalloin myds teh-
tavien tulee olla mahdollisimman monipuolisia, jolloin ryhman jasenet
pystyvdt mukautumaan erilaisiin rooleihin ja tidyttim&an tarvittavat
osaamisvaatimukset.

5. Rajojen sijoitus tulee tehda niin, ettd organisaation rajat tukevat tie-
don, oppimisen ja kokemusten jakamista organisaatiossa. Rajat tulee si-
joittaa sinne, missd niilld on tydprosessin kannalta luonnollinen paikka.
Téssd kohdassa ty0 siirtyy toiselle ryhmadlle, jolla voi olla tarvittavaa,
toisenlaista osaamista. Rajojen olemassaolo ei saa kuitenkaan olla este
ryhmien viliselle keskindiselle oppimiselle.



6. Tiedon kulun tulee tapahtua niin, ettd tieto kulkeutuu erityisesti sithen
paikkaan, jossa sitd tarvitaan toiminnan kannalta. Esimerkiksi tehok-
kuutta osoittavan tiedon tulisi kulkeutua ensin siihen ryhmadan, jossa
tehokkuutta tarkkaillaan ja vasta sen jdlkeen johdolle. Tieto ei siis saa
olla pelkka kontrollin valine.

7. Yhdenmukaisuuden tukeminen on tiarkedd. Sosiaalisen tuen jarjestel-
mét tulee rakentaa niin, ettd ne tukevat ja vahvistavat toivottua sosiaa-
lista kayttaytymista tai lopputulosta. Jos esimerkiksi tyontekijoiden
odotetaan tekevan tiimityotd, edellytetddn my0s johdolta tiimityotaito-
ja.

8. Suunnittelulla ja inhimillisilld arvoilla on my0s tarkea rooli sosiotek-
nisessd suunnittelussa. Tavoitteena on korkea tyon laatu, jota voidaan
edistaa kuudella tarpeella, jotka ovat: 1) riittdvan vaativat tyotehtavat,
2) mahdollisuus oppia uutta, 3) mahdollisuus itsendiseen paatoksente-
koon, 4) mahdollisuus saada sosiaalista tukea, 5) mahdollisuus sosiaali-
siin suhteisiin ja 6) tunne siitd, ettd tyo johtaa toivottuun tulevaisuu-
teen.

9. Periaatteen epitiydellisyys mukaan suunnittelu on aina iteratiivinen,
jatkuva ja paattymaton prosessi. Heti edellisen suunnitteluprosessin
paatyttyd sen esiin nostamat johtopdatokset, johtavat uuden prosessin
kaynnistymiseen. (Cherns, 1976; Cherns, 1987; Appelbaum, 1997; Clegg,
2000; Majchrzak & Borys, 2001; Mumford, 2006.)

Edelld mainitun Chernsin (1976, 1987) suunnittelumallin liséksi tietojenkasitte-
lytieteiden puolelta 16ytyy erityisesti kayttdjan vaatimuksiin pohjautuvia sosio-
teknisid malleja. Naita ovat esimerkiksi Socio-Technical Systems Engineering -
malli (Baxter & Sommerville, 2011), USTM- (User Skills and Task Match -malli,
Customized User Skills and Task Match -malli, Open system Task Analysis -malli,
Participatory Design -malli ja Effective Technical and Human Implementation of
Computer System -malli. (Ks. esimerkiksi Luukkonen, 2012; Tiihonen, 2011.)
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3.2 TIETOJARJESTELMAN KAYTTOONOTTO KASITTEENA
JA TUTKIMUSKOHTEENA

Tietojdrjestelmien kdyttoonotto voidaan ymmartdd monella eri tavalla. Esimer-
kiksi tietojarjestelmien kehittamistd koskevassa kirjallisuudessa kayttoonottoa
tarkastellaan tavallisesti jarjestelmétoimittajan nakokulmasta (Pressman, 1992).
Talloin kayttoonotolla tarkoitetaan suppeasti teknisen sovelluksen kayttoonot-
toa, jolloin varmistetaan pelkdstdaan teknologian oikeansuuntainen kehittymi-
nen ja sen toimiminen moitteettomasti (Walsham, 1993). Tietojarjestelman kayt-
toonotto voidaan maaritelld myds projektinhallinnan ndkokulmasta. Talloin
kayttoonotto voidaan ndhda erilaisista osaprojekteista koostuvana projektina,
joka etenee esimerkiksi toiminnan suunnittelun, tietojarjestelméan hankinnan,
jarjestelmén asennuksen ja koulutuksen kautta kdyttoonottovaiheeseen, tuotan-
tokayttoon ja projektin paattamiseen. (Ripatti, 1999.)

Kling & Allen (1996) kayttavat kasitettd 'tietojdrjestelmdn organisatorinen
kayttoonotto'. Talloin kayttoonotto nahdaan laajempana kokonaisuutena, jossa
huomioidaan myds inhimilliset ja sosiaaliset tekijit. (Kling & Allen, 1996.) Tek-
nologian kdyttoonottoa suunniteltaessa on hyva muistaa, ettd uusi teknologia
voi vaikuttaa terveydenhuollon toimintaymparist6on monin eri tavoin ja usein
paljon syvallisemmin kuin ennen kdyttoonottoa kuvitellaan (Berg ym., 2003;
McGinn ym., 2011; Zwaanswijk, Verheij, Wiesman & Friele, 2011).

Téssa tutkimuksessa tietojarjestelmén kayttoonotolla tarkoitetaan sosiaalista
kayttoonottoprosessia, jonka edistyminen organisaatiossa riippuu erilaisista
yksilistd ja heiddan kyvyistddn omaksua uusi kayttoonotettu jarjestelma. Tama
sosiaalinen kayttoonottoprosessi on tdssa tutkimuksessa rajattu ajanjaksoon,
joka alkaa kaksi viikkoa ennen sdahkdisen potilastietojarjestelman tuotantokayt-
tod ja paattyy noin seitsemén vuotta tuotantokdyton aloittamisen jélkeen. Seit-
semén vuoden ajanjakson voidaan katsoa olevan riittavan pitkd aika mahdollis-
ten kulttuuristen ja ty6- ja toimintatavoissa tapahtuvien muutosten arvioimi-
seen. (Vrt. Rogers, 2003.)

DeLone ja McLean (1992) ovat tutkineet tietojarjestelmien kayttoonottoa ja
kayttoad terveydenhuollossa ja erityisesti hoitotyossa. He jaottelivat tietojarjes-
telman kdyton onnistumisen ulottuvuudet kuuteen eri luokkaan, joita ovat tie-
don laatu, systeemin laatu, kaytto, kayttdjatyytyvaisyys sekd vaikutukset yksi-
16n ja organisaation toimintaan. (DeLone & McLean, 1992; Hayrinen ym., 2008;
Hayrinen, 2011; Kivinen & Lammintakanen, 2013.) Hayrisen (2011) mukaan he
kehittivdt mallia my6hemmin siten, ettd he lisdsivdt palvelun laadun, tiedon ja
systeemin laadun rinnalle. Palvelun laadulla DeLone ja McLean tarkoittavat
tietojarjestelmien kayton tukea. Lisdksi paivitetyssd mallissa kdyton rinnalle on
lisatty aikomus kayttda -luokka. Vaikutukset yksilon ja organisaation toimin-
taan on yhdistetty luokaksi nettohydty, jolla tarkoitetaan kaikkia tietojdrjestel-
maén vaikutuksia ja hyotyja. (DeLone & McLean, 2003; Hayrinen, 2011; Booth,



2012.) Kuviossa 10 on esitetty paivitetty DeLonen & McLeanin tietojarjestelmien
kayton onnistumisen malli vuodelta 2003.

Tiedon laatu

Aikomus
Kvtts
kayttas | AyHo l

Systeemin laatu Nettohyoty

Kayttdja-
tyytyvaisyys

Palvelun laatu

Kuvio 10: Pdivitetty DeLonen & McLeanin tietojéirjestelmien kéytén onnistumisen malli
(muk. DeLonen & McLean, 2003)

Teknologian kéyttoonottoon voi liittyd monenlaisia ongelmia. Kaplan (2002) on
jakanut terveydenhuollon teknologian kayttoonottoon liittyvdt esteet neljadn
kategoriaan. Ensimmaistd estettd hdan kutsuu vajaatoiminnan muuriksi. Talla
hén tarkoittaa muun muassa puutteellisia taloudellisia resursseja, tieto-taitoa ja
kehittymétonta teknologiaa. Toisena esteend Kaplan ndkee terveydenhuollon
pirstaleisen toimintaympariston, jonka seurauksena se on jakautunut moniin eri
organisaatioihin, klinikoihin ja osastoihin. Tdstd seuraavat tiedonhallinnan or-
ganisoinnin ja standardoinnin vaikeudet. Kolmantena esteena esille nousevat
projektien johtamiseen ja lapiviemiseen liittyvat tekijat. Neljantena tekijana
Kaplan nostaa esille kayttdjien vastustuksen, joka nousee terveydenhuollossa
selkeimmin esille lddkarien kohdalla. Teknologian onnistunut kayttoonotto ei
siis riipu pelkdstdan teknologiasta itsestddn, vaan ensisijaisesti organisaation
kulttuuriin, rakenteisiin ja professioihin liittyvista tekijoista sekad tehokkaasta
muutosjohtamisesta. (Kaplan & Shaw, 2002; Lau ym., 2010.)

Ammenwerthin ym. (2006) mukaan uuden teknologian tai tietojarjestelman
kayttdonotto on aina sosiotekninen tapahtuma, jonka onnistuminen riippuu
enemman organisatorisista tekijoistd kuin tietystd teknologiasta (Ammenwerth,
Talmon, Ash, Bates, Beuscart-Zéphir, Duhamel, Elkin, Gardner & Geissbuhler,
2006). Sosiotekninen teoria pyrkii tarkastelemaan terveydenhuoltoa ja infor-
maatioteknologian hyddyntamista sosiaalisena prosessina. Sosioteknisen teori-
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an tavoitteena on lisdtd ymmarrysta siitd, kuinka uudet teknologiat ovat kehit-
tyneet, kuinka ne on tuotu markkinoille ja kuinka ne ovat tulleet osaksi tyopro-
sesseja. (Berg, 1999; Berg ym., 2003.) Sosioteknisen teorian mukaan menestyk-
sekas teknologian hyddyntaminen voi syntyd ainoastaan organisaation ja tekno-
logian yhteensovittamisen lopputuloksena, jolloin organisaatio tukee teknolo-
gian kayttod ja teknologia tukee organisaation toimintaa (Pasmore, Francis,
Haldeman & Shani, 1982; Cronley & Pattersson, 2010).

Cronley ja Pattersson (2010) jakavat teknologian kayttoonottoon liittyvét es-
teet kolmeen ryhmééan: teknisiin, yksiloon liittyviin ja organisatorisiin esteisiin.
Tekniset esteet saavat suurinta huomiota nimenomaan kayttoonottoprosessin
aikana. Ndita ovat esimerkiksi tietojarjestelmien suunnittelu ilman ymmarrysta
loppukayttdjan tarpeista ja jatkuva teknologian kehittaminen, joka tekee osaa-
misen ylldpidon vaikeaksi, varsinkin pienille organisaatioille. Teknisten estei-
den liiallinen korostaminen voi kuitenkin johtaa muiden, vihintaan yhta tar-
keiden, esteiden huomiotta jattamiseen. Yksilollisista esteistd puutteet yksilon
osaamisessa tai teknologian tuomien hyotyjen havaitsemisessa ja ideologinen,
periaatteellinen vastarinta voivat muodostua suurimmiksi teknologian hyédyn-
tamisen esteiksi, riippumatta kayttoonotettavan teknologian laadusta. Organi-
satorisia esteitd ovat esimerkiksi johdon puutteellinen tuki, organisaation halut-
tomuus muutokseen, sekd johtamisen puute. (Cronley & Pattersson, 2010.) Vain
tutkimalla ja ymmartamalla sekéd terveydenhuollon sosiaalisia, teknisid ja or-
ganisatorisia tekijoitd, voimme toivoa ymmartavimme myos teknologian hy-
vaksymistd kayttoon (Schaper & Pervan, 2007). Menestyksekas tietojarjestelman
ja toiminnan toisiinsa integrointi vaatii erityistd organisaation toiminnan sisal-
16n ymmartamistd (Goldstein, Coleman, Tu, Shankar, O'Connor, Musen, Mar-
tins, Lavori, Shlipak, Oddone, Advani, Gholami & Hoffman, 2007).

Mohammedin ja Yusofin (2012) mukaan tietojarjestelman kayton opettelulla,
tietojdrjestelméaén liittyvien tietojen ja taitojen ylldpidolla seka selkeilld kayttaja-
rooleilla, on suuri merkitys jarjestelmén kayton hyvaksymiselle (Mohammed &
Yusof, 2012). Lin (2010) mukaan tietojdrjestelmii ei tule ndhda erillising, itsendi-
sind, vain tiettyyn tarkoitukseen hankittuina kokonaisuuksina. Nykykasityksen
mukaan jérjestelmid voidaan kuvata enemmaénkin aktiivisena tiimityon raken-
neosana. Ne ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa ja yhteistydssa henkilokunnan
ja organisaation rutiineiden kanssa. Niinpd epdonnistuneet kadyttoonotot eivat
ole vélttamattd seurausta huonosti suunnitelluista jarjestelmistd, vaan virheelli-
sistd kasityksistd ja teorioista siitd, kuinka terveydenhuollon organisaatiot toi-
mivat. Sosiotekninen teoria tarjoaa paradigman, jolla tyonkulkua ja teknologiaa
voidaan paremmin tutkia ja ymmartaa. (Li, 2010.)

Ozkaynak ja Brennan (2012) korostavat, ettd sosiaalinen jarjestelma ei ole
passiivinen ja liikkumaton vastaanottaja kaikelle sille, mita tietojarjestelma suo-
raviivaisesti tarjoaa. Tosiasiassa sosiaalinen jérjestelmd vastaanottaa usein juuri
itselleen parhaiten sopivan vaihtoehdon. Niinpa uuden tietojarjestelman kayt-
toonotto ei valttamattd auta tydprosessien muuttamisessa ja oletettujen hyoty-



jen tuottamisessa. (Ozkaynak & Brennan, 2012.) Terveydenhuollon ammattilai-
set syyttavat usein teknologian kayttoonoton ei-toivotusta lopputuloksesta
kayttoonotettua jarjestelmaa. Joissakin tapauksissa taustalla voi olla esimerkiksi
ohjelmavirhe, mutta monet haitallisista ja ei-toivotuista lopputuloksista johtu-
vat kuitenkin sosioteknisen vuorovaikutuksen puutteesta. Talldin uusi teknolo-
gia yritetddn istuttaa terveydenhuollon organisaatioon ilman valttamatonta
keskustelua esimerkiksi tyd- ja toimintatavoista, niihin liittyvistd muutoksista,
kulttuurista seka tyonjakoon liittyvista asioista. (Harrison ym., 2007.)

Sosiotekninen teoria korostaa myos muutosjohtamisen merkitystd uuden
teknologian kayttoonotossa. Talldin keskeiseksi kysymykseksi nousee, kuinka
hyvin ihmisid ja organisaatioita johdetaan muutoksen aikana. Tietojdrjestelman
kayttdonoton tavoitteena on muuttaa perinteisid institutionaalisia kasityksia,
toimintamalleja ja rutiineja, joissa loppukayttajit voivat kokea, ettd muutosjoh-
tajat yrittavat maaratd heidan tahtoaan, rajoittaa heiddn tyotdan ja maaritella
heille uudet toimintamallit ja roolit. Keskeistd on saada loppukayttdjat mukaan
jo kayttoonoton suunnitteluvaiheessa. Ilman positiivisia vaikutuksia yksilota-
solla ei voida saavuttaa myOnteisid vaikutuksia organisaatiotasolla. (Lorenzi,
Riley, Blyth, Southon & Dixon, 1997.) Berg ym. (2003) korostavat, ettd tietojar-
jestelman kayton tulisi hyodyttaa valittomasti kayttdjia. Sen tulee viime kadessa
tukea tyon tekemistd, ei aiheuttaa lisdtyotd. On myos tarkedd huomata, etta
teknologian kayttoonotto ei vaikuta pelkdstddn ammattilaisiin, vaan se voi vai-
kuttaa hyvin paljon my0s potilaisiin. Niinpa uuden teknologian kayttéonoton
vaikutukset voivat lopulta nékya esimerkiksi potilastyytyvidisyydessa. (Berg
ym. 2003.)
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3.3 SAHKOINEN POTILASTIETOJARJESTELMA KASIT-
TEENA

Hayrisen ym. (2008) tekeman kirjallisuuskatsauksen mukaan sdhkdiselle poti-
laskertomukselle 16ytyy englanninkielisestd kirjallisuudesta lukuisia eri lyhen-
teitd ja kuvauksia. Kirjallisuudesta 16ytyy muun muassa seuraavat
englanninkieliset kasitteet: electronic medical record (EMR), electronic patient record
(EPR), computerized patient record (CPR), electronic health record (EHR) ja electronic
health care record (EHCR). (Hayrinen ym., 2008.)

Termiad sahkoinen potilastietojarjestelma on kaytetty asiayhteydesta riippu-
en eri merkityksissd, ja teknologian kehittyessa sekd sahkoisen potilastietojarjes-
telmén laajuus ettd sen tarkoitus ovat muuttuneet. Pelkdn potilasta koskevan
tiedon lisdksi jdrjestelmddn voi sisdltya erilaisia paatoksentuen jdrjestelmid,
muita jopa kansallisia tietokantoja seka teknologioita ja jarjestelmia, jotka mah-
dollistavat my6s muita kuin potilaan hoitoon liittyvid toimintoja. Tallaisia toi-
mintoja ovat esimerkiksi tutkimus, auditointi ja laskutus. (Greenhalgh ym.,
2009; Wisdom, Ford & McCarty, 2010.)

Sahkoisella potilaskertomuksella tarkoitetaan digitaalisesti tallennettua tie-
tovarastoa, joka siséltda potilaan terveystietoa tietoturvallisessa ja tietokoneella
kasittelyyn sopivassa muodossa. Tietoa tulee voida kayttaa ja siirtdd oikeute-
tuille kayttdjille ja prosesseille. (ISO/TR, 2005; Hayrinen ym., 2008; Hayrinen,
2011.) Termin sihkdinen potilaskertomus kayttd on ollut kuitenkin epayhtenaista
ja vakiintumatonta niin Suomessa kuin kansainvalisesti.

Sahkoinen potilaskertomusohjelmisto on potilastiedon keraaja ja valine, jolla
dataa voidaan yhdistéda toissijaisiin tarkoituksiin, kuten hallinnollisen paatok-
senteon tueksi (Hayrinen, 2011). Laissa (629/2010), joka astui voimaan 1.7.2010
sanotaan, ettd potilastietojarjestelmit ovat ohjelmistotuotteita, joita on laajasti
kdytossa terveydenhuollon yksikoissd. Potilaan ja hanen saamaansa hoitoon
liittyvien perustietojen tallentamisen lisdksi nédihin jarjestelmiin on enenevissa
madrin kehitetty ja liitetty toiminnallisia osia, joilla on hoidon suunnittelun ja
toteutuksen kannalta merkittdva osuus. (Laki 629/2010, 2010; Valvira, 2011.)

Téssa tutkimuksessa kadytan tutkimusprosessin aikana kadyttoonotetusta oh-
jelmistotuotteesta termia sihkoinen potilastietojirjestelmi. Kyseesséd oleva sahkoi-
nen potilastietojarjestelma siséltda potilaskertomusohjelmiston lisdksi muun
muassa ajanvaraus-, tyonantajakertomus-, osastonhallinta-, kotihoito-, laborato-
rio- ja raportointiohjelmistot.

Sahkoisen potilastietojdrjestelmén kehittdmiselld ja kdayttoonotoilla on pyrit-
ty ensisijaisesti parantamaan hoidon turvallisuutta, jatkuvuutta ja laatua seka
vahentam&dn kustannuksia (Poissant, Pereira, Tamblyn & Kawasumi, 2005;
Boonstra & Broekhuis, 2010; Holroyd-Leduc, Lorenzetti, Straus, Sykes & Quan,
2011; McGinn ym., 2011). Sahkéisen potilastietojérjestelméan kdyton etuja ovat
muun muassa potilasta koskevan tiedon kayton tehostuminen, ladkareille valit-
tyvan tiedon paraneminen, potilasta koskevaan tietoon paasyn helpottuminen,



virtheiden vahentyminen sekd laskutuksen tehostuminen (Boonstra &
Broekhuis, 2010; McGinn ym., 2011). Lisédksi jarjestelmdén tallennettua tietoa
voidaan kayttda tutkimukseen, ja se auttaa myos laadun kehittamisessa. Jarjes-
telma vahentdd my0s paperin kayttod. (Boonstra & Broekhuis, 2010.) Sahkoinen
potilastietojdrjestelma voi tukea my0s potilasta omaa hoitoa koskevassa paatok-
senteossa (McGinn ym., 2011; Ammenwerth, 2012, Schnell-Inderst & Hoerbst,
2012).

Vaikka siahkoisiin potilastietojarjestelmiin kayttoon liittyy suuria odotuksia
jopa maailmanlaajuisesti, niiden kédyton hyvéaksymisaste on suhteellisen alhai-
nen, ja kdyttoon liittyy monia haasteita (Davidson & Heslinga, 2007; Anderson,
2007). Usein laakérit kokevat jdrjestelmédn vastakohtana heiddn perinteisille
tyotavoilleen. He my6s kokevat, ettd jarjestelmat vaativat tietokoneilta entistd
suurempaa kapasiteettia ja ettd ne ovat kalliita hankkia. (DesRoches, Campbell,
Rao, Donelan, Ferris, Jha, Kaushal, Levy, Rosenbaum, Shield & Blumenthal,
2008.)

Sahkoiseen potilastietojdrjestelmaan asetetut odotukset eivét toteudu, jos po-
tilastyota tekevat ammattilaiset eivat jostain syystd kéyta jarjestelmia. Jarjestel-
maén kayttoon vaikuttavat monet eri tekijdt, kuten jarjestelman tekniset ominai-
suudet, sen nopeus, madrdysosio ja automaattiset raportointiominaisuudet.
Myo0s kayttdjaan liittyvat tekijat, kuten kayttdjien koulutus ovat tarkeita. Lisaksi
sahkdisen potilastietojarjestelman integrointi osaksi tyOprosesseja on tdrkeda
ottaa huomioon ja suunnitella jo jarjestelman kayttoonoton suunnitteluvaihees-
sa. (Poissant ym., 2005.)
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3.4 SAHKOISEN POTILASTIETOJARJESTELMAN KAYT-
TOONOTON TUTKIMUS

Taman tutkimuksen sdhkoisen potilastietojdrjestelméan kayttoonottoa koskeva
kirjallisuuskatsaus koostuu kolmen eri tiedonhaun tuloksena 16ytyneista julkai-
suista. Ensimmdinen ndista kolmesta tiedonhausta oli systemaattinen tiedonha-
ku, jolla pyrin loytdmaan tietojarjestelmia ja sosioteknistd teoriaa koskevat tut-
kimukset. Taman jalkeen tein toisen ei-systemaattisen tiedonhaun, jonka tavoit-
teena oli 10ytda nimenomaan sdhkdiseen potilastietojarjestelmaan liittyvaa tut-
kimusta. Kolmas tiedonhaku koski sdhkoiseen potilastietojarjestelmdan liitty-
vaa seurantatutkimusta. Seuraavaksi kuvaan hakuprosessin, jolla olen toteutta-
nut tdssa tutkimuksessa systemaattisen tiedonhankinnan kartoittaakseni tieto-
jarjestelmien sosioteknista kayttoonottoa koskevan aiemman tutkimuksen.

Tein systemaattisen tiedonhaun 1.9.2012 hakusanoilla sociotechn* and infor-
mation system* viiteen eri terveys- ja yhteiskuntatieteiden tietokantaan: Medic,
Cohrane, PubMed, Cinahl ja PsycInfo. Tietokantojen kuvaukset 16ytyvét Liite-
taulukosta 1. Medic-haun tulokseksi sain nolla artikkelia, ja tilanne ei muuttu-
nut, vaikka vaihdoin hakusanan sociotechn* tilalle suomenkielisen vastineen
sosiotekn®. Cochrane-tietokantahaun tulokseksi ei tullut yhtaan julkaisua anne-
tuilla hakusanoilla. PubMed-haun tulokseksi sain 85 artikkelia, joista poissul-
kukriteereiden (ks. Liite 1) jalkeen jai jaljelle 29 tutkimusta. Cinahl-tietokannasta
sain haun tulokseksi 11 artikkelia, joista poissulkukriteerien jdlkeen jai analysoi-
tavaksi yksi tutkimus. PsycInfo-tietokannasta sain haun tulokseksi poissulku-
kriteereiden jilkeen 12 tutkimusta.

Aikavailig, kieltd ja hakukenttid en rajannut haussa. Kokeilin useita vaihtoeh-
toisia hakulausekkeita ja tulin sithen tulokseen, ettd hakua ei voinut rajata pel-
kéastaan tietojarjestelmén kayttoonottoon liittyvadn tutkimukseen, koska aineis-
toa ei olisi kertynyt riittdvasti. Téastd syysta jatin sanat implementation ja adoption
pois hakusanoista. Vahdiseen julkaisujen maéraan olisi johtanut myos ha-
kusanakenttien rajaus esimerkiksi pelkastdan asiasanakenttiin, joten en rajannut
hakusanoja mihink&én erityiseen kenttaan.

Haun tulokseksi tuli yhteensa 183 julkaisua, joista jai jéljelle duplikaattien
poistamisen jadlkeen 177 julkaisua. Seuraavaksi poistin tuloksesta ne julkaisut,
jotka eivat kasitelleet terveydenhuollon tietojérjestelman tai teknologian kayt-
toonottoa tai kayttdd ja jotka eivat liittyneet sosiotekniseen teoriaan. Taméan
vaiheen jélkeen jaljelle jai yhteensa 85 julkaisua. Viimeisen rajauksen tein tie-
teellisiin ja empiirisiin tutkimuksiin siten, ettd julkaisun abstraktista tuli 16ytya
seuraavat asiat: tutkimuksen tarkoitus, tutkimuksessa kédytetyt menetelmaét ja
tutkimuksen keskeiset tulokset. Lopulliseksi tulokseksi jéi 40 terveydenhuollon
tietojarjestelmiin, teknologiaan ja sosiotekniseen teoriaan liittyvaa tutkimusta.
Olen kuvannut systemaattisen tiedonhaun hakuprosessin etenemisen ja haun
tuloksen Liitteessa 1. Ne artikkelit, joita ei ollut saatavilla suoraan tietokannois-
ta, tilasin kaukolainoina kotimaasta ja ulkomailta. Systemaattisen tiedonhaun



lopputulokseksi tuli yhteensa 40 terveydenhuollon teknologian kadyttoonottoon
ja kayttoon liittyvda tutkimusta, joissa ldhestymistapana oli sosiotekninen teoria
tai malli. Yhteenvetotaulukko kaikista tutkimuksista on esitetty Liitetaulukossa
2.

Tutkimusten (N=40) analyysin perusteella voin todeta, ettd terveydenhuol-
lon tietojdrjestelmiin liittyva sosiotekninen tutkimus on lisdantynyt vasta vii-
meisten viiden vuoden aikana. Seurantatutkimukseni alussa, vuonna 2005, ai-
heeseen liittyvaa tutkimustietoa oli saatavilla todella vdhan, silld sithen men-
nessa julkaistuja tutkimuksia oli vain nelja. Aihepiiriin liittyvien tutkimusten
madrd on sen jdlkeen noussut, ja vuosina 2006-2013 tutkimuksia on julkaistu
yhteensd 36. Taulukossa 3 on kuvattuna systemaattisen tiedonhaun perusteella
analyysiin otettujen tutkimusten maarat julkaisuvuosittain.

Taulukko 3: Analyysiin mukaan otettujen tutkimusten mdéird julkaisuvuosittain

Tietokanta N Julkaisuvuosi
20012001 {2002|2003|2004 | 2005| 2006|2007 | 2008| 2009]| 2010{2011|2012| 2013
Medic
Cochrane
PubMed 28 1 2 1 1 4 4 1 2 5 7
Cinahl 1 1
Psycinfo 11 1 1 3
Yhteensa 40 1 2 1 1 5 5 5

Tutkimuksista 30 (75 %) voidaan luokitella laadullisiksi ja seitsemén (18 %)
madrallisiksi tutkimuksiksi. Kolmessa tutkimuksessa (8 %) oli yhdistetty mo-
lemmat lahestymistavat. Seitseméssa tutkimuksessa aineiston hankinnan meto-
dina oli kédytetty aineiston hankinnan metodina kyselylomaketta, 22 tutkimuk-
sessa haastattelua, 14 havainnointia, kuudessa projektianalyysia tai muuta do-
kumenttianalyysia. Seitsemdssa tutkimuksessa oli kdytetty lisdksi jotain muuta
menetelmdd. Muita menetelmid olivat ulkopuolisten asiantuntijoiden tekema
analyysi, digitaalisten kuvien laadun arviointi, osallistuva suunnittelu, data-
analyysi, artikkelianalyysi ja ohjelma-arviointi. Kuudessatoista tutkimuksessa
oli yhdistetty eri metodeja. Tutkimuksista viisi (12,5 %) oli kirjallisuuskatsauk-
sia, 29 (72,5 %) empiirisia poikkileikkaustutkimuksia ja seitsemén (17,5 %) seu-
rantatutkimuksia.

Edelld kuvatun systemaattisen tiedonhaun liséksi kartoitin toisena hakuna
erikseen pelkastadn sédhkoisen potilastietojdrjestelman (electronic patient record)
tai sahkoisen terveyskertomuksen (electronic health record) kdyttoonottoa tai
kayttod koskevaa tutkimusta ilman sosiotekniseen teoriaan viittaavaa hakusa-
naa. Taméan haun tein PubMed-tietokantaan, seka kotimaisiin Medic- ja Melin-
da-tietokantoihin. Tdman haun lopputulemana voin todeta, etta sahkoistd poti-
lastietojarjestelmaa on tutkittu erittdin paljon kansainvélisesti, mutta Suomessa
tutkimusta on tehty varsin vahan. Teleldédketieteeseen liittyviad vaitostutkimuk-
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sia 16ytyy Suomesta useampia. Esimerkkeind voidaan mainita Reposen telera-
diologiaa koskeva viitostutkimus (Reponen, 2010) sekd Timosen etdvastaanot-
toa koskeva viitostutkimus (Timonen, 2004). Han (2005) on vaitoskirjassaan
tutkinut ladkareiden mobiiliteknologian omaksumista (Han, 2005) ja Kaipio
(2011) puolestaan terveydenhuollon tietojarjestelmien kaytettavyytta laakarei-
den ja hoitajien ndakokulmasta (Kaipio, 2011).

Pubmed-tietokannasta 16ytyi aiheeseen liittyen useita kansainvalisia kirjalli-
suuskatsauksia tai systemaattisia kirjallisuuskatsauksia. Keskityn tdssd analyy-
sissa, joka koskee aiempaa sahkoisen potilastietojarjestelman kéayttdonottoa ja
kayttod tutkimusta, erityisesti aiemmin tehtyjen kirjallisuuskatsausten tulok-
siin. Syyna télle on se, ettd niihin sisaltyy monipuolisesti satojen yksittdisten
tutkimusten tulokset.

Lau ym. (2012) ovat tehneet systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tutkiak-
seen sdhkdisen potilastietojarjestelmdn vaikutuksia lddkareiden ty6hon. Sys-
temaattinen kirjallisuuskatsaus tehtiin Medline- ja Cinahl-tietokantoihin ajalle
2000-2009. Kirjallisuuskatsauksen tuloksena tutkijat analysoivat yhteensa 43
tutkimusta. He tutkivat erityisesti kuutta eri osa-aluetta, joita olivat reseptin
kirjoittamisen tuki, hoitoketjujen toimivuus, kliininen kirjaaminen, tyokaytéan-
not, ennaltaehkdiseva hoito ja potilas-ladkarivuorovaikutus. (Lau, Price, Boyd,
Partridge Bell & Raworth, 2012.)

Tutkimustulosten mukaan yhteensa 43 tutkimuksesta 22 tutkimuksen koh-
dalla (51,2 %) ja 50 / 109 yksittdisestd ladkaristd 50 ladkarin kohdalla (45,9 %)
sahkoisen potilastietojarjestelman kaytolld oli osoitettu olevan positiivisia vai-
kutuksia tyohon. Tutkimuksista 18,6 prosentissa ja laakédreista 18,3 prosentilla
sahkdisen potilastietojarjestelman oli todettu aiheuttavan negatiivisia vaikutuk-
sia tyohon. Lopuissa tutkimuksissa ei todettu olevan vaikutusta kumpaankaan
suuntaan. Eniten positiivisia vaikutuksia oli ennaltaehkéisevan tyon vaikutuk-
sissa (66,7 %), tyokdytantdjen muuttumisessa (64,3 %) ja hoitoketjujen toimi-
vuudessa (57,1 %). Kliinisessa kirjaamisessa tapahtui kaikista vahiten positiivi-
sia muutoksia (16,7 %). Kaiken kaikkiaan tuloksista 16ytyi yhteensa 48 yksittéis-
ta tekijaa, jotka vaikuttivat menestyksekkéédseen siahkoisen potilastietojarjestel-
man kayttoon. (Lau ym., 2012.)

11). Tulosten mukaan véhaistd paranemista oli ndhtavissa tuottavuudessa (63,6
%), mutta sen sijaan kayttdjatyytyvdisyydessa oli nahtavissa kaikkein huonoin
parannus (18,2 %). Liséksi esimerkiksi mikrotasolla sahkoisen potilastietojarjes-
telmén tekninen suunnittelu, suorituskyky ja tuki vaikuttivat kdyttoon ja kayt-
tajatyytyvaisyyteen. Mesotasolla kayttoonottoprosessissa ja tyOprosesseissa
tapahtuneet muutokset vaikuttivat tuottavuuden ja koordinoinnin parantumi-
seen. Rahoitustapa ja kannusteet sisalsivat palkitsemisjdrjestelmid, kuten palk-
kion toimenpiteestd tai palvelun kdytosta. Palkkiot kannustivat hankkimaan ja
omaksumaan potilastietojarjestelman. (Lau ym., 2012.)
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Kuvio 11: Clinical Adoption Framework (muk. Lau ym. 2011).

Ammenwerth ym. (2012) ovat tutkineet systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
avulla sdhkdisen potilastietojdrjestelmidportaalin vaikutuksia potilaiden hoi-
toon. Portaali tarjoaa potilaille sahkdisen padsyn kaikkeen terveyttd koskevaan
tietoon, joka on dokumentoitu ja tuotettu jarjestelm&déan. Portaalin omistavat
terveydenhuollon organisaatiot, esimerkiksi sairaalat. Osa portaaleista voi li-
saksi tarjota rajoitetun padsyn potilaan omiin terveystietoihin. Portaali voi tarjo-
ta my6s muita mahdollisia toimintoja, esimerkiksi paasyn ajanvaraukseen, paa-
syn yleisiin hoito-ohjeisiin tai suojattuun ja turvalliseen viestitykseen henkilo-
kunnan ja potilaan vililld. (Ammenwerth ym., 2012.)

Tutkijat tekivat systemaattisen kirjallisuuskatsauksen PubMed-tietokantaan
ja valitsivat lopulliseen analyysiin viisi kontrolloitua tutkimusta, jotka kosketti-
vat neljaa eri portaalia. Kahdessa kontrolloidussa tutkimuksessa kontrolli- ja
interventioryhman valilld ei ollut tilastollista merkitsevyytta sahkoisen potilas-
tietojarjestelmédportaalin kdyton vaikutuksissa potilaiden terveyteen. Koska
randomoituja, kontrolloituja tutkimuksia oli tehty vahan, tutkijat ovat varovai-
sia tuloksissaan. Potilas-lddkari-suhteen paranemisesta 16ytyy jonkin verran
nayttdd, mutta sen sijaan ristiriitaista nayttéd on hoito-ohjeiden noudattamises-
ta, potilaan oppimisesta ja voimaantumisesta. Paperisiin jarjestelmiin verrattu-
na portaali tarjoaa potilaalle nopean ja helpon paasyn tiedon lahteelle, ja tieto
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on helpommin luettavaa. Portaalit ovat my0s muokattavissa potilaiden tarpei-
den ja osaamisen mukaan. (Ammenwerth ym., 2012.) Johtop&atoksissaan tutki-
jat toteavat, etta portaalit, joihin sisadltyi monia eri toiminnallisuuksia, tuottivat
parempia vaikutuksia potilaan hoitoon. Esimerkiksi potilaan interaktiivisella
ohjauksella ja valmennuksella saattaa olla enemmaén positiivisia vaikutuksia
kuin perinteisilld hoito-ohjeilla. Tutkijoiden mukaan lisatutkimus on kuitenkin
ehdottomasti tarpeen todellisten vaikutusten arvioimiseksi. (Ammenwerth ym.,
2012.)

Collins ym. (2011) ovat tutkineet systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avul-
la ladkadreiden ja hoitajien vuoronvaihtoon liittyvan raportoinnin tietosisdllon
péillekkdisyyttd ja raportoinnin kehittimistd sdhkodisessd potilastietojarjes-
telmissd Continuity of Care Document -standardin mukaisesti. Heiddn tar-
koituksenaan oli tutkia, mitka tietosisdlloistd olivat yhteisia ja mitka kummalle-
kin ryhmalle omia. He tutkivat my0s sitd, kuinka raportointia voitaisiin kehit-
taa sahkoisessd potilastietojarjestelméssa. Analyysissa oli mukana yhteensa 36
tutkimusta. Tulosten perusteella tutkijat 10ysivét yhteensd 95 informaatioele-
menttid, joista 46 prosenttia oli yhteisid seka ladkareille ettd hoitajille. Pelkas-
tdan hoitajille ominaisia informaatioelementteja oli 34 (36 %) ja laakareille omi-
naisia 17 (18 %). Tutkijoiden mukaan standardoiduilla ja strukturoiduilla mo-
niammatillisilla sekd hoitaja- ja laakérispesifeilld sdahkoisiin potilastietojarjes-
telmiin sisdlletyilld raporteilla voidaan lisdtd tiedon yhdenmukaisuutta, yhtei-
sen tietoperustan muodostamista ja moniammatillista vuorovaikutusta. (Collins,
Stein, Vawdrey, Stetson & Bakken, 2011.)

McGinn ym. (2011) ovat tehneet systemaattisen kirjallisuuskatsauksen verra-
takseen eri kdyttdjaryhmien vilisid eroja sihkodisen potilastietojirjestelmaa
koskevissa kdyton estivissd ja edistdvissa tekijoissa. He kavivét lapi yhteensd
yhdeksan eri tietokantaa ja analysoivat poissulkukriteerien jalkeen yhteensa 52
tutkimusta. (McGinn ym., 2011.) Analyysin tuloksena tutkijat 16ysivat kymme-
nen tekijdd, jotka olivat yhteisia kaikille kayttdjaryhmille. Nama olivat jarjestel-
méad koskevat suunnittelutekijat ja tekniset tekijat, kayton helppous, yhtyeen-
toimivuus muiden jarjestelmien kanssa, tietosuoja- ja turvatekijit, kustannuk-
siin liittyvat tekijat, tuottavuus, jarjestelméan hyvaksyminen ja kyky kayttaa sita,
motivaatio kdyttaa jarjestelmad, potilas-henkilokunta-vuorovaikutus seka ajan-
puute ja tyomaara. Tutkimuksissa, jotka koskivat terveydenhuollon ammattilai-
sia, nousi selkedsti esille tydmaardn lisaantyminen ja jarjestelmén ajan kayton
sitovuus. Erityisesti ladkéareiden keskuudessa nousi esille jarjestelméan hankki-
miseen, kdyttdonottoon ja oppimiseen tarvittavan ajan puute. Tdiman ajan kat-
sottiin olevan pois kliinisestd tyosta. Sahkoisen potilastietojarjestelman todettiin
useimmiten lisddvan lddkareiden tyomaarasd, vaikka vastakkaisiakin tuloksia
16ytyi. (Ks. esimerkiksi Dagnone, Wilson, Goldstein, Murdoch, Rimmer & Van-
DenKerkhof, 2006; McGinn ym., 2011.)

Erityisesti ladkareita koskevia sdahkoisen potilastietojarjestelméan kayton es-
teitd 16ytyi analyysissa kaksi. Toinen oli osallistuminen jarjestelméan valintaan ja



suunnitteluun ja toinen palkkiojdrjestelma. Lisdksi tutkimuksissa on ndyttoa
siitd, ettd ladkarit saattavat kokea sdhkdisen potilastietojarjestelman kayttoon-
oton uhkana heidédn perinteiselle autonomiselle asemalleen. Tama nakyy esi-
merkiksi siind, ettd sdhkdisen potilastietojdrjestelman kayttoonotto on koettu
uhkana ladkareiden henkilokohtaiselle ja ammatilliselle yksityisyydelle. (Gadd
& Penrod, 2001.) Lisdksi jarjestelmd toimii johdon kontrolloinnin vélineend,
jolloin se mahdollistaa my0s ladkareiden toiminnan seurannan (ks. esimerkiksi
Blegind & Aanestad, 2007; Davidson & Heslinga, 2007; McGinn ym., 2011).

Terveydenhuollon ammattilaisia koskevat tulokset nostivat esiin heiddn
omaa ryhmaénsa koskevia tekijoitd. Nditd olivat esimerkiksi havaittavissa ole-
vat sdhkoisen potilastietojdrjestelman hyoddyt, jarjestelman laatu, tyokavereiden
mielipiteet jarjestelmastd, kollegoiden tuki ja eettiset tekijat. Kollegoiden mieli-
piteilld ja tuella on erityisen suuri merkitys. Tahan ryhmaén eniten vaikuttavat
tekijat olivat tekniset tekijat ja oletettu jarjestelmén hyodyllisyys.

Muutamissa tutkimuksissa oli selvitetty my0ds johdon ja potilaiden nike-
myksid. Johdon tuloksissa korostuivat kustannukset, ja potilaiden tuloksissa
esiin nousivat erityisesti jarjestelméan hyodyllisyys, tietosuoja ja tietoturvatekijat,
virheettomyys, riski-hyoty-tekijat, motivaatio kayttaa jarjestelmad ja henkilo-
kunnan ja potilaiden vélinen vuorovaikutus. Ainoastaan potilailla esiinnousseet
tekijat olivat itsemaaraamisoikeus seka potilaiden jdrjestelméaa koskevat mielipi-
teet ja mieltymykset. Johtopaatoksissdan tutkijat toteavat, ettd sahkoisen poti-
lastietojdrjestelmén kayttoonotto on monimutkainen tekninen, yksilollinen,
inhimillinen ja organisatorinen prosessi. Tutkijoiden mukaan paremmalla muu-
tosjohtamisella voidaan kuitenkin vaikuttaa kaikkiin edelld mainittuihin teki-
joihin ja kdyttoonoton esteisiin. (McGinn ym., 2011.)

Halroyd-Leduc ym. (2011) ovat tehneet systemaattisen kirjallisuuskatsauk-
sen tutkiakseen sihkdisen potilastietojarjestelmin kidyton vaikutuksia raken-
teisiin, prosesseihin ja hoitotuloksiin perusterveydenhuollossa. Katsaus teh-
tiin EMBASE-, Cinahl-, ABI Inform- ja Cochrane Library -tietokantoihin ajalla
1998-2010. Lopulliseen analyysin tuli mukaan 30 tutkimusta. (Holroyd-Leduc
ym., 2011.) Tulosten mukaan sdhkdisen potilastietojarjestelman kaytolla oli
osoitettavissa eniten rakenteellisia hyotyjd, joita ilmeni viidessa tutkimuksessa,
sekd prosessihyo6tyjd, joita 10ytyi 17 tutkimuksesta. Kaikista heikoimmin hyodyt
olivat nahtavissa kliinisissa hoitotuloksissa, vaikka naitdkin hyotyja oli yhteen-
sa nelja. Kaiken kaikkiaan sdhkoiselld potilastietojarjestelmalla oli seka positii-
via ettd negatiivisia vaikutuksia perusterveydenhuollon avohoitopotilaiden
hoitokaytantoihin. Perinteisiin paperisiin jarjestelmiin verrattuna sdhkdisen
potilastietojarjestelmén selkeita etuja olivat helppo luettavuus ja tiedon saavu-
tettavuus. Tassd analyysissa ei noussut esille potilas-ladkéari-vuorovaikutukseen
liittyvia esteitd. (Holroyd-Leduc ym., 2011.)

Castillo ym. (2010) ovat tutkineet lddkdreiden sihkdisen potilastietojirjes-
telmidn hyviksymisen kriittisid tekijoitd systemaattisella kirjallisuuskatsauk-
sella. Heiddn analyysiinsa tuli mukaan yhteensd 68 Englannissa julkaistua tut-
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kimusta IEEE-, ACM-, PubMed Central-, Springer Link-, Wiley InterScience-,
ScienceDirect-, SAGE- ja Scirus-tietokannoista. (Castillo ym., 2010.) Tutkijat
luokittelivat sdhkdisen potilastietojarjestelmén hyvaksymisen tekijit kuuteen
paaluokkaan, jotka he jarjestivét viela tarkeysjarjestykseen niiden esiintyvyyden
mukaan. Ensimmaiseksi kriteeriksi muodostui kdyttdjien asenne tietojirjestel-
méad kohtaan. Toiseksi tarkeimmaéksi tekijaksi jarjestelmdn hyvaksymisessa
nousivat vaikutukset tyon kulkuun. Kolmantena tekijand esiin nousi jarjestel-
mien yhteensopivuus. Neljanneksi kriittiseksi tekijdksi tutkimuksessa havaittiin
jarjestelmén tekninen tuki. Viidenneksi tdrkein tekija oli kayttdjien vélinen
kommunikaatio, ja kuudentena tekijana tutkijat nostivat esiin kollegan tuen.
Téhan liittyivat seka jarjestelmaa ettd ladketieteellistd, potilaan hoitoa koskevat
tuet. (Castillo ym., 2010.)

Boonstra ja Broekhuis (2010) ovat tehneet analyysin systemaattisen kirjalli-
suuskatsauksen perusteella lddkireiden sdhkoisen potilastietojirjestelman
hyviksymistd ja jarjestelmdn kayton muureja koskevista tuloksista vuosien
1998-2009 valilla julkaistuista tutkimuksista. Kirjallisuuskatsaus tehtiin neljaan
tietokantaan: Science, EBSCO, PubMed ja Cochrane Library. Kirjallisuuskatsa-
uksen tuloksena analysoitavaksi valikoitui yhteensa 22 tutkimusartikkelia. Ana-
lyysin tuloksena Boonstra ja Broekhuis ovat luokitelleet tutkimuksista esiin
nousseet esteet kahdeksaan paaluokkaan ja 31 alaluokkaan. Paaluokiksi muo-
dostuivat seuraavat kahdeksan luokkaa: A) taloudelliset esteet, B) tekniset es-
teet, C) aikaan liittyvat esteet, D) psykologiset esteet, E) sosiaaliset esteet, F)
tietosuoja ja -turva G) organisatoriset esteet ja H) muutosprosessiin liittyvat
esteet. Paaluokat jakaantuvat luokasta riippuen yhdestd kahdeksaan alaluok-
kaan. Tutkimustulosten péaaluokat ja alaluokat on esitetty Taulukossa 4.
(Boonstra & Broekhuis, 2010.) Analyysin johtopédétoksena tutkijat toteavat, etta
vaikka sdhkoisen potilastietojarjestelman kayttoonotolla ja kaytolla on tutki-
muksissa osoitettu olevan paljon positiivisia vaikutuksia itse toimintaan, on
jarjestelmien kdyton hyvdksyminen lddkdreiden keskuudessa edelleen varsin
vahdistd, ja jarjestelmien kayttdo kohtaa edelleen runsaasti vastarintaa. Tutkijat
korostavat, ettd pelkastdan teknisten, taloudellisten ja lainsadadannollisten teki-
joiden huomioiminen ei riitd sahkoisen potilastietojarjestelman kayttoonotossa.
Sen lisdksi tarvitaan myos muiden tekijoiden, kuten rakenteiden ja kulttuurin
ymmartamista. (Boonstra & Broekhuis, 2010.)



Taulukko 4: Yhteenvetotaulukko lddkdreiden séhkéistd potilastietojérjestelmdn kéytt6d

koskevista esteistd

PAALUOKKA

ALALUOKKA

Taloudelliset esteet

Korkeat aloituskustannukset

Korkeat yllapitokustannukset

Investoinnin tuottoprosentti

Taloudellisten resurssien puute

Tekniset esteet

Laakareiden ja henkilokunnan puutteelliset tietotekniikkataidot

Koulutuksen ja tuen puute

Jarjestelman monimutkaisuus

Jarjestelmadn rajoitteet

Jarjestelmdn raatdlointimahdollisuuksien puute

Jarjestelman luotettavuus

Yhteensopivuus / standardointi

Tietokoneiden ja ohjelmien puute

Aikaan liittyvat esteet

Aika valita, ostaa ja kayttoéonottaa jarjestelma

Aika oppia jarjestelmdn kaytto

Aika tiedon tallentamiseen

Enemman aikaa potilaille

Aika tallenteiden konvertoimiseen

Psykologiset esteet

Puute uskoa jarjestelmdan

Kontrollin / ohjauksen tarve

m

Sosiaaliset esteet

Myyjan epdvarmuus

Ulkopuolisen kumppanin luottamuksen puute

Hairiot |adkari-potilassuhteessa

Muiden kollegoiden tuen puute

Johdon tuen puute

-

Tietosuoja ja -turva

Yksityisyyteen ja tietoturvaan liittyvat esteet

Organisatoriset esteet

Organisaation koko

Organisaation tyyppi

Muutosprosessiin
liittyvat esteet

Organisaatiokultturin tuen puute

Kannusteiden puute

Osallistumisen puute

Johtamisen puute

61



62

Greenhalgh ym. (2009) ovat tutkineet sahkdiseen potilastietojarjestelmaan liit-
tyvdd aiempaa tutkimusta. Heidédn tarkoituksenaan oli selvittdd, mitka tutkimu-
straditiot olisivat parhaimpia sihkoisen potilastietojarjestelman ymmartamisek-
si organisaatioissa, mistd avaintekijoistd teoriat ja menetelmat koostuvat, mita
uraauurtavia teorioita tai empiirisid tuloksia on noussut esiin ja miten eri lahes-
tymistavat eroavat toisistaan. Meta-narratiivisen menetelman avulla, tutkijat
analysoivat yhteensd 24 aiemmin tehtyd systemaattista kirjallisuuskatsausta ja
lisaksi 94 alkuperdistutkimusta. Tulosten mukaan sédhkoisen potilastietojarjes-
telmén kayttd vaatii aina inhimillista tiedon kasittelyd, ja vaikka niin sanotut
toissijaiset tehtdvat, kuten laskutus, tutkimus ja auditointi saattavat sujua jarjes-
telmdd hyodyntden tehokkaammin, voi véliton kliininen tyo silti olla jarjestel-
mad kaytettdessd hitaampaa. Lisédksi joissain tapauksissa pieni jarjestelma voi
olla itse asiassa tehokkaampi kuin suuri jarjestelma. (Greenhalgh ym., 2009.)

Wu ja Straus (2006) ovat tutkineet systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
avulla mobiiliin sdhkoisen potilastietojdrjestelmidn vaikutuksia hoidon laa-
tuun. Tutkijat tekivat kirjallisuuskatsauksen Medline-, Embase-, Cinahl- ja
Cochrane-tietokantoihin ajalle 1966-2005. He ottivat analyysiin mukaan kaikki
randomoidut, kontrolloidut tutkimukset, joissa verrattiin mobiilien, paperisten
ja poOytdkoneiden sahkoisten potilastietojarjestelmien vaikutuksia niin tyon
tehokkuuteen kuin potilaiden hoitoon. (Wu & Straus, 2006.)

Kriteerit tayttdvia tutkimuksia oli vain kaksi. Molemmat tutkimukset olivat
kuitenkin tukijoiden mukaan metodologisesti laadukkaita. Tutkimukset kasitte-
livdt ortopedisten potilaiden hoidon kirjaamista mobiiliohjelmalla verrattuna
paperikirjaamiseen. Tulosten mukaan molemmissa, sekd kontrolli- ettd inter-
ventioryhmissd, kirjaaminen lisdantyi. Lisdksi mobiilin laitteen kayttdjien kes-
kuudessa my0s kirjaamisen kaytetty aika lisddntyi, samoin vadrien diagnoosien
kirjaaminen. Tutkijat kuitenkin huomauttavat, ettd tutkimusten maara oli va-
héinen ja ettd kirjaamista teki vain hyvin pieni, rajattu kayttajakunta. Samoin
mukana oli vain yksi potilasryhma. (Wu & Straus, 2006.)

Poissant ym. (2005) ovat tehneet systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tutki-
akseen sdhkoisen potilastietojarjestelmidn vaikutuksia siihen, kuinka paljon
ladkarit ja hoitajat kiyttavit aikaa kirjaamiseen. Kirjallisuuskatsaus toteutet-
tiin Medline-, Cinahl-, Healthstar- ja Cureent Health — tietokantoihin, ja mukaan
valikoitui yhteensa 23 tutkimusta. (Poissant ym., 2005.)

Sahkoisen potilastietojarjestelmédn kaytossd kirjaamiseen kuluva aika on
osoittautunut yhdeksi merkittavistd kayttoonoton onnistumisen kriteereista.
Potilastyota tekevét toivovat, ettd sahkoisen potilastietojdrjestelman myota heil-
le jaisi mahdollisimman paljon aikaa itse potilastyohon seka vuorovaikutukseen
potilaan kanssa. Sitd kautta he toivovat my0s hoidon laadun paranevan. Toi-
saalta potilaan hoidon kirjaaminen on keskeinen osa potilaan rutiinihoitoa. Se
on myos vilttdimatonta sekd ammatillisista ettd laillisista syistd. Ammattilaiset
pitavat jarjestelmda usein tehokkaana, jos se vahentaa heidan kirjaamiseen kayt-
tamaa aikaansa, vaikka ajansddsto ei tarkoittasi parempaa hoidon laatua. Erityi-



sesti ladkareiden odotukset kirjaamiseen kdytetyn ajan vdhenemisestad ovat ol-
leet epérealistisia. Sen sijaan sdhkdisen potilastietojarjestelméan kayttd voi sads-
tda aikaa muissa toiminnoissa, kuten potilastietojen 16ytamisessa ja raportoin-
nissa. Lisdksi sahkoinen potilastietojdrjestelma voi lisdtd eri ammattilaisten va-
lilla tapahtuvan tiedonkulun tehokkuutta. Tutkijat toteavat, ettd yksittdisen
kayttdjan tehokkuuden arvioinnista pitdisi siirtyd arvioimaan koko organisaati-
on tai jopa jarjestelman kokonaistehokkuutta. Sahkdinen potilastietojarjestelma
voi parhaillaan toimia tydkaluna ty6- ja toimintatapojen muuttamisessa ja tukea
uudenlaisten hoitokulttuurien luomisessa. (Poissant ym., 2005.)

Aiemmin tdssa luvussa (luku 3.4) kuvaamieni systemaattisen tiedonhaun ja
erillisen sdahkdistd potilastietojarjestelmdd koskevan haun lisaksi tein vield kol-
mannen tiedonhaun, joilla pyrin 16ytdmaén erityisesti sahkoiseen potilastieto-
jarjestelmaan liittyvia seurantatutkimuksia, jotka noudattaisivat metodologisilta
ratkaisuiltaan oman tutkimukseni metodologista ldhestymistapaa. Tdman haun
tuloksena 16ysin kolme sahkoiseen potilastietojarjestelméan liittyvéaa seuranta-
tutkimusta.

Kjeldskov ym. (2010) ovat tutkineet seurantatutkimuksessaan kaytettivyy-
teen liittyvid asioita laboratorio-olosuhteissa. Heiddn tarkoituksenaan oli tut-
kia sekd noviisi- ettd eksperttikdyttdjien mahdollisia terveydenhuollon tietojar-
jestelman kayttoon liittyvid ongelmia. Tutkimus toteutettiin kahdessa eri vai-
heessa: juuri jarjestelman kayttoonoton jélkeen sekd 15 kuukautta kayttéonoton
jalkeen. Toisessa vaiheessa hoitajat olivat kayttaneet jarjestelmaa jo pidempéan
paivittdisessa tyossddn. Tulosten mukaan eksperttiryhma selvitti tilastollisesti
merkitsevasti enemman tehtdvid kuin noviisiryhmad, ja eksperttiryhmaéssa oli
myo6s vahemman keskindistd variaatiota kuin noviisiryhmaéssa. My0s kaytetta-
vyyteen liittyvien ongelmien identifioinnissa ryhmien viélilla oli tilastollisesti
merkitseva ero. Tama tulos oli kuitenkin tutkijoiden mukaan kyseenalainen,
silld eksperttiryhma saattoi luokitella kaytettdvyysongelmat lahinnd kosmeetti-
siksi ongelmiksi, eikd niinkaan oikeiksi kaytettavyyteen liittyviksi ongelmiksi.
Kolmas tulos liittyi subjektiiviseen tyon tekemisen kokemukseen. Tulosten mu-
kaan turhautuminen ja tyokuorma olivat selkedsti vihentyneet, mutta psyykki-
nen kuormittuneisuus oli edelleen korkea myos jalkimmaisessd mittauksessa.
Tutkimustulosten johtopaatdsten mukaan aika ei parantanut haavoja, vaan
noviisiryhman kayttajat kokivat kiytettavyyteen liittyvat ongelmat yhtd hanka-
lina kuin aiemmin, vaikka he olivat kdyttdneet jarjestelméd jo reilun vuoden
ajan. (Kjeldskov, Skov & Stage, 2010.)

Gagnon ym. (2010) ovat tutkineet terveydenhuollon ammattilaisten sih-
koisen potilastietojirjestelmdn hyviksymistid seurantatutkimuksella. Kysees-
sa oli prospektiivinen kohorttitutkimus, jossa valittiin satunnaisesti 50 tervey-
denhuollon organisaatiota Quebecin terveydenhoitoalueelta Yhdysvalloista.
Lisaksi jokaisesta organisaatiosta valittiin tutkimukseen satunnaisesti, organi-
saation kokoon suhteutettuna 15-30 terveydenhuollon ammattilaista (hoitajat ja
ladkarit). Organisaatioille tarkoitettu kyselytutkimus toteutettiin puhelin-
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kyselyna, ja jokaisesta organisaatiosta oli edustettuna kaksi vastaajaa. Henkilo-
kunnan kysely toteutettiin henkilokohtaisilla, koodatuilla kyselylomakkeilla.
Molemmat kyselyt toteutettiin kaksi kertaa, jolloin aika kyselyjen vililla vaihteli
12-18 kuukauteen. Tulokset analysoitiin tilastollisilla menetelmilld. Tulosten
mukaan organisatoriset ja yksiloon liittyvat tekijat osoittautuivat kaikkein tér-
keimmiksi elementeiksi henkilokunnan sahkdisen potilastietojarjestelméan hy-
vaksymisessa.

Jones ym. (2010) ovat tutkineet sihkodisen potilaskertomuksen omaksumis-
ta ja sairaaloiden hoidon laadun parantumista Yhdysvalloissa. Tarkoituksena
oli tutkia hoidon laadun ja sdhkéisen potilastietojarjestelman hyvaksymisen
valistd suhdetta. Tutkimuksessa hyddynnettiin valmiiksi keréttyjd rekisteriai-
neistoja, jotka liittyivéat tietojarjestelmédn omaksumiseen, sairaaloiden ominai-
suuksiin ja sairaaloissa annetun hoidon laatuun. Tutkittavat sairaudet olivat
akuutti sydaninfarkti, keuhkokuume ja syddmen vajaatoiminta. Aineistot ana-
lysoitiin kahdessa eri vaiheessa vuosina 2004 ja 2007. Tutkimustulosten mukaan
akuutin sydaninfarktin, keuhkokuumeen ja syddmen vajaatoiminnan hoidon
laatupisteet olivat parantuneet tutkimusajanjaksojen viélilld. Sydamen vajaatoi-
minnan hoidon laatupisteet olivat parantuneet tilastollisesti merkitsevéasti niissa
sairaaloissa, joissa sahkoinen potilaskertomus oli kdytdssd verrattuna niihin
sairaaloihin, joissa sitd ei ollut. Samanlaista parantumista ei kuitenkaan ollut
havaittavissa sydaninfarktin ja keuhkokuumeen hoidon laatupisteissa. Sen si-
jaan mielenkiintoinen tulos oli se, ettd jarjestelman vaihtaminen ja uusi omak-
suminen ennustivat huonompia laatupisteitd sekd akuutin sydaninfarktin etta
syddmen vaajatoiminnan hoidossa. (Jones, Adams, Schneider, Ringel & Mc-
Glynn, 2010.)

Johtopaatoksissdan tutkijat toteavat, ettd syddmen vajaatoiminnan hoidon
laatupisteiden parantuminen on rohkaiseva tulos sdhkdisen terveyskertomuk-
sen nakokulmasta. Toisaalta huonommat laatupisteet olivat sidoksissa jarjes-
telmien uusimiseen ja uudelleen omaksumiseen. Vaikka tulokset olivat tutkijoi-
den mielestd yllattavat, ne olivat kuitenkin yhdenmukaiset Greenhalghin ym.
(2009) tekeman tutkimuksen tulosten kanssa. (Greenhalgh ym., 2009.) Tulosten
perusteella néyttaa siltd, ettd mitd kompleksittomampi sdahkoisen potilaskerto-
muksen kayttoonotto on, sitd parempia hoidon laadun tuloksia voidaan saada.
IImi6 johtuu tutkijoiden mukaan terveydenhuollon ympériston monimutkaises-
ta luonteesta. Tutkimuksen luotettavuutta pohtiessaan tutkijat muistuttavat
kuitenkin niistad rajoitteista, jotka téllaiseen tutkimukseen liittyvat. Suurimpina
epaluotettavuutta aiheuttavina tekijoind he mainitsevat muuttuvat tekijat, jotka
saattavat vaikuttaa tuloksiin. (Jones ym., 2010.)



3.5 YHTEENVETO SAHKOISEN POTILASTIETOJARJES-
TELMAN KAYTTOONOTTOA KOSKEVASTA SOSIOTEKNI-
SESTA TUTKIMUKSESTA

Sahkoisen potilastietojdrjestelman sosioteknistd kayttoonottoa koskeva kirjalli-
suuskatsaukseni sisilsi tietojarjestelmid ja sosioteknistd teoriaa koskevan sys-
temaattisen tiedonhaun viiteen eri tietokantaan. Systemaattisen tiedonhaun
tuloksena 10ytyi 40 tutkimusta, jota kasittelivét tietojarjestelmien kayttoonottoa
ja joiden viitekehyksena oli jollain tasolla kéytetty sosioteknista teoriaa. Julkais-
tujen tutkimusten perusteella voin todeta, ettd sosiotekninen teoria on vahvis-
tanut otettaan teoreettisena terveydenhuollon tietojarjestelmia koskevan tutki-
muksen viitekehyksend vasta vuoden 2005 jalkeen. Toisaalta sosioteknista teo-
riaa on hyddynnetty tutkimuksissa hyvin erilaisilla tasoilla. Osassa tutkimuksia
teoriaa on avattu ja kuvattu varsin perusteellisesti, osassa tutkimuksia taas on
kehitetty tai kdytetty aiemmin kehitettyjd sosioteknisid malleja. Joissakin tutki-
muksissa sana sosiotekninen ilmenee vain mainintana ilman sen syvallisempaa
yhteytta teoreettiseen viitekehykseen tai sen hydodyntamiseen.

Koska edelld mainittu systemaattinen tiedonhakuni tuotti vain muutamia
tutkimuksia, jotka liittyivat suoranaisesti sdahkéisiin potilastietojarjestelmiin,
tein uuden tiedonhaun PubMed-, Medic- ja Melinda-tietokantoihin, jolloin jatin
sanan sosiotekninen pois. PubMed-tietokantahaku tuotti valtavan maaran aihee-
seen liittyvid julkaisuja, joista rajasin analysoitavaksi ainoastaan review-
tutkimuksia. Tutkimusten analyysin tuloksena voin todeta, ettd vaikka naissa
sahkoistd potilastietojdrjestelméaa koskevissa tutkimuksissa sosioteknisté teoriaa
ei ollut kaytetty teoreettisena viitekehyksena tai edes mainintana, tutkimusten
tulokset viittasivat oman tutkimukseni kontekstiin. Kaikissa review-katsausten
yhteenvedoissa esille nousi jollain tasolla nelja keskeistd sosioteknisen teorian
ulottuvuutta: ihminen, ty6tavat, organisaatio ja teknologia.

Systemaattisen tiedonhakuni lopputuloksena voin todeta, ettd sosiotekninen
teoria on saanut entistd enemman huomiota teoreettisena viitekehyksend vasta
viimeisen viiden vuoden aikana. Sen kaytto ja hyddyntaminen on ollut kuiten-
kin suurelta osin vield varsin jasentymatonta. Sahkoisen potilastietojarjestelman
kayttoonottoon, sen kdyttoon, omaksumiseen ja hyvéaksymiseen liittyvat haas-
teet ovat kuitenkin sellaisia, jotka vaativat sosioteknisen teorian kaltaisen ldhes-
tymistavan tuekseen. Jatkotutkimuksissa tarvitaan sosioteknisen ldhestymista-
van esiin nostamien erityispiirteiden ymmartamista ja soveltamista, jotta tule-
vaisuudessa voidaan valttdd ongelmat, jotka ovat nousseet esille lukuisissa
aiemmissa tutkimuksissa.
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4 Tutkimuksen tieteenfiloso-
finen luonne ja metodologiset
valinnat

4.1 TUTKIMUKSEN TIETEENFILOSOFISET LAHTOKOHDAT

Tutkimus perustuu aina tutkittavaa ilmiotd koskeviin taustaoletuksiin, joita
kutsutaan my0s taustasitoumuksiksi tai filosofisiksi perusoletuksiksi. Nama
oletukset voivat koskea esimerkiksi ihmistd, maailmaa, tiedonhankintaa, ja
niista ei usein olla kaikilta osin tietoisia. Taustaoletusten ymmaértdminen on
kuitenkin tarkeaa, silla niitd hyodyntamalld voidaan 10ytaa jarkevid perusteluja
tutkimusratkaisuille. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara, 2002.)

Tutkimukseni edustaa postpositivistista tieteen filosofiaa, jonka késitys to-
dellisuudesta on “kriittisen realistinen”. Samoin kuin positivismissa, myds
postpositivismissa pyritaan mahdollisimman objektiiviseen havaintojen saami-
seen. Toisaalta ymmarretdan se tosiasia, ettd aina tdydelliseen objektiivisuuteen
ei padstd. Tastd syystd osa todellisuudesta on aina ihmismielestd riippumatta
olemassa ja siitd voidaan saada tietoa valillisesti. Tama tieto on kuitenkin aina
vain kuvausta ja siten epatdydellista. Kriittinen realismi korostaa kerrostunutta
kasitysta todellisuudesta. (Poutiainen, 2005; Kuusela 2006) Koska tutkittava
kohde on Iuonnollisessa ymparistossd, kaikkia vaikuttavia tekijoita ei aina kyetd
kontrolloimaan. Aina ei mydskddn pystyta jarjestaiméadn aitoja luonnontieteelli-
sid koejarjestelyitd. (Guba & Lincoln, 1994; Metsamuuronen, 2003.)

Metodologisella kysymykselld tarkoitetaan sitd, kuinka voidaan saada tie-
toa siitd, minka uskotaan olevan tiedettdvissa. Taman tiedon jdlkeen voidaan
valita metodi, joka sopii metodologiaan ja tutkimusongelman ratkaisemiseen
parhaiten. (Metsdamuuronen, 2003.) Jarvinen ja Jarvinen (2004) ovat laatineet
kuvion 12 mukaisen tutkimusmetodien taksonomian. Sijoitan tutkimukseni
heidan taksonomiassaan Reaalimaailmaa koskevat otteet -yldkasitteen alla ole-
viin Millainen todellisuus on? -tutkimuksiin. Tutkimusaineistoni pohjautuu
empiiriseen aineistoon, jolla testaan aiemmin luotua teoriaa ja kasitteellisid mal-
leja seurantatutkimuksena toistomittausasetelmalla.



Kaikki
tutkimusotteet

Reaalimaailmaa Matemaattiset

koskevat otteet otteet
Millainen todellisuus Innovaation
on? - hyaodyllisyytta
tutkimukset painottavat tutkimukset
Kasitteellis- Empiiriset Innovaation Innovaation
teoreettiset otteet otteet toteuttaminen arviointi
Teoriaa testaavat Uutta teoriaa luovat
otteet otteet
e N .
. . . Muut teoriaa
Kontrolloitu . . Teorioita testaava Teoriaa testaava
Kenttamenetelmit . A testaavat
koe case-tutkimus seurantatutkimus .
tutkimusotteet

Kuvio 12: Tutkimusmetodien taksonomia (muk. Jérvinen & Jérvinen, 2004).

Tutkimustani voidaan luonnehtia jossain maddrin my0s tapaus- eli case-
tutkimukseksi. Tapaustutkimuksessa tarkastellaan yhta tai useita tapauksia, ja
se voi olla luonteeltaan kuvailevaa, teoriaa testaavaa tai teoriaa luovaa. Tutki-
muksessa kerédttdva tieto voi olla joko kvantitatiivista tai kvalitatiivista. Tapaus-
tutkimus vastaa Yinin (1989) mukaan kysymyksiin miten ja miksi ja pyrkii siten
selittimédén syy-seuraussuhteita ja pidemmaéan aikavéalin tapahtumaketjuja.
(Jarvinen & Jarvinen, 2004.) Tapaustutkimuksen piirteita talle tutkimukselle tuo
toisaalta se, ettd empiirinen aineisto on kerdtty yhdestda kaupungista ja toisaalta
se, ettd tarkastelun kohteena on ollut vain yksi markkinoilla oleva sdhkdinen
potilastietojarjestelma. Tama asetelma tulee huomioida erityisesti tutkimustu-
losten yleistettdvyytta pohdittaessa. Tassa tutkimuksessa tietoa kerattiin stan-
dardoidussa muodossa kyselylomakkeella useassa eri vaiheessa ja isolta joukol-
ta ihmisid. Siksi kerdtyn aineiston perusteella pystytadn kuvailun lisaksi vertai-
lemaan ja selittdmaan ilmioita. Tastd syysta luokittelen tutkimukseni tapaustut-
kimuksen sijaan teoriaa testaavaksi seurantatutkimukseksi, jota késittelen seu-
raavaksi menetelména.
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4.2 SEURANTATUTKIMUS MENETELMANA

Taman tutkimuksen empiirinen aineisto on kerétty seitsemdn vuoden seuranta-
tutkimuksella. Seurantatutkimuksesta kaytetdaan my0s termeja pitkittiis- ja pa-
neelitutkimus (longitudinal study, follow-up study, prospective study). Termeilla
tarkoitetaan tutkimusta, jossa samoja havaintoyksikéita (esim. henkil6itd) tutki-
taan toistuvasti kahdella tai useammalla mittauskerralla. Mittausten aikavali
voi olla pitkd, esimerkiksi vuosia tai jopa vuosikymmenid. (Nummenmaa,
Konttinen, Kuusinen & Leskinen, 1997; Alkula, Pontinen & Ylostalo, 1999.)
Alkulan ym. (1999) mukaan seurantatutkimuksen ja paneelitutkimuksen vali-
nen ero on hieman héilyva mutta padsaantoisesti paneelitutkimus on tutkimus,
jossa mittaus on tehty vain kaksi tai kolme kertaa (Alkula ym., 1999).

Jarvisen (2004) mukaan termin pitkittdistutkimus ala on laaja, ja silld voi-
daan viitata tutkimuksiin, joissa tietoja muuttujasta kootaan kahden tai useam-
man periodin aikana, koehenkil6t tai tapaukset ovat periodista toiseen joko
samoja tai vertailukelpoisia ja analyysi kasittda tietojen vertailun periodeittain
tai periodien valilla (Jarvinen & Jarvinen, 2004).

Toistomittausasetelmalla tarkoitetaan sitd, ettd samoja tilastoyksikoita tutki-
taan toistuvasti useammalla mittauskerralla. Toistomittausasetelmalle tyypilli-
nen piirre on se, ettd havaintojen kohteiden eli henkildiden lukumaara (N) ei
kasva tutkimusaineistossa mittauksesta toiseen, vaan useimmiten se padinvas-
toin vahentyy kadon vaikutuksesta. Asetelma on perusteltu silloin, kun halu-
taan tutkia tutkittavien henkildiden tai ryhmien pysyvyyttd tai niiden ajassa
tapahtuvia muutoksia. (Nummenmaa ym., 1997; Uhari & Nieminen, 2001.)
Toistomittausasetelma on tarked erityisesti siind mielessd, ettd vain silld voi-
daan tutkia tutkittavien henkildiden ominaisuuksien pysyvyytta tai niiden ajas-
sa tapahtuvia muutoksia. Toistomittausasetelman mukaiseen aineistoon sovel-
letaan eri analyysimenetelmia kuin vain yhden mittauskerran tutkimusasetel-
malla hankittuun aineistoon. (Uhari & Nieminen, 2001.)

Pitkittaistutkimusta on menetelména kaytetty perinteisesti ladketieteellisessa
tutkimuksessa. Siind tutkittavia seurataan ajan suhteessa, ja mittauksia suorite-
taan eri ajanhetkind esimerkiksi toistomittauksina. Erityisesti selittavid muuttu-
jila koskevat havainnot viittaavat vastemuuttujan ilmenemistd aikaisempiin
ajankohtiin, minkd vuoksi voidaan tutkia kausaalista riippuvuutta muuttujien
valilla. (Uhari & Nieminen, 2001.)

Kohorttitutkimus on pitkittaistutkimuksen yksi muoto. Epidemiologiassa se-
littajalahtoistd, epakokeellisia tutkimuksia kutsutaan kohorttitutkimuksiksi.
Kohortilla tarkoitetaan tarkoin maariteltyd ryhmaa, jota seurataan. Yleisimmin
kohortti muodostuu henkildistd, joilla on yhteinen ominaisuus tai henkildistd,
joita luonnehtii jokin yhteinen kokemus. Kohorttitutkimus voidaan toteuttaa
seuraamalla tai taannehtivasti. Seurantatutkimuksessa tukija kokoaa seuratta-
van kohortin, kerdd ldhtotiedot ja alkaa seurata kohorttia ajassa eteenpdin.
Taannehtivassa tutkimuksessa tutkija maarittelee kohortin menneisyydesta ja



seuraa olemassa olevien rekisterien ja tietoldhteiden avulla, mitd kohorttiin
kuuluville on tapahtunut ajan kuluessa. Kohorttitutkimuksen huonoja puolia
ovat niiden kalleus ja vastausten saamisen pitkittyminen. Kohorttitutkimuksen
hyvéana puolena voidaan pitda sitd, ettd se soveltuu erinomaisesti hypoteesien
tuottamiseen ja testaamiseen. (Uhari & Nieminen, 2001.)

Laaketieteen ulkopuolella pitkittdistutkimukset ovat melko harvinaisia,
mutta esimerkkeja kuitenkin 10ytyy. Esimerkiksi Kattainen (2004) on tutkinut
hoitotieteellisessd tutkimuksessaan sepelvaltimoiden ohitus- ja pallolaajennus-
potilaiden terveyteen liittyvdd eldmédnlaatua ennen toimenpidettd sekd puoli
vuotta ja vuosi sen jdlkeen (Kattainen, 2004). Taskinen (2005) on tutkinut terve-
yshallintotieteellisessa tutkimuksessaan oikeudenmukaisuuden ja kulttuurien
kohtaamista kahden eri sosiaali- ja terveysalojen organisaation yhdistamisessa.
Kyseessd on seurantatutkimus asetelmalla ennen—jalkeen, jossa kohderyhma
pysyi samana. (Taskinen, 2005.) Karna (2009) on tutkinut yhteiskuntatieteelli-
sessd tutkimuksessaan hyvinvoinnin pysyvyytta ja muutosta kolmannessa ias-
sa. Han seurasi ikdantyvien henkildiden elaménkulkua seurantatutkimuksella.
Han suoritti tutkimuksen kahdessa eri vaiheessa 13 vuoden aikana Varkauden
kaupungissa. Kohderyhma oli sama koko tutkimuksen ajan. (Karna, 2009.)

Sahkoisen potilastietojarjestelman kayttoonottoon ja kayttoon liittyvad seu-
rantatutkimusta on tehty kansainvalisestikin hyvin vdhan. Aiemmin kuvaama-
ni systemaattisen tiedonhaun (N=40) tuloksena 16ysin yhteensa kahdeksan tut-
kimusta, jotka kasittelivdt terveydenhuollon tietojarjestelmien kdyttdonottoa ja
sosioteknistd teoriaa ja jotka oli luokiteltu seurantatutkimuksiksi (ks. Cresswell,
Worth & Sheikh, 2012; Takian, Petrakaki, Cornford, Sheikh & Barber, 2012;
Peute, Aarts, Bakker & Jaspers, 2010; Sicotte & Pare, 2010; de Bont & Bal, 2008;
Ash, Sittig, Dykstra, Guappone & Carpenter, 2007; Reddy, Pratt, Dourish &
Shabot, 2003; Stricklin & Struk, 2003). Edelld mainituista tutkimuksista on esi-
tetty yhteenveto Liitetaulukossa 2.

Yhteenvetona edelld mainituista tietojdrjestelmid koskevista seurantatutki-
muksista voin todeta, ettd tutkimukset olivat pddasiassa laadullisia, vaikka
osassa tutkimuksia oli kédytetty sekd laadullisia ettd maarallisia menetelmia.
Kasitteen seurantatutkimus kayttd oli hyvin vaihtelevaa, ja useimmissa tutki-
muksissa se tarkoitti lahinnd tutkimusta, jossa tutkimus suoritettiin pitkalla
ajanjaksolla. Seurantatutkimus ei siis valttamattd tarkoittanut sellaista asetel-
maa, jossa jotain ilmiota olisi tutkittu samalla menetelmalld, useassa eri vai-
heessa ja samalla kohderyhmalld. Seurantatutkimusten joukossa oli my0s sel-
laisia tutkimuksia, joissa kaytettiin eri menetelmia tutkimuksen eri vaiheissa,
mutta eri vaiheiden tuloksia ei kuitenkaan verrattu toisiinsa.

Systemaattisen tiedonhaun lisdksi tein vield erikseen tiedonhaun ha-
kusanoilla sihkdinen potilastietojirjestelmi ja seurantatutkimus. Tuloksena 16ysin
kolme oman tutkimukseni kaltaista seurantatutkimusta. Naiden tutkimusten
tulokset olen esitellyt aiemmin luvussa 3.4.
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Yhteenvetona tutkimukseni luonnetta, metodologisia valintoja ja seuranta-
tutkimusta esittelevasta osuudesta voin todeta, ettd taman tutkimuksen kaltai-
sia, pitkdn ajan seurantatutkimuksia toistomittausasetelmalla on tehty kansain-
valisesti hyvin vahan. Kasittelen seuraavaksi seurantatutkimuksen toteutusta
tassa tutkimuksessa.

4.3 SEURANTATUTKIMUKSEN TOTEUTUS TASSA TUTKI-
MUKSESSA

4.3.1 Tutkimusympariston kuvaus

Tama tutkimus tayttaa pitkittdis- ja toistomittaustutkimuksen kriteerit. Pitkit-
taistutkimuksen luonne tulee seitsemén vuoden seurantajaksosta, jonka aikana
suoritettiin nelja erillistd toistomittausta. Kohdejoukkona oli koko tutkimuksen
ajan samat sdhkoistd potilastietojarjestelmad tyossdan kayttavat henkilot. Tut-
kimuksen kohderyhma maariteltiin ennen ensimmaistd mittauskertaa, ja siihen
ei otettu uusia jasenia tutkimuksen aikana.

Muutostutkimus on aina pitkittaistutkimusta, ja siihen liittyy se pulma, etta
aina ei tiedetd milloin muutosprosessi kdaynnistyy. Tassa tutkimuksessa tarkas-
teltava muutos katsotaan alkaneeksi sind pdivand, jona sdhkoisen potilastieto-
jarjestelma otettiin tuotantokayttoon. Asetelma ennen kaynnistyi kaksi viikkoa
ennen tietojdrjestelmén tuotantokdytdn ajankohtaa, ja asetelma jilkeen katsotaan
paattyneeksi noin seitsemdn vuotta kayttoonoton jalkeen. Seitsemédn vuoden
seurantajakson perustelen Rogersin (2003) innovaatioteorialla, jonka mukaan
hitaimmat innovaation omaksujat (10-20 % omaksujista) vastustavat aktiivisesti
uusia innovaatioita ja hyviksyvat ne kayttoon vasta noin viiden vuoden kulut-
tua (Rogers, 2003).

Téaman tutkimuksen empiirinen aineisto on koottu Varkauden kaupungin
terveyskeskuksessa, perusturvassa ja sairaalassa (vuoden 2009 alusta Varkau-
den sosiaali- ja terveystoimiala) sahkoisen potilastietojérjestelman kdyttdonoton
aikataulussa vuosien 2005 ja 2012 vililld. Varkauden terveyskeskuksessa kay-
tossd oli ennen tutkimuksen kohteena olevan sédhkoisen potilastietojarjestelman
kayttoonottoa Finstar-jarjestelmd. Sairaalan puolella kaytossd oli Musti-
jarjestelmd. Kyseiset jarjestelmat toimivat ldhinna ajanvaraus- ja lahetetietojen
jarjestelmina ja sisélsivat potilas-, kuntalaskutus-, rontgen- ja laboratoriotietoja.
Varsinaisia potilastietoja niihin ei kirjattu. Perusturvassa ei ollut aiemmin ollut
kaytossa sdhkoista potilastietojdrjestelmdd. Tutkimuksen alkuvaiheessa Var-
kauden sosiaali- ja terveysala oli jakautunut kolmeen eri organisaatioon, joiden
henkilokunnan keskuudessa oli hyvin erilaisia lahtdasetelmia aiempien tietojar-
jestelman kayttokokemusten suhteen. Sdhkoisen potilastietojarjestelman kayt-
toonotto tapahtui asteittain eri organisaatioissa: sairaalassa, terveyskeskuksessa
ja perusturvassa. Seitsemdn vuoden seurantajakso varmistaa sen, ettd hitaim-



matkin omaksujat ovat saaneet mahdollisuuden oppia, omaksua ja hyvaksya
sahkdisen potilastietojdrjestelméan tyovalineekseen.

4.3.2 Lomakkeiden laadinta

Taman tutkimuksen aineiston hankinta on toteutettu kyselylomakkeella neljés-
sa eri vaiheessa. Kyselylomakkeiden siséltd pohjautuu sosioteknisen teorian ja
tietojarjestelmien kayttoonottoa koskevien aiempien, ennen vuotta 2005 julkais-
tujen, tutkimustulosten teoreettisiin lahtokohtiin. Lisdksi kyselylomakkeen laa-
dinnassa hyddynnettiin aiemmin kansainvalisesti testattua ja julkaistua CISQ-
15 -mittaria (Gugerty, Wooldridge & Brennan, 2000; Gugerty, Woolridge, Utech
& Wenkosky, 2001; Gugerty, Woolridge, Coleman, Ziemba, Pierce & Wenkosky,
2002; Gugerty, Woodridge, Maranda & Sowan, 2004). Kyselylomake laadittiin ja
testattiin alun perin ESPA-projektissa (Sahkoisen potilaskertomuksen kayttoon-
otto Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissd) yhteistydssé kyseisen pro-
jektin tutkijaryhmaén kanssa. Kokonaisvastuu lomakkeen laadinnasta ja kysely-
tutkimuksen toteuttamisesta oli kuitenkin itsellani.

Kyselylomake koostuu taustatietojen lisdksi neljastd eri teoriakokonaisuu-
desta: ihminen ja inhimilliset tekijdt, organisaatio, teknologia ja tyotavat. Kysei-
set teemat jakaantuvat vield alateemoihin, joista lomakkeen kysymykset on
johdettu. Taustatiedot kysyttiin lomakkeesta riippuen joko numeroilla 1-12 tai
2-13. Taulukossa 5 on kuvattu yhteenveto kyselylomakkeen taustateoriasta,
teemoista seka niistd johdetuista kyselylomakkeiden kysymysten tai vaittdmien
numeroista eri tutkimusvaiheissa. Oppimisen ja osaamisen kehittymistéd seurat-
tiin tutkimuksen jokaisessa vaiheessa. Organisaatiokulttuurin liittyvid asioita
kysyttiin vain tutkimuksen ensimmadisessd vaiheessa, koska organisaatiokult-
tuurin tiedetddn olevan varsin pysyva ilmid ja muuttuvan erittdin hitaasti
(Schein, 2001). Myo6s kdyttoonottoprojektiin liittyvat asiat kysyttiin ensimmai-
sessd vaiheessa. Muutosjohtamista ja tyotehtdvissa tapahtuvia muutoksia seu-
rattiin kaikkien vaiheiden aikana. Teknologiaan liittyvid asioita tutkittiin kol-
messa viimeisessa vaiheessa, jolloin jdrjestelma oli jo tuotantokaytossa.

Koska eri tutkimusvaiheiden saatekirjeet ja kyselylomakkeet ovat sisallol-
tdan hyvin samanlaiset ja kyselylomakkeet tutkimusvaiheesta riippuen varsin
pitkdt (8-12 s.), olen liittanyt tdhan tutkimukseen malliksi vain viimeisen eli
neljannen vaiheen saatekirjeen (Liite 3) sekd kyselylomakkeen (Liite 4). Olen
kuvannut Taulukossa 5 ja tdmdn raportin tulososiossa eri teemoihin liittyvien
muuttujien numerot sekd niiden tarkemmat sisallot.
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Toiseen kyselylomakkeeseen oli jadnyt valitettava virhe, koska muuttuja nume-
rolla 62 "Tydyksikossdni on mietitty yhdessd uusia toiminta- / tyStapoja jarjes-
telman kayttoonoton jidlkeen” ja numerolla 61 “Kdytan mieluummin uutta jér-
jestelmda kuin tyoskentelen vanhalla tavalla” olivat jadneet lomakkeelle kaksi
kertaa tdysin identtisessi muodossa. Ratkaisin ongelman tallennusvaiheessa
siten, ettd tallensin kummastakin muuttujasta vain jarjestyksessa ensimmaisena
olevan muuttujan arvot. Ndin numeroilla 61 ja 62 olevat muuttujat ja niiden
arvot jaivat voimaan. Toistamiseen samassa kyselyssd tdysin samassa muodos-
sa olleiden muuttujien numeroiden 66 ja 82 arvot jatin tallentamatta ja poistin
kyseiset muuttujat myos kolmannen vaiheen kyselylomakkeesta.

4.3.3 Aineiston hankinta

Varkauden kaupungissa sdahkdisen potilastietojarjestelman tuotantokéytto ta-
pahtui kahdessa eri vaiheessa. Terveyskeskuksessa ja perusturvassa jarjestel-
mén tuotantokdytto alkoi 1.11.2005 ja sairaalassa kolme kuukautta my6hemmin
1.2.2006. Varkauden terveyskeskuksessa, perusturvassa ja sairaalassa tutkimuk-
sen kohderyhmina olivat kaikki kdyttoonotettua sahkoista potilastietojarjestel-
mad tyossaan kayttavat henkilot. Organisaation yhteyshenkil6t toimittivat mi-
nulle henkilokunnan nimilistan sdhkopostilla. Yleishallinnon ja laboratorion
henkilokunta jatettiin tutkimuksesta pois, koska niiden henkilokunta ei kaytta-
nyt niita sdhkdisen potilastietojirjestelman ohjelmistoja, jotka otettiin kayttoon
tutkimusajankohtana. Kyselylomakkeet toimitettiin kunkin organisaation (ter-
veyskeskus, perusturva ja sairaala) nimetylle yhteyshenkilolle suljetuissa, ni-
melld varustetuissa kirjekuorissa. Yhteyshenkilo hoiti lomakkeiden jakelun
sisdisesti. Henkilokunta palautti lomakkeet suljetuissa kuorissa takaisin omille
yhteyshenkildilleen, joilta kdvin hakemassa lomakkeet vastausajan paattymisen
jalkeen.

Tutkimuksen ensimmaisen vaiheen (kaksi viikkoa ennen tuotantokayttod)
aineisto kerattiin terveyskeskuksessa ja perusturvassa aikavalilla 18.10.2005-
31.10.2005 ja sairaalassa aikavalilla 18.1.2006-31.1.2006. Ensimmadinen kysely
toimitettiin 141 terveyskeskuksen, 167 perusturvan ja 207 sairaalan tyontekijoil-
le. Lomakkeet palautettiin suljetussa palautuskuoressa keskitetysti organisaati-
oiden nimetyille yhteyshenkildille, joilta kdvin ne henkilokohtaisesti hakemas-
sa. My0s tavoittamattomien tyontekijoiden lomakkeet pyysin palauttamaan
avaamattomina yhteyshenkildiden kautta minulle. Ensimmaisen kyselyn jal-
keen avaamattomana terveyskeskuksesta palautui 17 lomaketta, perusturvasta
kuusi lomaketta ja sairaalasta yhdeksdn lomaketta. Avaamaton lomake tassd
tutkimuksessa tarkoitti tilannetta, ettd kyseinen henkil0 ei ollut enda toissa ky-
seisessd organisaatiossa. Poissaolojen syité olivat esimerkiksi ditiysloma, hoito-
vapaa, pitkdn sairausloma, virkavapaa, irtisanoutuminen tai muu vastaava syy.
Ensimmaisen kyselyn lopullinen otos oli terveyskeskuksessa 131, perusturvassa
161 ja sairaalassa 198. Ensimmadisen vaiheen kokonaisotos oli 490. Ensimmaisen
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vaiheen kyselyyn vastasi yhteensa 362 tyontekijaa: terveyskeskuksesta 90, pe-
rusturvasta 140 ja sairaalasta 132. Ensimmadisen kyselyn vastausprosentti oli
74 prosenttia. Terveyskeskuksen vastausprosentti oli 69, perusturvan 87 ja sai-
raalan 67. Yhteenveto ensimmaisen vaiheen otoksesta, vastattujen lomakkeiden
maédristd ja vastausprosenteista on esitetty Taulukossa 6.

Tutkimuksen toisen vaiheen (kuukausi tuotantokédyton aloittamisen jalkeen)
aineisto kerattiin terveyskeskuksessa ja perusturvassa aikavalilla 1.12.2005-
14.12.2005 ja sairaalassa 1.3.2006-14.3.2006. Lomakkeet toimitettiin ja palautet-
tiin samalla tavoin kuin vaiheessa yksi. Toisessa vaiheessa lomakkeet lahetettiin
ensimmadisen kyselyn otoksen mukaiselle joukolle, eli terveyskeskukseen ldhe-
tettiin 131, perusturvaan 161 ja sairaalaan 198 lomaketta, yhteensa 490. Lomak-
keita palautui avaamattomana viisi, eli toisen vaiheen lopulliseksi otokseksi tuli
485. Toiseen kyselyyn vastasi yhteensa 307 tyontekijaa, joista 90 oli terveyskes-
kuksesta, 119 perusturvasta ja 98 sairaalasta. Toisen vaiheen kyselyn vastaus-
prosentiksi muodostui 63 prosenttia. Terveyskeskuksen toisen vaiheen vasta-
usprosentti oli 69, perusturvan 74 ja sairaalan 49. Yhteenveto toisen vaiheen
otoksesta, vastattujen lomakkeiden maarista ja vastausprosenteista on esitetty
Taulukossa 6.

Tutkimuksen kolmannen vaiheen aineisto (puoli vuotta tuotantokayton
aloittamisen jdlkeen) kerattiin terveyskeskuksessa ja perusturvassa aikavalilld
1.5.2006-14.5.2006 ja sairaalassa 1.8.2006-14.8.2006. Lomakkeet toimitettiin ja
palautettiin samalla tavoin kuin vaiheissa yksi ja kaksi. Kolmannessa vaiheessa
lomakkeet ldhetettiin ensimmadisen kyselyn otoksen mukaiselle joukolle, eli
terveyskeskukseen lahetettiin 131, perusturvaan 161 ja sairaalaan 198 lomaketta,
yhteensa 490. Lomakkeita palautui avaamattomina seitseman, joten kolmannen
vaiheen kokonaisotokseksi tuli 483. Kolmanteen kyselyyn vastasi yhteensa 239
tyontekijaa, joista 69 oli terveyskeskuksesta, 92 perusturvasta ja 78 sairaalasta.
Kolmannen vaiheen kyselyn vastausprosentiksi muodostui 49 prosenttia.
Terveyskeskuksen kolmannen vaiheen vastausprosentti oli 53, perusturvan 57
ja sairaalan 39. Yhteenveto kolmannen vaiheen otoksesta, vastattujen lomakkei-
den maarista ja vastausprosenteista on esitetty Taulukossa 6. Kuviossa 13 olen
esittinyt yhteenvedon sdhkodisen potilastietojarjestelméan tuotantokayton aloi-
tuksen seka tutkimuksen aineiston keruun kolmen ensimmaisen vaiheen aika-
tauluista.



2. vaiheen kysely:
terveyskeskus ja

perusturva :
1.12.-14.12.2005 2 vaiheen kysely:
sairaala

1.3.-14.3.2006

1. vaiheen kysely:
terveyskeskus ja

3. vaiheen kysely:
terveyskeskus ja
perusturva
1.5.-14.5.2006

1 vaiheen kysely:
sairaala

3. vaiheen kysely:
perusturva

18.10.-31.10.2005 18.1-31.1.2006

sairaala
1.8.-14.8.2006

2005 ‘ 2006
o Nov Dec Ja Feb Mar Apr May Jun Jul Aug

Terveyskeskuksen ja .
perusturvan S"i'llra“a.lan
sahkoisen sahkoisen
potilastietojérjestelmén P°t'|35t'et°Jaf!‘ESte.!man
tuotantokayttd tuotantokaytto
1.11.2005 1.2.2006

Kuvio 13: Yhteenvetokuvio tutkimuksen kolmen ensimmdisen vaiheen aineiston keruun
aikatauluista

Tutkimuksen neljannen eli viimeisen vaiheen aineisto kerattiin noin seitseméan
vuotta potilastietojarjestelmédn tuotantoon oton jdlkeen aikavalilla 24.9.2012—
14.10.2012. Ennen viimeistd vaihetta, 1.1.2009 alkaen, Varkaudessa tapahtui
organisaatiomuutos, jossa terveyskeskus, perusturva ja sairaala olivat yhdisty-
neet Varkauden sosiaali- ja terveystoimialaksi. Tutkimuksen viimeisen vaiheen
suorittamiseen anoin erillisen tutkimusluvan.

Téssd seurantatutkimuksessa saman vastaajajoukon tunnistaminen seitse-
man vuoden jilkeen osoittautui varsin haasteelliseksi tehtdvaksi. Organisaa-
tiomuutoksen seurauksena osalla henkilokuntaa olivat vaihtuneet tyotehtavat ja
-yksikot. Lisdksi osa terveyskeskuksen vastaanoton ja paivystyksen henkilo-
kunnasta oli siirtynyt yksityisen ostopalveluja tarjoavan yrityksen palveluk-
seen, vaikka henkilokunta edelleen tyOskenteli fyysisesti samassa paikassa.
My0s tyoterveyshuollon palvelut olivat siirtyneet pois kaupungin omasta toi-
minnasta. Kohdejoukon tarkistaminen tapahtui kdytannossa siten, ettd lahetin
Varkauden kaupungin sosiaali- ja terveystoimialan nime&dmalle tutkimusyh-
teyshenkilolle listan niistd henkil6istd, joille aiemmat kyselyt oli lahetetty seit-
semdn vuotta sitten. Yhteyshenkil6 paivitti listaan nama henkil6t ja ne tydyksi-
kot, jotka olivat edelleen Varkauden kaupungin sosiaali- ja terveystoimen alla.

Neljanteen kyselyyn otettiin mukaan kaikki ne henkildt, jotka olivat vastan-
neet johonkin aiemmista kolmesta kyselystd, olivat edelleen tdissda Varkauden
kaupungin sosiaali- ja terveystoimialalla tai kaupungin sisédlld muussa organi-
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saatiossa ja kayttivat edelleen tydssdan samaa kayttoonotettua potilastietojarjes-
telmdd kuin seitsemédn vuotta aiemmin. Alkuperdisen otoksen mukaisesta
(N=490) neljannesta kyselystd jaivat pois ne henkil6t, jotka eivat olleet enaa
Varkauden kaupungin sosiaali- ja terveystoimen palveluksessa tai eivét enda
kayttaneet sahkoista potilastietojarjestelméa tydssaan.

Toimitin neljannen vaiheen kyselylomakkeet henkilokohtaisesti suoraan eri
yksikoihin ja osan lomakkeista toimitin henkilokunnalle organisaation sisdises-
sa postissa. Ennen lomakkeiden toimitusta varmistin henkilokohtaisesti joko
yksikossa tai esimiehen kautta, ettd vastaaja oli varmasti tdissa tutkimusajan-
kohtana. Vastaajat palauttivat kyselylomakkeet postitse valmiiksi maksetuissa
kirjekuorissa suoraan minulle.

Neljannen eli viimeisen vaiheen aikana Varkauden kaupungin sosiaali- ja
terveystoimessa oli yhteensa 258 sellaista henkil64, joka oli vastannut vahintdaan
yhteen aiemmista kolmesta kyselystd. Kun huomioidaan edelld mainitut nel-
jannen vaiheen poissulkukriteerit, kriteerit tayttavia tyontekijoita jai jaljelle
yhteensd 238. Lomakkeiden toimittamisen jdlkeen kaksi tyontekijad palautti
lomakkeet tayttamattomind. He ilmoittivat, etteivat kaytd nykyisessad tydssaan
lainkaan sdhkoista potilastietojarjestelmad. Ndin neljannen vaiheen kokonais-
otokseksi muodostui 236.

Neljannen vaiheen kyselyyn vastasi yhteensa 129 tyontekijaa, ja vastaus-
prosentiksi muodostui 55 prosenttia. Jos neljannen vaiheen vastaajien maara
(n=129) suhteutetaan seitseman vuoden takaiseen alkuperdisotokseen (N=490),
saadaan vastausprosentiksi 26. Yhteenveto neljannen vaiheen otoksesta, vastat-
tujen lomakkeiden maééristd ja vastausprosenteista on esitetty Taulukossa 6.

Kaikkiin neljaan kyselyyn vastasi yhteensa 75 tyontekijda. Vaikka kato alku-
perdiseen maaraan onkin merkittava, 75 vastaajan joukko tarjoaa mahdollisuu-
den toistomittausten kannalta merkittaviin tilastollisiin analyyseihin. Naista 75
henkilosta 28 prosenttia (n=21) oli terveyskeskuksesta, 37 prosenttia (n=28) pe-
rusturvasta ja 35 prosenttia (n=26) sairaalasta (Taulukko 6).

Taulukko 6: Yhteenvetotaulukko vastaajien mddiristd ja vastausprosenteista eri tutki-
musvaiheissa

Kaikkiin vaiheisiin
Organisaatio 1.vaihe (N=490) 2.vaihe (N=485) 3.vaihe (N=483) 4.vaihe (N=236) vastanneet
n % n % n % n % n %
Terveyskeskus 90 25% 90 29% 69 29% 30 23% 21 28%
Perusturva 140 39% 119 39% 92 38% 51 40 % 28 37%
Sairaala 132 36% 98 32% 78 33% 48 37% 26 35%
Yhteensa 362 100 % 307 100 % 239 100 % 129 100 % 75 100 %




4.3.4 Aineiston analysointimenetelmit ja tulosten esittiminen
Seitseman vuoden seurantatutkimukseni siséltaa seka kuvailevaa ettd selittavaa
aineiston analyysia. Kuvaileva analyysi auttaa sekd ymmartamaan ilmion luon-
netta (tdssd tutkimuksessa my0s ilmididen kehittymistd ajassa) ettd valitsemaan
sopivat tilastolliset menetelmat aineiston analyysiin. Olen analysoinut tuloksia
niin poikkileikkaus- kuin toistomittaustutkimuksen analysointimenetelmilla.
Poikkileikkaustutkimusanalyysi perustuu aina kuhunkin neljaan eri vaiheeseen
vastanneiden henkildiden tulosten analyysiin. Kaytan tdstd vastaajajoukosta
jatkossa nimitysta vastaajajoukko 1. Talloin vastaajien méaara vaihtelee suuresti
eri vaiheiden vililla, ja vastaajat voivat olla osittain my6s eri henkiloita tutki-
muksen eri vaiheissa. Vastaajat kuuluvat kuitenkin aina alkuperdiseen otok-
seen, eikd uusia vastaajia ole otettu mukaan eri tutkimusvaiheissa. Toistomit-
tausasetelmassa (n=75) on mukana vain niiden henkildiden tulokset, jotka ovat
vastanneet kyseistd muuttujaa koskeviin vaittamiin kaikissa tutkimusvaiheissa.
Kaytan tasta vastaajajoukosta jatkossa nimitystéd vastaajajoukko 2.

Tulosten kuvailussa olen kayttéanyt ristiintaulukointia, frekvenssijakaumia ja
keskiarvojen vertailua. Taulukoiden prosenttiluvuissa on hyva huomioida seu-
raava asia: Olen kopioinut kaikki prosenttiluvut sellaisenaan, usean desimaalin
tarkkuudella SPSS-ohjelmasta suoraan Excel-taulukkoon. Téamaén jdlkeen olen
muuttanut desimaaliluvut kokonaisluvuiksi vahentamalld desimaalit pois, jon-
ka jélkeen olen kopioinut Excel-taulukon suoraan tdhdn. Taman prosessin lop-
putuloksena voi syntya tilanne, ettd taulukossa olevat yhteenlasketut kokonais-
prosenttiluvut nayttdisivat ylittdvan tai alittavan luvun sata, vaikka nédin ei
todellisuudessa ole.

Taulukossa 7 on kuvattu esimerkki siitd, miten alarivin kokonaislukujen
summaksi tulee kasin laskien 101, mutta Excelid kayttamalla tasan 100, koska
Excel ei laske yhteen nakyvilld olevia kokonaislukuja, vaan niiden taustalla
olevia desimaalilukuja ilman pydristystd ldhimpéadn kokonaislukuun. Tasta
syysta joissain taulukoissa kasin laskettu kokonaislukujen summa voi vaihdella
99-101, vaikka taulukossa summa onkin tasan 100, mika on oikea luku.

Taulukko 7: Esimerkki lukujen kdyttdytymisestd Excel-taulukossa

29,55801104972380 | 5,52486187845304 | 61,60220994475140 | 3,31491712707182 100
30 6 62 3 100

Kuvailevassa analyysissa tiivistin viisiportaisen likert-asteikon kolmiportaiseksi
yhdistamalld kohdat “tdysin samaa mieltd” ja “jokseenkin samaa mieltd” yh-
deksi vaihtoehdoksi ”“samaa mieltd”. Yhdistin myds kohdat “jokseenkin eri
mieltd” ja “tdysin eri mielta” yhdeksi vaihtoehdoksi ”eri mieltd”. “En osaa sa-
noa” -vaihtoehto jai muunnoksen jdlkeen ennalleen. Lisdksi olen kayttanyt ku-
vailuun taulukoita, jotka mahdollistavat suuren, usean eri mittauskerran tu-
losmddran tiivistimisen pieneen tilaan. Taulukot auttavat my&s havainnollis-
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tamaan ajassa tapahtuneita muutoksia samoin kuin graafiset kuviot. Taulukois-
sa olen pyrkinyt harmaan eri savyilld (vaiheessa yksi vaalein ja vaiheessa nelja
tummin harmaan savy) erottelemaan tutkimuksen eri vaiheiden tuloksia ja nain
helpottamaan tulosten lukemista ja tulkintaa. Taulukoiden lisdksi olen kaytta-
nyt kuvioita tulosten havainnollistamiseen, koska mittaussarjoja tutkittaessa ne
ovat erityisen tédrkeitd ilmion havainnollistamiseksi (Uhari & Nieminen, 2001).

Kuvailevan analyysin lisdksi olen luonut teorialdhtdisesti useita summa-
muuttujia ja laskenut niille keskiarvot sekd kuvailevia ettd muita tilastollisia
analyyseja varten. Summamuuttujia luodessani kdéansin kaikki negatiiviset osiot
niin, ettd osioiden skaalat ovat saman samat. T4lloin osiot mittaavat samaa il-
miotd samansuuntaisesti. (Vrt. Metsimuuronen, 2003.) Tamaén jalkeen tuloksia
voidaan tulkita niin, ettd mitd pienempi arvo asteikolla 1-5, sitd parempi on
asian tilanne. Summamuuttujien reliabiliteetin laskemisessa kaytin Cronbachin
alfaa, jonka alimpana hyvéaksyttynd rajana pidetdan yleisesti arvoa 0.60
(Metsamuuronen, 2003). Tamén jdlkeen tein summamuuttujat laskemalla yh-
teen kyseiset muuttujat ja jakamalla summan muuttujien maaralla.

Organisaatiokulttuuriin ja kayttoonottoprojektiin liittyvia muuttujia tutkin
faktorianalyysien avulla. Faktorianalyysien tarkoituksena oli tiivistdd suuri
joukko muuttujia siséllollisesti mielekkddksi kokonaisuudeksi. Toteutin faktori-
analyysit eksploratiivisella faktorianalyysilld. Ennen analyysia kdansin muut-
tujat samansuuntaisiksi samoin kuin summamuuttujia luodessa. Toteutin fakto-
rianalyysit Maximum Likelihood tai Generalized least squares -menetelmilld. Mene-
telmén valintaan vaikutti tulosten teoreettisesti mielekas tulkinta. Faktorimaa-
ran kriteerin ominaisarvona oli yksi. Muuttujien vélisen korrelaatiotarkastelun
jalkeen poistin analyysista kaikki ne muuttujat, jotka eivét korreloineet mink&an
muuttujan kanssa vahintaan 0.3-tasolla. Lisdksi poistin analyysista alhaisen
kommunaliteetin muuttujat. Kokeilun jélkeen paddyin kdyttamaan rotaationa
vinokulmaista rotaatiota, koska faktorit korreloivat keskenddn. Lisdksi vino-
kulmaisessa rotaatiossa muuttujat latautuivat suorakulmaista rotaatiota selke-
dmmin ja teoreettisesti perustellulla tavalla eri faktoreille. (Metsdmuuronen,
2003; Nummenmaa ym., 1997).

Kuvailevan analyysin lisdksi olen tarkastellut ilmididen vélisid yhteyksia
korrelaatioiden avulla. Korrelaatioiden laskennassa kaytin sekd Pearsonin etta
Spearmanin korrelaatiota. Jos muuttujat eivit olleet normaalijakautuneita, kay-
tin korrelaation testaamiseen Spearmanin jarjestyskorrelaatiokerrointa. Korre-
laatioiden tulkinnassa on syytd muistaa, etta korrelaatio on osoitus vain yhteis-
vaihtelusta, ei kausaaliyhteydesta. Tassé tutkimuksessa voidaan kuitenkin teh-
da syitd ja seurauksia koskevia varovaisia paatelmia tutkimuksen eri vaiheiden
aikajdrjestyksen perusteella. Tasta syystd olen valinnut merkitsevyyden tarkas-
teluun yksisuuntaisen merkitsevyyden testauksen niissd tilanteissa, joissa tar-
kastellaan kahden eri tutkimusvaiheen vélisten muuttujien korrelaatioita. Nais-
sa tilanteissa aiemmin tapahtunut ilmi voi selittdd my6hemmin tapahtunutta
ilmiota, mutta ei pédinvastoin. Tuloksia tulkittaessa tulee kuitenkin huomioida



myo6s mahdollisen jonkin muun sekoittavan tekijan vaikutus (Alkula ym., 1999;
Nummenmaa, 2006). Korrelaation arvon hyvyyden luokittelusta on monenlai-
sia tulkintoja (ks. esim. Alkula ym. 1999; Nummenmaa ym., 1997;
Metsdmuuronen, 2003; Nummenmaa, 2006). Nummenmaan (2006) mukaan
korrelaatiokertoimia voidaan tulkita esimerkiksi seuraavan asteikon mukaisesti.

e r=x1: Muuttujien vélilld on tdysin lineaarinen yhteys.

e r=19: Muuttujien vililld on voimakas lineaarinen yhteys.

e r=z+7: Muuttujien vélilld on melko voimakas lineaarinen yhteys.

e =5 Muuttujien vélilld on keskinkertainen lineaarinen yhteys.

e r=+3: Muuttujien vélilld on heikko lineaarinen yhteys.

e r=0: Muuttujien valilla ei ole lineaarista yhteytta.
Poikkileikkaustutkimusaineistossa kaytin ryhmien vilisten keskiarvojen vertai-
luun sekd yksisuuntaista varianssianalyysia ettd Kruskall-Wallisin (ei-
parametristd) testid. Eri vaiheiden keskiarvojen vertailuun kaytin seka verran-
nollisten parien t-testid ettd Friedmanin testid, joka on toistettujen mittausten
varianssianalyysin ei-parametrinen vastine. Friedmanin testi eroaa verrannollis-
ten parien t-testistd muun muassa siind, ettd sen avulla voidaan arvioida, onko
mitattavan muuttujan arvoissa tapahtunut muutosta mittauskertojen valilla,
mutta menetelma ei perustu keskiarvojen vertailuun. Testin hypoteesi on, ettd
mittauskerralla ei ole vaikutusta tutkittavan ominaisuuden arvoon, ja vastahy-
poteesin mukaan ainakin yksi mittauskerta saa muita suurempia tai pienempia
havaintoarvoja. (Uhari & Nieminen, 2001.) Olen kayttanyt tassa tutkimuksessa
tilastollisen merkitsevyyden tarkastelussa seuraavia tulkintoja:

e < (,05 on tilastollisesti melkein merkitseva

e  <(,01 on tilastollisesti merkitseva

e < 0,001 on tilastollisesti erittdin merkitsevda (Holopainen & Pulkki-

nen, 2009)

Liséksi olen tulososiossa kursivoinut tilastollisesti erittdin merkitsevit tulokset.

Edelld mainittujen analyysien lisdksi pyrin logistisella regressioanalyysilla
loytamaan useiden selittdjien joukosta parhaat tekijat, jotka selittdvat sahkoisen
potilastietojarjestelmén onnistunutta kayttoonottoa. Logistista regressioanalyy-
sia varten luokittelin kdyttoonoton kahteen luokkaan: Luokka 0 oli onnistunut
kayttoonotto ja luokka 1 epdonnistunut kayttoonotto. Lineaariseen regressio-
analyysiin verrattuna logistisen regressioanalyysin etuna on se, ettd siina ei
tarvitse tehdd oletuksia selittdjien normaalisuudesta, selittdjien ei tarvitse olla
lineaarisesti toisistaan riippuvia, eikd varianssien tutkittavissa ryhmissa yhtd
suuret (Metsamuuronen, 2003). Valitsin selittavat muuttujat logistiseen regres-
sioanalyysiin aiemmin paasdantdisesti maariteltyjen korrelaatioiden perusteel-
la, mutta testasin mallia my06s kaikilla muilla analyysimallin muuttujilla (Kuvio
14). Korkeasta korrelaatiosta huolimatta jdatin muutosjohtamiseen liittyvat
summamuuttujat pois logistisesta regressioanalyysista esimiesten véhaisen
vastaajamddran vuoksi.
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Kyselylomakkeiden avoimia vastauksia analysoin sekd maéadréllisesti etta
laadullisesti. Joissakin kysymyksissa luokittelin vastauksia eri ryhmiin ja laskin
vastauksista my0s frekvenssejd. Osassa kysymyksiad kaytin avointen kysymys-
ten vastauksia suorina lainauksina havainnollistamaan ja kuvaamaan tuloksia.
Kuviossa 14 on esitetty seitsemdn vuoden seurantatutkimuksen empiirisen
aineiston analysointimalli. Kuvion keskelld on onnistunut ja / tai epaonnistunut
kayttoonotto (selitettava ilmid), jonka lopputulos médrdytyy vasemmalla olevil-
la toiminnan muutosta kuvaavilla muuttujilla. Lopputulos puolestaan selittyy
oikealla puolella olevilla tekijéilla: taustatekijat, ihminen ja inhimilliset tekijat,
organisaatiotekijat ja teknologiaan liittyvat tekijat.
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5 Yhteenveto tutkimuksen
teoreettis-metodologisesta
kokonaisuudesta ja tutki-

Musprosessista

Sahkoisen potilastietojarjestelméan sosioteknistd kayttoonottoa koskeva tutki-
mukseni koostuu kolmesta teoreettis-metodologisesta osiosta. Tutkimuskoko-
naisuuden ja kuvion 15 perustan muodostavat tutkimuksen teoreettinen viite-
kehys sekd metodologiset valinnat. Kolmion karki muodostuu tutkimukseni
ilmiosta ja siihen liittyvasta kontekstista. Naméa kolme erillistd, mutta toinen
toistaan tukevaa kolmiota luovat tutkimusty6tidni kokoavan, mutta samalla
my®ds rajaavan kehikon.

Tutkimukseni teoreettisen perustan luovat systeemiteoriasta pohjautuva so-
siotekninen teoria ja siitd kehitetyt erilaiset sosiotekniset mallit. Tutkimukseni
kaynnistyi vuonna 2005, ja tekeméni systemaattisen tiedonhaun mukaan sosio-
tekninen teoria on saanut enenevissa maarin sijaa terveydenhuollon tietojérjes-
telmid koskevassa tutkimuksessa vasta viimeisen viiden vuoden aikana. Ilmi6
kertoo siitd, ettd entistd enemmaén ollaan kiinnittdmédssa huomiota my6s muihin
asioihin kuin ainoastaan teknologiaan. Endd onnistuneen tai epdonnistuneen
teknologian kayttoonoton syitd ja seurauksia arvioidessa ei arvioida pelkdstaan
teknologian hyvyytta tai huonoutta tai siihen liittyvia tekijoita.

Tutkimukseni sijoittuu sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan tutki-
muskenttddn ja erityisesti tieto- ja viestintatekniikan kdyton tutkimukseen. So-
siaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnalla on viela lyhyt tutkimusperinne
Suomessa. Sen paradigma on viela kehittymaissa ja hakee muotoaan. Metodolo-
gialtaan tutkimukseni edustaa reaalimaailmaa koskevaa ja teoriaa testaava seu-
rantatutkimusta, joka toteutettiin neljan eri vaiheen toistomittauksena. Aineis-
ton hankintamenetelménd oli strukturoitu kyselylomake, joka sisélsi myos
avoimia kysymyksia. Tutkittava ilmio liittyy tietojarjestelmien kayttoonottoon,
ja kontekstina on sosiaali- ja terveydenhuolto. Vaikka kyseessd on sdhkoista
potilastietojdrjestelmaa koskevaa tutkimus, se liittyy terveydenhuollon lisaksi
myd6s vanhuspalveluihin ja sitd kautta sosiaalihuoltoon. Kuviossa 15 olen ku-
vannut tutkimustani ohjaavan teoreettis-metodologisen kokonaisuuden.



Kuvio 15: Tutkimusta ohjaava teoreettis-metodologinen kokonaisuus
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Tutkimusprosessi on kestdnyt yhteensd kahdeksan vuotta. Kuviossa 16 esitin
yhteenvedon koko tutkimusprosessia kuvaavasta asetelmasta. Tutkimus kadyn-
nistyi vuonna 2005, ja seurantatutkimuksen viimeinen empiirinen aineisto ke-
rattiin seitsemédn vuotta myohemmin syksylla 2012. Esittdmiini tutkimuskysy-
myksiin hain vastausta seka teoreettisen ettd empiirisen aineiston kautta.

Teoreettisen aineiston ja sen analyysin avulla pyrin 16ytaméa&an vastaukset
tutkimuskysymyksiin yksi ja kaksi. Teoreettinen aineisto muodostuu seké kir-
jallisuuskatsauksissa ettd systemaattisessa tiedonhaussa saamastani teoriatie-
dosta ja aihetta kasittelevdsta aiemmasta tutkimustiedosta. Tutkimuksen alku-
vaiheessa vuonna 2005 loin kirjallisuuskatsauksella késityksen sosioteknisesta
teoriasta ja siihen liittyvista erityispiirteistd, samoin tietojarjestelmia koskevasta
sosioteknisesta tutkimuksesta. Tutkimustietoa oli kuitenkin vuonna 2005 saata-
villa varsin vahan. Teoriaa, aiempaa tutkimustietoa sekéa jo aiemmin kansainva-
lisesti testattua mittaria hyodyntamalla yhdessa tutkimusryhmén kanssa kehi-
timme tietojdrjestelmdn sosioteknista kdyttoonottoa mittaavan kyselylomak-
keen, jolla kerdsin tutkimukseni empiirisen aineiston. Syksylla 2012 tein uuden
systemaattisen tiedonhaun tietojérjestelmien sosioteknista tutkimusta koskien.
Haun tavoitteena oli saada ymmarrys tietojérjestelmiin liittyvan sosioteknisen
tutkimuksen nykytilasta ja viimeisimmista tutkimustuloksista.

Empiirisen aineiston avulla pyrin 16ytdmaan vastaukset tutkimuskysymyk-
siin kolme ja nelja. Empiirisen aineiston olen koonnut neljan kerran toistomit-
tausaineistolla Varkauden kaupungin kolmessa eri organisaatiossa: terveyskes-
kuksessa, perusturvassa ja sairaalassa. Ensimmainen vaihe oli juuri ennen uu-
den sahkoisen potilastietojdarjestelman kayttodnottoa ja toinen vaihe kuukausi,
kolmas vaihe puoli vuotta ja neljas vaihe seitsemdn vuotta kayttoonoton jal-
keen. Vastaajajoukko pysyi koko ajan samana.

Teoreettisen ja empiirisen aineiston erillis- ja yhteisanalyyseilla pyrin 16yta-
madn vastaukset esittamaani tutkimuskysymykseen viisi: mitka tekijat selitta-
vat sahkoisen potilastietojarjestelman onnistunutta sosioteknista kayttoonottoa.
Lisédksi vertaan ja analysoin tuloksia suhteessa aiemmin kehitettyyn sosiotekni-
seen teoriaan ja sosioteknisiin malleihin.

Téaman tutkimustani kuvaavan yhteenvedon jalkeen siirryn kasittelemaan
empiirisen seurantatutkimuksen tuloksia ja luvun kuusi lopussa esittelen séh-
koisen potilastietojarjestelméan onnistuneen sosioteknisen kayttdonoton mallin.
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6 Seitseman vuoden seuran-
tatutkimuksen tulokset

6.1 VASTAAIJIEN TAUSTATIEDOT

Vastaajien taustatiedot kysyttiin tutkimuksen jokaisessa vaiheessa, mutta vai-
heiden 1-3 aikana niihin tarvitsi vastata vain kerran. Tallensin kolmen ensim-
madisen vaiheen taustatiedot siten, ettd viimeisimmat tiedot jdivdt voimaan, jos
niissa oli tapahtunut muutoksia kolmen ensimmadisen tutkimusvaiheen aikana.
Neljannen vaiheen taustatiedot tallensin erikseen mahdollisten muutosten arvi-
oimiseksi.

Ensimmaisen vaiheen kyselyyn vastasi yhteensa 362, toisen vaiheen kyselyyn
307, kolmannen vaiheen kyselyyn 239 ja neljannen vaiheen kyselyyn 129 henki-
164. Terveyskeskuksessa vastaajista tyoskenteli tutkimusvaiheesta riippuen 23—
29 prosenttia, perusturvassa 38—40 prosenttia ja sairaalassa 32-37 prosenttia.
Kéytannossa eri organisaatioita edustavien vastaajien prosenttiosuudet pysyivat
varsin samanlaisina tutkimuksen eri vaiheissa (ks. Taulukko 6). Neljannessa
vaiheessa alkuperdinen organisaatiomalli ei ollut kdytdnnossa endd olemassa,
vaan kaikki tyontekijat tyoskentelivdt yhteiselld sosiaali- ja terveystoimialalla.
Analysoin ja esittelen tulokset kuitenkin alkuperdisen organisaatiojaottelun mu-
kaisesti.

Taulukossa 8 on esitetty eri tutkimusvaiheissa vastanneiden maarét ja pro-
senttiosuudet ammattiryhmittdin. Luokittelin vastaajat seitsemaan eri ryhmaan,
joita ovat ladkarit, sairaanhoitajat, perus- ja lahihoitajat, sihteerit, osaston- ja
apulaisosastonhoitajat, muut asiantuntijat, kodinhoitajat sekd muu hoitotyota
avustava henkilokunta. Pyrin muodostamaan luokittelun avulla tulosten ana-
lyysin kannalta riittdvan isoja ryhmid, jotka mahdollistavat myds ryhmien vali-
sen tilastollisen vertailun. Vaikka vastanneiden ladkéreiden joukko oli tutki-
musvaiheesta riippuen suhteessa pienempi kuin muiden ammattiryhmien, en
nahnyt jarkevand yhdistda sitd minkdan muun ammattiryhmén kanssa. Aiempi-
en tutkimusten mukaan erityisesti laakareitd koskevat tulokset (esim. Lau ym.,
2012) ovat olleet erityisen kiinnostuksen kohteena. Siksi pidan lddkarien tulosten
raportointia erillisend ryhméana perusteltuna.

Sihteereiden ryhmaddn luokittelin osastonsihteerit, terveyskeskusavustajat,
konekirjoittajat ja toimistosihteerit. Muut asiantuntijat -ryhmdan puolestaan
luokittelin seuraavat ammattiryhmat: tutkimushoitaja, mielisairaanhoitaja, ter-
veydenhoitaja, fysioterapeutti, kuntohoitaja, sosiaalityontekija, kuntoutusohjaa-



ja, palveluohjaaja, suunnittelija, psykologi, mielenterveyshoitaja, rontgenhoitaja,
lastenhoitaja ja toimintaterapeutti. Muut asiantuntijat -ryhma muodostuu siis
monista eri ammattiryhmista tai jopa yksittdisista kyseisen ammattiryhman
edustajista. Kodinhoitaja ja muu hoitoty6ta avustava henkilokunta -ryhma sisal-
tda seuraavat ammattiryhmat: kodinhoitaja, hoitoapulainen, laitosapulainen ja
hoitaja.

Jokaisessa vaiheessa vastaajista suurin osa oli sairaanhoitajia, perus- ja lahi-
hoitajia sekd kodinhoitajaryhmééan kuuluvia henkil6ita. Vastaajista vahiten oli
ladkareita. Heiddn méadransa vaihteli ensimmaisen vaiheen 15 ladkarista viimei-
sen vaiheen neljdan laakédriin. Vastaajien ammattiryhmittdisessa prosenttijakau-
massa ei tapahtunut suuria muutoksia eri tutkimusvaiheiden vililld, vaan ja-
kauma pysyi varsin samanlaisina koko tutkimusprosessin ajan kadosta huoli-
matta.

Taulukko 8: Vastaajien jakautuminen eri ammattiryhmiin tutkimuksen eri vaiheissa

Ammattiryhms Vaihe 1 Vaihe 2 Vaihe 3 Vaihe 4
n % n % n % n %
Ladkari 15 4,2 17 5,6 12 5 4 3,1
Sairaanhoitaja 98 27,2 75 24,7 60 25,2 33 25,6
Perus-/l3hihoitaja 69 19,2 52 17,1 41 17,2 23 17,8
Sihteeri 26 7,2 24 7,9 17 7,1 10 7,8
Osaston-, apulaisosastonh. 25 6,9 22 7,2 18 7,6 5 3,9
Muu asiantuntija 49 13,6 50 16,4 38 16 22 17,1
Kodinhoitaja, avustajat 78 21,7 64 21,1 52 21,8 32 24,9
Yhteensd 360 100 304 100 238 100 129 100

Taustatiedoissa kysyttiin myds vastaajan syntymavuotta. Laskin vastaajan idn
viahentamalla henkilon ilmoittaman syntyméavuoden joko vuodesta 2006 (1.-3.
vaiheet) tai vuodesta 2012 (4. vaihe). Talla tavalla laskettuna tulokseksi saatu
luku ei ole valttamatta tdsmalleen oikea ikd, vaan noin suurpiirteinen arvio.
Tamaén jdlkeen luokittelin vastaajat idn suhteen neljddn eri ryhmaéaan: 35- ja alle
35-vuotiaat, 36-45-vuotiaat, 46-55-vuotiaat sekd 55- ja yli 55-vuotiaat. Alle 35-
vuotiaiden voidaan katsoa edustavan sellaista ikdryhmaa, joka on saanut perus-
tietotekniikkataidot jo ammatillisen koulutuksensa aikana. Vastaajien ikaluokit-
tainen jakauma 16ytyy Liitetaulukosta 3, samoin vastaajien muut taustatiedot.

Kaikkien vastaajien keski-ika oli kolmen ensimmadisen kyselyn aikana noin 47
vuotta. Nuorin vastaajista oli 22- ja vanhin 65-vuotias. Tutkimuksen neljannessa
vaiheessa kaikkien vastaajien keski-ika oli 52 vuotta. Nuorin vastaajista oli 30- ja
vanhin vastaajista 64-vuotias. Kaikista vastaajista 94,5 prosenttia oli naisia ja 5,5
prosenttia miehid. Kolmen ensimmadisen vaiheen aikana molempien, sekd mies-
ettd naisvastaajien, keski-ikd oli 47 vuotta. My0s neljanteen kyselyyn vastannei-
den molempien sukupuolien keski-ika oli sama 52 vuotta.

Koulutustaustaltaan suurin osa vastaajista oli kouluasteen tai 2. asteen tut-
kinnon suorittaneita (43-51 %) sekd AMK- tai opistotason tutkinnon suorittanei-
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ta (40-43 %). Vastaajista suurin osa oli tyoskennellyt nykyisessa tehtdvassdan
kymmenen vuotta tai kauemmin. Sama tilanne oli my0s samassa tyOyksikdssa ja
samassa organisaatiossa tyOskentelyssa. Viimeisessd kyselyssd 77 prosenttia
vastaajista ilmoitti, ettd he olivat tyoskennelleet samassa organisaatiossa véhin-
tdan 10 vuoden ajan, mika kertoo siitd, ettd he eivét ole mieltdneet vuonna 2009
tapahtunutta sosiaali- ja terveystoimen yhdistymista organisaatiomuutokseksi.
Suurin osa vastaajista kertoi tekevansa kolmivuorotyota (4647 %) tai paivatyota
(35-36 %). Kolmen ensimmadisen vaiheen aikana 82 prosentilla vastaajista oli
vakituinen tyosuhde. Viimeisessa vaiheessa vastaava luku oli 98 prosenttia.

Kolmen ensimmadisen vaiheen ja neljannen vaiheen valilld oli tapahtunut yh-
teensd 25 ammattiryhméan muutosta. Kolme henkilda oli siirtynyt esimiestehta-
viin osastonhoitajaksi, 18 henkildd oli kouluttautunut ldhihoitajaksi ja kaksi
henkiloa sairaanhoitajaksi. Lisdksi oli tapahtunut kaksi yksittaista tehtavamuu-
tosta. Vaikka tarkasteltava jakso on seitsemdn vuotta, muutokset vastaajien
ammattiryhmissa olivat yllattdvan vahdiset. Suurin muutos oli kodinhoitajien
sekd osasto-, hoito- ja laitosapulaisten kouluttautumisessa lahihoitajiksi. Ilmi6
on valtakunnallinen vanhusten kotihoidon ja palveluasumisen henkilokunnan
osaamistason lisaamistd koskeva muutos, joka tulee esille my6s Varkaudessa.

Liitetaulukossa 2 olen esittanyt yhteenvedon vastaajien taustatiedoista sekéa
tutkimuksen 1.-3. vaiheessa ettd 4. vaiheessa. Yhteenvetona vastaajien taustatie-
doista voin todeta, ettd seitseman vuoden seurantatutkimuksen aikana muutok-
set tyontekijoiden tyotehtavissa, tyOyksikoissd, organisaatioissa ja tydaikamuo-
doissa olivat hyvin véhaisid lukuun ottamatta suurta sosiaali- ja terveystoimen
yhdistymistda vuoden 2009 alussa. Tata rakenteellista muutosta henkilokunta ei
kuitenkaan ollut huomioinut vastauksissa. Vakituisten tydosuhteiden mééara oli
kuitenkin selkedsti noussut tutkimuksen viimeisessa vaiheessa seitseméan vuotta
aiempaan tilanteeseen verrattuna.



6.2 IHMINEN JA INHIMILLISET TEKIJAT

6.2.1 Oppiminen ja osaaminen

Erilaiset oppimistavat tietojdrjestelman kayton oppimisen tukena
Tietojdrjestelman kayton oppimisessa tutkin erilaisia oppimistapoja, jotka luokit-
telin viiteen eri luokkaan, joita ovat: uutta tietoa valittavat infotilaisuudet / de-
monstraatiot, koulutusluokkatilaisuudet pienryhmissd, vierikoulutuksen avulla
toteutettu harjoittelutilanne omassa tyOyksikossd, harjoittelu ja itseopiskelu
omassa tyoyksikossd ja jokin muu mahdollinen tapa. Toisen vaiheen kyselyssa
liitin mukaan luokan tyokavereiden antama koulutus.

Ennen jarjestelman kayttoonottoa tehdyssa kyselyssa kaikista eniten ykkossi-
joja eli parhaan oppimistavan kuvaavia numeroita sai vierikoulutus omassa
yksikossd (57 %). Toiseksi parhaana tapana koettiin koulutusluokkatilaisuudet
(45 %), ja kolmannelle sijalle tuli harjoittelu ja itseopiskelu (23 %). Toiseksi par-
haana tapana eniten sai kannatusta harjoittelu- ja itseopiskelu (36 %), toisena
vierikoulutus (29 %) ja kolmantena koulutusluokkatilaisuudet (26 %). Yhteenve-
to koulutusmuotojen paremmuudesta on esitetty Taulukossa 9.

Taulukko 9: Yhteenvetotaulukko koulutusmuotojen paremmuudesta

Koulutusmuoto paras tapa 2. paras tapa 3. paras tapa 4. paras tapa 5. paras tapa
n % n % n % n % n %
Infotilaisuudet/demonstraatiot 3 2% 17 11% 40 26% 92 60 % 2 1%
Koulutusluokkatilaisuudet 92 45 % 54 26 % 47 23% 10 5% 1 0%
Vierikoulutus omassa yksikdssa 122 57 % 63 29% 24 11% 5 2% 0 0%
Harjoittelu ja itseopiskelu 52 23% 80 36 % 65 29% 28 12% 0 0%
Jokin muu tapa 4 19% 3 14 % 1 5% 0 0% 13 62 %
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Koulutuksen maara

Kaikki koulutusmuodot huomioon ottaen henkilokunta kaytti kaikkein eniten
aikaa luokkakoulutukseen. Ammattiryhmista laakarit ja sihteerit kayttivat luok-
kakoulutukseen kaikista eniten aikaa (ka. 21 h). Vahiten siihen kayttivat aikaa
lahi- ja perushoitajat (ka. 11 h) ja sairaanhoitajat (ka. 12 h). My0s vierikoulutuk-
seen (ka. 4 h) ja itsendiseen harjoitteluun (ka. 8 h) kayttivat eniten aikaa laakaérit
ammattiryhmittdisessa vertailussa. Taulukossa 10 on esitetty suosituimpiin kou-
lutusmuotoihin kaytetty keskimdardinen aika ja niiden keskihajonnat ammatti-
ryhmittain.

Taulukko 10: Henkilbkunnan kdyttdmd keskimddrdinen aika koulutusluokkatilaisuuksiin,
vierikoulutukseen ja itsendiseen harjoitteluun ammattiryhmittdin

Ammattiryhmé Koulutusluokkatilaisuudet Vierikoulutus Itsendinen harjoittelu

n ka. (h) SD n ka. (h) SD n ka. (h) SD
Laakarit 9 21 16,9 10 4 7,4 10 8 13,2
Sairaanhoitajat 64 12 8,9 63 2 3,7 62 3 4,5
Lahi-, perushoitajat 40 11 7,6 40 2 3,2 40 2 4,4
Sihteerit 19 21 13,0 20 2 3,7 17 3 4,8
Osaston-, apulaisos.hoit. 20 13 9,4 20 1 2,7 19 2 2,3
Muut asiantuntijat 35 15 10,8 35 3 6,0 34 5 7,6
Kodinhoit., avustajat 56 14 9,0 56 1 1,3 56 1 2,3

Taulukossa 11 olen kuvannut eri ammattiryhmien kaikkeen koulutukseen kayt-
tdiman ajan tunteina sekd niiden keskihajonnan tutkimuksen ensimmadisessé ja
toisessa vaiheessa. Vaiheen yksi ja kaksi tuloksissa on mukana kaikkien niiden
henkildiden tulokset, jotka vastasivat kyseisen vaiheen kyselyyn. Yhteensa-
sarakkeessa on kaikkien niiden vastaajien keskiarvo, jotka vastasivat molempien
vaiheiden kyselyihin. Ammattiryhmista eniten koulutukseen aikaa kayttivat
ladkarit (41 h) ja vahiten kodinhoitajaryhma (18 h) seka lahi- ja perushoitajat (19
h). My®&s sairaanhoitajien koulutukseen kédyttama aika oli ammattiryhmittdisessa
vertailussa varsin vahdinen (20 h). Ammattiryhmien sisilld koulutukseen kayte-
tyn ajan keskihajonnat olivat varsin suuret eri henkildiden vélilld. Ammattiryh-
mien vililli oli tilastollisesti erittiin merkitsevi ero kouluttautumiseen kiytetyssi ajassa
(p=.000).



Taulukko 11: Kouluttautumiseen kdytettyjen tuntien mdédrdn keskiarvot ja keskihajonnat
ammattiryhmittéin tutkimuksen 1. ja 2. vaiheessa

Ammattiryhm 1. vaihe (ek) 2.vaihe (1kk) Yhteensd ka.

n ka. (h) SD n ka. (h) SD n ka. (h) SD
Laakarit 12 27 20,9 17 8 14,4 8 41 27,9
Sairaanhoitajat 91 15 10,2 74 5 6,1 59 20 12,1
Lihi-, perushoitajat 64 12 11,5 51 5 6,4 37 19 17,0
Sihteerit 24 25 25,0 20 6 8,4 15 31 17,6
Osaston-, apulaisos.hoit 24 16 11,1 21 5 4,4 18 20 11,7
Muut asiantuntijat 46 16 10,5 49 11 22,9 32 27 14,4
Kodinhoit., avustajat 69 14 8,7 64 4 6,8 56 18 10,0

Yleiset ATK-taidot ja jirjestelmin kayttotaidot

Ensimmadisen vaiheen kyselyssa tutkittiin tydntekijoiden tietokoneen kéyttoa ja
tietojarjestelmén kayton oppimista. Tulosten mukaan (n=359) kaikki terveyskes-
kuksen ja sairaalan tyontekijit olivat kdyttidneet tietojarjestelméa aikaisemmin.
Sen sijaan perusturvan henkilokunnasta oli tietojarjestelmia tyossdaan kayttanyt
aiemmin vain 38 prosenttia. Perusturvan tyontekijoistd 62 prosenttia ei ollut
kayttanyt tietojarjestelmid aiemmin.

Liitetaulukkoon 3 on koottu yhteenveto vastaajien tietokoneen kayttotarkoi-
tuksista. Tiedot on koottu ensimmadisen vaiheen kyselyssd vuosina 2005 ja 2006.
Eniten tietokonetta oli hyddynnetty tekstinkasittelyssa (49 %), hoitotietojen kir-
jaamisessa (42 %) ja lukemisessa (41 %), tutkimuspyynt&jen kasittelyssa (52 %) ja
tilausten tekemisessd (47 %). Intranetid oli kayttanyt 49 prosenttia vastaajista ja
internetia 59 prosenttia. Sahkopostia oli kayttanyt 56 prosenttia vastaajista. Yh-
teenveto tietokoneen kayttotarkoituksista on Liitetaulukossa 4.

Ennen uuden jarjestelmén kayttoonottoa koskevassa kyselyssa tutkin henki-
lokunnan yleisid ATK-taitoja kouluarvosana-asteikolla 4-10. Kaikkien vastaajien
ATK-taitojen keskiarvo oli 6,9. Terveyskeskuksen henkilokunnan yleisten ATK-
taitojen keskiarvo oli 7,2, perusturvan 6,5 ja sairaalan 7,2. Tulosten mukaan eri
organisaatioryhmien vastaajien ATK-taitojen keskiarvojen ero oli tilastollisesti erittiin
merkitsevd (p =.000) ennen uuden jirjestelmdin kiyttoonottoa.

Ammattiryhmittdisessd vertailussa parhaimmiksi omat yleiset ATK-taitonsa
arvioivat osaston- ja apulaisosastonhoitajat arvosanalla 7,9 ja sihteerit arvosanal-
la 7,6. Huonoimmaksi omat ATK-taitonsa arvioivat perus- ja lahihoitajat arvosa-
nalla 6,4 ja ryhma kodinhoitajat arvosanalla 6,3. Ladkareiden ATK-taitojen kes-
kiarvo oli 7,0, sairaanhoitajien 7,2 ja muiden asiantuntijoiden 7,2. Tulosten mu-
kaan eri ammattiryhmien vilisissid yleisissd ATK-taidoissa oli tilastollisesti erittiin
merkitsevid eroja (p =.000) juuri ennen jirjestelmin kiyttdonottoa. Yhteenvedon eri
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ammattiryhmien yleisistd ATK-taidoista, samoin kuin jdrjestelmédn kayttotai-
doista eri tutkimusvaiheissa, olen esittanyt Liitetaulukossa 5.

Kayttoonotettavan jarjestelmén kayttotaitoja tutkin kaikissa neljassa eri vai-
heessa. Kaikkien vastaajien (n=331) keskiarvo jarjestelman kayttotaidoista juuri
ennen kayttoonottoa oli 6,1. Parhaimmiksi omat kédyttdonotettavan jarjestelman
kayttotaitonsa arvioivat ladkarit (7,1) ja heikoimmiksi perus- ja ldhihoitajat (5,9)
sekd ryhmd kodinhoitajat (5,9). Ammattiryhmien valiltd 10ytyi tilastollisesti
merkitseva ero (p=.008) jarjestelman kayttotaidoissa juuri ennen sen kayttoonot-
toa.

Kuukausi jédrjestelmén kayttoonoton jélkeen kaikkien vastaajien (n=291) kes-
kiarvo jarjestelman kayttotaidoista oli 7,2. Laakarit arvioivat edelleen omat jar-
jestelman kayttotaitonsa parhaimmiksi arvosanalla 7,6. Seuraavaksi parhaim-
miksi taitonsa arvioivat osaston- ja apulaisosastonhoitajat arvosanalla 7,5. Ryh-
maé kodinhoitajat kokivat omat taitonsa edelleen heikoimmiksi arvosanalla 6,8.
Ammattiryhmien vaélilld oli tilastollisesti melkein merkitseva ero (p=.031) kuu-
kauden kuluttua jérjestelmén kadyttoonotosta.

Puoli vuotta jarjestelman kayttdonoton jalkeen kaikkien vastaajien (n=241)
keskiarvo jarjestelman kayttotaidoista oli 7,5. Tassa vaiheessa sihteerit kokivat
omat taitonsa parhaimmiksi arvosanalla 8,1. Laakdreiden keskiarvo oli 7,8 ja
kodinhoitajaryhmén 7,0. Ammattiryhmien vaélilla oli tilastollisesti melkein mer-
kitseva ero (p=.01) jarjestelman kayttotaidoissa puolen vuoden kuluttua jarjes-
telman kayttoonotosta.

Seitsemdn vuotta jédrjestelméan kayttoonoton jalkeen kaikkien vastaajien
(n=128) keskiarvo jarjestelman kayttotaidoista oli 8,0. Ladkdreiden arvio omista
jarjestelman kdyttotaidoista oli 8,3, sairaanhoitajien 8,4, perus- ja lahihoitajien
7,9, sihteereiden 8,0, osaston- ja apulaisosastonhoitajien 8,4, muiden asiantunti-
joiden 8,1 ja kodinhoitajaryhmén 7,6. Ammattiryhmien valilla oli tilastollisesti
melkein merkitseva ero (p=.026) jarjestelman kayttotaidoissa seitsemédn vuoden
kuluttua jarjestelmén kayttoonotosta.

Tutkittuani yleisten ATK-taitojen (ennen kayttoonottoa) ja jarjestelmén kayt-
totaitojen vilista korrelaatiota tutkimuksen neljdssa eri vaiheissa, voin todeta,
ettd taitojen valilld on osoitettavissa lineaarista riippuvuutta. Ennen jarjestelman
kayttoonottoa mitatut yleiset ATK-taidot ja ennen kayttdonottoa olleet jdrjestel-
maétaidot olivat yhteydessa toisiinsa (r=.63, p<.01), samoin yleiset ATK-taidot ja 1
kuukauden jarjestelmétaidot (r=.59, p<.01). Nédin oli my0s yleisten ATK-taitojen
ja puolen vuoden jarjestelmétaitojen kohdalla (r=.64, p<.01). My0s yleiset ATK-
taidot ja seitsemdn vuoden jdrjestelmataidot olivat yhteydessa toisiinsa (r=.46,
p<.01), vaikka ndiden muuttujien vélinen yhteys olikin kaikkein heikoin.

Taulukossa 12 on kuvattu jarjestelmén kayttotaitojen keskiarvot, keskihajon-
nat, minimi- ja maksimiarvot seka jarjestyslukujen keskiarvot tutkimuksen eri
vaiheissa vastaajajoukon 2 aineistolla. Ennen kayttoonottoa tehdyssd mittauk-
sessa jdrjestelmén kayttotaitojen keskiarvo oli 6,3, kuukauden kuluttua jérjes-
telmén kayttoonotosta 7,2, puoli vuotta jarjestelméan kayttoonotosta 7,6 ja seit-



semdn vuotta jarjestelméan kayttoonotosta 8,0. Jarjestyslukujen keskiarvo on
pienin tutkimuksen ensimmaisessd vaiheessa ja suurin tutkimuksen viimeisessa
vaiheessa. Tuloksen perusteella voin todeta, etta jarjestelméan kdyttotaidot erosi-
vat tutkimuksen eri vaiheissa (Fr= 102.82, df=3, p<.01)

Taulukko 12: Yhteenvetotaulukko jéirjestelmdn kdyttétaidoista tutkimuksen eri vaiheissa

Tutkimusvaihe N Keskiarvo Keskihajonta Minimi Maksimi Jérjestyslukujen ka.

Ek:

Jirjestelmi taidot 67 6,3 1.2 4,0 9.0 1,45
1kk:

Jérjestelmataidot 67 72 1.1 4,0 10,0 2,35
6kk:

Jarjestelmataidot 67 7.6 09 4,0 9,0 2,90
7v:

Jarjestelmataidot 67 8,0 0,9 5,0 10,0 3,31

Infotilaisuudet oppimisen edistidjina

Tutkimuksen ensimmaisessa ja toisessa vaiheessa kysyttiin henkilokunnan ko-
kemuksia tietojarjestelman kayttoonottoa koskevista infotilaisuuksista. Ensim-
maisen vaiheen kyselyssa vaittamat olivat numeroilla 26.-29. ja toisessa kyselys-
sa numeroilla 18.-21. Muodostin molempien vaiheiden infotilaisuuksia koske-
vista vdittdmistd summamuuttujat. Vaiheen yksi infotilaisuuksien summamuut-
tuja sai alfan arvon .65 ja vaiheen kaksi arvon .67. Taulukossa 13 on yhteenveto
infotilaisuuksia koskevista muuttujista, vastaajien maaristd ja prosenttijakaumis-
ta sekd summamuuttujien saamista alfoista tutkimuksen ensimmadisessa ja toi-
sessa vaiheessa.

Infotilaisuuksia koskevissa muuttujissa kiinnittyy huomio varsin suureen
puuttuvien tietojen méadraan erityisesti tutkimuksen ensimmadisessd vaiheessa
(4347 puuttuvaa tietoa), mutta my06s toisessa vaiheessa (14-19 puuttuvaa tie-
toa). My0s “en osaa sanoa” -vastausten maara oli vaittdmissa varsin suuri. Info-
tilaisuuksia kuvaava summamuuttuja sai vaiheessa yksi keskiarvon 3,1 ja vai-
heessa kaksi keskiarvon 3,0. Infotilaisuuksien summamuuttujien keskiarvot
olivat siis keskitasoa. Muista vaittdmistd poiketen, infotilaisuuksien hyodylli-
syys koettiin selkeammin positiivisena asiana (1. vaihe 37 %, 2. vaihe 48 %).
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Koulutusluokkatilaisuudet oppimisen edistdjina

Tutkimuksen ensimmadisessa ja toisessa vaiheessa kysyttiin henkilokunnan mie-
lipidettd koulutusluokkatilaisuuksista. Ensimmaisessad kyselyssa koulutusluok-
katilaisuuksia koskevat vaittamaét olivat numeroilla 30.—46. ja toisessa kyselyssa
numeroilla 22.-38. Jaoin vastaajille esitetyt koulutusluokkatilaisuuksia koskevat
muuttujat kahteen ryhmaéaéan ja nimesin ne seuraavasti: kouluttajien ammattitai-
to ja koulutusluokkatilanne. Tamain jdlkeen muodostin molempien ryhmien
vaittdmistd summamuuttujat. Summamuuttujien keskiarvojen asteikkoa tulee
tulkita niin, ettad mita pienempi on keskiarvo, sitd parempi on asian tilanne.

Kouluttajien ammattitaito sai tutkimuksen ensimmaéisessa vaiheessa alfan ar-
von .67 ja toisessa vaiheessa arvon .69. Koulutusluokkatilannetta kuvaavien
summamuuttujien alfan arvot olivat ensimmadisessd vaiheessa .69 ja toisessa
vaiheessa .70. Kouluttajien ammattitaitoa kuvaavista muuttujista laskettu kes-
kiarvo oli vaiheessa yksi 2,6 ja vaiheessa kaksi 2,7, eli kouluttajien ammattitaito
koettiin hieman asteikon keskiarvoa paremmaksi. Kouluttajien ammattitaidossa
positiiviseksi koettiin kouluttajien opetustaidot ja heidan omat jérjestelman
kayttotaitonsa. Sen sijaan eri toimintayksikkdjen prosessien tuntemiseen ja kou-
lutettavien aikaisempien tietotekniikkataitojen huomioimiseen oltiin vahemman
tyytyvaisia.

Koulutusluokkatilanteita kuvaavien muuttujien vastaavat keskiarvot olivat
vaiheessa yksi 2,8 ja vaiheessa kaksi 2,9 eli itse koulutusluokkatilanteet koettiin
hieman huonommiksi kuin kouluttajien ammattitaito, mutta molemmat luvut
olivat asteikon keskiarvoa paremmat. Molempien vaiheiden vastaukset olivat
jakaumiltaan hyvin samanlaiset, ja kaiken kaikkiaan luokkakoulutus koettiin
paremmaksi kuin infotilaisuudet.

Koulutusluokkatilanteessa oltiin eniten tyytyvdisid koulutustilanteen ilma-
piiriin ja vuorovaikutteisuuteen. Vahiten tyytyvaisia oltiin koulutusluokkatilai-
suuksien ajankohtaan suhteessa jarjestelman kayttoonottoon, koulutukseen va-
rattuun aikaan sekd yhdelld kerralla koulutuksessa saatuun liian suureen asia-
madraan. Taulukoissa 14 ja 15 olen esittanyt yhteenvedon kouluttajien ammatti-
taitoa ja koulutusluokkatilannetta mittaavista muuttujista, vastaajien maarista ja
prosenttijakaumista sekd summamuuttujien saamista alfoista tutkimuksen en-
simmaisessa ja toisessa vaiheessa.
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Vierikoulutus oppimisen edistdjand

TukihenkilGiden ja tyokavereiden antamaa vierikoulutusta tutkittiin tutkimuk-
sen kahdessa ensimmaisessd vaiheessa. Ensimmadisessa kyselyssa vierikoulutus-
ta koskevat véittdmat olivat numeroilla 47.-53., ja toisen vaiheen kyselyssd ne
olivat numeroilla 39.-45. Muodostin molempien vaiheiden vierikoulutusta kos-
kevista muuttujista summamuuttujat, jotka saivat ensimmaisessd vaiheessa al-
fan arvon .72 ja toisessa vaiheessa arvon .75. Summamuuttujien keskiarvojen
asteikkoa tulee tulkita niin, ettd mitd pienempi keskiarvo, sen parempi asian
tilanne on.

Tutkimuksen ensimmadisessd vaiheessa vierikoulutusta koskevan summa-
muuttujan keskiarvo oli 2,4 (n=332) ja tutkimuksen toisessa vaiheessa 2,2
(n=293). Vierikoulutus koettiin siis paremmaksi koulutusmuodoksi kuin luok-
kakoulutus. Suurin osa vastaajista tiesi yksikkoon nimetyn tukihenkilon olemas-
saolosta (80-88 %) ja oli my0s sitd mieltd, ettd tukihenkildd oli helppo ldhestya
(74-80 %). Tukihenkilon ammattitaito koettiin myos varsin hyvéaksi (60-71 %).
Tukihenkilon aikaresurssit koettiin kuitenkin rajallisiksi, vaikka ldhes puolet
vastaajista koki saaneensa riittavésti tukea (449 %). Tyokavereilla sen sijaan oli
selkedsti vahemman aikaa jarjestelmén kayton opettamiseen kuin tukihenkildlla.
Vierikoulutuksen rooli ja tdrkeys korostui erityisesti tutkimuksen toisessa vai-
heessa eli ensimmaisen kuukauden aikana jarjestelman kayttoonotosta, jolloin se
vastaajista 66 prosentin mielestd tuki hyvin jarjestelman kdyton oppimista. En-
nen kédyttdonottoa vierikoulutuksen merkitys oli selkeasti pienempi (30 %), mika
on ymmarrettavaa, koska jarjestelma ei v. 2005-2012 ollut ollut tuotantokdytossa
vield lainkaan.

Olen esittdnyt Taulukossa 16 yhteenvedon vierikoulutusta koskevista muut-
tujista, vastaajien maaristd ja prosenttijakaumista sekd summamuuttujien saa-
mista alfoista tutkimuksen ensimmadisessa ja toisessa vaiheessa.
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Itsendinen opiskelu ja harjoittelu oppimisen edistidjina
Itsendinen opiskelu ja harjoittelu on yksi tapa opetella tietojarjestelman kayttoa.
Tutkin henkilokunnan ndkemyksid timéan oppimismuodon toteutumisesta tut-
kimuksen kahdessa ensimmaisessd vaiheessa. Muodostin itsendistd opiskelua ja
harjoittelua koskevista muuttujista summamuuttujat, jotka saivat molemmissa
tutkimusvaiheissa alfan arvon .61. Summamuuttujien keskiarvojen asteikkoa
tulee tulkita niin, etta mitd pienempi keskiarvo, sen parempi asian tilanne on.
Itsendistd opiskelua koskevista muuttujista laskettu keskiarvo oli vaiheessa
yksi 3,4 (n=328) ja toisessa vaiheessa 3,1 (n=296). Itsendinen opiskelu sai siis op-
pimismuotona selkedsti huonomman keskiarvon kuin koulutusluokkatilaisuu-
det ja vierikoulutus omassa yksikossa. Tata selittdd varmasti osaltaan se, ettd
vain 3041 prosenttia henkilokunnasta koki, ettd henkilokunnan kaytossa oli
itsendista harjoittelua varten tietokone ja opeteltavan potilastietojdrjestelman
koulutusymparisto. Lisdksi puutteita oli sekd kirjallisen oppimateriaalin maa-
rassd ettd sen laadussa. Suurimpana haasteena oli kuitenkin itsendiseen harjoit-
teluun tarvittavan ajan l0ytaminen. Itsendinen opiskelu sindnsa koettiin hyvana
oppimismuotona erityisesti jarjestelman kayttdonoton jalkeisend aikana.
Taulukossa 17 olen esittdnyt yhteenvedon itsendistd opiskelua ja harjoittelua
koskevista muuttujista, vastaajien maarista ja prosenttijakaumista sekd summa-
muuttujien saamista alfoista tutkimuksen ensimmaéisessa ja toisessa vaiheessa.
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Yhteenveto koulutuksen jilkeen

Tutkimuksen kahteen ensimmadiseen kyselylomakkeeseen siséltyi myods koulu-
tuksen jdlkeinen yhteenveto-osio. Tdssd osiossa nostin esille tietosuojaan ja -
turvaan seka jarjestelmien kokonaishallintaan liittyvia tekijoitd. Muodostin mo-
lemmissa tutkimusvaiheissa tdhan osioon sisdltyvista vaittamistd summamuut-
tujat, jotka saivat vaiheessa yksi alfan arvon .83 ja toisessa vaiheessa arvon .78.
Lisaksi laskin vaittamista keskiarvot, jotka olivat vaiheessa yksi 2,7 ja vaiheessa
kaksi 2,5. Summamuuttujien keskiarvojen asteikkoa tulee tulkita niin, ettd mita
pienempi keskiarvo, sen parempi asian tilanne on.

Juuri ennen jdrjestelmédn kayttoonottoa 23 prosenttia vastaajista koki osaa-
vansa kayttaa jarjestelmaa hyvin. Kuukauden kuluttua vastaava luku oli jo 49
prosenttia, eli tilanne oli jo oleellisesti parantunut. Kuitenkin edelleen 34 pro-
senttia vastaajista ilmoitti, ettei osaa kdyttad jarjestelmdd hyvin. Jarjestelmien
hallinnan merkitys oli selkeda juuri ennen kayttoonottoa 60 prosentille vastaajis-
ta ja kuukauden kuluttua 70 prosentille. Tietosuojaan ja -turvaan liittyvat asiat
olivat koulutuksen myota selkiytyneet noin 60 prosentille vastaajista. Ensimmai-
sen ja toiseen tutkimusvaiheen vililla oli tapahtunut selkein positiivinen muutos
jarjestelmén kadyton osaamisessa seka jarjestelman kayttoon liittyvan hallinnan ja
kokonaisuuksien ymmartamisessa.

Seuraavalla sivulla olevassa Taulukossa 18 olen esittanyt ” Yhteenveto koulu-
tuksen jilkeen” -summamuuttujaan sisdltyvat muuttujat, vastaajien méadrén ja
prosenttijakauman sekd summamuuttujien saamat alfat tutkimuksen ensimmai-
sessd ja toisessa vaiheessa.
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6.2.2 Asenteet ja mahdollisuudet vaikuttaa ty6hon

vaikuttaa toiminnan kehittdmiseen. N&itd asioita mittasin ennen kayttoonottoa
lahetetyssd kyselylomakkeessa numeroilla 65.-68. Muodostin kolmesta viimei-
sestd muuttujasta summamuuttujan, jonka alfan arvoksi tuli .60. Summamuuttu-
jien keskiarvojen asteikkoa tulee tulkita niin, ettd mitd pienempi keskiarvo, sen
parempi asian tilanne on.

Viittdiman “Haluan olla aktiivisesti kehittdmé&ssd organisaatiomme toimin-
taa” analysoin erikseen, koska sen liittiminen muiden muuttujien kanssa sa-
maan summamuuttujaan laski alfan arvon lukuun .57. Pidin kuitenkin tarkeana
huomioida tdmédn, omaa asennetta mittaavan muuttujan jatkoanalyyseissa. Oma
aktiivisuus toiminnan kehittdmiseen oli erittdin korkea (Taulukko 19). Vastaajis-
ta 81 prosenttia ilmoitti olevansa halukas toiminnan kehittimiseen ja vain 4 pro-
senttia ilmoitti, ettd ei halua olla mukana kehittdimassa toimintaa. Vastaajista 13
prosenttia ei osannut ilmaista kantaansa.

Taulukko 19: Muuttujan "Oma aktiivisuus toiminnan kehittdmiseen” vastaajien mddrdt ja
prosenttijakaumat tutkimuksen ensimmdiisessd vaiheessa

1. vaihe (ek)
Oma aktiivisuus toiminnan kehittdmiseen Samaa | Eiosaa Puuttuva
mielta sanoa |Eri mieltd| tieto Yht.
Haluan olla aktiivisesti kehittamassa N 293 48 15 6 362
organisaatiomme toimintaa (ek 65)
% 81 13 4 2 100

Organisaatiokohtaisessa tarkastelussa terveyskeskuksen henkilokunnan (n=88)
keskiarvo oli 1,7, perusturvan (n=138) 1,9 ja sairaalan (n=130) 1,8. Organisaatioi-
den valilld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa omassa aktiivisuudessa toi-
minnan kehittdmisen suhteen (p=.314). Ammattiryhmittdisessd tarkastelussa
ladkdreiden (n=14), sairaanhoitajien (n=98) ja ryhman muut asiantuntijat (n=47)
keskiarvo oli 1,8, lahi- ja perushoitajien (n=69) 1,9, sihteeri- (n=25) seka kodinhoi-
tajaryhman (n=77) 2,0. Osaston- ja apulaisosastonhoitajien (n=25) aktiivisuus
toiminnan kehittamisessa oli parhain keskiarvolla 1,2. Ammattiryhmien valilla
oli tilastollisesti merkitseva ero toiminnan kehittamisen halukkuudessa (p=.008).
Ikdryhmittdisessa tarkastelussa 35-vuotiaiden ja sitd nuorempien ryhman kes-
kiarvo oli 1,8, 36-45-vuotiaiden ryhmén 1,7, 46-55-vuotiaiden 1,8 ja 56-
vuotiaiden ja sitd vanhempien 2,0. Ikaryhmien vililla ei ollut tilastollisesti mer-
kitsevaa eroa toiminnan kehittimisen aktiivisuudessa (p=.362).



Toiminnan kehittamisen mahdollisuuksia kuvaavat muuttujat on esitetty
taulukossa 20. Tulosten mukaan noin 40 prosenttia vastaajista ilmoitti, ettda hei-
dan kykyjaan ja taitojaan huomioidaan riittdvasti toiminnan kehittamisessa.
Suunnilleen sama madra vastaajista ei kuitenkaan osannut ilmaista kantaansa, ja
17 prosenttia vastaajista koki, ettei heidan kykyjddn ja taitojaan hyddynnetd
riittavéasti. Nykyiseen toimenkuvaansa oli tyytyvaisid lahes 80 prosenttia vastaa-
jista. Noin puolet vastaajista oli sitd mieltd, ettd heiddn mielipiteitdan kuunnel-
laan toiminnan kehittdmiseen liittyvissa asioissa.

Taulukko 20: "Toiminnan kehittdmisen mahdollisuudet” -summamuuttujaan siscltyvdit
muuttujat, mddrdt, prosenttijakaumat ja alfat tutkimuksen ensimmdiisessd vaiheessa

1. vaihe (ek
SUMMAMUUTTUJA: vaihe (ek)
Toiminnan kehittidmisen mahdollisuudet Samaa | Eiosaa Puuttuva
mieltd sanoa |Eri mieltd| tieto Yht. alfa
Kykyjdni ja taitojani ei riittavasti
" U I . N 63 149 142 8 362
hy6édynneta toiminnan kehittdmisessa
(ek 66) *
% 17 41 39 2 100
Olen tyytyvdinen nykyiseen N 282 24 48 8 362 60
toimenkuvaani (ek 67) ’
% 78 7 13 2 100
Mielipiteeni huomioidaan toiminnan N 188 102 66 6 362
kehittamiseen liittyvissa asioissa (ek 68)
% 52 28 18 2 100
* summamuuttujaa muodostettaessa asteikko on kddnnetty painvastaiseski kuin lomakkeella

Summamuuttujan “Toiminnan kehittdmisen mahdollisuudet” keskiarvo oli 2,5
(n=352). Organisaatiokohtaisessa tarkastelussa terveyskeskuksen henkilokun-
nan (n=87) keskiarvo oli 2,3, perusturvan (n=135) ja sairaalan (n=130) 2,5. Orga-
nisaatioiden valilld oli melkein merkitseva ero (p=.023) toiminnan kehittdmisen
mahdollisuuksissa. Ammattiryhmittdisessd vertailussa laakdreiden (n=14) kes-
kiarvo oli 2,3, sairaanhoitajien (n=96) ja lahi- ja perushoitajien (n=69) 2,5, sihtee-
reiden (n=25) 2,6, osaston- ja apulaisosastonhoitajien (n=25) 2,0, muiden asian-
tuntijoiden (n=47) 2,2 seka kodinhoitaja — ryhmén (n=75) 2,6. Ammattiryhmien
vililla oli tilastollisesti merkitseva ero toiminnan kehittdmisen mahdollisuuksis-
sa (p=.003). Ikdryhmittdisessa tarkastelussa ikdluokan 46-55-vuotiaat keskiarvo
oli 2,4 ja muiden ikdryhmien 2,5, eikd ikdryhmien vélilld ollut tilastollisesti mer-
kitsevaa eroa toiminnan kehittimisen mahdollisuuksissa (p=.945).
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6.3 ORGANISAATIOTEKIJAT

6.3.1 Organisaatiokulttuuri

Ensimmadisen vaiheen kyselyssa oli organisaatiokulttuuria mittaavia muuttujia
numeroilla 68.-79. Kéytin organisaatiokulttuuria mittaaviin muuttujiin eksplo-
ratiivista faktorianalyysia ja vinokulmaista rotaatiota. Poistin kaksi vaittamaa
(ek 68 ja ek 76) faktorianalyysista alhaisen kommunaliteetin (<0.3) takia. Faktori-
analyysin tulokseksi muodostui kolme faktoria, jotka selittivat yhteensd noin 66
prosenttia vastaajien arviointien vélisesta vaihtelusta. Faktorin yksi selitysosuus
oli noin 40 prosenttia, faktorin kaksi noin 15 prosenttia ja faktorin kolme noin 11
prosenttia. Faktorille yksi annoin nimen “tydyksikon sisdinen ilmapiiri ja hie-
rarkkisuus”, faktorille kaksi ”yhteistyo ja hoidon jatkuvuus” ja faktorille kolme
“tyOyksikon tyotavat ja tyonjako”.

Ty6yksikon ilmapiiri ja hierarkkisuus -faktorille (Taulukko 21) latautui nelja
muuttujaa, yhteisty6 ja hoidon jatkuvuus -faktorille (Taulukko 22) kolme muut-
tujaa ja tyOoyksikon tyotavat ja tyonjako -faktorille (Taulukko 23) nelja muuttu-
jaa. Vaittama “tyOyksikkoni ilmapiiri on avoin keskustelulle tyoyksikon kehit-
tdmisesta” latautui faktoreille yksi ja kolme, mutta sijoitin sen summamuuttujaa
laskettaessa faktorille kolme korkeamman latauksen vuoksi. Kaikki muut muut-
tujat latautuivat vain yhdelle faktorille.

Voimakkaimmat lataukset tyOyksikon ilmapiiri ja hierarkkisuus -faktorilla
saivat tyoyksikon ilmapiirid ja tyoyksikkojen valista yhteisty6ta kuvaavat vait-
tamat. Vastaajista yli 70 prosenttia koki oman tyoyksikkonsa ammattiryhmien
valisen ilmapiirin olevan avoin ja 76 prosenttia koki yhteistyon eri ammattiryh-
mien valilld sujuvan hyvin. Lisdksi 66 prosenttia oli sitd mieltd, ettd tyOyksikossa
ei vallitse tiukkaa hierarkiaa eri ammattiryhmien vaélilld. Tulosten mukaan tyo-
yksikoissa vallitsi siis varsin avoin, yhteisty6td tukeva ja ei-hierarkkinen kult-
tuuri.

Organisaatiokohtaisessa tarkastelussa tyOyksikon ilmapiirid ja hierarkki-
suutta kuvaavan summamuuttujan keskiarvo oli terveyskeskuksessa (n=88) 2,0,
perusturvassa (n=135) 2,4 ja sairaalassa (n=129) 2,2. Perusturvan organisaatio
koettiin kaikkein hierarkkisimpana. Organisaatioiden valilld oli tilastollisesti
erittdin merkitseva ero tydyksikon ilmapiirin ja hierarkkisuuden kokemisessa
(p=-000). Ammattiryhmittdisessa tarkastelussa ladkareiden (n=14) keskiarvo oli
1,7, osaston- ja apulaisosastonhoitajien (n=25) 1,8, sairaanhoitajien (n=98), sihtee-
reiden (n=25) ja muiden asiantuntijoiden (n=46) 2,1. L&hi- ja perushoitajien
(n=68) ja kodinhoitajaryhmdn (n=75) keskiarvo oli 2,4, mika kertoo siitd, ettd
ndama ryhmat kokivat tydyksikon sisdisen ilmapiirin ja hierarkkisuuden kaikista
ammattiryhmista huonoimmaksi. Ammattiryhmien vaélilld oli tilastollisesti mer-
kitseva ero (p=.001) tyoyksikon ilmapiirin ja hierarkkisuuden kokemisessa.



Taulukko 21: Tybyksikon ilmapiirid ja hierarkkisuutta mittaavat muuttujat, niiden mddirdit,
prosenttijakaumat ja muuttujien saamat lataukset ensimmdisellé faktorilla

1. vaihe (ek)
Tyoyksikon sisdinen ilmapiiri ja hierarkisuus Samaa | Ei osaa Puuttuva
mieltd sanoa |Erimieltd| tieto Yht. |Lataukset| alfa

Tyoyksikossani on avoin ilmapiiri eri N 256 39 58 9 362 85
ammattiryhmien kesken (ek 74) ’

% 71 11 16 2 100
Tyoyksikossani yhteisty6 eri ammattiryhmien N 276 35 45 6 362 78 77
vililla toimii hyvin (ek75) ’ ’

% 76 10 12 2 100
Tyoyksikossani vallitsee tiukka hierarkia eri N 60 56 239 7 362 8
ammattiryhmien kesken (ek 73) * ’

% 17 15 66 2 100
* faktorianalyysissa ja summamuuttujan luomisessa muuttujan asteikko on kdannetty toisinpdin verrattuna kyselylomakkeeseen

Voimakkaimmat lataukset yhteisty6td ja hoidon jatkuvuutta kuvaavalle faktoril-
le saivat yksikdiden ja osastojen seka erikoissairaanhoidon ja perusterveyden-
huollon vélista yhteisty6td kuvaavat vaittdmat (Taulukko 22). Yhteistyo eri yk-
sikdiden ja osastojen valilla toimi vastaajista noin 40 prosentin mielestd hyvin.
Neljannes vastaajista koki, ettd yhteistyo eri yksikdiden ja osastojen valilld ei
toimi ja kolmannes ei osannut sanoa mielipidettdan. Vastaajista 30 prosenttia
koki, ettd erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vilinen yhteistyo toi-
mi hyvin, mutta 36 prosenttia koki tilanteen kuitenkin pédinvastaisena. Potilai-
den hoidon jatkuvuuteen sairaalassa oli tyytyvaisid noin puolet vastaajista ja 15
prosenttia oli tilanteeseen tyytymattomia.

Yhteisty6td ja hoidon jatkuvuutta kuvaava summamuuttuja sai keskiarvon
2,8. Organisaatiokohtaisessa tarkastelussa terveyskeskuksen (n=86) keskiarvo
oli 2,8, perusturvan (n=119) 2,8 ja sairaalan (n=130) 3,0. Kriittisimmin yhteistyon
ja hoidon jatkuvuuteen suhtautui siis sairaalan henkilokunta, mutta organisaati-
oiden valilld ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevad eroa (p=.110) yhteis-
tyon ja hoidon jatkuvuuden kokemisessa. Ammattiryhmittdisessa tarkastelussa
keskiarvot vaihtelivat arvojen 2,7 (lddkarit, osaston- ja apulaisosastonhoitajat,
muut asiantuntijat) ja 3,0 valilla (sairaanhoitajat, sihteerit). Ammattiryhmien
valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa yhteisty6ta ja hoidon jatkuvuutta
kuvaavan summamuuttujan keskiarvossa (p=.154).
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Taulukko 22: Yhteistyétd ja hoidon jatkuvuutta mittaavat muuttujat, niiden mddrdt, pro-
senttijakaumat ja muuttujien saamat lataukset toisella faktorilla

1. vaihe (ek)
Yhteisty6 ja hoidon jatkuvuus Samaa | Ei osaa Puuttuva
mieltd sanoa |Erimieltd| tieto Yht. |Lataukset| alfa

Yhteisty® eri yksikoiden / osastojen vililld toimii N 138 107 91 26 362 70
sairaalassani hyvin (ek 78) ’

% 38 30 25 7 100
Yhteisty6 erikoissairaanhoidon ja N 107 103 131 21 362 68 70
perusterveydenhuollon vililld toimii hyvin (ek 79) ’ ’

% 30 28 36 6 100
Potilaiden hoidon jatkuvuus toimii sairaalassani N 177 105 54 26 362 58
hyvin (ek 77) ’

% 49 29 15 7 100

Tyoyksikon tyotapoja ja tyonjakoa kuvaavalle faktorille latautui voimakkaim-
min vaittama ”TyOyksikkoni jasenet etsivat jatkuvasti uusia tapoja tarkastella
tyon ongelmia”, joka sai latauksen arvon .82 (Taulukko 23). Puolet vastaajista oli
sitd mieltd, ettd vaittdma pitaa paikkansa. Yli 60 prosenttia vastaajista ajattels,
ettd tyoyksikoissa keskustellaan avoimesti eri ammattiryhmien viélisestad tyonja-
osta ja ilmapiiri on avoin tydyksikon kehittamiselle. Vastaajista 56 prosenttia
ilmoitti olevansa halukas muuttamaan tyotapojaan. Vaittdmistda muodostetun
summamuuttujan keskiarvo oli 2,5 (n=355).

Organisaatiokohtaisessa tarkastelussa terveyskeskuksen keskiarvo oli 2,4
(n=88), perusturvan 2,5 (n=137) ja sairaalan 2,7 (n=130). Tydnjakoon ja tyStapojen
muuttamiseen liittyvit asiat koettiin hankalimpana siis sairaalassa, mutta orga-
nisaatioiden vélilld ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa taman
suhteen (p=.084). Ammattiryhmittdisessd tarkastelussa ladkareiden keskiarvo
oli 2,4 (n=14), sairaanhoitajien (n=98) ja sihteereiden (n=25) 2,7, 14hi- ja perushoi-
tajien 2,6 (n=69), osaston- ja apulaisosastonhoitajien 2,3 (n=25) sekd muiden asi-
antuntijoiden ja kodinhoitajien ryhmien 2,5 (n=75). Ammattiryhmien valilld ei
ollut tilastollisesti merkitsevda eroa tyonjakoa ja tyOtapoja mittaavan summa-
muuttujan keskiarvoissa (p=.129)



Taulukko 23: Tyéyksikon tyGtapoja ja tyénjakoa mittaavat muuttujat, niiden mddirdit,
prosenttijakaumat ja muuttujien saamat lataukset kolmannella faktorilla

1. vaihe (ek)
Tyoyksikon ty6tavat ja tyénajako Samaa | Ei osaa Puuttuva
mielti sanoa |Erimieltd| tieto Yht. |Lataukset| alfa
Tyoyksikkoni jasenet etsivét jatkuvasti uusia tapoja| N 180 91 85 6 362 8
tarkastella tyén ongelmia (ek 70) ’
% 50 25 23 2 100
Tyoyksikossani keskustellaan avoimesti eri N 220 35 100 7 362 66
ammattiryhmien vilisestd tyonjaosta (ek 71) ’
% 61 10 28 2 100
.81
Tyoyksikkoni ilmapiiri on avoin keskustelulle N 242 36 78 6 362 54
tyoyksikon kehittamisesta (ek 69) ’
% 67 10 22 2 100
Tyontekijat ovat tarvittaessa valmiita muuttamaan | N 203 64 89 6 362 53
tyotapojaan (ek 72) ’
% 56 18 25 2 100

6.3.2 Kdyttoonottoprojekti

Kayttoonottoprojektia mittaaviin muuttujiin (ek 80-ek 100) kaytin eksploratiivis-
ta faktorianalyysia ja vinokulmaista rotaatiota. Poistin analyysista kuusi vaitta-
maé (ek 81, ek 88, ek 86, ek 87, ek 93 ja ek 100), koska niiden kommunaliteetti jai
alhaiseksi (<0.3). Lisdksi poistin nelja vaittamaa (ek 96, ek 97, ek 98 ja ek 99),
jotka eivat latautuneet millekaan faktorille. Faktorianalyysin tuloksena muodos-
tui kolme faktoria, jotka selittivat yhteensd noin 62 prosenttia vastaajien arvioin-
tien valisestd vaihtelusta. Faktorin yksi selitys osuus oli noin 39 prosenttia, fak-
torin kaksi noin 14 prosenttia ja faktorin kolme noin 10 prosenttia. Faktorille
yksi annoin nimen ”“kdyttoonoton suunnittelu ja tiedotus”, faktorille kaksi
“kayttoonoton perustelut" “kdyttoonoton ilmapiiri” ja faktorille kolme “kayt-
toonoton perustelut”.

Taulukossa 24 on kuvattuna kayttdonoton suunnittelua ja tiedotusta mittaa-
vat muuttujat, niiden maarat, prosenttijakaumat ja muuttujien saamat lataukset
ensimmaiselld faktorilla. Vahan yli puolet vastaajista oli sitd mieltd, ettad jarjes-
telméan kayttoonottoon liittyva tiedotus oli riittaméatonta. Vastaajista 60 prosent-
tia koki, ettd tiedotustilaisuuksia oli ollut liian vdhan. Tiedotuksen avoimuus
jakoi vastaajien mielipiteet niin, ettd noin kolmannes koki sen olleen avointa ja
kolmannes puolestaan ei. Vastaajista 60 prosenttia koki kuitenkin oman lahiesi-
miehensd tiedotuksen riittdvaksi. Noin puolet vastaajista oli sita mieltd, ettd
kayttoonotto oli hyvin suunniteltu ja ettda vastaajat olivat saaneet riittédvasti tie-
toa jarjestelman vaikutuksista omaan tyohon. Kayttoonottoon liittyvdd suunnit-
telua ja tiedotusta kuvaavan summamuuttujan keskiarvo oli 3,0 (n=356).
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Taulukko 24: Kdyttodnoton suunnittelua ja tiedotusta mittaavat muuttujat, niiden mdd-
rédt, prosenttijakaumat ja muuttujien saamat lataukset ensimmdiselld faktorilla

1. vaihe (ek)
Kayttoonoton suunnittelu ja tiedotus Samaa Ei osaa Puuttuva
mieltd sanoa |Eri mieltd| tieto Yht. |Lataukset| alfa

Ennen kaytté6nottoa on ollut riittdvasti tiedotusta | N 76 87 194 5 362 93
(ek 90) '

% 21 24 54 1 100
Kayttéonottoon liittyva tiedotus on ollut avointa N 117 117 121 7 362 81
(ek 91) ’

% 32 32 33 2 100
Kayttéonottoa koskevia tiedotustilaisuuksia on N 214 97 44 7 362 64
ollut liian vihin (ek 92)* '

% 59 27 12 2 100

~ 83

Kayttoonottoprosessi vaikuttaa huolellisesti N 107 80 170 5 362 61
suunnitellulta (ek 89) ’

% 30 22 47 1 100
Lihiesimieheni on tiedottanut riittdvén ajoissa N 218 59 79 6 362 47
kaytté6nottoa koskevista asioista (ek 82) ’

% 60 16 22 2 100
Olen saanut etukateen riittavasti tietoa uuden
. " . . L e N 107 80 170 5 362
jarjestelman vaikutuksista omaan ty6honi ja .44
tehtaviini (ek 85)

% 30 22 47 1 100

* faktorianalyysissa muuttujan asteikko on kddnnetty toisinpdin verrattuna kyselylomakkeeseen

Taulukossa 25 on kuvattuna kayttoonoton perusteluja mittaavat muuttujat, nii-
den maarét, prosenttijakaumat ja muuttujien saamat lataukset toisella faktorilla.
Tulosten mukaan jarjestelmén kayttoonotolla saavutettavat hyodyt ja kayttoon-
oton perustelut olivat selkedt noin puolelle vastaajista. Vastaajista 66 prosenttia
koki, ettd jarjestelmdn hankinta oli valttdméatonta laadukkaan potilashoidon
toteutumiseksi. Kdyttoonoton perusteluja mittaavan summamuuttujan keskiar-

vo oli 2,7 (n=356).




Taulukko 25: Kéytt6dnoton perusteluja mittaavat muuttujat, niiden mddrdt, prosenttija-
kaumat ja muuttujien saamat lataukset toisella faktorilla

1. vaihe (ek)
Kayttéonoton perustelut Samaa Ei osaa Puuttuva
mieltd sanoa |Erimieltd| tieto Yht. [Lataukset| alfa

Jarjestelman kdyttoonotolla saavutettavat hyodyt | N 178 110 60 14 362 2
ty6héni ovat minulle selkedt (ek 95) ’

% 49 30 17 4 100
Jarjestelman kdyttoonoton perustelut ovat minulle| N 70 101 185 6 362 65 73
episelvit (ek 94) * ' '

% 19 28 51 2 100
Uuden jarjestelméan hankinta on laadukkaan N 238 82 36 6 362 59
potilashoidon kannalta valttamé&tonta (ek 84) '

% 66 23 10 2 100
* faktorianalyysissa muuttujan asteikko on kdannetty toisinpdin verrattuna kyselylomakkeeseen

Kayttoonoton ilmapiirid kuvaavien vaittdmien (ks. Taulukko 26) tulokset olivat
varsin ristiriitaiset, silld puolet vastaajista arvioi, ettd jarjestelman kayttoonotto
on aiheuttanut negatiivisia tunteita tyoyksikossa. Toisaalta saman verran vastaa-
jia oli sitd mielta, ettd kayttoonoton ilmapiiri on ollut myonteinen. Kayttoonoton
ilmapiiria mittaavan summamuuttujan keskiarvo oli 2,7 (n=347). Ensimmadinen
muuttuja “Uuden tietojarjestelméan kayttoonoton suunnittelu on aiheuttanut
kielteisia tunteita tyOoyksikossani” selittdd ilmiotd paremmin korkean latauksen-
sa (1.0) vuoksi.

Taulukko 26: Kédyttédnoton ilmapiirié mittaavat muuttujat, niiden mddirdt, prosenttija-
kaumat ja muuttujien saamat lataukset kolmannella faktorilla

1. vaihe (ek)
Kayttéonoton ilmapiiri Samaa | Eiosaa Puuttuva
mieltd sanoa |[Erimieltd| tieto Yht. |Lataukset| alfa
Uuden tietojarjestelman kdyttéonoton suunnittelu
. . - . e e . N 186 33 88 5 362
on aiheuttanut kielteisid tunteita tyoyksikossani 1.0
(ek 83) *
% 51 23 24 1 100
.67
Tyoyksikkoni ilmapiiri on ollut myonteinen uuden | N 192 54 110 6 362 o
tietojadrjestelmén kdyttéonotolle (ek 80) ’
% 53 15 30 2 100
* faktorianalyysissa muuttujan asteikko on kdannetty toisinpdin verrattuna kyselylomakkeeseen
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6.3.3 Yhteistyo ja toimintatapojen muutokset

Yhteistyohon ja tyotapojen muutoksiin liittyvid tekijoita tutkin tutkimuksen
kolmessa viimeisessa vaiheessa. Teemaan liittyvat vaittamat olivat toisessa kyse-
lylomakkeessa numeroilla 62, 68, 69, 83 ja 84, sekd kolmannessa ja neljannessa
lomakkeessa numeroilla 21, 26, 27, 42 ja 43. Lisdksi teemaan liittyivat kolmannen
ja neljannen kyselyn avoin kysymys numero 52. Yhteistyo6td ja toimintatapojen
muutoksia mittaavista vaittamistd muodostin summamuuttujat jokaisesta vai-
heesta erikseen, koska halusin seurata ilmion mahdollista muuttumista ajan
myd&td. Summamuuttujat saivat seuraavat alfan arvot: vaiheessa yksi alfa =.67,
vaiheessa kaksi alpha =.70 ja vaiheessa kolme alfa =.76. Taulukossa 27 on yh-
teenveto yhteistyotd ja toimintatapojen muutosta mittaavista muuttujista, maa-
ristd, prosenttijakaumista ja alfoista tutkimuksen toisessa, kolmannessa ja nel-
jannessa vaiheessa.

Tutkimuksen toisessa vaiheessa vastaajista noin 60 prosenttia oli sitd mielt,
ettd tyOyksikossad oli mietitty yhdessa uusia toiminta- ja tyotapoja jarjestelman
kayttoonottoon liittyen. Puolen vuoden kuluttua vastaava luku oli 55 prosenttia
ja seitsemdn vuoden kuluttua 34 prosenttia. Tulos on tulkittavissa kahdella ta-
valla, joista ensimmadinen on, ettd toimintatapoja on mietitty heti kdyttdonoton
jalkeen, jolloin niité ei tarvitse miettid niin yhta paljon puolen ja seitsemén vuo-
den kuluttua. Toinen tulkinta voi olla se, ettd edelleen puolen ja seitseméan vuo-
den kuluttua toiminta- ja tydtavoissa riittaa kehittamista. Positiivista on kuiten-
kin se, ettd tyo- ja toimintatapojen muutoksista on keskusteltu aktiivisesti koko
kayttoonottoprosessin ajan.

My®6s muissa vaittamissa oli ndhtavissa selkea positiivinen muutos vaiheiden
kaksi ja nelja valilla. Jarjestelman kdytto oli tutkimusvaiheiden valilla lisannyt
yhteisty6td organisaation sisalld (ek 27 % -> kk 41 % -> 6kk 66 %), samoin kuin
my0s organisaatioiden valilla (ek 22 % -> kk 43 % -> 6kk 50 %). Lisdksi jérjestel-
man kaytto oli helpottanut potilastietojen kulkua sekd oman ammattiryhman (ek
60 % ->kk 77 % -> 6kk 85 %) ettd hoitotiimin (ek 66 % ->kk 80 % ->6kk 88 %) valil-
1a. Yhteistyotd ja toimintatapoja kuvaavista vaittamista lasketun summamuuttu-
jan keskiarvo oli toisessa vaiheessa noin 2,7, kolmannessa vaiheessa noin 2,3 ja
viimeisessd vaiheessa noin 2,3. Verrannollisten parien t-testin (muuttujat liki-
main normaalijakautuneet) mukaan vaiheiden kaksi ja kolme keskiarvot poikkesivat
tilastollisesti erittiin merkitsevisti toisistaan (p=.000), samoin kuin vaiheiden kaksi ja
nelji keskiarvot (p=.000).
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Organisaatiokohtaisessa tarkastelussa tutkimuksen toisessa vaiheessa yhteis-
tyotd ja toimintatapojen muutosta kuvaavan summamuuttujan keskiarvo oli
sekd terveyskeskuksessa (n=89) ettd perusturvassa (n=116) 2,6 ja sairaalassa
(n=96) 2,7. Organisaatioiden valilld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa
(p=-915). Kolmannessa vaiheessa keskiarvot olivat terveyskeskuksessa (n=67)
2,3, perusturvassa (n=89) 2,4 ja sairaalassa (n=74) 2,4. Neljannessa vaiheessa ter-
veyskeskuksen (n=30) ja perusturvan keskiarvo oli (n=50) 2,3 ja sairaalan (n=46)
2,2. Keskiarvoissa ei ollut tilastollisesti merkitsevada eroa myoskaan kolmannessa
(p=-393) ja neljannessa vaiheessa (p=.711).

Tutkimuksen toisessa vaiheessa ammattiryhmittidisessd tarkastelussa (Tau-
lukko 28) keskiarvot vaihtelivat 2,5-2,8 vililla, ja ammattiryhmien valilla ei ollut
tilastollisesti merkitsevéa eroa keskiarvoissa (p=.406). Tutkimuksen kolmannes-
sa vaiheessa keskiarvot vaihtelivat 2,2-2,6 valilld, ja ammattiryhmien valilla oli
keskiarvossa tilastollisesti melkein merkitseva ero (p=.037). Tutkimuksen vii-
meisessa vaiheessa keskiarvojen vaihtelu oli ammattiryhmasta riippuen 1,9-2,6,
mutta ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (p=.242).

Yhteenvetona ammattiryhmittdisestd tarkastelusta voin todeta, ettd tutki-
muksen toisen ja kolmannen vaiheen vililla muutos yhteistyossé ja toimintata-
pojen muutoksessa oli positiivinen, ja positiivinen muutos jatkui vield neljannes-
sa vaiheessa useimmissa ammattiryhmissa. Ainoastaan lahi- ja perushoitajien
keskiarvo oli muuttunut aiempaa huonompaan suuntaan arvosta 2,4 arvoon 2,6
kolmannen ja neljannen vaiheen vililla. Sihteereiden ja muiden asiantuntijoiden
ryhmaéssa tilanne oli pysynyt tdsmaélleen samana puolen vuoden ja seitsemén
vuoden kuluttua jarjestelman kayttoonotosta.

Taulukko 28: "Yhteisty6 ja toimintatapojen muutos” -summamuuttujaan siséltyvét am-
mattiryhmittdiset mddrdt, keskiarvot ja keskihajonnat tutkimuksen toisessa, kolmannes-
saja neljdnnessd vaiheessa

Ammattiryhm Vaihe 2 (1kk) Vaihe 3 (6kk) Vaihe 4 (7v)

n ka. SD n ka. SD n ka. SD
Ladkarit 17 2,6 0,80 12 2,3 0,84 4 2,0 0,53
Sairaanhoitajat 75 2,6 0,67 57 2,3 0,63 33 2,2 0,72
Perus- / lihihoitajat 49 2,6 0,61 39 2,4 0,52 23 2,6 0,80
Sihteerit 24 2,5 0,59 15 2,4 0,70 &) 2,4 0,69
Osaston-, apulaisosastonh. 22 2,7 0,65 16 2,5 0,43 5 1,9 0,73
Muu asiantuntijat 48 2,5 0,61 38 2,2 0,65 21 2,2 0,53
Kodinhoitajat, avustajat 63 2,8 0,67 52 2,6 0,72 31 2,3 0,60
Yhteensid / keskiarvo 298 2,6 0,65 229 2,4 0,66 126 2,3 0,68
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Vastaajilla oli mahdollisuus kommentoida tyonjakoon liittyvia mahdollisia
muutoksia vastaamalla tyonjakoa koskevaan avoimeen kysymykseen: “Miten
uuden jarjestelman kayttoonotto on vaikuttanut eri ammattiryhmien véliseen
tyonjakoon?” (kysymykset: 1kk nro92, 6kk nro52, 7v nro52). Luokittelin vastaa-
jien tyonjakoa koskevat muutokset vastaajan mielesta positiivisiin ja negatiivi-
siin muutoksiin. Kolmas jaotteluryhma oli en osaa sanoa -muutokset. Suorat
lainaukset on kopioitu padosin sellaisenaan (esim. kirjoitusvirheineen) esimer-
keiksi heiddan omista positiivisista ja negatiivista kokemuksista. Ainoastaan ko-
konaan isoilla kirjaimilla kirjoitetut lauseet olen muuttanut ns. normaaliksi teks-
tiksi. Suoria lainauksia kayttdesséani olen laittanut + -merkin tekstin eteen silloin
kun vastaajan mielesté tilanne on ollut positiivinen ja - -merkin silloin kun tilan-
ne on ollut negatiivinen. Jos lainauksen edessa ei ole merkkid, on tilanne neut-
raali.

Tutkimuksen toisessa vaiheessa eli kuukausi kédyttoonoton jalkeen kysymyk-
seen vastasi yhteensd 12 ladkaria, joista kolme oli sitd mieltd, ettd jarjestelman
kayttoonotto ei ollut vaikuttanut lainkaan tai juuri lainkaan eri ammattiryhmien
valiseen tyonjakoon. Yhden ladkérin mielestd muutos oli ollut positiivinen, kos-
ka tiedonkulku oli parantunut. Kahdeksan ladkaria koki muutoksen negatiivise-
na, silld heille oli siirtynyt muiden ammattiryhmien, ldhinna sihteerien, toita.
Téama ndkyi esimerkiksi kirjaamiseen, ajanvarauksiin ja tilastointiin liittyvien
tehtdvien lisddntymisend. Tutkimuksen toisessa vaiheessa ladkarit kommentoi-
vat tydssd tapahtuneita muutoksia muun muassa seuraavasti:

+ Viestit kulkevat helposti

+ Toisaalta sahkoinen viestinta on korvannut aiemmat liimalaput.

- Laakarit joutuvat tekemdan entistd enemman t6it4, joita aikaisemmin teki joku
muu.

- Ladkareiden tydmaara kasvoi. Hoitajat haluttomia kirjaamaan joitain sellaisia
asioita, joita he ennen tekivét (esim. INR-ldhetteet)

- Joissakin asioissa ladkédrin kirjaamistyo on lisdantynyt.

- Teen osin konekirjoituksen hommia. Kukaan hoitajista ei voi kirjata ladkérin
maarayksia.

- Laakareille "toimistoty6ta” on tullut enemman.

- Tyota siirtynyt ladkareille muilta ryhmilta.

- Oma tyopanokseni lisadntynyt ja vastaavasti sihteerien tydtehtédvissa vahennys-
ta.

Tutkimuksen kolmannessa vaiheessa edelld mainittuun kysymykseen vastasi
kahdeksan laakédrid. Heista neljd koki, ettd tyonjakoon liittyvid muutoksia tai
ongelmia ei ollut nahtavissd, kolmen mielestd muutokset olivat positiivisia ja
yhden mielestda muutos oli negatiivinen, koska lddkareille oli siirtynyt sihteerei-
den aiemmin tekemid toitd. Tyonjakoon liittyvida muutoksia lddkarit kommen-
toivat muun muassa seuraavasti:
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+ Selkeyttavasti

+ Ei mielestédni ainakaan ole huonontanut tai vaikeuttanut sitd. Tiedon siirto hel-
pompaa.

+ Positiivisesti, ei padllekkaista tyota.

- Ladkareiden tyo lisdadntynyt (uutena paljon sellaisia asioita, jotka ennen sihtee-
rien tyokenttda.)

Tutkimuksen viimeisessad vaiheessa tyonjakoa koskevaan kysymykseen vastasi
neljd laakaria, joista yksi oli selkedsti sitd mieltd, ettd tehtdvia oli siirtynyt erityi-
sesti sihteereiltd ladkareille. Yksi ladkéri ei osannut kommentoida asiaa, ja kah-
den laakarin mielesta muutos oli positiivinen. Avoimen kysymyksen vastauk-
sissa laakédrit kommentoivat tyonjakoa koskevaa asiaa muun muassa seuraavas-
ti:

+Tiedon kulku on parantunut.

+ Selkiyttanyt tehtavia.
- Kirjoitan sairauskert. Ja muokkaan lausuntoja itse, rtg-pyynnét ja rtg-
ajanvaraus ladkarin tehtdva. Hoitajat tilaavat labrat, soittavat lab., rtg hakijat,
postittavat...osastonsihteeria ei padsaantoisesti ole ja ladkari/hoitohenkilokunta
tekee kaiken.

Muihin ammattiryhmiin kuuluvista tyontekijoistd tyonjakoa koskevaan avoi-
meen kysymyksen vastasi yhteensd 174 henkiloa kuukauden kuluttua kayttoon-
otosta. Luokittelin henkiliden tyonjakoa koskevat muutokset vastaajan mielesta
positiivisiin (n=35) ja negatiivisiin (n=33) muutoksiin seka sellaisiin muutoksiin,
joihin vastaajat eivat osanneet sanoa mitdan (n=106). Noin viidennes vastaajista
koki jarjestelméan kayttoonoton vaikutukset tyonjakoon oman tyonsd kannalta
positiivisina. Suunnilleen sama maard koki vaikutukset negatiivisina. Yli 60
prosenttia vastaajista ei osannut kommentoida asiaa tai kertoi, ettd tyonjaossa ei
ole tapahtunut muutoksia.

Kuukauden kuluttua ilmenneitd tyonjakoon liittyvia positiivisia muutoksia vas-
taajat kommentoivat muun muassa seuraavasti:

+KSH- ja terv.keskus hoitajan lahetetta ei tarvitse enda kirjoittaa, vain yhteenveto,
jonka he voivat lukea jarjestelmésta.

+Ladkarit hoitavat asiat loppuun. Hoitajien ei tarvitse huolehtia keskeneraisista
toista.

+Vahemman hairitsevia valikdynteja ladkarien huoneissa-> kommunikointi vies-
tin vélitykselld mahdollista

+ Kaikki kirjaavat omat tyonsa. Tyonjako selkiytynyt.

+ Tasapuolistanut tyonjakoa, niin ettd perushoitajat ja sair.hoitajat tekevét tasa-
puolisemmin t6itd aiempaan verrattuna.

+ Tyonjako on selkeytynyt ja helpottunut. Kotihoidossa on hyvéa kun kotipalve-
lukin voi osallistua hoitoon paremmin ja ottaa vastuuta.



Kuukauden kuluttua ilmenneitd tyonjakoon liittyvid negatiivisia muutoksia
vastaajat kommentoivat muun muassa seuraavasti:

- Osastosiht. téita siirtynyt muille henkildstolle -> aikaa omalta ammattiosaamisel-
ta my0s néin pois

- Osastosihteerid ei ole endé ollenkaan.

- Laakareiden kirjaamiseen kayttama aika on lisdéntynyt; vastaanottoaikoja har-
vennettu ja jonot pitenevat -> sihteerien tyota siirretty ajattelematta muille jo yli-
tyollistetyille ammattiryhmille

- Sekoittanut pakkaa. Perinteisid osastosihteerien t6itd siirtynyt muille ammatti-
ryhmille, miten jatkossa kun uutuudenviehdtys havida? olisiko kuitenkin potilaan
hoitaminen tarkeampaa?

- Eriyttanyt. Ei kerked auttamaan perushoitajia niin paljon kuin olisi tarve.

- Aiemmin os.sihteerit hoitivat osan tilastoinnista. Nyt hoitajat tekevat sen.

Puolen vuoden kuluttua jdrjestelmdn kayttoonotosta tyonjakoa koskevaan
avoimeen kysymykseen vastasi 126 tyontekijad. Heistd 48 oli kirjannut tyonja-
koon liittyvia positiivia muutoksia ja 30 negatiivisia muutoksia. Kymmenen
vastaajaa oli kirjannut sekd positiivisia ettd negatiivisia tyonjakoon liittyvia
muutoksia. Vastaajista 58 ei joko osannut nimeté tyonjakoon liittyvida muutoksia
tai vastasi ettd jarjestelméan kayttoonotto ei ole vaikuttanut ammattiryhmien
viliseen tyOnjakoon. Puolen vuoden kuluttua ilmenneitd tyonjakoon liittyvia
positiivisia muutoksia vastaajat kommentoivat muun muassa seuraavasti:

+ Laakarit tekevét /kirjaavat itse enemman asioita kuin ennen, esim.lab.pynnot,
ladkemaaraykset.

+ Yhteisty0 osaamisen myo6téd helpottunut ja selkiytynyt.

+ Laakari kirjoittaa kiertoméaaraykset itse lama-kaavakkeelle.

+ Laakarit tekevat enemman heille kuuluvat tehtavat.

+ Tyo6njako alkaa nyt pikku hiljaa selkiytya.

Puolen vuoden kuluttua ilmenneitd tyonjakoon liittyvid negatiivisia muutoksia
vastaajat kommentoivat muun muassa seuraavasti:

- Jatkuvaa taistelua, kuka tekee mita ja milloin, varsinkin sh:t ja laakarit.

- osastosihteerien tyotd siirtynyt muille (=hoitavaa tyotd) tekeville ts. vie sitten
tydaikaa perustehtavalta.

- Hoitajat kirjaavat esim. lamalle(?) ladkarien maarayksid. Ladkarit eivat kayta riit-
tavasti itse jarjestelmaa.

- Sair.hoitajat passaavat kirurgeja entistd enemman, kun nidma eivat osaa / halua
kayttaa jarjestelmaa.

Tutkimuksen viimeisessd vaiheessa tyonjakoa koskevaan kysymykseen oli vas-
tannut yhteensa 80 tyontekijad. Vastaajista 42 oli huomannut positiivisia ja 14
negatiivia tyonjakoon liittyvid muutoksia. Vastaajista 24 ei ollut joko havainnut
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muutoksia tai osannut nimeta niita. Seitsemén vuoden kuluttua ilmenneita tyon-
jakoon liittyvid positiivisia muutoksia vastaajat kommentoivat muun muassa
seuraavasti:

+ Esh-tk hoitajien kesken tyonjako tdsmentynyt esim. diabetes, sydanvaivoista
karsivien kohdalla / psyk.potilas.

+ Selkeyttanyt kaikkien toimintaa, tieto saadaan nopeammin.

+ Viestipiikilla voi konsultoida ladkaria.

+ Tyon tekeminen nyt tasapuolisempaa. Ei enda niin selkedsti sairaanhoitajille /
lahihoitajille kuuluvia kirjaamisia. Tiedon kulku huomattavasti parempaa + selke-
ampaa.

+ Meilla osastonlaakdrit tekevat nykyisin itse ladkemaddrdykset lddkelehdelle ja
labrapyynnot labraohjelmaan.

Seitseman vuoden kuluttua ilmenneitd tyonjakoon liittyvia negatiivisia muutok-
sia vastaajat kommentoivat muun muassa seuraavasti:

- Erimielisyyksia siitd, kuka kirjaa ja kenen tekstit.

- Sairaanhoitajien aikaa menee paljon tietokoneella. Se aika on pois hoitotyosta. -
Perushoitajat epdilevit, ettd sairaanhoitajat vain laskoittelee kansliassa.

- Jos asiakas siirtyy toiseen yksikko0n ei osata lukea koneelta vaan kysytdan puhe-
limella asiat.

- Ilmeisesti pyytavien yksikdiden hoitajat kokevat, ettd esim. rontgen aiheuttaa li-
satyota.

Yhteenvetona tyonjakoa koskevista vastauksista voin todeta, ettd erityisesti laa-
kareiden kommenteista nousi esille, ettd heille on siirtynyt toimistotehtévia sih-
teereiden ammattiryhmalta. Tallaisia tehtdvid olivat esimerkiksi erilaiset tilas-
toinnit, ajanvarauspyynnét ja tekstien kirjoittamiset. Osa lddkareista oli sita
mieltd, ettd mitaan tyonjakoon liittyvid muutoksia ei ollut tapahtunut tai ettd
muutos oli tapahtunut positiiviseen suuntaan ja nakyi esimerkiksi paallekkaisen
tyon viahenemisena tai tiedon kulun paranemisena.

Muilla ammattiryhmilld tyonjakoa koskevassa kysymyksessa nousivat esille
erityisesti kirjaamiseen liittyvét vastuut, velvoitteet ja siihen kaytetty aika. Eri-
tyisesti tama nékyi sairaanhoitajien sekéd perus- ja ldhihoitajien vélisessa tyonja-
ossa. Vaikka laakareista osa koki kirjaamisen lisdédntyneen, edelleen osa sairaan-
hoitajista kertoi kirjaavansa ladkareille kuuluvia tehtdvia. Tilastointiin, erilaisiin
pyyntoihin ja asiakkaiden tai potilaiden sisddn- ja uloskirjaamiseen liittyvat
tyonjakokysymykset olivat keskeisia sihteerien ja sairaanhoitajien valisid tyonja-
kokysymyksia pohdittaessa. Avoimien vastausten perusteella sihteereiden tyo-
panoksen katsottiin jarjestelman kayttoonoton myéta selkedsti vahentyneen tai
joissakin yksikdissa jopa kadonneen kokonaan.



6.3.4 Muutosjohtaminen

Tutkimuksen jokaisen vaiheen kyselylomakkeessa oli erillinen osio, jonka vain
esimiehet tayttivat. Tutkimuksen ensimmadisen vaiheen kyselyyn vastasi yhteen-
sa 31, toisen vaiheen kyselyyn 12, kolmannen vaiheen kyselyyn 25 ja neljannen
vaiheen kyselyyn 10 esimiestd. Kaikkiin neljaan kyselyyn vastasi yhteensa kuusi
esimiesta.

Ensimmadisen vaiheen tulosten (ks. Liitetaulukko 6) perusteella suurin osa
esimiehistd oli sitd mieltd, ettd yksikoissd ei ollut kartoitettu tarvittavien tyo-
asemien ja oheislaitteiden méaaraa ennen kayttoonottoa. Esimiehet myos kokivat,
ettd tydasemia ja oheislaitteita ei my0dskdan ollut riittavasti uuden tietojdrjestel-
man kayttoonottoa ajatellen. Lédhes 70 prosenttia esimiehista oli sitd mieltd, etta
tyontekijoiden koulutustarvetta ei ollut myoskaan etukdteen kartoitettu. Kah-
deksan esimiehen yksikkoon oli palkattu sijaisia koulutuksen ajaksi. Puolet esi-
miehistd oli kokenut tyévuorolistojen suunnittelun hankalana koulutuksen ai-
kana, mutta siitd huolimatta 84 prosenttia heista oli pystynyt mahdollistamaan
tyontekijoidensa koulutukseen osallistumisen. Esimiehistd 71 prosenttia koki,
ettd koulutuksesta huolimatta potilaiden hoito oli pystytty jarjestimaan hyvin
yksikoissd. Hieman yli puolet esimiehistd oli perehtynyt organisaation tietohal-
lintostrategiaan ja noin 60 prosenttia esimiehistd koki uuden jarjestelman kayt-
toonoton tukevan strategian toteutumista. Noin 75 prosenttia esimiehistda koki
oman roolinsa merkittavana kayttdonoton onnistumiselle ja yli puolet olisi ollut
valmis osallistumaan kayttoonoton suunnitteluun ja toteutukseen nykyista
enemman. Vain yksi esimies koki, ettd kayttdonoton suunnittelu ja toteutus ei-
vat kuulu hanen tehtdviinsa. Noin 75 prosenttia esimiehista ndki uuden jarjes-
telméan kayttoonoton tarkedna potilaiden hoidon kannalta, ja 68 prosentin mie-
lestd jarjestelman kayttoonotto tuki tyoyksikon tavoitteiden saavuttamista. La-
hes 80 prosentin mielestd jdrjestelman kayttoonotto oli kuitenkin aiheuttanut
ahdistusta oman tyoyksikon tyontekijoissa.

Suurin osa (84 %) esimiehista koki, ettd he eivat olleet saaneet riittavasti kou-
lutusta muutosprosessin hallintaan. Kolmannes koki siind suoranaista ammatti-
taidon puutetta. Lahes puolet koki myds riittdvien resurssien puutteen muutos-
prosessin hallinnassa. Oma ldahiesimiehen tuki jakoi vastaajien mielipiteet. Noin
40 prosenttia vastanneista koki saaneensa riittavasti tukea ja saman verran koki
tilanteen vastakkaiseksi. Kayttajatunnusten hallintaan liittyi selvasti epatietoi-
suutta, mutta noin puolet esimiehistd vastasi, ettd tietosuojaan on uuden jarjes-
telman myota kiinnitetty erityistd huomiota.

Muodostin tutkimuksen ensimmadisen vaiheen esimiesty6ta koskevista vait-
tamistd summamuuttujan, jonka alfan arvo oli .78. Esimiesty6ta koskevan sum-
mamuuttujan keskiarvoksi tuli 2,8 (n=31). Olen kuvannut kaikki tutkimusvai-
heen yksi esimiesty6td ja muutosjohtamista koskevat muuttujat, vastaajien maa-
rat, prosenttijakaumat ja alfan arvon Liitetaulukossa 6.

Tutkimuksen toisessa vaiheessa laskettujen muutosjohtajuutta koskevien
vaittamien summamuuttujan alfa oli .76 ja keskiarvo 3,1 (n=31). Tutkimusvai-
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heen kaksi esimiesty6td ja muutosjohtamista koskevat muuttujat, vastaajien
madrdt, prosenttijakaumat ja alfan arvo on kuvattu Liitetaulukossa 7. Tulosten
(ks. Liitetaulukko 7) mukaan tydyksikoihin ei ollut palkattu sijaisia kdyttdonot-
toa varten ja viidennes esimiehistd koki tyovuorosuunnittelun hankalana. Yli 83
prosenttia esimiehistd (n=12) kuitenkin koki, ettd potilashoito on pystytty jarjes-
tamaan hyvin. Kaikki vastanneet esimiehet ilmoittivat olevansa sitoutuneita
uuden jarjestelmédn kayttoonottoon. Vastanneista esimiehistd noin 70 prosenttia
koki jarjestelman kayttdonoton edelleen tdrkednd ja ldhes saman verran koki,
pystyneensd tukemaan tyontekijoitadan kayttoonoton aikana. Esimiehistd 75 pro-
senttia koki, ettd tyontekijat osasivat kayttda jarjestelmdd hyvin kyselyyn vas-
taamisen ajankohtana, mutta vastaajista puolet oli sitd mieltd, ettd jarjestelman
kaytto aiheuttaa edelleen vastustusta tyontekijoissa.

Tutkimuksen kolmannessa vaiheessa laskettujen muutosjohtajuutta koskevi-
en viittdmien summamuuttujan alfa oli .80 ja keskiarvo 2,4 (n=25). Tutkimus-
vaiheen kolme esimiestyotd ja muutosjohtamista koskevat muuttujat, vastaajien
madrdt, prosenttijakaumat ja alfan arvo nadkyvit Liitetaulukossa 8. Puolen vuo-
den kuluttua kayttoonotosta 92 prosenttia vastanneista esimiehisté oli sitd miel-
td, ettd potilaiden hoito on pystytty jarjestdimaan hyvin ja ettd tyontekijdt ovat
motivoituneita kdyttaméaan jarjestelmaa tyossaan. Edelleen noin puolet vastan-
neista esimiehistd koki, ettd jarjestelman kaytto aiheuttaa ahdistusta tyonteki-
jOissd, mutta 85 prosenttia oli kuitenkin sitd mielta, ettd tyontekijat osaavat kayt-
taa jarjestelmaa hyvin.

Tutkimuksen viimeisessa vaiheessa kaikki vastanneet esimiehet (n=10) koki-
vat, ettd jarjestelmdn kaytosta huolimatta potilaiden hoito onnistuu hyvin, etta
tyontekijat ovat motivoituneita kdyttdmaan jarjestelmaa ja ettd tyontekijit osaa-
vat my0s kayttaa sitd hyvin. Kaksi esimiesta oli sitd mieltd, ettd jarjestelmdn
kaytto aiheuttaa edelleen ahdistusta henkilokunnassa. Esimiehistd noin 90 pro-
senttia koki, ettd uusien tyontekijoiden jarjestelmékoulutuksesta huolehditaan
hyvin. Tutkimuksen viimeisen vaiheen muutosjohtajuutta koskevan summa-
muuttujan keskiarvo oli 2,0.

Muutosjohtajuutta koskevien summamuuttujien keskiarvo muuttui neljan
vaiheen aikana seuraavasti: Ensimmaisen vaiheen arvo oli 2,8, toisen 3,1, kol-
mannen 2,4 ja viimeisen 2,0. Kuukauden kuluttua jarjestelméan kayttoonotosta
muutosjohtamisen tilassa tapahtui siis selked notkahdus, mutta eri vaiheiden
keskiarvojen tilastollisen merkitsevyyden arviointi ei ole perusteltua kaikissa
vaiheissa ja vaittdmissd vastanneiden esimiesten vihaisyyden vuoksi (n=2). Toi-
nen mielenkiintoinen tulos oli se, ettd vastanneiden esimiesten maaran vaheni
selkedsti tutkimuksen toisessa vaiheessa. Tutkimuksen ensimmadisessa vaiheessa
vastanneita esimiehid oli 32, toisessa vaiheessa 12, kolmannessa 25 ja viimeisessa
10. Vastaajien maaran kehityksestd voi tehdd sen tulkinnan, ettd kuukauden
kuluttua jérjestelméan kayttdonotosta esimiehet eivit olleet ehtineet vastata kyse-
lyyn, koska puolen vuoden kuluttua tdstd vastaajien maara oli taas selkeésti
noussut.



Tutkimuksen kahdessa viimeisessd vaiheessa esimiehilld oli mahdollisuus
kommentoida muutosjohtamiseen liittyvia asioita vastaamalla niitd koskeviin
avoimiin kysymyksiin, jotka olivat molemmissa vaiheissa lomakkeiden kysy-
mykset numero 67. Kun kysyttiin, kuinka esimiehet olivat motivoineet oman
tyoyksikkonsa tyontekijoita, vastaukset olivat muun muassa seuraavan laisia:

Kuusi kuukautta kadyttoonotosta:

¢ Kannustanut, opastanut ja jarjestanyt aikaa tutustua ohjelmaan.

e Antanut tarvittaessa lisdkoulutusta sekd ottanut heidat mukaan suunnittele-
maan kaytannon toteutusta. Kirjallisia ohjeita sovituista asioista.

¢  Olen koettanut rohkaista ja tukea osaamista ja omiin kykyihin uskomista

¢  Olen yrittanyt parhaani eri tilanteissa kannustaa ja rohkaista. Hankalaa, koneita
joutuu jonottomaan, se on pahin ongelma.

e  Kuunnellut pelkoja, yrittanyt rohkaista ja valaa uskoa

e  Alusta lahtien olen opettanut, kannustanut tyontekijoita. Itse olen ollut alusta
lahtien jo suunnitteluryhmadssd, joten motivointi alkoi paljon ennen koneiden tu-
loa.

¢ Olemalla itse esimerkkina eli todella paljon olen kayttanyt tydaikaa itseopiske-
luun, koska vastuuhenkil6ltd en saa apua juurikaan.

7 vuotta kayttoonotosta:

e Neuvonut tarvittaessa sekd rohkaissut kdyttamaan jarjestelmaa rohkeasti — moni
pelkda ”sotkevansa” tietokoneen, mita ei todellakaan voi tapahtua.

¢  Henkil6kunta on ollut motivoitunutta, joten sitd ei paljon ole tarvinnut tehda.

¢ Kouluttamalla, omalla asenteella (joka on myonteinen), laitteita uusittu maara-
rahojen puitteissa.

e Jérjestelmdsta on tullut positiivinen tyovéline, uusien paivitysten ja ohjelma-
muutosten jalkeen on ohjattu ja opeteltu uutta, sithen on jarjestetty aikaa.
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6.4 TEKNOLOGIAAN LIITTYVAT TEKIJAT

Teknologiaan liittyvid tekijoita tutkin tutkimuksen toisessa, kolmannessa ja nel-
jannessa vaiheessa. Talloin jarjestelma oli jo kdytossd, ja teknologiaan liittyvat
asiat voitiin identifioida. Kyselylomakkeissa oli seké strukturoituja ettd avoimia
teknologiaan liittyvid kysymyksid. Jaoin strukturoidut kysymykset neljaan eri
luokkaan: tydasemat ja oheislaitteet seka jarjestelmén kehittaminen (ks. Tauluk-
ko 29) ja kédyttokokemukset ja kdyton tuki (ks. Taulukko 30).

Kuukausi jarjestelmén kayttoonoton jdlkeen suurin osa eli 60 prosenttia vas-
taajista oli sitd mieltd, ettd yksikossa ei ollut riittavasti tydasemia ja oheislaitteita.
Puolen vuoden kuluttua tilanne oli korjaantunut siten, ettd 66 prosentin mielesta
tyboasemia ja oheislaitteita oli riittdvasti. Seitseman vuoden kuluttua tilanne oli
suurin piirtein ennallaan. Noin kolmannes vastaajista koki yhd, ettd tydasemien
ja oheislaitteiden maéra oli liian vahainen. Lisédksi lahes koko tutkimusprosessin
ajan yli puolet vastaajista koki, ettd kdytdssa olevat tyOasemat ja oheislaitteet
eivat olleet riittdvan nopeita ja tehokkaita. Tilanne oli korjaantunut hieman tut-
kimuksen viimeisessd vaiheessa, mutta edelleen 43 prosenttia vastaajista oli
tilanteeseen tyytymattomia.

Tutkimuksen toisessa ja kolmannessa vaiheessa yli 60 prosenttia ja viimeises-
sa vaiheessa puolet vastaajista oli sitd mieltd, ettd heiddn olisi pitanyt paastd
vaikuttamaan jarjestelméan suunnitteluun enemman. Noin viidennes vastaajista
oli tyytyvdéisid tapaan, jolla jarjestelman parannusehdotuksia tehtiin, mutta noin
60 prosenttia ei osannut ottaa asiaan kantaan. Vastaajista noin 60 prosenttia ei
myd&skdan osannut ottaa kantaa siihen, kuinka jarjestelmén parannusehdotukset
huomioidaan jarjestelmédn kehittamistyOssa. Jarjestelman jatkokehittdmiseen ja
parantamiseen liittyvit asiat olivat selkeasti jadneet loppukayttajille vieraiksi.
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Jarjestelmaan liittyvat kayttokokemukset vaihtelivat suuresti tutkimusprosessin
edetessa (ks. Taulukko 30). Heti jarjestelman kayttoonoton jalkeen noin kolman-
nes vastaajista arvioi, ettd jarjestelmastd saatava tieto auttoi tekemddn entista
parempia potilasta koskevia paatoksid. Puolet vastaajista ei kuitenkaan vield
osannut arvioida tilannetta, ja viides osa koki tilanteen pdinvastaisena. Puolen
vuoden kuluttua jarjestelméan kayttoonotosta puolet vastaajista oli sitd mielta,
ettd jarjestelmalld pystyy tekemddn entistd paremmin paatoksia. Seitsemén vuo-
den kuluttua jarjestelmén kayttoonotosta vastaava luku oli 73 prosenttia.

Tutkimuksen toisessa vaiheessa eli kuukausi kdyttoonoton jalkeen 43 pro-
senttia vastaajista koki, ettd jarjestelmdn kaytossd ilmenneet ongelmat olivat
haitanneet potilashoitoa. Tutkimuksen kolmannessa vaiheessa vastaava luku oli
26 prosenttia ja viimeisessa vaiheessa 23 prosenttia. Tutkimuksen toisessa vai-
heessa noin kolmannes koki, ettei ollut saanut riittdvasti tukea jarjestelman kay-
tossd. Tutkimuksen kolmannessa ja viimeisessd vaiheessa vastaava tilanne oli
noin viidesosalla vastaajista. Jarjestelméan kaytostd poisolotilanteisiin (esim. sah-
kokatkokset) liittyi paljon epavarmuutta, silld suurin osa vastaajista ei tiennyt,
miten asiat hoituvat ndissa tilanteissa.
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Vastaajilla oli mahdollisuus kommentoida mahdollisia teknisid ongelmia vas-
taamalla niitd koskeviin avoimiin kysymyksiin. Tutkimuksen viimeisessa vai-
heessa (N=129) avoimeen kysymykseen (nro 53) vastasi yhteensd 81 tyontekijaa.
Tyontekijoista 48 ei vastannut kysymykseen. Vastanneista tyontekijoista viisi
kommentoi, ettd heilld ei ole ollut mink&anlaisia ongelmia. Vastaajista 76 nimesi
vahintddn yhden teknisen ongelman. Luokittelin kirjatut ongelmat kahdeksaan
eri luokkaan, joiden syyt nimesin seuraavasti: kdyttoonotettu jarjestelmd, tyo-
asemat ja oheislaitteet, yhteydet, osaamattomuus, sahkokatkokset, ohjelman
paivitys, e-Resepti ja muu tarkentamaton syy.

Kaikista nimetyistd ongelmista (N=100) 28 liittyi selkeasti kayttoonotettuun
jarjestelmddn eli jarjestelman kaytettdvyyteen, sen toimimattomuuteen, hitau-
teen tai kaatumiseen. Niitd ongelmia vastaajat kuvasivat muun muassa seuraa-
vin esimerkein:

¢  Ohjelma on hidas

¢  Ohjelma voi juuttua paikoilleen

¢ Kuumekurva ei avaudu

e kuumekurvan toiminnassa hitautta

e Jokin jarjestelman toiminto ei ole avautunut, esim. kurva, ajanvaraus — kdynnit
ja varaukset

Tyo6asemiin ja oheislaitteisiin liittyvid ongelmia oli kirjattu yhteensa 20 kappalet-
ta. Nédita ongelmia leimasivat ldhinnd vanhat ty6asemat ja tulostimet. Ongelmia
kommentoitiin muun muassa seuraavasti:

e  Osa atk-laitteista hitaita
e  Laiterikot

e Kone on hidas

e Koneet joskus hitaita

o  Koneet vililla tiltissa

Jarjestelman pdivitykseen liittyvat ongelmat oli mainittu 17 vastauksessa. Esi-
merkkejd tdllaisista ongelmista ovat:

e  Paivityksen jalkeen esim. pkl:n ajanvarauksen kirjeet havinneet

e  Piivitysten jdlkeen aina haviaé esim. kirjepohjat

e  DPiivityksen jalkeen hidas kuin etana

e Piivitykset ovat “sotkeneet” aikaisemmin kunnossa olevia tietueita
e  DPiivityksien jdlkeen on aina ollut jotain ongelmia

Tietoliikenneyhteyksiin liittyvia ongelmia oli kirjattu yhteensa kahdeksan. Nais-
sd ongelmissa nimettiin muun muassa potilashuoneiden langattomat verkot ja
tulostimiin liittyvat yhteydet. Esimerkkeind ongelmista voidaan mainita:



e Pot.huoneissa yhteydet huonot

¢ Tietokantayhteys ei toimi

e  Yhteys kirjoittimeen joskus takkuilee
e Laitteet eivat valilla 16yda verkkoa

e Linja hidas

Sahkokatkoksiin liittyvid ongelmia (n=5) oli kuvattu seuraavalla tavoilla:

e  Sdhkokatkokset
e  Uusiutuvat sahkokatkot joita on joskus
¢ Lahinna sahkokatkot

Kirjatuista ongelmista viisi liittyi vastaajien mielestd selkedsti osaamattomuu-
teen. Naistd ongelmista esimerkkeja ovat:

¢  Ohjelman hyodyntdminen tehokkaasti. PS. Jarjestelmén kayttoa tulisi saannolli-
sesti opettaa ja /tai kerrata, koska tehtdvat ja henkil6t vaihtuvat. Osastohallinto
on aivan eri asia kuin kotihoito-osio.

e Ajanvarausongelmia -> vadrin varattu->tieto ei siirry RIS

Edelld mainittujen ongelmien lisdksi vastauksissa oli mainittu 14 ongelmaa,
jotka luokittelin luokkaan “muu tarkentamaton syy”. Tahdn luokkaan kuuluvat
sellaiset ongelmat, joista ei kuvauksen perusteella voinut paatelld niiden syyta.
Paasaantoisesti ne liittyivat hitauteen, jonka syyta ei tiedetty. Esimerkkeja ovat:

e Lahinna hetkittdista hitautta, vika koneessa vai jarjestelméassa?
e  Tietokatkokset

e  Joskus toiminnot hitaita

¢ Hitaus, jumiminen, mutta ongelma vahentynyt

Kolme ongelmatilannetta liittyi e-Reseptiin, jonka koulutukset ja kayttoonotto
sattuivat samalle ajalle kuin tdiman tutkimuksen viimeinen vaihe.

o  Vililla jarjestelmassé ollut hitautta e-resepti paivitysten vuoksi

¢ e-Reseptin kdyttdon otto hidastaa ja on epéselvda miten niihin Kuvakkeisiin pi-
tdad reagoida

e  E-res kdynnistymisessa (toissapdivana) pientd ongelmaa.

Yhteenvetona tutkimuksen viimeisen vaiheen teknisid ongelmia koskevien
avoimien kysymysten vastauksista voin todeta, ettd kaikista nimetyistd ongel-
mista (N=100) kayttoonotettuun jarjestelmaan liittyi selkedsti 28 ongelmaa ja sen
paivityksiin 17 ongelmaa. Kaikista nimetyistd teknisistd ongelmista 45 prosenttia
liittyi selkedsti kayttoonotettuun jérjestelmdan. Tyodasemiin ja oheislaitteisiin
liittyvid ongelmia oli 20 prosenttia ja yhteysongelmia 8 prosenttia. Sekéd sahko-
katkoksiin ettd osaamattomuuteen liittyi 5 prosenttia ja e-Reseptiin 3 prosenttia
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nimetyistd ongelmista. Ongelmista 14 prosenttia oli sellaisia, joille en kirjatun
kuvauksen perusteella pystynyt nimedmaan yksiselitteista selkeda syyta.

6.5 SAHKOISEN POTILASTIETOJARJESTELMAN KAYT-
TOONOTON ODOTETUT JA TOTEUTUNEET VAIKUTUKSET
TYOHON

Seitsemédn vuoden seurantatutkimuksessa tutkin tyontekijoiden ennakko-
odotuksia siitd, miten uuden jarjestelman kayttoonotto tulisi vaikuttamaan tyo-
hon ja hoidon laatuun. Tutkin myos toteutuneita kokemuksia siitd, miten se
vaikutti ndihin kahteen asiaan. Ensimmadisen kyselyn arvioitavat muuttujavas-
tinparin olivat hidastaa—nopeuttaa, vaikeuttaa-helpottaa ja lisda—vahentda paal-
lekkaista tyotd sekd huonontaa—parantaa hoidon laatua. Toisen vaiheen kyselys-
sa lisdsin lomakkeeseen vield vastinparin vahentdd-lisaa tyotyytyvaisyytta.
Kolmannessa vaiheessa lisdsin vastinparit vdhentdd-lisdd tyomotivaatiota ja
viahentaa-lisaa potilas- ja asiakastyytyvaisyytta.

Edelld kuvattujen muuttujien asteikko oli 1-5, joista arvo kolme kuvasi neut-
raalia lukemaa, jolloin muutosta ei ollut kumpaankaan suuntaan. Aineiston
analyysivaiheessa muutin asteikon niin, ettd arvo yksi sai uuden arvon -2, arvo
kaksi sai uuden arvon -1, arvo kolme sai uuden arvon 0, arvo neljad sai uuden
arvon +1 ja arvo viisi sai uuden arvon +2. Muutoksen jdlkeen uusi asteikko oli
arvoiltaan -2—+2, jossa arvo nolla (entinen kolme) ilmaisi tilannetta, jossa ei ole
vaikutusta kumpaankaan suuntaan. Positiivinen luku ilmaisee toiminnan posi-
tiivista muutosta, joita ovat tyon nopeutuminen, sen helpottuminen, paallekkai-
sen tyon vaheneminen, hoidon laadun parantuminen, tyotyytyvaisyyden lisdan-
tyminen sekd potilas- ja asiakastyytyviisyyden lisddntyminen. Negatiivinen
luku ilmaisee toiminnassa tapahtuvia negatiivista muutoksia, joita ovat tyon
hidastuminen, sen vaikeutuminen, paallekkdisen tyon lisadantyminen, hoidon
laadun huononeminen, ty6tyytyvaisyyden vaheneminen seké potilas- ja asiakas-
tyytyvéaisyyden vdaheneminen. Ndiden numeraalisten arvioiden lisdksi kysely-
lomakkeiden avoimilla kysymyksilld pyydettiin kuvaamaan esimerkkeja seka
positiivisista ettd negatiivisista muutoksista.

6.5.1 Muutokset tyon nopeudessa

Tyon nopeudessa tapahtuvia muutoksia tutkittiin kaikissa neljassa eri tutkimus-
vaiheessa. Jarjestelman kayttoonoton arvioiduista ja koetuista muutoksista tyon
nopeuteen organisaatioittain ja ammattiryhmittdin on esitetty Liitetaulukossa 6.
Poikkileikkausaineiston perusteella ennen jérjestelman kayttoonottoa tehdyssa
kyselyssa kaikkien vastaajien (n=337) keskiarvo arvioidusta vaikutuksesta tyon
nopeuteen oli -0,1. Tama tarkoittaa sitd, ettd jarjestelman odotettiin hieman hi-
dastavan tyon tekemistd. Organisaation mukaisessa tarkastelussa terveyskes-
kuksen, perusturvan ja sairaalan henkilokunnan vaélilld ei ollut tilastollisesti



merkitsevdd eroa jarjestelmédn arvioidusta vaikutuksesta tydn nopeuteen
(p=063).

Kuukauden kuluttua jarjestelméan kayttoonotosta tehdyssa kyselyssa kaikki-
en vastaajien (n=296) keskiarvo vaikutuksesta tyon nopeuteen sai arvon -0,52 eli
jarjestelmén koettiin hidastavan tyon tekemistd. Negatiivinen muutos oli pienin
perusturvassa (-0,33) ja suurin sairaalassa (-0,68), mutta eri organisaatioiden
valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa tyon nopeuden kokemuksessa
(p=-097) kuukauden kuluttua jarjestelman kayttéonotosta. Puolen vuoden kulut-
tua jdrjestelméan kayttoonotosta kaikkien vastaajien (n=239) arvio tyon nopeu-
dessa tapahtuvista muutoksista sai keskiarvon +0,30, mika tarkoittaa sitd, ettd
jarjestelmén arvioitiin nopeuttavan tyotd verrattuna aikaan ennen jarjestelmén
kayttoonottoa. Muutos ldhtotilanteeseen oli suurin sairaalassa (+0,47) ja pienin
perusturvassa (+0,13), mutta ryhmien valilld ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa (p=.060). Seitseman vuoden kuluttua jarjestelman kayttoonotosta kaikkien
vastaajien (n=127) keskiarvo tyon nopeudessa tapahtuneista muutoksista oli
+0,69. Kaikkein suurin positiivisin muutos oli sairaalassa (+0,89) ja pienin perus-
turvassa (+0,53). Organisaatioiden valilld ei kuitenkaan ollut tilastollisesti mer-
kitsevaa eroa (p=.178) tyon nopeuden kokemuksessa seitseméan vuotta jdrjestel-
mén kayttoonoton jalkeen.

Ammattiryhmittdisen tulosten tarkastelun perusteella voin todeta, ettd en-
nen jarjestelman kayttoonottoa tehdyssa kyselyssd eri ammattiryhmien odotuk-
set jarjestelmdn vaikutuksista tyon nopeuteen vaihtelivat varovaisen myontei-
sestd +0,21 (osaston-, apulaisosastonhoitajat) varovaisen kielteiseen -0,33 (lahi- ja
perushoitajat). Ryhmien valilld ei ollut tilastollisesti merkitsevda eroa (p=.330).
Kuukauden kuluttua jarjestelman kayttoonotosta laakérit kokivat tydn nopeu-
dessa tapahtuneet muutokset kaikkein negatiivisimpina (-1,12), kun taas sihtee-
reiden ryhmé koki muutokset vahiten negatiivisina (-0,22). Ryhmien valilla ei
ollut kuitenkaan tilastollisesti merkitsevaa eroa (p=.103). Kuuden kuukauden
kuluttua jérjestelman kayttoonotosta ladkéareiden ryhman (-0,25) ja kodinhoitaja-
ryhmén (-0,18) kokemukset tyon nopeudessa tapahtuneista muutoksista olivat
edelleen negatiiviset. Kaikkien muiden ammattiryhmien kokemukset olivat
positiivisia vaihdellen arvon +0,25 (ldhi- ja perushoitajat) ja arvon +0,88 (sihtee-
rit) valilla. Puolen vuoden kuluttua kdayttoonotosta ammattiryhmien valilla oli
tilastollisesti merkitseva ero (p=.002) jarjestelmédn kayttoonoton vaikutuksessa
tyon nopeuteen. Seitseman vuoden kuluttua jarjestelmén kayttoonotosta kaikki
ammattiryhmat kokivat jarjestelman nopeuttaneen tyon tekemistd. Ladkéreiden
arvio tyon nopeuden tapahtuvista muutoksista oli pienin (+0,25) ja ldhi- ja pe-
rushoitajien suurin (+1,00). Ryhmien vaélilld ei ollut kuitenkaan tilastollisesti
merkitsevad eroa (p=.053).

Toistomittausaineiston eli vastaajajoukon 2 (n=68) tulosten perusteella voi-
daan todeta, ettd tutkimusvaiheiden valilld oli ero koetussa tyon nopeudessa
(Fr-54,85, df=3, p<.01). Tulosten mukaan henkilokunnan odotukset jarjestelman
kayton vaikutuksista tyon nopeuteen olivat varovaisen negatiiviset (-0,06). Kuu-
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kauden kuluttua kayttdonotosta tapahtui selked hidastuminen tydssa (-0,46).
Puolen vuoden kuluttua jarjestelmé kuitenkin nopeutti tyota (+0,34), ja seitse-
maéan vuoden kuluttua positiivinen muutos oli vield suurempi (+0,66). Kuviossa
17 on esitetty tyon nopeuden odotetut ja toteutuneet muutokset neljassa tutki-
musvaiheessa.

Tyon nopeus

2,00
1,50
1,00
0,50 -
0,00 - [

-0,50

-1,00

-1,50

2,00 ek 1kk 6kk v
B Tyon nopeus -0,06 -0,46 0,34 0,66

Kuvio 17: Tydn nopeudessa tapahtuneet muutokset vastaajajoukon 2 aineistolla

Tyontekijat ovat kommentoineet viimeisen kyselyn avoimissa vastauksissa tyon
nopeuteen liittyvid muutoksia seuraavasti:

Positiivisia kommentteja:
+ Jos esimerkiksi ajanvaraus on tehty oikein, nopeuttaa se potilaan paésya ku-
vauksiin ilman turhaa odottelua.
+ Asiakkaan tiedot saatavilla nopeasti ja helposti
+ Paivittdinen késin kirjaaminen vei enemman aikaa
+ Nopeuttaa ja helpottaa tiedon kulkua. Auttaa hahmottamaan kokonaiskuvan
potilaan voinnista / hoidosta.
+ Tiedon kulku parantunut / nopeutunut.
+ Esim. sairaalasta kotiutettavan tiedot saa nyt helpommin. Ei tarvitse soitella
ja kyselld. Nopeuttaa kaikkien toimintaa.



Negatiivisia kommentteja:
- Vie enemman aikaa, asiakas aika vahenee
- Paljon aikaa kuluu toimistolla istuessa tietokoneen daressa mikd aika olisi
tarpeen potilaan hoitotyohon.
- Kéytossa vain 1 tietokone, joten hidastaa tyota. Iltapaivalla jono koneelle.
- Tietokonepaéatteita liilan vdhan — joutuu jonottamaan koneelle.
- Ainoastaan kuumekurva hidastaa tyo6tani, koska se on hidas aukeamaan ja
RR-arvojen tihed mittaaminen aiheuttaa kurvalle huonosti luettavan se-
kasopan. Samoin kuin lddkelistan tulostaminen on liian monen klikkauksen
takana.

6.5.2 Muutokset tyon helppoudessa

Tyon helppoudessa tapahtuvia muutoksia tutkittiin tutkimuksen kaikissa nel-
jassa vaiheessa. Jarjestelmédn kayttoonoton arvioidut ja koetut muutokset tyon
helppouteen organisaatioittain ja ammattiryhmittdin on esitetty Liitetaulukossa
7. Poikkileikkausaineiston tulosten mukaan ennen jérjestelman kayttoonottoa
tehdyssa kyselyssa kaikilta vastaajilta (n=334) saatu keskiarvo arvioidusta vaiku-
tuksesta tyon helppouteen oli +0,09. Toisin sanoen jarjestelmén odotettiin hie-
man helpottavan tyon tekemistd. Organisaation mukaisessa tulosten tarkaste-
lussa terveyskeskuksen henkilokunnan odotukset olivat tyon helpottumisen
suhteen positiivisimmat (+0,27) ja sairaalan negatiivisimmat (-0,12). Perusturvan
henkiloston keskiarvo oli +0,17. Organisaatioiden valilla oli tilastollisesti mel-
kein merkitseva ero jarjestelman kayttoonoton arvioidusta vaikutuksesta tyon
helppouteen (p=.017).

Kuukauden kuluttua jarjestelman kayttoonotosta tehdyssa kyselyssa kaikki-
en vastaajien keskiarvo vaikutuksesta tyon helppouteen sai arvon -0,20. Jarjes-
telméan koettiin siis vaikeuttavan tyon tekemistd. Terveyskeskuksen henkilo-
kunnan keskiarvo oli -0,23, perusturvan -0,03 ja sairaalan -0,36. Ryhmien valilla
ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa (p=.204). Puolen vuoden kuluttua jarjes-
telméan kayttoonotosta kaikkien vastaajien (n=237) arvio tyon nopeudessa tapah-
tuvista muutoksista sai keskiarvon +0,59, eli jarjestelman arvioitiin helpottavan
tyotd verrattuna aikaan ennen jarjestelmdn kayttoonottoa. Terveyskeskuksen
henkilokunnalla oli positiivisin kokemus (+0,69) ja perusturvan véhiten positii-
vinen (+0,50). Ryhmien valilld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa (p=.688)
tyon helpottumisen kokemuksessa. Seitseman vuoden kuluttua jdrjestelmén
kayttoonotosta kaikkien vastaajien (n=127) keskiarvo tyon nopeudessa tapahtu-
neista muutoksista oli +0,92. Terveyskeskuksen henkilokunnan keskiarvo oli
+0,90, perusturvan +0,84 ja sairaalan +1,02. Ryhmien vililla ei ollut tilastollisesti
merkitsevaa eroa (p=.602).

Ammattiryhmittiinen tulosten tarkastelu kertoo, ettd odotukset tyon help-
poudessa tapahtuvista muutoksista vaihtelivat arvojen -0,04 ja +0,42 valilla. Ne-
gatiivisimmat odotukset olivat sairaanhoitajilla, tosin nekin olivat hyvin lahella
nollaa, toisin sanoen ldhelld tilannetta ennen jarjestelmén kayttdonottoa. Positii-
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visimmat odotukset olivat osaston- ja apulaisosastonhoitajilla. Ammattiryhmien
valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevda eroa (p=.594).

Kuukauden kuluttua jarjestelman kayttoonotosta, sihteereitd lukuun otta-
matta kaikkien muiden ammattiryhmien kokemus tyon helppouden suhteen oli
negatiivinen. Negatiivinen kokemus oli suurin ldakareilld sekd osaston- ja apu-
laisosastonhoitajilla (-0,41). Sihteereiden kokemus sai keskiarvon +0,17. Ryhmien
valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (p=.128). Puolen vuoden kuluttua
jarjestelmén kayttoonotosta kaikki ammattiryhmat kokivat tyon helpottuneen.
Keskiarvot vaihtelivat kodinhoitajaryhmén arvon +0,16 ja sihteereiden arvon
+0,94 vélillda. Ryhmien valilld oli tilastollisesti merkitsevéa ero tyon helppouden
kokemuksessa puolen vuoden kuluttua jarjestelmin kayttoonotosta (p=.006).
Seitsemén vuoden kuluttua jarjestelman kdyttoonotosta sihteereitd lukuun ot-
tamatta kaikkien muiden ammattiryhmien positiivinen kokemus tyén helppou-
desta oli edelleen lisddntynyt. Ryhmien vélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa (p=.114).

Toistomittausaineiston eli vastaajajoukon 2 (n=67) tulosten perusteella voi-
daan todeta, ettd tutkimusvaiheiden vililla oli ero koetussa tyon helppoudessa
(Fr-49,063, df=3, p<.01). Tulosten mukaan henkilokunnan odotukset jarjestelman
kayton vaikutuksista tyon helppouteen olivat varovaisen positiiviset (+0,16).
Kuukauden kuluttua kadyttoonotosta tapahtui pieni tyon vaikeutuminen (-0,13).
Puolen vuoden kuluttua kayttoonotosta jarjestelma helpotti tyotd (+0,58), ja seit-
semén vuoden kuluttua tyon helpottumisessa tapahtunut positiivinen muutos
oli entistd suurempi(+0,88). Kuviossa 18 on esitetty tyon helppouden odotetut ja
toteutuneet muutokset neljassa tutkimusvaiheessa.



Tyon helppous
2,00
1,50
1,00
0,50
o - m B
-0,50
-1,00

-1,50
-2,00

ek 1kk 6kk 7v
B Tyon helppous 0,16 -0,13 0,58 0,88

Kuvio 18: Tyén helppoudessa tapahtuneet muutokset vastaajajoukon 2 aineistolla

Tyontekijat ovat kommentoineet viimeisen kyselyn avoimissa vastauksissa tyon
helppouteen liittyvid muutoksia seuraavasti:

Positiivisia kommentteja:

+ Tiedonkulku helpottunut

+ Tieto kulkee helposti, kirjaaminen on helppoa omalla koneella ja luettavuus
lisaantynyt huimasti.

+ Potilastiedot, esim. ladkarin maaraykset, nopeasti ja helposti 16ydettavissa
Koen kaiken kaikkiaan ohjelman tuoneen vain hyvaa tydskentelyyni. Tyo-
hémme kuuluu erittdin paljon kirjaamista, jota kone ja ohjelma helpottaa.

Negatiivisia kommentteja:

- Kuumekurvaan merkitseminen vililld vaikeaa. Esim. RR sarakkeeseen ei voi
laittaa alle 40 diastolisia paineita vaikka pot. niin onkin, vaan pitdd tehda lisa-
merkintdja. Ladkeo sivu “kankea”. paljon pitdd klikkailla, ettd ladkemuutokset
saa tehdyksi ja listan tulostetuksi.

-Miksi ladkeo sivun tulostamiseksi pitda klikata 7 kertaa?
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6.5.3 Muutokset paillekkdisen tyon maarassa

Paallekkdisen tyon maarassa tapahtuvia muutoksia tutkittiin kaikissa neljassa
tutkimusvaiheessa. Jarjestelméan kayttoonoton arvioiduista ja koetuista muutok-
sista padllekkdisen tydon méadrddn organisaatioittain ja ammattiryhmittdin on
esitetty Liitetaulukossa 8. Poikkileikkausaineiston tulosten perusteella ennen
jarjestelman kayttoonottoa tehdyssa kyselyssa kaikkien vastaajien (n=333) kes-
kiarvo arvioidusta vaikutuksesta paillekkdisen tyon maaran muutokseen oli
+0,43. Toisin sanoen jarjestelméan odotettiin viahentdvan paallekkdisen tyon maa-
rad. Organisaation mukaisessa tulosten tarkastelussa terveyskeskuksen henki-
lokunnan keskiarvo oli +0,56, perusturvan +0,55 ja sairaalan +0,22. Organisaati-
oiden valilla oli tilastollisesti melkein merkitseva ero (p=.048) arvioidussa muu-
toksessa paallekkaisen tyon madrassa.

Kuukauden kuluttua jérjestelmén kayttoonotosta tehdyssa kyselyssa kaikki-
en vastaajien (n=294) keskiarvo vaikutuksesta tyon nopeuteen sai arvon -0,05.
Jarjestelman koettiin siis hieman vaikeuttavan tyon tekemistd. Terveyskeskuk-
sen (+0,09) ja perusturvan henkilokunnan kokemus kokemukset (+0,14) olivat
positiivisia, mutta sairaalan kokemus selkedsti negatiivinen (-0,40). Organisaati-
oiden vililld oli tilastollisesti merkitsevd ero (p=.001) koetussa paallekkaisen
tyon maarassd kuukauden kuluttua kayttoonotosta. Puolen vuoden kuluttua
jarjestelmén kayttoonotosta kaikkien vastaajien (n=241) arvio péaéllekkédisen tyon
madrdssd tapahtuneesta muutoksesta sai keskiarvon +0,59. Jarjestelman koettiin
viahentavan paéllekkdisen tyon madraa verrattuna aikaan ennen jérjestelman
kayttoonottoa. Terveyskeskuksen henkilokunnan keskiarvo oli +0,76, perustur-
van +0,46 ja sairaalan +0,60. Organisaatioiden vililla ei ollut tilastollisesti merkit-
sevdd eroa (p=.362). Seitsemdn vuoden kuluttua jarjestelman kayttoonotosta
kaikkien vastaajien (n=127) keskiarvo paallekkéisen tyon maéarassa tapahtuneis-
ta muutoksista oli +0,83. Terveyskeskuksen henkilokunnan keskiarvo oli +1,00,
perusturvan +0,73 ja sairaalan +0,83. Organisaatioiden vililla ei ollut tilastolli-
sesti merkitsevaa eroa (p=.349) padallekkdisen tyon maaran kokemuksen muu-
toksessa seitsemén vuotta jarjestelman kayttéonoton jalkeen.

Ammattiryhmittdisten tulosten mukaan ennen jarjestelman kayttoonottoa
tehdyssa kyselyssa kaikkien ammattiryhmien odotukset olivat, ettd paallekkai-
sen tyon maara vahenee. Suurimmat positiiviset odotukset olivat osaston- ja
apulaisosastonhoitajilla (+0,65) seka ladkareilld (+0,57). Varovaisimmat positiivi-
set odotukset paallekkdisen tyon maaran suhteen oli sihteereilld (+0,36) ja ko-
dinhoitajaryhmalla (+0,35). Ammattiryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkit-
sevad eroa (p=.891) arvioidussa paallekkaisen tyon maaran muutoksessa jarjes-
telman kayttoonoton jalkeen.

Kuukauden kuluttua jarjestelman kayttoonotosta eri ammattiryhmien koke-
mukset paallekkaisen tyon maaran muutoksesta vaihtelivat arvojen -0,26 ja +0,24
valilla. Negatiivisin muutos oli muut asiantuntijat -ryhmalld ja positiivisin pe-
rus- ja ldhihoitajilla. Ammattiryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa (p=448) paillekkdisen tyon maaran kokemuksessa kuukausi jdrjestelmén



kayttoonoton jalkeen. Puoli vuotta jarjestelmén kayttoonotosta kaikkien ammat-
tiryhmien mielesta paéllekkdisen tyon mééra oli vahentynyt. Suurin positiivinen
muutos oli muut ryhmalld asiantuntijat (+0,82) ja pienin kodinhoitajaryhmalla
(+0,10). Ammattiryhmien valilla oli tilastollisesti melkein merkitseva ero (p=.029)
paallekkdisen tyon maaran kokemuksen muutoksessa puoli vuotta jarjestelman
kayttoonoton jdlkeen. Seitseman vuoden kuluttua jarjestelman kayttoonotosta
kaikissa ammattiryhmissd paillekkdisen tyon médrd oli edelleen vahentynyt
verrattuna tilanteeseen puoli vuotta jarjestelman kayttoonoton jalkeen. Positiivi-
simmat kokemukset olivat osaston- ja apulaisosastonhoitajilla (+1,20) ja laaka-
reilld (+1,0). Ammattiryhmien vaélilld ei ollut kuitenkaan tilastollisesti merkitse-
véda eroa (p=.651) paillekkaisen tyon maaran kokemuksessa tutkimuksen viimei-
sessa vaiheessa.

Toistomittausaineiston eli vastaajajoukon 2 (n=69) tulosten perusteella voi-
daan todeta, ettd tutkimusvaiheiden vililla oli ero koetussa pééllekkaisen tyon
madrdssa (Fr-26,042, df=3, p<.01). Tulosten mukaan henkilokunnan odotukset
jarjestelman kdyton vaikutuksista paallekkadisen tydon méaaradn olivat selkedsti
positiiviset (+0,68). Jarjestelman odotettiin siis vahentdvan paallekkdisen tyon
madrdd. Kuukauden kuluttua kayttéonotosta tilanne oli ldhes sama jarjestelman
kayttoonottoa olevaan tilanteeseen verrattuna (+0,01). Puoli vuotta jarjestelman
kayttoonotosta paallekkdisen tyon maara oli vahentynyt (+0,58), ja tilanteen
kehittyminen entistd positiivisempaan suuntaan jatkui vield seitseman vuoden
kuluttua jarjestelman kayttoonotosta (+0,77). Kuviossa 19 on esitetty paallekkai-
sen tyon mddran odotetut ja toteutuneet muutokset neljassa tutkimusvaiheessa.
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Kuvio 19: Pddllekkdisen tyon mddircissd tapahtuneet muutokset vastaajajoukon 2 aineis-
tolla

Tyontekijat ovat kommentoineet viimeisen kyselyn avoimissa vastauksissa paal-
lekkaisen tyon maaraan liittyvid muutoksia seuraavasti:

Positiivisia kommentteja:

+ esh ja tk tiedot ja tutkimukset ja pyynnot nékyvat — vahentaa paallekkaista
tyota ->pt kokonaisvaltainen hoitaminen mahdollistuu paremmin

+ kaikkien tietojen ollessa jarjestelmédssa paillekkaisyys vahentynyt, helpottaa
yhteisty6ta eri yht.tydkumppaneiden kanssa

+ Tuplakirjaamisia ei ole (esim. ladkekortti ja kuumekurva).

Negatiivisia kommentteja:

- Lisaa paallekkaistyota, kun ei kerked aamulla kdymaan tietokoneella. Ennen
asiakastyohon lahtiessa tarkeimmat tiedot kirjattava vihkoon lapulle, iltavuo-
rossa aamua varten ja viikonlopulla maanantaita varten.

- Viélilld on tilanteita, joissa tarvitaan papereita, joten niita on tulostettava. Se
on hidastavaa ja péallekkaista tyota.

- Tietojarjestelma on hidas; sen avaaminen vaatii monta klikkausta. Joka paivi-
tyksen jalkeen on ongelmia, joko kuumekurvan avautumisessa tai ladkelehtien
kaytossa. Tietojdrjestelmien olleessa suljettuna tai jos jokin osa, esim. kuume-
kurva ei avaudu, syotettdvit tiedot jaavat paperilapulle, kuka ennittdd ne
syottaa jalkikateen. Koneita on liian vdhan



6.5.4 Muutokset tyoviihtyvyydessa

Muutokset tyotyytyvdisyydessd

Tarkastelin tyotyytyvdisyydessa tapahtuvia muutoksia tutkimusvaiheissa kaksi,
kolme ja nelja. Tarve tyotyytyvaisyyden muutoksen tarkemmalle seurannalle
nousi ensimmadisen vaiheen kyselyn tulosten perusteella. Tyotyytyvaisyyden
muutosta arvioitaessa vastaajia pyydettiin vertaamaan senhetkisen tutkimus-
vaiheen tilannetta tilanteeseen ennen jarjestelman kayttoonottoa. Tyotyytyvai-
syydessa tapahtuneet muutokset on esitetty Liitetaulukossa 11 organisaatioittain
ja ammattiryhmittdin.

Kuukauden kuluttua jérjestelmén kayttoonotosta tehdyssa kyselyssa kaikki-
en vastaajien (n=289) keskiarvo tyotyytyvaisyyden muutoksesta oli +0,04 Jarjes-
telmalla ei siis ollut tuolloin juuri vaikutusta tyotyytyvaisyyteen. Organisaa-
tiokohtaisessa tulosten tarkastelussa perusturvassa kokemus oli myo&nteisin
(+0,21) ja sairaalassa negatiivisin (-0,18). Organisaatioiden valilld oli tilastollisesti
merkitseva ero (p=.009) tyotyytyvaisyyden kokemuksessa kuukausi jarjestelman
kayttoonoton jilkeen. Puolen vuoden kuluttua jarjestelman kayttoonotosta
kaikkien vastaajien (n=239) arvio tyotyytyvaisyyden muutoksesta sai keskiarvon
+0,50 eli jarjestelmén arvioitiin parantaneen tyotyytyvaisyyttd edelleen. Terve-
yskeskuksen henkilokunnan keskiarvo oli +0,55, perusturvan +0,45 ja sairaalan
+0,52. Tdssd vaiheessa organisaatioiden viélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa (p=.788) tyoviihtyvyyden kokemuksessa. Seitseman vuoden kuluttua jérjes-
telméan kayttoonotosta kaikkien vastaajien (n=126) keskiarvo tyotyytyvaisyyden
muutoksesta oli +0,67. Terveyskeskuksen henkilokunnan keskiarvo oli +0,60,
perusturvan +0,68 ja sairaalan +0,72. Organisaatioiden vililla ei ollut tilastollises-
ti merkitsevdd eroa (p=894) tyotyytyvaisyyden kokemuksessa seitsemén vuo-
den kuluttua jarjestelman kayttoonotosta.

Ammattiryhmittiinen tulosten tarkastelu kertoo, ettd kuukauden kuluttua
jarjestelmén kayttoonotosta ladkéreiden arvio tyotyytyvadisyydessa tapahtunees-
ta muutoksesta oli negatiivisin (-0,29) ja ldhi- ja perushoitajien positiivisin
(+0,28). Ammattiryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa tyotyyty-
vaisyyden kokemuksessa kuukausi jarjestelmén kayttoonoton jalkeen (p=.358).
Puolen vuoden kuluttua jarjestelméan kayttoonotosta merkittdvimpana positiivi-
sen muutoksen kokivat sairaanhoitajat (+0,69) ja védhdisimpand kodinhoitaja-
ryhmaéan kuuluvat (+0,16). Ammattiryhmien valilld ei ollut tilastollisesti merkit-
sevda eroa tyOtyytyvaisyyden kokemuksessa tdssd vaiheessa (p=.058). Seitse-
mén vuoden kuluttua jarjestelmén kayttoonotosta osaston- ja apulaisosastonhoi-
tajat (+1,0) kokivat tyotyytyvaisyyden parantuneen eniten. Sihteerit (+0,33) koki-
vat tyotyytyvdisyyden parantuneen kaikkein vahiten. Ammattiryhmien valilla
ei ollut tilastollisesti merkitsevdada eroa tyotyytyviisyyden kokemuksessa
(p=-660).

Toistomittausaineiston eli vastaajajoukon 2 (n=71) tulosten perusteella voi-
daan todeta, ettd tutkimusvaiheiden valilla oli ero koetussa tyotyytyvaisyydessa
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(Fr-37,877, df=2, p<.01). Henkilokunnan ndkemyksen mukaan kuukauden kulut-
tua jarjestelman kayttoonotosta tyotyytyvdisyyden tilanne oli ennen kayttdonot-
toa olevalla tasolla (-0,01). Puolen vuoden kuluttua jarjestelman kdyttoonotosta
tyotyytyvdisyys oli selkedsti parantunut (+0,58) ja seitsemdn vuoden kuluttua
positiivinen muutos oli edelleen jatkunut (+0,73) verrattuna tilanteeseen ennen
kayttoonottoa. Kuviossa 20 on esitetty tyotyytyvadisyydessd tapahtuneet muu-
tokset kolmessa viimeisessd tutkimusvaiheessa.
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Kuvio 20: Tyétyytyvdisyydessd tapahtuneet muutokset vastaajajoukon 2 aineistolla tut-
kimuksen kolmessa viimeisessd vaiheessa

Tyontekijat ovat kommentoineet tyGtyytyvaisyyteen liittyvia asioita seuraavasti:
Positiivisia kommentteja:

+ Vahemman lappuja, lippuja ja paperisirkusta sekd tyontekijoiden ovella
juoksemista.
+ Tyo6n vastuullisuus lisdantynyt

Negatiivisia kommentteja:

- Ahtaat tilat ja hdlina vaikeuttaa jarjestelman kayttod. Paatteiden puuttuminen
hidastaa ty6tani ja vahentdd tyotyytyvaisyytta.

- Kun ty6yksikossd on vain yksi kone ja sekin sijaitsee vilkkaasti liikenndita-
viassd paikassa (kanslia/taukotila samassa) on koneella tydskentely ja keskit-
tyminen joskus vaikeaa.



Muutokset tydmotivaatiossa

Tarkastelin tyOmotivaatiossa tapahtuvia muutoksia kahdessa viimeisessa tutki-
musvaiheessa. Tarve tyomotivaation muutoksen tarkemmalle seurannalle nousi
toisen vaiheen kyselyn tulosten perusteella. Vaikka tyomotivaatiota ei tutkittu
tassa muodossa kahdessa aiemmassa vaiheessa, muutosta pyydettiin kuitenkin
vertaamaan tilanteeseen ennen jdrjestelmédn kayttoonottoa. TyOmotivaatiossa
tapahtuneet muutokset on esitetty Yhteenvetotaulukossa 12 organisaatioittain ja
ammattiryhmittdin.

Puolen vuoden kuluttua jarjestelmédn kayttoonotosta kaikkien vastaajien
(n=241) arvio tyOmotivaation muutoksesta sai keskiarvon +0,55. Toisin sanoen
jarjestelmén arvioitiin parantaneen tyOmotivaatiota verrattuna tilanteeseen en-
nen jarjestelmédn kayttoonottoa. Organisaatiokohtaisessa vertailussa terveys-
keskuksen henkilokunnan keskiarvo oli +0,56, perusturvan +0,54 ja sairaalan
+0,55. Organisaatioiden valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevda eroa (p=.985).
Seitsemdn vuoden kuluttua jdrjestelmdn kayttoonotosta kaikkien vastaajien
(n=126) keskiarvo tyOmotivaation muutoksesta oli +0,59. Terveyskeskuksen
henkilokunnan keskiarvo oli +0,50 ja sekd perusturvan etta sairaalan +0,72. Or-
ganisaatioiden valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevéa eroa (p=.798).

Ammattiryhmittdinen tulosten tarkastelu kertoo, ettd kuuden kuukauden
kuluttua jarjestelméan kayttoonotosta sihteereilld oli kaikista positiivisin koke-
mus tietojarjestelméan kédyttoonoton vaikutuksesta tyomotivaatioon (+0,75). Vas-
taavasti kodinhoitajaryhmén positiivinen kokemus oli vahaisin (+0,29). Ammat-
tiryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (p=.650). Seitsemén vuo-
den kuluttua jarjestelman kayttoonotosta suurin positiivinen muutos tyomoti-
vaatiossa oli tapahtunut osaston- ja apulaisosastonhoitajilla (+0,80) seka laaka-
reilld (+0,75). Pienin positiivinen muutos oli sihteereilld (+0,33). Ammattiryhmi-
en valilld ei tullut esille tilastollisesti merkitsevda eroa tydmotivaation muutok-
sessa (p=.592) seitsemdn vuoden kuluttua jérjestelman kéayttdonotosta.

Toistomittausaineiston eli vastaajajoukon 2 (n=86) tulosten perusteella voi-
daan todeta, ettd tutkimusvaiheiden kolme ja nelja valillad ei ollut eroa koetussa
tyomotivaatiossa (p=.746). Henkilokunnan ndkemyksen mukaan puolen vuoden
kuluttua jarjestelmén kayttoonoton jélkeen tyomotivaatio oli selkedsti parantu-
nut (+0,60) ja seitseméan vuoden kuluttua tilanne oli ldhes ennallaan (+0,58). Ku-
viossa 21 on esitetty tyomotivaatiossa tapahtuneet muutokset kahdessa viimei-
sessd tutkimusvaiheessa.
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Kuvio 21: Tyémotivaatiossa tapahtuneet muutokset vastaajajoukon 2 aineistolla tutki-
muksen kahdessa viimeisessd vaiheessa

Tyontekijat ovat kommentoineet avoimissa vastauksissa tydomotivaatioon liitty-
vid muutoksia seuraavasti:

+ Ty® mielekasta. Mukava tulla toihin.
Mitad tulee tydmotivaatioon ja —tyytyvaisyyteen, niissd lienee keskeisimmalla
sijalla muut asiat kuin jarjestelméan olemassaolo



6.5.5 Muutokset potilas- ja asiakastyossa

Muutokset hoidon laadussa

Hoidon laadussa tapahtuvia muutoksia seurattiin tutkimuksen kaikissa neljadssa
eri vaiheessa. Jarjestelmédn kayttoonoton arvioiduista ja koetuista muutoksista
hoidon laatuun organisaatioittain ja ammattiryhmittdin on esitetty Liitetaulu-
kossa 9. Ennen jarjestelmén kdyttoonottoa tehdyssé kyselyssa kaikkien vastaaji-
en (n=326) keskiarvo arvioidusta hoidon laadun muutoksesta oli +0,26. Toisin
sanoen jdrjestelmén odotettiin hieman parantavan hoidon laatua. Organisaation
mukaisessa tarkastelussa terveyskeskuksen henkilokunnan odotukset hoidon
laadun muutoksesta olivat kaikkein positiivisimmat (+0,44) ja sairaalan véhiten
positiiviset (+0,06). Organisaatioiden valilld oli tilastollisesti melkein merkitseva
ero (p=.023) hoidon laadun muutoksessa arvioinnissa.

Kuukauden kuluttua jarjestelmén kayttoonotosta tehdyssa kyselyssa kaikki-
en vastaajien (n=290) keskiarvo hoidon laadusta oli +0,06. Jarjestelman kayt-
toonotto ei siis ollut juurikaan vaikuttanut hoidon laatuun verrattuna tilantee-
seen ennen kayttoonottoa. Positiivisin kokemus oli perusturvassa (+0,19) ja ne-
gatiivisin sairaalassa (-0,07). Organisaatioiden vdélilla ei ollut tilastollisesti mer-
kitsevaa eroa (p=.080). Puolen vuoden kuluttua jarjestelman kayttoonotosta
kaikkien vastaajien (n=239) arvio hoidon laadun muutoksesta sai keskiarvon
+0,55. Ndin ollen jarjestelmén arvioitiin parantaneen hoidon laatua edelleen.
Terveyskeskuksen henkilokunnan keskiarvo oli +0,62, perusturvan +0,47 ja sai-
raalan +0,59. Organisaatioiden valilld ei ollut tilastollisesti merkitsevda eroa
(p=-620). Seitseman vuoden kuluttua jarjestelman kayttoonotosta kaikkien vas-
taajien (n=125) keskiarvo hoidon laadun muutoksesta oli +0,84. Terveyskeskuk-
sen henkilokunnan keskiarvo oli +0,87, perusturvan +0,92 ja sairaalan +0,74.
Organisaatioiden vililla ei ollut tilastollisesti merkitsevéa eroa (p=.708).

Ammattiryhmittiinen tulosten tarkastelu kertoo, ettd ennen jarjestelman
kayttoonottoa tehdyssa kyselyssa suurimmat odotukset hoidon laadun parane-
misen suhteen olivat osaston- ja apulaisosastonhoitajilla (+0,61). Kodinhoitaja-
ryhmén odotukset olivat pienimmat (+0,06). Ammattiryhmien vélilld ei ollut
tilastollisesti merkitsevad eroa hoidon laadun muutoksen odotuksissa (p=.406).

Kuukauden kuluttua jarjestelméan kdyttoonotosta sairaanhoitajia lukuun ot-
tamatta (-0,03) muutokset hoidon laadussa olivat arvoltaan joko hivenen positii-
visia tai tasan nolla, joka tarkoittaa, ettd muutosta ei ollut lainkaan nahtavissa.
Ryhmien valilld ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (p=.870). Puolen vuoden
kuluttua jarjestelméan kayttoonotosta kaikki ammattiryhmat kokivat hoidon
laadun parantuneen verrattuna tilanteeseen ennen jarjestelman kayttdonottoa.
Suurin positiivinen kokemus oli sairaanhoitajilla (+0,77) ja pienin kodinhoitaja-
ryhmalla (+0,30). Ryhmien vélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (p=.05).
Seitseman vuoden kuluttua jarjestelman kéayttoonotosta hoidon laatu oli paran-
tunut eniten ladkareiden (+1,25) ja véhiten sihteereiden (+0,50) mielestd. Ammat-
tiryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (p=.399).
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Toistomittausaineiston eli vastaajajoukon 2 (n=66) tulosten perusteella voi-
daan todeta, ettéd tutkimusvaiheiden valilla oli ero koetussa hoidon laadussa (Fr-
20,265, df=3, p<.01). Tulosten mukaan henkilokunnan odotukset jérjestelman
kayton vaikutuksista hoidon laatuun olivat varovaisen positiiviset (+0,44). Kuu-
kauden kuluttua kadyttdonotosta muutos hoidon laadussa oli edelleen positiivi-
nen (+0,23). Puolen vuoden kuluttua hoidon laatu oli edelleen parantunut
(+0,64), ja seitsemdn vuoden kuluttua positiivinen muutos oli edelleen jatkunut
(+0,73). Kuviossa 22 on esitetty hoidon laadun odotetut ja toteutuneet muutokset
neljassa tutkimusvaiheessa.
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Kuvio 22: Hoidon laadussa tapahtuneet muutokset vastaajajoukon 2 aineistolla

Tyontekijat ovat kommentoineet hoidon laatuun liittyvid asioita seuraavasti:
Positiivisia kommentteja:

+ Hoidon laatuun vaikuttaa posit. siten, ettd potilaan hoito-ym. tiedot 16ytyvat
kattavasti.

+ Tietojen kirjaaminen on tarkempaa ja systemaattisempaa.

+ Ty6 on laadukkaampaa ja vaikuttavampaa.

+ Ladkkeiden jaossa ei tarvitse arvailla mitd ladkelistassa lukee.

+ Asiat pysyvit yhdessa paikassa, ennen kansioita sai etsid, asiat useassa pai-
kassa.
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+ Yhtendiset kdytannot kirjaamisessa eri yksikoiden vélilld. Puhutaan samaa
kieltd, ammatillisuus — ei kirjata mitéd sattuu ja epdasiallisuuksia. Helppo luet-
tavuus (tietokoneteksti), ei kdsialaongelmia

+ Tieto kulkee helposti, kirjaaminen on helppoa omalla koneella ja luettavuus
lisddntynyt huimasti. Yhteistyo eri hoitavien tahojen vaélilld kdy nopeasti ja
vaivattomasti — yleensa. Myos tietous potilaan kokonaishoidosta on perempi
(seka itsella toisten osuudesta etta toisilla omasta osuudesta)

Negatiivisia kommentteja:

- Kaikki tieto ei kirjaudu (kiire, unohtaminen)

- Kirjattavaa on tullut lisda ja kirjaamiseen kaytettdva aika lisddantynyt. Sh:n
tyostd kuluu melko iso aika potilastietojarjestelmaan tehtavista kirjauksista ja
madraysten / ohjeiden etsimisestd

- Hidastaa tyota, koska ATK-laitteet ovat hitaita. Kuumekurva on hidas ja
hankala, koska ei aukea lomakepuusta

Muutokset potilas- ja asiakastyytyvdisyydessd

Tyontekijoiden nakemyksid potilas- ja asiakastyytyvadisyydessd tapahtuvista
muutoksista tarkasteltiin kahdessa viimeisessa tutkimusvaiheessa. Tarve ndiden
muutosten tarkemmalle seurannalle nousi toisen vaiheen kyselyn tulosten pe-
rusteella. Tapahtuneita muutoksia pyydettiin vertaamaan kaikissa tutkimusvai-
heissa tilanteeseen ennen jarjestelmédn kayttdonottoa. Yhteenveto jarjestelman
kayttoonoton vaikutuksista potilas- ja asiakastyytyvédisyyteen organisaatioittain
ja ammattiryhmittdin on esitetty Liitetaulukossa 10.

Organisaatiokohtaisessa vertailussa puolen vuoden kuluttua jarjestelman
kayttoonotosta kaikkien vastaajien (n=236) arvio potilas- ja asiakastyytyvaisyy-
desséd tapahtuneesta muutoksesta sai keskiarvon +0,24. Toisin sanoen jarjestel-
mén arvioitiin parantaneen potilas- ja asiakastyytyvdisyyttd verrattuna tilantee-
seen ennen jarjestelman kayttoonottoa. Terveyskeskuksen henkilokunnan kes-
kiarvo oli +0,24, perusturvan +0,18 ja sairaalan +0,32. Organisaatioiden valill ei
ollut tilastollisesti merkitsevda eroa (p=.294). Seitseméan vuoden kuluttua jarjes-
telmén kayttoonotosta kaikkien vastaajien (n=125) keskiarvo potilas- ja asiakas-
tyytyvéaisyyden muutoksesta oli +0,40. Terveyskeskuksen henkilokunnan kes-
kiarvo oli +0,40, perusturvan +0,37 ja sairaalan +0,43. Organisaatioiden valilld ei
ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (p=.955).

Ammattiryhmittdinen tulosten tarkastelu kertoo, ettd kuuden kuukauden
kuluttua jarjestelméan kayttoonotosta potilas- ja asiakaslaadun positiivisen muu-
toksen suurimpana kokivat sihteerit (+0,50), ja pienimpana muutoksen kokivat
kodinhoitajaryhma (+0,06) ja ladkarit (+0,08). Ammattiryhmien valilld ei ollut
tilastollisesti merkitsevéa eroa (p=.149). Seitsemén vuoden kuluttua jérjestelméan
kayttoonotosta kaikkein positiivisimmaksi muutoksen potilas- ja asiakastyyty-
vaisyydessd arvioivat osaston- ja apulaisosastonhoitajat (+0,60). Vahiten positii-
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visen arvion antoi kodinhoitajaryhma (+0,23). Ammattiryhmien valilld ei ollut
kuitenkaan tilastollisesti merkitsevaa eroa (p=.293).

Toistomittausaineiston eli vastaajajoukon 2 (n=86) tulosten perusteella voi-
daan todeta, ettd tutkimusvaiheiden kolme ja nelja valilla ei ollut eroa koetussa
potilas- ja asiakastyytyvéisyydessd (p=.144). Henkilokunnan ndkemyksen mu-
kaan potilas- ja asiakastyytyvdaisyys oli parantunut tutkimuksen kolmannessa
(+0,27) ja neljannessd vaiheessa (+0,39) verrattuna tilanteeseen ennen jarjestel-
man kayttdonottoa. Kuviossa 23 on esitetty potilas- ja asiakastyytyvaisyydessa
tapahtuneet muutokset kahdessa viimeisessa tutkimusvaiheessa.

Asiakastyytyvaisyys

2,00
1,50
1,00
0,50
0,00 [ -_
-0,50
-1,00
-1,50
-2,00

ek 1kk 6kk v
B Asiakastyytyvaisyys 0,27 0,39

Kuvio 23: Potilas- ja asiakastyytyvdisyydessd tapahtuneet muutokset vastaajajoukon 2
aineistolla tutkimuksen kahdessa viimeisessd vaiheessa

Tyontekijat ovat kommentoineet avoimissa vastauksissa potilas- ja asiakastyy-
tyvaisyyteen liittyvid muutoksia seuraavasti:

Potilastyytyvaisyytta on hankala mitata.

+ Potilaat tyytyvaisid ja luottavaisia.

+ Asiakkaat ovat tyytyvéisid, koska pot.tiedot ovat nopeasti saatavilla
-Potilailta ja asiakkailta tulee palautetta siitd, miten paljon hoitajien aikaa me-
nee ATK-tyoskentelyyn.

- Itselldkin on huono omatunto istua paétteelld, kun pitdisi joutua kdytannén
toihin eli varsinaiseen hoitotychon.



6.5.6 Yhteenveto tyossd tapahtuneista muutoksista

Téssa tutkimuksessa viimeisen eli neljannen vaiheen muutokset edustavat ta-
mén tutkimuksen lopullisia muutoksia, koska seitsemédn vuotta on aika, joka
voidaan katsoa riittdvan pitkdksi muutosten arvioimiseksi. Olen esittdnyt yh-
teenvedon Taulukossa 31 kaikista ty0ssa tapahtuneista muutoksista tutkimuk-
sen neljdssa eri vaiheessa. Samassa taulukossa ovat sekd vastaajajoukon 1 ettd
vastaajajoukon 2 tulokset.

Yhteenvetona tuloksista voin todeta, ettd vastaajajoukon 1 ja 2 valilla ei ollut
eroa eri tutkimusvaiheissa yhteenlasketuissa tyon muutoksia kuvaavien muut-
tujien keskiarvoissa. Tarkistin asian siten, ettd laskin luottamusvalit yhteenlaske-
tuille tyon muutoksen keskiarvoille suuremmasta aineistoistani (vastaajajoukko
1). Laskin luottamusvalit jokaisesta vaiheesta erikseen. Taman jalkeen katsoin,
kuuluuko pienemman aineiston (vastaajajoukko 2) vastaava keskiarvo télle va-
lille. Tulokset olen esittanyt Kuviossa 24, josta voi havaita, ettd kunkin vaiheen
viimeisen pylvaan korkeus sijoittuu kolmannen ja neljéannen pylvéaan korkeuden
valiin. Analyysin lopputulos on, ettd vastaajajoukkoon 2 kuuluvien henkiléiden
vastausten keskiarvo sisdltyi vastaajajoukon 1 keskiarvolle laskettuun luotta-
musvaliin. Téstd voidaan paételld, ettd vastaajajoukon 2 vastaukset noudattavat
hyvin vastaajajoukon 1 vastausjakaumaa. Koska ryhmien valilla ei siis ollut osoi-
tettavissa eroa, kdytdn jatkoanalyyseissa vastaajajoukon 2 tydssa tapahtuneiden
muutosten keskiarvoja.

1,00

0,80

0,60

0,40

0,20

0,00

-0,20

-0,40

l.vaihe 2.vaihe 3.vaihe 4.vaihe

M Vastaaja-joukon 1 ka. 0,18 -0,13 0,47 0,72
Luottamus-vali 0,11 0,10 0,09 0,11
B Luottamus-valin ylaraja 0,29 -0,03 0,56 0,83
B Luottamus-valin alaraja 0,07 -0,23 0,38 0,61
M Vastaaja-joukon 2 ka. 0,25 -0,10 0,48 0,68

Kuvio 24: Vastaajajoukkojen 1 ja 2 toiminnan muutosten yhteenlasketut keskiarvot ja
vastaajajoukon 1 keskiarvon luottamusvdili ja sen yld- ja alarajat
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Tuloksista voi lisdksi paditella, ettd ennen sdhkodisen potilastietojarjestelman
kayttoonottoa yhteenlasketut odotukset jarjestelmén vaikutuksista tyohon olivat
varovaisen positiiviset (+0,25). Kuukauden kuluttua jarjestelmén kayttoonotosta
tapahtui negatiivinen muutos (-0,10), ja selkeimmin negatiivinen muutos nékyi
toteutuneessa tyon nopeudessa (-0,46). Puolen vuoden kuluttua jarjestelmén
kayttoonotosta tyossd tapahtuneiden muutosten keskiarvo oli kddntynyt positii-
viseksi (+0,48). Selkeimmin positiivinen muutos ndkyi tuolloin hoidon laadussa
(+0,64) ja heikoimmin potilas- ja asiakastyytyvaisyydessa (+0,27).

Seitsemédn vuoden kuluttua jarjestelman kayttoonotosta positiivisen muutok-
sen kehitys oli edelleen jatkunut, ja ty0ssa tapahtuneita muutoksia mittaavien
muuttujien keskiarvo oli silloin +0,68. Suurin positiivinen muutos seitseman
vuoden kuluttua nakyi tyon helppoudessa (+0,88) ja pienin potilas- ja asiakas-
tyytyvaisyydessa (+0,39). Organisaatiokohtaisessa tarkastelussa terveyskes-
kuksen (+0,70, n=30), perusturvan (+0,68, n=48) ja sairaalan (+0,76, n=46) valilla ei
ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa yhteenlaskettujen tyOssd tapahtuneiden
muutosten keskiarvoissa (p=.798). Ammattiryhmittdisessd tarkastelussa kodin-
hoitajaryhmén (n=30) keskiarvo oli +0,48, sihteereiden (n=8) +0,62, lddkareiden
(n=4) +0,79, muiden asiantuntijoiden (n=22) +0,79, sairaanhoitajien (n=32) +0,80,
lahi- ja perushoitajien (n=23) +0,81 sekéd osaston- ja apulaisosastonhoitajien (n=5)
+0,89. Ammattiryhmien valilld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa tydssa
tapahtuneiden yhteenlaskettujen muutosten keskiarvoissa seitsemdn vuoden
kuluttua kayttoonotosta (p=.431). Ikdryhmittdisessd tarkastelussa 35-vuotiaiden
ja sitd nuorempien henkildiden (n=4) ty0ssa tapahtuneiden muutosten keskiarvo
oli +1,04. Ikdluokan 36—45-vuotiaat (n=14) muutosten keskiarvo oli +1,18, ikiluo-
kan 46-55-vuotiaat (n=58) +0,64 ja ikdluokan 56-vuotiaat ja sitd vanhemmat
(n=47) +0,64. Ikdaryhmien valilla oli tilastollisesti melkein merkitseva ero (p=.018)
yhteenlaskettujen toiminnan muutosten keskiarvossa seitseman vuoden kulut-
tua jarjestelman kayttoonotosta. Ero tuli esille ikaluokkien 35-45- ja 46-55-
vuotiaat (p=.039) seka ikdluokkien 35-45- ja 56-vuotiaat ja sitd vanhemmat valil-
14 (p=.048).

Toistomittausaineiston eli vastaajajoukon 2 (n=65) tulosten perusteella voi-
daan todeta, ettd tutkimusvaiheiden valilld oli ero tydssa tapahtuneiden muu-
tosten keskiarvoissa (Fr-58,044, df=3, p<.01). Yhteenvetona kaikista tyossa tapah-
tuneista muutoksista voin todeta, ettd henkilokunnalla oli positiiviset odotukset
jarjestelman kayttoonoton vaikutuksista tyohon (+0,25). Kuukauden kuluttua
jarjestelman kayttoonotosta lahes kaikilla tyon muutosta kuvaavilla muuttujilla
tapahtui negatiivinen muutos. Kaikkien muuttujien keskiarvo oli silloin -0,1.
Puolen vuoden kuluttua jarjestelman kayttoonotosta muutos oli kaantynyt sel-
keasti positiiviseksi (+0,48), ja seitseman vuotta kiyttoonoton jdlkeen tilanne oli
edelleen kehittynyt myonteiseen suuntaan (+0,68). Kuviossa 25 on esitetty yh-
teenveto tyossa tapahtuneista muutoksista tutkimuksen eri vaiheissa vastaaja-
joukon 2 aineistolla.
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Kuvio 25: Tydssd tapahtuneet muutokset yhteensd vastaajajoukon 2 aineistolla




6.6 SAHKOISEN POTILASTIETOJARJESTELMAN ONNIS-_
TUNUTTA SOSIOTEKNISTA KAYTTOONOTTOA EDISTAVAT
TEKLIAT

Edellisessa luvussa esittdmieni tydssa tapahtuneiden positiivisten muutosten
vuoksi sidhkdisen potilastietojarjestelméan kayttoonoton voidaan katsoa olleen
tutkimuksen organisaatiossa onnistunut. Kaikilla tyon muutosta kuvaavilla
mittareilla mitattuna muutos oli positiivinen puolen vuoden kuluttua (+0,48) ja
seitsemdn vuoden kuluttua (+0,68) jdrjestelmdn kayttoonotosta verrattuna ai-
kaan ennen jarjestelman kdyttdonottoa.

Taustamuuttujista idlld, ammattiryhmalla tai organisaatiotaustalla ei ollut lLi-
neaarista riippuvuutta onnistuneen kayttoonoton kanssa vahintadn tasolla .03.
Ihmiseen ja inhimillisiin tekijoihin kuuluivat osaamista ja oppimista sekéa
omia asenteita ja vaikuttamismahdollisuuksia koskevat tekijat. Oppimista ja
osaamista mittaavista tekijoista jirjestelmin kiyttotaidoilla kuukausi ja puoli vuotta
kiyttéonoton jilkeen oli tutkimuksen kaikissa vaiheissa heikko positiivinen riip-
puvuus onnistuneen kayttoonoton kanssa (1kk: r=.38, p<.01, 6kk: r=.38, p<.01).
Sen sijaan ennen kayttdonottoa arvioitujen yleisten ATK-taitojen ja onnistuneen
kayttoonoton vélinen positiivinen riippuvuus jai edellisid heikommaksi (r=.16,
p<.05). Ennen kayttoonottoa jirjestetyilld koulutusluokkatilanteilla ja onnistuneella
kayttoonotolla oli heikko negatiivinen riippuvuus (r=-.53, p<.01). Sama tilanne
oli kiyttéonoton jilkeiselld koulutusluokkatilanteella (r=-.31, p<.01). My0s kouluttajien
ammattitaidolla (1kk) ja onnistuneella kayttoonotolla oli heikko negatiivinen riip-
puvuus (r=-.34, p<.01). Kdyttdonoton jilkeisen vierikoulutuksen (r=-.35, p<.01) seka
koulutuksen jilkeisen yhteenvetotilanteen vililld (ek: r=-.45, p<.01; 1kk: r=-.33, p<.01)
ja onnistuneella kayttoonotolla oli myos heikko negatiivinen riippuvuus. Sen
sijaan infotilaisuuksien, itsendisen opiskelun ja koulutukseen kaytetyn ajan ja
onnistuneen kayttoonoton vilistd lineaarista yhteyttd ei ollut todennettavissa
tdlla aineistolla. Omia asenteita ja vaikuttamisen mahdollisuuksia koskevista
tekijoista 16ytyi heikko negatiivinen riippuvuus oman kehittimishalukkuuden ja
onnistuneen kayttoonoton valilla (r=-.32, p<.01).

Organisaatioon liittyvid tekijoitd olivat tdssa tutkimuksessa organisaa-
tiokulttuuriin, kayttdonottoprojektiin, yhteistyohon ja tydtapoihin ja muutosjoh-
tamiseen liittyvat asiat. Organisaatiokulttuuria mittaavista tekijoista yhteistyolli
ja hoidon jatkuvuudella ja onnistuneella kayttoonotolla oli heikko negatiivinen
riippuvuus (r=-33, p<.01). Yhteistyohon ja toimintatapojen muutoksiin liittyvilli
tekijoilld oli kaikissa kolmessa mitatussa vaiheessa heikko negatiivinen riippu-
vuus onnistuneeseen kayttoonottoon (1kk: r=-.39, p<.01; 6kk: r=-37, p<.01 ja 7v:
r=-37, p<.01). Kdyttoonottoprojektia koskevista tekijoista kayttoonoton suunnitte-
lulla ja tiedotuksella oli heikko negatiivinen riippuvuus onnistuneen kayttoonoton
kanssa (r=-.35, p<.01). Muutosjohtamisen ja onnistuneen kayttoonoton valilla oli
voimakas negatiivinen riippuvuus (ek: r=.86, p<.01; 1kk: r=.96, p<.01). Tuloksen
tulkinnassa on kuitenkin tarkedd huomioida, ettd muutosjohtajuutta koskeviin

149



150

vdittamiin vastanneita esimiehid oli suhteellisen vdhan. Tamd saattaa vaikuttaa
korrelaation voimakkuuteen. Teknologiaan liittyvistd muuttujista (n=9), mi-
kdan yksittdinen muuttuja ei missadn tutkimuksen vaiheessa korreloinut vahin-
tdan .03-tasolla onnistuneen kayttoonoton kanssa.

Korrelaatioiden tarkastelun jdlkeen tutkin logistisella regressioanalyysilla
edelld mainittuja, tarkeiksi tiedettyjen, muuttujien osuutta sahkdisen potilastie-
tojarjestelmédn onnistunutta kayttdonottoa selittdvina tekijoind. Rakensin mallin
niin, etta alkuvaiheessa mukana olivat kaikki Kuviossa 14 mukana olleet tekijat.
Vaikka muutosjohtamiseen liittyvdn summamuuttujan ja onnistuneen kayttoon-
oton valinen korrelaatio oli korkea jokaisessa tutkimusvaiheessa, jatin muutos-
johtajuutta kuvaavat summamuuttujat kuitenkin logistisesta regressioanalyysis-
ta pois, koska muutosjohtajuutta koskeviin véaittamiin vastanneiden esimiesten
joukko oli hyvin pieni viimeisessd vaiheessa. Analyysin edetessd viimeiseen
malliin selittaviksi tekijoiksi jdivat seuraavat kuusi tekijéa: koulutusluokkatilan-
ne ennen kayttoonottoa, koulutuksen jdlkeinen tilanne ennen kayttdonottoa,
yhteisty6- ja toimintatapojen muutokset kuukausi kadyttoonoton jalkeen, jarjes-
telmén kayttotaidot puoli vuotta kayttoonoton jalkeen seka yhteisty6- ja toimin-
tatapojen muutokset puoli vuotta kayttoonoton jalkeen. Lisaksi tassd mallissa
selittavana tekijand mukana olivat myos ennen jarjestelman kayttoonottoa selvi-
tetyt tyontekijoiden odotukset tulevista, tydssa tapahtuvista, muutoksista.

Seitseman vuotta kdyttoonoton jalkeen onnistunutta kayttoonottoa selittda
lopullisen logistisen regressioanalyysin tulosten perusteella nelja eri tekijaa.
Nama ovat ennen kiyttoonottoa jirjestetyt koulutusluokkatilanteet, yhteis-
tyo- ja toimintatapojen muutokset kuukausi kiyttoonoton jilkeen, jarjestel-
min kdyttotaidot puolen vuoden kuluttua jirjestelmidn kdyttoonotosta seka
koulutuksen jidlkeinen yhteenvetotilanne ennen jirjestelmin kiyttoonottoa.
Mallissa koulutuksen jalkeinen yhteenvetotilanne sai ainoana muuttujana arvoa
0.5 suuremman p-arvon, mutta se parantaa mallin kokonaissuoriutumista, ja
siksi se kannatti sisdllyttdd malliin. Onnistuneesta kayttoonotosta malli ennustaa
oikein 92-prosenttisesti ja ep@onnistuneesta kayttdonotosta 64-prosenttisesti.
Mallin kokonaistarkkuusennuste on 86 prosenttia, jota voidaan pitaa erinomai-
sena.

My0s tyontekijoiden ennakkokasitys jarjestelméan kayttoonoton vaikutuksista
selitti onnistunutta kayttoonottoa (p=.023). Jatin kuitenkin tdmén selittdvan
muuttujan pois lopullisesta selitysmallista, koska kyseisen muuttujan mu-
kanaolo pudotti mallin kokonaistarkkuusennustetta 86 prosentista 81 prosent-
tiin. Ilmid kertoo kuitenkin siitd, ettd tyontekijoiden ennakkokasitykset tietojar-
jestelman vaikutuksista tyohon voivat my0s selittda kayttoonoton onnistumisen
lopputulosta. Kuviossa 26 on esitetty tummennettuina sdahkoisen potilastietojar-
jestelmdn onnistuneeseen kayttoonottoon vaikuttavat tekijat tdméan tutkimuksen
empiirisen aineiston perusteella.
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6.7 SAHKOISEN POTILASTIETOJARJESTELMAN ONNIS-
TUNEEN SOSIOTEKNISEN KAYTTOONOTON MALLI

Taman tutkimuksen teoreettinen ja empiirinen aineisto osoittavat sosioteknisen
teorian neljan eri ulottuvuuden (ihminen, organisaatio, teknologia ja toiminta)
huomioimisen vélttam&ttomyyden sédhkoisen potilastietojarjestelman kayttoon-
otossa. Olen hahmottanut sdhkdisen potilastietojdrjestelméan onnistuneen sosio-
teknisen kayttoonoton mallin kuviossa 27.

Kuvion sivut muodostuvat ihmisistd, organisaatiosta ja teknologiasta. Taman
tutkimuksen empiirisen aineiston mukaan sidhkodisen potilastietojarjestelman
onnistuneen sosioteknisen kayttdonoton selittavaksi tekijoiksi nousivat ihmiseen
ja organisaatioon liittyvét tekijat. Ihmiseen liittyvista tekijoista korostuivat op-
pimiseen ja osaamiseen liittyvat tekijat: koulutusluokkatilaisuuksien onnistumi-
nen ennen kayttdonottoa, jarjestelmien kokonaishallinta ennen kayttoonottoa
seka jarjestelman kayttotaidot puolen vuoden kuluttua kadyttoonotosta. Organi-
saatioon liittyvista tekijoistd onnistuneen kayttoonoton selittavéksi tekijéksi
nousi yhteistyon ja toimintatapojen muutoksissa onnistuminen ensimmadisen
jarjestelman kayttoonoton jalkeisen kuukauden aikana.

Kolmiulotteisen kolmion toisen takasivun muodostavat teknologiaan liitty-
vat tekijat. Vaikka tutkimuksen empiirisen aineiston mukaan mikaan yksittaisen
teknologiaan liittyvat tekija ei noussut mallissa selittavaksi tekijéksi, ei teknolo-
giaa voi jattdd huomiotta tutkimukseni teoreettisen aineiston perusteella. Tulos-
ten mukaan teknologiset tekijat, niiden puutteista huolimatta, eivit kuitenkaan
olleet onnistuneen kayttoonoton esteend. Kaikissa kolmessa ulottuvuudessa
(kolmion sivuissa) on tdrkedd huomioida ensimmadisen kéayttéonoton jalkeisen
kuukauden kaaos, joka nakyy kuviossa ikdan kuin sahkoiskuna muutosjohtami-
sen nuolessa.

Kuvion sisélla olevan tilan tayttavit positiiviset tyon muutokset. Tassa tut-
kimuksessa positiiviset muutokset nakyivét tyon nopeutumisena, helpottumise-
na, paallekkdisen tyon maédrdn vahenemisend, tyGtyytyvdisyyden ja -
motivaation lisdantymisend sekda hoidon laadun ja potilas- ja asiakastyytyvai-
syyden parantumisena. Positiiviset muutokset lisdantyvit koko seitsemén vuo-
den ajan. Taytyy kuitenkin huomioida, ettd kuukauden kuluttua jarjestelman
kayttoonotosta ollaan tilanteessa, jossa toiminnot hetkellisesti vaikeutuvat. Tadssa
vaiheessa muutos on negatiivinen verrattuna aikaan ennen jarjestelman kayt-
toonottoa. Positiivisia muutoksia on mahdollista saavuttaa vain siten, ettd kaik-
kien kolmen sosioteknisen teorian ulottuvuuden (ihminen, organisaatio, tekno-
logia) muutosjohtamisesta on huolehdittu.



2.
ORGANISAATIO
eYhteistyo ja
3. toimintatapojen
TEKNOLOGIA muutokset 1kk

1.
IHMINEN
eLuokkakoulutus (ek)
eYhteenveto koulutuksen
jalkeen (ek)
eJarjestelmdn kayttotaidot
(6kk)

Kuvio 27: Sdhkéisen potilastietojdrjestelmén onnistuneen sosioteknisen kdyttédnoton
malli
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/ Pohdinta ja johtopddtokset

7.1 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUDEN JA EETTISYYDEN
ARVIOINTI

Validius ja reliaabelius muodostavat kvantitatiivisen tutkimuksen kokonaisluo-
tettavuuden (Nummenmaa, 1997; Alkula, 1999; Metsdamuuronen, 2003). Hyo-
dynnédn tdmén tutkimuksen arvioinnissa Paunosen ja Vehvildinen - Julkusen
(2006) mukaista kvantitatiivisen tutkimuksen arvioinnin kehikkoa. Heiddan mu-
kaan tutkimuksen luotettavuutta tulee arvioida toisaalta mittaamisen ja aineisto-
jen keruun ja toisaalta tutkimustulosten kautta. Mittarin arvioinnin he jakavat
mittarin validiteetin ja reliabiliteetin arviointiin. Mittarin validius koostuu sisal-
to-, kasite- ja kriteerivalidiudesta ja mittarin reliabiliteetin arviointi mittarin
pysyvyydestd, vastaavuudesta ja johdonmukaisuudesta. Kvantitatiivisen tutki-
muksen tuloksia arvioitaessa he kayttdvat kasitteita sisdinen ja ulkoinen validi-
teetti. (Paunonen & Vehvildinen - Julkunen, 2006.) Tutkimuksen luotettavuuden
lisaksi pohdin tassd kapaleessa myos tutkimuksen eettisyyteen liittyvid asioita.

Mittarin validiteetin ja reliabiliteetin arviointi

Sisdltovaliditeetilla tarkoitetaan mittarin kykya mitata sitd, mitd sen alun perin
on ollut tarkoitus mitata. Sisdltovaliditeetin arvioinnissa kiinnitetddn huomiota
kysymysten sisdllolliseen kattavuuteen, joiden tulisi puolestaan nousta teo-
riataustasta, tutkittavasta ilmidstd ja tutkimusongelmasta tai -kysymyksista.
(Metsamuuronen, 2003; Jarvinen & Jarvinen, 2004, Paunonen & Vehvildinen -
Julkunen, 2006.)

Téssa tutkimuksessa sosioteknisen teorian ja kasitteiston monipuolisuudesta
johtuen, kyselylomakkeet olivat varsin pitkid (8-12 sivua). Kyselylomake laadit-
tiin ja esitestattiin alun perin ESPA-projektissa (Sahkoisen potilaskertomuksen
kayttoonotto Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissd) yhteistyossa kysei-
sen projektin tutkijaryhmédn kanssa. Kolmen ensimmaisen tutkimusvaiheen
aikana ESPA-hankkeen muut tutkimusryhmén asiantuntijat kommentoivat ky-
selylomakkeita useita kertoja. Neljannen vaiheen lomaketta ei tarvinnut testata
erikseen, koska se oli ldhes identtinen kolmannen vaiheen lomakkeen kanssa.
Tasséd tutkimuksessa kayttdmani mittari oli lopputulos sekéd tutkimusaiheeseen
perehtyneisyydestd, aiemmin kehitetyn mittarin hyodyntdmisestd, subjektiivi-
sesta omasta ajatteluprosessista, ettd ulkopuolisten asiantuntijoiden antamasta
palautteesta. Kaikki nama tekijat edistdvat mittarin sisdltovaliditeettia. (vrt.
esim. Alkula ym. 1999.)



Kayttamani mittari oli laaja ja pyrin rakentamaan sen kattavasti sosiotekni-
sen teorian ja sdahkoistd potilastietojarjestelméa koskevan tutkimuksen pohjalta.
Pitkittaistutkimuksen luonteesta johtuen tdman seitseman vuoden tutkimuspro-
sessin aikana on julkaistu kuitenkin paljon uusia sahkéista potilastietojarjestel-
mad koskevia tutkimustuloksia, jotka eivéat olleet kdytdssa viela vuonna 2005
taman tutkimuksen mittaria laadittaessa. Jos mittari kehitettdisiin nyt, timan
hetkisen tutkimustiedon pohjalta, mittarin sisiltd ja rakenne olisivat todenna-
koisesti osittain erilaiset kuin ne tdssa seurantatutkimuksessa olivat. Esimerkiksi
teknologiaan, mahdollisiin ongelmatilanteisiin ja kayton tukeen liittyvid kysy-
myksiad voisi sisdltyd nykyistd enemman strukturoidussa muodossa mittariin.
Talloin teknologiaan liittyvid tuloksia olisi mahdollista analysoida entista
enemman myos tilastollisin menetelmin kuvailevan analyysin sijaan.

Kisitevalidius menee sisallon validiudesta vield pitemmalle. T&lloin yksit-
tdinen késite operationalisoidaan esimerkiksi kyselylomakkeessa useiksi muut-
tujiksi (Metsémuuronen, 2003; Jarvinen & Jarvinen, 2004, Paunonen & Julkunen,
2006). Tassa tutkimuksessa kaytetty mittari mittasi sahkoisen potilastietojarjes-
telmén sosioteknista kdyttoonottoa mielestani erittdin kattavasti ja laajasti. Mit-
tarin kasitteet oli johdettu suoraan teoriasta ja my0s késitteiden operationali-
sointi kysymyksiksi oli onnistunut. Olen myos havainnollistanut tutkimusky-
symysten, teorian, kasitteiden ja niiden valiset suhteet lukijalle useiden taulu-
koiden ja kuvioiden avulla (ks. esim. Taulukko 5 sekd Kuviot 15, 16 ja 26). Vas-
tauslomakkeissa oli erittdin vahdn puuttuvia tietoja, infotilaisuuksia koskevia
vaittdmid lukuun ottamatta, mikd kertoo operationalisoinnin onnistumisesta.
Eri tutkimusvaiheissa hankitut aineistot olivat kooltaan ja laadultaan seka poik-
kileikkaus- ettd pitkittaistutkimus ja monimuuttuja-analyyseihin soveltuvat.
Koska mittari oli kokonaisuutena uusi, poistin niin sanottuja huonoja muuttujia
korrelaatio- ja kommunaliteettikriteerien avulla (ks. esim. kappaleet 6.3.1, 6.3.2
ja 6.3.3).

Kriteerivalidius kertoo siitd, mikd yhteys on mittarilla saaduilla ja nykyi-
syyttd kuvaavalla tai tulevaisuutta ennustavalla kriteerilld. Talldin arvioidaan
yhtdaikais- tai ennustevaliditeettia. (Metsamuuronen, 2003; Jarvinen & Jarvinen,
2004, Paunonen & Julkunen, 2006). Tassa tutkimuksessa kriteerivalidiuden on-
nistumisesta kertoo tulosten analyysissa kdyttimani logistisen regressioanalyy-
sin kokonaistarkkuusennuste, joka nousi erittdin korkeaksi (86 %). Eli mittarin
ensimmadisten kyselylomakkeiden tuloksilla voitiin ennustaa viimeisen vaiheen
eli onnistuneeseen kayttoonottoon vaikuttavia tekijoita.

Mittarin reliabiliteettia ja sen sisdistd johdonmukaisuutta voidaan mitata
tutkimalla muuttujista muodostettujen summamuuttujien ominaisuuksia Cron-
bachin a -kertoimen avulla (ks. esim. Alkula ym. 1999.) Tadssa tutkimuksessa
kaikkien kdyttdmieni teoriaperusteisten ja faktorianalyysin perustuvien sum-
mamuuttujien Cronbachin alfat olivat hyvat eli ne kaikki saivat vahintdan .60
arvon. (vrt. esim. Metsimuuronen, 2003.) Teknologiaa kuvaavista muuttujista en
saanut muodostettua kaikissa tutkimusvaiheissa summamuuttujia, koska niiden
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alfat vaihtelivat tutkimusvaiheesta riippuen arvojen 0.4 ja 0.6 valilla. Tasta
syystd jatin summamuuttujat muodostamatta, vaikka osassa tutkimusvaiheita
alfat olisivat oleet riittavan korkeita. Taltd osin mittarin kehittimista on vield
jatkettava. Mittarin pysyvyyttd ja vastaavuutta ei tdssd tutkimuksessa testattu,
koska niiden testaaminen olisi edellyttanyt rinnakkaismittausasetelman
luomista.

Tutkimustulosten arviointi

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta on tarkeaa tarkastella myds suh-
teessa saatuihin tutkimustuloksiin. Tallaista luotettavuuden tarkastelua Pauno-
nen ja Julkunen (2006) nimittavat tutkimuksen sisdisen ja ulkoisen validiteetin
arvioimiseksi.

Sisdisesti validin tutkimuksen tulokset ovat sellaiset, joissa tulokset ovat
seurausta ainoastaan tutkimusasetelmasta, ei mistdan muista sekoittavista teki-
joistd (Paunonen & Julkunen, 2006). Tassd tutkimuksessa tulosten sisaista validi-
teettia vahvistaa se, ettd vastaajina oli koko seitseman vuoden ajan samat henki-
16t. Seurantatutkimuksellinen luonne aiheuttaa tutkimuksen siséiselle validitee-
tille kuitenkin haasteita muun muassa tutkimukseen liittyvan kadon vuoksi.

Tutkimuksen kadolla tarkoitetaan perinteisesti kyselytutkimuksessa vastaa-
matta jattamistd. Tutkimuksen katoon vaikuttavat eniten valittu aineiston ke-
ruun menetelmd, lomakkeen pituus, tutkimuksen aihe ja sen kiinnostavuus seka
kysymysten konkreettisuus, mielekkyys ja aineiston keruun ammattimainen ote.
(Alkula ym. 1999; Uhari & Nieminen, 2001; Metsamuuronen, 2003) Tassa tutki-
muksessa vastausprosentit olivat hyvét, joten tdltd osin kato oli varsin pieni.
Pienikin kato voi olla kuitenkin merkityksellinen, jos otoksen rakenne ei vastaa
perusjoukon rakennetta, ja kato aiheuttaa véaristymaa tuloksiin. Jos sen sijaan
ali- tai yliedustettu ryhma ei poikkea muusta aineistosta tutkittavan asian suh-
teen, vinouma ei vaikuta tulosten tulkintaan. (ks. Alkula ym. 1999.)

Taman tutkimusprosessin alussa itselldni oli tiedossa vain otokseen kuuluvi-
en henkildiden nimet ja yksikot, joten en voi nédin jalkikdteen luotettavasti arvi-
oida eri ammattiryhmien vastausprosentteja suhteessa heiddn alkuperdiseen
kokonaisméadraan. Vastaajat edustivat kaikkia ammattiryhmid, mutta todenna-
koisesti ladkdreiden vastausprosentti jai ammattiryhmistd alhaisimmaksi, mika
on tyypillistd ei-kliinisissd tutkimuksissa (vrt. Kivinen 2008). Kokonaisuutena
vastanneiden henkildiden ammattiryhmien voidaan kuitenkin katsoa edustavan
tutkimuksen kohteena olevan organisaation perusjoukkoa hyvin (vrt. Taulukko
8). Myoskaan tutkimuksen eri vaiheiden vaélillad ei tapahtunut suuria muutoksia
eri ammattiryhmien valisissd vastausprosenteissa, vaan ne pysyivét suhteellises-
ti saman suuruisina koko seurantatutkimuksen ajan. Kyselylomakkeen pituu-
desta huolimatta vastausprosentit tutkimuksen eri vaiheissa olivat kansallisesti
ja kansainvalisesti verrattuna hyvia (vaihe 1: 74 %, vaihe 2: 63 %, vaihe 3: 49 % ja



vaihe 4: 55 %). Kivisen (2008) mukaan kansainvalisissa kyselytutkimuksissa jopa
alle 20 prosentin vastausprosentteja pidetdaan hyvina.

Seurantatutkimukseen liittyy tyypillisesti my0s toisenlaista katoa, joka on
taysin riippumaton edellisessd kappaleessa kuvatuista tutkimukseen liittyvista
kadon syistd. Seurantatutkimukseen liittyvéssa kadossa vastaajien méaara luku-
madrd pienenee myods tdysin tutkimuksesta riippumattomista syistd. (Num-
menmaa ym. 1997.) Tamén tutkimuksen seitsemédn vuoden seurantajakson aika-
na vastaajien kato oli 254 henkil6d. Vuonna 2005 kohdejoukkona oli 490 tyonte-
kijaa. Heistda vuoden 2012 syksylla oli edelleen toissé ja jarjestelmdd kayttamassa
236 henkiloa. Syita ndin korkealle kadolle tdssa organisaatiossa olivat esimerkik-
si tiettyjen toimintojen, kuten tyOterveyshuollon ja avovastaanottotoiminnan
ulkoistamiset sekd muut henkiloston poistumiseen liittyvat syyt, joita olivat
esimerkiksi elakdityminen, perhevapaat ja palkattomat vapaat. Seitseman vuo-
den seurantajakson aikana tapahtuneesta kadosta huolimatta téssa tutkimukses-
sa vastaajien madra oli riittdvan suuri seka poikkileikkaus- etta pitkittaistutki-
muksen analyyseja varten.

Mittaustilanteeseen voi liittyd my0s monia tulosten sisdiseen luotettavuuteen
vaikuttavia tekijoitd. Erityisesti pitkdn seurantatutkimuksen aikana voi tapah-
tua my0s ennalta arvaamattomia, tutkijasta riippumattomia, mahdollisesti tu-
loksiin vaikuttavia tapahtumia. Taman tutkimusprosessin aikana, vuoden 2009
alussa, tutkimuksen kohteena olevassa organisaatiossa tapahtui suuri organisaa-
tiomuutos. Talloin aiemmin erillisind organisaatioina toimineet terveyskeskus,
perusturva ja sairaala yhdistyivat yhdeksi sosiaali- ja terveyskeskukseksi. Tama
muutos toi tutkimustulosten raportoinnille erityisen haasteen, silld pieni osa
henkilokunnasta oli vaihtanut yksikkéd muutoksen seurauksena. Paadyin kui-
tenkin analysoimaan ja raportoimaan tulokset alkuerdisen organisaatiojaottelun
mukaisesti, koska se tarjosi mielenkiintoisen asetelman tulosten tarkastelulle.
Liséksi tyontekijoiden vastauksista saattoi paatelld, ettd organisaatiomuutosta ei
ollut huomioitu juuri lainkaan kdytannon tydssa.

Eniten organisaatiomuutos vaikeutti lomakkeiden toimittamista oikeille hen-
kilsille, koska yksikoiden, osastojen ja tiimien nimet olivat vaihtuneet, ja siksi
viimeisen vaiheen lomakkeiden toimittaminen oikealle kohderyhmalle osoittau-
tui haasteelliseksi. Lisdksi joidenkin henkildiden sukunimet olivat muuttuneet,
mutta tallaisetkin henkil6t tunnistettiin organisaatiossa varsin hyvin viela seit-
semdn vuoden jalkeen. On kuitenkin mahdollista, ettd henkild, jonka nimi oli
muuttunut seurantajaksolla, jdi ilman vastausmahdollisuutta tutkimuksen vii-
meisessd vaiheessa. Téllaisen pitkdn seurantatutkimuksen aikana hyva menette-
lytapa olisi, ettd kohderyhmén henkildtiedot kerattdisiin henkil6tunnuksella,
jolloin henkil6t voitaisiin varmuudella tunnistaa tutkimuksen kaikissa vaiheissa.
Koska taman tutkimuksen aikana minulla ei ollut kdytettdvissd vastaajien henki-
l6tunnuksia, toimitin lomakkeet henkilokohtaisesti suurimpaan osa yksikoista
tutkimuksen viimeisessd vaiheessa. Nain pystyin varmistamaan myos sen, ettd
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kyseinen vastaaja oli vield tOissd sosiaali- ja terveyskeskuksessa ja kaytti tyos-
saan seitseman vuotta aiemmin kayttoonotettua jarjestelmaa.

Organisaatiossa oli kdynnissa samaan aikaan tutkimuksen viimeisen vaiheen
aineiston keruun kanssa myos e-Reseptin kdyttoonotto. Tama saattaa vaikuttaa
siihen, ettd henkilokunta on vastauksissaan arvioinut omat sahkoisen potilastie-
tojarjestelméan kayttotaitonsa todellista heikommiksi, vaikka puutteet olisivat
selkedsti liittyneet pelkédstdan e-Reseptin kayttoon.

Tutkimustulosten ulkoisella validiteetilla tarkoitetaan yleensa sitd, onko ky-
seinen tutkimus yleistettavissd, ja jos on, niin mihin ryhmiin (Metsdmuuronen,
2003; Jarvinen & Jarvinen, 2004, Paunonen & Vehvildinen - Julkunen, 2006). Tut-
kimuksen ulkoinen validiteetti eli tutkimuksen yleistettdvyys viittaa teoreettisen
ylakasitteen, mallin tai teorian hyoddyllisyyteen siihen liittyvien tunnettujen ha-
vaintojen alueen ulkopuolella. Tiukimman tulkinnan mukaan yleistettavyys
liittyy matemaattisiin tai tilastollisiin suhteisiin, jotka on johdettu otoksesta ja
joiden sen jalkeen voidaan sanoa koskevan koko populaatioita. Otoskoon suu-
rentaminen sindnsa ei lisda tulosten yleistettdvyyttd vaan ainoastaan reliabili-
teettia. Loyhemmaén linjan mukaan tutkimuksesta tulee yleistettavaa, jos se on
hyodyllista ja jos sen soveltamistapa ja kayttokelpoisuus nayttavat ilmeisilta.
(Jarvinen & Jarvinen, 2004.)

Téssa tutkimuksessa aineisto on keratty yhdessa kaupungissa, ja tarkastelun
kohteena on ollut vain yksi markkinoilla oleva siahkoinen potilastietojarjestelma.
Naista syista tuloksia ei voida yleistdd muihin organisaatioihin tai muita sahkoi-
sid potilastietojdrjestelmia koskeviksi, vaikka aineisto ja vastaajat edustivat pe-
rusjoukkoa kattavasti. Tutkimuksen teoria osoittautui kuitenkin toimivaksi ja
hyddylliseksi lahestymistavaksi ja siten tutkimustulokset ovat kayttokelpoisia ja
hyddynnettavissi myOs muissa sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa
otettaessa kdyttoon sahkoisid potilastietojdrjestelmia.

Tutkimus- ja analyysiprosessin huolellinen kuvaaminen ja raportointi ovat
tarked osa tutkimuksen ja sen luotettavuuden arviointia. Tassd tutkimuksessa
olen pyrkinyt kuvaamaan tarkasti sekad systemaattisen tiedonhaun ettd kysely-
tutkimuksen toteuttamisen ja niihin liittyvat valinnat ja perustelut. Seitsemén
vuoden seurantatutkimus on vaatinut koko tutkimusprosessin ajan myds huo-
lellista tutkimukseen liittyvan tiedon dokumentointia.



Tutkimuksen eettisyyden arviointi

Tieteellisen tutkimuksen etiikka koostuu kollegiaalisesti sovituista periaatteista
ja tavoitteista. Tutkijan tehtavd on noudattaa yhteisesti sovittuja periaatteita
parhaan kykynsd mukaan omassa tutkimustyossdan. Niiniluodon (1994) mu-
kaan tutkijat eivdt pysty toimimaan tdydellisessd akateemisessa vapaudessa,
vaikka tiedeyhteiso itse maarittadkin tieteen ihanteet ja normit. (Niiniluoto,
1994; Kuula, 2006). Pietarinen (1999) on eritellyt kahdeksan yleistd vaatimusta,
jotka tulisi esittaa kaikille tutkijoille. Ndma vaatimukset ovat: adlyllinen kiinnos-
tus, rehellisyys, tunnollisuus, vaaran eliminoiminen, ihmisarvon kunnioittami-
nen, sosiaalinen vastuu, ammatinharjoituksen edistiminen sekd kollegiaalinen
arvostus. (Pietarinen, 1999; Kuula, 2006). Taman tutkimuksen toteutukseen ei
liittynyt mitaan erityisia eettisia kysymyksid, koska aineistoa ei kerdtty esimer-
kiksi potilailta. Tasta huolimatta koen tarkedna pohtia myos joitakin edelld mai-
nittuja eettisid kysymyksia tutkimusta arvioidessani.

Téaman tutkimuksen suunnittelua ja toteutusta on ohjannut oma henkilékoh-
tainen kiinnostus tutkittavaa aihetta kohtaan. Uuden tiedon hankkiminen tut-
kimuskohteesta on ollut se motivaation ldhde, jonka avulla olen lapivienyt seit-
semén vuoden tutkimusprosessin. Tutkimuksella ei ole ollut ulkopuolista rahoi-
tusta eika itsellani kytkosta esimerkiksi kayttoonotetun sahkoisen potilastietojar-
jestelman kaupalliseen toimittajaan tai organisaatioon, jossa aineisto kerattiin.
Rehellisyys ja tunnollisuus ovat olleet koko tutkimusprosessin ajan keskeisia
periaatteitani sekd oman tieteenalani teoriaan, kasitteistoon ja aiempiin tutki-
muksiin perehtyessani ettd tutkimusaineiston hankinnassa, analyysissa ja rapor-
toinnissa. Seitsemdn vuoden seurantatutkimus on edellyttanyt my06s huolellista
ja jatkuvaa dokumentointia seka kertyneen tiedon ja aineiston varmuuskopioin-
tia koko prosessin ajan.

Ennen aineiston kokoamista anoin organisaatiolta tutkimusluvat kahdessa
eri vaiheessa: vuonna 2005 tutkimusvaiheiden 1-3 aineiston keruuta varten ja
vuonna 2012 viimeistd vaihetta varten. Tahan tutkimukseen osallistuminen oli
vastaajille tdysin vapaaehtoista ja heilld oli myds mahdollisuus keskeyttda tut-
kimukseen osallistuminen milloin tahansa. Taméa on tuotu esille jokaisen tutki-
musvaiheen saatekirjeessa. Kollegiaalinen arvostus ilmenee tutkimuksessani
arvostavana suhtautumisena toisiin tutkijoihin ja heidén tutkimustuloksiinsa,
jotka on myos raportoitu heidan omissa nimissaan. (vrt. esim. Kuula, 2006.)

Tutkija kantaa vastuun myos tutkittavien yksityisyyden suojasta ja hidnen
tehtavdnaan on arvioida mitd asioita han voi raportoida ilman etta vastaajien
tunnistamisriski kasvaa liian suureksi (Kuula, 2006). Tassa tutkimuksessa jokai-
selle vastaajalle annettiin oma havaintotunnus, jonka avulla eri vaiheiden vasta-
ukset voitiin yhdistdd samaan henkil6on. Henkilon nimea ei tallennettu samaan
tiedostoon tulosten kanssa, vaan ainoastaan henkiloon liitetty havaintotunnus.
Tastd syysta tulosten analyysivaiheessa vastauksia ja tuloksia ei voitu enda yh-
distad kehenkaan tiettyyn henkil6on. Turvatakseni vastaajien yksityisen suojan
jatin my0s suorista lainauksista pois sekéd vastaajan idn ettd ammattiryhman,
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koska pienessd organisaatiossa henkilon tunnistaminen olisi helppoa jo pelkés-
tdan naiden tietojen avulla.

7.2 TUTKIMUKSEN TEOREETTIS-METODOLOGISTEN RAT-
KAISUJEN ARVIOINTI

Mittarin luotettavuuteen ja eettisyyteen liittyvien pohdintojen lisdksi, on syyta
arvioida hieman myds tutkimukseni teoreettis-metodologisia ratkaisuja. Tutki-
muksen teoreettisella aineistolla sain vastaukset kahteen ensimmaiseen tutki-
muskysymykseen: “"Mitd tarkoittaa tietojarjestelman sosiotekninen kayttoonot-
to?” sekd "Miten tietojdrjestelman sosioteknistd kayttoonottoa on aiemmin tut-
kittu ja millaisia malleja tutkimuksissa on kaytetty?”. Sosioteknisen teorian ta-
voitteena on yhdistdd sosiaalinen ja tekninen jarjestelma yhdeksi toimivaksi
kokonaisuudeksi. Lisdksi se pyrkii huomioimaan esimerkiksi terveydenhuollon
ymparistoon liittyvit erityispiirteet, ja tdstd syystd katson sen soveltuvan erin-
omaisesti sihkoisen potilastietojarjestelman kayttoonottoa ja omaksumista kos-
kevan tutkimukseni teoreettiseksi viitekehykseksi.

Terveydenhuollon tietojarjestelmien kayttoonoton tutkimuksessa sosiotekni-
nen teoria on vallannut alaa vasta viimeisten viiden vuoden aikana. Ennen
oman tutkimukseni kdynnistymistd vuonna 2005 sosioteknistd tietojarjestelmiin
liittyvaa tutkimustietoa oli vield hyvin vahan saatavilla sahkoisiin potilastieto-
jarjestelmiin liittyen (ks. esim. Taulukko 3). Viimeisen viiden aikana on kehitetty
myos lahes kaikki sosiotekniseen teoriaan pohjautuvat tietojarjestelmien kayt-
toonoton mallit. Vuonna 2013 tutkittuja ja testattuja malleja on jo useita, joissa
kaikissa on pyritty jollakin tasolla huomioimaan kaikki sosioteknisen teorian
neljd eri ulottuvuutta: ihminen, organisaatio, teknologia ja tyotehtavat. Tutki-
mustuloksista riippuen edelld mainitut sosioteknisen teorian eri ulottuvuudet
saavat eri malleissa erilaisia painotuksia. (ks. esim. Henriksen ym, 1993; Vincent
ym., 1993; Cornford ym., 1994; Carayon & Smith, 2000; Ammenwerth ym., 2006
ja Sittig ja Singh, 2010)

Monipuolisuudestaan huolimatta sosiotekninen teoria on kohdannut myos
kritiikkid. Tdma on tullut esille erityisesti siind, ettd teoria ei huomioi riittavésti
taloudellisia tekijoita (ks. esim. Spender, 1996), vaan korostaa erityisesti yksiloi-
den ja ryhmien aktiivista halua ja kykya organisoida ja muuttaa tyo- ja toiminta-
tapojaan jatkuvasti muuttuvassa toimintaympéristdssa. Lisdksi teoria korostaa
tyon humanisointia ja demokratisointia, jolloin tyon inhimillisten tarpeiden
madrittely lahtee aina tyontekijoista itsestaan. (ks. esim. Trist ym., 1963, Emery
& Trist, 1965; Mumford, 2006.) T&lloin esimerkiksi organisaation kokonaiste-
hokkuuteen ja tuottavuuteen liittyvdt vaatimukset saattavat jadda huomiotta.
Mielestani tdlle teorian osan kritiikille 16ytyy perusteita. Teknologiaan kayt-
toonottoon liittyvien aiempien tutkimusten mukaan tyo- ja toimintatapojen
muuttaminen on yksi keskeinen tekija onnistuneen kayttoonoton takana ja myos



taman tutkimuksen tulokset vahvistavat sen. (Ks. myos Lau ym., 2010; Peute,
2010; McGinn ym., 2011.)

Mielestani sosiotekninen teoria tarjoaa monipuolisen ja terveydenhuollon eri-
tyispiirteet huomioivan teoreettisen viitekehyksen sahkoisen potilastietojarjes-
telmédn kayttoonoton tutkimukselle. Tallainen ldhestymistapa on mielestini
valttaméaton, koska ilman tdmédn kaltaista tutkimustietoa, terveydenhuollon
teknologian onnistumisen ja epdonnistumisen syitd pohdittaessa, saatamme
kiinnittdd huomiota vaariin tai epadolennaisiin asioihin. Terveydenhuollon toi-
mintaan, organisaatioihin, asiantuntijoihin sekd asiantuntijoiden rooleihin ja
tehtavankuviin, asiakkaisiin ja potilaisiin liittyvat késitykset ovat vuosikymmen-
ten aikana muotoutuneet varsin vahvoiksi, vaikeasti murrettaviksi mielikuviksi
ja kdytannoiksi. Vanhoihin toimintatapoihin voidaan tukeutua ilman, ettd niiden
tehokkuudesta ja tuottavuudesta on tieteellistd ndyttod. Ndiden tapojen murta-
minen vaatii osaavia, oivaltavia ja visionddrisid muutosjohtajia, jotka omalla
esimerkillddn ja toiminnallaan pystyvat perustelemaan muutoksen tiarkeyden ja
valttamattomyyden. MyoOskdan uusien toimintamallien kayttdonotto ei ole it-
seisarvo, vaan uusienkin toimintamallien kdyttoonottoon tulee sisiltya jatkuvaa
arviointia ja tutkimusta.

Tutkimukseni edustaa postpositivistista tieteen filosofiaa, jonka kasitys todel-
lisuudesta on “kriittisen realistinen” (ks. kuvio 12). Postpositivismi ja kriittinen
realismi ldhestymistapana sopi mielestdni hyvin tdimén tutkimuksen tieteenfilo-
sofiseksi lahtokohdaksi, koska tutkijana hyviksyn ajatuksen siitd, ettd todelli-
suutta ei voi pystytd havaitsemaan sellaisenaan, vaan uuden tutkimustiedon
avulla pyritaan saavuttamaan aina uusi, parempi kuva todellisuudesta. Mieles-
tani yhteiskuntatieteellisessd tutkimuksessa on mahdotonta 16ytdd yhtd ainoaa
totuutta ja siksi tutkittava tieto on aina osittain epataydellista. Tutkijalla sailyy
kuitenkin aina tutkimustuloksiinsa ja vaitteisiinsa liittyva todistamisen velvoite
tai taakka. (vrt. esim. Poutiainen, 2005 ja Kuusela, 2008.) Taméan tutkimuksen
kasitykset sahkoisen potilastietojdrjestelman kayttoonottoon liittyvastd totuu-
desta eivit siis ole lopulliset ja tdydelliset, vaan yhdessd aiempien ja mahdollis-
ten tulevien tieteellisten tutkimustulosten kanssa ne pyrkivat koko ajan ldhes-
tymdan totuutta. Olen kuitenkin pyrkinyt kuvaamaan koko tutkimusprosessin
huolellisesti ja todistamaan my®0s esittamani tulokset ja véitteet niin hyvin, ettd
niiden perusteella tutkimuksen voidaan katsoa edistavan sahkdisen potilastieto-
jarjestelmén kayttoonottoon liittyvaa totuuden loytamista.

Taman tutkimuksen seurantatutkimuksellinen ote ja aineistonhankinta me-
netelménd kaytetty kyselylomake soveltuvat mielestdni sekd hyvin kriittiseen
realismiin ja sen selittdvaan otteeseen ettd taman tutkimuksen aineiston hankin-
taan. Tassd seitsemdn vuoden seurantatutkimuksessa ilmididen syntya selittavat
syyt edelsivat ajallisesti seurauksia, mikd mahdollistaa syy-seuraus-suhteiden
tunnistamisen ja johtopdatosten tekemisen. Lisdksi seurantatutkimus mahdollis-
ti sdahkoisen potilastietojarjestelmén kayttoonottoon liittyvan muutoksen seu-
raamisen ajassa ja toi sitd kautta uutta, tieteellisesti tutkittua tietoa kayttdonoton
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vaikutuksista kdytannon toimintaan. Kyselylomakkeella, strukturoidussa muo-
dossa, keritty aineisto mahdollisti my0s eri tutkimusvaiheiden tulosten tilastol-
listen vertailun.

Kriittisen realismin ndkdkulmasta on myos tdrkedd ymmartda organisaatioita
paitsi ontologisesti kerrostuneina ilmidind my0s rakenteellisesti monitasoisina
toimintaymparistoina. Tastd syystd organisaatiot eivat pelkisty ainoastaan yksit-
taisten subjektien kokemuksiin, jotka nousisivat esille esimerkiksi sosiaalista
konstruktivismia tieteenfilosofisena taustaoletuksenaan kayttavassa tutkimuk-
sissa. Myoskaan havaittavien tapahtumien ja prosessien kuvaus ei ole sellaise-
naan selitys ilmi6lle, vaan syyt 16ytyvét organisaatioissa vaikuttavista mekanis-
meista, kuten tamékin tutkimuksen tulokset sen osoittivat. (vrt. esim. Poutiai-
nen, 2005 ja Kuusela, 2008.)

7.3 TULOSTEN TARKASTELU JA OPERATIIVISTA TOIMIN-
TAA KOSKEVAT JOHTOPAATOKSET

Téaman tutkimuksen empiiristen tulosten mukaan sahkoisen potilastietojarjes-
telmén sosioteknisen kayttoonotto oli onnistunut tutkimuksen kohteena olevas-
sa organisaatiossa. Jo henkilokunnan ennakko-odotukset jarjestelman kayttoon-
oton vaikutuksista olivat varovaisen positiiviset. Positiivisia muutoksia ei kui-
tenkaan ollut nidkyvissa viela kuukauden kuluttua sdhkoisen potilastietojarjes-
telman kayttoonotosta. Sen sijaan kaikilla toiminnan muutosta mittaavilla muut-
tujilla positiivinen muutos oli nahtavissa selkeésti puolen vuoden kuluttua jar-
jestelman kayttoonotosta. Seitsemédn vuoden kuluttua kdyttdonotosta positiivi-
nen muutos oli edelleen vahvistunut. Sdhkdisen potilastietojarjestelman kayt-
toonotto nopeutti ja helpotti henkilokunnan tyo6td, vahensi paallekkaista tyota,
lisasi henkilokunnan tyotyytyvdisyyttd ja -motivaatiota sekd paransi hoidon
laatua ja potilas- ja asiakastyytyvaisyyttd puoli vuotta ja seitsemén vuotta jarjes-
telmén kayttoonoton jalkeen.

Tutkimustulokset voivat olla toisaalta yllatyksettomat, toisaalta yllattavat tu-
losten lukijasta ja tulkitsijasta riippuen. Kansainvalisista tutkimuksista 16ytyy
lukuisia esimerkkeja sekd onnistuneista ettd epaonnistuneista sahkodisen potilas-
tietojarjestelman kayttoonotoista. (Ks. esim. Aarts & Berg, 2004; Karsh ym. 2004;
Bossen, 2010; Cronley & Pattersson, 2010, Campion ym., 2011; Cresswell, 2012).
Sen sijaan Suomessa sdhkoisiin potilastietojarjestelmiin liittyvaa tieteellista tut-
kimusta on tehty hyvin vahan. Siitd huolimatta mediakeskustelua ovat ohjan-
neet paasaantdisesti sdhkoisten potilastietojédrjestelmien kayttoon liittyvat on-
gelmat: jarjestelmien hitaus, niiden huono kaytettdvyys, potilasturvallisuuden
vaarantuminen ja hoidon laadun heikentyminen. On syyta pohtia, miksi taman
tutkimuksen tulokset eroavat Suomessa julkisuudessa kéydysta keskustelusta.

Ensimmdinen syy voi 16ytya valitusta teoreettisesta viitekehyksesta. Sosiotek-
ninen teoria tarjoaa tutkimuksen viitekehyksend monipuolisen, usean eri nako-



kulman ja kokonaisuuden huomioonottavan lahestymistavan sahkoisen potilas-
tietojarjestelméan kayttoonoton tutkimukselle. Tastd syystd mikddn yksittdinen
osa-alue (ihminen, organisaatio, teknologia, tyoprosessit) ei saa muita osa-
alueita selkedsti suurempaa roolia tuloksissa. Jos tdiman tutkimuksen viiteke-
hyksena olisi ollut esimerkiksi kaytettavyystutkimus, olisivat tulokset olleet
todenndkoisesti erilaiset. Tuloksissa saattaisi korostua enemmaén sdhkoiseen
potilastietojdrjestelmédn liittyvadt ongelmatilanteet ja kehittdmishaasteet. Naita
haasteita tuli toki esille my0s tdssad tutkimuksessa erityisesti avointen kysymys-
ten vastauksissa, mutta ndistd monista kehittdmishaasteista huolimatta jarjes-
telmén kaytto oli kokonaisuutena tuonut enemman positiivisia kuin negatiivisia
vaikutuksia sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten tyohon ja asiakkaiden
ja potilaiden hoidon laatuun.

Toinen selittivi tekiji siahkoisen potilastietojarjestelman kayttoonoton aikaan-
saamille positiivisille muutoksille ty0ssa saattaa 16ytya vastaajien ammattiryh-
mistd. Aiemmin Suomessa julkaistuissa tutkimuksissa kohderyhménd ovat
yleensd olleet vain ladkarit (vrt. esim. Vanskd ym. 2010; Winblad ym., 2010;
Lammi, 2011; Laaveri ym., 2011), joiden kansainvalisenkin tutkimustiedon mu-
kaan (ks. esim. Dagrone ym., 2006, McGinn ym. 2011; Lau ym., 2012) mukaan
tiedetdan olevan kaikkein kriittisimpia sahkoisten potilastietojdrjestelmien kayt-
tajid. Kaipion (2011) tietojarjestelmien kaytettavyytta koskevassa vaitoskirjatyos-
sa kohderyhmana olivat laakaérit ja hoitajat (Kaipio, 2011). Téssd tutkimuksessa
olivat kattavasti edustettuina kaikki yhden kaupungin sahkoistd potilastietojar-
jestelmaa tyOssddn kayttavat sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaiset, jolloin
tulokset kertovat yhden ammattiryhman sijaan useamman eri tyontekijaryhman
nakemyksen tutkittavasta ilmiosta. Tama tutkimus tarjoaa myds terveydenhuol-
lon ammattilaisten ndkdkulman lisdksi myos sosiaalihuollon vanhuspalvelujen
henkilokunnan néakokulman ja siten aiempaa monipuolisemmat tutkimustulok-
set sdhkoisen potilastietojdrjestelman kayttoonotosta. Vuorotydsta johtuen suuri
osa vastaajista kaytti sdhkoista potilastietojarjestelmdd vuorokauden ympari.
Taltd osin tutkimustulos vahvistaa esimerkiksi Aartsin ja Bergin (2004) tutki-
mustuloksen, jonka mukaan on tarkedmpaa kiinnittdd huomiota ja puuttua yh-
teisiin toimintatapoihin kuin esimerkiksi yksittdisen ladkarin kayttaytymiseen
(Aarts & Berg, 2004).

Kolmas tuloksia selittivi syy 16ytyy todenndkdisesti tutkimuksen pitkittdistut-
kimuksellisesta luonteesta. Sdhkoiseen potilastietojarjestelméaan liittyvaa sosio-
teknistd seurantatutkimusta on tehty ja julkaistu erittdin vdhan ja sen tarve on
myos kansainvalisesti tunnistettu. (ks. esim. Reddy, 2003; Ash, 2007; deBont &
Bal, 2008, Peute, 2010; Cresswell, 2012; Takian ym.2012.) Taméan tutkimuksen
tulokset osoittavat sen, ettd seurantatutkimuksellinen ote tarjoaa huomattavasti
laajemman ja monipuolisemman kuvan tutkittavan ilmion ajassa tapahtuvista
muutoksista. Todelliset sdahkoisen potilastietojarjestelman kayttoonoton vaiku-
tukset alkoivat tdméan tutkimuksen mukaan ndkyéa vasta puolen vuoden kulut-
tua jarjestelméan kayttoonotosta ja tdstda syystd pelkdstaan poikkileikkaustutki-
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musasetelma ei olisi antanut riittavan monipuolisia ja luotettavia tuloksia ajassa
tapahtuvista muutoksista ja jarjestelman kayttoonottoon liittyvistd kokonaisvai-
kutuksista.

Neljis mutta ei suinkaan vihdisin syy onnistuneeseen kayttoonottoon 16ytyy
taman tutkimuksen tuloksista ja organisaatiosta, jossa jarjestelma otettiin kayt-
toon. Kayttoonottoprojektin suunnittelu ja tiedotus oli padosin onnistunutta,
organisaatiossa oli huolehdittu koulutuksesta, henkilokunta oli halukas kehit-
tamaan toimintaa ja ennen kaikkea halukas kehittamédn yhteisty6ta, hoidon
jatkuvuutta ja tyo- ja toimintatapoja. Myoskddn esimiestyotd ei voi jattaa huo-
miotta. Ja vaikka naistd kaikissa osa-alueissa on edelleen kehittdmista, oli loppu-
tulos kuitenkin kokonaisuutena positiivinen. Ja vaikka teknologia ei noussut-
kaan onnistuneen kayttoonoton selittavaksi tekijdksi, ei sitd voida jattaa huo-
miotta. Monista kehittimishaasteista huolimatta, suurin osa tyontekijoista il-
moitti kdyttoonotetun jarjestelmédn helpottaneen heidédn tyotdan monin eri ta-
voin. Kaikki ndma edelld mainitut tekijat yhdessa tekivat tdssa tutkimuksessa
sahkdisen potilastietojarjestelmén kadyttoonoton lopputuloksesta onnistuneen.

Taustamuuttujista vastaajien organisaatiotausta tai ammattiryhmad eivat se-
littaneet onnistunutta kadyttoonottoa. Tulos on mielenkiintoinen, silld eri ammat-
tiryhmat ja organisaatiot olivat hyvin erilaisissa lahtotilanteissa yleisten ATK-
taitojen ja tietojarjestelmien kayttokokemusten suhteen. Perusturvan henkilo-
kunnan lahtotilanne oli heikoin, silld henkilokunnasta yli puolet ei ollut koskaan
kdyttanyt tietokonetta tyossddn. Tama tutkimus ei anna vastausta siihen kysy-
mykseen, kuinka paljon henkilokunta oli kayttanyt aikaa yleisten ATK-taitojen
opiskeluun ennen varsinaista jarjestelma koulutusta, mutta yleisten ATK-
taitojen muusta henkilokunnasta eridva ldhtotaso ei kuitenkaan selittanyt onnis-
tunutta kdyttoonottoa, vaikka sen yhteys jarjestelmén kayttotaitoihin tutkimuk-
sen eri vaiheissa olikin kiistaton.

Ikdryhmittdinen tarkastelu toi ikdryhmien vilille eroja lopullisten toiminnan
muutosta kuvaavien muuttujien yhteenlasketussa keskiarvossa, mutta ikad ei
noussut onnistuneen kayttdonoton selittavaksi tekijaksi. Sen sijaan vastaajien
korkea keski-ikd, joka oli tutkimuksen viimeisessa vaiheessa 52 vuotta, kiinnit-
tdda muuten huomiota. Tilanne ei kuitenkaan ole poikkeuksellinen tai ainoastaan
tutkimuksen organisaatioita koskeva, vaan heijastaa sosiaali- ja terveydenhuol-
lon ammattilaisten olemassa olevaa ikdrakennetta koko Suomessa. Sosiaali- ja
terveysalalla jaa eldkkeelle 60 prosenttia nykyisistd tyontekijoista vuoteen 2030
mennessa (ks. esim. Halonen, 2011) ja rekrytointihaasteet kasvavat entisestaan.
Tama on yksi syy siihen, miksi informaatio- ja mobiiliteknologian kehittdmiseen
ja hyoddyntdmiseen tulisi panostaa sosiaali- ja terveydenhuollossa nykyistd
enemman.

Taman tutkimuksen tulosten mukaan sosioteknisen teorian ulottuvuuksista
ihmiseen ja organisaatioon liittyvét tekijat selittivdat onnistunutta sahkoista poti-
lastietojérjestelman kayttoonottoa. Tulokset ovat yhtenevaiset esimerkiksi Aart-
sin ja Peelin (1999) tulosten kanssa. (Aarts & Peel, 1999.) Myos Gagnon ym.



(2010) ovat aiemmin todenneet systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tulosten
perusteella, ettd yksiloon ja organisaatioon liittyvét tekijat ovat osoittautuneet
kaikkein tarkeimmiksi tekijoiksi henkilokunnan sdhkéisen potilastietojarjestel-
man hyvaksymisen kannalta (Gagnon ym., 2010). Thmiseen ja yksiloon liitty-
vista tekijoistd keskeiseen rooliin nousevat erityisesti oppimiseen ja osaamiseen
liittyvat asiat. MyOs monet muut tutkijat ovat raportoineet koulutuksen ja osaa-
misen merkityksestd (ks. esim. Schaper & Pervan, 2007; Ludwick & Doucotte,
2009) Uuden jdrjestelman opettelussa parhaimmiksi opetusmuodoiksi osoittau-
tuivat niin sanottu vierikoulutus ja perinteinen pienryhmissa tapahtuva luokka-
koulutus. Taman tutkimuksen mukaan koulutukseen osallistuivat eniten kaik-
kein korkeimmin koulutetut henkilot. Vaikka koulutuksen médra ei osoittau-
tunutkaan merkitykselliseksi tekijaksi onnistuneessa kayttoonotossa, tasavertai-
nen, tyonkuvaa vastaava ja ldhtotason huomioonottava koulutus on kaikille
tyontekijoille valttamatonta. Tasapuolisella ja yksilon tarpeista lahtevalld, riitta-
valld koulutuksella voidaan turvata jarjestelmén kayttotaitojen positiivinen kehi-
tys jarjestelmén kayttoonoton jalkeen ja sen kdyton aikana.

Ennen jarjestelman kdyttoonottoa tapahtuvalla luokkakoulutuksella ja en-
simmadisen kuukauden aikana tyOyksikoisséd tapahtuvalla vierikoulutuksella on
suuri merkitys onnistuneen kayttoonoton kannalta. Luokkakoulutusten jalkeen
henkilokunnan tulisi hallita hyvin paitsi kdyttoonotettu jarjestelma myos eri
jarjestelmiin liittyvat kokonaisuudet tietosuoja ja -turva-asioita myoten. Téastd
syysta koulutusten laatuun ja kouluttajien ammattitaitoon on syyta kiinnittaa
erityistd huomiota. Lisdksi jokaisessa yksikossa tulisi olla nimetyt vierikoulutta-
jat, jotka pystyvdt tukemaan ja auttamaan henkilokuntaa jarjestelman kayton
opettelussa. Vierikoulutuksen laatuun ja méaardadn panostaminen erityisesti en-
simmadisen kuukauden aikana edesauttaa kdyttdonoton onnistumista. Kaiken
kaikkiaan kayttoonotettavaan tietojarjestelmaan liittyvdssa koulutuksessa tin-
kiminen voi kostautua mychemmin joko vahemman positiivisina tai jopa nega-
tiivisina muutoksina tyossa.

Tama tutkimus osoittaa myds sen, ettd henkilokunnan koulutuksen tulee olla
jatkuvaa. Seitseman vuoden kuluttua jarjestelmén kayttoonotosta henkilokunta
arvioi jarjestelmankayttotaitonsa kouluarvosana-asteikolla numerolla kahdek-
san. Vaikka osaamisen taso kehittyi kokonaisuutena positiivisesti koko tutki-
musprosessin ajan, se vaihteli kuitenkin tutkimuksen viimeisessa vaiheessa yk-
silostd riippuen arvosanojen viisi ja kymmenen viélilld. Tulos kertoo siitd, ettd
osa henkilokunnasta ei hallitse kdyttdonotettua jarjestelmad edes tyydyttavalla
tasolla seitsemdn vuoden kuluttua kadyttdonotosta. Myos jdrjestelman péaivityk-
set ja niihin liittyvat uudet jarjestelman ominaisuudet luovat tarvetta jatkuvalle
koulutukselle, silld seitsemdn vuotta aiemmin kayttoonotettu jarjestelma ei ole
endd samanlainen seitseman vuoden kuluttua kayttoonotosta. Vaikka koko hen-
kilokuntaa ei voida kouluttaa jatkuvasti kattavilla luokkakoulutuksilla, tahan
haasteeseen saattaisi 10ytya ratkaisu tarjoamalla vierikouluttajien tai tukihenki-
16iden jatkuvaa ja systemaattista apua esimerkiksi jarjestelman paivitysten yh-
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teydessa. Talld mallilla vierikouluttajat tai tukihenkil6t voisivat keskitetysti huo-
lehtia omissa yksikdissadan jarjestelmdan liittyvien uusien ominaisuuksien esille
tuomisesta ja vanhojen asioiden kertaamisesta kunkin tyontekijan yksilollisten
tarpeiden mukaan.

Yksiloon liittyvista tekijoistd myos omalla asenteella néyttdisi olevan merki-
tysta onnistuneen kayttodnoton kannalta. Saman tutkimustulokseen on paaty-
nyt my0ds Morton (2008) omassa lddkareille kohdistetussa tutkimuksessaan.
Laakéreiden ennakkoasennoituminen vaikutti jarjestelman kayton hyvaksymi-
seen. (Morton 2008, ks. my0s Castillo ym., 2010; McGinn ym., 2011). Esimerkiksi
Castillon ym. tekemdn systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan henkilo-
kunnan asenteet olivat tarkein syy sdhkdisen potilastietojarjestelman hyvaksy-
misen kriittisten tekijoiden listalla (Castillo ym., 2010). Asenteiden merkitys tuli
tiassa tutkimuksessa esille sekd oman kehittamishalukkuuden etta jarjestelman
kayttoonottoon liittyvien ennakko-oletusten kautta. Ennakko-oletuksia koskeva
ilmié on mielenkiintoinen, silla tassa tutkimuksessa ei tutkittu sitd, mihin tyon-
tekijoiden ennakkokésitykset jarjestelman kayttoonoton vaikutuksista tyohon
perustuivat. Oliko taustalla jokin ennakkokasitys jarjestelméan laadusta, sen kay-
tettdvyydesta tai silld saavutettavista hyodyistd? Vai perustuiko ennakkokasitys
kenties omaan ATK-osaamisen tasoon tai kykyyn tai haluun oppia jarjestelmén
kayttd ennen jarjestelmén kayttoonottoa? Vai perustiko henkilokunta positiivi-
sen ennakkokaésityksen tyokavereiden kertomaan, joilla on tukitusti suuri merki-
tys jarjestelman kayton hyvaksymisessa? (vrt. esim. McGinn, 2011). Sosiotekni-
nen teoria voi tarjota tdlle ilmiolle mielekkdan tulkinnan, jonka mukaan henki-
lokunta nakee itsensd jo ennen jarjestelman kayttoonottoa aktiivisessa, itseohjau-
tuvassa roolissa sovittaessaan yhteen teknologiaa ja toimintaa. Tama tutkimus ei
kuitenkaan anna vastausta ennakko-oletuksien taustalla oleviin syihin ja perus-
teluihin, mutta todisti kuitenkin niiden vaikutuksen lopputulokseen. Jarjestel-
man kdyttoon liittyvat positiiviset ennakko-oletukset vaikuttivat positiivisesti
jarjestelman kaytosta johtuviin muutoksiin tydssa.

Tamaén tutkimuksen mukaan organisaatioon liittyvistd tekijoistd merkityk-
sellisimmiksi nousivat yhteistyohon ja hoidon jatkuvuuteen, kayttdonottopro-
jektin suunnitteluun ja tiedotukseen, yhteistyohon ja toimintatapojen muutok-
siin sekd muutosjohtamiseen liittyvat tekijat (ks. myos Boonstra & Broekhuis,
2010). Yhteistyon toimivuus ja hoidon jatkuvuus nédkyy yksikoiden, osastojen ja
organisaatioiden vélisend joustavana, raja-aidattomana ja potilaan tai asiakkaan
hoidon jatkuvuutta turvaavana toimintana. Kayttoonottoprojektin suunnittelus-
sa ja tiedotuksessa on tiarkedd niiden oikea-aikaisuus, riittivyys ja avoimuus.
Lisdksi henkilokunnan on tédrkeda saada tietoa uuden kayttdonotettavan jarjes-
telmén arvioiduista vaikutuksista heiddn tyohonsa. Yhteistyon edistdmiseen ja
toimintatapojen muutoksiin liittyvat tekijat ovat keskeisessd roolissa onnistu-
neessa kayttoonotossa. Nama tekijat nousivat esille kaikissa kolmessa tutkimus-
vaiheessa kayttoonoton jilkeen, mutta erityisesti tutkimuksen ensimmaisessa
vaiheessa. Tama tulos vahvistaa jo aiemmissa tutkimuksissa (esim. Lau ym.,



2010; Peute, 2010; McGinn ym., 2011) esiin nousseen asian. Menestyksekaés tieto-
jarjestelmén kayttoonotto edellyttdd aina henkilokunnalta toiminta- ja tyotapo-
jen muutosta, mutta parhaimmillaan se voi lisdta ja parantaa yhteisty6td. Peuten
ym. (2010) tutkimustulosten mukaan tilanne oli pdinvastainen. Koska jarjestel-
maén loppukayttdjit ja esimiehet eivit kyenneet sovittamaan jarjestelméan kayttoa
ja tyOprosesseja, jai jarjestelman kdytto heiddn tutkimuksessaan véhaiseksi ja
sille asetetut tavoitteet saavuttamatta. (Peute ym., 2010.)

Tama tutkimus vahvistaa myos jo aiemmin tiedetyn muutosjohtamisen mer-
kityksen onnistuneessa kayttoonotossa (vrt. myos Boonstra & Broekhuis, 2010).
Muutosjohtamisen kannalta kriittisin vaihe on tdiman tutkimuksen mukaan en-
simmdinen kuukausi jarjestelmén kayttoonoton jilkeen, jolloin organisaatiossa
vallitsee kaaos. Tama nakyi kaikissa toiminnan muutosta mittaavissa tekijoissa.
Organisaation johdon on hyva tiedostaa ja huomioida tdma tulos ja panostaa jo
ennen jarjestelman kayttoonottoa esimiesten kouluttamiseen ja muutosjohtamis-
taitojen kehittamiseen. Myos esimiesten ja johdon omalla positiivisella asenteella
ja motivaatiolla on suuri merkitys myonteisen kdyttoonoton ilmapiirin luomi-
sessa henkilostolle. Ennen kayttoonottoa ja ensimmaisten kayttoonoton jalkeis-
ten kuukausien aikana esimiehilld tulee olla johdon tuki ja riittavdt resurssit
sekda muutoksen johtamiseen ettd muutoksen hallintaan (esim. riittavat koulu-
tusresurssit kaikille ammattiryhmille, sijaisjarjestelyt)

Taman tutkimuksen empiirisen aineiston perusteella onnistuneen kayttoon-
oton selittdviksi tekijoiksi eivdt nousseet teknologiaan liittyvat tekijit, vaan ih-
miseen ja organisaatioon liittyvat tekijat. Tama tulos on yhtenevédinen esimer-
kiksi Ammenwerthin ym. (2006) tutkimustulosten kanssa, joiden mukaan onnis-
tunutta ja epdonnistunutta kdyttoonottoa ei selittdnyt yksinomaan tekninen
jarjestelma vaan terveydenhuollon monimutkainen luonne ja sen erityispiirteet.
Ammenwerthin kehittdiméssa FITT-mallissa korostuu siksi teknisten tekijoiden
lisaksi, yksiloon ja kliinisten tehtdvien ja prosessien yhteensovittamiseen liitty-
vat tekijat. (Ammenwerth ym., 2006.)

Tédman ja aiempien tutkimusten (esim. Ash ym., 2007; Cresswell ym.) tulos-
ten perusteella teknologisia tekijoita ei kuitenkaan pida unohtaa tai viheksya.
Téssakin tutkimuksessa vastaajat nostivat esille avoimissa vastauksissaan monia
jarjestelmaan liittyvid teknisid ongelmia. Naistd ongelmista noin puolet liittyi
selkedsti kayttoonotettuun jarjestelméan, esimerkiksi sen kéytettavyyteen. Noin
puolet teknisistd ongelmista liittyi muihin, kayttoonotetun jarjestelmén, ulko-
puolisiin tekijoihin, kuten vanhoihin ty6asemiin ja huonoihin verkkoyhteyksiin.
(Vrt. my®6s Sittig ja Singh, 2010.) Kéayttoonotetun jérjestelman jatkokehittiminen
ei siis pelkdstdan riitd, vaan yhta tdarkedd on huolehtia vanhojen tydasemien ja
oheislaitteiden uusimisesta ja maaréllisesta riittavyydestd sekd verkkoyhteyksi-
en ylldpidosta ja parantamisesta onnistuneen kayttoonoton ja menestyksekkaan
kdyton turvaamiseksi. My0s Sittig ja Singh (2010) ovat omissa tutkimuksissaan
nostaneet esille Laitteet ja ohjelmistot -dimensiossaan kaikkien kéytossa olevien
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laitteiden ja ohjelmistojen toimivuuden ja riittdvyyden kaikissa, myos poikkeus-
tilanteissa kuten sdhkdkatkojen aikana (Sittig ja Singh, 2010).

Vaikka vastaajat nimesivat teknisid ongelmia maéarallisesti varsin paljon, ne
eivat kuitenkaan osoittautuneet onnistuneen kayttoonoton esteiksi seitsemén
vuoden seurantajaksolla. Jarjestelmédn kayttd saattoi vaatia kdyttdjan mielesta
jossain vaiheessa seitsemaa ylimaaraista “klikkausta”, mutta tdma ei vaikuttanut
kokonaisuuteen negatiivisesti. Tdma tulos ei kuitenkaan ole ristiriidassa niiden
henkilokunnan toiveiden ja tarpeiden kanssa, ettd tietojarjestelmien kehittami-
sessd tulee jatkossa kiinnittda entistd enemméan huomioita niiden kaytettavyy-
teen. Jarjestelman kdytettavyyteen panostamalla ja muiden teknologiaan liittyvi-
en ongelmien poistamisella toiminnan myonteiset muutokset voidaan saada
viela paremmiksi. Tata tulosta tukee myos Sittigin ja Singhin (2010) mallissa
Kayttoliittyma -dimensio (Sittig ja Singh, 2010).

Kaytettdvyyden lisdksi toinen mielenkiintoinen, usein teknologiseksi ongel-
maksi luokiteltu ilmi6 liittyy potilas- tai asiakastietojen kirjaamiseen ja tietojen
tilastoimiseen. Aiemmin muun muassa Campion ym. 2011, Vezyridis ym. 2011
ja Waterson ym. 2012 ovat raportoineet myos kirjaamiseen liittyvistd haasteista.
Esimerkiksi Campion ym. (2011) ovat tuloksissaan todenneet. ettd hoitajien on
ollut vaikeaa 16ytdaa kompromissia tietojarjestelmaan kirjaamiseen ja valittomaan
potilastyohon kdytetyn ajan valilld. Taméan tutkimuksen tulokset vahvistavat
osittain aiemmat tulokset, vaikka jarjestelmdn kokonaisvaikutukset olivatkin
positiiviset.

Henkilokunnan vastausten perusteella voisi paatelld, ettd tilastoinnin ja kir-
jaamisen vaikeus, tydldys ja runsaus ovat pelkdstdan uuden tietojarjestelman
kayttoonoton syytd. Tassd tulkinnassa unohtuu kuitenkin se, miksi tietoja yli-
paataan kirjataan tai tilastoidaan tai miksi tietojarjestelmiin on kehitetty niin
paljon kirjaamista tai tilastointia vaativia kohtia. Potilas- ja asiakastietojen kir-
jaamista ja laatua ohjaa lainsdddéantd ja kirjaaminen on tehtdva laadukkaasti ja
kattavasti riippumatta siitd, ovatko kaytossa perinteiset paperiset vai sahkoiset
jarjestelmét. Kirjaamiseen kaytettyd aikaa lisdd entisestddn se, ettd kaikkia toi-
minta- ja tyotapoja ei ole onnistuttu muuttamaan niin, ettd rinnakkaisista jarjes-
telmistd (paperiset ja sdhkoiset) olisi padsty eroon tai eri jarjestelmia (useat séh-
koiset jarjestelmat) ei jostain syystd ole kehitetty yhteensopiviksi. Toinen kirjaa-
miseen liittyva haaste on siind, ettd kirjaaminen on tullut muun muassa mo-
niammatillisen tiimityon my&ta osaksi yhd useampien ammattiryhmien tyonku-
vaa. Naissakin tilanteissa tulisi miettid, johtuuko kirjaamisen hitaus tai vaikeus
nimenomaan huonosta jarjestelmaésta vai siitd, ettd kirjaaminen yleensé on viela
uutta, hankalaa ja vaikeaa joillekin ammattiryhmille tai yksittaisille henkildille.

Tilanne on sama tilastoinnissa. Tietojarjestelmit tarjoavat sekd johdolle ettd
ammattilaisille paperisia jarjestelmid paremmat mahdollisuudet saada nopeasti
reaaliaikaista tietoa padtoksenteon ja johtamisen tueksi. Greenhalghin ym. (2009)
tulokset ovat osoittaneet aiemmin, etta siahkoisen potilastietojdrjestelmén kayt-
toonotolla voidaan saavuttaa tehokuutta erityisesti niin sanotuissa toissijaisissa



hyodyntamiskohteissa kuten esimerkiksi tilastoinnissa, seurannassa ja laskutuk-
sessa (Greenhalgh ym. 2009). Tamé on kuitenkin mahdollista ainoastaan silloin,
kun tiedot on tallennettu kattavasti ja oikein jarjestelmiin ja tietoja osataan poi-
mia ja hyodyntaa jdrjestelmistd. Jos tiedot jaavat tilastoimatta tai tilastoinnin
laatu on huono, on syytd selvittdd, mistd tdma johtuu. Johtuvatko poikkeamat
siitd, ettd jarjestelma ei mahdollista tilastoimista tai se on hankalaa vai siitd, etta
henkilokunta ei ymmarra tilastoinnin merkitystd oman tai muiden tyén kannal-
ta ja jattda sen siksi tekemaitta? Yleensa kirjaamisella ja tilastoinnilla tehty tyo
saadaan nakyvéksi, ja se toimii my0s johdon, ammattilaisten, potilaiden ja asi-
akkaiden oikeusturvana epaselvissa tilanteissa. Tilastointia tai kirjaamista ei
tehda tietojdrjestelman vuoksi tai sen kdskystd, vaan laista tai toiminnasta lahte-
van syyn tai tarpeen vuoksi.

Yhteenvetona teknologiaan liittyvistd tutkimustuloksista voin todeta, ettd
monista tutkimuksessa esiin nousseista teknisista ongelmista huolimatta positii-
vinen kehitys voidaan taata vain selvittimalla teknologisen ongelman taustalla
oleva todellinen syy. Jos kyseessa on sdahkdisen potilastietojarjestelmaédn liittyva
syy (esim. kaytettidvyyteen liittyva ongelma), se tulee pyrkia ratkaisemaan yh-
dessa jdrjestelméan toimittajan kanssa. Jos taas taustalla on jokin muu sédhkoisen
potilastietojdrjestelméan ulkopuolinen syy, jdrjestelman toimittaja ei pysty vai-
kuttamaan siihen. Jos ongelmaan ei naissa tilanteissa haeta ratkaisua yhdessa
esimiesten ja johdon kanssa, se voi saada ihmisten mielissd vdaran nimen, kuten
tamakin tutkimus osoittaa. Talloin esimerkiksi tyénjakoon tai tyotapojen muut-
tamiseen liittyvistd haasteista tai vanhoista ty6asemista voi tulla kayttoonotet-
tuun jarjestelméan liittyva ongelma, jota jarjestelméan toimittaja ei kuitenkaan
pysty koskaan ratkaisemaan. (Ks. my0s Boonstra & Broekhuis, 2010.)

Sahkoisen potilastietojarjestelmén kayttoonotto toi tutkimuksen organisaati-
on toimintaan selkeésti positiivisia muutoksia. Vaikka toiminnan yhteenlaske-
tun muutoksen keskiarvo oli noin + 0,7 (asteikko: -2 — +2), voidaan pohtia, miten
positiivinen muutos voidaan saada vield suuremmaksi. Taman tutkimuksen
mukaan kehitettdavdd 10ytyy vield jokaiselta sosioteknisen teorian neljilta eri
ulottuvuudelta. Ihmiseen liittyvista tekijoitd keskeisimmaéksi nousee jarjestelman
kdyton osaaminen, jossa osalla henkilokunnasta on edelleen suuria puutteita
jopa seitseméan vuoden kuluttua jarjestelman kayttoonotosta. Myos toiminta- ja
tyotavoissa on edelleen kehittdmistd, jotta paallekkaisista tai tarpeettomista tyo-
tehtavistd voidaan paastd eroon. Myds teknologiaan liittyvissa tekijoissd on kor-
jaamisen varaa. Nama tekijat liittyvat osittain kdyttoonotettuun jarjestelmdan ja
osittain muihin jarjestelmasta riippumattomiin, teknisiin ongelmiin.

Tutkimuskysymykseen viisi, "Mitka tekijat selittavat sahkoisen potilastieto-
jarjestelmén onnistunutta sosioteknistd kayttoonottoa?”, sain vastauksen taman
tutkimuksen teoreettisesta ja empiirisestd aineistosta. Empiirisen aineiston pe-
rusteella sahkoisen potilastietojarjestelman onnistunutta kayttoonottoa selittavat
ihmiseen, organisaatioon ja tyotehtdviin liittyvat tekijat. Ihmiseen liittyvista
tekijoista kaikkein merkityksellisimpia olivat oppimiseen ja koulutukseen liitty-
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vat tekijat. Organisaatioon liittyvista tekijoistda merkityksellisin oli yhteistydssa
ja toimintatapojen muutoksissa onnistuminen. Tdman tutkimuksen tulosten
perusteella kehittaméssani sahkoisen potilastietojérjestelméan kdyttoonoton mal-
lissa on yhtenevéisyyksid my6s Ammenwerthin (2006) FITT-malliin, jossa koros-
tuvat teknologian omaksuminen, teknologian ominaisuudet ja kliinisten tehtavi-
en ja prosessien yhteensovittaminen (Ammenwerth ym., 2006). Yksilon ja tyo- ja
toimintaprosessien lisdksi tima tutkimus nostaa esille onnistuneessa sahkoisen
potilastietojarjestelmédn kdyttoonotossa myos organisaatioon liittyvat tekijat.
Télta osin tutkimus tukee Henriksenin ym. (1993) ja Vincentin ym. (1993) aiem-
min kehittdmid malleja, joissa korostuvat sekd yksiloon, organisaatioon ja tyo-
hon liittyvat tekijat. Lisdksi erityisesti Vincentin (2003) mallissa korostuu johta-
miseen liittyvét tekijat kuten tassakin tutkimuksessa, vaikka ne eivit nousseet-
kaan taman tutkimuksessa onnistuneen kayttoonoton mallin selittaviksi teki-
joiksi (Vincent, 1993). Muutosjohtajuuden suuri merkitys on aiemmin noussut
esille my0s esimerkiksi Kaplanin ja Shawn (2002) sekd Laun ym. (2010) tutki-
muksissa.

Teknologian yllattavan vahdinen rooli onnistuneessa sahkodisen potilastieto-
jarjestelmén kayttoonotossa tdssa tutkimuksessa voi selittyd monella eri tekijalla.
Tulos ei ole suuri yllatys, silld Aarts ja Peel (1999) ovat raportoineet ja jo 1990-
luvun lopulla tuloksista, joiden mukaan vain noin 20 prosentissa raportoiduista
tapauksista epdonnistuneen kayttodnoton taustalla on ollut teknologiaan liittyva
ongelma. Kuten jo aiemmin totesin, teknologian suhteellisen vahaistd merkitysta
voidaan selittda tdssa tutkimuksessa kaytetylld mittarilla, kohdeorganisaatiolla
ja kohderyhmalld. Vai onko taustalla sittenkin jokin muu syy? Voisiko tulosta
selittdd my0s lisddntynyt ymmarrys siitd, ettd hyvakdan teknologia ei pysty it-
sessaan ratkaisemaan mitaan sosiaali- ja terveydenhuollon haasteita ilman, etta
niiden taustalla oleviin syihin ja seurauksiin paneudutaan? Tai kaantden: seli-
tdimmeko epdonnistunutta kdyttoonottoa jatkuvasti huonolla teknologialla sen
sijaan, etta pyrkisimme muuttamaan esimerkiksi rutiineiksi muodostuneita toi-
mintatapoja? Ndita asioita ovat jo aiemmin omissa tutkimustuloksissaan nosta-
neet esille muun muassa Goldstein ym. (2007), Schaper & Pervan (2007) ja Cron-
ley & Pattersson (2010).

Téama tutkimus vahvistaa aiemman tutkimustuloksen (vrt. Rogers, 2003) sii-
ta, etta muutama viikko, kuukausi tai vuosi eivat riitd todellisten muutosten
arvioimiseksi. Sen sijaan tdman tutkimuksen seitseméan vuoden seurantajakso oli
todellisten muutosten arvioimiseksi riittavan pitka aika. Vaikka sdhkoisen poti-
lastietojérjestelmén kayttoonottoprojekti on paattynyt tutkimuksen organisaati-
ossa vuosia sitten, kayttoprosessi jatkuu edelleen. Tamén tutkimuksen viimeisen
aineiston keruun aikana, syksylld 2012, organisaatiossa kdynnistyi muun muas-
sa e-Reseptin kayttoonotto, joka edellytti henkilokunnalta jdlleen uuden tiedon
oppimista ja omaksumista ja ennen kaikkea vanhojen tyo- ja toimintatapojen
uudistamista. Johdon ja esimiesten vahvaa roolia tarvitaan siis jatkuvasti suun-
nan nayttdjana ja entistd positiivisempien, teknologiatuettujen toiminnan muu-



tosten aikaansaamisessa yhdessd henkilokunnan, potilaiden ja asiakkaiden
kanssa. Erdan esimiehen sanoin: ”Ei ole paluuta entiseen”.

Taméan tutkimuksen empiiristen tulosten tarkastelun jdlkeen voin tiivistetysti
esittdd seuraavat sahkoisen potilastietojarjestelman kayttdonoton operatiivista
toimintaa koskevat johtopaatokset:

1. Thminen ja inhimilliset tekijat

Kayttoonotettavan jarjestelman oppimisella ja osaamisella on suuri
merkitys kdyttoonoton onnistumiselle. Koulutustarve on yksilollinen
ja jatkuva koko jarjestelméan kayttoonoton ja kdyton ajan.
Koulutusluokkatilaisuuksien onnistumisella ja kouluttajien ammatti-
taidolla on suuri merkitys jarjestelman kayton oppimiselle, mutta
tyoyksikoissa tapahtuva vierikoulutus edistdad parhaiten jérjestelmén
kayton oppimista kdytannon tyossa.

Pelkastdadn kayttoonotettavan jérjestelmdn osaaminen ei riitd, vaan
sen lisdksi tarvitaan eri jarjestelmistd muodostuvien kokonaisuuksi-
en ja tietosuoja ja -turva-asioiden osaamista ja hallintaa.
Tyontekijoiden asenteet ja henkilokohtainen tyon kehittdmishaluk-
kuus vaikuttavat my0s onnistuneeseen jarjestelman kayttoonottoon.

2. Organisaatiotekijat

Sahkoisen potilastietojarjestelman kayttoonotossa korostuu vahvan
ja visionaarisen muutosjohtajuuden merkitys.

Muutosjohtajuutta tarvitaan muun muassa kayttoonottoprojektin 1a-
piviemisessd, yhteistyon, hoidon jatkuvuuden ja uusien toiminta- ja
tyotapojentapojen suunnittelussa, kiayttoonotossa ja arvioinnissa.
Koko organisaation johdon tulee sitoutua kayttoonottoprosessiin ja
tukea henkilokuntaa prosessin aikana.

3. Teknologia

Séhkoisen potilastietojarjestelman kehittdmisessad tarvitaan teknolo-
gisen asiantuntijuuden lisdksi sosiaali- ja terveydenhuollon sub-
stanssin ja niiden erityispiirteiden tuntemusta.

Teknologisia ongelmia tai haasteita ratkottaessa, on tarkeda erottaa
kayttdonotettuun jarjestelmdan liittyvat tekijat muista jarjestelméan
ulkopuolisista teknisista tekijoista.

Jarjestelman kaytettdvyyden lisdksi tulee organisaatiossa kiinnittda
huomiota my0s tydasemien ja oheislaitteiden riittdvyyteen, nopeu-
teen, suorituskykyyn ja sijoitteluun.
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4. Tyossa tapahtuvat muutokset

e Jarjestelmdn kayttdonotto voi nopeuttaa ja helpottaa tyotd, vahentdd
paallekkaista tyotd, lisata tyontekijoiden tyotyytyvaisyyttd ja -
motivaatiota sekd parantaa hoidon laatua ja potilas- ja asiakastyyty-
vaisyytta.

e Jarjestelman kayttoonotolla voidaan saavuttaa positiivisia muutok-
sia tyohon, jos kaikkien sosioteknisen teorian padulottuvuuksien
(ihminen, organisaation, teknologia) muutosjohtamisesta huolehdi-
taan koko kayttoonottoprosessin ajan.

e Jarjestelman kayton positiiviset vaikutukset ilmenevét vasta puolen
vuoden, mutta ne voivat edelleen vahvistua seitseman vuoden ku-
luttua jarjestelman kayttoonotosta.

e Tyossad tapahtuvia muutoksia tulee arvioida saannéllisesti.

Edelld olevat operatiivista toimintaa koskevat johtopaatokset pyrkivit edesaut-
tamaan ja tukemaan operatiivisia, onnistuneita séhkoisen potilastietojarjestel-
maén kayttoonottohankkeita myos tulevaisuudessa.

7.4 TUTKIMUKSEN MERKITYS SOSIAALI- JA TERVEY-
DENHUOLLON TIEDONHALLINNAN PARADIGMAN KEHIT-
TYMISELLE

Tutkimukseni sijoittuu sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan tutkimus-
kenttdan ja erityisesti tieto- ja viestintatekniikan kayton tutkimukseen. Sosiaali-
ja terveydenhuollon tiedonhallinnalla on vield lyhyt tutkimusperinne, jonka
etenemistd on vahvistettu kehitetylld paradigmalla (Ks. kuvio 1). (Saranto, En-
sio, Jylhd, Hayrinen & Kuusisto-Niemi, 2008; Kuusisto-Niemi & Saranto, 2009;
Saranto & Kuusisto-Niemi, 2012.). Kaiken kaikkiaan julkisen hallinnon tietohal-
lintoa koskevaa tutkimustietoa on vielda hyvin vahan saatavissa, vaikka samaan
aikaan todetaan, ettd tulevaisuudessa julkishallinnon toiminnan ja palveluiden
sahkdistdmisen, tehostamisen sekd rakenteiden kehittdmisen myota totutut toi-
mintatavat tulevat myos muuttumaan. (Ihalainen, 2010.) Viimeisen kymmenen
vuoden aikana tapahtunut tieto- ja viestintdteknologian kehitys ja sen myota
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten kdyttoon tulleet uudet, modernit
tyovilineet ja tietojdrjestelmat, tyOtavat ja -prosessit vaativat kuitenkin kehitty-
akseen tutkimustietoa. Tdhdn saakka Suomessa on keritty jarjestelmallisesti
tietoa tietojarjestelmien kayttdasteesta, mutta yliopistollinen tutkimus on ollut
hajallaan eri yliopistoissa ja pddaineissa tehtyind opinnaytteina. Ilman jatkuvaa,
paamadratietoista tutkimustyotd ja sen mahdollistavaa rahoitusta, uuteen tekno-
logiaan kohdistuvat tehokkuus ja tuottavuus vaatimukset jadvat lunastamatta.
Uusia teknologioita ja tietojarjestelmida on otettu ja otetaan jatkuvasti kayt-
toon myos kaupoissa, pankeissa ja yrityksissd, mutta ainoastaan sosiaali- ja ter-



veydenhuollon sektorin teknologian kayttoonotto ja hyddyntamishankkeet tun-
tuvat puhututtavan sekd alan toimijoita, asiakkaita, potilaita, tutkijoita ja mediaa
lahes paivittdin. Kaydyn keskustelun maard ja valilla myos keskustelun taso
osoittavat sen, etta tieteellisesti tutkittua tietoa tarvitaan yha enenevéassa maarin
sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan alueella.

Téama tutkimus toi uutta tietoa sosiaali- ja terveydenhuollon tutkimuskent-
taan ja sielld erityisesti tieto- ja viestintdatekniikan kéayton osa-alueelle (Vrt. kuvio
1). Taman tutkimuksen sosiotekninen viitekehys lisdsi ymmarrysta siitd, miksi
sosiaali- ja terveydenhuollossa uuden teknologian kdyttdonoton suunnittelu,
toteutus ja arviointi eroavat muiden julkisten sektoreiden vastaavista teknologi-
an kdyttoonottohankkeista. Lisdksi kvantitatiivinen seurantatutkimuksellinen
ote toi tdysin uuden nakokulman teknologian kayttoonottoa ja kayttoa koske-
vaan tutkimuskenttddn. Myos tietojdrjestelmien kehittdmisessa tarvitaan perin-
teisen kaytettavyys- ja kayttoliittymatutkimuksen ohella syvallisemp&dd ymmar-
rysta sosiaali- ja terveydenhuollon kulttuurista, toimijoista, toiminnasta ja kayte-
tyistd menetelmistd. Tdta voidaan parhaiten edistda jatkuvan poikkitieteellisen,
tieteiden valisen yhteisty6n ja tutkimuksen avulla.

7.5 JATKOTUTKIMUSAIHEITA

Jokainen tutkimusprosessi jattad monia kysymyksid odottamaan vastausta — niin
tamakin. Henkilokohtaisena mielenkiinnon kohteena olisi kayttoonottoprosessin
eteneminen tutkimuksen neljainnen vaiheen jilkeen. Voidaanko positiivisia
muutoksia saada vield paremmiksi ja kuinka se kdytdnnossa voisi tapahtua?
Vieldakd henkilokunnan lisikoulutuksella tai toiminta- ja tydtapoihin vaikutta-
malla voitaisiin parantaa jdrjestelmasta saatavia hyotyja? Vai olisiko ratkaisu
sittenkin jarjestelman jatkokehittdmisessa?

My0s henkilokunnan osaamisen kehittyminen ajassa olisi yksi mielenkiintoi-
sista tutkimuskohteista. Paranevatko jarjestelmén kayttdtaidot jarjestelman kay-
ton ja kokemuksen myd6ta edelleen, vai tuleeko vastaan ilmid “tieto lisda tus-
kaa”, jossa henkilokunta arvioi omia jdrjestelman kayttotaitojaan entista kriitti-
semmin?

Téssa tutkimuksessa hoidon laatua ja potilas- ja asiakastyytyvaisyytta kysyt-
tiin vain henkilokunnalta. Tamé antaa sdhkdisen potilastietojarjestelmén kayt-
toonoton vaikutuksista potilas- ja asiakastyytyvéaisyyteen vain osittaisen kasi-
tyksen. Henkilokunnan ndkemyksen lisdksi tarvitaan entistd enemmén myos
sellaista tutkimusta, jossa otetaan huomioon my0s potilaiden ja asiakkaiden
nakokulma. Tekemieni kirjallisuuskatsausten mukaan tallaiselle tutkimukselle
olisi my6s kansainvalista tilausta. Tallainen tutkimusmahdollisuus avautuisi
esimerkiksi KanTa -palveluiden kayton yhteydessd, jolloin asiakkailta olisi
mahdollisuus tutkia esimerkiksi e-Reseptiin ja potilastietoarkistoon liittyvia
kayttokokemuksia ja kehittamisehdotuksia.
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Tekemieni kirjallisuushakujen perusteella myos séahkoisiin potilastietojarjes-
telmiin  liittyvid = kustannus-hyoty  tai  puhumattakaan  kustannus-
vaikuttavuustutkimuksia ei juuri 16ydy. Tutkimuksen toteutuksen kannalta
nama olisivat erittdin vaativia, mutta toisaalta onnistuessaan tarjoaisivat var-
masti mielenkiintoisia ja my0s tarpeellisia ja hyoddyllisia tuloksia. My0s sahkoi-
siin potilastietojarjestelmiin ja potilasturvallisuuteen liittyvissd kysymyksissa
tarvitaan lisda tieteellistd tutkimusta, koska esimerkiksi tama tutkimus ei vah-
vistanut yleisessd mediakeskustelussa sahkoisiin potilastietojarjestelmiin ja poti-
lasturvallisuuteen liitettyja negatiivisia ilmioita.
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LIITE 2: Tutkimuksen 4.vaiheen saatekirje

EFFICA -JARJESTELMAN KAYTTOONOTTOPROSESSIN
ARVIQINTITUTKIMUS
VARKAUDEN SOSIAALI- JA TERVEYSTOIMIALALLA
v. 2005 - 2012

Arvoisa vastaaja,

Varkauden terveyskeskuksessa, perusturvassa ja sairaalassa kaynnistyi n. 7 vuotta sitten
sahkoisen Effica -potilastietojarjestelman kayttéonottochanke. Samaan aikaan kaynnistyi
laaja seurantatutkimus Effica - jérjestelm&n kayttéonottoprosessista. Tutkimusaineisto oli
tarkoitus keraté neljgsséa eri vaiheessa:

1. vaihe 2 vk ennen jarjestelman kayttoonottoa

2. vaihe 1 kk kayttéonoton jalkeen

3. vaihe 6 kk kayttotnoton jalkeen

4. vaihe n. 7 vuotta kayttéonoton jilkeen ajalla 24.9.2012 — 14.10.2012

Tama kyselylomake on lahetetty Sinulle, koska vastasit vahintdan yhteen aiemmin l&het-
tamistani kyselyista.

Tallakin kertaa kyselyyn vastaaminen on Sinulle vapaaehtoista, mutta tutkimukseni onnis-
tumisen ja luotettavuuden kannalta olisi tArke&s, etta I8ytaisit vield kerran aikaa n. 15-30
minuuttia tdhan viimeiseen kyselyyn vastaamiseen. Na&in olet mukana varsin ainutlaa-
tuisessa, tietojarjestelman kayttédnottoa koskevassa, seurantatutkimuksessa koko maail-
massa. Tutkimustulokset julkaistaan osana vaitdskirjaani ja niitd voidaan hyddyntaa jat-
kossa vastaavien terveydenhuollon tietojarjestelmien kayttdénottoprosessien suunnittelus-
sa, toteuttamisessa ja johtamisessa.

Tutkimukseen antamasi tiedot ovat ehdottoman luottamuksellisia, eikéd niitd anneta esi-
merkiksi tydnantajasi tietoon. Tutkimuslomakkeita kasittelee vain allekirjoittanut ja tulokset
raportoidaan siten, etteivat kenenkaan yksittdisen vastaajan tiedot paljastu. Lomake on
kuitenkin henkilékohtainen ja havaintotunnusta kéytetdan siksi, etta tulokset pystytaén yh-
distdmaan aiempien kyselyjen tuloksiin.

Pyytéisin Sinua tdyttamaan tdman viimeisen kyselylomakkeen mahdollisimman pian,
mutta viimeistd&n 21.10.2012 mennessd ja palauttamaan sen oheisessa palautuskuores-
sa (postimerkki valmiina) suoraan minulle.

Tutkimuksen 4. vaiheen toteutukselle olen saanut luvan Varkauden kaupungin sosiaali- ja
terveysjohtajan viranhaltijapaatcksella 8.8.2012, pykala 34/2012, Dnro 241/2011.

Yhteistyosta ja vastaamisestasi kiittden!

Maija Valta

Sosiaali- ja terveydenhuollon tietohallinnon jatko-opiskelija
It&-Suomen yliopisto

p. 040-145 4343

maija.valta@pp.inet.fi
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TERVEYSTOIMIALALLA

Kyselytutkimus n. 7 vuotta kayttédnoton
jalkeen

Maija Valta
[t&-Suomen yliopisto
Sosiaali- ja terveysjohtamisen laitos
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Paivama&ara: Havaintotunnus: A )
1 TAUSTATIEDOT
1. Tehtédvinimikkeesi?
2. Tydyksikkési / osastosi?
3. Toimitko tydyksikossdsi  a) esimiestehtdvissd 1 Kylla 2 En
b) Effica - paakdyttijana 1 Kylla 2 En

c) Effica - tuki / vastuuhenkilonad

1 Kylld 2 En

4. Sukupuolesi?

1 Nainen
2 Mies

5. Syntymévuotesi?

19

6. Ammatillinen koulutuksesi?

1 Kouluasteen tai 2. asteen koulutus
2 AMK tai opistotason tutkinto

3 Yliopistotutkinto

4 muu, mika?

7. Kuinka kauan olet tyéskennellyt nykyisessa
tehtdvidssdsi?

1 <1 vuosi

2 1-<5vuotta
3 5-<10vuotta
4 = 10 vuotta

8. Kuinka kauan olet tytskennellyt nykyisessa
tydyksikdssdsi?

1 <1 vuosi

2 1- <5vuotta
3 5- <10 vuotta
4 =10 vuotta

9. Kuinka kauan olet tydskennellyt nykyisessa
organisaatiossasi?

1 <1 vuosi

2 1 - <5vuotta
3 5 - <10 vuotta
4 =10 vuotta

10. Mik& on tavanomainen tydaikamuotosi?

1 Paivatyd

2 Kaksivuorotyd

3 Kolmivuoroty$

4 Paivatye ja paivystyksia
5 Yoétys

6 Muu, mika?

11. Millainen on ty&suhteesi?

1 Vakituinen
2 Madraaikainen tai sijainen

12. Onko sinulla tiedossa, ettd tyétehtévasi,
toimenkuvasi, tydyksikkosi tai
organisaatiosi vaihtuu Iihimmé&n vuoden
aikana?

1 Kylla, milla tavalla?

2 Ei




2 EFFICAN KAYTTO JA OSAAMINEN

13. Kuinka usein kaytat Effica - jarjestelmaé tyossési télld hetkelld?

1 Paivittdin

2 Muutaman kerran vilkossa

3 Noin kerran viikossa

4 Harvemmin kuin kerran vilkossa
5 En kayta jarjestelmaa lainkaan

14. Mitd seuraavista Effica - jirjestelmén sovelluksista kdytdt tydssasi tilld hetkelld?

1 Ajanvaraus

2 Kertomus

3 Tybénantajakertomus

4 Osastonhallinta

5 Kotihoito

6 Laboratorio

7 En kayta jarjestelmaa lainkaan
8 Joku muu sovellus:

mik&?

15. Miten opettelet Effica - jarjestelméan kayttéa tilld hetkelld?

1 Osallistun yleisiin infotilaisuuksiin.

2 Osallistun pienryhmakoulutuksiin koulutusiuokassa.

3 Tysyksikkoni nimetty tukihenkild opastaa minua jarjestelmén kaytossa.
4 Tybkaverit opastavat minua jarjestelméan kaytéssa.

5 Harjoittelen jarjestelman kayttda yksin, itse opiskelemalla.

6 Joku muu tapa, mika?
7 Osaan kayttaa jarjestelmaa itsenaisesti, enka tarvitse enaé koulutusta / ohjausta.

16. Mikd sinulle tuottaa eniten ongelmia Effica -jarjestelman kdytdssa télla hetkelld?

17. Minka arvosanan annat itsellesi tilld hetkelld Effica - jarjestelmén kayttétaidoistasi?

4 5 6 T 8 8 10
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Seuraavana on esitetty joitakin vaittamia Effica -jarjestelmaan liittyen. Ympyroi mielestasi vaitetta
parhaiten kuvaava vaihtoehto tdmé&n hetkisen (n. 7 vuotta Effica — jarjestelman kayttéénoton jal-
keen) kokemuksesi perusteella.

Jok-

Tdysin | seen- En s‘::‘:: Tdysin
samaa kin osaa | .o e;i eri
mieltd | samaa | sanoa : mieltd
mielts e
Tyoyksikossani on télld hetkelld riittavasti
18. | tydasemia ja tarvittavia oheislaitteita jarjes- 1 2 3 ) 5
telman kayttoa ajatellen.
19 Tybyksikdssani olevat tybasemat ja oheis- 1 5 3 4 5
© | laitteet ovat riittavan nopeita ja tehokkaita.
Kaytan mieluummin nykyista jérjestelmaa
20| uin tysskentelen vanhalla tavalla. 1 . - - =
Tyoyksikéssani on mietitty yhdessa uusia
21. | toiminta- / ty6tapoja jarjestelman kayttoon- 1 2 3 4 5
ottoon liittyen.
Luotan kykyihini auttaa muita jarjestelman
22| (aytossa. E 4 c % &
Jarjestelman kaytté on mielestani paranta-
= nut potilaan hoidon laatua. 1 2 3 4 5
Tyoyksikossani ei pohdittu etukateen riitta-
24. | vasti jarjestelman kayttédnoton vaatimia 1 2 2 4 5
ty6- / toimintatapojen muutoksia.
Jéarjestelman kayttd on tehokkaampaa kuin
o tyoskentely vanhalla tavalla. s 2 3 4 5
26 Jérjesﬁelm'an ka_yt"td"on lisdnnyt yhteistyota 1 2 3 4 5
organisaation sisalla.
Jarjestelméan kayttd on lisdnnyt yhteistyota
ar. eri organisaatioiden valilla. L 2 3 " 5
Jarjestelmésté saatava tieto auttaa minua
28. | tekemd&an parempia potilaan hoitoa koske- 1 2 3 4 5
via paatoksia.
29. }J‘?r]estelmén kayttod on lisdnnyt tydmaaraa- 1 5 3 4 5
30. | Jarjestelmén kaytto on lisdnnyt stressia. 1 2 3 4 5
Jérjestelman kayttd on lisannyt eri ammatti-
& ryhmien valisia ristiriitoja. 1 2 3 4 S
22, Jarjestelman avulla potilasta koskevat tiedot 1 2 3 4 5

ovat paremmin suojattuja.




Jok-

Taysin | seen- En s‘?e':_ Téaysin
samaa kin osaa idn arl eri
mieltd | samaa | sanoa mielta mieltd
mielta
Kokemukseni perusteella jarjestelman kay-
33. | téssa iimenneet ongelmat ovat haitanneet 1 2 3 4 5
potilashoitoa.
En saa tarpeeksi apua jarjestelman kayt-
o toon liittyvissd ongelmatilanteissa. L 2 3 4 S
Jarjestelman ollessa pois kaytosta, vaihto-
35. | ehtoinen toimintatapa on jarjestetty asian- 1 2 3 4 5
mukaisesti.
Lahitydkaverini tukevat minua jarjestelman
36. Kaytéssa. 1 2 3 4 5
Olen sitoutunut onnistuneeseen jarjestel-
o7, man kayttosn. L 8 2 3 -
Jarjestelman kayttdjien olisi pitanyt paasta
38. | enemman osallistumaan jarjestelman suun- 1 2 3 4 5
nitteluun.
Jéarjestelman kayton opettaminen tydkave-
38. reille vie minulta likaa aikaa. 1 2 3 4 5
Jarjestelman kayttdé on lisédnnyt tydtyytyvai-
40. syyfianl 1 2 3 4 5
Mielestani vanha tydskentelytapa oli pa-
41. | rempi kuin tyéskentely nykyisen jarjestel- 1 2 3 4 5
man avulla.
42 Jarjestelman kaytté helpottaa potilastietojen 1 2 3 4 5
" | kulkua oman ammattiryhman sisalla.
Jarjestelm& mahdollistaa potilastietojen vai-
43, | vattoman saatavuuden hoitotimimme valil- 1 2 3 4 5
1.
Jarjestelman kaytto vie paljon enemman
44. aikaa kuin entisella tavalla toimiminen. 1 2 3 4 S
Olen tyytyvainen siihen tapaan, jolla jarjes-
45, | telmaa koskevia parannusehdotuksia teh- i 2 3 4 B
daan.
48 Mielesténi parannusehdotukset huomioi- 1 5 3 4 5
| daan hyvin jarjestelméan kehittdmistydssa.
Potilaat / asiakkaat ovat antaneet negatiivis-
47. | ta palautetta jarjestelméan kayttédnottoon 1 2 3 4 5
liittyen.
48 Potilaat / asiakkaat ovat kokeneet jarjestel- 1 5 3 # 5

mén kaytté6noton tarkeana.

195



196

49. Vertaa tilannetta ennen Effica - jérjestelman kdyttéonottoa ja tilannetta tilld hetkelld, n.
7 vuotta Effica -jarjestelman kdyttédnoton jalkeen. Ympyrdi kunkin alla olevan vastinparin
kohdalla se numero, joka mielestési parhaiten kuvaa ndkemystési siitd, miten jarjestelmén
kaytto vaikuttaa tyohosi télld hetkella.

Kéyttoonotettu jarjestelma
Hidastaa tyotani 1 2 3 4 5 Nopeuttaa tydtani
Vaikeuttaa tyotani 1 2 3 4 5 Helpottaa tystani
Lisaa paallekkaista tyota ] 2 3 4 5 Vahentaa paallekkaista tyota
Huonontaa hoidon laatua 1 2 3 4 5 Parantaa hoidon laatua
Vahentaa tyotyytyvaisyyttani 4 2 3 4 5 Lis&a tyotyytyvaisyyttani
Vahentaa tyomotivaatiotani 1 2 3 4 5 Lisaa tydbmotivaatiotani

Vahentaa potilas / asiakas Lisaa potilas / asiakas
tyytyvaisyytta 1 tyytyvaisyytta

1%
w
E-
o

50. Miten yli3 olevat positiiviset vaikutukset ilmenevit tydssési tilla hetkella?

51. Miten yll3 olevat negatiiviset vaikutukset ilmenevit tydssisi tilld hetkelld?




52. Miten uuden jérjestelmén kdyttd on tdhdn mennessi vaikuttanut eri ammattiryhmien
véliseen tyénjakoon?

53. Jos jarjestelmin kayttéon on liittynyt viime aikoina teknisid ongelmia tai virhetilanteita
(laitteet, ohjelmat, tietoliikenneyhteydet), kerro esimerkein millaisia tilanteet ovat olleet?

54, Miten edelld mainitut ongelmat tai virhetilanteet on raportoitu tydyksikéssisi eteen-
péin?

55. Miten ongelmatilanteisiin virheilmoituksiin on saatu apua / Miten virheet on korjattu?

Seuraava sivu (s.8) on tarkoitettu tydyksikon esimiehille.
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5 TYOYKSIKON / OSASTON ESIMIEHILLE:
Jos ty6skentelet esimiestehtdvissd, vastaa lisaksi seuraaviin vaittamiin timén hetkisen (n.7 v.
Effica — jarjestelman kayttédnoton jélkeen) tilanteen perusteella.
Jok- Jok
Taysin | seen- En & | Téysin
samaa kin osaa :i:eel:i eri
mieltd | samaa | sanoa mieltd
mielts mieltd
56 Tyoyksikéssani huolehditaan uusien tyénte- 1 5 3 4 5
" | kijoiden Effica - koulutuksesta hyvin.
Jarjestelman kayttoonotosta huolimatta poti-
57. | lashoito / potilaiden asioiden hoito on pys- 1 2 3 4 5
tytty jarjestamaan hyvin tydyksikéssani.
Koen Effica - jarjestelman kayton tarkeana
58, potilaiden hoidon kannalta. 1 2 3 4 5
Tyontekijat ovat motivoituneita kayttamaan
59. | jarjestelmas tyossaan. 1 2 3 4 5
60 Uuden tietojarjestelman kayttd aiheuttaa 1 2 3 4 5
" | ahdistusta tyéyksikkoni tyontekijoissa.
Olen pystynyt tukemaan tyontekijoita jarjes-
61 | teiman kaytossa. i . s % 8
62 Tyobyksikkéni tydntekijat ovat motivoituneita 1 5 3 4 5
| kéyttdmaan jarjestelmaa tydssaan.
Tydyksikkoni tyéntekijat osaavat kayttaa
63. | jarjestelmaa hyvin. L 2 3 4 5
Saan riittévasti tukea lahiesimieheltani muu-
o4, tosprosessin hallintaan. L 2 3 4 5
65 Raportoin saannollisesti jarjestelman kayt- 1 2 3 4 5
" | té6noton edistymisesta esimiehelleni.
Tydyksikdssani kiinnitetdan erityista huo-
66. | miota tybergonomiaan uuden jarjestelmén 1 2 3 4 5
kayton mysta.

67. Miten olet esimiehend motivoinut tydyksikkési tydntekijdité Effica -jdrjestelman kaytto6n?

Kiitos vastauksestasi!




LIITETAULUKKO 1: Tietokantojen kuvaukset

Tietokanta

Tietokannan kuvaus

Medic

Medic -tietokanta sisaltaa viitteitd suomalaisista
ladke- ja hoitotieteellisista artikkeleista, kirjoista,
vaitoskirjoista, opinndytetdista ja tutkimuslaitosten
raporteista.

Cochrane

Cochrane -tietokanta sisdltdaa systemaattisia katsa-
uksia ja muuta nayttoon perustuvaa tietoa eri hoi-
tomenetelmien vaikuttavuudesta.

PubMed

PubMed sisdltdaa ladketieteen, terveystieteiden
seka lahialojen tarkeimmén kansainvélisen kirjalli-
suusviitetietokannan MEDLINEn sekd viitteita
muihin bioladketieteellisiin julkaisuihin.

Cinahl

Cinahl on kansainvélinen hoitotieteen ja hoitotyon
viitetietokanta, joka sisdltdd my0s terveydenhuol-
lon hallintoa ja koulutusta késittelevda aineistoa.
Tietokantaan on linkitetty myos keskeisten hoito-
tieteellisten lehtien kokotekstiartikkeleita.

PsycInfo

PsycInfo on kansainvalinen kayttaytymistieteiden,
psykologian ja sen ldhialojen tietokanta.

Melinda

Melinda (tunnettiin aiemmin nimellda Linda) on
Suomen kirjastojen yhteistietokanta. Se sisaltda
viitetiedot yliopistokirjastojen, muutamien ammat-
tikorkeakoulukirjastojen, Eduskunnan Kkirjaston,
Varastokirjaston ja Tilastokirjaston kokoelmiin
sisaltyvista aineistoista.
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LIITETAULUKKO 3: Vastaajien taustatiedot

. 1.-3. vaihe 4.vaihe
Ika
n % n %
< 35v. 41 10 12 9
36v. - 45v. 122 30 46 36
46v. - 55v. 179 44 61 47
56v. > 65 16 9 7
Ei tietoa 4 1 1 1
Yhteensa 411 100 129 100
1.-3. vaihe 4.vaihe
Koulutustausta
n % n %
Kouluaste tai 2.asteen tutkinto 178 43 66 51
AMK tai opistotason tutkinto 176 43 52 40
Yliopistotutkinto 35 9 9 7
Muu 7 2 1 1
Ei tietoa 15 4 1 1
Yhteensd 411 100 129 100
Nykyisen tydtehtévin kesto L-3. vaihe 4.vaihe
n % n %
alle vuosi 34 8 3 2
1- <5vuotta 77 19 14 11
5 - <10 vuotta 51 12 11 9
10 v tai enemman 244 59 100 78
Ei tietoa 5 1 1 1
Yhteensd 411 100 129 100
Tyoskentelyaika nykyisessa 1.-3. vaihe 4.vaihe
tyoyksikossa n % n %
alle vuosi 43 11 1 1
1- <5vuotta 81 20 36 28
5 - <10 vuotta 76 19 18 14
10 v tai enemman 206 50 74 57
Ei tietoa 5 1 0 0
Yhteensd 411 100 129 100
Tyoskentelyaika nykyisessa 1.-3. vaihe 4.vaihe
organisaatiossa n % n %
alle vuosi 28 7 1 1
1- <5vuotta 63 15 9 7
5 - <10 vuotta 58 14 19 15
10 v tai enemman 252 61 99 77
Ei tietoa 10 2 1 1
Yhteensd 411 100 129 100
. 1.-3. vaihe 4.vaihe
Ty6aikamuoto
n % n %
Paivatyo 145 35 47 36
Kaksivuoroty6 50 12 18 14
Kolmivuoroty6 191 47 59 46
Paivatyo ja paivystyksia 14 3 2 2
Yotyo 2 1 0 0
Joku muu 4 1 3 2
Ei tietoa 5 1 0 0
Yhteensa 411 100 129 100
. 1.-3. vaihe 4.vaihe
Tyosuhde
n % n %
Vakituinen 336 82 126 98
Madrdaikainen 70 17 3 2
Ei tietoa 5 1 0 0
Yhteensi 411 100 129 100
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LIITETAULUKKO 4: Yhteenvetotaulukko vastaajien tietokoneen
kayttotarkoituksista ennen sahkoisen potilastietojarjestelman

kayttoonottoa
Toiminto n %
1. Tekstinkasittely 176 49
2. Taulukkolaskenta 44 12
3. Hoitotietojen kirjaaminen 149 42
4. Hoitotietojen lukeminen 146 41
5. Hoitotietojen hankkiminen 130 36
6. Potilasohjeiden hyodyntami- 109 30
nen
a Tutlf%mus'}.)yynto].en /' .Vf:IStaLIS- 185 50
ten ldhettdminen ja kasittely
Muiden kuin kohdassa 7
mainittujen potilastietojen
8. oy e . 15 4
lahettamiseen ja vastaanotta-
minen
9. L'aake—, ruoka-, yarasto ym. 169 47
tilausten tekeminen
10. | Rontgenkuvien kasittely 24 7
11. | Intranetin kaytto 175 49
12. | Internetin kaytto 212 59
13. | Sahkopostin kaytto 202 56
14, Tietokantojen kayttoon / tie- 129 a4
don hakuun
15. | Tilastointi / raportointi 78 22
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LIITETAULUKKO 6: Muutosjohtaminen 1

1. vaihe (ek)
SUMMAMUUTTUJA:
Muutosjohtaminen 1 Samaa | Eiosaa Eri Puuttuva
mieltd | sanoa | mieltd tieto Yht. alfa
Tyoyksikosséni on kartoittetu tarvittavien tyd ien ja oheislaitteiden N 24 2 5 0 31
tarve ennen kdyttdonottoa (ek 101) % 77 7 16 0 100
Tyoyksikosséni ei ole riittédvasti tydasemia ja tarvittavia oheislaitteita N 21 4 6 0 31
uuden jarjestelman kiyttéonottoa ajatellen (ek 102) * % 68 13 19 0 100
Ennen koulutuksen alkua tydyksikossani selvitettiin tyontekijoiden N 21 2 8 0 31
koulutustarve (ek 103) % 68 7 26 0 100
31

Ty6ykskkooni on palkattu sijaisia koulutuksen ajaksi (ek 104) N 8 1 2 g

% 26 3 71 0 100
Olen kokenut hankalana tyo listojen ittelun N 16 6 9 0 31
kéyttéonottokoulutuksen aikana (ek 105)* % 52 19 29 0 100
Esimiehend olen pystynyt mahdolli 1 kaikkien jérj Imaa N 26 2 3 0 31
kayttdvien tyontekijéiden osallistumisen koulutukseen (ek 106) % 84 7 10 0 100
Uuden jarj Imén koulutul huolimatta potilashoito / potilaid N 22 1 8 0 31
asioiden hoito on pystytty toteuttamaan hyvin tydyksikéssani (ek 107) % 71 3 26 0 100
Olen perehtynyt organisaationi tietohallintostrategiaan (ek 108) N 17 5 £l g 31

% 55 16 29 0 100
Uusien jarjestelmien kayttoonotto tukee tietohallintostrategian N 19 12 0 0 31
toteutumista (ek 109) % 61 39 0 0 100

N 2 2 1
Koen oman roolini tirkedna kdyttoénoton onnistumisessa (ek 110) 3 9 0 g

% 74 19 7 0 100
Mielestdni minulle on annettu liian suuri vastuu kaytt66noton N 5 7 19 0 31
suunnittelussa ja toteutuksessa (ek 111) * % 16 23 61 0 100 78
Haluaisin osallistua enemman kayttéénoton suunnitteluun ja N 18 7 6 0 31 :
toteutukseen (ek 112)* % 58 23 19 0 100
Mielestani kdyttoonoton suunnittelu ja toteutus eivat kuulu minun N 1 4 26 0 31
tehtaviini (ek 113) * % 3 13 84 0 100
Koen térkedna uuden jarjestelman kdyttoonoton potilaiden hoidon N 23 6 2 0 31
kannalta (ek 114) % 74 19 7 0 100
Uuden tietojérjestelmén kidyttéonotto tukee tydyksikkoni tavoitteiden N 21 10 0 0 31
saavuttamista (ek 115) % 68 32 0 0 100
Uuden tietojarjestelman kdyttonotto aiheuttaa ahdistusta tyoyksikkoni N 24 3 4 0 31
ty6ntekijoissa (ek 116) % 77 10 13 0 100
Olen saanut koulutusta uuden tietojarjestelman kayttoonottoon liittyvan N 3 2 26 0 31
muutosprosessin hallintaan (ek 117) % 10 7 84 0 100
Minulla on riittdva ammattitaito uuden tietojarjestelman kdyttoonottoon N 10 8 13 0 31
liittyvén muutosprosessin hallintaan (ek 118) 32 26 2 0 100

N 14 7 1 1
Minulla ei ole riittdvésti resursseja muutosprosessin hallintaan (ek 119) * 0 0 g

% 45 23 32 0 100
Saan riittavasti tukea ldhiesimieheltdni muut in hallintaan N 12 7 12 0 31
(ek 120) % 39 23 39 0 100
Uuden tietojarjestelman kdyttéonottoon liittyvien tyontekijoiden N 8 18 5 0 31
kayttdjatunnusten hallinta on jarjestetty sairaalassani hyvin (ek 121) % 26 58 16 0 100
Uuden tietojarjestelman kdyttonoton my6ta tietosuojaan on kiinnitetty N 17 9 5 0 31
erityistd huomiota tydyksikdssani (ek 122) % 55 29 16 0 100

* summamuuttujaa muodostettaessa asteikko on kddnnetty painvastaiseksi kuin lomakkeella




LIITETAULUKKO 7: Muutosjohtaminen 2

2. vaihe (1kk)

SUMMAMUUTTUJA:
Muutosjohtaminen 2 Samaa | Eiosaa Eri Puuttuva
mieltd [ sanoa | mieltd tieto Yht. alfa
Tyoyksikk6oni on palkattu sijaisia uuden jarjestelmén N 0 1 11 0 12
kayttoonoton vuoksi (kk 96)
% 0 8 92 0 100
Olen kokenut hankalana ty6vuorolistojen suunnittelun N 2 G a @ -
kadyttéonoton jalkeisen ensimmadisen kuukauden aikana
(kk 97) * % 17 50 33 0 100
Uuden jarjestelman kadyttoonotosta huolimatta
. . - - . N 10 0 2 0 12
potilashoito / potilaiden asioiden hoito on pystytty
jarjestamaan hyvin ty6yksikossani (kk 98, 6kk 57, 7v 57) % 83 0 17 0 100
Koen uuden jarjestelman kayton tarkedna potilaiden N 8 3 1 0 12
hoidon kannalta (kk 99, 6kk 58, 7v 58)
% 67 25 8 0 100
Tyontekijat ovat motivoituneita kdyttdmaan uuutta N 7 1 4 0 12
jarjestelmaa tydssaan (kk 100, 6kk 59, 7v 59)
% 58 8 33 0 100
Uuden tietojarjestelman kdytto on aiheuttanut
. [P o N 11 0 1 0 12
ahdistusta tyoyksikkoni tyontekijoissa
(kk 101, 6kk 60, 7v 60) * % 922 0 8 0 100 7 6
Olen pystynyt tukemaan tydntekijoits uuden N 8 3 1 0 12
jarjestelman kaytossa (kk 102, 6kk 61, 7v 61)
% 67 25 8 0 100
Uuden jarjestelman kdytté on ensimmaisen kuukauden N 4 3 5 0 12
aikana sujunut hyvin tydyksikossani (kk 103
! yvin tyoy ( ) % 33 25 42 0 100
Olen sitoutunut uuden jarjestelman kayttéonottoon N 12 0 0 0 12
(kk 104)
% 100 0 0 0 100
Tyoyksikkoni tyontekijat osaavat kdyttaa jarjestelmaa N 9 1 2 0 12
hyvin (kk 105, 6kk 63, 7v 63)
% 75 8 17 0 100
Jarjestelmé@n kaytto on aiheuttanut vastustusta N 6 2 4 0 12
tyontekijoissa (kk 106) *
% 50 17 33 0 100
Uuden tietojdrjestelman kdytt66noton myota
. . - s . N 6 3 3 0 12
tietosuojaan on kiinnitetty erityista huomiota
tyoyksikéssani (kk 107) % 50 25 25 0 100

* summamuuttujaa muodostettaessa asteikko on kdannetty painvastaiseksi kuin lomakkeella
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LIITETAULUKKO 8: Muutosjohtaminen 3

3. vaihe (6kk)

SUMMAMUUTTUJA:
Muutosjohtaminen 3 Samaa | Eiosaa Eri Puuttuva
mieltd | sanoa | mieltd tieto Yht. alfa

Uuden jarjestelman kdyttoonotosta huolimatta potilashoito N % a q n 55
/ potilaiden asioiden hoito on pystytty jarjestimaén hyvin
tyoyksikossani (kk 98, 6kk 57, 7v 57) % 922 4 4 0 100
Koen uuden jarjestelméan kdyton tarkedna potilaiden hoidon | N 19 6 0 0 25
kannalta (kk 99, 6kk 58, 7v 58)

% 76 24 0 0 100
Tyontekijat ovat motivoituneita kdyttdmaan uuutta N 23 1 1 0 25
jarjestelmaa tyossaan (kk 100, 6kk 59, 7v 59)

% 92 4 4 0 100
Uuden tietojdrjestelmén kaytto on aiheuttanut ahdistusta N 11 2 12 0 25
tyoyksikkoni tyontekijoissa (kk 101, 6kk 60, 7v 60) *

% 44 8 48 0 100
Olen pystynyt tukemaan tyontekijoitd uuden jarjestelman N 17 5 3 0 25
kiytdssa (kk 102, 6kk 61, 7v 61)

% 68 20 12 0 100
Tyoyksikkoni tyontekijat osaavat kayttaa jarjestelmaa hyvin N 21 4 0 0 25 20
(kk 105, 6kk 63, 7v 63) ’

% 84 16 0 0 100
Tyoyksikossani huolehditaan uusien tyontekijoiden N 16 5 4 0 25
jarjestelmad koulutuksesta hyvin (6kk 56, 7v 56)

% 64 20 16 0 100
Tyoyksikkoni tyontekijat ovat motivoituneita kdyttamaan N 20 3 2 0 25
uutta jarjestelmaa tyossaan (6kk 62, 7v 62)

% 80 12 8 0 100
Saan riittavasti tukea lahiesimieheltani muutosprosessin N 13 5 7 0 25
hallintaan (6 kk 64, 7v 64)

% 52 20 28 0 100
Raportoin saannéllisesti uuden jarjestelman kdyttéonoton N 11 3 11 0 25
edistymisesta esimiehelleni (6kk 65, 7v 65)

% 44 12 44 0 100
Tyoyksikossani kiinnitetdan erityistd huomiota

. . s 5 Lsoes - N 7 7 11 0 25

tyoergonomiaan uuden jarjestelman kdyton myota
(6kk 66, 7v 66) % 28 28 44 0 100

* summamuuttujaa muodostettaessa asteikko on kdannetty painvastaiseksi kuin lomakkeella
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