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1 Johdanto'

Digitaaliset palvelut ovat muuttaneet kuluttamista ja tuotantoa useilla sektoreilla.
Mullistuksia on nahty esimerkiksi vahittaiskaupassa, pankkipalveluissa, viihteessa,
matkustamisessa, ty0dssa ja jopa parisuhteen muodostamisessa. Muutokseen on
heratty myos julkisella sektorilla. Esimerkiksi suuri osa verottajan kanssa tapahtu-
vasta yhteydenpidosta tapahtuu jo digitaalisesti. On kuitenkin selvaa, etta eniten
elamdadamme tahan mennessa vaikuttaneet muutokset ovat tapahtuneet sektoreilla,
joissa niin palvelun kulutus kuin tuotantokin ovat yksityisia.

Digitaalisten palveluiden kasvua yksityiselld sektorilla ovat ajaneet teknologisen
kehityksen mahdollistamana matalammat tuotantokustannukset ja kuluttajien
mieltymykset. Digitaalisuus on nostanut tuottavuutta, jolloin enemman hyvin-
vointia on saatu tuotettua pienemmilld tuotantopanoksilla. Tuottavuus on kasva-
nut niin yksittdisten palveluiden tuotannossa kuin koko palveluketjunkin uudelleen
jarjestyessa.

Yksityisten palveluiden digitalisoituminen ei ole asettanut julkiselle taloudelle
erityisia haasteita. Palveluiden kuluttajat ja tuottajat ovat padsseet nauttimaan
tuottavuuden kasvusta saaduista hyddyista, mutta he ovat vastanneet myds kus-
tannuksista ja taloudellisista riskeista. Julkisen sektorin erityisena tehtavana on ollut
laatia pelisadnnot, joissa tuottajien valinen kilpailu toimii ja kuluttajat voivat turval-
lisesti hyodyntaa palveluita.

1 Selvitys on tehty STM:n toimeksiannosta Aalto Economic Instituten ja Turun yliopis-
ton yhteistyona. Tekijat: Haaga (UTU ja THL), Herzig (UTU ja THL), Kortelainen (UTU ja
THL), Nokso-Koivisto (Aalto), Saxell (Aalto ja VATT) ja Sadksvuori (THL).

Kiitokset: Markku Heindsenaho ja Andreas Blanco Sequeiros (STM), Mikko Peltola, Sonja
Lumme, Anna-Mari Aalto, Tarja Heponiemi, Tuulikki Vehko (THL), Katja Radpysjarvi
(Pohde), Petja Orre (Harjun terveys), Alex Kivimaki (Aalto), Tuomas Koskela, Elina Tolva-
nen, Anni Iso-Mustajarvi, Timo Hujanen (Kela), Kirk Bansak, Lina Maria Ellegard, Gustav
Kjellsson, Dan Zeltzer, Juha Tolvanen seka lukuisathyvinvointialueet.

Replikointikoodit: https://github.com/tapiohaa/digi esiselvitys.
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Terveyspalvelut ovat julkisen vallan kannalta monella tavalla poikkeuksellisia. Yksi
tarkead ero valtaosaan yksityisista palveluista on terveyspalveluiden julkisrahoittei-
suus. Toinen terveyspalveluita kuvaava tekija on niiden taloudellinen massiivisuus.
Pienetkin parannukset terveyspalveluiden jarjestamisessa voivat tuoda julkisen
talouden mittakaavassa merkittavat sadstot tai toisaalta epaonnistumiset tervey-
denhuoltosektorilla voivat pahimmillaan ajaa julkisen talouden kriisiin. Julkisen
rahoituksen lisaksi Suomessa julkinen valta vastaa myos suurilta osin terveyspalve-
luiden tuotannosta.

Digitaaliset palvelut ovat jo nyt vyérymadssa myds terveydenhuoltoon esimerkiksi
erilaisina oirekyselyind, chat-palveluina ja videovastaanottoina. Digitaalisiin palve-
luihin suhtaudutaan hyvinvointialueilla kuitenkin eri tavoin. Optimistisilla alueilla
uskotaan, etta yksikkdkustannuksiltaan kevyet etapalvelut voivat korvata lasnapal-
velujen kayttoa ja ndin vapauttaa resursseja kivijalassa. Optimistiset alueet ovatkin
tekemadssa tai jo tehneet merkittavia taloudellisia panostuksia digitaalisiin palve-
luihin. Pessimistit katsovat digipalveluiden suuntaavaan resursseja hyvinvointi-
alueiden tavoitteiden nakokulmasta vaarin ja ovat siksi varautuneempia tekemaan
suuria panostuksia digitaalisiin palveluihin tdssa ja nyt.

Vaikuttaa selvalta, etta mahdollisuudet tuottavuuden kasvuun ja palveluiden paran-
tamiseen ovat merkittavat. Yhta selvaa on, etta riski epdonnistua mahdollisuuksien
hyddyntamisessa tai jopa riski luoda uusia kustannuksia ilman toivottuja hyotyja
on yhta lailla olemassa. Nykyiselldadn hyvinvointialueiden suhtautumiserot digipal-
veluihin kumpuavat osin luotettavan tiedon puutteesta. Tieddamme digipalvelujen
kaytostd, kayttdjista ja vaikuttavuudesta Suomessa, ja itse asiassa myds maailmalla,
varsin vahan. Esimerkiksi tuore VN TEAS -raportti Digitaalisten palvelujen vaikutuk-
set sosiaali- ja terveydenhuollossa (Pennanen ym., 2023) tunnistaa puutteen. Sen
policy briefissa (2023:32) kirjoitetaan: “Digipalvelujen arviointia ja seurantaa ei
tehty organisaatioissa niin paljon kuin olisi haluttu.” (s. 4). "Digipalvelujen vaikutta-
vuuden mittaamista ja arvioinnin menetelmidi tulisi edistcd alueellisesti sekd kansal-
lisesti. Myds digipalvelujen vaikuttavuustutkimusta tarvitaan lisdd.” (s. 5).

Suomessa vaikuttavuustiedon vahaisyytta selittanevat digipalvelujen uutuuden
lisaksi ainakin seuraavat tekijat: 1) Palveluntarjoajilla on parhaat tiedot digipalve-
lujen kaytosta mutta ei resurssia tai kannustinta tuottaa muita hyvinvointialueita
hyodyttavaa analyysia tai mahdollisuutta yhdistaa kayttotietoja kansallisiin yksilo-
tason sosioekonomisiin aineistoihin saati havaita palvelukayttéa muilla sektoreilla.
2) Vaikka tutkijayhteisolla on paasy monipuolisiin kansallisiin rekisteriaineistoihin,
haasteita on ollut erottaa etapalvelut toisistaan (esim. chat, puhelu tai videopuhelu)
tietosisaltorajoitteiden vuoksi. 3) Vaikutusten arvioinnissa ei ole juuri kdytetty satun-
naistettuja kontrolloituja kokeita (RCT).
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Vastaamme tietotarpeeseen tutkimalla digitaalisten terveyspalvelujen vaikutta-
vuutta sekd rakennamme tdta varten valttamattoman aineisto- ja osaamispohjan.
Onnistuessaan uusi hanke synnyttda digipalvelujen koelaboratorion ja tilannehuo-
neen, joka mahdollistaa nykyista systemaattisemman, luotettavamman ja nopeam-
man digipalvelujen ja niiden vaikutusten tutkimuksen ja jolle ndhdaan pysyvampi
tarve. Kaytannossa tama toteutetaan: i) rakentamalla merkittiavasti aiempaa
parempi aineistoinfrastruktuuri, ii) tuottamalla etdpalveluja kuvailevaa rekis-
teripohjaista analyysia ja iii) pyrkien toteuttamaan kansallisesti merkittavia
satunnaistettuja kokeiluja digitaalisista terveyspalveluista yhteisty6ssa hyvin-
vointialueiden ja/tai yksityisten tuottajien kanssa. Hanke mahdollistaa vastauk-
sen saamisen suureen joukkoon paatdksenteon kannalta tarkeita kysymyksia jo
verrattain nopeasti.

Hankkeen uutuusarvo on merkittava alueellisesti, kansallisesti ja kansainvalisesti.
Suomessa eradt tuottajat ovat julkaisseet vuosikertomuksissaan tai avoimina aineis-
toina Iahinna karkeita rekisteripohjaisia tunnuslukuja etdavastaanottojen kaytosta
(esim. Mehildinen ja Terveystalo). Kelassa on analysoitu yksityisten etdvastaanotto-
jen kayttomaaria (Hujanen & Mikkola, 2022), mutta yksityisasiakkaat ovat vain osa
markkinasta, eika analyysissa ole eroteltu palvelumuotoja toisistaan (esim. chat,
video tai puhelu). Kansainvalisen tutkimuskirjallisuuden hyddynnettavyytta rajoit-
tavat usein kysymykset yleistettavyydesta seka esirekisterdityjen satunnaistettu-
jen kokeiden puute. Ladketieteessa on kylla tehty paljon erilaisiin digipalveluihin
liittyvda satunnaistettua tutkimusta mutta keskittyen usein tiettyihin suppeisiin
potilasryhmiin.

Hankkeen tavoitteena on tuottaa tietoa monipuolisesti eri toimijoille ja sen eri osa-
alueet vastaavat hieman eri tietotarpeisiin: i) Aineistoinfrastruktuuri. Tutkijayh-
teisOlle suomeksi: 1) Tiiviit muuttujalistaukset kdytetyista hyvinvointialueiden ja
yksityisten tuottajien aineistoista. 2) Raportti siitd, saadaanko chat-vastaanotot tai
muut etdasiointipalvelut erotettua epasuorasti Avohilmosta ja kuinka luotettava
ratkaisu on. 3) Selostus aineistoinfrastruktuurin rakentamisesta. ii) Reaaliaikaista
etaasiointia kuvaileva tutkimus. Kuvailevassa osassa tuotetaan kuvioita, jotka
esittavat kiinnostavaa informaatiota tiiviisti ja selkedssa muodossa. Yksittdisista
kuvioista kootaan erilaisia tuotoksia, joiden laajuus, muoto ja kieli vaihtelevat koh-
deryhmittain. Kohderyhmat voi jakaa kansallisiin (hyvinvointialueet kollektiivina ja
STM), alueellisiin (esim. Pohjois-Pohjanmaan HVA) ja kansainvalisiin (esim. tutkijayh-
teiso). iii) Kokeilutoiminta. Digipalveluja koskevien, hyvin toteutettujen satunnais-
tettujen kokeilujen tieteellinen arvo on merkittavia. Mahdollisia kohdealoja ovat
esimerkiksi terveystaloustiede, ladketiede tai terveysjarjestelman tutkimus. Kokeilu-
toiminnan tulokset raportoitaisiin tieteellisina raportteina englanniksi seka tiivistel-
mind paatoksentekijoille suomeksi.
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Toteutusaikataulua madrittavat aineistolupaprosessi seka se, milloin tavoiteltava
kokeilu padstadn aloittamaan. Jalkimmadiseen vaikuttavat suuresti hyvinvointialuei-
den palvelukehityssuunnitelmat seka halu kokeilutoimintaan. Tavoitteena on, etta
saisimme tuotettua nopeasti kuvailevaa analyysia, joka tukisi paatoksentekoa seka
kokeilun suunnittelua. Kokeilussa aikajanne on pidempi. Ensimmaisten kuukau-
sien aikana prioriteetit ovat aineistojen hankinta ja keskustelu hyvinvointialueiden
kanssa kokeiluyhteistydsta. Aineistopohjaan liittyvat keskustelut on jo aloitettu.
Ihannetapauksessa puolessa vuodessa aineistot olisivat padosin kdaytossa kuvailevia
tarkasteluja varten ja ensimmainen kokeilu olisi [ahtemassa kayntiin. Ensimmaisena
vuonna hyvinvointialueiden suunnitelmat vaikuttavat merkittavasti tyon jakautumi-
seen kuvailevan osan ja kokeilun valilla. Projektin ensimmaisena vuonna selvitetaan
myos tarvetta ja mahdollisia tapoja tutkimusinfrastruktuurin ja toiminnan vakinais-
tamiseksi. Toista vuotta maarittaa pitkalti se, missa laajuudessa kokeilutoiminta on
kaynnistynyt.

Hanke olisi kuitenkin hyva toteuttaa mahdollisimman pikaisesti — digitaaliset pal-
velut ovat julkisella puolella vasta tulossa laajamittaiseen kaytt66n, mutta osalla
hyvinvointialueista on jo suunnitelmia siirtaa merkittava osa julkisten terveyspalve-
luiden tuotannosta digitaalisin kanaviin. Mikali laadukkaisiin koeasetelmiin perustu-
vaa vaikuttavuustietoa digipalveluiden toiminnasta halutaan, esitetty hanke ja sen
luoma datainfrastruktuuri luovat siihen hyvat mahdollisuudet.

10
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2 Tilannekuva

Hyvinvointialueet. Keskustelimme esiselvitysvaiheessa useamman hyvinvointi-
alueen edustajien kanssa digipalveluista, niiden organisoinnista seka tulevaisuu-
den suunnitelmista. Taman lisaksi tietoja on selvitetty julkisista ldhteista. On syyta
huomioida, etta tilanne elda jatkuvasti. Hyvinvointialueet ovat keskendan eri tilan-
teissa. Osassa maata digitaalinen sote-keskus on jo kayt0ssa, osassa maata kayt-
toonottoa tai hankintaa suunnitellaan tai toteutetaan ja osassa maata kehitystyd on
vielad alkuvaiheessa. Vaihteluun lienee kaksi keskeista selittavaa tekijaa: 1) Osa hyvin-
vointialueista paasi lahtemaan helpommasta tilanteesta kuin toiset, kun palvelujen
yhtendistamista ja alueellista yhteistyota oli edistetty pidemmalle jo ennen sote-uu-
distuksen voimaantuloa. 2) Hyvinvointialueilla on erilaisia kasityksia digipalveluiden
mahdollisuuksista ja rajoista. Optimismi digipalvelujen suhteen selittdnee vauhdik-
kaampaa etenemista.

Optimistisessa daripadssa etdpalvelujen odotetaan merkittavasti sadstavan resurs-
seja ja digitaaliset palvelut edustavat uutta tapaa tuottaa tuttua palvelua. Hyvin-
vointialueet nayttavat rakentavan digitaaliseen sote-keskukseen samanlaista
palvelupolkua kuin kivijalkavastaanotolla: yhteyden saa hoitajalle, joka tekee hoi-
don tarpeen arvioinnin ja tarvittaessa paastaa laakarille. Tama poikkeaa tyoterveys-
huollon ja yksityisten digiklinikoiden mallista, jossa yhteyden saa suoraan ladkarille.
Pessimistisessd aaripaassa epailldan uuden digitaalisen palvelukanavan johtavan
kysynnan merkittavaan lisdéantymiseen ja ns. hairiokysyntaan. Samalla epaillaan,
ettei digitaalisuus sovellu julkisen perusterveydenhuollon keskimaaraista vaati-
vammalle ja usein monisairaalle asiakaskunnalle. Digitaalisten palvelujen rooli on
Iahinna tukeva, esimerkiksi olla apuna omahoidossa.

Tilastot koskien julkista perusterveydenhuoltoa. Julkisessa perusterveyden-
huollossa tarjottujen etdvastaanottopalvelujen kaytosta, kayttajista ja tuotannosta
on saatavilla vain vahan rekisteripohjaisia tunnuslukuja. Palveluntarjoajilla on par-
haat tiedot digipalvelujen kdytdsta mutta ei resurssia tai kannustinta tuottaa muita
hyvinvointialueita hyodyttavaa analyysia tai yhdistaa kayttotietoja kansallisiin yksi-
I6tason sosioekonomisiin aineistoihin saati havaita palvelukaytt6a muilla sektoreilla.
Vaikka tutkijayhteisolla on paasy monipuolisiin kansallisiin rekisteriaineistoihin, tois-
taiseksi haasteena on ollut erottaa erityyppiset etdpalvelut toisistaan (esim. chat,
puhelu tai videopuhelu) Avohilmon tietosisaltorajoitteiden vuoksi.
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Hienojakoisimmat avoimesti saatavilla olevat luvut tulevat Harjun terveydesta?,
jossa digiklinikka avattiin Lahdessa, Karkoldssa ja litissa (vaestopohja 133k) vuoden
2021 alussa. Palvelun ensimmaisen vuoden aikana vaestdpohjasta 19k (14 %) oli
ladannut digiklinikkasovelluksen ja kayttanyt julkisen terveydenhuollon asiointipro-
fiilia. Vuonna 2021 digiklinikkaa kayttaneita oli 7k, eli 5,3 % vaestopohjasta. Digik-
linikkakaynteja oli 31k, eli keskimaarin 4,4 per asiakas. Digiklinikkakdynneista 53 %
oli ladkarille ja 42 % hoitajalle. Loput 5 % oli suun terveydenhuollon ammattilaisille
tai psykiatrisille hoitajille. Harjun terveyden vuosikertomuksen 20213 perusteella
kaikista tuottamista ladkarikdynneista 10 % oli digiklinikalla, ja asiakkaiden keski-ika
oli 32.

Kuviossa 1 on laskettu arviot kayttdjdosuuksista sukupuolen ja idn mukaan Har-

jun terveydessa 2021. Kuviosta havaitaan, etta naisten keskuudessa digiklinikan
kaytto oli yli kaksi kertaa yleisempaa kuin miesten. Erityisen yleista digiklinikan
kaytto oli pienten lasten (0-9-vuotiaat) ja nuorten aikuisten (20-29-vuotiaat) kes-
kuudessa, joista joka kymmenes kaytti digiklinikkaa. Mitd vanhempi ikaryhmg, sita
vahdisempaa oli digiklinikan kaytto (poikkeuksena 10-19-vuotiaat). Tama poikkeaa
merkittavasti terveyskeskuksen sairaanhoidollisten lasnakayntien asiakkaista, kun
tarkastellaan koko maan kaynteja 6/2021-5/2022. Kuvion 2 mukaan 0-59-vuotiai-
den keskuudessa lasnakadyntien asiakkaiden vaestdosuus vaihteli 32-38 prosentissa.
60-99-vuotiaista lasnakdyntien asiakkaita oli merkittavasti suurempi osuus. Ylei-
sintd lasndkayntien asiakkuus oli 80-89-vuotiaiden keskuudessa, joista asiakkaita oli
kaksi kolmesta. Toinen huomionarvoinen asia on, etta vaikka myds lasndkdyntien
asiakkuus on yleisempaa naisten (45 %) kuin miesten (38 %) keskuudessa, niin ero
ei suhteellisesti ole laheskaan niin suuri kuin Harjun terveyden digiklinikkakdyntien
tapauksessa oli.

Tilastot koskien suurimpia yksityisia tuottajia. Etdvastaanottopalvelujen ylei-
syydesta tyoterveyshuollossa ja yksityisessa terveydenhuollossa parhaan kuvan saa
Mehildisen ja Terveystalon vuosikertomuksista. Yksityisen terveydenhuollon eta-
vastaanottopalvelujen kaytosta on tehty myos Kela-korvauksiin perustuvaa ana-
lyysia (Hujanen & Mikkola, 2022). Kuviossa 3 esitamme Mehildisen digiklinikan
yhteydenotot seka Terveystalon etdvastaanotot viikonpaivittain perustuen Mehi-
ldisen ja Terveystalon avoimeen dataan (tarkastelujakso 2.5.2022-10.9.2023).
Mehildisen digiklinikka perustuu chat-viesteihin, kun taas Terveystalon etavastaan-
otot sisaltavat puhelimitse, videolla tai chatissa tehtavat etavastaanotot. Naista

Lahde: Harjun terveyden Joonas Turusen esitysdiat EHMA2022-kongressissa, luettu 3.11.2023.

Lahde: https://harjunterveys.fi/wp-content/uploads/2022/02/Harjun-terveyden-vuosi-
kertomus_2021.pdf, luettu 9.8.2023.
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etdvastaanotoista 50 % oli puheluita, 28 % chat-vastaanottoja ja 23 % videovastaan-
ottoja (luettu 14.2.2024). Tilastojen mukaan Mehildisen digiklinikalle tehtiin vuo-
sitasolla noin 1,6 miljoonaa yhteydenottoa, kun taas Terveystalolla oli vuositasolla
noin 2,4 miljoonaa etavastaanottoa. Kaynnit painottuivat selkeasti arkipadiville siten,
ettd maanantai oli arkipadivista vilkkain ja perjantai hiljaisin. Mehildisen digiklinikalla
yhteydenotoista noin 14 % toteutui vilkonloppuna, kun taas Terveystalon etdvas-
taanottojen kohdalla vastaava osuus oli 7 %.

Kuvio 1. Digiklinikan asiakkaat sukupuolen ja ian mukaan Harjun terveydessa 2021.
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Selitys: Harjun terveyden digiklinikalla asioi sen ensimmadisena toimintavuotena 2021 noin 7k

asiakasta alueen (Lahti, Karkola ja litti) vaestdpohjan ollessa noin 133k. Arviot kdyttdjien osuuksista
vdestoryhmittdin on laskettu jakamalla Harjun terveyden raportoimat kdyttdjamaarat Lahden, Karkolan
ja litin vuoden 2021 vdes-tomaaralla. Lahde: Harjun terveyden Joonas Turusen esitysdiat EHMA2022-
kongressissa, luettu 3.11.2023; Tilastokeskus, vdestérakenne.
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Kuvio 2. Lasnakdyntien asiakkaat sukupuolen ja idan mukaan Suomessa 6/2021-5/2022.
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Selitys: Terveyskeskuksen sairaanhoidolliset vastaanottokdynnit on poimittu AvoHilmosta

rajautumalla julkisen sektorin tai terveysasemien tuottamiin avosairaanhoidon sairaanhoidollisiin
lasndvastaanottokdynteihin 6/2021-5/2022 sisdltdaen seka hoitaja- ettd ladkarivastaanotot. Kdynnit on
aggregoitu kdyntipaiviksi ennen vdestdosuuksien laskemista. Lahde: THL, Avohilmo; Tilastokeskus, Folk.

Kuvio 3. Etahoidon kayntimadrat viikonpdivittain 5/2022-9/2023 Mehildisessa ja
Terveystalossa.
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Selitys: Kuviossa esitetddan Mehildisen digiklinikan yhteydenotot seka Terveystalon etavastaanotot
viikonpaivittdin perustuen Mehildisen ja Terveystalon tarjoamaan avoimeen dataan. Mehildisen
digiklinikka perustuu chat-viesteihin, kun taas Terveystalon etdvastaanotot sisaltavat puhelimitse,
videolla tai chatissa tehtdvat etdvastaanotot. Ndista etdvastaanotoista 50 % oli puheluita, 28 % chat-
vastaanottoja ja 23 % videovastaanottoja (luettu 14.2.2024). Tarkastelujakso on 2.5.2022-10.9.2023.
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3 Tutkimuskysymykset

3.1 Tutkimushankkeen kuvaileva osa

Tassa hankkeessa tutkitaan digiklinikoiden ja etdna tapahtuvien digipalveluiden
kayttoonottoa terveydenhuollon yksikoissa (terveysasema) ja hyvinvointialueilla.
Digipalveluiden kayttoonotto terveydenhuollon yksikdssa ei kuitenkaan takaa sita,
ettd palveluita kaytetaan yleisesti yksiliden eli asiakkaiden tai ladkareiden/hoita-
jien toimesta. Talle voi olla kaksi syyta. Asiakkaat tai laakarit/hoitajat eivat valtta-
matta koe etena toteutettavia digipalveluita yhta hyddylliseksi kuin tavanomaisia
lahivastaanottoja eivatka siksi kayta niita. Toinen syy on se, etta asiakkaat eivat ole
tietoisia digipalveluiden olemassaolosta. Jos digipalveluita ei kdyteta, niista ei ole
hyotya ja digipalveluihin kdytetyt verovarat valuvat hukkaan. Tutkimushankkeen
kuvailevassa osassa tarkastelemme digipalveluiden kayttoa yksildiden toimesta
useista eri nakokulmista.

Digipalvelun kaytto. Tarkastelemme digipalveluiden kayttoa vaestotasolla, esi-
merkiksi digipalveluiden asiakkaiden maaraa tai vaestdosuutta alueella, jossa pal-
velu on otettu kayttoon. Lisaksi tarkastelemme sitd, kuinka nopeasti digipalveluita
otetaan yksildiden toimesta kdyttoon ja kuinka nopeasti kdyton kasvu alkaa hidas-
tumaan. Lisaksi voimme tarkastella digipalveluiden asiakkaiden tai kontaktien maa-
ran jakaumaa, kayntisyita seka asiakaspysyvyytta kayttdjien keskuudessa erotellen
esimerkiksi satunnaiset kayttdjat ja suurkayttajat. Jos yksilon ensimmainen digipal-
velukontakti voidaan havaita, tarkastellaan myds, kuinka digi- ja lasndpalvelujen
kaytto kehittyy ajassa suhteessa yksilon ensimmaiseen digipalvelukontaktiin.

Digipalvelun kdyttdjat ja kdyntisyyt. Harjun terveyden digiklinikan osalta tiede-
taan, etta chat-vastaanottojen kayttajien keski-ika on vaeston keski-ikda matalampi
ja naiset ovat selvasti yliedustettuja. Tarkastemme, minkatyyppiset ihmiset kaytta-
vat digipalveluita, ja eroavatko he havaittujen taustaominaisuuksien suhteen terve-
ysaseman lasnakdyntien asiakkaista tai vaestosta keskimaarin. Lisaksi tarkastemme
digipalveluiden kdytt6a rajatuissa vdaestoryhmissa (esim. lapsiperheet, eldkeldiset,
tyottomat tai pitkdaikaissairaat) tai taustaominaisuuksien (esim. ika, tulot) funkti-
ona. Tarkastelemme my®ds, eroavatko kayntisyyt (diagnoosit) digi- ja [asnapalvelui-
den valilla.
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Alueellinen ulottuvuus. Tulevina vuosina terveysasemaverkosto jatkanee supis-
tumistaan. Vdestorakenteen muutos ja kaupungistuminen syovdt monen terve-
ysaseman vaestopohjaa. Syrjaseuduille on ollut vaikea rekrytoida ammattilaisia.
Niukan rahoituksen oloissa hyvinvointialueet pyrkinevat sadstamaan seinista. Kas-
vavat matkakulut korvataan kansallisesti, ei hyvinvointialuetasolla. Palvelujen saata-
vuuden alueellista eriytymista pyrittaneen hillitsemaan digipalveluilla ja liikkuvilla
palveluilla. Toisaalta voi olla, etta digipalvelun tarjoaminen kohdentaa resursseja
syrjdseutujen sijaan entisestaan keskuksiin, joissa asuu keskimaaraista enemman
nuoria ja digipalvelujen potentiaalisia kayttajia.

Tarkastelemme alueellista vaihtelua digipalveluiden kayt6ssa niilla alueilla, jotka yli-
paataan tarjoavat tiettya digipalvelua. Tarkastelun kautta saadaan tietoa esimer-
kiksi siitd, kuinka halukkaita maaseutumaisten kuntien asukkaat ovat kayttamaan
digipalveluita verrattuna tiheammin asutuilla alueilla asuviin. Vastaavasti on mah-
dollista tarkastella digipalveluiden kayttda sen mukaan, kuinka pitka etdisyys on
potilaan asuinpaikan ja palvelua tarjoavan terveysaseman valilla. Tarkastelun tulok-
set saattavat heijastaa mieltymyksia digipalveluiden kdyttdon mutta myds muita
tekijoita, kuten alueellisia eroja vaestdssa ja vdaeston palvelutarpeessa. Hienojakoisin
lahestymistapa olisi verrata kauempana terveysasemasta asuvia ihmisia sita lahem-
pana asuviin ihmisiin vakioiden havaitut taustaominaisuudut, kuten ikd, koulutus-
ja tulotaso, asumismuoto ja auton hallinta.

Tuottajien ja sektoreiden valiset erot. Digipalveluiden kaytdssa voi olla vaih-
telua my0s palveluntuottajien valilla. Voimme esimerkiksi tarkastella ladkareiden
seka sektoreiden (yksityinen, julkinen, tyoterveys) valista vaihtelua digipalvelui-
den kaytossa sen jalkeen, kun digipalveluiden kayttd on ollut mahdollista. Tassa-
kin tapauksessa tulokset saattavat heijastaa monia muitakin asioita kuin tuottajien
mieltymyksia digipalveluiden kayttoon kuten eroja asiakkaiden palvelutarpeessa.

3.2 Digitaalisten terveyspalveluiden vaikutusarviointi ja
suunnittelu kokeilujen avulla

Kokeilujen avulla saadaan luotettavaa tietoa digitaalisten terveyspalveluiden vaiku-
tuksista julkisessa perusterveydenhuollossa paatoksenteon tueksi. Vaikutusarviointi
on tarkeaa, jotta saadaan tietoa etana toteutettavien dipalveluiden hyodyista ja
kustannuksista. Mahdollisiin hy6tyihin sisaltyvat esimerkiksi hoitoon paasyn helpot-
tuminen ja tuottavuuden parantuminen. Mahdollisiin kustannuksiin tai haittoihin
sisaltyvat esimerkiksi digipalveluiden kayttoonottokustannus, lisddntyneen kysyn-
nan aikaansaamat kustannukset ja hoitovirheiden riski etdvastaanotoissa.
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Kokeilujen luotettava vaikutusarviointi edellyttaa, etta tuloksista on poistettu muut
tekijat (esim. alueelliset ja ajalliset erot sairastavuudessa ja palvelutarjonnassa) kuin
ne, jotka ovat seurausta digitaalisten palveluiden kdyttdonotosta. Satunnaistetussa
kokeessa yksilot tai vaihtoehtoisesti terveydenhuollon toimintayksikot arvotaan
koe- ja kontrolliryhmiin, minka ansiosta ryhmat ovat keskenddn vertailukelpoisia ja
erojen taustalla vaikuttaa vain tehty koe. Vaikutusarvioinnissa satunnaistettu koe
onkin luotettavin menetelmd, jota on sovelluttu jo pitkdaan ladaketieteen ja kasva-
vassa maarin myos yhteiskuntatieteiden ja terveystaloustieteen tutkimuksessa.

Kokeiluja voidaan hyodyntaa digitaalisten terveyspalvelujen vaikutuksia koskevassa
tutkimuksella monella tapaa. Kokeilujen avulla on mahdollista testata erityyppis-
ten digipalveluiden toimivuutta niiden hyotyjen ja kustannusten perusteella ennen
kuin ne menevat laajempaan kayttoon. Testaaminen on tarkead, koska digitaalisten
palveluiden kdyttoonottoon liittyy kustannuksia ja vaikutukset voivat olla laaja-alai-
sia ja osin vaikeasti ennustettavia. Alla hahmottelemme digipalveluiden hypoteetti-
sia vaikutuksia ja satunnaistettujen koeasetelmien tuomia mahdollisuuksia ndiden
vaikutusten arviointiin.

Digitaalisten terveyspalveluiden vaikutusarviointi. Taloustieteessa politiik-
kamuutoksia tai kokeiluita pyritaan arvioimaan niiden hyotyjen ja kustannusten
avulla. Jos kokeilun yhteiskunnalliset hyodyt ovat kustannuksia suuremmat, kokeilu
on yhteiskunnan nakoékulmasta on kannattava. Samoja periaatteita voidaan sovel-
taa myos digitaalisten terveyspalveluiden vaikutusarvioinnissa. Taulukkoon 1 on
listattu digipalveluiden kayttéonottoon liittyvan kokeilun hypoteettisia hyotyja ja
kustannuksia potilaalle, tuottajalle tai hyvinvointialueelle seka yhteiskunnalle.
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Taulukko 1. Esimerkkeja digitaalisten etapalveluiden hypoteettisista hyodyista ja
kustannuksista vaikutusarvioinnin tueksi

Arvioinnin kohde

Digipalvelun piiris-
sd oleva potilas

Tuottaja tai hyvin-
vointialue

Hyodyt

Digipalvelusta on

hyotya potilaalle, jos sen
ansiosta valinnanvara
lisdantyy. Digipalvelun
ansiosta hoitoon paasy

ja terveys (vaikuttavuus)
voivat parantua.
Tyydyttymattomaan
palvelutarpeeseen
voidaan vastata
aikaisempaa paremmin.
Lisaksi potilas voi valttya
matkustuskustannuksilta,
kun hoito toteutaan etana.
Digipalvelut voivat olla
potilaalle edullisempia kuin
lasndpalvelut. Resursseja
voi vapautua vaikeampien
tapausten hoitoon, kun
helpot tapaukset voidaan
hoitaa etana.

Digipalveluiden ansiosta
tuottavuus voi parantua,
mikali potilaita voidaan
hoitaa enemman annetuilla
resursseilla (tai kddantden,
tietty maara potilaita
voidaan hoitaa aikaisempaa
vahemmilla resursseilla).
Digipalvelut voivat olla
edullisempia tuottaa

kuin lasnapalvelut, mista

aiheutuu kustannussaastoja.

Tuottajalla voi olla
kannustimia keskittaa
resursseja digipalveluihin,
jos ne ovat taloudellisesti
kannattavampia. Muut
hyvinvointialueet voivat
ottaa oppia digipalvelun
kdyttoonottaneelta
hyvinvointialueelta
(vaikutusarviointi).
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Kustannukset ja haitat

Digipalveluista voi olla

myds haittaa potilaalle, jos
digipalvelut syrjayttavat
potilaalle tarpeelliset
lasnapalvelut. Hoitovirheiden
ja terveyshaittojen kohonnut
riski etdvastaanotoissa
joissakin potilasryhmissa (yli-
tai alihoito).

Digipalveluiden
kdyttoonottoon ja
tuotekehitykseen

liittyy kustannuksia.
Kustannukset voivat myos
nousta, jos potilasmaara
kasvaa digipalveluiden
myo6ta. Potilasmadran
lisddntymisen aikaansaama
kustannusten kasvu voi
joissakin tapauksissa ylittaa
terveyshyodyn.
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Arvioinnin kohde  Hyodyt Kustannukset ja haitat

Yhteiskunta Digipalvelu on yhteiskunnan
kannalta jarkeva, jos sen
kokonaishyodyt ylittavat
kokonaiskustannukset.
Vaikutukset voivat vaihdella
vaestoryhmien, alueiden ja
tuottajien valilla. Vaikutukset
voivat riippua myds
digipalveluiden kdytannon
toteutuksesta (esim. chat
vs. puhelinvastaanotto,
hoitajaportinvartijuus
vs. esitietokysymykset
ilman hoitajakontaktia)
ja kannustimista (esim.
omavastuuhinnat,
tuottajakorvaukset, saatavilla
oleva tieto).

Palveluiden kysynta. Rekisteriaineistojen, kysyntamallintamisen ja digipalvelui-
den kayttoonottoa koskevan kokeilun avulla voidaan arvioida, kuinka dipalvelui-
den kayttoonotto vaikuttaa palveluiden kysyntdan eri vaesto- tai potilasryhmissa.
Digipalvelut voivat muuttaa palveluiden kysyntaa kahdella keskeisella tavalla.
Ensinnakin, kysyntaa voi siirtya perinteisesta ladkarin vastaaonottopalveluista digi-
palveluihin - eli kyse on substituutiovaikutuksesta. Hyvinvointialueiden haas-
tattelujen perusteella tdma on erittdin tarkea kysymys, josta kaivataan kipeasti
tieteellista ndyttoa Suomen oloissa (ks. Ruotsista Ellegard ym., 2022). Yksinker-
taistaen osa alueista katsoo, etta yksikkokustannuksiltaan kevyet etapalvelut voi-
vat korvata lasndpalvelujen kayttoda ja ndin vapauttaa resursseja kivijalassa. Nama
alueet ovatkin jo tekemadssa tai ovat jo tehneet merkittavia taloudellisia panostuk-
sia digitaalisiin palveluihin. Osa alueista taas nakee digipalveluiden suuntaavaan
resursseja hyvinvointialueiden tavoitteiden ja potilasaineksen nakékulmasta vaa-
rin, eivatka siksi ole tekemassa merkittavia panostuksia ainakaan tassa vaiheessa. Jo
resurssien tehokkaan suuntaamisen kannaltakin laadukas tieteellinen nadytto asiasta
olisi siis erittdin tarkeaa.

Toiseksi, digipalvelut voivat lisata palveluiden kokonaiskysyntad, mikali asiak-
kaita hakeutuu hoitoon niiden seurauksena aikaisempaa enemman. Vaikutukset
voivat my0s vaihdella eri vaestoryhmissa tai alueittain esimerkiksi ian, sairas-
tavuuden tai saatavilla olevien palveluiden mukaan. Lisdksi vaikutukset voivat
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riippua kuluttajan taloudellisista kannustimista, kuten siitd, kuinka paljon halvem-
pia digipalvelut ovat omavastuuhinnan tai matkustuskustannusten suhteen kuin
lasndpalvelut.

Palveluiden tarjonta. Digipalvelut voivat muuttaa kysynndn ohella my&s palvelu-
tarjontaa. Tuottajalla tai hyvinvointialueilla voi olla kannustimia keskittaa resursseja
digipalveluihin, jos ne ovat taloudellisesti kannattavampia. Digipalveluiden ansiosta
tuottavuus voi parantua, jos potilaita voidaan hoitaa enemman annetuilla tai jopa
vahemmilla resursseille. Terveydenhuollon tuottavuuden arviointi edellyttaa tietoja
paitsi tuotoksista (hoidotut potilaat, terveys) mutta myos panoksista (rahamaara,
tyOpanokset).

Vaikutukset palveluntarjontaan riippuvat taloudellisista kannustimista. Yksittdisilla

tuottajilla voi olla kannustimia hoitaa suurempia maaria potilaita, mikali niiden kor-
vaukset maardaytyvat merkittavilta osin suoritusperusteisesti. Riskeina ovat kustan-

nusten kasvu ja ylihoito. Kiinteisiin korvauksiin perustuva kapitaatiojarjestelma voi

sen sijaan kannustaa tuottajia kustannussaastoihin. Osana analyysia huomioidaan

tuottajien taloudellisten kannustimien rooli.

Palveluntarjonta voi muuttua digitaalisten etdavastaanottojen ja palveluiden myota
my0s siten, etta niiden kdyttdonoton myota potilaan ja Iddkarin valinen vuorovai-
kutus ja monitorointi voivat joissain tilanteissa karsia. Etdvastaanotoilla voi olla
kohonnut riski ylihoitamiseen (esim. tarpeettomat ladkemaaraykset) ja toisaalta
alihoitamiseen (esim. sairaudet jaavat diagnosoimatta). Yhteiskunnan ja hyvin-
vointialueen nakokulmasta on olennaista, etta potilaille tehtavat asiat tuottaisi-
vat enemman lisahyotya kuin kustannuksia. Tasta syysta tarvitaan vaikuttavuus- ja
kustannusvaikuttavuusanalyysia.

Digipalveluiden vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus. Vaikuttavuudella tar-
koitetaan sitd terveyshyotya tai hyvinvointia, jota digipalveluilla voidaan saada
aikaan. Digipalvelusta voi olla potilaalle hy6tya valinnanvapauden lisdantyessa ja
hoitoon paasyn helpottuessa. Samalla myds terveys voi parantua. Mikali kysynta

(tai tarjonta) kasvaa digipalveluiden kayttoonoton seurauksina, myos kustannuk-
set voivat nousta. Dipalveluiden kadyttoonottoon liittyyn myos kustannuksia, mutta
toisaalta digipalvelut voivat olla edullisempia tuottaa kuin lasnapalvelut. Mikali pal-
veluista saatava lisahyoty ylittaa kustannusten kasvun, digipalvelut ovat olleet nyky-
tilanteeseen verrattuna kustannusvaikuttavia.

Digipalveluiden hyotyja voidaan arvioida usealla eri tavalla. Yksi vaihtoehto on

tarkastella kysynnassa tapahtuvia muutoksia. Jos potilas siirtyi kayttamaan digi-
palveluita lasnadpalveluiden sijaan molempien palveluiden ollessa saatavilla, on
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digipalveluista ollut potilaalle hy6tya. Toinen vaihtoehto on tarkastella muutoksia
havaituissa terveystulemissa (esim. vdltettdvissa olevat erikoissairaanhoidon kdyn-
nit tai tietyt diagnoosit). Hyotyjen ohella on olennaista arvioida myds kustannuk-
sia (esim. digipalveluiden kayttéonottokustannus, kustannus per potilas ja yhteensa
verrattuna lasnapalveluihin). Kun hyddyt ja kustannukset vedetaan yhteen eri vaes-
téryhmissa, saadaan tietoa kokeilun kustannusvaikuttavuudesta. Taman tiedon
avulla hyvinvointialueet voivat paremmin suunnitella digipalveluiden laajamittai-
sempaa kayttdéonottoa ja allokoida niukkoja resursseja aidosti kustannusvaikutta-
viin kohteisiin.

Digipalvelun toteutus ja portinvartijuus. Digipalveluiden kaytté6noton vaikus-
tusten lisaksi kokeiluja voidaan hyodyntaa myos muiden digipalveluihin liittyvien
kysymyksien tutkimisessa. Yksi mahdollisuus on verrata kahta erilaista tai kilpai-
levaa digipalvelua toisiinsa ns. A/B-testilla, jossa kuluttajat saavat satunnaisesti
yhden useasta eri versiosta kaytettavaksi. Yksi esimerkki on chat-kayttoliittyman
vertaaminen puhelinvastaanottoon. Chat-vastaanotto voi olla puhelinvastaanot-
toa edullisempi toteuttaa mutta toisaalta potilaan ja ladkarin valinen vuorovaikutus
ja diagnosointi voi karsia chat-vastaanotolla. Toinen esimerkki on digipalveluiden
ulottaminen erityyppisiin palveluihin tai vaestéryhmiin. Ndin voidaan tutkia, minka-
tyyppisissa palveluissa tai vaestdryhmissa digipalvelut kannattaisi toteuttaa.

Kolmas esimerkki on verrata hoitaja-portinvartijamallia potilaan suoraan padsyyn
ladkarille esitietokysymysten jalkeen. Kustannustehokkuuden nakékulmasta on
argumentteja hoitaja-portinvartijamallin puolesta ja vastaan. Jos esitietokysymyk-
set korvaavat hoitajan tydpanosta eikd kahden ammattilaisen tarvitse kdyttaa aikaa
samaan potilaaseen, voi kustannustehokkaampi malli olla suora paasy ladkarille.
Toisaalta hairiokysyntda ja tarpeettomia yhteydenottoja voidaan pystya karsimaan
paremmin hoitaja-portinavartijamallin kautta ja nain valtytaan turhilta lisakustan-
nuksilta ja saastetaan laakarin aikaa hoitoa tarvitseville potilaille.

Voiko viestinnalla lisdata digipalveluiden kayttoa? Yksi este digipalveluiden kay-
tolle on se, etteivat kuluttajat ole tietoisia kyseisten palveluiden olemassaolosta.
Mikali tietoa olisi enemman, kuluttajat hakeutuisivat todennakdisemmin digipalve-
luiden piiriin. Digipalvelut jo kayttéon ottaneiden hyvinvointialueiden keskuudessa
voidaan toteuttaa suhteellisen kevyita ja edullisia kokeiluja, joilla pyritaan lisadamaan
tietoisuutta digipalveluista. Tietoa voidaan lisata esimerkiksi digiklinikkasovelluk-
sesta tulevilla ilmoituksilla, tekstiviesteilld, sahkdpostilla tai kirjeilla.

21



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2024:12

4  Kirjallisuuskatsaus

Terveydenhuollon digitaalisten ratkaisujen kirjo on laaja (kts. esim. Pennanen ym.,
2023, taulukko 3). Tassa katsauksessa pyritdan painottamaan erityisesti perustervey-
denhuollon etdvastaanottoja koskevaa ja syy-seuraussuhteita arvioivaa terveystalo-
ustieteellista tutkimusta. Katsaus ei ole systemaattinen ja on siksi epaselvaa, kuinka
edustava se on. Etaladketieteen vaikutuksia on aiemmin tutkittu erityisesti ladketie-
teessa (Dorsey & Topol, 2016, 2020) mutta viime vuosina etenevissa maarin myos
yhteiskuntatieteissa (esim. Ellegard ym., 2022; Bavafa ym., 2018). Etapalvelut |Givat
lapi viimeistaan koronapandemian aikana, mika on merkittavasti lisannyt kiinnos-
tusta aiheen tutkimukseen useilla tieteenaloilla.

Tuore VN TEAS -raportti Digitaalisten palvelujen vaikutukset sosiaali- ja terveyden-
huollossa (Pennanen ym., 2023) sisdltaa katsauksen systemaattisista katsauksista ja
meta-analyyseista (lopulta 66 kpl) pyrkien tiivistamaan tutkimustietoa digipalve-
luista ja niiden vaikutuksista sosiaali- ja terveydenhuollossa. Katsauksen perusteella
(s. 37) digipalvelut "voivat parantaa hoidon vaikuttavuutta etenkin pitkdaikaissaura-
uksien hoidossa, mutta naytté on osin ristiriitaista”. Enemmist6 tutkimuksista rapor-
toi (s. 38) "alentuneita kustannuksia digipalveluissa verrattuna perinteiseen tapaan
tuottaa palveluja ja useimmissa tutkimuksissa myos kustannusvaikuttavuus oli digi-
palveluissa parempi”. Huomioitavaa on, etta tutkitut palvelut, vasteet ja tutkimus-
asetelmat vaihtelevat paljon eri tutkimusten valilla, mika raportissa todetaankin.
Kelpuutetut katsaukset voivat olla maarallisia, laadullisia tai monimenetelmatutki-
musta, mika tehnee katsausten joukosta heterogeenisen myos sen suhteen, kuinka
uskottavaa niiden kokoama naytto on. Lisaksi on epaselvad, onko kaikissa katsauk-
sissa huomioitu julkaisuharhaa.

Etdladketiedetta koskevaa kirjallisuutta on paljon* ja myds systemaattisia katsauk-
sia on tehty paljon. Esimerkkeja ovat katsaukset etdpalvelujen vaikutuksista HIV:in
hoidossa (Esmaeili ym., 2023), erilaisissa kuntoutuspalveluissa, kuten fysio- tai
puheterapiassa (Jaswal ym., 2023), ja pitkien etdisyyksien alueilla (Speyer ym.,
2018). Perusterveydenhuollon ladkarin lasndakaynteja korvaavia etakaynteja

4 Esimerkiksi ClinicalTrials.gov-rekisterissa on hakusanalla telemedicine 1846 interventio-
tutkimushanketta (havaittu 22.9.2023)
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tarkastelevassa katsauksessa havaittiin 36 soveltuvaa tutkimusta 2010-luvulta
(Lakoma ym., 2023). Naista tutkimuksista yli puolessa etahoito tarkoitti puhelinyh-
teytta. Kirjoittajien johtopaatos oli, etta vain harva tutkimus pyrki arvioimaan eta-
hoidon vaikutuksia tai hyotyja ja etta vaikuttavuustietoa tarvittaisiin lisaa (Lakoma
ym., 2023, s. 287, 297).

Oma subjektiivinen vaikutelmamme tutkimuskirjallisuudesta on seuraava. Ladke-
tieteessa on tehty maarallisesti eniten tutkimusta ja monissa tapauksissa perustuen
esirekisterdityyn satunnaistettuun koeasetelmaan. Tutkittavat interventiot ovat
kuitenkin usein suunniteltu tietylle suppealle potilasryhmalle tietyissa institutio-
naalisissa olosuhteissa. Naiden tulosten yleistaminen tutkittavan ympariston ulko-
puolelle koko vaestdon tai vaestdon, joka ylipadtaan voitaisiin saada kayttamaan
etdpalveluja, voi olla haastavaa. Terveystaloustieteessa esirekisterdinti ja satunnais-
tettujen koeasetelmien kaytto on harvinaisempaa. Olisi tarve esirekisterdidyille
satunnaistetuille koeasetelmille, joissa tutkitaan laajalle vaestolle tarjottavia perus-
terveydenhuollon etdvastaanottopalveluja, kuten chat-vastaanottoja, ja joissa yksi-
16illa on mahdollisuus noudattamattomuuteen. (Eli yksil6 itse valitsee, kayttaako
digitaalista vai tavanomaista vaylaa).

Suomessa palvelujdrjestelman johto on asettanut digipalveluille monia tavoit-
teita (Pennanen ym., 2023, taulukko 10): 1) niiden kaytdn voimakas lisddminen,

2) parempi palvelu (esim. hoidon viiveettdmyys, tasalaatuisuus ja saatavuus), 3)
monikanavaisuuden turvaaminen (myos kivijalkapalvelut sailyvat), 4) ammattilais-
ten tyon helpottaminen ja 5) kustannusten kasvun hillitseminen, kustannussaas-
tot ja toiminnan tehostaminen mm. kohdentamalla henkilostéa muihin tehtaviin tai
lisadmalla asiakaskontaktien maaraa. Jos etdapalveluilla saadaan aikaan vain uutta
lisakysyntdd, kustannussaastoja ei todenndkdisesti tule, vaikka keskimaardiset kus-
tannukset asiakaskontaktia kohden luultavasti laskisivat. Kokeilun kannalta keskei-
nen kirjallisuudenhaara liittyy siksi ndhdaksemme siihen, voidaanko etapalveluilla
korvata lasndpalvelujen kaytt6a ja kuinka paljon (esim. Ellegard ym., 2022).

Kuvaileva tutkimus etapalveluista. Zeltzer ym. (2020) tutkivat chat-ladakaripalve-
luiden kayttda Yhdysvalloissa COVID-19-pandemian alkuvaiheessa perustuen noin
37 000 chat-kdynnin aineistoon. Tulosten mukaan kayntien maara nousi nelinker-
taiseksi pandemian alettua ja asiakkaista selvd enemmistd oli naisia ja 18-44 vuo-
tiaita. Valtaosa asioista ratkaistiin chat-kaynnilla, paaasiassa ladkereseptilla. Ennen
pandemiaa yleisimpid oireita olivat esimerkiksi vatsakivut, vaikeutunut virtsaami-
nen ja kurkkukipu. Pandemian alettua yleistyivat mielenterveyssyyt ja koronain-
fektiot. My0s toisessa yhdysvaltalaiseen aineistoon perustuvassa tutkimuksessa,
jonka aineisto muodostui noin 28 000 etdakaynnista ajalta ennen koronapandemiaa,
havaittiin etahoidon asiakaskunnan naisvaltaisuus, nuorten aikuisten suuri osuus
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asiakkaista, hengitystieoireiden suuri yleisyys ja se, etta merkittava osa etakon-
takteista johti ladkemaardaykseen (Martinez ym., 2018). Vertailun vuoksi Suomessa
Harjun terveyden asiakkaista enemmisto oli naisia (Kuva 1) ja Mehildisen digiklini-
kalla selvasti yleisin kdyntisyy on ollut maarittamaton akuutti ylahengitystieinfek-
tio Mehildisen avoimen datan mukaan (luettu 15.2.2024). Ruotsissa Tukholmassa
nuori ika, korkeampi koulutustaso, korkeammat tulot ja syntyminen Ruotsissa olivat
yhteydessa etdpalvelujen korkeampaan kayttotodenndkoisyyteen (Dahlgren ym.,
2021).

Myds Suomessa on tehty paljon erilaisiin kyselyihin perustuvaa tutkimusta terve-
ydenhuollon digitaalisaatiosta, etapalveluista seka kuvailevaa rekisterianalyysia.
Naissa tutkimuksissa on selvitetty muun muassa kayttdjien kokemuksia sahkoi-
sista sosiaali- ja terveyspalveluista paaosin laajoihin toistuviin kyselyihin perustuen
(esim. Vehko ym., 2022; Kainiemi ym., 2021). Esimerkiksi Vehko ym. (2022) tutki-

vat sahkoisten palvelujen kayttoa kyselyihin perustuen ja havaitsivat, etta sah-
koisten palvelujen kaytto oli yleisempaa kaupunkimaisilla alueilla ja tydikaisten
keskuudessa verrattuna maaseutumaisiin alueisiin ja eldkeikdiseen vdaestoon. Rekis-
teritutkimuksessa Kyytsénen ym. (2021) taas kuvaavat etdasioinnin yleistymista
Avohilmo-tietojen avulla. Yksityisen puolen digitaalisia chat-vastaanottoja ovat tut-
kineet Martikainen ym. (2022).

Kysely- ja haastattelututkimuksia on myds kohdennettu tiettyihin vaestéryhmiin,
esimerkiksi vanhempiin vaestéryhmiin, jolloin on havaittu eri tekijoiden yhte-

yksia digitalisten palveluiden kadyton ja erilaisten taustatekijoiden valilla (esim.
Heponiemi ym., 2022; Kainiemi ym., 2023). Tutkimuksissa on huomioitu erilaisia eri-
arvoisuus- ja taustatekijoita (Heponiemi ym., 2020; Kaihlanen ym., 2022) seka hyo-
dynnetty my0s esimerkiksi haastatteluja (Virtanen, Kaihlanen, Kainiemi, ym., 2023).
Terveysteknologian kdytt6a on myos tutkittu laajasti koskien seka niiden kayton
levinneisyytta (Reponen ym., 2021; Salovaara ym., 2021) ja eri tyokalujen sovel-
tuvuutta (Kaihlanen ym., 2023) ettd ldakarien ja hoitajien kokemuksia tietojarjes-
telmien kaytosta (esim. Kyyts 6nen ym., 2020; Kujansivu ym., 2023; Salovaara ym.,
2022). Naissa tutkimuksissa on esimerkiksi tutkittu ladkarien kokemaa tietojarjestel-
mien aiheuttamaa stressia (Heponiemi ym., 2019; Virtanen, Kaihlanen, Saukkonen,
ym., 2023) ja kyselyiden lisdksi on hydédynnetty my&s haastatteluja (Lottonen ym.,
2024).

Etapalvelujen vaikutukset kivijalkapalvelujen kayttoon. Varhaisessa pienen
otoskoon (200 potilasta) satunnaistetussa kontrolloidussa kokeilussa Norjassa
havaittiin, etta chat-tyyppisen salatun viestintdjarjestelman tarjoaminen perus-
terveydenhuollossa vahensi fyysisia kdynteja mutta ei havaittavasti puhelinsoit-
toja (Bergmo ym., 2005). Viimeaikainen kirjallisuus voidaan jakaa karkeasti kolmeen
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haaraan: 1) Ladketieteellinen tutkimus etadlaakaripalveluista, joka perustuu usein
havaintoaineistoon ja vertailee etdpalvelujen kayttdjia kaltaistettuihin verrokkei-
hin (ks. esim. Zhou ym., 2007; Palen ym., 2012; North ym., 2014; Shah ym., 2018). 2)
Terveyspolitiikka- ja management science -pohjainen kirjallisuus, jossa usein hyo-
dynnetdan erotus erotuksissa -menetelmaa havaintoaineistoon (eng. differen-
ce-in-differences) yhdistettyna mahdollisesti kaltaistamiseen (ks. esim. Bavafa ym.,
2018; Ashwood ym., 2017). 3) Viimeaikainen taloustieteellinen kirjallisuus, jossa
usein sekd havaintoaineistot ettd empiiriset menetelmat ovat aiempaa edistyneem-
pid (esim. Dahlstrand, 2024; Ellegard ym., 2022).

Kahdessa tuoreessa ruotsalaisessa 2010-luvun aineistoa kayttavassa tutkimuksessa
on keskitytty nimenomaan siihen, korvaavatko etakaynnit lasnakaynteja peruster-
veydenhuollossa. Erotus erotuksissa -menetelman avulla tutkijat eivat saaneet nayt-
t64, etta etakaynnit olisivat korvanneet lasnakaynteja aikuisvaestossa (Ellegard &
Kjellsson, 2019). Kuitenkin toinen tutkimus raportoi kiinnostavaan ns. sumeaan ero-
tus epdjatkuvuuksissa -menetelmaan (eng. fuzzy difference in discontinuities) perus-
tuen, etta 20-vuotiailla 45 % etdkaynneista korvasi lasnalaakarikaynteja, eli vaikka
potilaskontaktien maara kokonaisuudessaan kasvoi, niin merkittava osa etakontak-
teista korvasi lasndkontakteja (Ellegard ym., 2022). Kolmas tarkea viimeaikainen tut-
kimus Ruotsista tarkastelee digiklinikan potilaiden tarpeiden ja ladkarien osaamisen
vaihtelua ja sita, millaisia hyotyja voidaan saada digiklinikalla yhdistamalla riskialt-
tiille potilaille taitavimmat laakarit (Dahlstrand, 2024).

Osassa tutkimuksista tarkastellaan koronapandemian aiheuttamaa merkittavaa eta-
palvelujen kdyton kasvua. Argentiinassa hoitopuhelujen kokonaismaara kasvoi liik-
kumisrajoitusten jalkeen 230 % pandemiaa edeltaneeseen aikaan erotus erotuksissa
-menetelmall3, ja etdpalvelujen kaytto pysyi suhteellisen korkealla myos liikkumis-
rajoitusten purkamisen jalkeen (Busso ym., 2022). Israelissa etdhoidon paremman
saatavuuden estimoidaan erotus erotuksissa -menetelmalla kasvattaneen hie-

man perusterveydenhuollon kdynteja mutta laskeneen menoja (Zeltzer ym., 2023).
Yhdysvalloissa laakarit alkoivat tarjota etahoitoa vastauksena lasnakayntien kysyn-
nan vahenemiseen (Cantor & Whaley, 2021), ja etdpalvelujen asiakasmaksujen pois-
taminen ei erotus erotuksissa -menetelmalla lisannyt terveyspalveluiden kayttoa,
silla lisaantynytta etapalvelujen kaytt6a kompensoi vahentynyt lasndpalvelujen
kayttd Rabideau & Eisenberg, 2022).
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5 Aineistopohja

51 Kokeiluvaesto ja yksiloiden taustatiedot

Mahdollisen kokeilun kohdevdesto poimitaan hyvinvointialueen terveysasemien
vastuulla olevasta vdestosta mahdollisimman Iahella kokeilun aloitusta.> Hyvin-
vointialueella on kasittadksemme oltava tieto vahintaan heidan vastuullaan ole-
van vdeston henkildtunnuksista ja idstd, jotta kiireetonta hoitoa voidaan rajata ja
esimerkiksi vapauttaa alaikaiset terveyskeskusmaksusta. Jotta koeryhmaa voidaan
henkilokohtaisesti tiedottaa koeryhmassa olosta ja tahan liittyvasta palvelusta, tar-
vitaan heidan yhteystietonsa, kuten esimerkiksi postiosoite, puhelinnumero tai sah-
kopostiosoite. On meille epdselvag, kuinka kattavat ja ajantasaiset yhteystiedot
hyvinvointialueella on. Vdestotietojarjestelmasta havaitaan ainakin henkilon ilmoit-
tama postiosoite ja mahdollinen muu yhteystieto (esimerkiksi sahkdpostiosoite).
Postiosoitetta (tai postinumeroa) tarvitaan myos siksi, etta voidaan laskea etaisyys
lahimmalle terveysasemalle.

Satunnaistettaessa interventio olisi tarkeaa olla ainakin seuraavat tiedot henkil6tun-
nuksen ja idn lisaksi: yksilon terveyskeskusladkarikayntien maara kokeilua edeltavan
vuoden aikana, sukupuoli ja terveysasema. Muuttujien avulla jaetaan vaesto osit-
teisiin, joiden sisalla interventio satunnaistetaan. Tarvittavat tiedot voidaan mah-
dollisesti saada hyvinvointialueelta tai vaihtoehtoisesti voidaan turvautua muihin
rekistereihin (FOLK ja AvoHilmo).

Satunnaistamisen perusteella hyvinvointialue saa listan henkil6ista (henkil6tun-
nuksia), joille koeryhman palvelu tarjotaan kokeilun ajaksi. Jotta kokeilu ei viivasty,
kokeiluvaestoa koskevat tiedot tulee olla tutkijaryhman kaytossa mahdollisimman
pian, jotta satunnaistamisessa kdytettava lahdekoodi voidaan kirjoittaa. Lopullinen
satunnaistaminen tehdaan mahdollisimman lahella kokeilun aloitusta, jotta voidaan
kayttaa ajantasaista tietoa terveysaseman vastuulla olevista henkildista. Suunnitte-
lun alkuvaiheessa on tarkeda selvittaa, tarvitaanko kokeilun toteuttamiseksi kokeilu-
lakia vai ei. Jos aineistopohja muodostetaan tavanomaisella tutkimuslupaprosessilla
ja eettiselld arvioinnilla, ne tulee aloittaa viivytyksetta.

5  Kokeilun aikana hyvinvointialueen vastuulla oleva védesto6 osin vaihtuu luonnollisten syiden lisaksi
myos siksi, ettd yksilot muuttavat tai kayttavat valinnanvapauttaan koskien terveysasemaa. Ne
koeryhmaan valitut henkil6t, joiden terveysasema syys-ta tai toisesta vaihtuu pois hyvinvointi-
alueelta, menettdvat padsyn hyvinvointialu-een digiklinikalle.
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Tiivistetysti: kokeiluvdestdon poimimiseen tarvitaan ainakin hyvinvointialueen
aineisto (henkildtunnus ja ikd), viestintdan mahdollisesti myds vdestotieto-
jarjestelmasta yhteystietoja ja mahdollisesti myds muita tietoja AvoHilmo- ja
FOLK-rekistereista.

Tilastokeskuksen FOLK-henkil6tietoaineistosta saadaan henkildiden taustaominai-
suuksia. Tarvitaan ainakin seuraavat moduulit: perustieto, tulotieto, tydssakaynti
(erityisesti tyOsuhteen toimiala ja yrityksen koko), tyottomat, lapsi-vanhem-
mat-vuosi (lapset voidaan yhdistaa vanhempiin) seka perhe (yksil6t voidaan liit-
taa perheeseen). Lisaksi kdytetaan Verohallinnon tulorekisteria (TAX_BENEFIT ja
TAX_INCOMES).

5.2 Tieto etahoitopalvelun kaytosta

Koko hanke perustuu sen havaitsemiseen, kuka on kayttanyt mitakin etdhoitopal-
velua ja kuinka paljon. Tutkimus voi huomioida vain ne etdpalvelut, jotka voidaan
havaita. Tama taas edellyttaa aiempaa parempaa aineistopohjaa tai jo tuttujen rekis-
teriaineistojen, kuten Avohilmon tai Kela-korvauksien, kdyttamista uusilla ja oival-
tavilla tavoilla. Kayton havaitsemisen kannalta vahva tunnistautuminen on tarkeaa.
Jos palvelu ei edellyta tunnistautumista, kayttoa ei voida luotettavasti yhdistaa tiet-
tyyn kayttdjaan ja hanen taustaominaisuuksiinsa. Esimerkiksi vain osa kdyttdaa Oma-
olo-oirearvioita tunnistautuneena, jolloin osa niista jaa meidan nakokulmastamme
havaitsematta.

Perusterveydenhuollon yleisimmat etahoitoratkaisut voidaan jakaa reaaliaikaisiin
(chat, video, puhelu) ja ei-reaaliaikaisiin (esim. sahkdiset asiointijarjestelmat, kuten
Maisa). On haaste erottaa nama palvelumuodot toisistaan kansallisista rekisteriai-
neistoista. Tutkimuksessa nama tulisi pystya erottamaan, silla esimerkiksi yleis-
ladkarin chat-palvelut ovat aivan erilainen tuote kustannusten ja kohderyhman
nakokulmasta kuin erikoisladkarin videovastaanotot tai valmistuneita laboratori-
otutkimuksia koskevat puhelut. Esimerkiksi Avohilmossa yhteystapa-muuttujan
avulla voidaan erottaa juuri reaaliaikainen ja ei-reaaliaikainen etdasiointi, mutta ei
suoraan mitadan naiden luokkien sisalla, kuten chat videosta tai puhelusta. Vuoden
2020 aikana Avohilmoon on alkanut tulla tietoja myos tydterveyshuollon ja yksityi-
sasiakkaiden palvelukaytosta. Kela-korvausten avulla voidaan arvioida yksityisasi-
akkaiden etapalvelujen kayttda, mutta valtaosa etakdynneista tapahtuu kuitenkin
tyoterveyshuollossa. Ennen toukokuuta 2020 Kela-korvaus koski vain videovas-
taanottoja, joten ne olivat tunnistettavissa. Toukokuusta 2020 on korvattu samalla
koodilla kaikki eri etahoitokanavat, kuten video, puhelu ja chat, jolloin niita ei voi
suoraan erottaa toisistaan.
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Palvelujen tuottajilla ja hyvinvointialueiden potilastietojarjestelmissa lienee hieno-
jakoisimmat tiedot tuotetusta etdpalvelusta, ja kansallinen Avohilmo-rekisteri on
vaistamatta karkeampi. Toisaalta hienojakoisimman tiedon hankkiminen palvelujen
tuottajilta ja hyvinvointialueilta on oma suuri tyonsa. Siksi uudet ajatukset ja keinot
hyddyntda jo tuttuja kansallisia rekistereita eri etdpalvelujen tunnistamiseksi olisivat
arvokkaita.

Rajaudutaan seuraavaksi perusterveydenhuollon chat-vastaanottoihin. Yksityiset
tuottajat ovat tarjonneet niitd jo vuosia tyoterveys- ja yksityisasiakkaille palvelu-
mallilla, jossa ladkarille padsee esitietokysymysten jalkeen suoraan ympari vuoro-
kauden. Useampi hyvinvointialue on ottamassa kayttoéon chat-digiklinikkaa, jossa
hoitaja toimii portinvartijana ja tarvittaessa ohjaa eteenpain ladkarille. Nykyisin iso
osa chat-vastaanottopalvelujen asiakkaista tulee tyoterveyshuollosta. Kaksi (kolme)
suurinta tyoterveyshuollon tarjoajaa tuottaa tyoterveyspalveluja arviolta 65 %:lle
(79 %:lle) palkansaajista.

Chat-vastaanottopalvelua koskevassa kokeilussa tulisi havaita tieto chat-palvelu-
jen kaytosta kolmella sektorilla (julkinen, tyoterveys, yksityisasiakkaat), jotta saa-
daan arvio chat-vastaanottopalvelujen kaytosta verrokkiryhmassa. Oletus on, etta
hyvinvointialueen tarjoama chat-vastaanottopalvelu lisda chat-etapalvelun kayt-
toa koeryhmassa suhteessa verrokkiryhmaan, mutta chat-etdpalvelun kaytto ver-
rokkiryhmassa on my®ds selvésti nollaa suurempi. Adritapauksessa voi olla, etta
havaittaisiin kasvua hyvinvointialueen tarjoaman digiklinikan kaytdssa, mutta todel-
lisuudessa chat-vastaanottopalvelujen kaytto ei valttamatta muuttuisi, jos havaittu
hyvinvointialueen chat-vastaanottojen kasvu olisi seurausta vain siitd, etta tyoterve-
yshuollon asiakkaat vaihtavat tyoterveyshuollon tarjoaman digiklinikan hyvinvointi-
alueen vastaavaan. Tama riski lienee pieni mutta olemassa.

Nahdaksemme kaksi mahdollista ratkaisua on i) kyeta chat-vastaanottopalvelun
ominaispiirteisiin tukeutuen tunnistaa todennakdiset chat-kdynnit epdsuorasti Avo-
hilmosta ja/tai ii) saada kdyttoon ainakin kahden suurimman yksityisen tuottajan
yksilotason aineisto koskien chat-vastaanottoja eri kanavissa. Ensimmainen rat-
kaisu on helpoin ja skaalautuvin mutta epavarma ja saatavilla laajamittaisesti vasta
11/2020 alkaen. Toinen ratkaisu edellyttaa yhteista tahtotilaa tutkimushankkeen ja
yksityisten tuottajien valilla ja vie enemman aikaa, mutta aineistot voisivat tuoda
suurta lisdarvoa verrattuna Avohilmoon erityisesti vuosina 2017-2020, jolloin ty6-
terveys- ja yksityisasiakkaiden kdynteja ei viela ollut Avohilmossa.

Todenndkdisten chat-kdyntien tunnistamiseksi voidaan hyddyntaa chat-palvelun

ominaispiirteita: 1) asiakkaita tulee saman paivan aikana eri puolilta Suomea (asi-
akkaan kotikunta), 2) Mehildinen ja Terveystalo ovat isoja chat-palvelujen tuottajia
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(toimipaikka tai organisaatio), 3) chat-ladkari hoitaa tunnin aikana paljon potilaita
mutta yleensa chat-ty6ta ei tehda koko pdivaa (kdynnin aikaleima ja vastaanottajan
tunnus), 4) chat-palveluja tarjotaan my®s iltaisin, yolla ja viikonloppuisin (aikaleima),
5) isoimmilla tuottajilla tiettyina yotunteina palvelee vain chat-hoitaja (ammatti-
ryhma) ja 6) chat-ladkarit ovat usein yleisladkareita. Naiden ominaispiirteiden avulla
voidaan ehka kehittaa paattelysaannot, joilla tunnistetaan todenndkdiset ladka-
ri-tunti-parit, jolloin laakari on luultavasti tehnyt chat-vastaanottoa. Nain voitaisiin
paasta kiinni chat-kdynteihin ja asiakkaisiin. Kehitetyt paattelysaannot tulisi myos
huolellisesti validoida tukeutumalla suurimpien tuottajien tarjoamaan avoimeen
dataan ja vuosikertomuksiin seka esimerkiksi tietoon siita, milloin ja missa chat-pal-
veluja on otettu kayttoon julkisessa perusterveydenhuollossa. Toimivan ratkaisun
I6ytdaminen on epdvarmaa, mutta se hyodyttaisi taman tutkimushankkeen lisaksi
muita Avohilmoa kayttavia.

Chat-kdyntien tunnistaminen Avohilmosta voi olla vaikeampaa, jos hyvinvointialue
tuottaa palveluja itse (asiakkaat ovat joka tapauksessa maantieteellisesti Iahelld),
palvelumalli perustuu hoitajan portinvartiointiin (kaksi eri ammattilaista, kumpi
tekee lopullisen kirjauksen) tai jos hyvinvointialueiden palvelumallit eroavat yksi-
tyisten tuottajien malleista esimerkiksi aukioloajoiltaan tai siind, kuinka monta asi-
akasta ammattilainen hoitaa tunnissa. Voi olla, etta jokaiselle hyvinvointialueelle
taytyy kehittaa omat paattelysaannot. Alkuvaiheessa lienee perusteltua rajautua
suuriin yksityisiin tuottajiin, jotka tuottavat palvelua tyoterveyshuollossa, yksityis-
asiakkaille ja joillekin hyvinvointialueille.

Hyvinvointialueiden tai suurten yksityisten tuottajien aineistojen yhdistaminen
hankkeeseen ja kansallisiin rekisteriaineistoihin voisi epasuorasti hyodyttaa tutki-
jayhteisoa siten, ettd 1) prosessista syntyy julkishyddykkeen kaltaista tietoa, kuten
muuttujalistaukset ja miten aineistolupaprosessi kannattaa hoitaa, ja 2) Avohilmon
laatua voisi arvioida aiempaa paremmin.

5.3 Vasteet

Tutkimuksen vasteet liittyvat vahvasti mahdollisiin tutkimuskysymyksiin, jotka on
esitetty luvussa 3 seka luonnollisesti myds laajemmin niihin politiikkakysymyk-

siin joista tarvitaan tietoja. Vasteita voidaan muodostaa eri kansallisten rekisterien,
kuten Avohilmo, Hilmo, Kelan rekisterit (esim. ladkemaaraykset tai Kela-korvaukset)
ja Kanta, tai hyvinvointialueiden ja suurten yksityisten tuottajien omien rekisterien
avulla. Yleisella tasolla mielenkiintoisia tutkimuskysymyksia olisivat esimerkiksi:
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1. PALVELUIDEN KAYTTO: Erityisesti kun tata tutkittaisiin laajoilla
rekisteriaineistoilla yksildtasolla vaestossa. Lisaksi voitaisiin tutkia myos
kayttamatta jattamista.

2. PALVELUIDEN KAYTON MUUTOS: Palveluiden kayttéon liittyy lisdksi
vahvasti etdladkarin vaikutus lasnaladkarin toimintaan — esimerkiksi
kuinka paljon potilaita siirtyy kdyttamaan etapalveluita ja miten potilaat
reagoivat palveluiden tarjontaan?

3. TERVEYSTULEMAT: Naita ovat esimerkiksi erilaiset diagnoosit, ladkkeet,
sairauspaivarahat, ennaltaehkaisevat tai muut erikoissairaanhoidon
kaynnit. Vaihtoehtoja on monia.

4. TUOTTAVUUS: Hieman taloudellisemmasta nakokulmasta
katsottuna voitaisiin mitata esimerkiksi tuotoksia (hoidetut potilaat,
terveystulemat) seka panoksia kuten rahamaaraa tai tydpanosta.
Esimerkkind mainittakoon vaikkapa kysymys siita, kuinka monta
potilasta yksi ladkari tai hoitaja voi hoitaa tiettyna ajanjaksona?

5. KUSTANNUKSET: Digipalvelut sisaltavat useita erilaisia
kustannuskomponentteja: Niiden kayton kustannukset, tuottajalle
aiheutuva kustannus per potilas etdvastaanotolla vs. [asna, kaytetyt
resurssit erityisesti koskien tydvoimaa ja potilaan kustannuksia kuten
omavastuuhinnat eri palveluiden valilla seka matkustuskustannukset.
Tiedot tulisivat hyvinvointialueilta.

54 Kaytannon kysymyksia

Aineistopohjaa on lahdetty muodostamaan THL:aadn siten, etta Tilastokeskus luvit-
taisi FOLK-tiedot ja THL kaikki muut tiedot. THL-laki mahdollistaa, etta THL voi
luvittaa tiedot koskien THL-laissa mainittujaa ulkoisia tietolahteita, kuten Kelan
etuustietoja ja Kanta-tietoja (potilastiedon arkisto, reseptikeskus ja reseptiarkisto).
Lisdksi THL:n sisdinen tietolupa voidaan myontaa aineistoihin, joita THL saa sopi-
musperusteisesti kayttoonsa muilta rekisterinpitdjilta (esim. hyvinvointialue tai
yksityinen palveluntuottaja). Kokeilutoimintaa koskeva tutkimuseettinen arviointi
tehtaisiin myos THL:ssa.

Tutkimushankkeen nakékulmasta on erittdin tavoiteltavaa saada aineisto suurilta
yksityisiltd chat-vastaanottopalvelujen tuottajilta, erityisesti Mehildiselta ja Terveys-
talolta. Molemmat tuottajat ovat viime vuosina solmineet sopimuksia yliopistojen
kanssa tutkimus- ja opetusyhteistyon vahvistamiseksi. Pitaisimme ndiden merkkien
perusteella uskottavana, etta ehdotettua kunnianhimoista ja kansainvalisestikin
kiinnostavaa chat-vastaanottokokeilua seka siihen liittyvaa kuvailevaa osaa koskeva
tutkimusyhteistyo kiinnostaisi suuresti molempia tuottajia.
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Luvitetut aineistot vieddan Tilastokeskuksen Fiona-etakayttojarjestelmaan kasitte-
lya varten. Tilastokeskus pseudonymisoi aineistot ennen kuin ne ovat tutkijoiden
kaytossa. Kokeilussa tarvittavat aineistot tulee toimittaa Fionaan joko i) kahdessa tai
useammassa osassa tai ii) automaattisesti, sannéllisesti ja mahdollisimman pienella
viivella (ajantasaisuus). Molemmilla vaihtoehdoilla on etunsa ja haittansa. Jalkim-
mainen vaihtoehto (ajantasaisuus) mahdollistaa dkillisiin tietotarpeisiin vastaamisen
nopeasti ajantasaisella aineistolla. Tarve tallaiselle aineistoinfrastruktuurille todet-
tiin koronapandemian aikana. Toisaalta satunnaiskokeita toteutettaessa ajantasai-
suuden kustannus on, etta tutkijaryhma ei kykene luomaan todennattavaa ajallista
palomuuria kokeilun analyysin suunnittelun ja vasteiden havaitsemisen valille, jos
kokeilu on jo alkanut ja aineistoa kokeilusta kertyy tutkimushankkeen kayttoon.

Joka tapauksessa tarkeda on ensin saada kayttoon aineistot kokeilua edeltavalta
ajalta vuosilta 2017-2023 mahdollisimman pian, kun tietoluvat on myonnetty.
Nailla tiedoilla on kaksi padkayttotarkoitusta: 1) kokeiluun liittyvan paatutkimuk-
sen tarkka suunnittelu seka 2) tutkimushankkeen kuvailevan osan toteuttaminen
koskien chat-vastaanottopalvelun kayttajia (julkinen perusterveydenhuolto, ty6-
terveyshuolto ja yksityisasiakkaat) ja tuotantoa. Kokeilun ajalta (2024 ) kertyvaa
aineistoa toimitetaan Fionaan yhdessa tai useammassa erdassa myéhemmin. lhan-
teellista olisi, etta Fionaan ei toimiteta aineistoa kokeilun ajalta ennen kuin tarkka
analyysisuunnitelma on rekisterdity. Tama on tarkeda, jotta syntyy uskottava ja
todennettavissa oleva ajallinen palomuuri kokeilun suunnittelun ja sen analysoin-
nin valille. Tasta voidaan joutua joustamaan, jos aineistoinfrastruktuurin luomisessa
painotetaan ajantasaisuutta ja automaattista tiedonsiirtoa.

Aineistopohjaa rakentaessa tarkoituksena ei ole kerata valtavaa tietomassaa lukui-
sista eri lahteista ja mahdollisesti monista uusista lahteista yhteen paikkaan ja vasta
sen jalkeen miettid, mitd aineistolla voisi tehdd. Nain rakennettuna aineistopohja
olisi erittdin kallis, epakaytannollisen suuri ja vaikeasti yllapidettava, eika sen eri
osien kasittelyyn ja kdayttoonottoon riita resurssit. Pikemminkin pyrkimyksena olisi
luoda tarveldhtoisesti (perusterveydenhuollon etdhoitopalvelut) skaalautuva, kdy-
tannollisen kokoinen, laajasti kdytossa oleviin aineistoihin nojaava ja tutkimuksel-
lisesti saavutettava aineistopohja. Skaalautuvuus tarkoittaa sitd, etta jokaista uutta
tutkimuskysymystd, interventiota tai kohdealuetta varten ei tulisi tarvita massiivista
lisamoduulia. Siksi aineistopohjan ydin tulisi olla kansalliset rekisterit. Tutkimuksel-
linen saavutettavuus tarkoittaa esimerkiksi sitd, etta keskeisista aineistoista on esi-
merkiksi Aineistokatalogissa valmiit muuttujakuvaukset, niita koskevia tietolupia on
helppo hakea ja niihin liittyvien aineistopoimintoja tehdaan paljon ja kustannukset
ovat kohtuullisia. Tutkimushankkeessa tullaan kylla tarvitsemaan aineistomoduuleja
hyvinvointialueilta ja yksityisilta tuottajilta, jotka ovat tutkimusryhmalle ja monille
muille tutkijoille uusia, ja ndiden laatuun, hankintaan ja kdayttoonottoon liittyy luon-
nollisesti riskeja. Toisaalta hankkeessa voidaan tuottaa yleisesti hyodyllista tietoa
naista vdahemman kaytetyista aineistoista ja niiden vahvuuksista suhteessa kansalli-
siin tutkimuskaytdssa vakiintuneisiin rekistereihin.
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6 Tutkimusasetelma

Tassa luvussa kasitellaan keskeisia tutkimusasetelmaan liittyvia kysymyksia: mil-
laista etapalvelua kokeilussa tarjottaisiin ja miten kokeiluryhmdan kuuluvat henkil6t
valittaisiin. Tarkein esimerkki koskee uuden chat-vastaanottopalvelun tarjoamista
hyvinvointialueella maksutta verrattuna lahtotilanteeseen, jossa palvelua ei ennen
kokeilua tarjottu kenellekdaan. Tama esimerkki on kuitenkin vain yksi mahdollinen
interventio. Toinen mahdollinen asetelma olisi vertailla kahta hieman erilaista tai
kilpailevaa etapalvelua toisiinsa ns. A/B-testilla. Asetelmien eroa voi ajatella ladke-
tutkimuksen kautta: voidaan verrata uutta ladketta plaseboon (uuden hoidon vaiku-
tus) tai uutta ladketta jo markkinoilla olevaan ladkkeeseen (A/B-testi). Tiivis yldtason
esimerkki chat-etavastaanottopalveluihin liittyvasta A/B-testista annetaan luvun
lopussa. Kolmas tarkasteltava esimerkki koskee kevyen ja edullisen viestintakam-
panjan vaikutuksia etdhoitopalvelujen kayttoon.

6.1 Interventio

Kokeilussa tarjotaan koeryhmalle maaraajaksi (vuosi) mahdollisuus kayttaa hyvin-
vointialueen hankkimaa tai tuottamaa chat-vastaanottopalvelua maksutta, kun
taas verrokkiryhmalla ei tule mahdollisuutta kayttaa hyvinvointialueen tarjoamaa
chat-vastaanottopalvelua. Suunnitellussa kokeilussa tulee kiinnittaa huomiota sii-
hen, etta koeryhma tietaa heille tarjotusta mahdollisuudesta ja saa tarvittavat
ohjeet palvelun kayttda varten esimerkiksi hyvinvointialueen verkkosivuilta ja/tai
sen tuottamalta ohjevideolta. Koeryhmaan valittuja informoidaan kokeilun alkaessa
esimerkiksi kirjeitse, sahkopostitse tai viestitse. Muistutus olisi hyva lahettad muuta-
man viikon kuluttua kokeilun alkamisesta ja mahdollisesti esimerkiksi kuuden kuu-
kauden jalkeen. Tiedon kokeilusta olisi syyta levita myos paikallisen printtimedian
kautta. On kiinnitettava huomiota siihen, ettei verrokkiryhma ymmarra virheelli-
sesti, etta palvelua tarjottaisiin myds heille.

Chat-vastaanottopalvelun kaytt6é perustuu vapaaehtoisuuteen, kuten yleensa
muutkin yhteydenotot perusterveydenhuoltoon. Seka koe- etta verrokkiryhmassa
monella sdilyy mahdollisuus kayttaa tydterveyshuollon kautta digiklinikkapalve-
luja maksutta tai hankkia niita yksityisilta tuottajilta yksityisasiakkaina. Kokeilussa ei
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heikenneta kenenkaan palvelutarjontaa, vaan se voidaan toteuttaa vain sellaisella
hyvinvointialueella, jossa ei ennen kokeilua ollut tarjolla terveyskeskuksen chat-vas-
taanottopalvelua. Tavoiteltuun asetelmaan voidaan paasta esimerkiksi kahta kautta.

Ensiksi, jos hyvinvointialue on jo pitkalla suunnitelmissaan aloittaa tulevaisuudessa
chat-vastaanottopalvelun tarjoaminen, kayttoonotto tulisi toteuttaa kahdessa vai-
heessa: palvelun ensimmaisen 12 kk ajan vain osa vdestosta paasisi kdyttamaan pal-
velua, kunnes 12 kk jalkeen palvelu avautuisi koko vaestolle.® Tassa tapauksessa
digiklinikan kayttoonottoon voi todennakoisesti sisaltya chat-vastaanottopalvelun
(alusta ja tyovoima) lisdksi myds muita sahkadisia palveluja, kuten mahdollisuus tar-
kastella varattuja aikoja ja lahetteita. Voi myos olla, etta hyvinvointialue poikkeaa
palveluntuotannossa siitd, miten yksityiset tuottajat ovat tavanneet toimia esimer-
kiksi sen suhteen, paaseekd asiakas suoraan ladkarille vai toimiiko hoitaja portin-
vartijana (hoidon tarpeen arviointi). Tassa vaihtoehdossa hyvinvointialue on jo itse
kohdentanut rahat digiklinikan hankintaan, joten ulkopuolista rahoitusta palvelujen
hankintaan ja tuottamiseen ei pitdisi tarvita.

Toiseksi, jos taas hyvinvointialueella ei ole konkreettisia suunnitelmia chat-vas-
taanottopalvelun kadyttéonotosta ldhiaikoina, kokeilussa palvelun hankintaa pilo-
toitaisiin vuoden verran. Tallgin realistinen ja toteuttamiskelpoinen vaihtoehto on
hankkia valmiiseen palvelumalliin perustuva chat-vastaanottopalvelu (alusta ja tyo-
voima) ulkopuolelta maaraajaksi kilpailutuksella. Esimerkkeja aiemmista vastaavista
hankinnoista ja/tai piloteista ovat Varkaus ja Joroinen (2019 lahtien) seka Esso-

ten kuntayhtyma Eteld-Savossa (2021-2022). Uuden ja tdydentdvan palvelun han-
kinnan rahoitusta (hyvinvointialueen oman ja ulkopuolisen rahoituksen valinen
suhde) neuvotellessa tulisi huomioida, etta hyvinvointialue hyotyy kokeilusta kol-
mea kautta: i) sen vaestopohja saa ulkoisella rahoituksella enemman ja kattavampia
terveyspalveluja, ii) se saa kdytannon kokemusta digiklinikan hankinnasta ja toimin-
nasta’ ja iii) se saa olla mukana maarittamassa tietotarpeita seka saa naista tutkijoi-
den ulkopuolisella rahoituksella tuottamaa analytiikkaa.

Kokeilussa tarjottava chat-pohjainen etdpalvelu olisi luonteeltaan taydentava, keski-
tetysti tuotettu (ei siis omalta terveysasemalta), reaaliaikainen ja ymparivuorokauti-
nen palvelu. Jos ajatuksena on oppia parhaista kaytanteista, kokeilun nakdkulmasta
on mielekkaampaa tutkia valmiin palvelumallin vaikuttavuutta verrattuna sellaiseen

6  Joaiemmin chat-vastaanottopalveluja on otettu vaiheittain kdyttéon (kuntatasolla) esi-
merkiksi Pdijat-Hameessa hyvinvointialuetta edeltdneessa kuntayhtymassa seka Poh-
jois-Pohjanmaan hyvinvointialueella.

7  Esimerkiksi Eteld-Savon hyvinvointialue otti chat-pohjaiset digiklinikkapalvelut kayt-
t66n heti vuoden 2023 alussa kuntayhtyman aiempien pilottien jalkeen.
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malliin, jota vasta suunnitellaan tai pilotoidaan. Erdita toimivan palvelumallin piir-
teita voivat olla ammattilaisen kannalta toimivat esitietokysymykset (antavat vain
relevantin tiedon nopeasti luettavassa muodossa), chat-palvelujen tuottamiseen
erikoistunut henkilokunta seka hyvin jarjestetty tyo (toimivat taloudelliset kannusti-
met sekd sopiva ajallinen tasapaino chat-tyon ja lasnatyon valilla).

Tuotannon ohella tarkea on asiakkaan nakokulma: palvelun tulisi olla yhta helppo,
houkutteleva ja saavutettava kuin mihin tyoterveyshuollon asiakkaat ja yksityisasi-
akkaat ovat tottuneet. Tama voi tarkoittaa laajoja aukioloaikoja, nopeaa palvelua
(odotus sekunteja tai korkeintaan minuutteja), helppokayttoista digialustaa sel-
keine ohjeineen seka paasya nimenomaan laakarille.

Hyvinvointialueilla on ollut erilaisia ratkaisuja sen suhteen, padseekd potilas suo-
raan chat-ladkarille vai tekeekd chat-hoitaja ensin hoidon tarpeen arvioinnin ja
ohjaa potilaan tarvittaessa ladkarille chatissa tai videolla. Paijat-Hameessa ja Lan-
si-Pohjassa oli aluksi kdytossa malli, jossa potilas paasi suoraan chat-laakarille,
mutta kasittdadksemme molemmat ovat sittemmin muuttaneet palvelumallia siten,
etta potilas saa yhteyden ensin chat-hoitajalle. Muutoksen taustalla on ajatus, etta
potilas saisi chat-kanavasta samanlaisen palvelun kuin soittamalla tai kivijalassa.
Useampi hyvinvointialue on alusta alkaen rakentanut chat-palveluun hoitaja-portin-
vartijamallin. Pohjois-Pohjanmaalla ja Keski-Suomessa asiakas viestittelee chat-hoi-
tajalle ja saa tarvittaessa ajan ladkarin videovastaanotolle, kun taas Eteld-Savossa
digiklinikalla hoitaja tekee ensin hoidon tarpeen arvioinnin ennen mahdollista
ohjausta chat-laakarille. Yksityiset tuottajat ja tyOterveyspalvelujen tuottajat tarjo-
avat usein suoraa paasya chat-laakarille. Kysymys siitd, kannattaako asiakkaalle tar-
jota paasy ladkarille suoraan vai vain hoitajan tekeman hoidon tarpeen arvioinnin
jalkeen lienee merkittava tuotantotaloudellisesti ja kayttdjakokemuksen kannalta.
Chat-digiklinikalle soveltumaton yhteydenotto vie digiklinikalla muilta potilailta
oletettavasti vdhemman ladkarin aikaa kuin kivijalassa, joten ei ole selvag, etta hoi-
tajan tekema hoidon tarpeen arviointi lisdisi tehokkuutta digiklinikalla tai parantaisi
kayttajakokemusta.

6.2 Satunnaistettu kannustinasetelma

Ehdotettu chat-vastaanottokokeilu perustuu satunnaistettuun kannustinasetel-
maan (eng. randomized encouragement design), jossa interventiona tarjotaan
maadrdajaksi (vuosi) mahdollisuutta kdyttaa chat-pohjaista digiklinikkaa hyvinvoin-
tialueen kautta maksutta. Lisaksi koeryhmalle tiedotetaan kokeilusta ja chat-vas-
taanottopalvelun kayttomahdollisuudesta henkilokohtaisesti yhden tai useamman
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kerran. Koeryhman henkil6t valitaan yksil6tasolla satunnaistamalla (henkildtunnus®)
tietokoneohjelman avulla. Satunnaistettu kokeilu suunniteltaisiin siten, etta koeryh-
maan valittuja informoidaan tutkimuksesta, mutta heidan suostumustaan ei tar-
vittaisi. Koeasetelman ydin on pyrkid luomaan satunnaistetulla interventiolla ero
etapalvelujen kdytossa koe- ja verrokkiryhman valille.? Jos ero on riittdvan suuri, voi-
daan arvioida etapalvelujen kayton vaikutuksia.

Kaytdannodssa satunnaistaminen tultaneen tekemaan ositetusti jakaen populaa-

tio havaittujen ominaisuuksien perusteella (esim. ika ja kokeilua edeltaneen vuo-
den terveyskeskuslaakarikayntien maard) ositteisiin (eng. stratified randomization).
Kunkin ositteen sisalla (esim. 76-vuotiaat, joilla oli kokeilua edeltavana vuonna yksi
terveyskeskuslaakarikaynti) satunnaistettaisiin tietty osuus yksildista koeryhmaan.
Ositettu satunnaistaminen tuo todennakoéisesti lisaa tilastollista voimaa siten, etta
se lisaa koe- ja verrokkiryhman keskimaaraista samankaltaisuutta poissulkemalla
mahdollisia mutta vaikutusten kannalta epdinformatiivisia satunnaistamisen tulok-
sia, kuten sen, etta kaikki yli 80-vuotiaat arvottaisiin koeryhmaan (Athey & Imbens,
2017). Intuitio on, etta osituksesta on eniten hydtya silloin, kun se ennustaa hyvin
vasteita.

Koeasetelma on havainnollistettu Kuviossa 4. Satunnaistettu interventio, eli pal-
velun tarjoaminen, (Z) lisaa erittdin todennakdisesti chat-vastaanottopalvelujen
kayttoa (D) koeryhmassa suhteessa verrokkiryhmaan. Suunnitellun aineistopoh-
jan avulla voitaisiin huomioida chat-vastaanottopalvelujen kaytto sekd hyvinvoin-
tialueella, tyoterveyshuollossa etta yksityisasiakkailla. Chat-vastaanottopalvelun
kaytto (D) oletettavasti vaikuttaa vasteisiin (Y), kuten terveyskeskuksen lasnakayn-
tien maaraan. Yksiloiden valiset havaitsemattomat erot (U) vaikuttavat seka alt-
tiuteen kdyttda chat-vastaanottopalvelua (D) etta vasteisiin (Y). Tdstd aiheutuvaa
harhaa (jaannossekoittuneisuus) arvioitaessa chat-vastaanottopalvelujen kayton
vaikutuksia vasteisiin torjutaan hyédyntamalla satunnaistamista ns. instrumentti-
muuttujana (Z) seka instrumenttimuuttujamenetelmaa (eng. instrumental variables,
V).

Kokeilussa satunnaistettu instrumentti (Z) ei maarita chat-vastaanottopalvelun kayt-
toa (D), vaan kayttdjien joukko on valikoitunut yksildjen omien valintojen perus-
teella. Moni verrokkiryhmassa kayttaa chat-vastaanottopalveluja joka tapauksessa

Digiklinikkapalvelujen kaytt6 edellyttda vahvaa tunnistautumista.

Interventio voi siis periaatteessa olla myds ero digiklinikan asiakasmaksussa (0 e vs.
20,90 e) koe- ja verrokkiryhman valilla. Oletus on, etta etdpalvelua kdytetdan enemman
ryhmadssa, jolle kdytté on maksutonta. Kysymys on, etta onko ero riittava etapalvelujen
kayton vaikutusten tutkimisen nakékulmasta.
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tyoterveyshuollon kautta, eika vastaavien palvelujen tarjoaminen hyvinvointialueen
kautta kdaytannossa muuta tarjolla olevaa palveluvalikoimaa. Toisaalta taas moni
henkild koeryhmassa ei tule kdyttamaan etdpalveluja tarjotusta mahdollisuudesta
huolimatta esimerkiksi siksi, etta sahkoisten palvelujen kayttoon liittyy korkeampi
kynnys kuin terveysasemalla tarjottujen. Tata kutsutaan noudattamattomuudeksi
(eng. non-compliance).

Kuvio 4. Koeasetelma.

y 4 D Y
(koeryhmassa (kayttaa (vaste, esim.
vai ei) etapalvelua lasnakayntien
vai ei) maara)

(yksiloiden
havaitsemattomat
erot)

Selitys: Interventio on mahdollisuus kédyttaa terveyskeskuksen chat-vastaanottoa maksutta. Koeryhma
valitaan yksilétasolla satunnaistamalla (Z). Satunnaistaminen koeryhmaan (Z) erittdin todenndkdisesti
lisdd chat-vastaanottopalvelujen kayttda (D). Chat-vastaanotoilla (D) voi olla vaikutus vasteisiin

(Y), kuten terveyskeskuksen lasndakayntien maaraan. Yksildiden valiset havaitsemattomat erot (U)
vaikuttavat seka alttiuteen kayttda chat-vastaanottopalvelua (D) etta vasteisiin (Y).

Monissa aiemmissa etdpalvelujen vaikutuksia tutkivissa kokeissa on ensin rekrytoitu
homogeeninen rajattu osallistujajoukko, joka ei valttamatta edusta koko vaestoa
(esim. diabeetikot), ja sen jalkeen satunnaistettu kohderyhmalle suunniteltu hoito
joko eta- tai lasnakdyntina. Talloin tutkijat maarittavat (satunnaisesti) yksilon etapal-
velujen kayton (D), eika noudattamattomuutta esiinny. Edellad kuvatun satunnaiste-
tun kannustinasetelman etu on, ettd interventio, eli mahdollisuus kayttaa palvelua,
kuvaa hyvin sitd, mita hyvinvointialueet ovat todellisuudessa tekemdssa: tuomassa
chat-vastaanotot uudeksi terveysaseman lasnakdynteja tdydentavaksi yhteyden-
oton ja hoidon tavaksi. YksilGilla itsellaan on ja tulee olemaan mahdollisuus valita
yhteydenottotapa. Joku suosii chat-digiklinikkaa, toinen soittaa ja kolmas menee
paikan paalle nahdakseen ihmisen kasvokkain.

Imbens ja Angrist (1994) seka Angrist ym. (1996) ovat esittaneet analyyttisen kehi-

kon ja menetelmat Kuvion 4 kaltaisten koeasetelmien analyysiin. Kokeiluun osal-
listuva vdesto voidaan hypoteettisesti jakaa neljaan ryhmaan sen perusteella,
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kayttaisivatkod he chat-vastaanottopalvelua (kylla vai ei) riippuen siitd, onko heidat
satunnaistettu koeryhmaan (kylla vai ei) (Angrist ym., 1996). Osa henkildista kayt-
taa etdpalveluja aina (eng. always-takers) ja osa ei koskaan (eng. never-takers) riip-
pumatta siitd, tarjotaanko niita heille hyvinvointialueen kautta. Vastarannankiisket
(eng. defiers) ovat henkilditd, jotka eivat kdyta etdpalveluja tarjottaessa, mutta kayt-
tavat niita silloin, kun palvelua ei tarjota. Kiinnostavin ryhma kokeilun nakdkulmasta
ovat kuitenkin noudattajat (eng. compliers), jotka kdyttavat etapalvelua tarjottaessa,
mutta eivat kayta sita silloin, kun palvelua ei tarjota. Noudattajien kasite on siina
mielessa abstrakti, ettei ketaan voi yksil6tasolla luokitella noudattajaksi. Havait-
semme nimittain vain, miten yksild toimii, kun han kuuluu joko koeryhmaan tai ver-
rokkiryhmaan (mutta ei molempiin).

Tarkea syy-seuraussuhteita kuvaava kasite, keskimaardinen kasittelyvaikutus (eng.
local average treatment effect, LATE), on maaritelty nimenomaan noudattajille. LATE
kuvaa chat-palvelun kayton vaikutuksia niille, jotka kayttavat chat-palveluja vain niita
tarjottaessa. Arvioitu vaikutus ei siis koske heitd, jotka kayttdisivat vastaavia chat-pal-
veluja joka tapauksessa tai vaihtoehtoisesti ei missaan tapauksessa. Toinen yleinen
syy-seuraussuhteita kuvaava kasite on hoitoaikeen mukainen vaikutus (eng. inten-
tion-to-treat effect, ITT), joka kuvaisi chat-palvelujen tarjoamisen vaikutuksia koko
vdestossa. Seuraavien oletusten patiessa voidaan erottaa keskimaarainen kasittelyvai-
kutus noudattajille (LATE) instrumenttimuuttujamenetelmalla (IV) (Angrist ym., 1996):

1. Interventio (mahdollisuus kayttaa etapalvelua) on satunnaistettu
(toteutuu), ja se lisaa chat-vastaanottopalvelujen kdyttoa (erittdin
todennakoista).

2. Satunnaistaminen koeryhmaan (Z) vaikuttaa vasteisiin (Y) tai tarkemmin
sanottuna potentiaalisiin tulemiin (eng. potential outcomes) vain chat-
vastaanottopalvelujen kayton (D) kautta (eng. exclusion restriction).
Kuvio 4 havainnollistaa tata oletusta.

3. Kunkin henkilon potentiaaliset tulemat ovat riijppumattomia siitd, missa
ryhmassa (koe- vai verrokkiryhma) muut henkil6t ovat, eli tehdaan
ns. toimenpiteen vakaan yksikkévaikutuksen oletus (eng. stable unit
treatment value assumption, SUTVA). Oletus rikkoutuu, jos kokeilulla
on esimerkiksi jarjestelmatason sivuvaikutuksia muihin yksilGihin siten,
etta chat-vastaanottopalvelu vapauttaa lasnakdyntiaikoja kivijalassa.
Tama on realistinen riski, jota pohditaan luvussa 6.3 ja joka pyritdan
huomioimaan siten, ettd koeryhman vaestdosuus pidetaan riittavan
pienena.

4. VaestOssa ei ole vastarannankiiskia eli niitd, jotka eivat kayta chat-
vastaanottopalveluja tarjottaessa, mutta kayttavat niita, kun palveluja ei
tarjota. Tdma on ns. monotonisuusoletus.
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Naiden oletusten patiessa LATE on yhta suuri kuin kahden eri vaikutuksen osa-
madrad: instrumentin vaikutus vasteeseen (Z = Y, eli ITT) jaettuna instrumentin vai-
kutuksella chat-vastaanottopalvelun kdyttoon (Z = D, eli ns. first stage) (Angrist
ym., 1996). LATE estimoidaan usein Wald IV -estimaattorilla tai kaksivaiheisen pie-
nimman nelidsumman menetelmalld (eng. two-stage least squares, 2SLS). Ositettu
satunnaistaminen huomioitaneen sisallyttamalla 2SLS-malliin kiintedt vaikutukset
ositteille.

Kaytannossa LATE-estimaattori jakaa ITT:n kdyttoonottaneiden osuudella, mika
havainnollistaa LATE:n ja ITT:n valista suhdetta. Mikali esimerkiksi palvelun tarjoa-
misella ei ole vaikutusta terveyteen (ITT), niin tama voi johtua siita, etta palvelulla
itselldan ei ollut vaikutusta noudattajiin (LATE = 0) tai siitd, ettd koe- ja verrokkiryh-
man valille ei syntynyt eroa palvelukaytossa esimerkiksi siksi, etta palvelu ei ollut
houkutteleva tai siita ei viestitty nakyvasti. LATE:n estimointi edellyttaa enemman
ja vahvempia oletuksia (erityisesti monotonisuus ja se, etta Z vaikuttaa Y:hyn vain
D:n kautta) kuin ITT:n. Taloustieteessa vakiintunut kdytanto on raportoida seka ITT
ettd LATE, ja molemmat ovat kiinnostavia syy-seuraussuhteita kuvaavia kasitteita.
Bansak (2020) kirjoittaa, etta ITT kuvaa hyvin systeemitason vaikutuksia (vaikut-
tavuus; eng. effectiveness), kun interventio toteutetaan tutkimuksen kontekstissa
(tassa: osalle vaestosta mahdollisuus kayttaa chat-vastaanottopalvelua). Toisaalta
ITT ei valttamatta kuvaa (ehdotetussa asetelmassa) chat-vastaanottopalvelun kay-
ton vaikutuksia. LATE kuvaa keskimaaraista kdsittelyvaikutusta noudattajille ja taten
chat-palvelujen tehoa (eng. efficacy). Noudattajat ovat siita tarkea ryhma, etta juuri
heidan chat-palveluiden kdytt66n voidaan palvelujen tarjoamisella vaikuttaa. Jos
esimerkiksi havaittu teho noudattajille on hyvd, mutta etapalvelujen vaestétason
vaikuttavuus matala johtuen vahaisesta kayttdalttiudesta, voi olla jarkevaa miettia
malleja, joilla etdpalvelujen tarjoamisen kiinteat kustannukset saataisiin alas (hyvin-
vointialue maksaisi 1dhinna juoksevia kustannuksia) ja sita, miten kayttdalttiutta saa-
taisiin nostettua ilman etta etapalvelujen teho heikkenee merkittavasti.

Edelld on oletettu, etta chat-vastaanottopalvelun kaytt6 (D) on kaksinapainen
muuttuja. Eras selkea vaihtoehto olisi madritella se siten, onko henkil6lla yhtaan
chat-vastaanottoa seuranta-aikana (kylla vai ei). Tall6in ei huomioida palvelujen kay-
ton yleisyytta asiakkaiden keskuudessa vaan vain asiakkaiden maara. Etuna on, etta
analyysi on yksinkertaisempaa. IV-estimaattoria voi kylla kayttaa myos lukumaaria
kuvaavan D-muuttujan kanssa (esim. chat-vastaanottokadyntien lukumaara), mutta
talléin erotettava syy-seuraussuhde ei ole enda LATE, vaan painotettu keskiarvo vai-
kutuksissa kasittelyn muuttuessa yhden yksikon verran niille, joiden kasittelyyn
instrumentti vaikuttaa (Angrist & Imbens, 1995, eng. average causal response, ACR."°

10 Kyseinen painotus ei meistd ndyttaydy kovin intuitiiviselta.
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Kuuluisin satunnaistettuun kannustinasetelmaan perustuva kokeilu terveystalous-
tieteessa lienee Oregonin sairausvakuutuskokeilu (eng. Oregon Health Insurance
Experiment, OHIE). Se on hyva esimerkki my6s chat-vastaanottokokeilun kannalta.
Vuonna 2008 Oregonissa arvottiin pienituloisista, ilman sairausvakuutusta olleista
aikuisista joukko, joka sai mahdollisuuden hakea julkista Medicaid-sairausvakuu-
tusta. Vuoden seurantajakson aikana vakuutettuna olleiden maara oli koeryhmassa
25 %-yks. korkeampi kuin verrokkiryhmassa, ja vakuutuksen tarjoaminen (ITT) seka
itse vakuutus (LATE) lisasivat terveyspalvelujen kaytt6a, vahensivat terveysmenoja
ja terveyspalveluihin liittyvaa velkaa seka paransivat kyselyissa raportoitua subjek-
tiivista terveytta (Finkelstein ym., 2012).

6.3 Etahoidon sivuvaikutukset muihin
perusterveydenhuollon asiakkaisiin

Ehdotetussa kokeilussa noudattamattomuutta esiintyy oletettavasti merkittavasti,
silla moni verrokkiryhmdssa kayttaa vastaavia etapalveluja joka tapauksessa tyo-
terveyshuollon kautta ja moni koeryhmadssa ei tule kdyttamaan etdpalveluja, vaikka
niista tehtaisiin kokeilulla aiempaa houkuttelevampia. Etakayntien tarjoamisella voi
olla myds jarjestelmatason vaikutuksia terveyskeskuksen lasnakdyntien saatavuu-
teen, mikali kokeilun seurauksena etdkdyntien maara lisaantyy merkittavasti ja ne
korvaavat riittavissa maarin lasnakaynteja. Jos lasnakdyntien maara on joustama-
ton, niin etakdyntien takia vapautuvat lasnakayntiajat kohdentuvat jollain tavalla
koe- ja verrokkiryhman henkildille. Interventio voi siis vaikuttaa epasuorasti myos
verrokkiryhmaan.

Tilastotieteessa seka noudattamattomuutta etta sivuvaikutuksia on tutkittu jo
kauan, mutta usein erikseen ja harvemmin yhdessa. Tarkeimmat aiemmat tulok-

set koskien noudattamattomuutta olettavat usein SUTVA-oletuksen kautta, ettei
sivuvaikutuksia ole (esim. Angrist ym., 1996). Sivuvaikutuksia tutkivassa kirjallisuu-
dessa (esim. Hudgens & Halloran, 2008) taas on usein oletettu, ettei noudattamatto-
muutta ole, tai vaihtoehtoisesti tarkastelun kohteena on vain hoitoaikeen mukainen
analyysi (ITT), jolloin sivuutetaan, vaikuttiko hoitoaie itse hoitoon (Imai ym., 2021).

Vasta viime vuosina on tutkittu tilanteita, joissa esiintyy sekd noudattamattomuutta
etta sivuvaikutuksia (esim. DiTraglia ym., 2023; Imai ym., 2021; Vazquez-Bare, 2022).
Havaittu ongelma on, etta tavanomainen, sivuvaikutukset huomiotta jattava hoi-
toaikeen mukainen analyysi (ITT) tuottaa parametreja, joilla ei yleisesti ole selkeda
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kausaalitulkintaa, silla ne aggregoivat useita osaryhmakohtaisia suoria vaikutuksia
ja sivuvaikutuksia (Vazquez-Bare, 2022). Tulkintavaikeudet koskevat myos keskimaa-
raisia kasittelyvaikutuksia noudattajille (LATE).

Esitetyissa ratkaisuissa usein oletetaan, etta sivuvaikutukset toteutuvat tiettyjen
ryhmien sisallda mutta ei niinkdan valilla (esimerkiksi terveysaseman sisdlla mutta

ei terveysasemien valilld). Lisaksi osa ratkaisuista perustuu kaksivaiheiseen satun-
naistamiseen, jota kutsutaan myds satunnaistetuksi saturaatioasetelmaksi (eng.
randomized saturation design). Ensimmaisessa vaiheessa satunnaistetaan ryhmat
(esim. terveysaseman vdesto) tiettyyn satunnaistamismekanismiin, jossa koeryh-
man osuus (ja taten sivuvaikutusten systeemitason maara) vaihtelee ryhmittain. Toi-
sessa vaiheessa kunkin ryhman sisalla satunnaistetaan yksilot (esim. ihmiset) koe- ja
verrokkiryhmaan.

Nadiden uusien ratkaisujen kdaytannon houkuttelevuutta vahentdaa muutama seikka.
On meille epdselvaa, miten yhteensovittaa voimalaskelmat tai ositettu satunnais-
taminen satunnaistettuun saturaatioasetelmaan. Pidimme haasteena sitd, miten
kokeilu tulisi suunnitella ja voimaa arvioida, jotta sivuvaikutusten analyysi ei kar-

sisi vahdisesta voimasta. Suunnittelussa voitaisiin hyddyntaa tulevaisuudessa Monte
Carlo -simulaatioita, mutta niihinkin liittyy rajoitteita. Kdytannon haaste on, etta
tilastollisia avoimen lahdekoodin ohjelmistoja on valmiiksi saatavilla vain joidenkin
uusien menetelmien soveltamiseen vain joillain ohjelmistokielillg, ja naissakin ohjel-
mistoissa voi olla rajoitteita.”

Yksinkertaisempi lahestymistapa olisi suunnitella kokeilu siten, etta sivuvaikutukset
ovat jarjestelmatasolla merkityksettémia. Talldin voitaisiin hyodyntaa laajaa joukkoa
tilastotieteellisiad menetelmia ja ohjelmistoja, jotka olettavat, ettei sivuvaikutuksia
ole. Mita pienempi koeryhman osuus vaestopohjasta on, sitd merkityksettomam-
pia sivuvaikutukset ovat jarjestelmatasolla. Jos esimerkiksi kunkin terveysaseman
vdestOsta satunnaistettaisiin koeryhmaan vain yksi henkild, talla ei olisi kdytanndssa
lainkaan vaikutusta terveyskeskuksen lasnakdyntien saatavuuteen jarjestelmata-
solla. Kdaytannossa tasapainotellaan, ettd koehenkil6ita ja kokeen aikaansaamaa
etapalvelujen kayttoa on tilastollisen voiman kannalta riittavasti, mutta samaan
aikaan koeryhman vaestoosuuden tulisi olla riittavan pieni jarjestelmatason

11 Esimerkiksi on olemassa R-paketti experiment (Imai ym., 2021), mutta sen kirjoitushet-
ken versio (1.2.1) ei kasittdadksemme mahdollista kontrollimuut-tujien hyddyntamista
analyysissa tarkkuuden parantamiseksi.
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sivuvaikutusten valttamiseksi.'? Kokeesta saatavat tulokset tulkittaisiin intervention
suorana vaikutuksena sille altistuneeseen henkilo6n — esimerkiksi kuinka monta ter-
veyskeskuksen lasnakayntia yksi etakaynti korvaa.

Kokeiluryhman osuutta valitessa tulisi arvioida ainakin, i) kuinka monta etakayn-

tid interventiosta seuraa ja ii) kuinka monta lasnakdyntia ne korvaavat. Ensim-
maista kysymysta arvioimme Harjun terveyden (Lahti, Karkola, litti; vdestopohja
133k) ensimmaisen toimintavuoden 2021 lukujen' seka AvoHilmo-rekisterin avoi-
mesti saatavilla olevien tietojen avulla. Harjun terveydessa toteutui vuonna 2021
31k digiklinikkakayntia. Asiakkaita oli 7k, eli kaynteja oli keskimaarin 4,43 per asia-
kas. Digiklinikkakdynneista 53 % oli laakarille ja 42 % hoitajalle. Loput 5 % oli suun
terveydenhuollon ammattilaisille tai psykiatrisille hoitajille. Ndin ollen chat-ladkari-
vastaanottoja oli noin 16k (0,120 per henkil6 per vuosi) ja chat-hoitajavastaanottoja
noin 13k (0,098 per henkil® per vuosi). Harjun terveyden vuoden 2021 vuosikerto-
muksen' mukaan 10 % ladkarikdynneista oli chat-kdynteja, josta paatellen lasna-
laakarikaynteja oli 144k (1,083 per henkil6 per vuosi). Tama on perati yli kaksi kertaa
enemman kuin AvoHilmo-rekisterissa olevat 67k lasnakayntia (0,504 per henkild per
vuosi).” AvoHilmo-lukujen mukaan lasnahoitajakdynteja oli 77k (0,579 per henkilo
per vuosi). Vuonna 2024 toteutettava interventio voi luonnollisesti johtaa suurem-
paan tai pienempaan etakdyntien lisdykseen kuin Harjun terveyden kayttoonotto
vuonna 2021.

Toinen kysymys koskee sitd, kuinka monta terveyskeskuksen lasnakayntia yksi
etakaynti keskimaarin korvaa. Ruotsissa on estimoitu havaintoaineistoon perus-
tuen, ettd yksi perusterveydenhuollon etélddkdrikaynti korvaa noin puoli (45 %)

12 Jalkimmainen voi olla poliittisesti haaste, jos etakdyntien tarjoamisella ajatellaan olevan
selkeita positiivisia vaikutuksia, joista osa jaa valiaikaisesti toteutumatta kokeilun takia.

13 Lahde: Harjun terveyden Joonas Turusen esitysdiat (https://harjunterveys.fi/
wp-content/uploads/2022/06/202206_EHMA _Paijat_Sote_Digital-solutions-1.pdf)
EHMA2022-kongressissa, luettu 3.11.2023.

14 Lahde: https://harjunterveys.fi/wp-content/uploads/2022/02/Harjun-terveyden-vuosi-
kertomus_2021.pdf, luettu 9.8.2023.

15 Rajaukset: julkisen terveydenhuollon avohoito; avosairaanhoito; fyysiset asioinnit; 1aa-
karit; yksilokdynnit; Lahti, Karkol3, litti. Vuonna 2022 AvoHilmo-tiedot ndyttavat vastaa-
van paremmin Harjun terveyden vuosikertomuksen tietoja: chat-ladkarikdynteja oli 19k
(0,143 per henkil6 per vuosi), ja niiden osuus kaikista ladkarikdynneista oli kerrotusti 17
%. Vuosikertomuksen mukaan avosairaanhoidon laakarikdynteja oli 64k (0,481 per hen-
kilo per vuosi) (luku ei kai sisalla chat-kdyntejd), kun taas AvoHilmossa lasnakaynteja oli
97k (0,729 per henkild per vuosi). Ndista luvuista laskettuna 19k chat-ladkarikayntia olisi
23 tai 16 prosenttia kaikista ladkarikdynneista. Molemmat luvut ovat melko lahella vuo-
sikertomuksessa annettua 17 prosentin osuutta.
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lasnalddkdrikdayntia 20-vuotissyntymapaivien laheisyydessa (Ellegard ym., 2022).

Eli jos kokeilu lisdisi 133k vaestopohjalla chat-ladkarivastaanottoja 16k ja jos 45 %
naista korvaisi lasnalaakarikaynnin, niin lasnalaakariaikoja vapautuisi 7,2k. Jos 50 %
asukkaista olisi koeryhmadssa, arvio puolittuisi: lasnaladkariaikoja vapautuisi 3,6k. Jos
taas koeryhman osuus olisi 25 %, lasnaladkariaikoja vapautuisi 1,8k. Ndin ollen 50 %
(25 %) koeryhmalla lasnaldakariaikoja vapautuisi 0,027 (0,014) per henkil6 per vuosi
133k vaestopohjalle. Jos lasnaladkarikaynteja oli 1,083 per henkild per vuosi, vapau-
tuneet lasnakdynnit kattaisivat niistd noin 2,5 % (1,2 %). Jos taas lasnalaakarikayn-
teja oli 0,504 per henkild per vuosi, vapautuneet lasnakaynnit kattaisivat niista noin
5,4 % (2,8 %). Jos koeryhman osuudeksi valitaan 25 % (koeryhma 33k ja verrokki-
ryhma 100k) ja oletetaan, etta kaikki vapautuneet lasnakaynnit kohdentuisivat ver-
rokkiryhmalle, niin lasnalaakariaikoja vapautuisi 0,018 per henkil per vuosi, mika
olisi noin 1,7 % (3,6 %) lasnalaakarikaynneista, jos lahtotaso olisi 1,083 (0,504) kayn-
tia per henkil® per vuosi. Vastaavasti voitaisiin arvioida vapautuvien lasnahoitaja-
kayntiaikojen maara.

On kuitenkin huomioitava, etta edelld esitettyyn korvausasteeseen (45 %) liittyy
merkittavaa epavarmuutta. Voi olla, etta korvausaste olisi Suomessa koko vaes-
tolle merkittavasti matalampi. Jos terveyskeskuksen lasnalaakarikdyntien saatavuus
on heikkoa ja hoidon tarpeen arviointi tiukkaa, voi olla, etta etavastaanoton vaih-
toehtona olisi ei kontaktia lainkaan. Monilla alueilla etapalvelujen lisdéamisen yksi
peruste on, ettd samalla kivijalkapalvelujen verkostoa karsitaan. Hypoteesia mata-
lasta korvausasteesta tukee myos se, etta etdpalvelujen kaytté ndyttaa keskittyvan
nuoriin ikaluokkiin, kun taas lasnapalvelujen kaytté vanhempiin ihmisiin. Harjun
terveyden digiklinikan kayttajalla oli keskimaarin 4,43 digiklinikkakdyntia vuonna
2021, kun taas koko maassa Avohilmo-tietojen perusteella terveyskeskuksen avosai-
raanhoidon sairaanhoidollisella hoitajan tai Iadkarin lasnakdynnilla asioineilla oli
kayntipdivia keskimaarin 2,85 (6/2021-5/2022). Lienee epatodenndkoista, etta Har-
jun terveyden digiklinikkaa kayttaneilla asiakkailla olisi ollut ilman etapalvelujen
kayttoonottoa niin paljon lasnakayntejg, ettd korvausaste voisi olla 45 % huomioi-
den, etta digiklinikkakdynteja oli perati 4,43 asiakasta kohden.

Kaytdamme koeryhman osuuden ldhtéarvona 25 prosenttia ja oletamme, ettad sivu-
vaikutukset ovat jarjestelmatasolla merkityksettomia. Toisaalta haluamme kokeen
lisadvan etdvastaanottoja mahdollisimman paljon, jotta voimme tarkemmin arvi-
oida niiden vaikutuksia, mutta emme halua aiheuttaa kokeella merkittavia jarjestel-
matason sivuvaikutuksia. Kuitenkin mita enemman kokeilu lisaa etavastaanottoja,
sitd suuremmaksi mahdollisten jarjestelmatason sivuvaikutusten merkitys kasvaa.
Jos etdvastaanotot korvaavat vain vahan lasnakaynteja (eras keskeinen tutkimus-
kysymys), niin tama pienentaa sivuvaikutuksia. Jos korvausaste arvioidaan mata-
laksi, on mielekdsta kasvattaa koeryhman osuutta ladhemmas 50 prosenttia. Jos seka
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etakayntien lisdys etta niiden korvausaste arvioidaan suureksi, olisi syyta harkita
satunnaistettua saturaatioasetelmaa, vaikka sen kaytto aiheuttaisi monia haasteita
kokeilun suunnittelulle ja analyysille. Erds vaihtoehto voisi olla terveysasematasolla
satunnaistaa koeryhman osuudeksi esimerkiksi 15 % tai 35 %, jolloin koeryhmassa
olisi noin 25 %. Tama voisi jalkikdteen (ehkd) mahdollistaa sivuvaikutusten olemas-
saolon arvioinnin — olkoonkin, etta etukateen on haastavaa arvioida tahan tarkas-
teluun liittyvaa tilastollista voimaa — vaikka paatarkastelussa analyysi tehtaisiin
olettaen, ettei sivuvaikutuksia ole.

6.4 Esimerkki A/B-testista: hoitaja-portinvartijamalli vai
suora paasy laakarille?

Kahta hieman erilaista palvelumallia voi olla perusteltua verrata, jos i) hyvinvointi-
alue on ottamassa kayttoon uutta mallia, mutta ei ole itsestdaan selvaa, mika vaih-
toehdoista toimii parhaiten, tai jos ii) hyvinvointialueella on jo toimiva malli, mutta
kehitystydssa on tullut esille uusi ja mahdollisesti parempi toimintatapa. Kahta pal-
velumallia vertailevasta satunnaistetusta kontrolloidusta kokeilusta (RCT) kdytetdaan
sovellus- ja verkkosivukehityksessa usein nimitysta A/B-testi.

Tausta. Hyvinvointialueiden chat-etdhoitoratkaisussa valtavirraksi on nousemassa
sama malli kuin terveysasemalla: asiakas saa yhteyden hoitajalle, joka tekee hoidon
tarpeen arvioinnin ja ohjaa potilaan tarvittaessa laakarin video- tai chat-vastaan-
otolle (esim. Pohde, Eloisa, Pirhan suunnitelmat). Osa toimijoista (Paijat-Sote, Lan-
si-Pohja ja yksityiset tuottajat) ovat kdyttaneet mallia, jossa asiakas paasee suoraan
laakarille. Tosin Pdijat-Sote ja Lansi-Pohja ovat hiljattain muuttaneet palvelumallia
siten, etta asiakas saa yhteyden hoitaja-portinvartijalle.

Avoimet kysymykset. On epdselvd empiirinen kysymys, kumpi malli toimii parem-
min julkisessa perusterveydenhuollossa. Potilaan nakdkulmasta hoitaja-portinvar-
tija voi olla ylimaarainen valivaihe, joka lisaa viiveita. Potilaat voivat my®s arvottaa
laakaria korkealle. Tehokkuuden nakdkulmasta on argumentteja hoitaja-portinvar-
tijamallin puolesta ja vastaan. Hoitaja-portinvartija voi olla tehokkaampi, jos hoidon
tarpeen arvioinnin jalkeen laakarille ohjautuu vain pieni osa potilaista, jotka paasi-
sivat ladkarille suoraan ilman portinvartiointia. Tama ajattelutapa on mielekas kivi-
jalassa mutta ei valttamatta chat-maailmassa. Voi olla, etta tehokkaampi malli on
suora paasy ladkarille, jos esitietokysymykset korvaavat hoitajan tydpanosta, eika
kahden ammattilaisen tarvitse kayttda aikaa samaan potilaaseen. Ehka hoitaja on
perati hyodyllisempi palveluneuvojana chat-ladakarikaynnin jalkeen eika portinvarti-
jana ennen sita.
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Ehdotettu kokeilu. Kahta eri palvelumallia vertaillaan satunnaistetulla A/B-tes-
tilla, jossa satunnaistetaan vaestd maardajaksi (esim. 6 kk) kahteen ryhmaan ja pal-
velumalliin. Toinen olisi hoitaja-portinvartijamalli ja toinen malli, jossa asiakkaalla
on suora paasy ladkariin esitietokysymysten jalkeen. Kohdevaestolle lahetetadn
ennen palvelujen kdyttéonottoa yksilotasolla tieto siitd, etta chat-digiklinikka ollaan
ottamassa kayttoon ja kumpi palvelumalli on yksilon kaytdssa. Sovelluksessa asia-
kas ohjautuu automaattisesti oikeaan palvelumalliin. Kokeilun paatyttya kaikki siir-
tyvat kdyttamaan hyvinvointialueen valitsemaa mallia tai sitten kokeilu paattyy
madraaikaisena.

Esimerkkivasteita. Joukolla vasteita (padasiassa ITT) pyritddn muodostamaan
kuva, kumpi malli toimii paremmin. Palvelumalli voi vaikuttaa siihen, kuinka moni
kayttaa palvelua (kayttajamaara) ja kuinka paljon (kayntikerrat). Kayttajilta kysy-
taan sovelluksessa asiakastyytyvaisyys kaynnin lopuksi. Lisaksi vertaillaan, kuinka
kauan kaynnit kestavat. Toisessa vaiheessa tutkitaan, kumpi palvelumalli on kayn-
tid kohden kalliimpi (ammattilaisilta kuluva aika per kdynti kerrottuna tyon hinnalla)
ja onko palvelumallien valilla eroa esimerkiksi ladkemaarayksissa. Toisessa vaiheessa
arvioidaan ja tarvittaessa huomioidaan, eroavatko kayttdjat ja heidan asiansa palve-
lumallien valilla.

Mita hyvinvointialue saa? Alustavat tulokset voidaan raportoida noin 1-2 kk
kokeilun paattymisen jalkeen. Hyvinvointialueella olisi jo 7-8 kuukauden paasta
etapalvelujen kayttoonotosta luotettavaa tietoa, toimiiko hoitaja-portinvartijamalli
toivotusti. Kokeilun yhteydessa tutkijaryhma voi tuottaa muutakin hyvinvointi-
alueen tarvitsemaa analytiikkaa.

6.5 Esimerkki tuuppauksesta: voiko viestinnalla lisata
etdapalvelujen kayttoa?

Tausta: Hyvinvointialueilla on kovia tavoitteita sahkoisen asioinnin osuuden lisaa-
miseksi. Naihin tavoitteisiin paaseminen voi olla haastavaa. Esimerkiksi vuoden
2023 alussa uutisoitiin, etta Paijat-Hameen hyvinvointialueen digiklinikka ei siihen
mennessa ollut onnistunut tavoittamaan tavoiteltua asiakasmaaraa.'® Digiklinikan
osuus sote-keskusten kontakteista oli 5 %, kun tavoite oli 13 %. Moni suosi edel-
leen perinteista kanavaa, eli sote-keskuksessa kayntia tai puhelinsoittoa. Paijat-Ha-
meessa uskottiin, ettd Iaheskaan kaikki eivat olleet vielad |6ytdaneet uutta digitaalista

16 Lahde:Yle, https://yle.fi/a/74-20012063, avattu 17.11.2023.
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palvelukanavaa. Syksylla 2023 Paijat-Hameessa onkin tarjottu tukea digiklinikkasovel-
luksen lataamiseen ja kdyttoon matalan kynnyksen opastuskiertueella ja vuodenvaih-
teessa 2023-2024 kotitalouksia lahestyttiin informaatiokirjeella seka tekstiviestein.

Lyhyella aikavalilla digipalvelujen laajempaa kdyttéd voi hidastaa inertia tai tiedon
puute: ensimmaisen kayttokerta edellyttaa aina enemman selvittamista ja oppi-
mista kuin seuraavat. Siksi voi olla mielekds tavoite saada mahdollisimman laaja
vdestOnosa lataamaan digipalvelusovellus ja kokeilemaan sita ainakin kerran. Ajatus
on, etta seuraavan terveysongelman ilmaantuessa kynnys valita digitaalinen palvelu
voisi olla matalampi.

Skaalautuva kokeilutoiminta julkisen hallinnon tukena: 2010-luvulla maail-
malla on perustettu tutkimusyksikoita, jotka yhteistydssa julkisen hallinnon kanssa
dataldhtoisesti kokeilevat ja tutkivat, milla kevyilla ja edullisilla skaalautuvilla inter-
ventioilla, kuten muistutuksilla sshkdpostitse tai tekstiviestitse, voidaan vaikuttaa
toivotusti ihmisten kayttaytymiseen. Esimerkkeja tavoitteista ovat rokotekattavuu-
den nostaminen tai kdyttamatta ja peruuttamatta jadneiden ladkarikayntien vahen-
taminen. Naita kevyita interventioita kutsutaan tuuppauksiksi (eng. nudge). Myos
yritysmaailmassa kevyiden interventioiden (esim. sahképostikampanjat tai alennus-
koodit) vaikuttavuuden mittaaminen on yleista.

Aiempi kokemus Suomesta: Kutsukirjeilld kausi-influenssarokotuksiin havaittiin
selked vaikutus rokotuskattavuuteen ikdihmisten keskuudessa Rannikko-Pohjan-
maalla (Sadksvuori ym., 2022, vaikutuskoko Cohenin h 0,132). Toisaalta koro-
napandemian aikaisilla muistutuskirjeilla oikea-aikaisen hoidon tarkeydesta ja
hoitajakdyntien maksuttomuudesta (kontekstina oletettu hoitovelka) ei havaittu
vaikutusta terveyskeskuksen hoitaja- tai ladkarikdynteihin (Haaga ym., 2023, vaiku-
tuskoko Cohenin h hoitajakdyntien asiakasmaaraan 0,002). Perusterveydenhuollon
ulkopuolella tekstiviestimuistutukset lisasivat aanestamista aluevaaleissa nuorten
keskuudessa (Hirvonen ym., 2023, vaikutuskoko Cohenin h 0,019).

Ehdotettu kokeilu: Voimme suunnitella ja toteuttaa etdpalvelut jo kdyttdoon otta-
neiden hyvinvointialueiden kanssa kokeiluja, joissa kevyilla ja edullisilla inter-
ventioilla, kuten digiklinikkasovelluksesta tulevalla ilmoituksella, tekstiviestilla,
sahkoporstilla tai kirjeelld, pyritaan lisdamaan digiklinikan kayttda. Kokeilussa olisi
verrokkiryhma, jolle ei laheta informaatiota, ja yksi tai useampi interventioryhma.
Interventiot voivat erota toisistaan esimerkiksi sisallon tai viestintakanavan osalta.
Voidaan ajatella, etta useamman kuin yhden intervention kaytto lisaa hajautusta ja
tulosten yleistettavyytta. Vasteita voisivat olla digiklinikkasovelluksen lataaminen,
siella asioiminen ja digiklinikan kayntimaarat. Seuranta-aika olisi joitain kuukausia,
esimerkiksi 3-6 kk.

45



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2024:12

Vaikuttavuustieto: Edella kuvatut ITT-vaikutukset, kuten tuuppausintervention
vaikutus digiklinikkasovelluksen lataamiseen tai kdyttoon, eivat kerro etdhoidon
vaikuttavuudesta. Lahtokohtaisesti kevyet interventiot tuottavat vain pienia vaiku-
tuksia, mutta interventioiden skaalautuessa riittdvan suurella otoskoolla voidaan
saada taloudellisesti merkittdvia vaikutuksia. Kiinnostava mutta epaselva kysymys
on, voidaanko Suomen vaestdpohjalla toteuttaa niin suurta tuuppausinterventiota
(Z), etta se tuottaa riittavasti eksogeenista vaihtelua digiklinikan kaytdssa (D), jotta
digiklinikan kayton vaikutuksia (Y) paastaisiin uskottavasti arvioimaan, kts. Kuvio

4 Edella esitettya tuuppauskokeilua voikin perustella kahdesta nakékulmasta: 1)

se antaa hyvinvointialueille tietoa, voiko kevyilla interventioilla nostaa digitaalisen
sote-keskuksen osuutta kontakteista, mika voi olla mielekas tavoite itsessaan, ja 2)
kokeilusta saatu vaikutuskoko auttaa arvioimaan, onko myohemmin edellytyksia
arvioida etdpalvelujen vaikuttavuutta toteuttamalla sarja tuuppauskokeiluja ja ana-
lysoimalla yhdistetty aineisto luvussa 6.2 esitetylla tavalla. Tuuppauskokeilujen sarja
voisi olla mahdollisuus satunnaistettuun asetelmaan perustuvan etapalveluja kos-
kevan vaikuttavuustutkimuksen tekemiseksi tilanteessa, jossa luvussa 6.1 ehdotettu
koeasetelma ei ole syysta tai toisesta mahdollinen.

6.6 Muita esimerkkeja kokeiluista

Miten lisdata ennakoivaa hoitoa? Kuvitellaan, etta erdalla hyvinvointialueella on
kehitteilla ennakoivan hoidon malli, jossa analysoidaan potilaiden terveystietoja tie-
tokoneavusteisesti ja ennustemallin avulla pyritdadn tunnistamaan potilaat, joilla on
kasvanut todennakoisyys terveydenhuollon tarpeeseen myéhemmin. Tunnistettui-
hin potilaisiin voidaan ottaa yhteytta ja ohjata heidat tarvittaessa ennaltaehkaise-
vien toimien piiriin. Toive on, ettd oikea-aikainen ja ennakoiva palvelu vahentaa
terveydenhuollon menoja suhteessa kontrafaktuaaliin. Haaste on virittda malli siten,
ettei se ole liian herkka (turhaa ennakoivien palvelujen kdytt6a). Tallaisen toiminta-
mallin arviointiin satunnaistettu kokeilu soveltuu mainiosti. Ihmisilta itseltdan joka
tapauksessa tarvitaan suostumus edellad kuvattuun datalahtoiseen asiakassegmen-
tointiin, ja samalla lomakkeella on kaytannéllista pyytda suostumus myds tutkimuk-
seen. Kokeilussa kaikki suostumuksen antaneet arvioitaisiin samalla ennustemallilla.
Potilaista, joille malli ennustaa korkeaa palvelukdytt6d, valittaisiin satunnaisesti
puolet, joille varsinainen interventio (yhteydenotto ja palveluohjaus) kohdennet-
taisiin. Mallin kdaytanndn toiminnan ja tutkimuksen otoskoon kannalta relevantteja
kysymyksia ovat, i) kuinka moni ylipaataan antaa suostumuksen ja ii) kuinka paljon
on ihmisid, joiden nopeasti kasvavaan palvelukdyttoon voitaisiin ylipaataan vaikut-
taa etukateen.
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7  Voimalaskelmat

Tilastolliseen paattelyyn liittyva epavarmuus pienenee, kun otoskoko kasvaa. Rajal-
listen resurssien maailmassa otoskokoa ei voida kasvattaa rajattomasti. Voimalas-
kelmien avulla kyetaan arvioimaan tietyn vaikutuksen havaitsemiseen tarvittavaa
otoskokoa annetulla epavarmuuden maaralla. Tavanomaista on valita otoskoko
siten, etta hylkaamisvirheen todenndkoisyys (tosi nollahypoteesi hylataan virheel-
lisesti) hypoteettisessa toistetussa otannassa on 5 % ja hyvaksymisvirheen kor-
keintaan 20 % (epatosi nollahypoteesi hyvaksytaan virheellisesti). Voima kuvaa
todenndkoisyytta, etta epatosi nollahypoteesi kyetaan havaitsemaan. Eli mikali
hyvaksymisvirheen todennakdisyys on 20 %, tilastollinen voima on 80 %. Esimer-
kiksi jos nollahypoteesiksi valitaan, etta vaikutusta ei ole, niin voima kuvaa todenna-
koisyytta havaita vaikutus, jos se on olemassa.

Voimalaskelmia varten tarvitaan parametreja, joista osan voi estimoida olemassa
olevista aineistoista, mutta osa vaatii asiantuntija-arviota tai valistuneita veikkauk-
sia. Alla olevat voimalaskelmat ovat vasta alustavia ja karkeita. Niiden tarkoituksena
on havainnollistaa tarkan tarvittavan otoskoon sijaan esimerkiksi sitd, kuinka monta
nollaa otoskoon lopussa on syyta olla, jotta tutkimuksen paatutkimuskysymykseen
(erds mahdollisuus alla) saadaan 80 % voima 5 %:n hylkdamisvirheen todenndkoi-
syydella. Jos ja kun haluamme tutkia muitakin hypoteeseja ja vasteita seka tehda
osaryhmatarkasteluja, tarvittava otoskoko saattaa olla merkittavasti suurempi. Jat-
kotydssa tarkeda on kyeta valitsemaan uskottavampia parametreja, maaritella hyva
tutkimuskysymys ja tutkia, miten tutkimusasetelman ominaisuuksilla voidaan vai-
kuttaa tarkkuuteen.

7.1 Esimerkki 1: digiklinikan tarjoaminen uutena
palveluna

Mahdollinen paatutkimuskysymys: kuinka paljon etavastaanottopalvelun kayt-
toonotto keskimaarin vahentaa terveyskeskuksen sairaanhoidollisia lasnakaynti-
paivia ladkarilla ja hoitajalla vuoden seurantajaksolla noudattajien keskuudessa
(LATE)? Etavastaanottopalvelun kayttdonotto on tassa madritelty vahintaan yhtena
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keskusteluna digiklinikalla seurantajaksolla.’” Interventiossa hyvinvointialue ottaisi
etdpalvelun kayttoon siten, ettd seurantajakson aikana vain satunnaisesti valittu
osa vaestosta paasisi kayttamaan sita. Tutkittava syy-seuraussuhteisiin liittyva kasite
on keskimaarainen kasittelyvaikutus noudattajille (LATE), joka estimoidaan 2SLS IV
-estimaattorilla.

Menetelmat: Laskelmat on toteutettu R-paketilla powerLATE (Bansak, 2020).
Menetelman etuna on, etta se ei edellytd vahvoja oletuksia tai arviota lukuisista
varianssiparametreista, jotka ovat relevantteja, kun kokeilussa esiintyy noudatta-
mattomuutta (Bansak, 2020). Kevyemmista oletuksista seuraava kustannus on, etta
menetelma ei tuota yhta analyyttista ratkaisua tarvittavasta otoskoosta, vaan se
vain rajaa valin riittavalle otoskoolle (eng. bounds) antaen sen yla- ja alarajan. Me
raportoimme konservatiivisesti riittavan otoskoon ylarajan. Voi siis olla, etta haluttu
voima saavutettaisiin pienemmalla otoskoolla.

Virhesietoparametrit: voima: 80 %, hylkdamisvirheen todennakdisyys: 5 %.

Kayttoonottajien osuus. Etukdteen ei tiedetd, kuinka moni ottaa tarjotun eta-
palvelun kayttoon. Kdyttodnottajien osuus on keskeinen parametri LATE-voima-
laskelmissa, ja lisaksi se auttaa asettamaan pienimman havaittavan vaikutuksen
ITT-analyysiin, kun vasteena on kdyttoonottajien osuus. Kasittdadksemme tarkimmat
avoimesti saatavilla olevat luvut koskevat digiklinikan kaytto6nottoa Harjun terve-
ydessa vuonna 2021.'"8 Alueen 133k asukkaan vdestopohjasta 19k (14 %) oli ladan-
nut digiklinikkasovelluksen ja kdyttanyt julkisen terveydenhuollon asiointiprofiilia
vuoden 2021 loppuun mennessa, eli palvelun ensimmaisen vuoden aikana. Vuonna
2021 digiklinikkaa kayttaneita oli 7k, eli 5,3 % vdestopohjasta. Tama on myds nah-
ddksemme paras saatavilla oleva luku voimalaskelmiin. On syyta huomata, etta osa
Harjun terveyden digiklinikkaa kdyttaneista olisi saattanut asioida digiklinikalla yksi-
tyisasiakkaana tai tyOterveysasiakkaana siina hypoteettisessa skenaariossa, etta
julkisen terveydenhuollon digiklinikkaa ei olisi ollut tarjolla. Ndin ollen Harjun ter-
veyden digiklinikan kayttéonottoalttius 5,3 % voi olla ylaraja sille, kuinka paljon
uusia digipalvelujen kayttajia julkisen terveydenhuollon digiklinikan kayttéonotolla
saatiin.

17 Jatkotydssa tulee vaihtoehtoisesti harkita my0s toteutuneiden etdkdyntien maaraa,
paavastetta seka sitd, keskitytdaanko ITT- vai LATE-vaikutuksiin.

18 Lahde: Harjun terveyden Joonas Turusen (https://harjunterveys.fi/wp-content/
uploads/2022/06/202206_EHMA_Paijat_Sote_Digital-solutions-1.pdf) esitysdiat
EHMA2022-kongressissa, luettu 3.11.2023.
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Pienin havaittava vaikutus. Tama on haastava parametri valita ja edellyttaa kes-
kustelua kaikkien hankkeen osapuolten kanssa. Mikali pienin havaittava vaikutus
asetetaan eparealistisen korkealle, ollaan tilanteessa, jossa luottamusvalit voi-

vat sisdltaa suuria positiivisia ja negatiivisia arvoja, eika realistista vaikutusta pys-
tyta tilastollisesti erottamaan nollasta. Arkikielessa puute ndytosta sekoittuu usein
virheellisesti ndytoksi puutteesta, Olisi saali, jos toimiva palvelu leimautuisi (vir-
heellisesti) toimimattomaksi ndyton puutteen takia sen seurauksena, etta pienin
havaittava vaikutus asetettiin eparealistisen korkealle. Toisaalta taas pienimman
havaittavan vaikutuksen asettaminen ldahelle nollaa edellyttaa suurta otoskokoa.

Taloudellisesta (poliittisesta) nakdkulmasta pienin havaittava otoskoko kannattaa
valita siten, ettd se on sama kuin pienin vaikutus, jolla intervention hyodyt ylitta-
vat kustannukset (jolla interventio on poliittisesti tarkoituksenmukaista toteuttaa)
(Bloom, 2008). Vaikka digiklinikan tarjoaminen ei vahentaisi kdynteja kivijalassa, niin
sen tarjoaminen voi silti joissain tapauksissa olla hyvaa politiikkaa. Nain voi olla esi-
merkiksi tilanteissa, jossa palvelujen ajallinen ja maantieteellinen saatavuus para-
nevat (esimerkiksi havaitaan, ettad on paljon kysyntaa toimistotydajan ulkopuoliselle
palvelulle) tai jos digiklinikka on suhteellisen kustannustehokas keino parantaa
perusterveydenhuollon tarjontaa tilanteessa, jossa esimerkiksi rekrytointivaikeuk-
sien vuoksi kivijalassa saatavuus on heikkoa ja jossa lisaresurssit perusterveyden-
huoltoon koetaan hyodyllisiksi. Toisaalta voi olla, etta digiklinikan tarjoaminen
siirtaa resursseja iakkailta, tyottomilta ja monisairailta — terveyskeskusten paaasia-
kaskunnalta — nuorille, jonka mielekkyys on poliittinen kysymys. Valitsemme pie-
nimman havaittavan vaikutuksen kahdella tavalla:

Tapa 1: kontekstisidonnainen veikkaus. On pohdittava, kuinka paljon lasnakaynteja
digiklinikan kaytto vahintaan kerran vuoden aikana voi vahentda. Harjun tervey-
den digiklinikalla toteutui sen ensimmaisena toimintavuonna 2021 4,39 digikli-
nikkakdyntia per asiakas.” Naista kdynneista 53 % oli ladkareille, 42 % hoitajille ja
loput 5 % suun terveydenhuollon ammattilaisille tai psykiatrisille hoitajille. Ruot-
salaisessa havaintoaineistoon perustuvassa tutkimuksessa on raportoitu, etta 45 %
etdvastaanottokaynneista korvasi perinteisia terveyskeskuslaakarikdaynteja 20-vuo-
tissyntymapaivana (Ellegard ym., 2022). Jos korvausaste olisi ollut Harjun terveyden
digiklinikalla sama, lasndkaynteja olisi korvautunut 1,98 per asiakas.

19 Lahde: Harjun terveyden Joonas Turusen (https://harjunterveys.fi/wp-content/
uploads/2022/06/202206_EHMA_Paijat_Sote_Digital-solutions-1.pdf) esitysdiat
EHMA2022-kongressissa, luettu 3.11.2023.
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Tama luku (1,98 korvattua lasnakayntia per digiklinikan asiakas) vaikuttaa kuitenkin
eparealistisen suurelta Suomen olosuhteisiin. Laskelmiemme mukaan koko maassa
oli 6/2021-5/2022 asukasta kohden keskimaarin 1,17 (asiakasta kohden 2,85) sai-
raanhoidollista terveyskeskuksen avosairaanhoidon lasnakayntipadivaa ladkarilla tai
hoitajalla (Iahde: THL, AvoHilmo). Kuten kuviot 1 ja 2 havainnollistavat, etakdyntien
asiakkaissa ylikorostuvat nuoret ja lasndkayntien asiakkaissa vanhat. Jos laskemme
painotetun keskiarvon lasnakayntipaivista asukasta ja asiakasta kohti kertomalla
ikakorittaiset (0-9, 10-19, 20-29 jne.) kdyntikeskiarvot ikdkorien osuudella Har-

jun terveyden digiklinikan vuoden 2021 asiakkaista (nuoret yliedustettuja), niin
saamme asukasta kohden keskimaarin 0,97 (asiakasta kohden 2,54) lasndkayntipai-
vaa. Piddmme epatodenndkdisend, etta Harjun terveyden digiklinikan asiakkailla
olisi ollut ilman etapalvelujen tarjoamista niin paljon terveysaseman lasnakaynteja,
etta niista 1,98 olisi voitu korvata etdpalvelulla.

Valitsemme voimalaskelmiin korvausasteeksi 20 %, joka on merkittavasti vahem-
man kuin esilld ollut 45 % mutta samalla kuitenkin selvasti nollaa suurempi. Talla
korvausasteella lasnakdynteja Harjun terveydessa olisi korvautunut keskimaarin
0,88 per digiklinikan asiakas. Muutamme taman absoluuttisen muutoksen viela vai-
kutuskooksi jakamalla sen vasteen keskihajonnalla (2,97; laskettu koko vaestdssa
6/2021-5/2022; 1dhde: THL, AvoHilmo). Ndin vaikutuskooksi saadaan

,39X0,20
— = 0,30.
2,97

Vaikutuskoko kuvaa absoluuttista vaikutusta jaettuna vasteen keskihajonnalla koe-
ja verrokkiryhmaa koskevassa jakaumassa. Kaytannossa tama keskihajonta esti-
moidaan usein joko vain verrokkiryhmassa tai yhdistdaen koe- ja verrokkiryhmien
sisaiset keskihajonnat (Bloom, 2008). Nain maaritellyt vaikutuskoot ilmaisevat vaiku-
tuksia vasteeseen sen keskihajontoina. Vaikutuskokoja kaytetaan voimalaskelmissa
erityisesti jos keskihajontoja ei tunneta tai jos absoluuttisia vaikutuksia on vaikea
tulkita (Bansak, 2020).

Tapa 2: Vaikutuskokona Cohenin d (eng. effect size). (Cohen, 1988) on esittanyt
eraitd ja yha laajasti kdytossa olevia viitearvoja vaikutuskoolle kahden otoksen t-tes-
tissa (d): 0,2 (pieni; valitsemamme viitearvo), 0,5 (keskivuuri) ja 0,8 (suuri). Vakiin-
tuneilla kdytanteilld on oma etunsa mielivaltaisuuden vdahentamisessa. Tosin myos
nama viitearvot ovat mielivaltaisia, eivatka ne huomioi, etta eri kirjallisuudenhaa-
roissa pieneksi tai merkityksettomaksi koettu vaikutuskoko voi suuresti poiketa. Esi-
merkiksi kayttaytymistieteellinen tuuppauksia (eng. nudge) hyodyntava kirjallisuus
nimenomaan perustuu ajatukseen, etta pienetkin vaikutukset voivat olla merkitta-
vid, kunhan interventio — esimerkiksi muistutuskirje tai sahkoposti — on tarpeeksi
halpa. Yhdysvalloissa kahden tuuppauksia julkisten palvelujen kehittamisessa
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hyddyntavan tutkimusyksikon keskimaardinen vaikutuskoko satunnaistetuissa
kontrolloiduissa asetelmissa (126 koetta; Cohenin h) on ollut 0,04 (DellaVigna ja
Linos, 2022, taulukko 3).2° My6s koulutukseen liittyvissa interventioissa pienin poliit-
tisesti mielekas vaikutuskoko voi olla merkittavasti matalampi kuin Cohenin ehdot-
tama 0,2 (Bloom, 2008).

Joissain tapauksissa voi olla mielekasta, etta vaikutuskoko valitaan aiemmassa
soveltuvassa kirjallisuudessa raportoitujen vaikutuskokojen perusteella. Julkaistussa
tieteellisessa kirjallisuudessa raportoitujen vaikutuskokojen kayttamiseen sisaltyy
kuitenkin riskeja. Erds systemaattinen katsaus raportoi, etta satunnaiskokeissa eta-
hoidon tai etaterveyden (lavea maaritelma; sisaltaa useita erilaisia interventioita)
painotettu keskimaarainen vaikutuskoko oli 0,21 ladketieteellisiksi kutsuttuihin vas-
teisiin, mutta katsauksessa ei huomioida julkaisuharhaa (Kruse ym., 2023). Jos jul-
kaisuharhaa ei huomioida tai sen kokoa pyrita empiirisesti arvioimaan, julkaistujen
tulosten keskiarvo antaa todenndkoisesti harhaisen kuvan todellisuudesta ja luul-
laksemme yliarvioi interventioiden vaikutuksia (kts. esim. Camerer ym., 2016, 2018;
DellaVigna & Linos, 2022; Open Science Collaboration, 2015).

Koe- ja verrokkiryhmén osuudet. Kokeilussa halutaan mahdollisimman suuri
vaestdpohja siten, ettd koeryhman osuus saadaan mahdollisimman pieneksi — kui-
tenkin niin, etta koeryhmassa on riittavan suuri maara henkiloita. Mikali kokeilu
vahentda tavanomaisia vastaanottokaynteja koeryhmassa ja koeryhman osuus on
suuri, kokeilu voi jarjestelmatasolla vahentaa lasndvastaanottokayntien kysyntaa
merkittavasti ja vaikuttaa myos verrokkiryhmaan siten, etta tavanomaiselle vastaan-
otolle on helpompi paasta. Jos koeryhman osuus on pieni, tdma sivuvaikutuksesta
(eng. spillover tai interference) johtuva harha pienenee. Kdytamme naissa voimalas-
kelmissa koeryhman osuutena 25 prosenttia ja oletamme, etta talloin jarjestelmata-
son sivuvaikutukset voidaan jattda huomiotta. Perustelut ovat yksityiskohtaisemmin
luvussa 6.3, jossa arvioidaan sivuvaikutusten merkitysta.

Miten vaadittava budjetti on laskettu? Arvioimme karkeasti kokeilun seurauk-
sena tuotettavien digiklinikkapalvelujen kustannuksia perustuen siihen, mita vas-
taavat palvelut maksaisivat yksityisasiakkaille. Laskelmassa ei huomioida, etta
digiklinikkapalvelujen tarjoaminen voi vahentaa julkisen terveydenhuollon pai-
netta muualla - esimerkiksi yhteydenotot terveysasemalle seka hoitajien ja ladka-
rien lasnakdynnit terveysasemalla voivat vahentya. Jos etdpalvelujen tarjoamisella

20 Binaarisen vasteen keskiarvo verrokkiryhmassa oli keskimaarin 17,33 % ja keskimaarai-
nen vaikutus oli 1,39 %-yksikkoa.
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on tallaisia vaikutuksia tai jos hyvinvointialue voi kilpailutuksen kautta hankkia pal-
velut edullisemmin kuin yksityisasiakkaat, budjetti yliarvioidaan ndissa yksinkertai-
sissa laskelmissa.

Kerromme otoskoon koeryhmdn osuudella, jotta saamme koeryhmdssa olevan
vaestdon maaran. Taman kerromme arvioidulla kdyttoonottajien (digiklinikan asi-
akkaiden) osuudella, eli valittuja Iahtdarvoja kayttaen . Tama on siis arvio digiklini-
kan asiakkaiden maarasta kokeilussa. Harjun terveyden digiklinikalla toteutui sen
ensimmaisena toimintavuonna 2021 4,39 digiklinikkakdyntia per asiakas.?' Ndista
kaynneista 53 % oli ladkareille, 42 % hoitajille ja loput 5 % suun terveydenhuollon
ammattilaisille tai psykiatrisille hoitajille. Nain ollen asiakasta kohden oli noin 2,33
chat-ladakarikayntia ja 2,06 muuta digiklinikkakontaktia. Kustannuksena kontaktia
kohden kdaytamme 50 e chat-ladkarivastaanoton ja 30 e muun digiklinikkakontaktin
tapauksessa. Nama vastaavat suurin piirtein chat-ladkari- ja chat-hoitajavastaanot-
tojen hintoja yksityisasiakkaille. Ndin saadaan arvio, etta digiklinikkakdyntien vuo-
sikustannukset olivat asiakasta kohden noin 178 e. Kokeilun kustannukset saadaan
kertomalla tama asiakaskohtainen kustannus arvioidulla asiakasmaaralla.

Kontrollimuuttujilla lisad voimaa: Kontrollimuuttujien sisallyttaminen 2SLS-mal-
liin voi pienentda LATE-estimaattorin varianssia ja siten lisata voimaa, jos niilla voi-
daan selittaa sita vaihtelua etapalvelun kaytdssa tai lasnakdyntipdivien madrassa,
jota ei voida selittaa instrumentilla, eli satunnaistetulla mahdollisuudella kayttaa
digiklinikkapalvelua (Bansak, 2020). Kontrollimuuttujia varten R-paketissa power-
LATE on kaksi parametria: r2dw ja r2yw. Edellinen kuvaa osuutta D-muuttujan
vaihtelusta (kdyttaako henkild tarjottua etdpalvelua vai ei), jota ei voida selittaa
instrumentilla (satunnaistettu mahdollisuus kayttaa etapalvelua), mutta joka voi-
daan selittaa kontrollimuuttujilla (W). Jalkimmdinen kuvaa osuutta Y-muuttujan
vaihtelusta (lasnakayntipdivien maard), jota ei voida selittaa instrumentilla, mutta
joka voidaan selittaa kontrollimuuttujilla (W). Mita suuremmaksi r2dw ja r2yw arvi-
oidaan, sitd enemman voimaa on.

Harjun terveyden luvuista tieddmme, etta ika ja sukupuoli korreloivat vahvasti
digiklinikan kayttoonottoalttiuden kanssa (kuvio 1). Ndin ollen on todennakoista,
ettd ndiden muuttujien sisallyttaminen 2SLS-malliin lisdisi voimaa ja uskottava r2dw

21 Lahde: Harjun terveyden Joonas Turusen (https://harjunterveys.fi/wp-content/
uploads/2022/06/202206_EHMA_Paijat_Sote_Digital-solutions-1.pdf) esitysdiat
EHMA2022-kongressissa, luettu 3.11.2023.
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olisi selvasti nollaa suurempi. Ilman mikrodataa toteutuneesta kayttdonotosta on
kuitenkin vaikea valita hyvaa arvoa r2dw:lle, joten konservatiivisesti annamme sille
arvon 0.

Sen sijaan r2yw on helpompi valita kdytdssa olevan mikrodatan avulla. Laskelmi-
emme mukaan koko maassa oli vuoden aikaikkunassa 6/2021-5/2022 asukasta
kohden keskimaarin 1,17 sairaanhoidollista terveyskeskuksen avosairaanhoidon
lasnakayntipaivaa laakarilla tai hoitajalla (Iahde: THL, AvoHilmo). Nopean tarkaste-
lun perusteella aikaikkunaa edeltaneen vuoden lasnakdyntipdivien maara nayttaa
ennustavan tarkasteluvuoden lasnakayntipdivien maaraa korjatulla selitysasteella
(R2) mitattuna selvasti paremmin kuin ika, tulopersentiili tai sukupuoli. Jokainen
selittdvan muuttujan arvo sai regressiomallissa oman kiintean vaikutuksensa. Ikain-
dikaattorien ja tulopersentiili-indikaattorien lisadminen malliin, jossa on jo edelta-
van vuoden lasndkdyntimaaran indikaattorit, nostaa korjattua selitysastetta vain
hieman. Konservatiivisesti sisallytimme regressiomalliin vain indikaattorit edeltavan
vuoden kayntimaadrille ja kdytamme voimalaskelmissa bayesilaisella bootstrap-me-
netelmalla estimoitua 95 %:n luottamusvalin alarajaa korjatusta selitysasteesta:
0,34. Viitearvona kaytamme kuitenkin konservatiivisesti nollaa tassakin.

Kaytetyt parametrien arvot (viitearvo tummennettuna):

e koeryhman osuus vaestosta: 0,20; 0,25; 0,30

e kayttoonottajien osuus: (viitearvo: 0,053)

® pienin havaittava vaikutus: korvausaste (ndin monta lasnakontaktia yksi
etakontakti korvaa) 0,16; 0,18; 0,20; 0,22; 0,24; etakadynnit asiakasta
kohden 4,39; vasteen (lasnakontaktit) keskihajonta 2,97. Vaikutuskoko
(viitearvo) lasketaan seuraavasti:

4,39x0,20
—— ~ 0,30
2,97

e Vaikutuskoko (Cohenin d): 0,15; 0,20; 0,25

® merkitsevyystaso: 0,05

® voima: 0,80

e kayntihinnat (euroja) digiklinikalla: 50 (chat-ladkarikaynti), 30 (muut
chat-kontaktit)

e digiklinikan vuosikustannukset (euroa) asiakasta kohden: 178

e r2dw (osuus tarkasteltavan altistuksen vaihtelusta, jota ei voida selittdaa
instrumentilla, mutta joka voidaan selittaa kontrollimuuttujilla): 0

® r2yw (osuus vastemuuttujan vaihtelusta, jota ei voida selittaa
instrumentilla, mutta joka voidaan selittaa kontrollimuuttujilla): 0; 0,34
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Tulokset: Tarkastellaan voimalaskelmien tulokset ensin konservatiivisesti ilman
kontrollimuuttujia. Kuviossa 5 esitetdadn alustavia arvioita tarvittavista resursseista,
jotta edella kahdella tavalla valittu pienin havaittava LATE-vaikutus koskien ehdo-
tettua paatutkimuskysymysta voidaan erottaa tilastollisesti nollasta 80 % voimalla ja
5 % merkitsevyystasolla (kontekstisidonnainen veikkaus ja Cohenin d:n pieni vaiku-
tus). Kun vasteena on terveyskeskuksen sairaanhoidollisten hoitajan tai ladkarin las-
nakayntipaivien maard, konservatiivinen arvio riittavasta vaestdpohjasta valituilla
parametrien lahtoarvoilla kayttaessa kontekstisidonnaisesti valittua pieninta havait-
tavaa vaikutusta (vaikutuskoko 0,30) on noin 225k. Taman kokoisia tai suurempia
hyvinvointialueita on kahdeksan. Kun pienin havaittava vaikutus on Cohenin d:n
pieni vaikutus (vaikutuskoko 0,20), niin arviot tarvittavista resursseista kasvavat.
Mita pienempi on pienin havaittava vaikutus, sitd suurempi on tarvittava otoskoko.
Laskelman arvio tarvittavasta vaestopohjasta on 451k. Taman kokoisia tai suurem-
pia hyvinvointialueita on nelja. Riittava vaestopohja voitaisiin my0ds saada toteutta-
malla kokeilu kahdella tai useammalla keskikokoisella hyvinvointialueella.

Parametrien lahtoarvoilla digiklinikkakayntien kustannukset olisivat yksityisasiak-
kaille noin 0,5 m euroa tai 1,1 m euroa riippuen valitusta pienimmasta havaitta-
vasta vaikutuksesta, kun ei huomioida, etta digiklinikkakdynnit saattavat korvata
lasnakdynteja ja siten osin rahoittaa itsedan tai lyhentaa jonoja kivijalassa. Budjetti-
laskelma on siis konservatiivinen mahdollisesti kolmea kautta: 1) voimalaskelmissa
kaytetty menetelma antaa konservatiivisen otoskoon olettaen, ettd valitut paramet-
rit ovat uskottavia, 2) kilpailuttamalla digiklinikkakdynnit voitaneen hankkia hal-
vemmalla kuin hinnat ovat yksityisasiakkaille ja 3) laskelmassa ei huomioida, etta
etahoito voi vahentaa lasnahoidon kaytt6a. Histogrammi havainnollistaa arvioi-
den sensitiivisyytta, kun parametrien arvoja vaihdellaan. Valtaosa (vaikutuskokona
valistunut veikkaus) tai merkittava osa (vaikutuskokona Cohenin d) valituista para-
metrien yhdistelmista johtaa alle 0,5 miljoonan henkil6n vaestépohjaan ja alle 1T m
euron kustannuksiin.

Kuviossa 6 toistetaan sama voimatarkastelu mutta suuremmalla 90 % voimalla. Tal-
I6in arviot tarvittavista resursseista kasvavat. Kun vasteena on terveyskeskuksen sai-
raanhoidollisten hoitajan tai ladkarin lasndakayntipdivien maara, konservatiivinen
arvio riittavasta vaestopohjasta valituilla parametrien laht6arvoilla kasvaa noin 34
% (225k = 301k) ja konservatiivinen kustannusarvio on 0,7 m euroa kdyttdessa vai-
kutuskokona kontekstisidonnaisesti veikattua arvoa 0,30. Kdyttdessa vaikutusko-
kona Cohenin d:n pienta vaikutusta (0,20) arvio otoskoosta kasvaa myds 34 % (451k
- 603k). On syyta huomioida, ettd 80 % voima on yleensa vakiintunut minimi,

ja hyvaksymisvirheen (vaikutusta ei havaita, vaikka nollahypoteesi on epatosi)
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todenndkdisyys on 20 %. Siksi voimaa voisi mieluusti olla enemman kuin 80 %. Toi-
saalta laskelmamme edustavat konservatiivisia arviota riittavasta otoskoosta, eli voi-
maa voi todellisuudessa olla enemman kuin sita nimellisesti on.

Kontrollimuuttujien huomioiminen luvussa 7.1 esitetylla tavalla lisda voimaa ja
laskee arvioita tarvittavasta otoskoosta (kuviot A1 ja A2). Kun voima on 80 % ja
vasteena on terveyskeskuksen sairaanhoidollisten hoitajan tai ladkarin lasnakayn-
tipdivien maara, konservatiivinen arvio riittavasta vaestépohjasta valituilla para-
metrien lahtoarvoilla laskee noin 10 % (225k = 202k) kayttaessa vaikutuskokona
kontekstisidonnaisesti veikattua arvoa 0,30. Kdyttaessa vaikutuskokona Cohenin
d:n pienta vaikutusta (0,20) arvio otoskoosta laskee 11 % (451k - 403k). Myds 90
%:n voimalla arvio tarvittavasta otoskoosta laskee noin 10 % kontrollimuuttujia
hyodyntdessa.

Johtopaatos: Kokeiluun tarvittava vdestopohja ndyttaa mahdolliselta saavut-
taa etenkin jos konteksisidonnaisella veikkauksella valittua vaikutuskokoa 0,30,
joka perustuu 20 %:n korvausasteeseen eta- ja lasnakayntien valill, pidetaan
mielekkaana.

Laskelmien puutteet ja kehityskohteet: Tutkimuskysymysten ja pienimman
havaittavan vaikutuksen maarittely on keskeisessa asemassa voimalaskelmien kan-
nalta, ja niiden pohtiminen edellyttaa aikaa. On syyta valttaa ylioptimismia pie-
nimman havaittavan vaikutuksen kohdalla, ettei sitd valita eparealistisen suureksi.
Kokeilussa tulee olemaan useita vastemuuttujia. Voimalaskelmissa tulee tarkastella
kaikki vasteet erikseen ja varmistua, etta voima riittaa kuhunkin vasteeseen. Riit-
tamattdman voiman tapauksessa on joko kasvatettava otoskokoa tai muokattava
vasteiden joukkoa. Monitestauksen ongelma on kuitenkin vaikeaa huomioida voi-
malaskelmissa. Toisaalta voimalaskelmien konservatiivisuus (olettaen, etta para-
metrit ovat mielekkaitd) kompensoi osaltaan monien hypoteesien testaamiseen
tarvittavaa ylimaardista voimaa.

Kayttoonottajien osuutta ja digiklinikkakdyntien maaraa ei tiedeta etukateen. Tapa
ennakoida naita on hyodyntaa aiempaa kokemusta digiklinikkapalvelujen kayt-
toonotoista julkisessa perusterveydenhuollossa. Tata varten olisi hyva saada tilas-
toja my6s Harjun terveyden ulkopuolelta muilta hyvinvointialueilta ja keskeisilta
yksityisilta palveluntuottajilta.

Voimaa on todenndakdisesti mahdollista lisata ositetulla satunnaistamisella ja taman

huomioimisella analyysissa (Bai, 2022; Athey & Imbens, 2017). Potentiaalisesti hyvia
vasteita ennustamaan terveyskeskuslasnakayntien maaraa yksinkertaisella mallilla
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ovat edeltavan vuoden palvelukadytto ja ikd. Tarkemmassa suunnittelussa voidaan

Monte Carlo -simulaatioilla selvittaa, millaiset valinnat keskimaarin lisddvat piste-es-
timaattorin tarkkuutta ja pienentdvat keskivirheita.

Kuvio 5. Digiklinikan tarjoaminen uutena palveluna: tarvittavat resurssit 80 %:n voimalla

ilman kontrollimuuttujia.
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Selitys: Kuvio esittaa alustavia arvioita resursseista, jotta edelld valittu pienin havaittava LATE-vaikutus
koskien ehdotettua paatutkimuskysymystd voidaan erottaa tilastollisesti nollasta 80 % voimalla ja
5 % merkitsevyystasolla. Vasemmalla pienin havaittava vaikutus on valittu kontekstisidonnaisen
veikkauksen avulla (tapa 1), oikealla Cohenin d:n avulla (tapa 2; viitearvona pieni vaikutus). Jos
tutkittavia hypoteeseja on enemman, tarvitaan isompi otoskoko. Otoskoot on laskettu R-paketilla
powerLATE (Bansak, 2020). Punaisella viivalla korostetaan laskelmaa, joka perustuu valitsemiimme
lahtodarvoihin. Histogrammi kuvaa laskelmia kdyttaessa muita parametrien arvojen kombinaatioita.
Luvussa 7.1 esitetdan, miten laskelmat on tehty ja mitd parametreja on kdytetty.
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Kuvio 6. Digiklinikan tarjoaminen uutena palveluna: tarvittavat resurssit 90 %:n voimalla

ilman kontrollimuuttujia.
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Selitys: Kuvio esittaa alustavia arvioita resursseista, jotta edelld valittu pienin havaittava LATE-vaikutus
koskien ehdotettua paatutkimuskysymysta voidaan erottaa tilastollisesti nollasta 90 % voimalla ja

5 % merkitsevyystasolla. Vasemmalla pienin havaittava vaikutus on valittu kontekstisidonnaisen
veikkauksen avulla (tapa 1), oikealla Cohenin d:n avulla (tapa 2; viitearvona pieni vaikutus). Jos
tutkittavia hypoteeseja on enemman, tarvitaan isompi otoskoko. Otoskoot on laskettu R-paketilla
powerLATE (Bansak, 2020). Punaisella viivalla korostetaan laskelmaa, joka perustuu valitsemiimme
Idhtoarvoihin. Histogrammi kuvaa laskelmia kdyttaessa muita parametrien arvojen kombinaatioita.
Luvussa 7.1 esitetddn, miten laskelmat on tehty ja mitd parametreja on kdytetty.
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7.2 Esimerkki 2: kevyt interventio digiklinikan
asiakasmaarien lisaamiseksi

Mahdollinen paatutkimuskysymys: kuinka paljon kevyt ja edullinen hyvinvointi-
alueen toteuttama viestintdkampanja lisaa digiklinikan asiakasmaaraa seurantajak-
soon aikana (ITT)? Viestinta voitaisiin toteuttaa esimerkiksi kirjeitse, sshkdpostitse
tai tekstiviestitse. Kokeilussa olisi verrokkiryhma (TO0), johon ei kohdisteta viestin-
taa, ja kaksi koeryhmaa (T1 ja T2), joiden saama viestinta eroaa. Vertailtaisiin, lisdako
interventio digiklinikan asiakasmaaraa (T1+T2 vs. TO) ja eroaako kahden erilaisen
intervention vaikutus (T1 vs. T2). Kahden eri intervention kayttoa voi perustella
myos riskien pientamiselld hajauttamalla. Vaste olisi binaarinen: onko asioinut digik-
linikalla seurantajakson aikana vai ei.

Menetelmat: Laskelmat on toteutettu R-paketilla pwr kdyttaen kahden otoksen
osuustestia (Cohenin h; Cohen, 1988). Raportoimme analyyttisesti ratkaistut otos-
koot siten, ettd kahden vertailtavan ryhman otoskoot ovat samat (koeryhman osuus
on siis 50 %). Laskelmat ovat sikali konservatiivisia, etta niihin ei sisdllyteta kontrolli-
muuttujia. On todenndkdista, etta haluttu voima saavutettaisiin pienemmalla otos-
koolla, jos kontrollimuuttujia hyddynnettaisiin.

Virhesietoparametrit: voima: 80 %, hylkaamisvirheen todennakdisyys: 5 %.

Intervention muuttuva kustannus koehenkil6a kohden: €0,75 per kirje/
tekstiviesti.

Pienin havaittava vaikutus (Cohenin h): Kontekstisidonnaisen veikkauksen sijaan
hyddynnamme sitd, ettd maailmalla on tehty paljon “tuuppauksiin” (eng. nudge)
perustuvia kokeita, joita yhdistda kevyt, edullinen, skaalautuva interventio, joka on
usein hallinnon yksisuuntaista viestintaa yksil6ille esimerkiksi kirjeitse tai sahkdpos-
titse. Tarkoituksena on vaikuttaa ihmisten kdyttaytymiseen — esimerkiksi lisata roko-
tekattavuutta tai vahentaa kayttamatta ja peruuttamatta jaaneita ladkarikaynteja.
Kahden yhdysvaltalaisen tuuppauksia julkisten palvelujen kehittdmisessa hyodyn-
tavan tutkimusyksikon keskimaardinen vaikutuskoko satunnaistetuissa kontrol-
loiduissa asetelmissa (126 koetta; Cohenin h) on ollut 0,036 (DellaVigna & Linos,
2022, taulukko 3). Binaarisen vasteen keskiarvo verrokkiryhmassa oli keskimaa-

rin 17,33 % ja keskimaarainen vaikutus oli 1,39 %-yksikkd4, eli suhteellisesti kasvua
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kayttajamaarissa oli noin 8 %. Cohenin h saadaan seuraavalla kaavalla: .2 Sama vai-
kutuskoko tarkoittaisi Harjun terveyden digiklinikan ensimmaisen vuoden kayttaja-
osuudella 0,053 noin 0,84 %-yksikon kasvua asiakasmaarassa, eli suhteellisesti noin
16 % kasvua.

Meilld on kaksi vertailua: interventioryhman vertailu kontrolliryhmaan (T1+T2 vs.
T0) ja kahden eri intervention vertaaminen (T1 vs. T2) keskendan. Piddmme mielek-
kaana valita pienimmaksi havaittavaksi vaikutukseksi edelliseen vertailuun arvon,
joka on selvasti vahemman kuin em. tutkimusyksikoiden keskiarvovaikutus 0,036.
Nailla tutkimusyksikailla on yksittaiseen tutkimusryhmaan verrattuna suuret resurs-
sit ja paljon kokemusta, jolloin on todenndkoistd, etta ne kykenevat suunnittele-
maan vaikuttavampia tuuppauksia kuin yksittdinen tutkimusryhma. Toinen syy on,
etta tuntuu eparealistiselta odottaa, etta kevyilla viestintdinterventioilla voitaisiin
lisata digiklinikan kayttajamaaraa perati 16 %, vaikka lahtotaso on toki matala. Valit-
semme pienimmaksi havaittavaksi vaikutukseksi 50 % em. tutkimusyksikdiden kes-
kimaaraisesta vaikutuksesta, eli . Verratessa kahta eri interventiota toisiinsa (T1 vs.
T2), joita molempia pidetdan lupaavina ex ante, lienee syyta olettaa, etta erot vaiku-
tuksissa ovat todella pienia. Valitsemme vaikutukseksi 20 % em. tutkimusyksikdiden
keskimaaraisesta vaikutuksesta, eli .

Tulokset ja johtopaatokset: Arviot tarvittavasta otoskoosta on esitetty taulukossa
2 Verrattaessa interventioryhmaa kontrolliryhmaan (T1+T2 vs. TO) 80 (90) prosen-
tin voima saadaan noin 97k (130k) vaestdpohijalla. Kokeilu olisi siis vdestopohjan
nakokulmasta toteutettavissa useimmilla hyvinvointialueilla, vaikka interventio koh-
dennettaisiin vain tdysi-ikaisille. Jonkin verran pienempi otoskoko riittdisi, jos satun-
naistaminen tehtaisiin ositetusti ja huomioitaisiin analyysissa tai jos analyysissa
kaytettdisiin kontrollimuuttujia.

Laskelmien perusteella on myds selvda, ettei ole mielekasta verrata interventioita
toisiinsa (T1 vs. T2), silla siihen tarvittava vaestdpohja on kovin suuri: 80 (90) prosen-
tin voimalla 606k (811k). Useamman kuin yhden interventioryhman olemassaolo
voidaan kuitenkin perustella kahta kautta: 1) Verratessa interventioryhmaa kont-
rolliryhmaan (T1+T2 vs. TO) useamman erilaisen intervention kaytto, joita pidetdan

22 Vertailun vuoksi laskemme vaikutuskoot (Cohenin h) koskien erdita suomalaisia tuup-
pauksia hyddyntavia tutkimuksia: kausi-influenssarokotusten kutsukirjeen vaikutus-
koko ikdihmisten rokotekattavuuteen Rannikko-Pohjanmaalla oli 0,132 (Saéaksvuori ym.,
2022), tekstiviestimuistutusten vaikutuskoko nuorten déanestamiseen aluevaaleissa oli
0,019 (Hirvonen ym., 2023) ja kirjemuistutusten vaikutuskoko terveyskeskuksen sai-
raanhoidollisten hoitajakdyntien asiakasmaaraan ikdihmisten keskuudessa oli 0,002
(Haaga ym., 2023).
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lupaavana ex ante, lisaa hajautusta eri vaihtoehtojen valilla ja vahentaa riskeja, joita
liittyy yhteen ainoaan interventioon sitoutumiseen. Talldin yksinkertainen ratkaisu
olisi jakaa puolet vaestdsta interventioryhmaan ja interventioryhman sisalla vaesto
tasan eri interventioihin, joita voi olla yksi tai useampi. 2) Vaikka voima ei nayta riit-
tavan interventioiden vilisten erojen mittaamiseen (T1 vs. T2), niin aina voidaan
verrata eri interventioida kontrolliryhmaan (T1 vs.TO ja T2 vs. T0). Télloin kussakin
vertailussa voiman tulee olla riittdva. Jos molemmat interventiot (T1 ja T2) arvioi-
daan yhta hyviksi ex ante ja pienin havaittava vaikutus olisi kuten edelld, niin 80 %
voimalla tarvittaisiin kolme 49k henkilon ryhmaa, eli 147k vaestdpohja (T1, T2, TO).

Kysymys, jota emme toistaiseksi arvioi suuren epdavarmuuden vuoksi on, olisiko
usealla eri hyvinvointialueella toteutetulla satunnaistetulla tuuppauskampanjalla
(Z) mahdollista saada aikaan niin merkittava digiklinikan asiakasmaaran ja kdyn-
timadrien kasvu (D), ettd tama mahdollistaisi digiklinikan kayton vaikuttavuuden
arvioinnin (Y), kts. kuvio 4, yhdistamalla aineistot kaikista hyvinvointialuetason
tuuppauskokeiluista. Tama voisi olla erds mahdollisuus satunnaistettuun asetel-
maan perustuvan vaikuttavuustutkimuksen tekemiseksi tilanteessa, jossa luvussa
6.1 ehdotettu koeasetelma ei ole syysta tai toisesta mahdollinen. Tarkempia arvi-
oita varten olisi syyta toteuttaa tuuppauksia hyddyntava pilottikokeilu (T14+T2 vs.
TO), jossa on riittavasti voimaa mitata ITT-vaikutuksia digiklinikan kaytt6on (lisadko
digiklinikan asiakkaiden ja etakdyntien maaraa).

Taulukko 2. Kevytinterventio digiklinikan asiakasmaarien lisaamiseksi: tarvittavat
resurssit.

Vertailu Voima Coheninh Koe- Vaesto- Kustan-
ryhma pohja nukset

T14+T2 vs. TO 80 % 0.018 49k 97k 37k €

T1vs. T2 80% 0.007 303k 606k 228k €

T1+T2vs. 90 % 0.018 65k 130k 49k €

T0

T1vs. T2 90 % 0.007 406k 811k 305k €

Selitys: Taulukko esittaa alustavia arvioita resursseista, jotta edelld valittu pienin havaittava ITT-vaikutus
(Cohenin h) koskien ehdotettua paatutkimuskysymysta (T1+T2 vs. TO tai T1 vs. T2) voidaan erottaa
tilastollisesti nollasta 80 tai 90 % voimalla ja 5 % merkitsevyystasolla. Jos tutkittavia hypoteeseja on
enemman, tarvitaan isompi otoskoko. Otoskoot on laskettu R-paketilla pwr. Luvussa 7.2 esitetdan,
miten laskelmat on tehty ja mita parametreja on kaytetty.
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8 Tutkimuseettinen arviointi

8.1 Eettinen yleisarvio

Tassa esiselvityksessa kuvatut tutkimusasetelmat seuraavat ajankohtaista kan-
sainvalista kehitystd, joka korostaa luotettavien tutkimusasetelmien merkitysta
vaihtoehtoisten toimenpiteiden ja toimintatapojen vaikuttavuuden (syy-seuraus-
suhteiden) arvioinnissa (Committee for the prize in economic sciences in memory
of Alfred Nobel, 2019). Tutkimus on suunniteltu toteuttavan laajamittaisena satun-
naistettuna kokeiluna terveydenhuollon arkipadivaisessa toimintaymparistossa,
jossa kansalaiset hakevat oma-aloitteisesti tarpeelliseksi kokemaansa hoitoa. Tut-
kimuksen kaytannon toteutuksen ja tieteellisesti luotettavan arvioinnin kannalta
on keskeistd, etta kansalaisten mahdollisuudet hakeutua hoitoon tdman tutkimuk-
sen toteutuksen aikana eivat poikkea milladan tavalla henkildiden tavanomaisista
mahdollisuuksista hakeutua ja saada tarvitsemaansa hoitoa. Tutkimukseen osal-
listuminen ei edellyta tutkittavilta henkil6ilta minkdanlaisia normaalista poikkea-
via toimenpiteitd. HenkilGita ei ole mahdollista informoida etukateen tutkimuksen
toteutuksesta. Sen sijaan tutkimuksen aikana hoitoa saavat henkil6t saavat tavan-
omaiseen tapaan eri hoitopolkuihin liittyvaa informaatiota oman hoitoprosessinsa
aikana hoidosta vastaavilta henkil6iltd normaalien hoitokontaktien yhteydessa. Tut-
kimuskaytdanto noudattaa vallitsevia tutkimuseettisia periaatteita, mutta poikkeaa
talta osin tavanomaisista kliinisista kokeista, joissa potilaiden oma suostumus ja
tarkka informointi ovat keskeisia.

Tutkimuksen eettiseen arviointiin liittyen on tarkea ymmartaa erilaisten satunnais-
tettujen kokeiden luonne ja tarkoitus. Tutkittavien henkildiden informointi kokeen
toteutuksesta on oleellinen osa lukuisia ladketieteellisia tutkittavien henkildiden
koskemattomuuteen puuttuvia koejarjestelyja. Tutkittavien informoinnin merki-
tys on yleisesti laajasti tunnustettu tutkimusetiikan peruspilari (Helsingin julistus,
1964). On kuitenkin olemassa yleisesti hyvaksyttyja tapauskohtaisia syita, joiden
perusteella henkilokohtaisesta informointivelvoitteesta voidaan perustellusti poi-
keta (esim. Rebers ym., 2016; Duflo & Banerjee, 2017). Tallaisina syind voidaan pitda
tilanteita, joissa tutkittavien informointi kokeen toteutuksesta tekee tutkittavan
ilmidn luotettavan todentamisen mahdottomaksi tai sen voidaan arvella vaikut-
tavan oleellisesti tutkimuksesta saatavien tulosten luotettavuuteen. Esimerkkeja
merkittavista yhteiskunnallisista tutkimusteemoista, joissa tutkittavien informoin-
nin voidaan ajatella tekevan tutkimuksen mahdottomaksi, ovat muun muassa kor-
ruptioon ja syrjintaan liittyva tutkimus. Tallaisissa tilanteissa on perusteltua harkita
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luonnollista kenttdkoetta (eng. natural field experiment), jossa tutkimukseen osallis-
tuvia henkil6ita ei informoida etukateen tutkimuksen toteutuksesta (Harrison & List,
2004; List, 2009). Tama ei kuitenkaan tarkoita, etta tutkimus voidaan toteuttaa ilman
eettista arviota tutkimuksen avulla saatavan tiedon hyodysta ja kokeen toteuttami-
seen mahdollisesti liittyvista riskeista. Tutkimuseettisen arvioinnin tehtava on arvi-
oida suunnitellun tutkimuksen hyoétyjen ja riskien suhdetta.

Taman esiselvityksen laatinut tutkijaryhma arvio suunniteltuihin tutkimuksiin liitty-
vat riskit pieniksi ja saavutettavan tiedon hyddyllisyyden merkittavaksi. Kokeilu A,
jossa koeryhmalle tarjotaan maaraajaksi (esim. yksi vuosi) mahdollisuutta kayttaa
hyvinvointialueen hankkimaa tai tuottamaa chat-vastaanottopalvelua maksutta, ei
poikkea merkittavalla tavalla nykyisista hyvinvointialueilla vallitsevista kdytannoista,
joissa uusia palveluita otetaan usein vaiheittain kdayttoon. Kokeilussa valikoituminen
uuden palvelun kayttajaksi tapahtuu kuitenkin satunnaisesti nykyisin yleisesti kay-
tossa olevan maantieteellisen, usein kuntarajoja noudattavan, valikoitumisen sijaan.
Kokeilu B, jossa kevyilla ja edullisilla interventioilla, kuten digiklinikkasovelluksesta
tulevalla ilmoituksella, tekstiviestilla, sahkopostilla tai kirjeelld, pyritdan lisaamaan
digiklinikan kayttoa, ei poikkea merkittavalla tavalla nykyisista hyvinvointialuille val-
litsevista kdytannadistad, joissa alueen asukkaita muistutetaan tarjolla olevista tervey-
denhuollon palveluista (esim. muistutus uuden rokotuskierroksen aloituksesta).

Tassa esiselvityksessa esitetyn tutkittavien henkildiden yksilollisesta informoin-
nista pidattaytymisen sijaan yksityiskohtaisen yksilollisen informoinnin voisi arvella
johtavan turhaan hammentyneisyyteen ja huoleen erityisesti kontrolliryhmaan
maadriteltyjen ihmisten keskuudessa. On tarked huomioida, etta tutkimuksen kont-
rolliryhman muodostavat henkil6t, joiden terveydenhoitopalvelujen kehitys ei tut-
kimuksen aikana poikkea milldan tavalle alueella tapahtuvasta kehityksesta. Nain
ollen olisi varsin erikoista informoida henkil6ita tutkimuksen toteutuksesta (esim.
kirjeella tai tekstiviestilld), koska henkil6iden asemassa ei tapahdu tutkimuksen seu-
rauksena minkaanlaista muutosta.

Tutkimuksen toteutukseen ja tutkimusetiikkaan liittyvaan harkintaan perus-
tuen tutkimusten koe- ja kontrolliryhmien muodostamiselle on mahdollista aset-
taa joitakin lisaehtoja. Yksi satunnaistamisen yhteydessa asetettava lisaehto voisi
olla, ettd samassa kotitaloudessa asuvat henkil6t paatyvat joko samaan koe- tai
kontrolliryhmaan.

Tutkimuksen eettisen arvioon liittyen on lisaksi syyta korostaa, etta tutkimuksessa ei
kerata uutta tutkimusaineistoa. Kaikki tutkimuksessa hyddynnettava tieto perustuu
rutiininomaisesti kerattaviin aineistoihin, kuten esimerkiksi perusterveydenhuollon
hoitoilmoitusrekisteriin (Avohilmo).
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8.2 Tutkimuksen hyddyt ja mahdolliset haitat tai riskit
tutkittavalle

Tutkimuksen merkitys. Arvioimme tutkimuksen olevan merkittava seka kansalli-
sesti ettd kansainvalisesti. Tutkimus pyrkii selvittamaan terveydenhuollon digitaa-
listen palveluiden terveys- ja talousvaikutuksia. Digitaalisten palveluiden nopeasta
yleistymisesta huolimatta niiden erilaisista vaikutuksista terveyspalveluiden tuo-
tantotehokkuuteen, taloudellisuuteen ja potilaiden terveyteen on olemassa vain
vahan luotettavaa tutkimuskirjallisuutta. Tutkimusryhman kasityksen mukaan tal-
laiselle tutkimustiedolle on huomattava tarve seka kansallisessa paatoksenteossa
ettd hyvinvointialueilla. Tutkimuksen on mahdollista saavuttaa merkittavaa kansain-
valista huomiota ja edistdaa kansanterveytta maailmanlaajuisesti. Samalla tutkimus
palvelee konkreettisesti hyvinvointialueiden tavoitteita lisata digitaalisen asioinnin
osuutta suomalaisessa terveydenhuollossa.

Tutkimuksen hyodyt tutkimukseen osallistuville. Kokeilu A, jossa koeryhmalle
tarjotaan maaraajaksi (esim. yksi vuosi) mahdollisuutta kayttaa hyvinvointialueen
hankkimaa tai tuottamaa chat-vastaanottopalvelua maksutta, parantaa tutkimuk-
seen osallistuvien henkildiden terveydenhuoltopalveluiden saatavuutta. Olettaen,
ettd chat-vastaanotoista saatavat hyodyt ovat potilaalle haittoja suuremmat, voi-
daan tutkimuksen perustellusti ajatella hyodyttavan erityisesti niita henkil6ita, joilla
ei olisi ollut mahdollisuutta saada vastaavaa palvelua muista hoitokanavista (esim.
tyoterveyspalvelut). Kokeilu B, jossa kevyilla ja edullisilla interventioilla, kuten digik-
linikkasovelluksesta tulevalla ilmoituksella, tekstiviestilla, sahkdpostilla tai kirjeella,
pyritdan lisaamaan digiklinikan kayttoa, tarjoaa tutkimukseen osallistuville henki-
I6ille uutta tietoa saatavilla olevista digitaalisista terveyspalveluista. Olettaen, etta
chat-vastaanotoista saatavat hyodyt ovat potilaalle haittoja suuremmat, voidaan
taman tutkimuksen perustellusti ajatella hyodyttavan erityisesti niita henkil6ita,
joilla eivat olisi olleet tietoisia ndista palveluista ilman toteutettua tukimusta.

Tutkimuksen hyodyt tutkimukseen osallistumattomille. Mikali tutkimus onnis-
tuu tuottamaan uutta tietoa digitaalisten palveluiden mahdollisista hyddyista ja
haitoista, tasta tiedosta hyotyvat epdsuorasti myos tutkimukseen osallistumatto-
mat kontrolliryhmdan kuuluvat henkil6t. Tutkimuksen alueellisen toteutuksen takia
voidaan tutkimusalueilla asuvien varsinaisen tutkimusryhman ulkopuolisten hen-
kiloiden arvella hyotyvan tutkimuksesta jossain maarin muiden alueiden asukkaita
enemman, koska uusi tutkimustieto soveltuu paatdksenteon tarpeisiin ja digitaalis-
ten palveluluiden kehittamiseen parhaiten juuri ndilla alueilla.
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Tutkimuksen mahdolliset haitat ja riskit tutkittaville seka niiden valttaminen.
Digitaalisen terveyspalveluun hakeutuvan henkilon paatds hakeutua palveluun
perustuu aina vapaaehtoisuuteen. On kuitenkin vahintaankin teoriassa mahdollista,
ettd tutkimus ohjaa sellaisia henkil6ita hakeutumaan digitaaliseen palveluun, joi-
den terveysongelmien kannalta digitaalinen terveyskontakti ei johda parhaaseen
mahdolliseen hoitopolkuun ja hoitotulemaan. Nain ollen tutkimus voi osaltaan han-
kaloittaa parhaan saatavilla olevan hoidon oikea-aikaista saatavuutta. Talta osin on
haluamme kuitenkin todeta, etta digitaalisten palveluiden mahdollisista terveyden-
tilaa heikentavista vaikutuksista ei ole olemassa luotettavaa tutkimusnayttoa.
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9  Hyvat tutkimuskaytanteet

Kaytannon toimilla tutkimushanke 1) edistaa tutkimuksen lapinakyvyytta, 2) hyo-

dyntda mahdollisimman paljon ja kdytannonlaheisesti esirekisterdintia hypoteeseja
testaavassa tutkimuksessa seka 3) tekee selkedn eron esirekisterdityjen vahvistavien
tulosten ja ei-esirekisterodityjen kartoittavien, hypoteeseja tuottavien tulosten valilla.

Ensiksi, tutkimuksen lapinakyvyytta edistetaan julkistamalla tutkimushankkeen
tulokset samassa paikassa ilman maksumuuria, mieluiten yhdessa kasikirjoitusten
taustalla olevan tilastollisen Iahdekoodin kanssa, esimerkiksi OSF- ja GitHub-palve-
luissa. Kaikkien tulosten kokoaminen yhteen paikkaan on hyddyksi erityisesti tut-
kimuksen kuluttajille. Tilastollisen lahdekoodin julkistaminen on tarkeaa, silla niista
ilmenee tarkasti ja toistettavasti, miten aineiston kasittely ja analyysi on tehty, kun
taas tutkimusartikkelit liikkuvat tassa suhteessa aina ylatasolla. Yleislinjana on, etta
tutkimusartikkelien taustalla olevat koodit julkistetaan, mutta pienempien tuotos-
ten, kuten yksittadisten kuvien, kohdalla kdytetaan ajankaytollista harkintaa. Nama
linjaukset eivat esta tutkimuksen julkaisemista tieteellisissa lehdissa.

Toiseksi, hypoteesien testaus ja tuottaminen saattavat helposti sekoittua tutki-
musta tehdessa ja lukiessa. Erds hyva kdytanto on esirekisterdinti, eli tutkimuskysy-
mysten ja tutkimussuunnitelman maarittely ennen vasteiden havaitsemista (Nosek
ym., 2018). Esirekisterdinti vahentda myos riskia siitd, etta tutkijaryhman ennak-
koasenteet vaikuttaisivat tiedostamatta tuloksiin. Kokeilussa pyritdan toimimaan
seuraavasti. i) Ylatason suunnitelma rekisteréidaan ennen kokeilun aloittamista.

ii) Paatutkimusartikkelin (keskeisimmat testattavat hypoteesit, jotka raportoidaan
ensimmaisena) tarkka analyysisuunnitelma rekister6idaan ennen kuin Fiona-eta-
kayttoymparistoon on toimitettu aineistoja terveydenhuoltovasteista kokei-

lun ajalta. Koska Tilastokeskus pseudonymisoi kaikki hankkeen kayttoon tulevat
aineistot, on olemassa todennettava ajallinen palomuuri paatutkimusartikkelin
suunnittelun ja kokeilun tulosten havaitsemisen valilla. iii) Paatutkimusartikke-

lin esirekisterdinnin jalkeen kokeilun aikaisten vasteiden data voidaan toimittaa ja
analysoida. Tutkimusryhma julkistaa tulokset noudattaen mahdollisimman tarkasti
tarkkaa analyysisuunnitelmaa eli tekee nk. toteutetun analyysisuunnitelman (eng.
populated pre-analysis plan) ja tuo selvasti esille mahdolliset muutokset. iv) Varsi-
nainen lopputuote (esimerkiksi tieteellisessa lehdessa julkaistava artikkeli) voi poi-
keta toteutetusta analyysisuunnitelmasta - tarkasteluja voidaan lisata ja kaikkia
suunniteltuja tarkasteluja ei tarvitse esittda — mutta ndiden muutosten tulee olla
perusteltuja ja ne tulee listata ja perustella selkeasti lukijalle.
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Huomioitavaa on, ettd ylla kuvatulle toimintamallille asettaa haasteita, jos aineis-
toinfrastruktuuri rakennetaan ajantasaiseksi ja automaattisesti paivittyvaksi. Talldin
ainoa todennettava palomuuri kokeilun suunnittelun ja vasteiden havaitsemisen
valille saadaan siitd, etta tarkka analyysisuunnitelma, eika siis vain ylatason suunni-
telma, rekisterdidaan ennen kokeilun aloitusta. Voi olla, ettd mahdollisten kokeilun
aloittamiseen liittyvien aikataulupaineiden vuoksi joudutaan talldin rekisterdimaan
jotain, mika ei ole perusteellisimmalla mahdollisella tavalla suunniteltua.

Koska seka kuvailevaa analyysia etta kokeilun paatutkimusartikkelia koskevat tulok-
set halutaan estimoida ja raportoida mahdollisimman pian, ei ole realistista esi-
rekisteroida kaikkia hankkeessa testattavia hypoteeseja ennen kuin kokeilun ajan
terveysvasteet on toimitettu Fiona-etakayttdymparistoon. Hankkeessa tullaan siksi
tekemaan myos sellaista vahvistavaa tutkimusta, jota ei voida esirekisterdida uskot-
tavalla ja todennettavalla ajallisella palomuurilla suunnittelun ja vasteiden havait-
semisen valilla. Talloin tutkimuksesta tulee kdyda ilmi (esimerkiksi [ahdeviitteelld
aiempaan tutkimukseen), mitd aiempia tuloksia tiedettiin myéhempaa tutkimus-
suunnitelmaa tehdessa. On myds arvioitava, mita vaikutuksia aiemmilla havainnoilla
voi olla tuleviin analyysivalintoihin. Tarkan tutkimussuunnitelman voi ja kannattaa
kuitenkin yha rekisterdida kdyttden esimerkiksi satunnaistettua plasebokasittelya
(kts. Haaga ym., 2024). Tallaista kdytannonlaheista nakokulmaa edustavat nahdak-
semme esimerkiksi Nosek ym. (2018).

Kolmanneksi, lukijan tulee voida helposti erottaa, mitka analyysit olivat esirekiste-
roityja ja vahvistavia ja mitka taas olivat kartoittavia. Esimerkiksi Haaga ym. (2024)
korostavat ei-esirekisterdityja kuvioita ja taulukoita seka tekstissa viittauksen yhtey-
dessa termilla post-blind etta kuvioiden ja taulukoiden selitteissa. Lisaksi he listaavat
ja kommentoivat analyysisuunnitelmasta tehtyja poikkeamia liitteessa. Hyvia rat-
kaisuja on muitakin. On myds syyta korostaa, ettda myos kartoittava tutkimus on tar-
keda, eika kartoittavuuden mainitseminen lapinakyvasti syo sen arvoa.

Yksi tarkea kysymys hankkeeseen liittyen on se kirjoitetaanko tutkimusartikke-

lit padsaantoisesti suomeksi vai englanniksi. Tutkimushanke tulee kiinnostamaan
my®6s Suomen ulkopuolella. Hankkeessa tuleekin [6ytaa sopiva tasapaino sen valillg,
etta sidosryhmien moniin tietotarpeisiin voidaan vastata tehokkaasti ja laaduk-
kaasti kuitenkin siten, etta myos akateeminen julkaiseminen on mahdollista ja kan-
nustettavaa. Ehdotamme, etta paasaantoisesti artikkelit kirjoitetaan englanniksi,
jotta a) hanke voi saada kriittisia kommentteja ja kehitysehdotuksia johtavilta ulko-
maisilta tutkijoilta ja jotta b) tuloksia voitaisiin jakaa my®s Suomen ulkopuolelle.
Kun hanke on edennyt riittavan pitkalle, tuloksia tiivistettdisiin suomenkielisessa
raportissa. Lahtokohtaisesti ei ole viisasta rajallisten resurssien kayttod, etta kaikki
tuotteet kirjoitettaisiin kahdella kielella.
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10 Tunnistetut riskit

Kokeilua suunnitellessa on tunnistettu seuraavat riskit:

1. Tarkea kysymys on, tarvitaanko kokeilua varten erillinen kokeilulaki. Erdissa
aiemmissa yhteiskunnallisissa kokeiluissa, kuten perustulokokeilussa
(1528/2016), kaksivuotisen esiopetuksen kokeilussa (1046/2020) ja
rekrytointitukikokeilussa (20/2022), kokeilulaki tarvittiin. Vaikka kokeilulaki
ei esta tai todenndkoisesti rajoita kokeilun toteuttamista ehdotetussa
muodossaan, se voi mahdollisesti viivyttaa kokeilun aloitusta.

2. Sill, kuinka moni ottaa digiklinikkapalvelun tarkasteluaikana kaytt66n, on
merkittava vaikutus seka digiklinikkapalvelun tarjoamisen systeemitason
vaikutuksiin (ITT) etta tilastolliseen voimaan koskien digiklinikkapalvelun
kayton keskimaaraisia kasittelyvaikutuksia noudattajilla (LATE). Etukateen
ei tiedetd, kuinka moni ottaa digiklinikkapalvelun kaytté6n. Palvelun
houkuttelevuus, maksuttomuus/maksullisuus ja koeryhmadlle suunnattu
viestinta oletettavasti vaikuttavat kayttoonottoalttiuteen. Jos odotettua
harvempi ottaa digiklinikkapalvelun kayttoon, todennakdisyys erottaa
digiklinikkapalvelun vaikutuksia tilastollisesti nollasta pienenee ja epavarmuus
kasvaa. Tata mahdollisuutta ei voida poistaa, mutta todennakoisyytta
yllattya merkittavasti alaspdin voi pienentaa silld, ettd saisimme tietyiltd
hyvinvointialueilta ja keskeisilta yksityisilta palveluntuottajilta lisaa
aggregaattitason lukuja koskien kayttéonottajien ja digiklinikkakdyntien
maaraa, kun julkisessa perusterveydenhuollossa on otettu kayttéon
digiklinikkapalveluja. Nain saataisiin tarkasteluun useita kaytto6nottoja
(laajempi vaestopohija) eri ajoilta hieman erilaisilla piirteilla (esim. osassa
palvelut maksuttomia).

3. Kokeilun suunnittelussa valittava pienin havaittava vaikutus vaikuttaa
merkittdavasti tilastolliseen voimaan (kts. luku 7.1). Mita pienempi pienin
havaittava vaikutus on, sita suurempi otoskoko tarvitaan. Toisaalta jos pienin
havaittava vaikutus valitaan eparealistisen suureksi, voi olla, etta pienempaa
realistista mutta silti poliittisesti merkittavaa todellista vaikutusta ei voida
erottaa tilastollisesti nollasta. Talldin tulos tulkittaisiin niin, etta kokeesta ei
saatu ndyttoa, etta vaikutus erosi nollasta. Puute ndytosta ei tarkoita ndyttoa
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vaikutuksen puutteesta, mutta nama sekoittuvat usein arkikielessa. Kaikkien
sidosryhmien (tutkijat, STM, hyvinvointialue, kokeilukumppani) tulee hyvaksya
valittu pienin havaittava vaikutus tai ainakin ymmartaa sen valintaan liittyvat
riskit.

Tyossakayville tydterveyshuolto on merkittava etavastaanottojen tarjoaja
(chat, video, puhelu). Esimerkiksi suuri osa chat-vastaanottopalvelujen
asiakkaista tulee tyoterveyshuollosta. Kaksi (kolme) suurinta
tyoterveyshuollon tarjoajaa tuottaa tydterveyspalveluja arviolta 65 %:lle
(79 %:lle) palkansaajista. Ainakin kahden suurimman yksityisen tuottajan
yksil6tason aineisto koskien etdvastaanottojen kayttoa eri kanavissa
(tyoterveys, julkinen perusterveydenhuolto, yksityisasiakkaat) olisi tarkeaa
saada kokeilun aineistopohjaan, jotta saadaan arvio etapalvelujen kaytosta
verrokkiryhmassa. Erityisen tarkeda se on, jos emme pysty kehittamaan
tyydyttavaa paattelysaantoa chat-vastaanottopalvelujen tunnistamiseksi
AvoHilmosta (toinen riski). Yksityisten tuottajien aineisto etdvastaanotoista
ainakin vuosilta 2017-2023 olisi my0s tarkea tutkimushankkeen kuvailevan
osan kannalta, silla se kasvattaisi merkittavasti otoskokoa. Riskit liittyvat
siihen, voiko tarvittavia aineistoja saada ja miten (edellyttaa suostumusta) ja
mita rajoitteita aineistoissa on.

Paaministeri Petteri Orpon hallituksen ohjelmassa pyritaan keventamaan
hyvinvointialueiden taakkaa ja purkamaan perusterveydenhuollon
hoitojonoja. Vuoden 2024 alussa sairaanhoitokorvauksia nostettiin muun
muassa siten, etta yleis- ja erikoisladkarin korvaustaksa nousi 8 eurosta

30 euroon lasndvastaanottojen ja 25 euroon videovastaanottojen osalta.
Etavastaanoton (puhelu tai chat) Kela-korvaus sdilyi 8 eurossa. Lisaksi
syksyn 2023 budjettiriihen jalkeen alkaa valmistelu kokonaan uudesta
Kela-korvausmallista, jonka kayttoonottoa tavoitellaan viimeistaan
vuoden 2025 alkuun mennessa. Jos hallitus esimerkiksi paatyisi ehdotetun
kokeilun seurantajakson aikana nostamaan yksityisten etdvastaanottojen
korvausosuutta entisestaan, niin talla voisi olla erilaisia vaikutuksia koe- ja
verrokkiryhmaan, mika vaikeuttaisi tulosten tulkintaa. Kokeilua suunnitellessa
taytyy siksi seurata uuden Kela-korvausmallin valmistelua.

Monella hyvinvointialueella selvitetdaan tai on jo paatetty palveluverkon
karsinnasta osana sadstdéohjelmia ja palvelujen uudistamista. On
todennakoistd, ettd moni terveysasema tullaan sulkemaan, kun palveluja
keskitetaan suurempiin sote-keskuksiin ja painopistetta siirretaan
digitaalisiin ja liikkuviin palveluihin. Tama heikentaa mahdollisuuksia tuottaa
vaikuttavuustietoa reaaliaikaisesta etdasioinnista kahdesta syysta. Ensiksi,
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havaintoaineistoihin perustuvissa tarkasteluissa, joissa vertaillaan alueita
toisiinsa yli ajan, ei ole vain yhta selkeda interventiota (etdhoidon tarjoaminen
uutena palveluna), vaan mahdollisesti samaan aikaan tai ainakin ajallisesti
Iahella etdapalvelun tarjoamista suljetaan terveysasema. Lienee todennakoista,
ettd muutosten nettovaikutus on lisdantynyt etdasiointi ja vahentynyt
lasnaasiointi ainakin alueilla, joiden terveysasema suljetaan. Talldin on
vaikeaa erottaa nettovaikutuksesta etdpalvelujen tarjoamisen vaikutusta
lasndkdyntien maaraan. Toiseksi, terveysasemien sulkeminen nopealla
aikataululla vaikeuttaa etdpalvelujen tarjoamisen vaikutuksia tutkivan
kokeilun toteuttamista. Tallaisessa kokeilussa tarvitaan verrokkiryhma,

jolla ei ole padsya etdpalveluun seurantajakson (esim. 12 kk) aikana. Se on
eettisesti helppoa toteuttaa tilanteessa, jossa hyvinvointialue on ottamassa
uuden palvelun kayttdon vaiheittain esimerkiksi toiminnallisen pilotoinnin
vuoksi. Terveysasemien sulkeminen kuitenkin aiheuttaa kaytannon pakon
tarjota alueen asukkaille korvaavia liikkuvia ja digitaalisia palveluja, eika
verrokkiryhmaa ole enda helppo muodostaa.
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Kuva A1: Digiklinikan tarjoaminen uutena palveluna: tarvittavat resurssit 80 %:n voimalla
kontrollimuuttujia hyodyntaen.
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Selitys: Kuvio esittad alustavia arvioita resursseista, jotta edelld valittu pienin havaittava LATE-vaikutus
koskien ehdotettua paatutkimuskysymystad voidaan erottaa tilastollisesti nollasta 80 % voimalla ja

5 % merkitsevyystasolla. Vasemmalla pienin havaittava vaikutus on valittu kontekstisidonnaisen
veikkauksen avulla (tapa 1), oikealla Cohenin d:n avulla (tapa 2; viitearvona pieni vaikutus). Jos
tutkittavia hypoteeseja on enemman, tarvitaan isompi otoskoko. Otoskoot on laskettu R-paketilla
powerLATE (Bansak, 2020). Punaisella viivalla korostetaan laskelmaa, joka perustuu valitsemiimme
Iahtdarvoihin. Histogrammi kuvaa laskelmia kdyttdessa muita parametrien arvojen kombinaatioita.
Luvussa 7.1 esitetddn, miten laskelmat on tehty ja mitd parametreja on kdytetty.
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Kuva A2: Digiklinikan tarjoaminen uutena palveluna: tarvittavat resurssit 90 %:n voimalla

kontrollimuuttujia hyodyntaen.
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Selitys: Kuvio esittaa alustavia arvioita resursseista, jotta edella valittu pienin havaittava LATE-vaikutus
koskien ehdotettua paatutkimuskysymysta voidaan erottaa tilastollisesti nollasta 90 % voimalla ja

5 % merkitsevyystasolla. Vasemmalla pienin havaittava vaikutus on valittu kontekstisidonnaisen
veikkauksen avulla (tapa 1), oikealla Cohenin d:n avulla (tapa 2; viitearvona pieni vaikutus). Jos
tutkittavia hypoteeseja on enemman, tarvitaan isompi otoskoko. Otoskoot on laskettu R-paketilla
powerLATE (Bansak, 2020). Punaisella viivalla korostetaan laskelmaa, joka perustuu valitsemiimme
Idhtoarvoihin. Histogrammi kuvaa laskelmia kdyttaessa muita parametrien arvojen kombinaatioita.
Luvussa 7.1 esitetddn, miten laskelmat on tehty ja mitd parametreja on kaytetty.
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