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Moniammatillisen yhteistyön muodot ja haasteet 
päivystystyön hoitoprosessissa

Moniammatillisen yhteistyön vahvistamista on tarjottu ratkaisuksi moniin nykyisiin terveydenhuollon 
ongelmiin ja sen on katsottu edistävän esimerkiksi potilasturvallisuutta ja työhyvinvointia. Tässä 
artikkelissa tarkastellaan moniammatillisen yhteistyön muotoja ja haasteita sairaalan 
päivystysalueella. Tutkimuksessa hyödynnettiin etnografista tutkimusstrategiaa. Aineisto kerättiin 
havainnoimalla, äänitallenteilla ja haastattelemalla. Aineisto analysoitiin laadullisella 
sisällönanalyysilla. Päivystystyöstä erotettiin kolme yhteistyön muotoa, jotka olivat ammattiryhmien 
rinnakkaintyöskentely päivystyksen hoitoprosessissa, moniammatillinen hoidon suunnittelu ja 
vaativien potilasryhmien, esimerkiksi kiireellisten potilaiden hoito. Toiminta sisälsi myös monia 
haasteita, kuten tietokatkoksia ja epäyhtenäisiä toimintaperiaatteita. Moniammatillisuutta ei 
välttämättä aina tarvitse tavoitella mikäli vallitsevat työkäytänteet toimivat, mutta työntekijöiden 
jaetun ymmärryksen lisäämiseksi erityisesti hoitoprosessin koordinointia tulisi kehittää 
moniammatillisemmaksi.
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reettisen tarkastelun kohteena (Housley 2003, 
Couturier ym. 2008). Tässä tarkastelussa moni-
ammatillista yhteistyötä koskeva kiinnostus, tut-
kimus ja kehittämistyö ovat kummunneet tieteen 
ja ammatillisten käytänteiden pirstaleisuutta kos-
kevasta kritiikistä. Monitieteisyyden (multidiscipli-
nary, interdisciplinary) ja ammatillisen yhteistyön 
(multiprofessional, interprofessional) tarve onkin 
noussut esille viime vuosina kenties voimakkaam-
pana kuin koskaan ennen (Bleakley ym. 2006). 

Ammattiryhmien yhteistoimintaa on aiem-
massa tutkimuksessa jäsennetty esimerkiksi toi-
minnan teorian (Kerosuo 2006), neuvottelevan 
työtavan eli solmutyöskentelyn (Saaren-Seppälä 
2004) ja ekspansiivisen oppimisen ja yhteiskehit-
telyn (Engeström 2004) näkökulmista. Myös hoi-
toketjuja on tutkittu jonkin verran. Hoitoketjulla 
tarkoitetaan järjestelmätason strategioita, joilla 
pyritään hallitsemaan palvelujen tarjontaa eri 
hoitoepisodeissa yli yksikkörajojen. (Saaren-Sep-
pälä 2004.) Tässä tutkimuksessa keskitytään kui-

JOHDANTO
Moniammatillista toimintaa leimaa se, että työtä, 
työkäytänteitä ja työn kohdetta pyritään tarkas-
telemaan kokonaisuutena yhdistäen eri alojen 
osaamista ja asiantuntijuutta työyhteisössä ja työ-
ryhmässä (Housley 2003). Moniammatillisen yh-
teistyön vahvistamista on tarjottu lääkkeeksi 
myös hyvin moninaisiin terveydenhuollon haas-
teisiin. Terveydenhuollon tehtävien kompleksi-
suuden lisääntyessä sen on katsottu edistävän 
terveydenhoidon laatua kuten potilasturvallisuut-
ta (Baker ym. 2006) sekä potilaslähtöistä, koko-
naisvaltaista hoitoa (McCallin 2001, D’Amour 
ym. 2005, Baker ym. 2006). Moniammatillista 
yhteistyötä kehittämällä on pyritty vastaamaan 
myös toiminnan tehostamista koskeviin haastei-
siin (D’Amour ym. 2005). Sen lisäksi, että moni-
ammatillisesta yhteistyöstä on etsitty vastauksia 
käytännön terveydenhoitotyötä koskeviin ongel-
miin ja kysymyksiin, monitieteisyys ja ammatil-
listen raja-aitojen ylittäminen on ollut myös teo-
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tenkin etnografisen strategian mukaisesti moni-
ammatillisen yhteistyön muotojen ja haasteiden 
tarkasteluun päivystyksen hoitoprosessissa (ks. 
Kuvio 2). Siksi tarkastelemmekin tässä tutkimuk-
sessa hoitoprosessia kontekstina, emme tutkimus-
kohteena. Päivystyshoidon yhteistyötilanteista ei 
juuri ole aiempaa tutkimustietoa (Lemieux-Char-
les ja McGuire 2006).

Moniammatillisuutta on nimitetty myös yh-
teisölliseksi, jaetuksi asiantuntijuudeksi. Potilai-
den hoitaminen on moniammatillisessa yhteis-
työssä toimivien yhteinen tehtävä, joka edellyttää 
tehtävien ja yhteistyön synkronointia (Baker ym. 
2006). Moniammatillista yhteistyötä työyhteisös-
sä tai työryhmässä luonnehtii myös yhteistyöhön 
osallistuvilla ammattiryhmillä oleva yhteisesti 
ymmärretty työn tavoite, keskinäinen riippuvuus, 
kollegiaalinen ja tasa-arvoinen suhde sekä jaettu 
päätöksenteko (D’Amour ym. 2005, San Martín-
Rodriguez ym. 2005). Tällaisia ideaaleja moni-
ammatillisen yhteistyön piirteitä on terveyden-
huollossa havaittu kuitenkin harvoin. 

Todellisuudessa moniammatillinen yhteistyö 
näyttäisi toteutuvan terveydenhuollon erilaisissa 
konteksteissa vaihtelevasti. Se, missä määrin työ 
on organisoitu moniammatilliseksi tiimityöksi, 
vaihtelee organisaatioittain ja työtehtävittäin 
(Millward ja Jeffries 2001). Ammattiryhmien rin-
nakkaintyöskentely onkin tutkimuksessa erotettu 
”todellisesta” moniammatillisesta yhteistyöstä 
(D’Amour ym. 2005). Ammattiryhmien rinnak-
kaintyöskentelyssä (multidisciplinary teamwork) 
terveydenhoidon ammattilaiset koordinoivat yh-
teistyötään ja jakavat informaatiota toisilleen, 
mutta työskentelevät itsenäisesti omina ammatti-
ryhminään (McCallin 2001, D’Amour ym. 2005). 
Tällaista yhteistyötä luonnehtii myös perinteinen 
ammatillinen hierarkia ja kiinnittyminen omaan 
ammatilliseen ryhmään (Bleakley ym. 2006). Tätä 
kiinteämpää ja yhteisöllisempää työskentelyä on 
varsinainen moniammatillinen yhteistyö (interdis-
ciplinary teamwork), jossa terveydenhuollon am-
mattilaiset työskentelevät yhteisöllisesti kehittäen 
yhteisöllisiä työprosesseja. Ammatillisten ryhmien 
väliset raja-aidat joustavat ja työtehtäviä ja vas-
tuuta jaetaan ammatillisten rajojen yli. (McCallin 
2001, D’Amour ym. 2005.)

MONIAMMATILLINEN YHTEISTYÖ PÄIVYSTYSTYÖSSÄ
Aiempaa tutkimusta tilannekohtaisesta vuorovai-
kutuksesta eri ammattiryhmien välillä ja eri ter-
veydenhuollon konteksteissa on vielä suhteellisen 
vähän. Aiempi tutkimus kuitenkin antaa viitteitä 

siitä, että moniammatillisen yhteistyön ja ammat-
tiryhmien välisen vuorovaikutuksen piirteet vaih-
televat kontekstista toiseen. Päivystystyö on kol-
mivuorotyötä, joten erityisiä haasteita toiminnal-
le asettavat jatkuvat muutokset potilaita hoitavis-
sa työryhmissä (Rekola ym. 2005, Cameron ym. 
2010). Hoitohenkilökunnan vaihtuvuuden lisäk-
si suuret potilasmäärät, tarve nopeaan päätöksen-
tekoon ja monimutkaiset hoitosuunnitelmat tuo-
vat haasteita hoitoryhmän toiminnalle ja keski-
näiselle kommunikaatiolle (Cameron ym. 2010). 
Nopeatempoisessa työssä on myös usein niukasti 
aikaa kommunikaatioon ja luottamuksen raken-
tamiseen. Tiimin jäsenten vaihtuvuus on haaste 
myös siksi, että moniammatillista yhteistyötä 
edistäväksi todetun keskinäisen luottamuksen ja 
kunnioituksen rakentaminen edellyttää kollegan 
tuntemista, jatkuvuutta yhteistyössä sekä yhteistä 
tietoa moniammatillisen yhteistyön prosesseista. 
(Nikander 2003, Pullon 2008.)

Päivystystyön keskeisenä tavoitteena on no-
pea diagnosointi ja jatkohoitopäätöksen tekemi-
nen, minkä vuoksi lääketieteen dominanssi on 
suhteellisen vahva (Reeves ym. 2009, Nugus ym. 
2010). Siinä, miten eri ammattiryhmien tulisi 
työskennellä moniammatillisesti, tuleekin ottaa 
huomioon se, missä hoitopolun vaiheessa työs-
kennellään. Henkilökunnan tuleekin itse määrit-
tää, millaisissa tilanteissa terveydenhoidon tulee 
olla kollaboratiivista ja millaisissa autoritaarista. 
(Nugus ym. 2010.) Tarvitaankin aiempaa yksi-
tyiskohtaisempaa tutkimustietoa siitä, mitkä päi-
vystystyön prosessit erityisesti edellyttävät mo-
niammatillista päätöksentekoa (Rekola ym. 
2005). Päivystystyön prosesseista moniammatil-
lisen yhteistyön ja tiimitoiminnan tutkimuksen 
kohteena on yleisimmin ollut hätätilapotilaan 
hoito tai traumatiimin toiminta (esim. Cole ja 
Crichton 2006, Fernandez ym. 2008). Päivystys-
työ kuitenkin pitää sisällään muitakin hoitopro-
sesseja kuin hätätilapotilaan tai traumapotilaan 
hoidon, joten lisätutkimus päivystystyön moni-
ammatillisista yhteistyöprosesseista on tarpeen. 
Tarvitaan myös tarkempaa kuvausta niistä hoito-
tilanteista, työtehtävistä ja -konteksteista, joissa 
moniammatillista yhteistyötä tehdään ja siitä, 
millaista se on eri työtehtävissä (Lemieux-Charles 
ja McGuire 2006). Monet muissa terveydenhuol-
lon konteksteissa tyypilliset moniammatillisen 
yhteistyön muodot, kuten kierrot tai potilasta-
pauksia tai hoidon suunnittelua koskevat moni-
ammatilliset tapaamiset (Reeves ja Freeth 2003), 
eivät välttämättä toimi päivystystyössä sen no-
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peatempoisuuden ja vaihtuvien hoitotiimien 
vuoksi.

AMMATILLISTEN RAJOJEN YLITTÄMINEN (BOUNDARY CROSSING)
Työntekijöiden välinen tasa-arvo vahvistaa mo-
niammatillista yhteistyötä ja oppimista moniam-
matillisissa ryhmissä (Liveng 2010). Tasa-arvoi-
suutta moniammatillisissa ryhmissä edistää esi-
merkiksi ammatillisten raja-aitojen ylittäminen. 
Edmondson tutkimusryhmineen (2001) havaitsi, 
että leikkaussalitiimin oppimista tehosti tiiminve-
täjien tukema ammattirajojen häivyttäminen. 
Ammatillisia raja-aitoja on hälvennetty myös siir-
tämällä tiettyjä lääkärien tehtäviä hoitajille, esi-
merkkinä hoitajien rajattu lääkkeenmääräämisoi-
keus (Stenner ja Courtenay 2008) tai hoidon 
kiireellisyyden arviointi (triage). Yksi terveyden-
huollon moniammatillisuuden tyypillisistä piir-
teistä onkin eri ammattikuntien raja-alueelle si-
joittuvien uusien tehtävien syntyminen (Scholes ja 
Vaughan 2002), mikä asettaa vaatimuksia myös 
moniammatillisille tiimeille uusien yhteistyötapo-
jen oppimisessa. Lääkkeenmääräämisoikeuden 
saaneet hoitajat kokivat yhteiset keskustelut hoi-
totiimeissä tärkeinä itsetuntonsa vahvistamisessa 
ja ongelmanratkaisussa. Heillä oli myös tärkeä 
rooli ohjaajina ja tiedon jakajina työyhteisössään. 
(Stenner ja Courtenay 2008.) Tehtävänkuvan laa-
jentuminen merkitsi siis paitsi yksilön oppimista, 
myös koko työyhteisön oppimista.

VIRHEIDEN KÄSITTELY JA ONGELMANRATKAISU 
MONIAMMATILLISENA TOIMINTANA
Tucker ja Edmondson (2003) ovat analysoineet 
sairaaloissa tapahtuvia toimintahäiriöitä. Virheel-
lä tutkijat tarkoittavat joko tarpeettomasti tai 
väärällä tavalla toteutettua tehtävää, esimerkiksi 
potilaan valmistelua johonkin toimenpiteeseen, 
jota ei sitten toteutetakaan. Virheet johtavat har-
voin kuolemantapauksiin, mutta pienempiä har-
meja tuottavia virheitä sattuu useammin, ja nekin 
olisivat tutkijoiden mukaan vältettävissä, jos vir-
heitä tuottaviin prosessien kohtiin kiinnitettäisiin 
enemmän huomiota. Työntekijät eivät kuitenkaan 
helposti tunnista virheitä tehdessään niitä. Orga-
nisaation oppimista edistäväksi työntekijätyypik-
si tutkijat määrittelevätkin henkilön, joka ei yritä 
korjata toisten tekemiä virheitä vaan tuo ne esille, 
kuten myös paljastaa omat virheensä. Toinen sai-
raaloiden toimintahäiriön tyyppi on ongelma, 
joka määriteltiin työntekijän estyneisyydeksi hoi-
taa jotakin tehtävää esimerkiksi sen vuoksi, että 
tarvittavia tarvikkeita, tietoja, lääkkeitä tai hen-

kilöitä ei ole sillä hetkellä saatavilla. Toisin kuin 
virheistä, ongelmista ollaan organisaatiossa usein 
hyvin tietoisia ja ongelmat ovat näkyviä. Ongel-
mista voidaan oppia, kun itse toimintatilanteessa 
tapahtuvan eli ensimmäisen asteen ongelmanrat-
kaisun lisäksi ongelmat viedään johdon tai mui-
den niistä vastuussa olevien tietoon, jotta ongel-
man esiintyminen jatkossa voitaisiin estää. Täl-
laista ongelmanratkaisua tutkijat nimittävät toi-
sen asteen ongelmanratkaisuksi. Tutkijat väittävät 
ongelmista oppimisen olevan sairaaloissa harvi-
naista; ei siksi että ongelmat olisivat hankalia ja 
monimutkaisia ratkaista, vaan esimerkiksi siksi, 
että terveydenhoitokulttuurissa arvostetaan ja 
korostetaan yksilöiden valppautta tarttua ongel-
miin ja ratkaista niitä, jolloin ongelmien käsittely 
jää ainoastaan yksilötasolle. (Tucker ja Edmond-
son 2003.)

Aiemman tutkimuksen perusteella virheet ja 
ongelmat voivat siis olla työn kehittämisen ja 
muutoksen lähtökohtana nimenomaan silloin, 
kun niitä käsitellään yhteisöllisesti tiimissä tai 
laajemmassa työyhteisössä. Virheet ja ongelmat 
sinänsä eivät välttämättä edistä kehittämistyötä, 
jos ne jäävät yksittäisten työntekijöiden käsiteltä-
viksi ja ratkaistaviksi. Virheiden tunnistaminen ja 
erityisesti tunnustaminen edellyttää, että tiimin 
tai työyhteisön kulttuuri sallii virheet ja ilmapiiri 
niiden julkituomiseen on turvallinen. Edmondson 
tutkijaryhmineen havaitsi tämän vertaillessaan 
sitä, miten nopeasti eri tavoin johdetut leikkaus-
salitiimit oppivat uuden leikkaustekniikan. No-
peasti oppivien tiimien johtajat motivoivat ja 
rohkaisivat tiimiään oppimaan sekä tuomaan uu-
den tekniikan käyttöön liittyviä ongelmia ja ris-
kejä esille (Edmondson ym. 2001). Virheiden ja 
läheltä piti -tilanteiden julkistamiseen ja käsitte-
lyyn on Suomessa kehitetty HaiPro -vaaratapah-
tumien ilmoitusjärjestelmä ja niiden käsittelyn 
toimintamalli. Toimintamalli perustuu vapaaeh-
toiseen nimettömään raportointiin. Sen tarkoi-
tuksena on oppia tapahtumista selvittämällä nii-
den syitä ja syntymekanismeja sekä kehittää en-
nalta ehkäisevät ja korjaavat toimenpiteet poti-
lasturvallisuuden parantamiseksi. (Knuuttila ym. 
2008.)

TÄMÄN TUTKIMUKSEN KONTEKSTI JA TAVOITE 
Tässä artikkelissa esitellyt tulokset pohjautuvat 
laajempaan ryhmätoiminnan ja moniammatilli-
suuden tutkimus- ja kehittämishankkeeseen 
(RYMY), joka toteutetaan Keski-Suomen Keskus-
sairaalan päivystysalueella vuosina 2010–2012. 
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Päivystysalueeseen kuuluvat päivystyspoliklinik-
ka sekä päivystys- ja infektio-osasto (POS); tässä 
artikkelissa esitellyt tulokset ovat päivystyspoli-
klinikalta. Potilaat ohjataan päivystyspoliklini-
kalla hoidon kiireellisyysarvion kautta peruster-
veydenhuoltoon tai erikoissairaanhoitoon. Perus-
terveydenhuollon alla toimii niin sanottu nopea 
linja, jossa hoidetaan pienempiä vaivoja kuten 
flunssa- tai haavanhoitopotilaita. Erikoissairaan-
hoito jakautuu edelleen neljään työpisteeseen, 
joita ovat konservatiivinen, operatiivinen, lapset 
ja kiireellinen hoito (shokkihuone).

Päivystyksen toiminta-ajatuksena on nopea ja 
tehokas diagnoosi, hoidon aloitus sekä jatkohoi-
totarpeen ja -paikan määrittely. Käytännön työs-
sä nämä tavoitteet pyritään toteuttamaan niin, 
että 80 % kaikista potilaista viipyisi päivystyspo-
liklinikalla maksimissaan kaksi tuntia. Päivystys-
poliklinikalla ei ole ollut saatavilla virallista ku-
vausta hoitoketjusta, joten Kuviossa 2 esitetty 
malli on muokattu Hyttisen ja Hämäläisen (1999) 
ensiapupoliklinikan potilasprosessista kuvaamaan 
Keski-Suomen Keskussairaalan päivystyksen hoi-
toprosessia.

RYMY-hankkeen tavoitteena on henkilöstöä 
osallistavalla otteella selvittää päivystysaluetyös-
kentelyn toimintaprosesseja ja erityisesti toimin-
nan niitä kohtia, joissa moniammatillinen yhteis-
työ on tehokkain ja toimivin ratkaisu potilaan 
kokonaishoidon ja henkilöstön työhyvinvoinnin 
näkökulmasta. Lisäksi tavoitteena on paljastaa 

sellaisia moniammatillisen yhteistyön tapoja, jot-
ka sisältävät haasteita ja kehittämistarpeita. Toi-
minnan tehostamiseksi sekä asiakaslähtöisen toi-
minnan, kuten potilasturvallisuuden ja hoidon 
läpimenoaikojen lyhentämisen, turvaamiseksi 
Keski-Suomen Sairaanhoitopiirissä on ensimmäi-
senä Suomessa siirrytty maakunnalliseen yhteis-
päivystykseen, joka toteutetaan erillisellä päivys-
tysalueella omana toimialanaan. Siirtyminen no-
pean vasteen päivystystoiminta-alueeseen on 
suuri toiminnallinen muutos, jollaisesta ei Suo-
messa ole vielä juurikaan kokemuksia. Päivystys-
työ nähdään siihen harjaannutetun henkilöstön 
yhteistoimintana, jonka aikana koko hoitoproses-
sin on toimittava saumattomasti. Koska toimin-
tamalli on uusi, moniammatillisen yhteistyön 
kehittäminen nähdään tarpeelliseksi. 

Työelämän tutkimushankkeissa on perintei-
simmin keskitytty työn organisoinnin ja työn-
jakoon liittyviin haasteisiin, ja ilmiöitä on lähes-
tytty usein kvantitatiivisten ja interventioita sisäl-
tävien tutkimusstrategioiden avulla. Myös Keski-
Suomen Keskussairaalassa on toteutettu lukuisia 
työnjakoa ja työn organisointia hallinnollisesta 
näkökulmasta lähestyviä selvityksiä ja hankkeita, 
mutta itse työn sisällöistä ja prosesseista lähtevää 
kehittämistyötä ei ole tehty. Lukuisissa tutkimuk-
sissa on todettu, että työprosessitiedon ja ryhmä-
toimintaprosessien kuvaaminen ja ymmärtäminen 
on vaikeaa perinteisillä menetelmillä kuten loma-
kekyselyillä ja haastatteluilla (esim. Leppänen 

Erikoissairaanhoito Perusterveydenhuolto

PÄIVYSTYSPOLIKLINIKKA

Kuvio 1.
Päivystyspoliklinikan toiminnot.
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ym. 2008). Siksi onkin tärkeää havainnoida au-
tenttista työtoimintaa ja jokapäiväisiä työkäytän-
teitä ja vuorovaikutusta (Nikander 2003).

MENETELMÄT JA AINEISTO
Tutkimusprojektille saatiin tutkimuslupa sekä 
Keski-Suomen Keskussairaalan että Jyväskylän 
yliopiston eettisiltä toimikunnilta. Tutkimus ei 
kohdistunut potilaisiin. Ennen tutkimuksen alkua 
siitä tiedotettiin henkilöstölle ja henkilöstöltä pyy-
dettiin suostumus tutkimukseen osallistumiseen. 
Poliklinikan esimiesten kanssa sovittiin, että ha-
vainnointi toteutetaan niin että työntekijöiden nor-
maalia työtä häirittäisiin mahdollisimman vähän.

Tutkimusstrategiana hyödynnettiin etnogra-
fiaa. Etnografia ja kollektiivinen etnografia 
(Woods ym. 2000, Gordon ym. 2006, Sigaud 
2008, Paloniemi ja Collin 2010) mahdollistavat 
kontekstin ymmärtämisen lisäksi ruohonjuurita-
son henkilöstön yhteistoiminnan tarkastelun. Et-
nografisen tutkimusstrategian etuna on myös se, 

että se soveltuu päivystystyön nopeatempoisuu-
teen mahdollistaen nopean reagoinnin ja muutos-
ten tekemisen tarpeen mukaan työn ja sen kehit-
tämisen ehdoilla. Tutkimuksessa hyödynnettiin 
neljän tutkijan yhteispanosta, ja kahdella näistä 
tutkijoista on pitkä kokemus etnografisesta tutki-
musotteesta. Tutkimuskysymyksenä on: millaisia 
moniammatillisen yhteistyön muotoja ja haastei-
ta päivystystyön hoitoprosessi sisältää?

Aineistonhankintatapoina käytettiin havain-
nointia (yhteensä 85 tuntia) ja haastatteluja 
(n = 11; ennalta sovitut yksilöhaastattelut ja ha-
vainnoinnin lomassa tehdyt kenttähaastattelut, 
joiden kesto vaihteli viiden ja 45 minuutin välil-
lä). Havainnointiaineisto henkilökunnan jokapäi-
väisestä työstä kerättiin kenttämuistiinpanojen ja 
äänitallenteiden avulla. Äänitallenteita tehtiin 
sekä työntekijöiden välisistä että tutkijoiden ja 
työntekijöiden välisistä keskusteluista. Etnogra-
fiassa kenttävaiheen valintoja säätelevät esimer-
kiksi tutkimuksen kokonaistarkoitus ja tutkimuk-

Kuvio 2.
Päivystyksen hoitoprosessi (mukautettu Hyttinen ja Hämäläinen 1999 pohjalta).
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seen vaikuttavat sattumanvaraiset tapahtumat. 
Kenttävaihe on mahdollista kohdentaa rajattuun 
kiinnostuksen kohteeseen (tässä tutkimuksessa 
moniammatilliseen yhteistyöhön) ja kenttätyös-
kentely voidaan toteuttaa joustavasti erimittaisis-
sa jaksoissa, kuten myös tässä tutkimuksessa on 
tehty. (Jeffrey ja Troman 2004.) RYMY-hanke, 
johon tämän artikkelin tulokset pohjautuvat, on 
jaettu kolmeen ennalta sovittuun vaiheeseen, jois-
ta ensimmäinen (kenttävaihe) oli suunniteltu kol-
men kuukauden mittaiseksi. Sitä kuitenkin jatket-
tiin hankkeessa ilmenneiden uusien kehityskoh-
teiden vuoksi kahdella kuukaudella. Tämän ar-
tikkelin löydökset ovat hankkeen ensimmäisestä 
vaiheesta. Havainnoimassa oli aina kerrallaan 
kaksi tutkijaa, jotka havainnoivat yleensä yhdes-
sä, mutta kahden tutkijan läsnäolo mahdollisti 
myös erillään havainnoimisen päivystysalueen 
tilanteesta riippuen. Yksittäisen havainnointiker-
ran kesto vaihteli 1½ tunnista yhteen kokonai-
seen työvuoroon. Yhdessä työvuorossa päivystys-
poliklinikalla on vuorokaudenajasta riippuen 
keskimäärin 30–40 työntekijää, joista havainnoi-
tiin vaihtelevasti osaa; havainnointikerroilla py-
rittiin kirjaamaan tapahtumia poliklinikan eri 
hoitopisteissä mahdollisimman kattavan kuvan 
saamiseksi. Tutkimukseen myös haastateltiin lää-
käreitä (n = 5), hoitajia (n = 5) ja sihteereitä (n=1). 
Haastateltaviksi pyrittiin saamaan eri ammatti-
ryhmien edustajia kaikista päivystyspoliklinikan 
hoitopisteistä ja haastattelujen avulla pyrittiin 
selvittämään, millainen käsitys haastateltavilla on 
eri ammattiryhmien yhteistyöstä ja mitä paran-
nettavaa siinä olisi. Haastattelujen teko lopetet-
tiin, kun haastatteluaineiston koettiin saturoitu-
van. Näiden lisäksi hyödynnettiin kahta äänital-
lennetta henkilöstön kehittämis- ja koulutustilai-
suuksista.

Aineiston analysointimenetelmänä käytettiin 
aineistolähtöistä sisällönanalyysiä (Miles ja Hu-
berman 1994, Hsieh ja Shannon 2005). Litteroitu 
haastatteluaineisto ja puhtaaksikirjoitettu havain-
nointiaineisto siirrettiin ATLAS.ti-ohjelmaan, 
joka mahdollisti aineiston koodaamisen ja järjes-
telyn. Analyysin alkuvaiheessa aineistosta valittiin 
jatkoanalyysia varten havainnointipäiväkirjoista 
ja haastatteluista ne osuudet, jotka liittyivät am-
mattiryhmien väliseen yhteistyöhön. Aineistoläh-
töisen koodauksen ja luokkien yhdistelyn tulok-
sena aineistosta muodostettiin kaksi pääluokkaa, 
yhteistyön muodot ja haasteet. Muodot-pääluok-
ka muodostui kolmesta yläluokasta ja nämä puo-
lestaan 3–6:sta alaluokasta. Esimerkiksi hoidon 

yhteinen suunnittelu -yläluokka koostui kolmesta 
alaluokasta, joita olivat ongelmatilanteen ratkai-
su, toimintatavan ehdottaminen ja mielipiteen 
kysyminen. Analyysin viimeisessä vaiheessa muo-
tojen ja haasteiden kuvauksia tulkittiin yhteisesti 
tutkimusryhmän kesken. Tässä vaiheessa muoto-
ja ja haasteita tarkasteltiin myös rinnakkain niin, 
että pystyttiin määrittelemään kullekin yhteistyön 
muodolle tyypillisimmät haasteet. Aineistokatkel-
missa esiintyvien henkilöiden nimet on muutettu 
anonymiteetin suojelemiseksi.

TULOKSET
Päivystystyöstä löydettiin tässä tutkimuksessa 
useita erilaisia moniammatillisen yhteistyön muo-
toja ja haasteita. Haasteet olivat yhteistyön on-
gelmakohtia, jotka sisältyivät muotoihin. Esimer-
kiksi ammattiryhmien rinnakkaintyöskentely 
(muoto) sisälsi myös tiedonkulun ongelmia (haas-
te) ja epäyhtenäisiä toimintaperiaatteita (haaste). 
Muodoilla ja haasteilla on monitasoinen suhde: 
osa yksilöistä tai ammattiryhmistä saattoi nähdä 
tietyn asian mutkattomana yhteistyön muotona, 
kun taas toisille sama asia näyttäytyi haasteena. 
Seuraavissa luvuissa kuvataan kolmea tässä tut-
kimuksessa löydettyä yhteistyön päämuotoa ja 
niihin liittyviä haasteita. Aiemmassa tutkimukses-
sa esitetyn moniammatillisen yhteistyön määrit-
telyn perusteella ensimmäinen muoto ei ole varsi-
naista moniammatillista yhteistyötä vaan on 
määriteltävissä ammattiryhmien rinnakkaintyös-
kentelyksi (ks. D’Amour ym. 2005). Sen sijaan 
kahta jälkimmäistä voidaan luonnehtia moniam-
matilliseksi yhteistyöksi.

AMMATTIRYHMIEN RINNAKKAINTYÖSKENTELY PÄIVYSTYKSEN 
HOITOPROSESSISSA
Keskeisimpiä yhteistyön muotoja päivystyspolikli-
nikalla oli päivystyspoliklinikan vastuiden ja 
työnjaon mukainen rinnakkaintyöskentely päivys-
tyksen hoitoprosessissa. Tämä merkitsi sitä, että 
potilaiden hoito ei sisältänyt mitään ammattiryh-
mien työnjaosta poikkeavaa ja työntekijät eri am-
mattiryhmissä tekivät omaan työnkuvaansa kuu-
luvia tehtäviä. Toimintaan sisältyi potilaan diag-
nosoimista, erilaisia hoitotoimenpiteitä, kokeiden 
tilaamista, tietojen vaihtoa muiden yksiköiden 
kanssa, paperitöitä ja kirjaamista sekä potilaiden 
siirtoja. Toiminta perustui hoitoprosessin vakiin-
tuneeseen toteutustapaan, ja ammattiryhmien 
yhteistyö tapahtui suoralla hoitotoimenpiteen 
määräyksellä, avunpyyntöinä toimenpiteeseen tai 
yhdessä keskustellen potilaan tilanteesta.
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Potilaan hoitoprosessissa tapahtuvaan am-
mattiryhmien rinnakkaintyöskentelyyn keskeises-
ti liittyviä haasteita olivat tiedonkulun ongelmat, 
epäyhtenäiset toimintaperiaatteet ja tietojärjestel-
miin liittyvät ongelmat. Tiedonkulun ongelmat 
merkitsivät joko epätarkkaa tietoa tai tiedon 
puuttumista kokonaan: työntekijät saattoivat esi-
merkiksi tehdä samaa asiaa toisistaan tietämättä, 
kun samanaikaisesti toisessa työsuorituksessa oli-
si tarvittu tekijöitä. Myös hoitovälineitä tai pape-
reita saattoi olla kadoksissa. Seuraava kenttä-
muistiinpanokatkelma kuvaa työtehtävien hoita-
misen ajoittaisen päällekkäisyyden ongelmaa:

Emma (hoitaja) soittaa ja kysyy potilaskuljet-
tajaa. On kuulemma neljään saakka. Emma 
tilaa molemmille POSiin lähtijöille kuljetta-
jan. Joel (hoitaja) tulee saman informaation 
kanssa. Eli molemmat hoitivat samaa asiaa.

Myös papereissa tai sähköisissä potilastiedoissa 
ilmeni toisinaan epäselvyyksiä, jolloin työaikaa 
kului ylimääräiseen tarkistamiseen. Epäselvyyk-
sien syinä pidettiin kiirettä, henkilökunnan vaih-
tuvuutta, yksilöiden asenteita, organisaatiomuu-
toksia ja epäyhtenäisiä tapoja toteuttaa organi-
saation toimintaohjeita. Seuraava kenttämuistiin-
panokatkelma ilmentää toimintaohjeisiin liittyviä 
tiedonkulun ongelmia:

Kansliassa totesivat yhdessä, että kolaripoti-
las ei olisi alunperinkään kuulunut pth:n päi-
vystykseen vaan suoraan operatiiviselle. Ope-
ratiivisella oli ”sääntö” että kaikki kolaripo-
tilaat, joilla auto mennyt katon kautta ympä-
ri, tulevat automaattisesti operatiiviselle. Tri-
agessa tätä ei ilmeisesti kuitenkaan tiedetty.

Myös fyysisen työympäristön ongelmat asettivat 
haasteita toiminnalle. Osa henkilökunnasta oli 
tyytymätöntä päivystyksen tilaratkaisuihin: poti-
laiden ja henkilökunnan hyvinvointia ja yhteis-
työtä vaikeuttivat heikko äänieristys, ahtaat ovi-
aukot ja käytävät sekä puutteelliset potilaswc-ti-
lat. Tämä on haaste moniammatilliselle vuorovai-
kutukselle siinä mielessä, että potilaan hoitopro-
sessin etenemisen näkökulmasta jokin keskeinen 
tieto voi jäädä kertomatta, jos hoitohenkilöstön 
edustaja ei esimerkiksi pysty ahtauden vuoksi ole-
maan paikalla. Tai, hoitotilanteessa potilasta kos-
kevaa tietoa ei voi sanoa ääneen potilaan yksityi-
syyden suojan turvaamiseksi. Päivystyksen toi-
mintatarkoituksen ja tilasuunnittelun huomioon 
ottaen myös ruuhkatilanteet olivat merkittävä 
haaste ja monimutkainen prosessi. Ruuhkat päi-
vystyksessä johtuivat esimerkiksi täynnä olevista 

jatkohoitopaikoista, päivystysalueen sisäisestä 
henkilökuntavajeesta, tai äkillisistä piikeistä po-
tilasmäärissä tai tapausten lääketieteellisessä vai-
keudessa.

Kaiken kaikkiaan päivystyksen hoitoproses-
sissa havaitut ongelmat ovat samankaltaisia kuin 
aiemmassa tutkimuksessa kuvatut toimintahäiriöt 
sairaaloissa (esim. Tucker ja Edmondson 2003). 
Henkilökunta toi ongelmia esille esimerkiksi eri-
laisissa kokouksissa ja kehittämistilaisuuksissa. 
Seuraavassa katkelmassa hoitaja kommentoi 
ruuhkaongelmaa:

Se asenne myöskin siitä, että jos meillä on 
shokkihuoneessa paljon potilaita, niinkun 
monta kertaa tulee, ja sinne jämähtää, niin se 
nopean siirron mahdollistaminen sieltä esi-
merkiksi päivystysosastolle, mikä siinä lähellä 
on. Että sillä nyt ei tosiaan kuuluisi sitä, että 
kun ei oo siivottu, kun se oottaa kyytiä. Siis 
sehän puurouttaa koko jutun näin, koska jos 
aatellaan, et yhessä aamuvuorossa tai iltavuo-
rossa seittemän ennakkoon, kaikki tulee 
shokkariin ja siellä kaks venaa paikkaa, niin 
eihän se oo niinkun, ei siinä oo mitään jär-
keä.

Edellä oleva katkelma kuvaa sitä, kuinka hoito-
prosessin ongelmia kommunikoitiin hallinnolle. 
Johto vaikutti siis olevan varsin tietoinen ongel-
mista ja pyrki myös ratkaisemaan niitä. Tämän 
tyyppinen toisen asteen ongelmanratkaisu mah-
dollistaakin organisaation kehittämisen. Ongel-
mien ratkaisu hallinnon tasolla oli kuitenkin var-
sin työlästä, koska lääkärien ja hoitajien työtä 
johdetaan erillään eikä moniammatilllisuus hoi-
toprosessin koordinoinnissa toteudu kovinkaan 
hyvin. Esimerkiksi yllä kuvatun ruuhkaongelman 
selvittely vaati lääkärien ja hoitotyön johdoilta 
erilliset ratkaisut. Viime kädessä syy tähän ei ol-
lut vain sairaalan hallinnon tasolla, vaan myös 
kansallisella tasolla lääkärien ja hoitajien erillis-
ten työehtosopimusten vuoksi.

Edellä mainitut seikat kuvaavat rinnakkain-
työskentelyn ja moniammatillisuuden monimut-
kaista suhdetta terveydenhuollossa: tavallisessa 
potilastyössä ei havaintojemme mukaan ole tar-
vetta siirtyä rinnakkaintyöskentelystä moniam-
matillisuuteen, vaan tarve kiinteämpään moniam-
matilliseen yhteistyöhön on ennemminkin hoito-
prosessin koordinoinnissa. Virheistä ja ongelmis-
ta huolimatta hoitoprosessi vaikutti useimmiten 
toimivan varsin hyvin. Myös haastatellut henki-
lökunnan jäsenet olivat enimmäkseen tyytyväisiä 
hoitoprosessin toimivuuteen. Tätä tukevat myös 
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omat havaintomme, esimerkiksi seuraava katkel-
ma kenttäpäiväkirjasta:

Palaamme konservatiivisen kansliaan, jossa 
on selvästikin alkamassa klo 13.00 ruuhka. 
Uusia potilaita tulee sisään. Touhu on nopea-
tempoista. Hoitajat kulkevat paikasta toiseen. 
Ja lääkärit katsovat potilaita nopeaan tahtiin. 
Yhteistyö vaikuttaa sujuvalta. Potilaat ote-
taan vastaan ja lääkärit menevät katsomaan 
potilaita kohtuu nopeaan tahtiin.

HOIDON YHTEINEN SUUNNITTELU
Keskeinen moniammatillisen toiminnan muoto 
päivystystyössä oli hoidon yhteinen suunnittelu. 
Yhteisessä suunnittelussa kyse ei ollut vain lääkä-
rin antamasta suorasta ja yksiselitteisestä mää-
räyksestä, vaan hoitotoimenpiteistä neuvoteltiin 
eri ammattiryhmien kesken. Näitä ammattiryh-
miä olivat useimmiten lääkärit ja hoitajat, mutta 
myös esimerkiksi vartijat, poliisit tai ensihoitajat. 
Hoidon yhteinen suunnittelu sisälsi ongelmatilan-
teiden ratkaisemista, toimintatavan ehdottamista 
tai mielipiteen kysymistä. Päivystystyölle tyypilli-
sesti aikaa oli usein vähän ja päätöksenteon tuli 
olla nopeaa. Yhteisessä suunnittelussa ammatti-
ryhmien väliset rajat saattoivat hämärtyä, mutta 
rajojen ylitys ei merkinnyt organisaatiohierarkian 
mukaisten vastuiden loukkaamista. Toisin sanoen 
käsiteltävä asia saatettiin kyseenalaistaa, mutta ei 
lain määräämää auktoriteettia. Seuraava kenttä-
muistiinpanokatkelma kuvaa tilannetta, joka si-
sältää sekä hoidon yhteistä suunnittelua että am-
mattirajojen ylittämistä:

Lähtiessämme kahvihuoneesta triagessa on 
paaripotilas tulossa sisään. Päätetään lähteä 
perään. Potilas viedään operatiiviselle toimen-
pidehuoneeseen. […] Taitava hoitaja (tai lääk.
vahtim.?) Pekka ja harjoittelija puuhaavat 
potilaan murtuneen jalan kanssa. Kirurgit kä-
vivät paikalla myös ja tilattiin kuvia. Aluksi 
ilmeisesti lääkärin päättämänä tilattiin vain 
nilkasta, mutta ilmeisesti Pekka huomaa myö-
hemmin myös polvessa kuvattavaa ja huutaa 
kansliaan, että polvestakin tarvittaisiin kuva. 
Tieto meni kansliassa olevan hoitajan kautta 
(tai ehkä suoraankin) kanslian viereisessä 
huoneessa istuvan lääkärin korviin. […] Toi-
menpidehuone on täynnä hoitajia ja lääkärei-
tä jotka neuvottelevat potilaan hoidosta. Jos-
sakin vaiheessa lääkäri(t) lähtee ja Pekka ja 
harjoittelija jäävät ilmeisesti laittamaan väli-
aikaista kipsiä jalkaan. Jonkin ajan kuluttua 
kipsi on valmis. Huoneesta kuuluu vielä Pe-
kan ääni, joka kertoo harjoittelijalle leikkauk-

sesta. Hetken kuluttua Pekan reflektointi 
murtumatapauksesta jatkuu vielä kansliassa. 
Pekka mainitsee polven kuvauksesta (jonka 
hän on siis pyytänyt lääkärin pyytämän ku-
van lisäksi).

Vaikka tilat koettiin paikoin epäkäytännöllisiksi, 
niiden mainittiin myös helpottavan ammattiryh-
mien välistä yhteistyötä, mikä ilmenee myös ai-
neistokatkelmassa siten, että tieto hoitajalta lää-
kärille kulki varsin luontevasti huoneesta toiseen. 
Yksilöistä ja tilanteista riippuen ammattirajojen 
ylitys tapahtui erilaisin vuorovaikutuksellisin kei-
noin, kuten suoralla tai epäsuoralla ehdotuksella, 
kysymyksellä tai erimielisyyden ilmaisulla. Seu-
raava aineisto-ote kuvastaa rajojen ylitystä eri-
mielisyystilanteessa:

Lääkärin ja hoitajan välillä mielenkiintoinen 
hetki. Lääkäri sanoi jonkun olevan tosi kipeä 
ja pyysi katetrointia. Hoitaja vastasi että ult-
ralla nykyisin katotaan. Lääkäri muistaakseni 
sanoi siihen, että kirurgi(t) ei pidä ultraa luo-
tettavana. Hoitaja: ”on se ollut…” Hoitaja 
lähti antamaan kipulääkettä, enkä tiedä, mitä 
lopulta tehtiin, ultrattiinko vai katetroitiinko. 
Lääkärin ja hoitajan välillä siis tässä pieni ys-
tävällinen erimielisyys.

Kuten edellä kuvattu katkelma osoittaa, hoidon 
yhteistä suunnittelua koskevat haasteet olivat 
luonteeltaan vuorovaikutuksellisia. Tehokas ja 
tarkoituksenmukainen toiminta ja samanaikainen 
mukautuminen sairaalahierarkiaan edellytti hoi-
tajilta ja lääkäreiltä tietynlaisia vuorovaikutus-
strategioita. Hoitohenkilöstö osallistui hoidon 
suunnitteluun useimmiten kysymällä, joka oli toi-
miva strategia sekä ehdottaa toimenpiteitä ja ko-
keita että samalla kunnioittaa lääkärin päätösval-
taa. Koska kysyminen oli hoitohenkilöstön taval-
lisin tapa osallistua hoidon suunnitteluun, edellä 
mainitut aineistokatkelmat kuvaavat poikkeuk-
sellisia tilanteita: Molemmissa tapauksissa hoita-
ja käytti kysymyksen sijaan suoraa ilmausta. 
Tapa tulla toimeen hierarkkisissa rakenteissa oli 
myös yhteinen huumori, joka tämän tutkimuksen 
perusteella oli toistuva vuorovaikutuksen piirre. 
Huumorin avulla voitiin myös purkaa paineita ja 
käsitellä vaikeita työtilanteita.

Lääkärin näkökulmasta tavallinen tapa suun-
nitella hoitoa yhdessä hoitohenkilöstön kanssa oli 
kommunikoida nopeasti ja lyhyesti. Selkein seli-
tys tälle on päivystystyön kiireellisyys. Aiempi 
tutkimus akuuttihoidon lääkärien ja hoitajien vä-
lisestä vuorovaikutuksesta kuvaa sitä lääkärien 
osalta lääketiedekeskeiseksi ja tylyksi (Reeves ym. 
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2009, Nugus ym. 2010). Tässä tutkimuksessa 
lääkärien havaittiin kommunikoivan hoitajien 
kanssa lyhyesti ja ytimekkäästi, mutta ei epäystä-
vällisesti. Lääkärit eivät perustelleet määräyk-
siään tai selittäneet kuinka hoito tuli toteuttaa, 
ellei hoitaja erikseen tätä kysynyt. Tämäntyyppi-
sen kommunikaation tulkitsemme lääkärien ta-
vaksi osoittaa luottamusta hoitajien ammattitai-
toon (ks. myös Carmel 2006a). Hoitajilla ja lää-
käreillä on suuri määrä yhteistä tietoa kliinisestä 
työstä ja hoidosta (Carmel 2006b), minkä vuoksi 
kaikkea ei tarvitse selittää ääneen.

Hoitajien ja lääkärien yhteinen hiljainen tieto 
mahdollistaa tehokkaan neuvottelun ja sujuvan 
yhteistyön, mutta tekee samalla uusien työnteki-
jöiden perehdytyksestä ja toiminnasta haastavaa. 
Havaitsimme kokeneiden hoitajien sanallistavan 
kliinistä tietoa uusille työntekijöille ja harjoitteli-
joille. Päivystyspoliklinikka on myös monien vas-
tavalmistuneiden lääkäreiden työpaikka, minkä 
vuoksi hiljaisen tiedon sanallistaminen on tar-
peellista. Uusien työntekijöiden ja harjoittelijoi-
den perehdyttäminen tapahtui kuitenkin nopei-
den hoidon suunnittelutilanteiden ulkopuolella. 
Näin tapahtui myös edellä olevassa katkelmassa, 
jossa hoitaja selitti leikkausta harjoittelijalle hoi-
toa koskeneen suunnittelun ja neuvottelun jäl-
keen. Neuvominen ja selittäminen olivat sen si-
jaan tavallisia seuraavaksi kuvattavassa moniam-
matillisen yhteistyön muodossa.

VAATIVIEN POTILASRYHMIEN HOITO
Hoidon yhteisen suunnittelun ohella keskeinen 
moniammatillisen yhteistyön muoto oli mielen-
terveys-, huume- ja väkivaltaisten potilaiden hoi-
to sekä kiireellisen potilaan hoito shokkihuonees-
sa. Mielenterveyspotilaiden hoidossa paikalla oli 
useimmiten psykiatrinen tiimi, ja virka-apua eten-
kin potilaiden siirtoihin pyydettiin usein myös 
vartijoilta tai poliiseilta. Nämä kaksi ammattiryh-
mää olivat näkyvässä osassa myös huume- ja vä-
kivaltaisia potilaita hoidettaessa. Kaikkiaan tur-
vallisuushenkilöstön rooli päivystystyössä ulottui 
muun henkilöstön ja potilaiden kanssa keskuste-
lusta ja valmiudessa olosta toimintatilanteisiin, 
joita olivat esimerkiksi potilaiden siirroissa avus-
taminen tai häiritsevästi käyttäytyvän potilaan 
taltuttaminen. Seuraava aineistoesimerkki kuvaa 
turvallisuushenkilöstön osallistumista mielenter-
veyspotilaan hoitoon:

Potilas vaatii poliisin paikalle ja perusteluja 
omalle läsnäololleen. Uhkaa jo oikeusjutulla 
ja sanoo, että häntä pidetään vastentahtoises-

ti paikalla. Vartijat tulevat paikalle, mutta 
potilas vaatii poliisin. Ongelma potilaalla on 
se, että hänelle ei ole kerrottu, miksi hän on 
edelleen paikalla. Jarmo (lääkäri) on mukana 
[psykiatrisen] tiimin ja vartijoiden kanssa. 
Lopulta kun potilas ei suostu yhteistyöhön, 
vartija ehdottaa, että tehdään virka-apupyyn-
tö siirrosta. Paikalle tulee siis sekä poliisi että 
ambulanssi (siirtoa varten). Paul (hoitaja) te-
kee pyynnön. Potilas jää käytävälle ja kaksi 
vartijaa siihen hänen kanssaan.

Myös kiireellisen potilaan hoito shokkihuoneessa 
oli näkyvä moniammatillisuuden muoto päivys-
tyksessä; ammattiryhmät toimivat yhdessä poti-
laan tilan vakauttamiseksi ja vaivan diagnosoimi-
seksi. Useita toimintoja (esimerkiksi hoitotoimen-
piteet, puhelut muihin yksiköihin, laitteiden sää-
täminen) limittyi keskenään tilanteissa, jotka 
vaativat usein nopeutta. Toiminnan täytyi olla 
mahdollisimman tehokasta, jotta potilaan vointi 
korjaantuisi; tehokkuutta edisti esimerkiksi kaik-
kien ammattiryhmien ennakkotieto kyseessä ole-
vasta potilaasta. Seuraava aineistokatkelma ku-
vaa onnistunutta yhteistyötä shokkihuoneessa:

Shokkihuoneeseen tuodaan naispotilas, jolla 
epäilty ketoasidoosi. Ensihoitajat jäävät poti-
laan jalkopäähän keskustelemaan Tommin 
(lääkäri) kanssa diagnoosista ja odottelemaan 
diagnoosia. Kaksi hoitajaa pukemassa poti-
lasta, yksi astruppikoneella ja antaa tulokset 
Tommille. Ensihoitajat toteavat, että heidän 
diagnoosinsa oli oikein. Tommi sanoo, että 
insuliini-infuusion saisi aloittaa. Hoitaja ky-
syy, monellako. Tommi ei muista, katsovat 
yhdessä ohjekansiosta. Kaksi hoitajaa hoitaa, 
Tommi katsoo koneelta määriä, hoitaja me-
nee myös katsomaan. Katsovat yhdessä. Tom-
mi selvittää, hoitaja varmistaa määrät. Hoita-
ja soittaa potilaasta teholle.
 Yksi hoitajista on lähdössä hakemaan (il-
meisesti insuliinia) mutta Tommi sanoo, että 
jokin toinen merkki (?) käy (jota shokkihuo-
neen kaapissa on). Neuvottelevat, otetaanko 
thorax ja tehdäänkö infuusio täällä vai tehol-
la. Tommi sanoo: ”otetaan täällä”. Hoitaja 
ryhtyy täyttämään ruiskua. Toinen hoitaja 
(Irene, kokeneempi) kysyy, tarviitko apua. 
Ruiskua täyttävä kysyy neuvoa. Irene neuvoo. 
Tommi tekee sanelua, kyselee Ireneltä arvoja 
ja Irene kertoo. Ruiskua täyttänyt hoitaja jut-
telee asiasta kolmannen, nuoren (ja ilmeisesti 
kokemattomimman) hoitajan kanssa. Pyysi 
myös Ireneä kaveriksi, koska ei ole näillä ai-
neilla ennen infuusiota tehnyt. Sanoo Tom-
mille: ”Bolus kymmenen milliä, eikö niin?” 
Tommi: ”Mä sanelin 12…” Tommi kysyy ka-
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liumia, toteaa että tässä on nyt menossa se 
infuusio. Toteavat myös, että kaliumkorvaus-
hoito annetaan teholla.
 Palatessamme Tommin vastaanottohuonee-
seen kysyn onko tavallista, että ensihoitajat 
jäävät odottelemaan diagnoosia. Tommi sa-
noi että ei ole tavallista. Tässä tapauksessa 
jäivät, koska tilanne harvinainen ja oli vähän 
aikaa sitten kouluttanut ensihoitajia ketoasi-
doosista. Tommin mukaan shokkihuoneen 
hoitotiimi toimi täydellisesti.

Kuten edellä kuvattu katkelma osoittaa, moniam-
matillinen yhteistyö sisälsi myös toisen ammatti-
ryhmän opastamista ja uusien kliinisten taitojen 
oppimista. Opastaminen liittyi esimerkiksi tilan-
teisiin, jossa oli kokeneita ja kokemattomampia 
työntekijöitä. Opastaminen liittyi myös esimer-
kiksi konsultaation pyytämiseen, potilastietojen 
kirjaamiseen tai organisaation toimintatapoihin. 
Opastaminen saattoi tarkoittaa yksittäisissä tilan-
teissa neuvomista tai järjestelmällisempää pereh-
dyttämistä. Yksi keskeisistä tässä tutkimuksessa 
löydetyistä moniammatillisuuden haasteista liittyi 
myös opastamiseen ja perehdyttämiseen: työsuh-
teiden tai vuorojen vaihdoksista johtuva työnte-
kijöiden jatkuva vaihtuvuus edellyttää tehokasta 
ja jatkuvaa perehdyttämistä ja yleistä työhön 
opastamista. Havaintojemme mukaan edellä mai-
nittujen potilasryhmien hoidossa perehdytys ja 
opastaminen tapahtuivat moniammatillisen työn 
ohella ja sen yhteydessä. Sen sijaan kahdessa en-
simmäisessä yhteistyön muodossa toisten työnte-
kijöiden opastaminen ja perehdytys toteutuivat 
ammattiryhmittäin. Moniammatillisen yhteistyön 
kehittämisen kannalta tärkeänä on pidetty ter vey-
denhoitohenkilöstön koulutuksen ja työssä oppi-
misen moniammatillisuuden lisäämistä (esim. 
Leathard 2003). Vaativien potilasryhmien hoidon 
moniammatilliset koulutukset ja harjoitukset, ku-
ten traumatiimi- ja elvytysharjoitukset näyttäisi-
vät tuottaneen tulosta ja edistäneen moniamma-
tillista yhteistyötä. Moniammatillinen osaaminen 
ei kuitenkaan automaattisesti siirry näiden tilan-
teiden ulkopuolelle. Jos halutaan edistää moni-
ammatillista yhteistyötä myös muissa päivystys-
työn tilanteissa, moniammatillinen perehdyttämi-
nen, harjoittelu ja koulutus kytkettynä näihin 
työtilanteisiin tai hoitoprosessin vaiheisiin olisi 
tarpeen.

POHDINTA
Moniammatillista yhteistyötä päivystystyössä 
määrittävät kontekstin tyypilliset piirteet, kuten 

nopea työtahti ja jatkuvat muutokset hoitoryh-
missä. Tässä tutkimuksessa määriteltiin kolme 
yhteistyön päämuotoa, joita olivat ammattiryh-
mien rinnakkaintyöskentely päivystyksen hoito-
prosessissa, hoidon yhteinen suunnittelu ja vaati-
vien potilasryhmien hoito. Näistä kaksi jälkim-
mäistä määriteltiin varsinaiseksi moniammatilli-
seksi yhteistyöksi (McCallin 2001, D’Amour ym. 
2005). Tulosten mukaan päivystyksen hoitopro-
sessin työkäytänteitä voitiin luonnehtia ensinnä-
kin ammattiryhmien rinnakkaintyöskentelyksi, 
joka ei siis sisältänyt moniammatillista yhteis-
työtä sen ideaalissa muodossa. Tässä tutkimuk-
sessa sairaalan toimintahäiriöiden (ks. Tucker ja 
 Edmond son 2003) havaittiin liittyvän nimen-
omaan tähän muotoon. Toiseksi hoidon yhteinen 
suunnittelu moniammatillisen yhteistyön muoto-
na edellytti ammatillisten rajojen ylitystä ja yh-
teistä ongelmanratkaisua. Kolmas muoto eli vaa-
tivien potilasryhmien hoito muistutti eniten mo-
niammatillisen yhteistyön ideaalia (esim. 
D’Amour ym. 2005), joka edellytti erityisen teho-
kasta ammatillisten rajojen ylitystä ja ongelman-
ratkaisua esimerkiksi shokkihuoneessa.

Tämä tutkimus toi lisää tietoa päivystystyön 
konteksteista ja moniammatillisista yhteistyöti-
lanteista, joista on varsin vähän tutkimustietoa 
(Lemieux-Charles ja McGuire 2006). Tässä tut-
kimuksessa havaittiin myös, että moniammatilli-
suuden aste ja tarve vaihtelevat organisaation eri 
tasoilla ja työsuorituksen tarkoituksen mukaan. 
Aiemmassa tutkimuksessa moniammatillisuus on 
kuvattu terveydenhoidon ideaalitilanteena (esim. 
D’Amour ym. 2005), mutta tämän tutkimuksen 
perusteella – riippuen tilanteesta ja työsuorituk-
sesta – moniammatillisuuden ei aina tarvitse olla 
hyvän työkäytänteen edellytys (ks. myös Nugus 
ym. 2010). Jos nykyiset päivystystyön työkäytän-
teet toimivat, niitä ei välttämättä ole tarpeen 
muuttaa moniammatillisemmiksi tai pyrkiä vä-
hentämään hierarkiaeroja vain sen vuoksi, että 
tämä on esitetty ideaalitilanteena. Päivystystyössä 
rinnakkaintyöskentely ja moniammatillinen yh-
teistyö vaikuttavat olevan luontevia ja toimivia 
hoitokäytänteitä, eikä esimerkiksi shokkihuoneen 
käytänteissä ja vuorovaikutuksessa havaittu tässä 
tutkimuksessa ongelmia (vrt. Rekola ym. 2005). 
Selkein tarve moniammatillisuudelle oli hoitopro-
sessin johtamisessa ja koordinoinnissa toiminta-
häiriöiden välttämiseksi. Ohjeiden yhtenäistämi-
nen, koordinointi ja tehokas tiedottaminen tuki-
sivat koko työyhteisön ja erityisesti uusien työn-
tekijöiden toimintaa. Päivystystyössä tapahtuvaa 
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moniammatillista toimintaa luonnehti myös lää-
kärien ja hoitajien välisen kommunikaation yti-
mekkyys ja yhteinen hiljainen tieto. Hiljaisen, 
ääneen lausumattoman tiedon suuri määrä hen-
kilökunnan vaihtuvuuden ohella tuo suuria haas-
teita työntekijöiden perehdyttämiselle.

Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin päivystys-
poliklinikan toimintaa, mutta tehokas yhteistyö 
ja työn kehittäminen ovat tarpeen myös muualla 
terveydenhuollossa. Samankaltaisia tuloksia on 
saatu esimerkiksi leikkaussalista (esim. Collin ym. 
2010). Näiden perusteella tämän tutkimuksen 
tuloksia voidaan hyödyntää jossain määrin 
muuallakin akuuttihoidossa, jossa lääketieteen 
dominanssi on vahva. Laadullinen aineisto ei kui-
tenkaan mahdollista varsinaisia yleistyksiä 
 (Patton 2002) eikä se ole tässäkään tutkimukses-
sa tarkoituksena, koska Keski-Suomen Keskus-
sairaalan päivystysalue on toimintaympäristönä 
varsin ainutlaatuinen eikä sen toimintaprosesseja 
sellaisenaan pysty siirtämään muihin vastaaviin 
konteksteihin. Tuloksissa havaintojen yleisyydel-
lä ja useudella olemme tarkoittaneet havaintojen 
toistuvuutta omassa aineistossamme. Tämän tut-
kimuksen luotettavuutta pyrittiin vahvistamaan 

tutkija- ja menetelmätriangulaatiolla, ja aineis-
tonkeruu ja analyysi on pyritty kuvaamaan mah-
dollisimman tarkasti. Päivystysalueen työntekijät 
ovat myös itse lukeneet löydöksistämme ja toden-
neet niiden vastaavan heidän arkista toimintaan-
sa (ks. Hammersley ja Atkinson 2007). Havain-
not ja aineistosta tehdyt tulkinnat ovat laadulli-
sessa tutkimuksessa kuitenkin aina jossain määrin 
subjektiivisia. Tulkintojen uskottavuutta olisi voi-
nut vielä vahvistaa palaamalla päivystysalueelle 
kysymään tehdyistä löydöksistä systemaattisem-
min.

Sairaaloissa painotetaan usein yksilötason on-
gelmanratkaisua (esim. Tucker ja Edmondson 
2003), jolloin ryhmätaso jää vähemmälle huomi-
olle. Tarvitaan vielä lisätietoa siitä, millaisia vai-
kutuksia hoitoprosessien koordinaation ja johta-
misen kehittämisellä moniammatillisemmaksi 
olisi toimintaohjeiden yhtenäistämiseen ja häiriöi-
den ehkäisemiseen. Tämän tutkimuksen tulosten 
perusteella on myös tarpeen vahvistaa ja kehittää 
moniammatillista koulutusta sekä koulutukselli-
sissa että kliinisissä ympäristöissä (ks. myös esim. 
Kilminster ja Zukas 2007).

Collin K, Valleala UM, Herranen S, Paloniemi S, Pyhälä-Liljeström P. Forms and challenges of interprofessional collaboration  
in the treatment process of medical emergency work 
Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2012:49:31–43

Enhancing interprofessional collaboration has 
been offered as a solution to a variety of current 
issues in health care and it’s been seen to improve 
patient safety and well-being at work, for exam-
ple. In this paper we aim to identify different 
forms and challenges of interprofessional col-
laboration in an emergency unit at a hospital in 
Finland. Ethnography was applied as the meth-
odological strategy. Empirical data were collected 
with the help of observations, audio taping and 
interviews. The data were analyzed with qualita-
tive content analysis. Three forms of collabora-

tion were found: multiprofessional involvement 
with the emergency treatment process, mutual 
planning of patient care and treatment of chal-
lenging patient groups, such as urgent patients. 
Collaboration also faced various challenges, such 
as information breakdowns and inconsistent 
practices. Interprofessionalism doesn’t always 
have to be the state to be aimed at if the prevail-
ing work practices function well, but coordina-
tion of the treatment process, in particular, needs 
to be developed more collaboratively to promote 
shared understanding among all employees.
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