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Moniammatillisen yhteistyon muodot ja haasteet

paivystystyon hoitoprosessissa

Moniammatillisen yhteistyon vahvistamista on tarjottu ratkaisuksi moniin nykyisiin terveydenhuollon

ongelmiin ja sen on katsottu edistavan esimerkiksi potilasturvallisuutta ja tyohyvinvointia. Tassa

artikkelissa tarkastellaan moniammatillisen yhteistyon muotoja ja haasteita sairaalan

paivystysalueella. Tutkimuksessa hyodynnettiin etnografista tutkimusstrategiaa. Aineisto keréttiin

havainnoimalla, danitallenteilla ja haastattelemalla. Aineisto analysoitiin laadullisella

sisallonanalyysilla. Paivystystydsta erotettiin kolme yhteistyon muotoa, jotka olivat ammattiryhmien

rinnakkaintydskentely paivystyksen hoitoprosessissa, moniammatillinen hoidon suunnittelu ja

vaativien potilasryhmien, esimerkiksi kiireellisten potilaiden hoito. Toiminta sisalsi myds monia

haasteita, kuten tietokatkoksia ja epayhtendisid toimintaperiaatteita. Moniammatillisuutta ei

valttimatta aina tarvitse tavoitella mikali vallitsevat tyokaytanteet toimivat, mutta tydntekijdiden

jaetun ymmarryksen lisadmiseksi erityisesti hoitoprosessin koordinointia tulisi kehittaa

moniammatillisemmaksi.
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JOHDANTO

Moniammatillista toimintaa leimaa se, etti tyota,
tyokdytanteitd ja tyon kohdetta pyritdan tarkas-
telemaan kokonaisuutena yhdistden eri alojen
osaamista ja asiantuntijuutta tyoyhteisossa ja tyo-
ryhmassa (Housley 2003). Moniammatillisen yh-
teistyon vahvistamista on tarjottu liakkeeksi
myo6s hyvin moninaisiin terveydenhuollon haas-
teisiin. Terveydenhuollon tehtivien kompleksi-
suuden lisddntyessd sen on katsottu edistdvdn
terveydenhoidon laatua kuten potilasturvallisuut-
ta (Baker ym. 2006) seka potilaslahtoistd, koko-
naisvaltaista hoitoa (McCallin 2001, D’Amour
ym. 2005, Baker ym. 2006). Moniammatillista
yhteistyotd kehittimalld on pyritty vastaamaan
myo0s toiminnan tehostamista koskeviin haastei-
siin (D’Amour ym. 2005). Sen lisiksi, etta moni-
ammatillisesta yhteistyostd on etsitty vastauksia
kdytinnon terveydenhoitotyotd koskeviin ongel-
miin ja kysymyksiin, monitieteisyys ja ammatil-
listen raja-aitojen ylittiminen on ollut myds teo-

reettisen tarkastelun kohteena (Housley 2003,
Couturier ym. 2008). Tassad tarkastelussa moni-
ammatillista yhteistyota koskeva kiinnostus, tut-
kimus ja kehittamisty6 ovat kummunneet tieteen
ja ammatillisten kaytanteiden pirstaleisuutta kos-
kevasta kritiikista. Monitieteisyyden (multidiscipli-
nary, interdisciplinary) ja ammatillisen yhteistyon
(multiprofessional, interprofessional) tarve onkin
noussut esille viime vuosina kenties voimakkaam-
pana kuin koskaan ennen (Bleakley ym. 2006).
Ammattiryhmien yhteistoimintaa on aiem-
massa tutkimuksessa jdsennetty esimerkiksi toi-
minnan teorian (Kerosuo 2006), neuvottelevan
tyotavan eli solmutyoskentelyn (Saaren-Seppala
2004) ja ekspansiivisen oppimisen ja yhteiskehit-
telyn (Engestrom 2004) nikokulmista. Myos hoi-
toketjuja on tutkittu jonkin verran. Hoitoketjulla
tarkoitetaan jdrjestelmatason strategioita, joilla
pyritddn hallitsemaan palvelujen tarjontaa eri
hoitoepisodeissa yli yksikkorajojen. (Saaren-Sep-
pald 2004.) Téssd tutkimuksessa keskitytdan kui-
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tenkin etnografisen strategian mukaisesti moni-
ammatillisen yhteistyon muotojen ja haasteiden
tarkasteluun pdivystyksen hoitoprosessissa (ks.
Kuvio 2). Siksi tarkastelemmekin tassa tutkimuk-
sessa hoitoprosessia kontekstina, emme tutkimus-
kohteena. Piivystyshoidon yhteistyétilanteista ei
juuri ole aiempaa tutkimustietoa (Lemieux-Char-
les ja McGuire 2006).

Moniammatillisuutta on nimitetty myos yh-
teisolliseksi, jaetuksi asiantuntijuudeksi. Potilai-
den hoitaminen on moniammatillisessa yhteis-
tyossd toimivien yhteinen tehtdva, joka edellyttdd
tehtdvien ja yhteistyon synkronointia (Baker ym.
2006). Moniammatillista yhteistyota tyoyhteisos-
sd tai tyoryhmaissd luonnehtii my6s yhteistyohon
osallistuvilla ammattiryhmilld oleva yhteisesti
ymmdrretty tyon tavoite, keskindinen riippuvuus,
kollegiaalinen ja tasa-arvoinen suhde seki jaettu
paatoksenteko (D’Amour ym. 2005, San Martin-
Rodriguez ym. 20035). Tallaisia ideaaleja moni-
ammatillisen yhteistyon piirteitd on terveyden-
huollossa havaittu kuitenkin harvoin.

Todellisuudessa moniammatillinen yhteistyo
ndyttdisi toteutuvan terveydenhuollon erilaisissa
konteksteissa vaihtelevasti. Se, missa maarin tyo
on organisoitu moniammatilliseksi tiimityoksi,
vaihtelee organisaatioittain ja tyotehtdvittdin
(Millward ja Jeffries 2001). Ammattiryhmien rin-
nakkaintyoskentely onkin tutkimuksessa erotettu
”todellisesta” moniammatillisesta yhteistyosta
(D’Amour ym. 2005). Ammattiryhmien rinnak-
kaintyoskentelyssd (multidisciplinary teamwork)
terveydenhoidon ammattilaiset koordinoivat yh-
teistyotddn ja jakavat informaatiota toisilleen,
mutta tyoskentelevit itsendisesti omina ammatti-
ryhmindan (McCallin 2001, D’Amour ym. 20035).
Tillaista yhteisty6ta luonnehtii myos perinteinen
ammatillinen hierarkia ja kiinnittyminen omaan
ammatilliseen ryhmaan (Bleakley ym. 2006). T4t
kiinteAmpad ja yhteisollisempad tyoskentelyd on
varsinainen moniammatillinen yhteistyo (interdis-
ciplinary teamwork), jossa terveydenhuollon am-
mattilaiset tyoskentelevit yhteisollisesti kehittaen
yhteisollisia tyoprosesseja. Ammatillisten ryhmien
viliset raja-aidat joustavat ja tyotehtdvid ja vas-
tuuta jaetaan ammatillisten rajojen yli. (McCallin
2001, D’Amour ym. 2005.)

MONIAMMATILLINEN YHTEISTYO PAIVYSTYSTYOSSA

Aiempaa tutkimusta tilannekohtaisesta vuorovai-
kutuksesta eri ammattiryhmien vililld ja eri ter-
veydenhuollon konteksteissa on vield suhteellisen
vahdn. Aiempi tutkimus kuitenkin antaa viitteita
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siitd, ettd moniammatillisen yhteistyon ja ammat-
tiryhmien vilisen vuorovaikutuksen piirteet vaih-
televat kontekstista toiseen. Paivystystyo on kol-
mivuorotyOtd, joten erityisid haasteita toiminnal-
le asettavat jatkuvat muutokset potilaita hoitavis-
sa tyoryhmissd (Rekola ym. 2005, Cameron ym.
2010). Hoitohenkilokunnan vaihtuvuuden lisak-
si suuret potilasmaarit, tarve nopeaan paatoksen-
tekoon ja monimutkaiset hoitosuunnitelmat tuo-
vat haasteita hoitoryhman toiminnalle ja keski-
ndiselle kommunikaatiolle (Cameron ym. 2010).
Nopeatempoisessa tyossd on myos usein niukasti
aikaa kommunikaatioon ja luottamuksen raken-
tamiseen. Tiimin jdsenten vaihtuvuus on haaste
my0s siksi, ettd moniammatillista yhteistyota
edistivaksi todetun keskinaisen luottamuksen ja
kunnioituksen rakentaminen edellyttda kollegan
tuntemista, jatkuvuutta yhteistyossa sekd yhteistd
tietoa moniammatillisen yhteistyon prosesseista.
(Nikander 2003, Pullon 2008.)

Piivystystyon keskeisend tavoitteena on no-
pea diagnosointi ja jatkohoitopadtoksen tekemi-
nen, minka vuoksi liiketieteen dominanssi on
suhteellisen vahva (Reeves ym. 2009, Nugus ym.
2010). Siind, miten eri ammattiryhmien tulisi
tyoskennelld moniammatillisesti, tuleekin ottaa
huomioon se, missid hoitopolun vaiheessa tyos-
kennellaan. Henkilokunnan tuleekin itse maarit-
tdd, millaisissa tilanteissa terveydenhoidon tulee
olla kollaboratiivista ja millaisissa autoritaarista.
(Nugus ym. 2010.) Tarvitaankin aiempaa yksi-
tyiskohtaisempaa tutkimustietoa siitd, mitka pai-
vystystyon prosessit erityisesti edellyttivat mo-
niammatillista pdatoksentekoa (Rekola ym.
2005). Pdivystystyon prosesseista moniammatil-
lisen yhteistyon ja tiimitoiminnan tutkimuksen
kohteena on yleisimmin ollut hititilapotilaan
hoito tai traumatiimin toiminta (esim. Cole ja
Crichton 2006, Fernandez ym. 2008). Paivystys-
tyo kuitenkin pitda sisiallidn muitakin hoitopro-
sesseja kuin hatatilapotilaan tai traumapotilaan
hoidon, joten lisitutkimus paivystystyon moni-
ammatillisista yhteistyoprosesseista on tarpeen.
Tarvitaan my0s tarkempaa kuvausta niistd hoito-
tilanteista, tyotehtivistd ja -konteksteista, joissa
moniammatillista yhteistyotd tehddin ja siitd,
millaista se on eri tyotehtavissd (Lemieux-Charles
ja McGuire 2006). Monet muissa terveydenhuol-
lon konteksteissa tyypilliset moniammatillisen
yhteistyon muodot, kuten kierrot tai potilasta-
pauksia tai hoidon suunnittelua koskevat moni-
ammatilliset tapaamiset (Reeves ja Freeth 2003),
eivdt valttimittd toimi pdivystystyOssd sen no-



peatempoisuuden ja vaihtuvien hoitotiimien
vuoksi.

AMMATILLISTEN RAJOJEN YLITTAMINEN (BOUNDARY CROSSING)
Tyontekijoiden vilinen tasa-arvo vahvistaa mo-
niammatillista yhteistyotd ja oppimista moniam-
matillisissa ryhmissd (Liveng 2010). Tasa-arvoi-
suutta moniammatillisissa ryhmissi edistdd esi-
merkiksi ammatillisten raja-aitojen ylittiminen.
Edmondson tutkimusryhmineen (2001) havaitsi,
etta leikkaussalitiimin oppimista tehosti tiiminve-
tdjien tukema ammattirajojen haivyttaminen.
Ammatillisia raja-aitoja on halvennetty myos siir-
tamalld tiettyjd lddkirien tehtdvia hoitajille, esi-
merkkini hoitajien rajattu lidkkeenmaardamisoi-
keus (Stenner ja Courtenay 2008) tai hoidon
kiireellisyyden arviointi (triage). Yksi terveyden-
huollon moniammatillisuuden tyypillisistd piir-
teistd onkin eri ammattikuntien raja-alueelle si-
joittuvien uusien tehtdvien syntyminen (Scholes ja
Vaughan 2002), mika asettaa vaatimuksia myos
moniammatillisille tiimeille uusien yhteistyotapo-
jen oppimisessa. Ladkkeenmidrdaamisoikeuden
saaneet hoitajat kokivat yhteiset keskustelut hoi-
totiimeissd tarkeind itsetuntonsa vahvistamisessa
ja ongelmanratkaisussa. Heilld oli myos tarkea
rooli ohjaajina ja tiedon jakajina tyoyhteisossaan.
(Stenner ja Courtenay 2008.) Tehtavankuvan laa-
jentuminen merkitsi siis paitsi yksilon oppimista,
myos koko tyoyhteison oppimista.

VIRHEIDEN KASITTELY JA ONGELMANRATKAISU
MONIAMMATILLISENA TOIMINTANA

Tucker ja Edmondson (2003) ovat analysoineet
sairaaloissa tapahtuvia toimintahdirioita. Virheel-
14 tutkijat tarkoittavat joko tarpeettomasti tai
vaaralla tavalla toteutettua tehtdvaa, esimerkiksi
potilaan valmistelua johonkin toimenpiteeseen,
jota ei sitten toteutetakaan. Virheet johtavat har-
voin kuolemantapauksiin, mutta pienempid har-
meja tuottavia virheitd sattuu useammin, ja nekin
olisivat tutkijoiden mukaan valtettivissa, jos vir-
heitd tuottaviin prosessien kohtiin kiinnitettdisiin
enemman huomiota. Tyontekijat eivit kuitenkaan
helposti tunnista virheitd tehdessdin niitd. Orga-
nisaation oppimista edistavaksi tyontekijatyypik-
si tutkijat madrittelevatkin henkilon, joka ei yrita
korjata toisten tekemia virheitd vaan tuo ne esille,
kuten myos paljastaa omat virheensa. Toinen sai-
raaloiden toimintahdirion tyyppi on ongelma,
joka madriteltiin tyontekijan estyneisyydeksi hoi-
taa jotakin tehtavaad esimerkiksi sen vuoksi, ettd
tarvittavia tarvikkeita, tietoja, lidkkeita tai hen-

kiloita ei ole silla hetkelld saatavilla. Toisin kuin
virheistd, ongelmista ollaan organisaatiossa usein
hyvin tietoisia ja ongelmat ovat nakyvia. Ongel-
mista voidaan oppia, kun itse toimintatilanteessa
tapahtuvan eli ensimmaisen asteen ongelmanrat-
kaisun lisaksi ongelmat vieddan johdon tai mui-
den niistd vastuussa olevien tietoon, jotta ongel-
man esiintyminen jatkossa voitaisiin estdd. Tal-
laista ongelmanratkaisua tutkijat nimittavat toi-
sen asteen ongelmanratkaisuksi. Tutkijat vaittavat
ongelmista oppimisen olevan sairaaloissa harvi-
naista; ei siksi ettd ongelmat olisivat hankalia ja
monimutkaisia ratkaista, vaan esimerkiksi siksi,
ettd terveydenhoitokulttuurissa arvostetaan ja
korostetaan yksiloiden valppautta tarttua ongel-
miin ja ratkaista niitd, jolloin ongelmien kisittely
jaa ainoastaan yksilotasolle. (Tucker ja Edmond-
son 2003.)

Aiemman tutkimuksen perusteella virheet ja
ongelmat voivat siis olla tyon kehittdmisen ja
muutoksen lihtokohtana nimenomaan silloin,
kun niitd kasitellddn yhteisollisesti tiimissd tai
laajemmassa tyoyhteisossd. Virheet ja ongelmat
sindnsd eivat valttamattd edistd kehittdmistyota,
jos ne jaavit yksittaisten tyontekijoiden kasitelta-
viksi ja ratkaistaviksi. Virheiden tunnistaminen ja
erityisesti tunnustaminen edellyttdd, ettd tiimin
tai tyoyhteison kulttuuri sallii virheet ja ilmapiiri
niiden julkituomiseen on turvallinen. Edmondson
tutkijaryhmineen havaitsi timadn vertaillessaan
sitd, miten nopeasti eri tavoin johdetut leikkaus-
salitiimit oppivat uuden leikkaustekniikan. No-
peasti oppivien tiimien johtajat motivoivat ja
rohkaisivat tiimidan oppimaan sekd tuomaan uu-
den tekniikan kayttoon liittyvia ongelmia ja ris-
keja esille (Edmondson ym. 2001). Virheiden ja
ldheltd piti -tilanteiden julkistamiseen ja kasitte-
lyyn on Suomessa kehitetty HaiPro -vaaratapah-
tumien ilmoitusjirjestelma ja niiden kasittelyn
toimintamalli. Toimintamalli perustuu vapaaeh-
toiseen nimettdmain raportointiin. Sen tarkoi-
tuksena on oppia tapahtumista selvittimalld nii-
den syita ja syntymekanismeja seka kehittda en-
nalta ehkiisevit ja korjaavat toimenpiteet poti-
lasturvallisuuden parantamiseksi. (Knuuttila ym.
2008.)

TAMAN TUTKIMUKSEN KONTEKSTI JA TAVOITE

Tassa artikkelissa esitellyt tulokset pohjautuvat
laajempaan ryhmatoiminnan ja moniammatilli-
suuden tutkimus- ja kehittimishankkeeseen
(RYMY), joka toteutetaan Keski-Suomen Keskus-
sairaalan pdivystysalueella vuosina 2010-2012.
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Kuvio 1.
Piivystyspoliklinikan toiminnot.

PAIVYSTYSPOLIKLINIKKA

Erikoissairaanhoito

Lapset Shokkihuone
Operatiivinen Konservatiivinen
hoitopiste hoitopiste

Paivystysalueeseen kuuluvat paivystyspoliklinik-
ka sekd pdivystys- ja infektio-osasto (POS); tassi
artikkelissa esitellyt tulokset ovat paivystyspoli-
klinikalta. Potilaat ohjataan pdivystyspoliklini-
kalla hoidon kiireellisyysarvion kautta peruster-
veydenhuoltoon tai erikoissairaanhoitoon. Perus-
terveydenhuollon alla toimii niin sanottu nopea
linja, jossa hoidetaan pienempid vaivoja kuten
flunssa- tai haavanhoitopotilaita. Erikoissairaan-
hoito jakautuu edelleen neljadn tyopisteeseen,
joita ovat konservatiivinen, operatiivinen, lapset
ja kiireellinen hoito (shokkihuone).

Pdivystyksen toiminta-ajatuksena on nopea ja
tehokas diagnoosi, hoidon aloitus seki jatkohoi-
totarpeen ja -paikan madrittely. Kiytinnon tyos-
sd ndma tavoitteet pyritddn toteuttamaan niin,
ettd 80 % kaikista potilaista viipyisi pdivystyspo-
liklinikalla maksimissaan kaksi tuntia. Pdivystys-
poliklinikalla ei ole ollut saatavilla virallista ku-
vausta hoitoketjusta, joten Kuviossa 2 esitetty
malli on muokattu Hyttisen ja Hamaldisen (1999)
ensiapupoliklinikan potilasprosessista kuvaamaan
Keski-Suomen Keskussairaalan paivystyksen hoi-
toprosessia.

RYMY-hankkeen tavoitteena on henkilostoa
osallistavalla otteella selvittda paivystysaluety0s-
kentelyn toimintaprosesseja ja erityisesti toimin-
nan niitd kohtia, joissa moniammatillinen yhteis-
tyo on tehokkain ja toimivin ratkaisu potilaan
kokonaishoidon ja henkiloston tyohyvinvoinnin
ndkokulmasta. Lisdksi tavoitteena on paljastaa
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Perusterveydenhuolto

Seurantalinja

Nopea linja

sellaisia moniammatillisen yhteistyon tapoja, jot-
ka sisdltavit haasteita ja kehittdmistarpeita. Toi-
minnan tehostamiseksi sekd asiakasldhtoisen toi-
minnan, kuten potilasturvallisuuden ja hoidon
lipimenoaikojen lyhentimisen, turvaamiseksi
Keski-Suomen Sairaanhoitopiirissd on ensimmai-
send Suomessa siirrytty maakunnalliseen yhteis-
pdivystykseen, joka toteutetaan erillisella paivys-
tysalueella omana toimialanaan. Siirtyminen no-
pean vasteen pdivystystoiminta-alueeseen on
suuri toiminnallinen muutos, jollaisesta ei Suo-
messa ole vield juurikaan kokemuksia. Piivystys-
tyd nihdaan siithen harjaannutetun henkiloston
yhteistoimintana, jonka aikana koko hoitoproses-
sin on toimittava saumattomasti. Koska toimin-
tamalli on uusi, moniammatillisen yhteistyon
kehittiminen nidhdain tarpeelliseksi.

Tyoelimin tutkimushankkeissa on perintei-
simmin keskitytty tyon organisoinnin ja tyon-
jakoon liittyviin haasteisiin, ja ilmi6itd on lihes-
tytty usein kvantitatiivisten ja interventioita sisal-
tavien tutkimusstrategioiden avulla. Myos Keski-
Suomen Keskussairaalassa on toteutettu lukuisia
tyonjakoa ja tyon organisointia hallinnollisesta
nakokulmasta lihestyvia selvityksid ja hankkeita,
mutta itse tyon sisalloista ja prosesseista lihtevaa
kehittamistyota ei ole tehty. Lukuisissa tutkimuk-
sissa on todettu, ettd tyoprosessitiedon ja ryhma-
toimintaprosessien kuvaaminen ja ymmartiminen
on vaikeaa perinteisilla menetelmilld kuten loma-
kekyselyilld ja haastatteluilla (esim. Leppinen



Kuvio 2.

Padivystyksen hoitoprosessi (mukautettu Hyttinen ja Hamaldinen 1999 pohjalta).

6. 5.
Hoidon IImoittautumi-
valmistelu, esi- nen ja esi-
kokeet ja - tietojen kirjaus
tutkimukset

8.
7. Kokeet ja
Ladkarin hoito-
tekema suunnitelma
kliininen
tutkimus

13.
Standardien
mukaan
toteutettu
paivystyshoito

ym. 2008). Siksi onkin tirkeda havainnoida au-
tenttista tyotoimintaa ja jokapdivaisid tyokaytin-
teitd ja vuorovaikutusta (Nikander 2003).

MENETELMAT JA AINEISTO

Tutkimusprojektille saatiin tutkimuslupa seka
Keski-Suomen Keskussairaalan ettd Jyvaskylan
yliopiston eettisiltd toimikunnilta. Tutkimus ei
kohdistunut potilaisiin. Ennen tutkimuksen alkua
siitd tiedotettiin henkilostolle ja henkilostolta pyy-
dettiin suostumus tutkimukseen osallistumiseen.
Poliklinikan esimiesten kanssa sovittiin, etta ha-
vainnointi toteutetaan niin ettd tyontekijoiden nor-
maalia tyotd hdirittdisiin mahdollisimman vihin.

Tutkimusstrategiana hyodynnettiin etnogra-
fiaa. Etnografia ja kollektiivinen etnografia
(Woods ym. 2000, Gordon ym. 2006, Sigaud
2008, Paloniemi ja Collin 2010) mahdollistavat
kontekstin ymmartdmisen lisdksi ruohonjuurita-
son henkiloston yhteistoiminnan tarkastelun. Et-
nografisen tutkimusstrategian etuna on my®os se,

2.

1. Potilaan kontakti 3
Potilaan tarve péivystykseen . Trlg e
paivystyshoi- (lihetteelld tai (Lerlionlin s

dolle oma-aloitteisesti) Ja paaritriage
erikseen)

4.1

Potilas
otetaan
sisddn

42
Potilasta ei
oteta sisddn

9.

Vilittomésti 10. '
tarpeelliset Jatkohoidon
hoitotoimen- valmistelu

piteet

11.
Potilastietojen
paattdminen

12.
Tilastointi ja
laskutus

ettd se soveltuu paivystystyon nopeatempoisuu-
teen mahdollistaen nopean reagoinnin ja muutos-
ten tekemisen tarpeen mukaan tyon ja sen kehit-
tamisen ehdoilla. Tutkimuksessa hyodynnettiin
neljan tutkijan yhteispanosta, ja kahdella naista
tutkijoista on pitkd kokemus etnografisesta tutki-
musotteesta. Tutkimuskysymyksend on: millaisia
moniammatillisen yhteistyon muotoja ja haastei-
ta paivystystyon hoitoprosessi sisaltad?
Aineistonhankintatapoina kiytettiin havain-
nointia (yhteensd 85 tuntia) ja haastatteluja
(n=11; ennalta sovitut yksilohaastattelut ja ha-
vainnoinnin lomassa tehdyt kenttihaastattelut,
joiden kesto vaihteli viiden ja 45 minuutin valil-
14). Havainnointiaineisto henkilokunnan jokapai-
vaisestd tyostd kerattiin kenttdmuistiinpanojen ja
ddnitallenteiden avulla. Ainitallenteita tehtiin
sekd tyontekijoiden valisistd ettd tutkijoiden ja
tyontekijoiden valisista keskusteluista. Etnogra-
fiassa kenttavaiheen valintoja sditelevit esimer-
kiksi tutkimuksen kokonaistarkoitus ja tutkimuk-
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seen vaikuttavat sattumanvaraiset tapahtumat.
Kenttavaihe on mahdollista kohdentaa rajattuun
kiinnostuksen kohteeseen (tissa tutkimuksessa
moniammatilliseen yhteistyohon) ja kenttdtyos-
kentely voidaan toteuttaa joustavasti erimittaisis-
sa jaksoissa, kuten myos tdssd tutkimuksessa on
tehty. (Jeffrey ja Troman 2004.) RYMY-hanke,
johon tamin artikkelin tulokset pohjautuvat, on
jaettu kolmeen ennalta sovittuun vaiheeseen, jois-
ta ensimmainen (kenttavaihe) oli suunniteltu kol-
men kuukauden mittaiseksi. Sita kuitenkin jatket-
tiin hankkeessa ilmenneiden uusien kehityskoh-
teiden vuoksi kahdella kuukaudella. Tamin ar-
tikkelin 16ydokset ovat hankkeen ensimmaiisestd
vaiheesta. Havainnoimassa oli aina kerrallaan
kaksi tutkijaa, jotka havainnoivat yleensd yhdes-
sd, mutta kahden tutkijan ldsndolo mahdollisti
my0s erillddn havainnoimisen pdivystysalueen
tilanteesta riippuen. Yksittdisen havainnointiker-
ran kesto vaihteli 1% tunnista yhteen kokonai-
seen tyovuoroon. Yhdessd tyovuorossa paivystys-
poliklinikalla on vuorokaudenajasta riippuen
keskimaarin 30-40 tyontekijdd, joista havainnoi-
tiin vaihtelevasti osaa; havainnointikerroilla py-
rittiin kirjaamaan tapahtumia poliklinikan eri
hoitopisteissa mahdollisimman kattavan kuvan
saamiseksi. Tutkimukseen myos haastateltiin 144-
kareita (n=35), hoitajia (n=5) ja sihteereitd (n=1).
Haastateltaviksi pyrittiin saamaan eri ammatti-
ryhmien edustajia kaikista paivystyspoliklinikan
hoitopisteistd ja haastattelujen avulla pyrittiin
selvittdimaan, millainen kisitys haastateltavilla on
eri ammattiryhmien yhteistyOstd ja mitd paran-
nettavaa siina olisi. Haastattelujen teko lopetet-
tiin, kun haastatteluaineiston koettiin saturoitu-
van. Niiden lisiksi hyodynnettiin kahta dénital-
lennetta henkiloston kehittdmis- ja koulutustilai-
suuksista.

Aineiston analysointimenetelmina kaytettiin
aineistoldhtoistd sisiallonanalyysia (Miles ja Hu-
berman 1994, Hsieh ja Shannon 2005). Litteroitu
haastatteluaineisto ja puhtaaksikirjoitettu havain-
nointiaineisto siirrettiin ATLAS.ti-ohjelmaan,
joka mahdollisti aineiston koodaamisen ja jarjes-
telyn. Analyysin alkuvaiheessa aineistosta valittiin
jatkoanalyysia varten havainnointipaivikirjoista
ja haastatteluista ne osuudet, jotka liittyivit am-
mattiryhmien viliseen yhteistyohon. Aineistoldh-
toisen koodauksen ja luokkien yhdistelyn tulok-
sena aineistosta muodostettiin kaksi pailuokkaa,
yhteistyon muodot ja haasteet. Muodot-paaluok-
ka muodostui kolmesta ylaluokasta ja nima puo-
lestaan 3—6:sta alaluokasta. Esimerkiksi hoidon
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yhteinen suunnittelu -yliluokka koostui kolmesta
alaluokasta, joita olivat ongelmatilanteen ratkai-
su, toimintatavan ehdottaminen ja mielipiteen
kysyminen. Analyysin viimeisessd vaiheessa muo-
tojen ja haasteiden kuvauksia tulkittiin yhteisesti
tutkimusryhmain kesken. Tassa vaiheessa muoto-
ja ja haasteita tarkasteltiin myos rinnakkain niin,
ettd pystyttiin maarittelemaan kullekin yhteistyon
muodolle tyypillisimmait haasteet. Aineistokatkel-
missa esiintyvien henkiliden nimet on muutettu
anonymiteetin suojelemiseksi.

TULOKSET

Pdivystystyostd loydettiin tdssd tutkimuksessa
useita erilaisia moniammatillisen yhteistyon muo-
toja ja haasteita. Haasteet olivat yhteistyén on-
gelmakohtia, jotka sisiltyivat muotoihin. Esimer-
kiksi ammattiryhmien rinnakkaintyoskentely
(muoto) sisilsi my0s tiedonkulun ongelmia (haas-
te) ja epayhtendisid toimintaperiaatteita (haaste).
Muodoilla ja haasteilla on monitasoinen suhde:
osa yksiloistd tai ammattiryhmistd saattoi nahda
tietyn asian mutkattomana yhteistyén muotona,
kun taas toisille sama asia nayttaytyi haasteena.
Seuraavissa luvuissa kuvataan kolmea tdssi tut-
kimuksessa l6ydettya yhteistyon paamuotoa ja
niihin liittyvia haasteita. Aiemmassa tutkimukses-
sa esitetyn moniammatillisen yhteistyon maarit-
telyn perusteella ensimmainen muoto ei ole varsi-
naista moniammatillista yhteistyotd vaan on
madriteltdvissd ammattiryhmien rinnakkaintyds-
kentelyksi (ks. D’Amour ym. 2005). Sen sijaan
kahta jalkimmaistd voidaan luonnehtia moniam-
matilliseksi yhteistyoksi.

AMMATTIRYHMIEN RINNAKKAINTYOSKENTELY PAIVYSTYKSEN
HOITOPROSESSISSA

Keskeisimpia yhteistyon muotoja paivystyspolikli-
nikalla oli pdivystyspoliklinikan vastuiden ja
tyonjaon mukainen rinnakkaintyoskentely pdivys-
tyksen hoitoprosessissa. Tama merkitsi sitd, ettd
potilaiden hoito ei sisdltinyt mitdin ammattiryh-
mien tyOnjaosta poikkeavaa ja tyontekijat eri am-
mattiryhmissi tekiviat omaan tyonkuvaansa kuu-
luvia tehtavid. Toimintaan sisiltyi potilaan diag-
nosoimista, erilaisia hoitotoimenpiteita, kokeiden
tilaamista, tietojen vaihtoa muiden yksikéiden
kanssa, paperitoita ja kirjaamista seka potilaiden
siirtoja. Toiminta perustui hoitoprosessin vakiin-
tuneeseen toteutustapaan, ja ammattiryhmien
yhteisty6 tapahtui suoralla hoitotoimenpiteen
madraykselld, avunpyyntoind toimenpiteeseen tai
yhdessi keskustellen potilaan tilanteesta.



Potilaan hoitoprosessissa tapahtuvaan am-
mattiryhmien rinnakkaintyoskentelyyn keskeises-
ti liittyvid haasteita olivat tiedonkulun ongelmat,
epayhtendiset toimintaperiaatteet ja tietojarjestel-
miin liittyvdt ongelmat. Tiedonkulun ongelmat
merkitsivat joko epatarkkaa tietoa tai tiedon
puuttumista kokonaan: tyontekijit saattoivat esi-
merkiksi tehdi samaa asiaa toisistaan tietimatta,
kun samanaikaisesti toisessa tyosuorituksessa oli-
si tarvittu tekijoitd. Myos hoitovilineita tai pape-
reita saattoi olla kadoksissa. Seuraava kentta-
muistiinpanokatkelma kuvaa tyotehtivien hoita-
misen ajoittaisen paillekkdisyyden ongelmaa:

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

Myos papereissa tai sihkoisissd potilastiedoissa
ilmeni toisinaan epaselvyyksia, jolloin tyoaikaa
kului ylimaaridiseen tarkistamiseen. Epaselvyyk-
sien syind pidettiin kiirettd, henkilokunnan vaih-
tuvuutta, yksiloiden asenteita, organisaatiomuu-
toksia ja epayhtendisid tapoja toteuttaa organi-
saation toimintaohjeita. Seuraava kenttimuistiin-
panokatkelma ilmentda toimintaohjeisiin liittyvia
tiedonkulun ongelmia:

Kansliassa totesivat yhdessi, ettd kolaripoti-
las ei olisi alunperinkdin kuulunut pth:n pii-
vystykseen vaan suoraan operatiiviselle. Ope-
ratiivisella oli ”sddnt6” ettd kaikki kolaripo-
tilaat, joilla auto mennyt katon kautta ympa-
ri, tulevat automaattisesti operatiiviselle. Tri-
agessa tdta ei ilmeisesti kuitenkaan tiedetty.

Myos fyysisen tyoympdriston ongelmat asettivat
haasteita toiminnalle. Osa henkilokunnasta oli
tyytymaitonti pdivystyksen tilaratkaisuihin: poti-
laiden ja henkilokunnan hyvinvointia ja yhteis-
tyotd vaikeuttivat heikko ddnieristys, ahtaat ovi-
aukot ja kaytavit sekd puutteelliset potilaswe-ti-
lat. Tdma on haaste moniammatilliselle vuorovai-
kutukselle siind mielessa, ettd potilaan hoitopro-
sessin etenemisen nikokulmasta jokin keskeinen
tieto voi jaddd kertomatta, jos hoitohenkiloston
edustaja ei esimerkiksi pysty ahtauden vuoksi ole-
maan paikalla. Tai, hoitotilanteessa potilasta kos-
kevaa tietoa ei voi sanoa dineen potilaan yksityi-
syyden suojan turvaamiseksi. Pdivystyksen toi-
mintatarkoituksen ja tilasuunnittelun huomioon
ottaen myo0s ruuhkatilanteet olivat merkittava
haaste ja monimutkainen prosessi. Ruuhkat pai-
vystyksessa johtuivat esimerkiksi tdiynna olevista

jatkohoitopaikoista, pdivystysalueen sisdisestad
henkilokuntavajeesta, tai dkillisistd piikeista po-
tilasmaarissa tai tapausten lddketieteellisessa vai-
keudessa.

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

Se asenne myoskin siitd, ettd jos meilla on
shokkihuoneessa paljon potilaita, niinkun
monta kertaa tulee, ja sinne jamahtia, niin se
nopean siirron mahdollistaminen sieltd esi-
merkiksi paivystysosastolle, mika siind lihelld
on. Ettd silld nyt ei tosiaan kuuluisi sitd, ettd
kun ei oo siivottu, kun se oottaa kyytid. Siis
sehidn puurouttaa koko jutun niin, koska jos
aatellaan, et yhessd aamuvuorossa tai iltavuo-
rossa seittemdn ennakkoon, kaikki tulee
shokkariin ja sielld kaks venaa paikkaa, niin
eihdn se oo niinkun, ei siind 0o mitddn jar-
ked.

Edellid oleva katkelma kuvaa sitd, kuinka hoito-
prosessin ongelmia kommunikoitiin hallinnolle.
Johto vaikautti siis olevan varsin tietoinen ongel-
mista ja pyrki myos ratkaisemaan niitd. Taman
tyyppinen toisen asteen ongelmanratkaisu mah-
dollistaakin organisaation kehittimisen. Ongel-
mien ratkaisu hallinnon tasolla oli kuitenkin var-
sin tyolastd, koska laakarien ja hoitajien tyota
johdetaan erilldan eika moniammatilllisuus hoi-
toprosessin koordinoinnissa toteudu kovinkaan
hyvin. Esimerkiksi ylld kuvatun ruuhkaongelman
selvittely vaati lddkadrien ja hoitotyon johdoilta
erilliset ratkaisut. Viime kadessa syy tahan ei ol-
lut vain sairaalan hallinnon tasolla, vaan myos
kansallisella tasolla ladkirien ja hoitajien erillis-
ten tyoehtosopimusten vuoksi.

Edelld mainitut seikat kuvaavat rinnakkain-
tyoskentelyn ja moniammatillisuuden monimut-
kaista suhdetta terveydenhuollossa: tavallisessa
potilastydssd ei havaintojemme mukaan ole tar-
vetta siirtyd rinnakkaintyoskentelystdi moniam-
matillisuuteen, vaan tarve kiinteimpaan moniam-
matilliseen yhteistyohon on ennemminkin hoito-
prosessin koordinoinnissa. Virheisti ja ongelmis-
ta huolimatta hoitoprosessi vaikutti useimmiten
toimivan varsin hyvin. Myos haastatellut henki-
lokunnan jasenet olivat enimmikseen tyytyvdisia
hoitoprosessin toimivuuteen. Tétd tukevat myos
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omat havaintomme, esimerkiksi seuraava katkel-
ma kenttiapaivikirjasta:

Palaamme konservatiivisen kansliaan, jossa
on selvistikin alkamassa klo 13.00 ruuhka.
Uusia potilaita tulee sisddn. Touhu on nopea-
tempoista. Hoitajat kulkevat paikasta toiseen.
Ja lddkarit katsovat potilaita nopeaan tahtiin.
Yhteistyo vaikuttaa sujuvalta. Potilaat ote-
taan vastaan ja ladkarit menevit katsomaan
potilaita kohtuu nopeaan tahtiin.

HOIDON YHTEINEN SUUNNITTELU

Keskeinen moniammatillisen toiminnan muoto
paivystystyossa oli hoidon yhteinen suunnittelu.
Yhteisessa suunnittelussa kyse ei ollut vain lddka-
rin antamasta suorasta ja yksiselitteisestd maa-
rayksestd, vaan hoitotoimenpiteistd neuvoteltiin
eri ammattiryhmien kesken. Niitd ammattiryh-
mii olivat useimmiten ladkarit ja hoitajat, mutta
my0s esimerkiksi vartijat, poliisit tai ensihoitajat.
Hoidon yhteinen suunnittelu sisilsi ongelmatilan-
teiden ratkaisemista, toimintatavan ehdottamista
tai mielipiteen kysymistad. Pdivystystyolle tyypilli-
sesti aikaa oli usein vihan ja paatoksenteon tuli
olla nopeaa. Yhteisessd suunnittelussa ammatti-
ryhmien viliset rajat saattoivat himartyd, mutta
rajojen ylitys ei merkinnyt organisaatiohierarkian
mukaisten vastuiden loukkaamista. Toisin sanoen
kasiteltava asia saatettiin kyseenalaistaa, mutta ei
lain maardamaid auktoriteettia. Seuraava kenttd-
muistiinpanokatkelma kuvaa tilannetta, joka si-
saltaa sekd hoidon yhteistd suunnittelua ettd am-
mattirajojen ylittimista:

Lihtiessaimme kahvihuoneesta triagessa on
paaripotilas tulossa sisddn. Pditetddn lihtea
perddn. Potilas viedddn operatiiviselle toimen-
pidehuoneeseen. [...] Taitava hoitaja (tai laak.
vahtim.?) Pekka ja harjoittelija puuhaavat
potilaan murtuneen jalan kanssa. Kirurgit ka-
vivit paikalla myos ja tilattiin kuvia. Aluksi
ilmeisesti lddkarin pddttimana tilattiin vain
nilkasta, mutta ilmeisesti Pekka huomaa myo-
hemmin my6s polvessa kuvattavaa ja huutaa
kansliaan, ettd polvestakin tarvittaisiin kuva.
Tieto meni kansliassa olevan hoitajan kautta
(tai ehkd suoraankin) kanslian viereisessi
huoneessa istuvan laikarin korviin. [...] Toi-
menpidehuone on tiynna hoitajia ja lddkarei-
ta jotka neuvottelevat potilaan hoidosta. Jos-
sakin vaiheessa ladkari(t) lihtee ja Pekka ja
harjoittelija jadvat ilmeisesti laittamaan vali-
aikaista kipsia jalkaan. Jonkin ajan kuluttua
kipsi on valmis. Huoneesta kuuluu vield Pe-
kan dini, joka kertoo harjoittelijalle leikkauk-
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sesta. Hetken kuluttua Pekan reflektointi
murtumatapauksesta jatkuu vield kansliassa.
Pekka mainitsee polven kuvauksesta (jonka
hdn on siis pyytanyt lddkirin pyytiman ku-
van lisaksi).

Vaikka tilat koettiin paikoin epakaytannollisiksi,
niiden mainittiin my0s helpottavan ammattiryh-
mien vilistd yhteisty6td, mikd ilmenee myos ai-
neistokatkelmassa siten, etta tieto hoitajalta 14a-
karille kulki varsin luontevasti huoneesta toiseen.
Yksiloista ja tilanteista riippuen ammattirajojen
ylitys tapahtui erilaisin vuorovaikutuksellisin kei-
noin, kuten suoralla tai epasuoralla ehdotuksella,
kysymyksella tai erimielisyyden ilmaisulla. Seu-
raava aineisto-ote kuvastaa rajojen ylitysta eri-
mielisyystilanteessa:

Laadkirin ja hoitajan valilld mielenkiintoinen
hetki. Laakari sanoi jonkun olevan tosi kiped
ja pyysi katetrointia. Hoitaja vastasi ettd ult-
ralla nykyisin katotaan. Ladkari muistaakseni
sanoi sithen, etta kirurgi(t) ei pidd ultraa luo-
tettavana. Hoitaja: ”on se ollut...” Hoitaja
lahti antamaan kipuldiketta, enka tiedd, mitad
lopulta tehtiin, ultrattiinko vai katetroitiinko.

Laakdrin ja hoitajan vililld siis tdssd pieni ys-

tavillinen erimielisyys.

Kuten edelld kuvattu katkelma osoittaa, hoidon
yhteistd suunnittelua koskevat haasteet olivat
luonteeltaan vuorovaikutuksellisia. Tehokas ja
tarkoituksenmukainen toiminta ja samanaikainen
mukautuminen sairaalahierarkiaan edellytti hoi-
tajilta ja lddkareilta tietynlaisia vuorovaikutus-
strategioita. Hoitohenkilosto osallistui hoidon
suunnitteluun useimmiten kysymalld, joka oli toi-
miva strategia sekd ehdottaa toimenpiteita ja ko-
keita ettd samalla kunnioittaa ldakarin padtosval-
taa. Koska kysyminen oli hoitohenkilston taval-
lisin tapa osallistua hoidon suunnitteluun, edelld
mainitut aineistokatkelmat kuvaavat poikkeuk-
sellisia tilanteita: Molemmissa tapauksissa hoita-
ja kaytti kysymyksen sijaan suoraa ilmausta.
Tapa tulla toimeen hierarkkisissa rakenteissa oli
myos yhteinen huumori, joka timan tutkimuksen
perusteella oli toistuva vuorovaikutuksen piirre.
Huumorin avulla voitiin my6s purkaa paineita ja
kasitella vaikeita tyotilanteita.

Laakarin nakokulmasta tavallinen tapa suun-
nitella hoitoa yhdessa hoitohenkiloston kanssa oli
kommunikoida nopeasti ja lyhyesti. Selkein seli-
tys talle on pdivystystyon kiireellisyys. Aiempi
tutkimus akuuttihoidon laikirien ja hoitajien va-
lisestd vuorovaikutuksesta kuvaa sitd lddkirien
osalta lddketiedekeskeiseksi ja tylyksi (Reeves ym.



2009, Nugus ym. 2010). Tédssd tutkimuksessa
laakdrien havaittiin kommunikoivan hoitajien
kanssa lyhyesti ja ytimekkaasti, mutta ei epdysta-
villisesti. Ladkarit eivdt perustelleet maariyk-
siaan tai selittaneet kuinka hoito tuli toteuttaa,
ellei hoitaja erikseen tatd kysynyt. Tamantyyppi-
sen kommunikaation tulkitsemme lddkarien ta-
vaksi osoittaa luottamusta hoitajien ammattitai-
toon (ks. myos Carmel 2006a). Hoitajilla ja 144-
kareilld on suuri maara yhteistd tietoa kliinisesta
tyosta ja hoidosta (Carmel 2006b), minka vuoksi
kaikkea ei tarvitse selittdd daneen.

Hoitajien ja lddkirien yhteinen hiljainen tieto
mahdollistaa tehokkaan neuvottelun ja sujuvan
yhteistyon, mutta tekee samalla uusien tyonteki-
joiden perehdytyksestd ja toiminnasta haastavaa.
Havaitsimme kokeneiden hoitajien sanallistavan
kliinistd tietoa uusille tyontekijoille ja harjoitteli-
joille. Pdivystyspoliklinikka on my6s monien vas-
tavalmistuneiden ldakareiden tyopaikka, minka
vuoksi hiljaisen tiedon sanallistaminen on tar-
peellista. Uusien tyontekijoiden ja harjoittelijoi-
den perehdyttiminen tapahtui kuitenkin nopei-
den hoidon suunnittelutilanteiden ulkopuolella.
Nain tapahtui myos edelld olevassa katkelmassa,
jossa hoitaja selitti leikkausta harjoittelijalle hoi-
toa koskeneen suunnittelun ja neuvottelun jil-
keen. Neuvominen ja selittaminen olivat sen si-
jaan tavallisia seuraavaksi kuvattavassa moniam-
matillisen yhteistyon muodossa.

VAATIVIEN POTILASRYHMIEN HOITO

Hoidon yhteisen suunnittelun ohella keskeinen
moniammatillisen yhteistyon muoto oli mielen-
terveys-, huume- ja vakivaltaisten potilaiden hoi-
to seka kiireellisen potilaan hoito shokkihuonees-
sa. Mielenterveyspotilaiden hoidossa paikalla oli
useimmiten psykiatrinen tiimi, ja virka-apua eten-
kin potilaiden siirtoihin pyydettiin usein myos
vartijoilta tai poliiseilta. Nama kaksi ammattiryh-
maa olivat nikyvissd osassa myos huume- ja vi-
kivaltaisia potilaita hoidettaessa. Kaikkiaan tur-
vallisuushenkil6ston rooli padivystystyossd ulottui
muun henkilGston ja potilaiden kanssa keskuste-
lusta ja valmiudessa olosta toimintatilanteisiin,
joita olivat esimerkiksi potilaiden siirroissa avus-
taminen tai hdiritsevisti kdyttaytyvian potilaan
taltuttaminen. Seuraava aineistoesimerkki kuvaa
turvallisuushenkil6ston osallistumista mielenter-
veyspotilaan hoitoon:

Potilas vaatii poliisin paikalle ja perusteluja

omalle lasndololleen. Uhkaa jo oikeusjutulla

ja sanoo, ettd hdntd pidetddn vastentahtoises-

ti paikalla. Vartijat tulevat paikalle, mutta
potilas vaatii poliisin. Ongelma potilaalla on
se, ettd hanelle ei ole kerrottu, miksi hian on
edelleen paikalla. Jarmo (lddkari) on mukana
[psykiatrisen] tiimin ja vartijoiden kanssa.
Lopulta kun potilas ei suostu yhteistyohon,
vartija ehdottaa, ettd tehdddn virka-apupyyn-
to siirrosta. Paikalle tulee siis sekd poliisi ettd
ambulanssi (siirtoa varten). Paul (hoitaja) te-
kee pyynnon. Potilas jda kaytdville ja kaksi
vartijaa sithen hdnen kanssaan.

Myos kiireellisen potilaan hoito shokkihuoneessa
oli nikyva moniammatillisuuden muoto pdivys-
tyksessd; ammattiryhmat toimivat yhdessa poti-
laan tilan vakauttamiseksi ja vaivan diagnosoimi-
seksi. Useita toimintoja (esimerkiksi hoitotoimen-
piteet, puhelut muihin yksikoihin, laitteiden sda-
taminen) limittyi keskenddn tilanteissa, jotka
vaativat usein nopeutta. Toiminnan tdytyi olla
mahdollisimman tehokasta, jotta potilaan vointi
korjaantuisi; tehokkuutta edisti esimerkiksi kaik-
kien ammattiryhmien ennakkotieto kyseessi ole-
vasta potilaasta. Seuraava aineistokatkelma ku-
vaa onnistunutta yhteistyotd shokkihuoneessa:

Shokkihuoneeseen tuodaan naispotilas, jolla
epailty ketoasidoosi. Ensihoitajat jaavat poti-
laan jalkopddhdn keskustelemaan Tommin
(ladkari) kanssa diagnoosista ja odottelemaan
diagnoosia. Kaksi hoitajaa pukemassa poti-
lasta, yksi astruppikoneella ja antaa tulokset
Tommille. Ensihoitajat toteavat, etta heidan
diagnoosinsa oli oikein. Tommi sanoo, ettid
insuliini-infuusion saisi aloittaa. Hoitaja ky-
syy, monellako. Tommi ei muista, katsovat
yhdessd ohjekansiosta. Kaksi hoitajaa hoitaa,
Tommi katsoo koneelta miiria, hoitaja me-
nee my06s katsomaan. Katsovat yhdessi. Tom-
mi selvittda, hoitaja varmistaa maarat. Hoita-
ja soittaa potilaasta teholle.

Yksi hoitajista on lihdossd hakemaan (il-
meisesti insuliinia) mutta Tommi sanoo, etta
jokin toinen merkki (?) kdy (jota shokkihuo-
neen kaapissa on). Neuvottelevat, otetaanko
thorax ja tehdddnko infuusio tdilla vai tehol-
la. Tommi sanoo: “otetaan tdalli”. Hoitaja
ryhtyy tdyttimaan ruiskua. Toinen hoitaja
(Irene, kokeneempi) kysyy, tarviitko apua.
Ruiskua tayttava kysyy neuvoa. Irene neuvoo.
Tommi tekee sanelua, kyselee Ireneltd arvoja
ja Irene kertoo. Ruiskua tayttianyt hoitaja jut-
telee asiasta kolmannen, nuoren (ja ilmeisesti
kokemattomimman) hoitajan kanssa. Pyysi
myos Irened kaveriksi, koska ei ole ndilld ai-
neilla ennen infuusiota tehnyt. Sanoo Tom-
mille: ”Bolus kymmenen millid, eiké niin?”
Tommi: M3 sanelin 12...” Tommi kysyy ka-
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liumia, toteaa ettd tdssd on nyt menossa se
infuusio. Toteavat myos, ettd kaliumkorvaus-
hoito annetaan teholla.

Palatessamme Tommin vastaanottohuonee-
seen kysyn onko tavallista, ettd ensihoitajat
jaavit odottelemaan diagnoosia. Tommi sa-
noi ettd ei ole tavallista. Tdssa tapauksessa
jaivat, koska tilanne harvinainen ja oli vdhan
aikaa sitten kouluttanut ensihoitajia ketoasi-
doosista. Tommin mukaan shokkihuoneen
hoitotiimi toimi taydellisesti.

Kuten edelld kuvattu katkelma osoittaa, moniam-
matillinen yhteisty6 sisdlsi myos toisen ammatti-
ryhmin opastamista ja uusien kliinisten taitojen
oppimista. Opastaminen liittyi esimerkiksi tilan-
teisiin, jossa oli kokeneita ja kokemattomampia
tyontekijoitd. Opastaminen liittyi myos esimer-
kiksi konsultaation pyytamiseen, potilastietojen
kirjaamiseen tai organisaation toimintatapoihin.
Opastaminen saattoi tarkoittaa yksittaisissa tilan-
teissa neuvomista tai jirjestelmallisempid pereh-
dyttamista. Yksi keskeisista tassd tutkimuksessa
l6ydetyista moniammatillisuuden haasteista liittyi
myos opastamiseen ja perehdyttimiseen: tyosuh-
teiden tai vuorojen vaihdoksista johtuva tyonte-
kijoiden jatkuva vaihtuvuus edellyttda tehokasta
ja jatkuvaa perehdyttamistd ja yleistd tyohon
opastamista. Havaintojemme mukaan edelld mai-
nittujen potilasryhmien hoidossa perehdytys ja
opastaminen tapahtuivat moniammatillisen tyon
ohella ja sen yhteydessa. Sen sijaan kahdessa en-
simmaisessa yhteistyon muodossa toisten tyonte-
kijoiden opastaminen ja perehdytys toteutuivat
ammattiryhmittdin. Moniammatillisen yhteistyon
kehittimisen kannalta tirkedna on pidetty tervey-
denhoitohenkildston koulutuksen ja tydssd oppi-
misen moniammatillisuuden lisiimistd (esim.
Leathard 2003). Vaativien potilasryhmien hoidon
moniammatilliset koulutukset ja harjoitukset, ku-
ten traumatiimi- ja elvytysharjoitukset nayttaisi-
vit tuottaneen tulosta ja edistineen moniamma-
tillista yhteistyotd. Moniammatillinen osaaminen
ei kuitenkaan automaattisesti siirry ndiden tilan-
teiden ulkopuolelle. Jos halutaan edistid moni-
ammatillista yhteistyotd myos muissa pdivystys-
tyon tilanteissa, moniammatillinen perehdyttami-
nen, harjoittelu ja koulutus kytkettynd naihin
tyotilanteisiin tai hoitoprosessin vaiheisiin olisi
tarpeen.

POHDINTA

Moniammatillista yhteistyotd paivystystyOssa
madrittavat kontekstin tyypilliset piirteet, kuten
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nopea tyotahti ja jatkuvat muutokset hoitoryh-
missd. Tdssd tutkimuksessa midriteltiin kolme
yhteistyon pddmuotoa, joita olivat ammattiryh-
mien rinnakkaintyoskentely pdivystyksen hoito-
prosessissa, hoidon yhteinen suunnittelu ja vaati-
vien potilasryhmien hoito. Naistd kaksi jalkim-
mdistd maariteltiin varsinaiseksi moniammatilli-
seksi yhteistyoksi (McCallin 2001, D’Amour ym.
2005). Tulosten mukaan paivystyksen hoitopro-
sessin tyOkaytanteitd voitiin luonnehtia ensinni-
kin ammattiryhmien rinnakkaintyoskentelyksi,
joka ei siis sisdltinyt moniammatillista yhteis-
tyotd sen ideaalissa muodossa. Tassa tutkimuk-
sessa sairaalan toimintahairioiden (ks. Tucker ja
Edmondson 2003) havaittiin liittyvdn nimen-
omaan tihin muotoon. Toiseksi hoidon yhteinen
suunnittelu moniammatillisen yhteistyon muoto-
na edellytti ammatillisten rajojen ylitystd ja yh-
teistd ongelmanratkaisua. Kolmas muoto eli vaa-
tivien potilasryhmien hoito muistutti eniten mo-
niammatillisen yhteistyon ideaalia (esim.
D’Amour ym. 2005), joka edellytti erityisen teho-
kasta ammatillisten rajojen ylitystd ja ongelman-
ratkaisua esimerkiksi shokkihuoneessa.

Tama tutkimus toi lisdd tietoa paivystystyon
konteksteista ja moniammatillisista yhteistyoti-
lanteista, joista on varsin vahin tutkimustietoa
(Lemieux-Charles ja McGuire 2006). Tassa tut-
kimuksessa havaittiin myos, ettd moniammatilli-
suuden aste ja tarve vaihtelevat organisaation eri
tasoilla ja tyosuorituksen tarkoituksen mukaan.
Aiemmassa tutkimuksessa moniammatillisuus on
kuvattu terveydenhoidon ideaalitilanteena (esim.
D’Amour ym. 2005), mutta timin tutkimuksen
perusteella — riippuen tilanteesta ja tyosuorituk-
sesta — moniammatillisuuden ei aina tarvitse olla
hyvin tyokdytianteen edellytys (ks. myos Nugus
ym. 2010). Jos nykyiset paivystystyon tyokaytan-
teet toimivat, niitd ei vdlttdmittd ole tarpeen
muuttaa moniammatillisemmiksi tai pyrkid va-
hentimaan hierarkiaeroja vain sen vuoksi, ettd
tama on esitetty ideaalitilanteena. PaivystystyOssa
rinnakkaintyoskentely ja moniammatillinen yh-
teisty0 vaikuttavat olevan luontevia ja toimivia
hoitokaytinteita, eikd esimerkiksi shokkihuoneen
kaytanteissi ja vuorovaikutuksessa havaittu tassa
tutkimuksessa ongelmia (vrt. Rekola ym. 2005).
Selkein tarve moniammatillisuudelle oli hoitopro-
sessin johtamisessa ja koordinoinnissa toiminta-
hairividen vilttamiseksi. Ohjeiden yhtenaistimi-
nen, koordinointi ja tehokas tiedottaminen tuki-
sivat koko tyOyhteison ja erityisesti uusien tyon-
tekijoiden toimintaa. Pdivystystyossa tapahtuvaa



moniammatillista toimintaa luonnehti myos lda-
kirien ja hoitajien valisen kommunikaation yti-
mekkyys ja yhteinen hiljainen tieto. Hiljaisen,
aaneen lausumattoman tiedon suuri maara hen-
kilokunnan vaihtuvuuden ohella tuo suuria haas-
teita tyontekijoiden perehdyttamiselle.

Tassad tutkimuksessa tarkasteltiin paivystys-
poliklinikan toimintaa, mutta tehokas yhteisty6
ja tyon kehittiminen ovat tarpeen myos muualla
terveydenhuollossa. Samankaltaisia tuloksia on
saatu esimerkiksi leikkaussalista (esim. Collin ym.
2010). Naiden perusteella timan tutkimuksen
tuloksia voidaan hyodyntdd jossain madarin
muuallakin akuuttihoidossa, jossa ladketieteen
dominanssi on vahva. Laadullinen aineisto ei kui-
tenkaan mahdollista varsinaisia yleistyksia
(Patton 2002) eika se ole tissakiin tutkimukses-
sa tarkoituksena, koska Keski-Suomen Keskus-
sairaalan pdivystysalue on toimintaymparistona
varsin ainutlaatuinen eikd sen toimintaprosesseja
sellaisenaan pysty siirtiamdan muihin vastaaviin
konteksteihin. Tuloksissa havaintojen yleisyydel-
14 ja useudella olemme tarkoittaneet havaintojen
toistuvuutta omassa aineistossamme. Tdman tut-
kimuksen luotettavuutta pyrittiin vahvistamaan

tutkija- ja menetelmatriangulaatiolla, ja aineis-
tonkeruu ja analyysi on pyritty kuvaamaan mah-
dollisimman tarkasti. Pdivystysalueen tyontekijat
ovat my0s itse lukeneet [0ydoksistimme ja toden-
neet niiden vastaavan heiddn arkista toimintaan-
sa (ks. Hammersley ja Atkinson 2007). Havain-
not ja aineistosta tehdyt tulkinnat ovat laadulli-
sessa tutkimuksessa kuitenkin aina jossain maarin
subjektiivisia. Tulkintojen uskottavuutta olisi voi-
nut vield vahvistaa palaamalla piivystysalueelle
kysymadan tehdyista 16ydoksistd systemaattisem-
min.

Sairaaloissa painotetaan usein yksilotason on-
gelmanratkaisua (esim. Tucker ja Edmondson
2003), jolloin ryhmataso jaa vihemmalle huomi-
olle. Tarvitaan vield lisitietoa siitd, millaisia vai-
kutuksia hoitoprosessien koordinaation ja johta-
misen kehittimisellda moniammatillisemmaksi
olisi toimintaohjeiden yhtendistimiseen ja hairioi-
den ehkidisemiseen. Taman tutkimuksen tulosten
perusteella on myos tarpeen vahvistaa ja kehittda
moniammatillista koulutusta seki koulutukselli-
sissa ettd kliinisissa ymparistoissa (ks. myos esim.
Kilminster ja Zukas 2007).

Collin K, Valleala UM, Herranen §, Paloniemi S, Pyhala-Liljestrom P. Forms and challenges of interprofessional collaboration

in the treatment process of medical emergency work

Sosiaalildaketieteellinen 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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