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TIIVISTELMÄ

Iäkkäiden asumispalveluyksiköissä asuvilla on 
kohonnut tapaturmariski ja tapaturmien seura-
ukset voivat olla vakavat. Tämän retrospektiivi-
sen rekisteritutkimuksen tarkoituksena oli kuva-
ta asukkaille tapahtuneisiin tapaturmiin myötä-
vaikuttavien tekijöiden tunnistamista ja rapor-
tointia iäkkäiden asumispalveluissa. Tutkimus-
aineisto koostui asumispalveluyksiköissä (n=38) 
asukkaille tapahtuneita tapaturmia kuvaavista 
haittatapahtumailmoituksista (n=438) vuosilta 
2018–2020. Mukaan otettiin ilmoitukset, joissa 
tapaturman arvioitiin aiheuttaneen asukkaalle 
kohtuullista tai vakavaa haittaa. Aineisto analy-
soitiin aineistolähtöisellä sisällön analyysillä. Val-
taosassa haittatapahtumailmoituksia oli rapor-
toitu asukkaaseen eli yksilöön liittyviä tekijöitä 
tapaturmaan myötävaikuttaneena tekijänä. Hait-
tatapahtumailmoituksen käsittelijän suorittama 
tapaturmaan myötävaikuttaneiden tekijöiden 
luokittelu ei aina vastannut ilmoittajan kuvaus-
ta myötävaikuttaneista tekijöistä. Sekä haittata-
pahtuman ilmoittajalla, että ilmoituksen käsitte-
lijällä on merkittävä rooli pyrittäessä tunnista-
maan asukkaille tapahtuviin tapaturmiin myötä-
vaikuttavia, muutettavissa olevia tekijöitä. Asu-
mispalveluyksiköissä kyseessä on työntekijöiden 
työympäristö ja työvälineet sekä iäkkään henki-
lön asuinympäristö ja hänen yksilölliset tarpeen-
sa esimerkiksi apuvälineiden ja turvateknologi-
an suhteen. Asumispalveluissa tapahtuvien ta-
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Residents living in care homes for older people 
have an increased risk of accidents, and the con-
sequences of these accidents can be serious. The 
purpose of this retrospective register study was 
to describe the identification and reporting of 
factors that contribute to accidents among older 
care home residents. The research data consist-
ed of incident reports (n=438) describing acci-
dents among residents living in care homes 
(n=38) in 2018–2020. The accident was estimat-
ed to have caused moderate or serious harm to 
the resident, in the reports selected for the study. 
The data were analysed using data-driven con-
tent analysis. In the majority of the incident re-
ports, individual, resident-related factors, were 
reported as contributing to the accident. The in-
cident report analyst’s classification of the fac-
tors contributing to an accident did not always 
correspond to the reporter’s description of these 
factors. Both the reporter of the adverse event 
and the individual analysing the report play an 
important role in identifying modifiable factors 
contributing to accidents among residents in care 
homes. In care homes, it is a question of the 
staff’s working environment and work equip-
ment, as well as the older person’s living envi-
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Mitä tutkimusaiheesta jo tiedetään?

• Asukkaille sattuvia tapaturmia iäkkäiden asumispalveluyksiköissä voidaan ennaltaehkäistä, 
vaikka se onkin haasteellista esimerkiksi muistisairauden lisätessä tapaturmariskiä.

• Haittatapahtumailmoitusten laadussa ja käsittelyssä on havaittu kehittämisen tarvetta. 

Mitä uutta tietoa artikkeli tuo?

• Osa haittatapahtumailmoituksissa raportoiduista tapaturmien syntyyn myötävaikuttavista 
tekijöistä katoaa ilmoitusten käsittelyprossin aikana.

• Haittatapahtumailmoituksen käsittelijän luokittelu asukkaalle tapahtuneeseen tapaturmaan 
myötävaikuttaneista tekijöistä ei aina vastaa ilmoittajan kuvausta. 

• Haittatapahtumailmoituksien käsittelyssä hyödynnettävä luokitus ei kaikilta osin huomioi 
iäkkäiden tapaturmiin myötävaikuttavia tekijöitä.

Mikä merkitys tutkimuksella on hoitotyölle, hoitotyön koulutukselle ja johtamiselle?

• Tutkimus osoittaa tarpeen varmistua siitä, että riskien hallinnassa ja omavalvonnassa 
hyödynnettävät työkalut ovat tarkoitukseen sopivia.

• Tutkimus tarjoaa tietoa asumispalveluyksiköissä tapahtuvien tapaturmien raportoinnin ja 
käsittelyn tueksi ja voi auttaa tapaturmien ennaltaehkäisemisessä.

• Tietoa voidaan hyödyntää hoitotyön koulutuksessa hoitotyöntekijöiden omavalvontaosaamisen 
eli laatu- ja asiakasturvallisuustyössä tarvittavan osaamisen edistämiseksi. 

Tutkimuksen lähtökohdat

Iäkkäälle tarjottavien sosiaali- ja terveys-
palvelujen tulee olla laadukkaita ja turvata 
hyvä hoito sekä huolenpito (Vanhuspalvelu-
laki 980/2012 § 19). Tähän pyritään ensisijai-
sesti toimivalla omavalvonnalla ja riskien hal-
linnalla (STM 2020a). Vaaratapahtumien ra-
portointi ja niiden käsittely on osa riskien 
hallintaa iäkkäiden asumispalveluissa (Saar-
salmi & Koivula 2017). Vaaratapahtumailmoi-
tusten määrä on kasvanut vuosien mittaan ja 
ilmoituksista saatavaa tietoa hyödynnetään 
laajalti asiakas- ja potilasturvallisuuden joh-
tamisessa (Rauhala ym. 2018). Onkin tärkeä 
varmistua käytössä olevien vaaratapahtumail-
moituskäytäntöjen toimivuudesta. 

paturmien haittatapahtumailmoituksien käsitte-
lyssä käytettävän luokituksen päivittäminen oli-
si suositeltavaa, jotta ilmoituksista saatava tieto 
palvelisi mahdollisimman hyvin organisaatioita 
tapaturmien ennaltaehkäisemisessä.

Avainsanat: asumispalvelut, haittatapahtumat, ta-
paturmat, turvallisuus, vanhuspalvelut

ronment and his/her individual needs, for ex-
ample in terms of aids and safety technology. It 
would be advisable to update the classification 
used for the handling of accident reports in care 
homes, such that the information from these re-
ports may best serve organisations in the pre-
vention of accidents.

Key words: accidents, adverse events, care 
homes, safety, services for older people

Vaaratapahtumailmoituksia tehdään sekä 
niin sanotuista läheltä piti- tilanteista että 
varsinaisista haittatapahtumista. Tässä tutki-
muksessa keskityttiin haittatapahtumiin. 
Haittatapahtumien raportointi perustuu 
luottamukselliseen ja syyttelemättömään ta-
pahtumien ilmoittamiseen ja käsittelyyn. 
Oleellista tapahtumien ennalta ehkäisemi-
sessä on muutettavissa olevien myötävaikut-
tavien tekijöiden tunnistaminen, sillä niihin 
puuttumalla voidaan toimintaa kehittää tur-
vallisemmaksi. (Kinnunen ym. 2009.) Kysei-
set tekijät vaikuttavat siihen, miten turvalli-
sesti ja tehokkaasti ihmiset ovat voineet toi-
mia tapahtumassa. Useissa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon organisaatioissa on käytös-
sä vaaratapahtumien raportointijärjestelmä 
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HaiPro, jossa tapahtuman kirjaavaa henki-
löä pyydetään kuvaamaan tapahtumaan 
myötävaikuttaneet tekijät, jotka ilmoituksen 
käsittelijä luokittelee järjestelmän tarjoamaa 
luokitusta hyödyntäen.

Tapaturmat ovat eräs yleisimpiä potilas- 
ja asukasturvallisuuden vaaratapahtuma-
tyyppejä (Rauhala ym. 2018, Liukka ym. 
2019). Tapaturmien ennaltaehkäiseminen 
on tärkeää, huomioiden tapaturmien inhi-
milliset ja taloudelliset vaikutukset yksilö-, 
yhteisö- ja yhteiskunnan tasolla (Korpilahti 
ym. 2020). Tapaturmien, kuten kaatumisten, 
ennaltaehkäiseminen iäkkäiden asumispal-
veluyksiköissä on haasteellista, sillä se vaa-
tii monen eri tekijän yhtäaikaista huomioi-
mista (Deandrea ym. 2013, Enderlin ym. 
2015, Mackenzie & Byles 2018, Castaldo ym. 
2020). Valtaosalla iäkkäiden asumispalvelu-
jen piirissä olevista on muistisairaus, joka 
lisää tapaturmariskiä (Peek ym. 2020). Ta-
paturmia, kuten kaatumisia, voidaan kuiten-
kin ehkäistä järjestelmä- ja yksilötason teki-
jät huomioivin strategioin (Enderlin ym. 
2015, Pajala 2016, Lönnroos ym. 2018). 

Asumispalveluyksiköissä tarjotaan palve-
luasumista ja tehostettua palveluasumista, 
jotka ovat asumispalveluihin luettavia sosi-
aalihuollon palvelumuotoja (Sosiaalihuolto-
laki 1301/2014 § 21). Asumispalveluissa pal-
veluihin sisältyvät hoito ja huolenpito, toi-
mintakykyä ylläpitävä ja edistävä toiminta, 
ateria-, vaatehuolto-, peseytymis- ja siivous-
palvelut sekä osallisuutta ja sosiaalista kans-
sakäymistä edistävät palvelut (Sosiaalihuol-
tolaki 1301/2014 § 21). Tehostetussa palve-
luasumisessa hoidon ja huolenpidon tarve 
on ympärivuorokautinen. Asukkaat ovat 
asumispalveluyksiköissä vuokrasuhteessa 
toisin kuin laitoshoidon yksikössä ja voivat 
halutessaan esimerkiksi sisustaa huoneen-
sa omilla huonekaluillaan. Tavoitteena on 
mahdollisimman kodikas ympäristö myös 
yhteisten tilojen osalta (STM 2020b). Asia-
kasturvallisuuden edistäminen asumispalve-
luyksikössä vaatii sekä asumisen, hoidon, 
hoivan että tukipalvelujen turvallisuuden 

huomioimista. Asumispalveluyksikön tulee 
olla turvallinen asuinympäristö asukkaalle 
sekä mahdollistaa turvallisen hoidon ja hoi-
van tarjoamisen henkilöstön taholta. Esimer-
kiksi laiteturvallisuutta varmistettaessa on 
huomioitava sekä yksikön yhteisessä käy-
tössä olevat henkilöstön hyödyntämät lait-
teet, että asukkaiden henkilökohtaiset apu-
välineet ja laitteet. (Kiljunen ym. 2021.) 

Tutkimustietoa iäkkäiden asumispalvelu-
yksiköissä asukkaille sattuneisiin tapatur-
miin liittyvistä haittatapahtumailmoituskäy-
tännöistä ja tapahtumiin myötävaikuttaneis-
ta tekijöistä on melko vähän. Aiemmassa 
asiantuntijapaneelin näkemyksiin perustu-
vassa tutkimuksessa riskeinä haittatapahtu-
mille nähtiin ympäristöön, laitteisiin ja tar-
vikkeisiin, hoitohenkilökuntaan, asukkaisiin 
sekä johtamiseen liittyviä tekijöitä (Shi ym. 
2020). Haittatapahtumien raportointiin liit-
tyvissä muiden kontekstien tutkimuksissa 
on havaittu, että huomiota tulisi kiinnittää 
ilmoitusten laatuun ja käsittelyprosessiin 
(Silva-Smith ym. 2013, Holmström ym. 2019, 
Liukka ym. 2019, Atwal ym. 2020). Tutkit-
tua tietoa tarvitaan tapaturmien syntyyn vai-
kuttavien tekijöiden tunnistamisesta ja ra-
portointiprosessin toimivuudesta iäkkäiden 
asumispalveluja tarjoavissa organisaatioissa.

Tutkimuksen tarkoitus ja 
tutkimustehtävät

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata 
asukkaille tapahtuneisiin tapaturmiin myö-
tävaikuttavien tekijöiden tunnistamista ja ra-
portointia iäkkäiden asumispalveluyksiköis-
sä. Tutkimuskysymykset olivat:

1. Millaisia iäkkäiden asumispalvelujen 
asukkaille tapahtuneisiin tapaturmiin 
myötävaikuttaneita tekijöitä haittatapah-
tumailmoituksissa raportoidaan?

2. Miten asukkaille tapahtuneisiin tapatur-
miin myötävaikuttaneiden tekijöiden luo-
kittelu vastaa haittatapahtumailmoituksis-
sa kuvattuja asioita?
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Menetelmät

Tutkimusaineisto

Kyseessä oli retrospektiivinen rekisteritut-
kimus. Rekisteritutkimukseen päädyttiin, 
koska haittatapahtumailmoitukset tarjoavat 
helposti saavutettavaa, ajantasaista tietoa asu-
mispalveluissa asukkaille tapahtuneista tapa-
turmista ja niihin myötävaikuttaneista teki-
jöistä. Aineisto koostui yhden palveluntuot-
tajan iäkkäiden asumispalveluyksiköiden 
(n=38) haittatapahtumailmoituksista, joissa 
tapahtuman tyyppi oli tapaturma, onnetto-
muus. Mukaan otettiin vuosina 2018-2020 tal-
lennetut valmiit ilmoitukset, joissa tapatur-
man seuraus asukkaalle oli arvioitu olevan 
kohtuullinen haitta tai vakava haitta (n=438). 
Näitä oli noin 11% haittatapahtumailmoituk-
sista. Ilmoitukset olivat henkilöstön tekemiä. 
Kyseisissä yksiköissä tarjottiin palveluasumis-
ta ja tehostettua palveluasumista iäkkäille. 

Haittatapahtumailmoitus sisältää ilmoitta-
jan laatiman kuvauksen tapahtumaan myö-
tävaikuttaneista tekijöistä. Haittatapahtu-
mailmoituksesta menee tieto ilmoituksen kä-
sittelijälle, joka luokittelee tapahtuman syn-
tyyn myötävaikuttaneet tekijät valiten luokat 
ja alaluokat valmiiksi annetuista vaihtoeh-
doista. Tutkimusaineistona olevat ilmoituk-
set oli käsitelty ilmoituksen käsittelijöiden, 
yksiköiden lähijohtajien toimesta. Sähköises-
tä vaaratapahtumailmoitusjärjestelmästä saa 
raportin myötävaikuttaneista tekijöistä ilmoi-
tuksen käsittelijöiden suorittamaan luokitte-
luun perustuen. Tiedot rekisteristä poimi tut-
kija (kirjoittaja), joka työskenteli tutkimuk-
seen osallistuneessa organisaatiossa. Ilmoi-
tusten poiminta suoritettiin ennalta asetettu-
jen kriteerien mukaisesti.

Aineiston analyysi

Haittatapahtumailmoituksissa olevat nar-
ratiivit tapahtumahetken olosuhteista ja 
muista tapahtuman syntyyn vaikuttaneista 
tekijöistä analysoitiin aineistolähtöisellä si-

sällön analyysillä. Kyseinen analyysimene-
telmä valittiin, koska se sopii tekstimuotoi-
sen aineiston laadulliseen analysointiin 
(Vaismoradi ym. 2013, Vaismoradi ym. 
2016), eikä aiheesta ollut paljoa tutkittua tie-
toa (Elo & Kyngäs 2008, Kyngäs 2020). Ana-
lyysin aikana hyödynnettiin myös ilmoituk-
sessa olevaa tapahtuman kuvausta, joka jois-
sain tapauksissa tarjosi tarvittavaa lisätietoa 
osin hyvinkin niukkojen myötävaikuttavis-
ta tekijöistä kertovien narratiivien taustak-
si. Analyysi alkoi haittatapahtumailmoituk-
siin tutustumisella sekä alustavien ajatusten 
muistiinmerkitsemisellä (Kyngäs 2020). 
Haittatapahtumailmoituksien alkuperäisil-
maukset pelkistettiin. Pelkistettävät alkupe-
räisilmaukset valittiin ilmisisällön perusteel-
la (Kyngäs 2020). Pelkistetyt ilmaukset luo-
kiteltiin ensin alaluokkiin ja sitten yläluok-
kiin. Tämän jälkeen muodostetut ala- ja ylä-
luokat nimettiin niiden sisältöä kuvaavilla 
otsikoilla ja pääluokat kvantifioitiin (Hsieh 
& Shannon 2005; Vaismoradi ym. 2013). Sen 
jälkeen haittatapahtumailmoituksissa rapor-
toituja myötävaikuttavia tekijöitä verrattiin 
haittatapahtumailmoitusten käsittelijöiden 
suorittamaan luokitteluun. Taulukossa 1 on 
esitetty esimerkki luokitteluprosessista.

TULOKSET

Iäkkäille asumispalveluissa tapahtunei-
den tapaturmien tapaturmatyypit ja haitta-
tapahtumailmoitusten tekijöiden ammatti-
ryhmät käyvät ilmi taulukosta 2. Valtaosa 
(89%) ilmoitusten tekijöistä kuului ammat-
tiryhmään lähi- ja perushoitajat, muu hoi-
tohenkilöstö. Yleisin tapaturmatyyppi oli 
kaatuminen (80%).

Raportoidut tapaturmiin 
myötävaikuttaneet tekijät

Taulukossa 3 on esitetty haittatapahtu-
mailmoituksissa raportoidut asukkaille ta-
pahtuneisiin tapaturmiin myötävaikuttaneet 
tekijät pää- ja alaluokittain. Osassa ilmoituk-
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sia raportoitiin enemmän kuin yhteen pää- 
ja/tai alaluokkaan sisältyviä asioita. Osassa 
ilmoituksia (13%) ei tapaturmaan myötävai-
kuttaneita tekijöitä raportoitu lainkaan, vaan 
kyseinen kohta haittatapahtumailmoitukses-
sa oli jätetty tyhjäksi. Joissakin tapauksissa 
(2,5%) myötävaikuttaneet tekijät eivät olleet 
haittatapahtumailmoituksen tekijän tiedossa 
ja osassa ilmoituksia (6%) raportoitiin tilan-
teen ja olosuhteiden olleen normaali, eikä 
erityisiä myötävaikuttaneita tekijöitä tapah-
tumaan katsottu olevan.

Yleisimmin ilmoituksissa raportoitiin asuk-
kaaseen liittyviä tekijöitä tapaturmaan myö-
tävaikuttaneena tekijänä (69%). Tapahtuman 
syntyyn raportoitiin vaikuttaneen asukkaan 
oireet, sairaudet ja toimintakyky, kuten le-
vottomuus, harhaisuus, muistamattomuus, 
muistisairaus sekä fyysisen ja kognitiivisen 
toimintakyvyn heikentyminen. Muita asuk-
kaaseen liittyviä raportoituja tekijöitä olivat 
korkea ikä, heikentynyt vireystila, vuorohoi-
dossa oleminen sekä se, että asukas oli juuri 
muuttanut yksikköön. Asukkaan toiminta, 

Taulukko 1. Esimerkki aineiston analyysin etenemisestä yhden yläluokan osalta

Pelkistettyjä ilmaisuja Alaluokka Yläluokka
Asukkaalla ei ole turvaranneketta
Asukkaalla ei ole rollaattoria
Asukkaalla ei ole laitoja sängyssä

Apuvälineen tai turvalaitteen 
puuttuminen

Laitteet, 
tarvikkeet

Asukkaan turvarannekkeen toimintahäiriö
Hoitajakutsujärjestelmän toimintahäiriö

Turvalaitteen toimintahäiriö

Asukkaan hälytinranneke kiinni apuvälineessä
Nousutuki sijoitettu hankalaan paikkaan

Apuvälineen tai turvalaitteen 
sijoittelu

Asukas ei kykenevä käyttämään turvarannekettaan
Asukkaalle vääränkokoinen nostoliina
Asukkaalle vääränkokoinen WC-tuoli

Asukkaalle sopimaton 
apuväline tai turvalaite

Sähkösängyn kaukosäätimen johto takertunut apuvälineeseen
Sängynlaitojen välissä raot, joihin mahdollista jäädä jumiin

Muu apuvälineeseen tai 
laitteeseen liittyvä vaara

Taulukko 2. Haittatapahtumailmoitusten (n=438) tekijöiden ammattiryhmät ja asukkaille tapahtuneiden tapa-
turmien tapaturmatyypit

n (%)
Ilmoittajan ammattiryhmä
Lähi- ja perushoitajat, muu hoitohenkilöstö 390 (89,0)

Sairaanhoitajat, kätilöt, röntgenhoitajat   28 (6,4)

Sosiaalialan työntekijät     3 (0,7)

Tutkimusta, hoitoa ja kuntoutusta avustavat henkilöt     1 (0,2)

Muut     1 (0,2)

Ilmoittajan ammattiryhmää ei mainittu   15 (3,4)

Tapaturmatyyppi
Kaatuminen 350 (79,9)

Putoaminen   44 (10,0)

Puristuminen tai kuristuminen   10 (2,3)

Isku esineestä, törmääminen esineeseen, putoava esine     6 (1,4)

Muu     4 (0,9)

Ei tiedossa   24 (5,5)
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kuten liikkeelle lähteminen ilman apuväli-
nettä, nousi myös esille ilmoituksissa. Muu-
tamissa tapauksissa vierailijan tai toisen asuk-
kaan toiminnan katsottiin vaikuttaneen ta-
pahtuman syntyyn. Muita tapaturmaan myö-
tävaikuttaneita tekijöitä oli asukkaalla tapah-
tumahetkellä ollut vaatetus, kuten liukkaat 

villa- tai muut sukat sekä vaaralliset tai huo-
nosti jalassa olevat kengät. Lisäksi asukkaal-
ta saattoi puuttua lonkkahousut tai kypärä. 
Joissakin tapauksissa oli kirjattu asukkaan 
lääkityksen, kuten psyykenlääkkeen tai kes-
kushermostoon vaikuttavan lääkkeen mah-
dollisesti vaikuttaneen tapaturman syntyyn.

Taulukko 3. Haittatapahtumailmoituksissa (n=438) raportoidut iäkkäiden asumispalveluissa asukkaille tapah-
tuneisiin tapaturmiin myötävaikuttaneet tekijät

Tapaturmaan myötävaikuttaneet tekijät (pääluokka ja alaluokat) ilmoitusten määrä, 
joissa raportoitu n (%)

Asukkaaseen liittyvät tekijät
- vireystila
- oireet, sairaus, toimintakyky
- ikä
- asukas vuorohoidossa tai juuri muuttanut yksikköön
- asukkaan toiminta
- toisen asukkaan toiminta

301 (68,7)

Vierailijoihin liittyvät tekijät
- vierailijan toiminta

1 (0,2)

Lääkkeet
- lääkkeiden haittavaikutukset

11 (2,5)

Sukat, jalkineet, suojaimet
- asukkaan sukat, jalkineet tai niiden puuttuminen
- lonkkahousujen tai kypärän puuttuminen

39 (8,9)

Laitteet, tarvikkeet
- apuvälineen tai turvalaitteen puuttuminen
- turvalaitteen toimintahäiriö
- apuvälineen tai turvalaitteen sijoittelu
- asukkaalle sopimaton apuväline tai turvalaite
- muu apuvälineeseen tai laitteeseen liittyvä vaara

25 (5,7)

Tilannetekijät
- henkilöstöä ei läsnä tilassa tapahtumahetkellä
- toinen työparista poissa yksiköstä tapahtumahetkellä
- kiire

18 (4,1)

Henkilöstöresurssi
- osaaminen
- henkilöstön määrä

16 (3,7)

Toimintatavat
- ohjeiden tai sovittujen toimintatapojen noudattamatta jättäminen
- yksintyöskentely asukasta hoidettaessa

8 (1,8)

Kommunikaatio, tiedonkulku
- puutteellinen tiedonkulku

1 (0,2)

Ympäristö
- levottomuus, hälyisyys
- valaistus
- este kulkuväylällä
- ahtaat tilat
- lukitsematon ulko-ovi
- wc:n sijainti
- kosteus lattialla
- sopimaton huonekalu
- kadun tai lattian epätasaisuus
- säätila

36 (8,2)
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Tapaturmaan myötävaikuttavana tekijänä 
raportoitiin myös ympäristöön liittyviä teki-
jöitä (8%). Lisäksi laitteiden ja tarvikkeiden 
tai niiden puuttumisen katsottiin myös ol-
leen osallisena osassa tapaturmia. Pienessä 
osassa ilmoituksia esille nousi henkilökun-
nan toimintaan liittyvät seikat, kuten yksin-
työskentely heikkokuntoisen asukkaan 
kanssa, puutteellinen tiedonkulku vuoron-
vaihteessa, osaamiseen puute tai liian vähäi-
nen henkilöstön määrä suhteessa asukkai-
den avuntarpeisiin (tilapäisesti tai yleisesti 
ottaen). Tilannetekijöitä, kuten kiirettä, oli 
kuvattu pienessä osassa ilmoituksia. Henki-
löstöä ei aina ollut läsnä tilassa tapahtuma-
hetkellä, vaan he olivat esimerkiksi avusta-
massa muita asukkaita asukashuoneessa.

Tapaturmiin myötävaikuttaneiden 
tekijöiden kuvausten ja luokittelun 
vastaavuus

Taulukosta 4 käy ilmi asukkaille tapahtu-
neisiin tapaturmiin myötävaikuttaneet teki-
jät haittatapahtumailmoitusten käsittelijöi-
den luokittelemana. Luokka potilas/asiakas 
ja läheiset oli valittu valtaosassa (81%) ta-
pauksia vaaratapahtumailmoitusjärjestel-
män tarjoamista pääkategorioista.

Valitut pääluokat eivät kaikissa tapauksis-
sa vastanneet haittatapahtumailmoituksessa 
kuvattuja asioita. Joissakin tapauksissa il-
moittajan kuvaus sisälsi useamman kuin yh-
denlaisia myötävaikuttaneita tekijöitä, joista 
vain osa oli luokiteltu. Oli valittu esimerkik-
si vain luokka potilas/asiakas ja läheiset, 

Taulukko 4. Iäkkäiden asumispalveluyksiköissä asukkaille tapahtuneisiin tapaturmiin myötävaikuttaneet tekijät 
haittatapahtumailmoitusten (n=438) käsittelijöiden luokittelemana

Tapaturmaan myötävaikuttaneet tekijät (luokittelijan valmiista vaihtoehdoista 
valitsemat ylä- ja alaluokat)

ilmoitusten määrä, 
joissa raportoitu n (%)

Potilas/asiakas ja läheiset
- sairauden vakavuus ja pulmallisuus
- sekavuus, päihtymys, väkivaltaisuus, kognition lasku
- henkilökohtaiset ominaisuudet

355 (81,1)

Toimintatavat
- tehtävän koostumus ja selkeys
- työmenetelmät, toimintatavat

30 (6,9)

Työ- ja toimintaympäristö, välineet ja resurssit
- henkilökunnan/miehityksen määrä ja laatu
- työkuormitus, vuorojärjestelyt ja -käytännöt, aikapaine
- fyysinen ympäristö (tilat, työhygieeniset olosuhteet)
- ajoneuvon ominaisuuksista johtuva este (korkeus, leveys tms.)

24 (5,5)

Laitteet ja tarvikkeet
- laitteiden ja tarvikkeiden käytettävyys (ergonomia)
- toimintakunto, huolto
- laitteen/tarvikkeen saatavuus, sijoitus

9 (2,1)

Tiimin/ryhmän toiminta
- työnjako
- yhteistyö ja tuki

5 (1,1)

Lääkkeet
- lääkkeen suora vaikutus tapahtuman syntyyn

5 (1,1)

Kommunikointi ja tiedonkulku
- kirjallinen kommunikointi puutteellista tai epäselvää
- käytettävissä olevan tiedon hyödyntäminen puutteellista

5 (1,1)

Koulutus ja perehdytys, osaaminen
- tiedot ja taidot

3 (0,7)

Organisaatio ja johto
- taloudelliset resurssit ja rajoitukset

1 (0,2)

Ei tunnistettuja myötävaikuttavia tekijöitä, normaali tilanne 48 (11,0)

Ei tiedossa 11 (2,5)
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vaikka haittatapahtumailmoituksessa kuvat-
tiin myös muunlaisia tapahtuman syntyyn 
myötävaikuttaneita tekijöitä. Joissakin tapa-
uksissa taas oli valittu luokka, johon liitty-
viä asioita ei ilmoittajan kirjoittamassa kuva-
uksesta käynyt ilmi. Näin oli esimerkiksi sil-
loin, kun ilmoittaja oli jättänyt vastaamatta 
kysymykseen myötävaikuttaneista tekijöistä.

Pohdinta

Tulosten tarkastelua

Tämän tutkimuksen tulokset osoittivat, 
että haittatapahtumailmoitusten käsittelyp-
rosessiin tulisi kiinnittää huomiota pyrittä-
essä ennaltaehkäisemään asukkaille tapah-
tuvia tapaturmia iäkkäiden asumispalveluis-
sa. Sama haittatapahtumiin myötävaikutta-
neiden tekijöiden luokitus ei välttämättä sovi 
kaikkiin sosiaali- ja terveydenhuollon ym-
päristöihin ja tapahtumatyyppeihin. Tulok-
set osoittavat, että asukkaille tapahtuviin ta-
paturmiin myötävaikuttavat monenlaiset te-
kijät. Tämä on todettu myös aiemmissa tut-
kimuksessa (Mackenzie & Byles 2018, Shi 
ym. 2020, Sluggett ym. 2020). Tekijät voivat 
olla inhimillisiä ja yksilöön liittyviä tai esi-
merkiksi teknologiaan ja fyysiseen ympäris-
töön liittyviä tekijöitä.

Tässä tutkimuksessa tapaturmiin myötä-
vaikuttaneina tekijöinä raportoitiin yleisim-
min asukkaaseen eli yksilöön liittyviä teki-
jöitä. Asumispalvelujen piirissä olevilla iäk-
käillä henkilöillä onkin useita tapaturmia li-
sääviä riskitekijöitä (Enderlin ym. 2015). Ta-
paturmien ennaltaehkäisemisessä olisi hyvä 
huomioida sekä asukas, että järjestelmäta-
son tekijät, kuten henkilöstöresurssi, ohjeet 
ja menettelytavat sekä yhteistyö ja tiedon-
kulku (Sluggett ym. 2020). Asukkaaseen liit-
tyvien tekijöiden esille nouseminen näin 
vahvasti tapaturmiin myötävaikuttavana te-
kijänä eroaa osin aiemmista tutkimuksista 
(Andersson ym. 2018, Mackenzie & Byles 
2018). Erot saattavat kuitenkin johtua eri 
maissa ja organisaatioissa käytössä olevien 

haittatapahtumailmoituskäytäntöjen ja työ-
kalujen eroavaisuuksista. Asukkaaseen suo-
raan liittyvien tekijöiden lisäksi raportoitiin 
tapaturmaan myötävaikuttavana tekijänä 
asukkaan hoitoon liittyviä asioita, kuten lää-
kityksen haittavaikutukset. Esimerkiksi tiet-
tyjen keskushermostoon vaikuttavien lääke-
aineiden käyttö kasvattaakin vakavien hait-
tatapahtumien riskiä muistisairaalla (Saare-
lainen 2018, Sluggett ym. 2020). 

Muita raportoituja tapaturman syntyyn 
vaikuttaneita tekijöitä olivat laitteet, tarvik-
keet, sukat, jalkineet, suojaimet tai näiden 
puuttuminen sekä ympäristötekijät. Asumis-
palveluyksikkö eroaa laitoshoidon ympäris-
töistä niin, että asukkaat saavat tuoda omia 
huonekalujaan ja muita tavaroitaan huonee-
seensa. Samoin esimerkiksi sukat ja jalki-
neet ovat yleensä asukkaan omaisuutta. 
Näin ollen turvallisuuden edistäminen vaa-
tii etenkin muistisairaan asiakkaan ollessa 
kyseessä yhteistyötä ja pohdintaa myös 
asukkaan läheisten tai asioiden hoitajan 
kanssa. Turvallisen ympäristön järjestämi-
nen asukkaille on palveluntuottajan vastuul-
la, mutta asukkaiden ja omaisten ottaminen 
mukaan suunnitteluun on suositeltavaa (Pa-
jala 2016). Turvallisuuden edistäminen asu-
mispalveluympäristössä vaatii eettistä herk-
kyyttä, sillä turvallisuutta edistävät toimen-
piteet voivat olla ristiriidassa asukkaiden it-
semääräämisoikeuden kanssa (Speller & 
Stolee 2015, Evans ym. 2018). Asukkaan suo-
sikkijalkineet saattavat olla liukkaalla poh-
jalla varustetut tai lempihuonekalut eivät ole 
välttämättä ergonomisesti suositeltavimpia.

Järjestelmätekijöitä ja tilannetekijöitä oli 
raportoitu tapaturmaan myötävaikuttavina 
tekijöinä harvemmin kuin yksilöön liittyviä 
tekijöitä. Hyvin harvassa haittatapahtumail-
moituksessa katsottiin esimerkiksi henkilös-
tön osaamisen vaikuttaneen tapahtuman 
syntyyn. Aiempien tutkimusten mukaan iäk-
käiden ympärivuorokautisen hoidon yksi-
öissä työskentelevien hoitoalan ammattilais-
ten kyky ennaltaehkäistä tapaturmia vaati-
si kehittämistä (Silva-Smith ym. 2013, Gray-
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Miceli ym. 2016, Kiljunen 2019). Suomessa 
on todettu tarve kehittää ammattihenkilöi-
den koulutusta myös ylipäänsä omavalvon-
taosaamisen eli asiakasturvallisuustyössä 
tarvittavan osaamisen suhteen (AOA 
9.12.2020). 

Asiakasturvallisuuden tasoa kuvaavaa tie-
toa voidaan organisaatiossa koostaa useis-
ta lähteistä, muun muassa haittatapahtumail-
moituksista ( Jylhä & Kuusisto 2021). Jotta 
haittatapahtumailmoituksista saatavaa tietoa 
voidaan hyödyntää riskienhallinnassa, on 
tiedon oltava luotettavaa ja laadukasta. Tut-
kimuksemme osoittaa, ettei haittatapahtu-
mailmoitusten käsittelyssä hyödynnettävä 
myötävaikuttavien tekijöiden luokitus sovel-
lu parhaalla mahdollisella tavalla iäkkäiden 
asumispalveluissa asukkaille tapahtuvien ta-
paturmien käsittelyyn. Tämä saattaa ainakin 
osin johtua siitä, että kyseinen vaaratapah-
tumailmoitusjärjestelmä on laadittu alun 
perin laitosympäristöön potilasturvallisuus-
työhön. Asumispalveluyksikössä työsken-
nellään asukkaiden asuinympäristössä. 
HaiPro-vaaratapahtumailmoitusjärjestelmäs-
sä myötävaikuttavia tekijöitä luokiteltaessa, 
puhutaan työympäristöstä ja sen mahdolli-
sista vaikutuksista haittatapahtumien syn-
tyyn. Työympäristö ei asumispalveluissa ole 
kaikilta osin niin standardoitu kuin vaikka-
pa sairaalassa, koska kyse on asukkaiden 
kodista. Käytössä oleva luokitus ei sisällä 
sopivaa luokkaa esimerkiksi niissä tapauk-
sissa, missä asukkaan sukkien, kenkien tai 
niiden puuttumisen katsotaan vaikuttaneen 
tapahtuman syntyyn.

Tutkimuksessa havaittiin, että haittatapah-
tumailmoituksen käsittelyvaiheessa suoritet-
tu tapaturmaan myötävaikuttavien tekijöi-
den luokittelu ei aina vastaa ilmoittajan ku-
vausta tapahtuman olosuhteista ja muista 
tapaturmaan myötävaikuttaneista tekijöistä. 
Täysin vastaavanlaista tutkimusta ei tiettä-
västi ole raportoitu, mutta lääkitysvirheisiin 
liittyviin ilmoituksiin keskittyvässä tutki-
muksessa havaittiin sama ilmiö (Holmström 
ym. 2019). Haittatapahtumiin myötävaikut-

taneiden tekijöiden luokittelu on oleellinen 
vaihe pyrittäessä löytämään muutettavissa 
olevia tekijöitä. Jos organisaation asukastur-
vallisuuden johtamisesta vastaavat tahot tar-
kastelevat haittatapahtumien syntyyn myö-
tävaikuttaneita tekijöitä luokittelun pohjal-
ta, eivät tiedot kaikilta osin vastaa todelli-
suutta osan tiedosta jäädessä välittymättä. 
Tällöin tieto ei ohjaa parhaalla tavalla asu-
kasturvallisuuden johtamista ja turvallisuu-
den kehittämiseen tähtääviä toimia. Ilmoi-
tuksissa tuotiin esille tapaturmaan myötä-
vaikuttavana tekijänä esimerkiksi se, ettei 
muistisairas asukas osannut käyttää käytös-
sä olevaa hoitajakutsujärjestelmää. Ilmoituk-
sen luokittelija oli näissä tapauksissa valin-
nut tapaturmaan myötävaikuttavaksi tekijäk-
si asukkaan, vaikka myötävaikuttavana te-
kijänä voisi ajatella olevan myös muistisai-
raalle asiakkaalle sopimaton turvateknolo-
ginen laite. Näin ollen ei organisaatiossa 
välttämättä päästä pureutumaan kaikkiin ta-
paturmiin myötävaikuttaviin tekijöihin. 
Tässä tapauksessa esimerkiksi pohtimaan, 
miten hoitohenkilökunta voisi saada tiedon 
korkeassa kaatumisvaarassa olevan muisti-
sairaan asukkaan vuoteesta poistumisesta 
tai muusta vastaavasta tilanteesta (Sluggett 
ym. 2020). Organisaatiossa käytössä olevi-
en omavalvonnan työkalujen olisi hyvä olla 
mahdollisimman helppokäyttöisiä. Tapatur-
miin myötävaikuttavien tekijöiden luokitte-
lu voisi olla helpompaa, kun luokitus olisi 
paremmin tarkoitukseen sopiva.

Tutkimuksen eettiset näkökohdat  
ja luotettavuus

Tutkimusta varten laadittiin tietosuojase-
loste sekä vaikutusten arviointi. Haittatapah-
tumailmoitukset eivät sisältäneet henkilöi-
den suoria tunnistetietoja. Tutkimustulokset 
on esitetty niin, etteivät yksittäiset henkilöt 
tai yksittäinen asumispalveluyksikkö ole 
niistä tunnistettavissa. Lupa tutkimuksen te-
kemiseen haettiin tutkimusorganisaatiosta. 
Tutkimusaineistoa käsiteltiin luottamuksel-
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lisesti ja hyvää tieteellistä käytäntöä noudat-
taen (TENK 2019). Tutkimusaineisto säily-
tettiin vain sähköisessä muodossa tutkimuk-
seen osallistuneen organisaation tiedontal-
lennusjärjestelmässä niin, etteivät ulkopuo-
liset päässeet siihen käsiksi. Vain tutkijalla 
oli pääsy tallennettuun, salasanan takana 
olevaan tutkimusaineistoon.

Tutkimuksessa hyödynnettyä rekisteriai-
neistoa ei ole alun perin kerätty tutkimus-
käyttöön, johon liittyy vahvuuksia ja rajoi-
tuksia (Räisänen & Gissler 2012). Aiemmis-
sa tutkimuksissa on todettu useita haastei-
ta haittatapahtumailmoitusten laatimiseen ja 
käsittelyprosessiin liittyen (Anderson ym. 
2013, Winsvold Prang & Jelsness- Jørgensen 
2014, He ym. 2020), joka voi heijastua hait-
tatapahtumailmoitusten määrään ja sisäl-
töön. Tutkijoilla ei myöskään ollut mahdol-
lisuutta esittää lisäkysymyksiä. Kuitenkin 
haittatapahtumailmoitukset tarjoavat arvo-
kasta tietoa henkilöstön näkemyksistä tapa-
turmien syntyyn liittyen. Rekisteritietojen 
hyvä laatu on edellytys niiden tutkimuskäy-
tölle tutkimusasetelmasta ja menetelmistä 
riippumatta (Räisänen & Gissler 2012). Tässä 
tutkimuksessa hyödynnettyjen haittatapah-
tumailmoitusten narratiivien tarkkuus vaih-
teli. Osassa ilmoituksia myötävaikuttaneet 
tekijät oli tuotu esille muutamalla sanalla, 
osassa ilmoituksia kuvaukset olivat yksityis-
kohtaisempia. Tutkimusaineiston laatu oli 
kuitenkin riittävä, jotta tuloksia voidaan 
pitää luotettavina. Joskin tässä tutkimukses-
sa hyödynnettiin vain yhdenlaista aineistoa 
ja menetelmää; erilaiset tutkimusmenetel-
mät voisivat mahdollisesti tuottaa ainakin 
osin erilaista tietoa. Poimimalla haittatapah-
tumailmoitukset järjestelmästä ennalta so-
vittujen kriteerien mukaisesti, vältettiin tie-
don valikoitumisesta johtuvaa harhaa.

Tutkimuksen luotettavuus pyrittiin takaa-
maan kaikissa tutkimuksen vaiheissa huomi-
oiden tutkimuksen uskottavuus, vahvistetta-
vuus, refleksiivisyys ja siirrettävyys (Kylmä & 
Juvakka 2012). Ensimmäinen kirjoittaja oli 
esimerkiksi päävastuussa aineiston analy-

soinnista, mutta tutkijoiden välisellä dialogil-
la pyrittiin varmistamaan tutkimuksen vah-
vistettavuutta. Tutkimustulosten uskottavuut-
ta vahvisti se, että iäkkäiden asumispalvelu 
kontekstina oli yleisesti ottaen tutkijalle tuttu. 
Tutkijat pyrkivät prosessin aikana tietoisesti 
tunnistamaan ja reflektoimaan tutkittavaan 
asiaan liittyviä ennakko-oletuksiaan ja -käsi-
tyksiään. Tässä tutkimuksessa haluttiin tut-
kia yhden organisaation vaaratapahtumail-
moituksia ja tulosten siirrettävyys rajoittunee 
asumispalveluyksiköihin, joissa käytetään 
samaa vaaratapahtumailmoitusjärjestelmä 
kuin tutkimukseen osallistuneessa organisaa-
tiossa. Tutkimuksen autenttisuutta parantai-
si alkuperäisten narratiivien sisällyttäminen 
käsikirjoitukseen. Alkuperäisilmauksien ra-
portointiin liittyisi kuitenkin eettisiä haastei-
ta, koska niitä ei ole alun perin tarkoitettu 
tutkimuskäyttöön ja ne voivat vaarantaa ta-
pahtumakuvausten tunnistamattomuutta.

Tämä tutkimus ei tarjoa tietoa siitä, miksi 
myötävaikuttavien tekijöiden luokittelu ei 
kaikissa tapauksissa vastannut ilmoittajan ku-
vausta. Mahdollisia syitä voisi olla, ettei kä-
sittelijöillä ole riittävästi aikaa ilmoitusten pe-
rusteelliseen läpikäymiseen, luokittelusta on 
vaikea löytää sopivia luokkia tai ilmoituksen 
käsittelijöillä on voinut olla sellaista tietoa 
kyseisen tapahtuman syntyyn liittyen, joka 
ei ilmennyt haittatapahtumailmoituksesta. 
Jatkossa voisikin tutkia iäkkäille tapahtuvien 
tapaturmien raportointiin, käsittelyyn ja ta-
paturmien ennaltaehkäisemiseen liittyviä 
haasteita asumispalveluyksiköissä esimerkik-
si henkilöstön ja lähijohdon näkökulmasta.

Johtopäätökset

Tutkimuksen tulokset tarjoavat viitteitä ta-
paturmiin myötävaikuttavien tekijöiden tun-
nistamisen ja raportoinnin haasteista iäkkäi-
den asumispalveluissa. Tuloksia voidaan 
hyödyntää pyrittäessä edistämään turvaval-
lisuutta iäkkäiden asumispalveluissa. Iäkkäi-
den asumispalveluissa tapaturmiin myötä-
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vaikuttavina tekijöinä raportoidaan usein 
asukkaaseen eli yksilöön liittyviä tekijöitä. 
Tämä on odotettavissa ympäristössä, jossa 
valtaosalla asiakkaista on kohonnut riski ta-
paturmiin muun muassa muistisairaudesta 
johtuen. Myös muiden kuin yksilöön liitty-
vien tekijöiden tunnistaminen on kuitenkin 
oleellista pyrittäessä löytämään ratkaisuja ta-
paturmien ennaltaehkäisemiseksi. 

Osa tiedosta näyttää ikään kuin katoavan 
haittatapahtumailmoitusten käsittelyprossin 
aikana. Tällöin on vaarana, että organisaa-
tiossa turvallisuuden johtamisessa hyödyn-
nettävä tieto ei kaikilta osin vastaa todelli-
suutta. Myötävaikuttavien tekijöiden luoki-
tusta olisi tarpeellista kehittää, jotta asukas-
turvallisuutta edistävien toimien pohjana 
olisi luotettavaa, riittävän yksityiskohtaista 

tietoa. Toimivalla luokituksella voi päästä 
syvemmälle käsiksi niihin tapaturmiin myö-
tävaikuttaviin tekijöihin, joihin voidaan yk-
sikössä vaikuttaa. Sekä haittatapahtumail-
moituksen laatijan että ilmoituksen käsitte-
lijän rooli on tärkeä pyrittäessä tunnista-
maan haittatapahtumiin myötävaikuttavia te-
kijöitä asumispalveluissa. Riittävä perehdy-
tys haittatapahtumailmoituskäytäntöihin 
sekä tuki osaamiseen asiakasturvallisuus-
työssä auttaa turvallisuuden edistämisessä. 
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