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/' POTILASTURVALLISUUS

Ilmaa hapen sijasta
- tunnistatko never event -ilmion?

Lisahappea tarvitsevan potilaan hapenantolaitteen yhdistaminen ilmavirtausmittariin on
estettavissa oleva vaaratapahtuma. Kuvatussa tapauksessa tilanne toistui suuressa
erikoissairaanhoidon organisaatiossa laskennallisesti yli kolme kertaa kuukaudessa.

NEVER EVENT on potilasturvallisuuden
vaaratapahtuma, joka on selkeésti tun-
nistettavissa, tdysin estettivissa ja voi
aiheuttaa vakavaa haittaa potilaalle
(1). Never event on esimerkiksi tilan-
ne, jossa hengitysilman happilisié tar-
vitsevan potilaan hapenantolaite yh-
distetddn happivirtausmittarin sijasta
ilmavirtausmittariin (2).

Kaasuliitokset ja valineisto
IImavirtausmittarien kautta muodos-
tettua virtausta kaytetddn hengitystei-
hin sumutettavan ladkkeen annoste-
lussa (nebulisaatio). Tutkimusnéytto
kroonista keuhkosairautta sairasta-
vista suosittaa ilmavirtauksella tehté-
vaa nebulisaatiota (3).

Sairaalakaasujirjestelmien sei-
naventtiilit ilmalle ja hapelle seka
virtausmittarien venttiililiitinnét ja
varikoodaukset ovat kansainvélisten
standardien mukaisia. Hapen véri on
valkoinen ja ilman véri on mustaval-
koinen (kuva 1). Seindventtiilit ovat
erikokoisia, eli virtausmittareita ei
pysty liittdm&an vairdin venttiiliin.
Sen sijaan virtausmittarien ulostulot
potilaalle eli hapenantovélineen ja
nebulisaatiokammion letkujen liitos-
kohdat ovat identtiset.

Virtausmittarit ovat myos ulkomuo-
doltaan samankaltaisia, ja mahdolli-
suus erehtymiseen on suuri episuo-
tuisassa valaistuksessa tai tilanteessa,

jossa nikyvyys kaasuventtiileihin on
estynyt (kuva 2). Inhimillinen virhe let-
kun yhdistdmisessd on mahdollinen,
kun potilaan vointi vaatii samanaikai-
sesti useita hoitotoimenpiteita.

Vaaratapahtumaselvitys
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoi-
topiirin kuntayhtyméssa (Hus) ensi-
hoito- ja péivystyspalveluita tuotta-
va Hus Akuutti sai kisiteltdvikseen
vaaratapahtumailmoituksen (HaiPro,
Awanic Qy), jossa kuvattiin happi-
lisia tarvinneen potilaan tilan eteneva
heikkeneminen. Potilas sai happilisida
happiviiksilld ja myéhemmin happi-
maskilla, jonka sekoittajaa ja virtausta
vaihdettiin suuremman happiprosen-
tin tuottamiseksi.

Potilas ajautui hengityslaitetuki-
hoitoon. Sen aloituksen jélkeen hidnen
vointinsa koheni nopeasti. Samalla
hoitohenkilékunta havaitsi, etti poti-
laan aiemmin kayttdméstd happimas-
kista lahtevé letku oli ollut yhdistettyna
ilmavirtausmittariin happivirtausmit-
tarin sijasta.

Hus Akuutin vakavan HaiPro-
ilmoituksen késittelyssé todettiin, ettd
ilmavirtausmittareita oli tullut tavaksi
pitdd rutiininomaisesti kiinni seiné-
venttiileissa. [lmavirtausmittariin olisi
mahdollista kiinnittaa lisévaroitus esi-
merkiksi punaisella teipilla tai kyltilla,
mutta varoitus ei itsessdan esté virhet-

KUVA 1.

Sairaalan kaasujarjestelman
seindventtiilit hapelle ja ilmalle

KUVA 2.

Virtausmittarit seindventtiileissa
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td tapahtumasta. Muuta teknisté estoa
ei ole saatavilla.

Husin HaiPro-tietoihin vuodelta
2021 tehtiin sanahaku "HAP”, jolla 10y-
tyi 672 ilmoitusta. [Imavirtausmittariin
erehdyksessé yhdistetty hapenanto-
véline kuvattiin 39 ilmoituksessa ja
11 sairaalakiinteistossa. Tapahtuma-
ympaéristd oli 18 ilmoituksessa vuo-
deosasto, kuudessa péivystysalue, kuu-
dessa teho-osasto/tehovalvontaosasto,
viidessé pdivystysosasto/valvontaosas-
to ja neljassé ensihoito. Tiedossa olleis-
ta hapenantolaitteista ilmavirtausmit-
tariin liitettiin yleisimmin happiviikset
(48,7 %:ssa tapauksista, 19 kertaa) ja
hengityspalje (20,5 %, 8 kertaa).

Vaaratapahtuma liittyi potilas-
siirtoon kahdeksan kertaa. Niissd
tapauksissa potilasta saattanut hen-
kilokunta oli tehnyt yhdistdmisen.
Neljassd ilmoituksessa seurausta
potilaalle kuvattiin kohtalaiseksi. Yksi
ilmoituksista johti vakavan riskiluokan
HaiPro-késittelyyn. Muissa seuraus
potilaalle arvioitiin lievéksi.

Husin laiteladkari teki vakavan Hai-
Pro-ilmoituksen kéisittelykokouksen ja
hakutulosten perusteella sisdisen tur-
vallisuustiedotteen, jossa ohjeistettiin
poistamaan ilmavirtausmittarit seiné-
venttiileistd ja kiinnittdm&a&n ne vain
kéyton ajaksi. Vastaavia ohjeistuksia
on annettu myds muualla maailmas-
sa (4).

Pohdinta

Happea tarvitsevan potilaan kytke-
minen hapen sijasta lddkkeelliseen
ilmaan on mukana ehdotuksessa seu-
rattavista potilasturvallisuuden kuuma
linja -indikaattoreista erikoissairaan-
hoidossa ja perusterveydenhuollossa
(5). Selvitysraportin mukaan sosiaali-
ja terveydenhuollon organisaatioiden
edustajat pitivit kuuma linja -indikaat-
toreita luotettavina tietosisalloltaan,
mutta kokivat niisti saatavan tiedon
hy6dyntdmisen vajavaiseksi.

Sosiaali- ja terveysministerion jul-
kaisemassa asiakas- ja potilasturvalli-
suusstrategiassa ja toimeenpanosuun-
nitelmassa vuosille 2022-2026 onnis-
tumisen yhdeksi kdrkimittariksi on
asetettu kuuma linja -indikaattorien
reaaliaikainen seuranta (6). Strategia
ei suoranaisesti ohjaa, mitd toimen-
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piteitd niiden mittaamisen perusteella
on tehtava.

Vapaaehtoinen tunnisteeton vaara-
tapahtumien raportointi tuo esille tar-
keitd potilasturvallisuuteen liittyvia
ilmigitd. Monissa sosiaali- ja tervey-
denhuollon organisaatioissa on jo vuo-
sien ajan ollut kaytdssd HaiPro-jarjes-
telmaé (7). HaiPro-ilmoitusten késittely
riippuu yksittiisen ilmoituksen riski-
luokasta, joka mééiritelladn kuvatus-
sa tilanteessa potilaalle tyypillisesti
aiheutuvan seurauksen ja tapahtuman
esiintymisen todennékodisyyden perus-
teella.

Ilmavirtausmittareita
oli tullut tavalsi

pildd kiinni
seindventtiileissdi.

Siséll6llisesti HaiPro-jarjestelma ei
ohjaa arvioimaan ilmoituksia. Suuris-
sa terveydenhuollon toimintayksikdis-
sé saattaa lidpi organisaation ulottuvia
potilasturvallisuusriskeja jadda havait-
sematta, koska ilmoitusten késittelijat
tekevét vaaratapahtumien seurantaa,
luokittelua ja esiin nostamista yksilol-
lisesti, eikd tapahtuman toistumista eri
yksikoissd havaita. [Imoitusten luokit-
telu tyypillisen seurauksen mukaan
johtaa siihen, ettd vakaviin seurauk-
siin satunnaisesti johtavat tapahtumat
eivat valttamatta kiinnitd ilmoituksissa
huomiota ennen haitallista tilannetta.

Kuvatussa tapauksessa hapenanto-
vélineen yhdistdminen ilmavirtaus-
mittariin tapahtui suuren erikoissai-
raanhoidon organisaation erilaisissa
toimintaympdaristoissé ja tilanteissa
laskennallisesti yli kolme kertaa kuu-
kaudessa. Vaaratapahtumailmoituk-
set eivit olleet edenneet riskiarvion
perusteella vakavan vaaratapahtuman
kasittelyyn. Eri yksikot eivét tienneet
toistensa ilmoituksista. Ainoa tekninen
suojamekanismi vaaratapahtuman
toistumisen estdmiseksi oli ilmavir-
tausmittarien poistaminen seindvent-
tiileistd ja niiden yhdistdminen vain
kéyttod varten. e

Mita viisas oppii?

Lisahappea tarvitsevan potilaan
hapenantolaitteen yhdistaminen
ilmavirtausmittariin on yksi niin
sanotuista never event / kuuma
linja -vaaratapahtumista.
Ilmavirtausmittarit on syyta
yhdistaa seinaventtiiliin vain,
kun niita kdytetaan.
Vaaratapahtumailmoituksista
(HaiPro) tehtava riskiluokittelu
tapahtuman tyypillisen seurauk-
sen perusteella saattaa jattaa
huomiotta satunnaisesti vaka-
vaan seuraukseen johtavat
ilmiot.
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