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Potilasturvallisuus-ryhmä: Leena-Maija Aaltonen, Tuija Ikonen, Marina Kinnunen, Risto P. Roine ja Pertti Saloheimo

NEVER EVENT on potilasturvallisuuden 
vaaratapahtuma, joka on selkeästi tun-
nistettavissa, täysin estettävissä ja voi 
aiheuttaa vakavaa haittaa potilaalle 
(1). Never event on esimerkiksi tilan-
ne, jossa hengitysilman happilisää tar-
vitsevan potilaan hapenantolaite yh-
distetään happivirtausmittarin sijasta 
ilmavirtausmittariin (2).

Kaasuliitokset ja välineistö
Ilmavirtausmittarien kautta muodos-
tettua virtausta käytetään hengitystei-
hin sumutettavan lääkkeen annoste-
lussa (nebulisaatio). Tutkimusnäyttö 
kroonista keuhkosairautta sairasta-
vista suosittaa ilmavirtauksella tehtä-
vää nebulisaatiota (3).

Sairaalakaasujärjestelmien sei-
näventtiilit ilmalle ja hapelle sekä 
virtausmittarien venttiililiitännät ja 
väri koodaukset ovat kansainvälisten 
standardien mukaisia. Hapen väri on 
valkoinen ja ilman väri on mustaval-
koinen (kuva 1). Seinäventtiilit ovat 
erikokoisia, eli virtausmittareita ei 
pysty liittämään väärään venttiiliin. 
Sen sijaan virtausmittarien ulos tulot 
potilaalle eli hapenantovälineen ja 
 nebulisaatiokammion letkujen liitos-
kohdat ovat identtiset.

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

jossa näkyvyys kaasuventtiileihin on 
estynyt (kuva 2). Inhimillinen virhe let-
kun yhdistämisessä on mahdollinen, 
kun potilaan vointi vaatii samanaikai-
sesti useita hoitotoimenpiteitä.

Vaaratapahtumaselvitys
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoi-
topiirin kuntayhtymässä (Hus) ensi-
hoito- ja päivystyspalveluita tuotta-
va Hus Akuutti sai käsiteltäväkseen 
vaaratapahtumailmoituksen (HaiPro, 
Awanic Oy), jossa kuvattiin happi-
lisää tarvinneen potilaan tilan etenevä 
heikkeneminen. Potilas sai happilisää 
happiviiksillä ja myöhemmin happi-
maskilla, jonka sekoittajaa ja virtausta 
vaihdettiin suuremman happiprosen-
tin tuottamiseksi.

Potilas ajautui hengityslaitetuki-
hoitoon. Sen aloituksen jälkeen hänen 
vointinsa koheni nopeasti. Samalla 
hoitohenkilökunta havaitsi, että poti-
laan aiemmin käyttämästä happimas-
kista lähtevä letku oli ollut yhdistettynä 
 ilmavirtausmittariin happivirtausmit-
tarin sijasta.

Hus Akuutin vakavan HaiPro- 
ilmoituksen käsittelyssä todettiin, että 
ilmavirtausmittareita oli tullut tavaksi 
pitää rutiininomaisesti kiinni seinä-
venttiileissä. Ilmavirtausmittariin olisi 
mahdollista kiinnittää lisävaroitus esi-
merkiksi punaisella teipillä tai kyltillä, 
mutta varoitus ei itsessään estä virhet-
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Mitä viisas oppii?

Lisähappea tarvitsevan potilaan 
hapenantolaitteen yhdistäminen 
ilmavirtausmittariin on yksi niin 
sanotuista never event / kuuma 
linja -vaaratapahtumista.
Ilmavirtausmittarit on syytä 
yhdistää seinäventtiiliin vain, 
kun niitä käytetään.
Vaaratapahtumailmoituksista 
(HaiPro) tehtävä riskiluokittelu 
tapahtuman tyypillisen seurauk-
sen perusteella saattaa jättää 
huomiotta satunnaisesti vaka-
vaan seuraukseen johtavat 
ilmiöt.

tä tapahtumasta. Muuta teknistä estoa 
ei ole saatavilla.

Husin HaiPro-tietoihin vuodelta 
2021 tehtiin sanahaku ”HAP”, jolla löy-
tyi 672 ilmoitusta. Ilmavirtausmittariin 
erehdyksessä yhdistetty hapenanto-
väline kuvattiin 39 ilmoituksessa ja 
11 sairaalakiinteistössä. Tapahtuma-
ympäristö oli 18 ilmoituksessa vuo-
deosasto, kuudessa päivystysalue, kuu-
dessa teho-osasto/tehovalvontaosasto, 
viidessä päivystysosasto/valvontaosas-
to ja neljässä 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. Näissä 
tapauksissa potilasta saattanut hen-
kilökunta oli tehnyt yhdistämisen. 
Neljässä  ilmoituksessa seurausta 
 potilaalle  kuvattiin kohtalaiseksi. Yksi 
 ilmoituksista johti vakavan riskiluokan 
HaiPro-käsittelyyn. Muissa seuraus 
 potilaalle arvioitiin lieväksi.

Husin laitelääkäri teki vakavan Hai-
Pro-ilmoituksen käsittelykokouksen ja 
hakutulosten perusteella sisäisen tur-
vallisuustiedotteen, jossa ohjeistettiin 
poistamaan ilmavirtausmittarit seinä-
venttiileistä ja kiinnittämään ne vain 
käytön ajaksi. Vastaavia ohjeistuksia 
on annettu myös muualla maailmas-
sa (4).

Pohdinta
Happea tarvitsevan potilaan kytke-
minen hapen sijasta lääkkeelliseen 
ilmaan on mukana ehdotuksessa seu-
rattavista potilasturvallisuuden kuuma 
linja -indikaattoreista erikoissairaan-
hoidossa ja perusterveydenhuollossa 
(5). Selvitysraportin mukaan sosiaali- 
ja terveydenhuollon organisaatioiden 
edustajat pitivät kuuma linja -indikaat-
toreita luotettavina tietosisällöltään, 
mutta kokivat niistä saatavan tiedon 
hyödyntämisen vajavaiseksi.

Sosiaali- ja terveysministeriön jul-
kaisemassa asiakas- ja potilasturvalli-
suusstrategiassa ja toimeenpanosuun-
nitelmassa vuosille 2022–2026 onnis-
tumisen yhdeksi kärkimittariksi on 
asetettu kuuma linja -indikaattorien 
reaaliaikainen seuranta (6). Strategia 
ei suoranaisesti ohjaa, mitä toimen-

piteitä niiden mittaamisen perusteella 
on tehtävä.

Vapaaehtoinen tunnisteeton vaara-
tapahtumien raportointi tuo esille tär-
keitä potilasturvallisuuteen liittyviä 
 ilmiöitä. Monissa sosiaali- ja tervey-
denhuollon organisaatioissa on jo vuo-
sien ajan ollut käytössä HaiPro-järjes-
telmä (7). HaiPro-ilmoitusten käsittely 
riippuu yksittäisen ilmoituksen riski-
luokasta, joka määritellään kuvatus-
sa tilanteessa potilaalle tyypillisesti 
 aiheutuvan seurauksen ja tapahtuman 
esiintymisen todennäköisyyden perus-
teella.

Sisällöllisesti HaiPro-järjestelmä ei 
ohjaa arvioimaan ilmoituksia. Suuris-
sa terveydenhuollon toimintayksiköis-
sä saattaa läpi organisaation ulottuvia 
potilasturvallisuusriskejä jäädä havait-
sematta, koska ilmoitusten käsittelijät 
tekevät vaaratapahtumien seurantaa, 
luokittelua ja esiin nostamista yksilöl-
lisesti, eikä tapahtuman toistumista eri 
yksiköissä havaita. Ilmoitusten luokit-
telu tyypillisen seurauksen mukaan 
johtaa siihen, että vakaviin seurauk-
siin satunnaisesti johtavat tapahtumat 
eivät välttämättä kiinnitä ilmoituksissa 
huomiota ennen haitallista tilannetta.

Kuvatussa tapauksessa hapenanto-
välineen yhdistäminen ilmavirtaus-
mittariin tapahtui suuren erikoissai-
raanhoidon organisaation erilaisissa 
toimintaympäristöissä ja tilanteissa 
laskennallisesti yli kolme kertaa kuu-
kaudessa. Vaaratapahtumailmoituk-
set eivät olleet edenneet riskiarvion 
perusteella vakavan vaaratapahtuman 
käsittelyyn. Eri yksiköt eivät tienneet 
toistensa ilmoituksista. Ainoa tekninen 
suojamekanismi vaaratapahtuman 
toistumisen estämiseksi oli ilmavir-
tausmittarien poistaminen seinävent-
tiileistä ja niiden yhdistäminen vain 
käyttöä varten. l

Ilmavirtausmittareita 
oli tullut tavaksi  
pitää kiinni 
 seinäventtiileissä.


