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Tervishoiuteenuse kvaliteedi eksper-
dikomisjon (TKE) on Sotsiaalmi-
nisteeriumi juures tegutsev alaline
komisjon, mille tegevuse eesméark on
anda patsiendile osutatud tervishoiu-
teenuse kvaliteedile eksperdihin-
nang. Komisjon (kuni 2008. aastani
arstiabi kvaliteedi eksperdikomisjon)
on tootanud alates 1995. aastast ja
keskmiselt esitatakse komisjonile
aastas ldbivaatamiseks ja hinnangu
andmiseks tile 100 taotluse. Komis-
joni koosseisus on 18 liiget ja tildjuhul
toimuvad istungid {iks kord kahe kuu
jooksul. Komisjon on asjatundlik ja
erapooletu.

2013. aastal esitati komisjoni
137 ekspertiisitaotlust ja komisjon
tuvastas neist vajakajadamisi 30
korral. Otseseid tervishoiuteenuse
tegevuse puudusi (vigu) tuvas-
tati 25 korral ning 5 juhul esines
puudujddke kas tookorralduses,
dokumenteerimises voi patsiendi
ja tema ldhedastega suhtlemises.
Koige enam esitasid komisjonile
labivaatamiseks taotlusi patsiendid
(87), seejdrel Terviseamet, advokaa-
dibiirood ja juristid ning politsei,
Eesti Patsientide Esindusiihingust
saabus 5 kaebust. Markimisvaarselt
suure osa moodustasid eelmisel
aastal kinnipeetavate avaldused (27
avaldust), mille sisuks oli rahulole-
matus vanglate osutatava tervis-
hoiuteenusega.

Artiklis on antud iilevaade nendest
juhtumitest, millele peaks iga arst
oma to0s tdhelepanu podérama ning
mida oleks voéinud dra hoida ja
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seetdttu peaks ka tulevikus suutma
véltida. Késitletud juhtumid on
jagatud valdkondadesse.

ERAKORRALISE
MEDITSIINI OSAKONNAGA
VOI KIIRABIGA SEOTUD
JUHTUMID PATSIENDI
ELUOHTLIKU SEISUNDI
TUVASTAMATA JATMISE
KOHTA

Juhtumnr 1

Patsiendil esines anamneesis kaks-
teistsormiksoole haavandtobi.
Kiirabi diagnoosis seedetrakti-
verejooksu, 10 minutit varem oli
patsient kaotanud teadvuse, hiljem
kaebas patsient norkust ja kdhuvalu,
vererdohk oli 65/45-94/50 mm Hg.
Haigla vastuvdétuosakonna sisse-
kande kohaselt esinesid patsiendil
valud allkdhus, iiveldus ja oksenda-
mine ning mitmeid kordi kéhulahti-
sust. Kéht oli palpatsioonil pehme,
taheldatav oli elav peristaltika,
anus’es olev roe oli sissekande koha-
selt normaalse varvusega. Erakor-
ralise meditsiini osakonnas (EMO)
diagnoositi patsiendil nakkuslikku
mao-soolepdletikku ning patsient
lubati parast tthetunnist jalgimist
koju, seejuures soovitati podrduda
jargmisel pdeval perearsti vastu-
votule.

Meditsiiniliseks veaks EMOs
tuleb pidada hemoglobiinisisalduse
moodduka vihenemise (122 g/l,
norm 136 g/1) ja hematokriti (35,5,
norm 40) arvestamata jatmist.
Patsiendi abikaasa ja kiirabi selgi-
tusi ning haiguse edasist kulgu
arvestades voib pidada tdendoli-
seks, et EMOs ei tehtud digitaalset
rektaalset vaatlust (voi tehti see
pealiskaudselt). 9 tundi parast

haiglast lahkumist sai kiirabi uue
kutse: patsiendil esines korduv
veriokse ja veriroe, mille alusel
kiirabi diagnoosis uuesti seedetrak-
tiverejooksu, ning patsient sel korral
hospitaliseeriti. Patsiendi vererdhk
oli 85/45 mm Hg - 100/56 mm Hg,
hemoglobiini tasemeks moddeti
66 g/l. Seedetrakti endoskoopi-
lisel uuringul leiti verejooksuga
duodenaalhaavand. Patsient jouti
viia operatsioonituppa, kuid operat-
siooni ajal tekkis tal stidameseiskus,
elustamine oli ebaefektiivne. Otse-
seks surmapohjuseks oli lahan-
guandmetel verejooksujargne dge
aneemia (Kkliiniliselt avaldus siida-
meseiskusega). Verejooksu alli-
kaks oli kalloosne (paksuseinaline)
kohunddrmesse ulatuva pdhjaga
kaksteistsdrmiksoole peptiline
krooniline haavand.

Komisjon leidis, et kirjeldatud
juhul oli tosiseks meditsiiniliseks
veaks seedetraktiverejooksuga
haige kojulubamine ning eelnevate
simptomite ja analtilisivddrtuste
eiramine.

Juhtum nr 2
Kiirabi osutas esmaabi 38aastasele
patsiendile, kellel oli tdoendoliselt
dge koronaarhaigus, aga kes jéeti
hospitaliseerimata.

Kiirabikaardi sissekande pdhjal
oli kiirabi kutsumise pdhjuseks 40
minutit tagasi tekkinud tugev valu
rinnus. Ravimeid ei olnud patsient
tarvitanud. Valu moéodus kiirabi
saabumisel. Kiirabibrigaad diag-
noosis patsiendil korgenenud vere-
rohu ja manustas talle 25 mg metop-
rolooli. Vererdhk oli 159/110 mm Hg,
pulss 90 korda minutis, hapniku
osarohk oli normis (SpO 98). Elekt-
rokardiogramm (EKG) oli kiirabi
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protokolli kohaselt dgeda patoloo-
giata: tegemist oli siinusriitmiga,
frekvents regulaarne, 74 x min. Kiir-
abivisiit kestis 12 minutit. Patsiendil
soovitati poorduda perearsti poole.
Teine kiirabikutse saadi 17 minutit
parast seda, kui esimene Kiirabi-
brigaad oli lahkunud. Patsiendi
abikaasa oli vahepeal kdinud lapsel
lasteaias jarel ja koju joudes leidis
mehe elutunnusteta. Kiirabi joudis
kohale 12 minuti parast, alustati
elustamist, mis kestis 24 minutit
ega osutunud efektiivseks.

Ravidokumentidest puudus
oluline info: esimesel kiirabivi-
siidil oli vdidetavalt tehtud EKG.
Tegevuse kdigus on eksitud kehtiva
,Kiirabi ravijuhendi“ vastu: EKG
vbimalik normileid v6i EKG tege-
mata jatmine (visiidi kestus oli
vaid 12 minutit) ei anna veenvat
pdhjendust esimesel kiirabivisiidil
dgeda koronaarhaiguse diagnoosi-
mata jatmiseks.

Arusaamatuks jadb ka fakt, et
teisel viljakutsel ei juhendatud
telefoni teel patsiendi abikaasat
elustamist alustama, samuti puudub
info selle kohta, miks ei kutsutud
elustamiseks appi reanimobiili.

Juhtumnr 3

Oigustatud kaebuseks véib pidada
juhtumit, kus kiirabi ei hospitali-
seerinud vdhidiagnoosiga patsienti
ning patsient suri. Lisaks sellele
olid vdhidiagnoosiga patsiendi
puhul meditsiinilised dokumendid
(kiirabikaardid) tdidetud loha-
kalt, neis oli iilekirjutamisi ja need
olid véaheinformatiivsed. Puudusid
tegutsemist fikseerivad kellaajad ja
elustamiskaart ning arusaamatuks
jdab patsiendile osutatud ravi ja
elustamise kdik. Suure tdendosusega
suri patsient koronaarse dkksurma
tottu, kuid ei saa valistada ka muid
dkksurma pohjuseid: aordi aneu-
riismi rebend, kopsuarteri tromb-
emboolia, siidame klapirike voi
kardiomtiopaatia siidame dkkseis-
kusega jt. Koiki neid pdhjuseid saab
loplikult toestada ainult patoana-
toomilise lahangu kdigus.

KIRURGILISE TEGEVUSEGA
SEOTUD JUHTUMID

Juhtumnr 1

Patsient hospitaliseeriti véljaku-
junenud hingamisraskuse ja 6hu
massilise kogunemise tottu naha-
alusesse koesse. Haiglasse saabu-
misel leiti kompuutertomograafilisel
uuringul kahepoolne iileréhuline
ohkrind, 6hu kogunemine rindkere
vaheseinandisse ning nahaalusesse
koesse pea, kaela ja keha piirkonnas.
Tuvastati ka parempoolse VIII roide
murd. Elupddstva operatsioonina
otsustati tilerdhulise dhkrinna likvi-
deerimiseks rajada kahepoolne
kopsukelmeruumi drenaaz. Vasak-
poolse drenaazi rajamisel viljus
kopsukelmeruumist 700 ml verd,
patsiendi seisund halvenes. Ravile
vaatamata jatkus vere eritumine
kopsukelmeruumist ja patsient suri.
Lahangul selgus, et vasempoolse
kopsukelmeruumi dreenimisel oli
dreeni sisestamisel vigastatud 3-4 cm
stigavusel kopsukoes vasema
kopsuarteri haru, péhjustades dgeda
verekaotuse, mis 16ppes patsiendi
surmaga. Komisjon pidas kahet-
susviadrseks, et patsiendile vajaliku
elupddstva protseduuri (kopsu-
kelmeruumi drenaaz) tegemisel
tekkis tuisistusena kopsuarteri haru
vigastus, mis omakorda pohjustas
konservatiivsele ravile allumatu
verejooksu.

Arstlikuks veaks saab pidada aga
seda, et kopsukelmeddne dreeni-
misel ei arvestatud varasema trauma
tagajarjel (@anamneesis mototrauma)
tekkinud rindkeredeformatsiooni
ja seetdttu sai voimalikuks dree-
nimise kdigus veresoone vigasta-
mine, millest tekkinud verejooksu
ei suudetud peatada. Pleuradone
dreenimisel verejooksu tekkimisel ei
kaalutud millegipdrast operatiivset
vahelesegamist, mis oleks olnud
ainus vbimalus verejooks peatada.

Juhtum nr 2

Juhtum puudutab hilinenud kirurgi-
list sekkumist, ja ehkki on kaheldav,
kas patsiendi opereerimine ilma
tdiendavate uuringuteta oleks

padstnud ta elu, oleks varem tehtud
operatsioon loonud selleks suurema
vbimaluse.

Patsient pddes sigmasoole valen-
dikku ahendavat vihki, mille tottu
oli tekkinud sooleseinamulgustus ja
roojamassid sattusid kdhukoopasse.
Kiirabi suunas patsiendi haiglasse
kell 12.32 diagnoosiga: lleus? Kaebus-
tena oli margitud, et haigel oli kdhu-
valu, iiveldus, gaasid ei vilju, koht
puhitunud, pinges. Auskultatsioonil
oli vaikus tile kogu kohu.

EMO valvearsti sissekande jargi
oli patsiendil valu kestnud 3 tundi,
patsiendi kéht oli puhitunud ja
pinges, kuid auskultatsioonil oli
kuulda loid peristaltika, peritoneaal-
drritusndhtude kohta sissekanne
puudub. Valvearst ei kutsunud kohe
valvekirurgi, vaid korraldas tédien-
davad uuringud diagnoosi tdpsusta-
miseks: kell 12.40 tehti kéhukoopa
rontgenuuring ja kell 14.30 suunati
patsient ultraheliuuringule. Rontgen-
uuring, nagu selgus, tehti patsiendi
lamavas asendis. Selliselt tehtud
uuringu pohjal ei olegi voimalik
kohudodnes vaba gaasi sedastada ja
selle alusel tehtud otsus oli vale.

Kuna kumbki uuring ei selgi-
tanud kohuvalu pdhjust ning samal
ajal halvenes patsiendi seisund
vaatamata infusioonravile ja valu-
vaigistitele, hakkas EMO valvearsti
andmetel kell 16.00 patsiendiga
tegelema vastutav valvekirurg.
Valvekirurg kirjutab aga oma sele-
tuskirjas, et alles kell 17.20 radkis
valveterapeut temaga patsiendist.
Valvekirurgi sissekande kohaselt
haiguslukku oli patsiendi kdht
pinges ja peritoneaaldrritusndhud .
Vaatamata sellele ei pidanud
valvekirurg, ldhtudes tema sisse-
kandest haiguslukku, vajalikuks
kohe patsienti opereerida. Ta lisas
raviskeemi antibakteriaalse ravi
(gentamiitsiin, metranidasool,
tsefuroksiim), ja kuna ta kaht-
lustas maohaavandi perforatsiooni,
otsustas diagnoosi tdpsustami-
seks teha kompuutertomograafi-
lise uuringu. Uuring toimus kell
17.20, vastus saabus alles kell 19.11.
Patsiendil diagnoositi pneumo-
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peritoneum. Erakorraline haige
oli selleks ajaks viibinud haiglas
ligi 7 tundi, valude algusest oli
moddunud juba umbes 10 tundi,
kuid ka siis ei langetatud otsust
kohe opereerida. Kuna patsiendil oli
2000. aastal vdhi téttu eemaldatud
iiks kops, otsustas anestesioloog,
et anesteesia ja postoperatiivne
ravi on suure riskiga ning digem
on patsienti opereerida kdérgema
etapi haiglas.

Patsiendi operatsioonijargne
seisund oli liliraske, tekkis septiline
Sokk. Vaatamata intensiivravile
suri patsient hulgielundipuudulik-
kusega (konkreetselt hingamise
ja maksa-neerupuudulikkuse taga-
jarjel) 30.03.2013 kell 8.10. Tutvunud
haigusjuhtu kisitlevate dokumenti-
dega, arvas komisjon, et patsiendi
abistamisel esines puudusi. Kuigi
perforatsiooni ja fekaalperitoniidiga
tisistunud jdmesoolevdhi korral,
eriti veel eaka patsiendi puhul, on
haiguse kulg sageli letaalne, ja ka
késitletud juhul ei saa olla kindel,
et aktiivsema tegutsemise korral
oleks patsiendi elu olnud voéimalik
paédsta, oli komisjon siiski arvamusel,
et EMO valvearst oleks erakorralise
kirurgilise probleemiga haige saabu-
misel pidanud kohe konsulteerima
valvekirurgiga.

Jaab ebaselgeks, miks valvekirurg,
kui ta vaatas haiget, kellel olid dgedad
kohuvalud kestnud juba 8 tundi,
kellel oli kéht pinges, peritoneaal-
arritusndhud #, ei pidanud tarvili-
kuks haiget kohe opereerida, vaid
pidas vajalikuks teha veel kompuu-
tertomograafiline uuring. Kuigi
koik haigele tehtud uuringud olid
diagnoosi tdpsustamise aspektist
digustatud, oleks kdohukoopa ilmse
katastroofiga haiget pidanud operee-
rima Kkliinilise pildi alusel hoopis
varem. Haige uuringuteks ja trans-
pordiks kulunud aeg ainult halvendas
haige seisundit ning 16puks tehtud
operatsioon ei suutnud teda enam
paasta. Erakorralise operatsiooni
kdigus eemaldati vihkkasvaja koos
sooleperforatsiooniga ja kohukoobas
puhastati, kuid patsient suri hulgi-
elundipuudulikkuse tottu.

Juhtum nr 3

Patsienti opereeriti erakorralise
haigena sapikivikoolikate tottu.
Pédrast seda tekkis tal operatsioo-
nijargse pdeva ohtul sidame kroo-
nilise isheemiatdve foonil dkksurm,
mille kujunemisel oli soodustavaks
teguriks sapikivitdve ndidustusel
tehtud erakorraline operatsioon.
Omastele viljastatud arstlikul
surmateatisel surma pdhjuseks
margitud esmane diagnoos (sepsis)
osutus ekslikuks. Lahangumaterja-
lide tdiendavate koeuuringute tule-
musena tdpsustati hiljem vahetut
surmapohjust, milleks oli dkksurm
kardiaalsel pdhjusel. Selle kohta
vormistati uus 16plik surmateatis,
mis kehtiva korra kohaselt saadeti
Tervise Arengu Instituudi surma-
pohjuste registrile. Kahetsusvaarselt
aga ei teavitatud surmapdhjuse
diagnoosi muutumisega seoses
vormistatud uuest surmateatisest
patsiendi omakseid (seadus ei nde
ette teistkordse surmatdendi kui
riikliku dokumendi védljastamist
surnu omastele) ning see pdhjustas
neis hulgaliselt kiisimusi ja TKE-le
esitatud poordumise.

Juhtum nr 4

Kaebus puudutab olukorda, kus
ortopeedil jai siidamelihaseinfarkt
elupuhuselt markamata. Patsiendil
diagnoositi reieluukaelamurd
ja ta hospitaliseeriti, kusjuures
EMOs viibis ta 8 tundi 26 minutit.
Patsiendi operatsioon oli planee-
ritud jirgmisele pdevale, valvearsti
seletuskirja ja haigusloo andmeist
selgub, et operatsioonide rohkuse
tottu lilkkkus patsiendi 16ikus siiski
edasi. Haiglas viibimise teise pdeva
ohtul tekkis patsiendil stidameko-
dade virvendusariitmia ja haige
suri aslistoolia tottu kell 23.00,
elustamine 20 minuti jooksul jai
tulemusteta. Surma pohjuseks pidas
raviarst kopsuarteri trombemboo-
liat, mida lahangul ei tuvastatud -
otseseks surmapdhjuseks oli dge
siidamelihaseinfarkt (kestusega
alla 1 66pdeva) ja foonhaiguseks
parema reieluu periproteetiline
murd. Seega oli miiokardiinfarkt

tekkinud patsiendi haiglas olles ja
see jdi diagnoosimata.

Juhtumnr 5

Patsient andis ndousoleku {ihe operat-
siooni tegemiseks, aga operat-
siooni kdigus otsustas ortopeed
teha vihem traumaatilise 1dikuse,
mis kahjuks ei andnud soovitud
tulemust.

Patsient hospitaliseeriti plaa-
nilises korras valude tottu vasaku
kéde poidla-randme-kdmblaliigeses.
Radioloogilisel uuringul oli diag-
noositud liigese osaline nihestu-
mine koos luuliste muutustega.
Kuna eelnev konservatiivne ravi
ei andnud tulemusi, siis oli lepitud
kokku kirurgiline ravi. Patsiendile
selgitati voimalikke operatsioo-
nivariante ja ta oli ndus liigese
luulise fikseerimisega. Operatsiooni
kédigus pidas opereeriv kirurg aga
oigeks stabiliseerida liiges pehmete
kudede (sidemed) plastikaga, kuigi
selle metoodika rakendamisest
patsiendi véitel operatsiooni eel
juttu ei olnud. Pédrast operatsiooni
patsiendi vaevused ei vihenenud.
Korduv rontgenuuring niitas, et
poidla nihkumine oli tekkinud
uuesti.

Eksperdi arvamuse kohaselt ei
olnud patsiendi poidla stabiliseeri-
miseks ndidustatud pehmete kudede
plastika, vaid sobilik oleks olnud
patsiendiga operatsiooni eel kokku
lepitud liigese luuline fiksatsioon,
et viltida liigese deformatsiooni
taasteket.

NAISTEARSTIDEJA
AMMAEMANDATE T60
KOHTA ESITATUD KAEBUSED

Juhtumnr 1

Neljandat kuud rasedal patsiendil
tekkisid kodus olles valud kohus.
Sama pdeva Ohtul ilmnesid kerge
veritsus ja ildine norkus. Patsient
poordus parast veritsuse tekkimist
kohe abi saamiseks naistekliiniku
erakorralise vastuvotu osakonda,
kus lédbivaatuse teinud arst diag-
noosis soolepdletikuga kulgevat
viirusinfektsiooni.
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Patsiendikaardile tehtud sisse-
kande pohjal veendus arst, et loode
oli elus ning liigutas. Samas puudub
patsiendikaardil sissekanne nii
emakakaela seisundi hindamise
kohta kui ka emakakaela avatuse
hindamise kohta ultraheliga.

Rasedus katkes juba ca 14 tundi
parast esmast haiglasse podrdumist.
Raseduse katkemise pdhjuseks oli
dge poletik (amnioniit, platsentiit).
Selle pohjal saab kiill oletada, et
rasedust sdilitav (@ntud juhul eeskitt
antibiootiline) ravi ei oleks suutnud
abordiprotsessi peatada. TKE todes,
et veritsusse tulnuks siiski suhtuda
tosisemalt - asjakohane olnuks
emakakaela vaatlus peeglitega,
kiilvide votmine ning ka UH-uuring.

Juhtum nr 2

Ammaemanda ebakvaliteetse t66
téttu kukkus vastslindinu siinnituse
kédigus porandale.

TKE-le saadetud Kkirjas on lapse
ema esitanud kiisimuse, kas stinni-
tuse ajal osutatud abi, mille kdigus
tema vastslindinu kukkus poérandale,
oli adekvaatne ja vastas siinni-
tusabi nduetele. Stinnitusloos doku-
menteeritud andmeil oli tegemist
normaalselt kulgenud teise ajalise
stinnitusega, mille kdigus stinnitaja
kditus adekvaatselt ja jalgis temale
dmmaemanda antud instruktsioone
ning ei takistanud mingil viisil
praktikandi ega ammaemanda tege-
vust. Ammaemand usaldas stinni-
tuse vastuvotmise praktikandile,
viibides ise samal ajal kogu aeg
praktikandi ja sinnitaja korval.
Stinnitajal paluti véljutusperioodi
kdigus tousta poolkiikakile, mis on
aktsepteeritud stinnitusasend. Laps
kukkus stindides porandale pea ees.

Kuna stinnituse kulg oli kiire, ei
joudnud abistanud dmmaemand ja
praktikant votta tarvitusele meet-
meid, et véltida lapse pdrandale
kukkumist. Siiski ei saa kirjeldatud
juhul hinnata stinnitusabi adek-
vaatseks ja nduetele vastavaks.
TKE arvates oli tegemist ettevaa-
tamatusest tingitud dnnetusega,
mis ei pohjustanud vastsiindinule
tervisehdiret, sh peaajukahjustust.

PEREARSTIDE TOO KOHTA
ESITATUD KAEBUSED

Juhtumnr 1
Patsiendil oli anamneesis 2 insulti,
ja kuigi ldbivaatusel tuvastatud
simptomid (pearinglus, vasema
ndopoole tuimus ja neelamishdiire)
viitasid korduvale insuldile, ei hospi-
taliseerinud perearst patsienti, vaid
lubas tal minna koju.
Patsiendikaardi sissekande koha-
selt kahtlustas perearst patsiendil ka
ise uue insuldi tekkimise voimalust,
kuid samas ei votnud midagi ette,
et seda tiapsustada. Eesti neuroloo-
gide ja neurokirurgide 2004. aastal
valminud ja Eesti Haigekassas tunnus-
tatud insuldi ravijuhendi kohaselt on
insult sarnaselt miiokardiinfarkti
ja traumaga kiiret meditsiinilist
tegutsemist vajav seisund. Seetottu
tuleb haigestunud voimalikult kiiresti
haiglasse toimetada. Kriteeriume,
keda hospitaliseerida, keda jdtta koju,
ravijuhendis antud ei ole.

Juhtum nr 2

Patsiendi kroonilise subduraalse
hematoomi diagnoosini jouti ligi-
kaudu 2 nddalat pirast esialgsete
kaebuste viljakujunemist. Kuigi
tegemist oli nooremapoolse mehega,
kellel esinesid olulised tervisekae-
bused, sh peavalu, iiveldamine,
oksendamine, ei tekkinud pere-
arstil raskema haiguse kahtlust ja
patsienti raviti NSAIDiga. Alguses
puudusid patsiendil neuroloogilisele
koldeleiule viitavad ndhud: teadvu-
sehdired, kehapoole norkus. Need
kujunesid aga koos pdiekontrolli-
hidirete ja segadusseisundiga vilja
vahetult hospitaliseerimise eelsel
ohtul. Perearsti ja EMO sissekan-
nete andmeil ei esinenud patsiendil
neuroloogilist defitsiiti nende kahe
nddala jooksul, mil ta oli kahel
korral poordunud perearsti vastuvo-
tule. Tasakaaluhidiret, mis patsiendi
abikaasa avalduse andmeil esines
patsiendil kodus olles, hilisemates
terviseandmetes kirjeldatud ei ole.
Perearsti seletuskirja kohaselt tasa-
kaaluhdireid patsiendil vastuvotul
viibides ei esinenud.

Kuna tagantjdrele pole vdimalik
vastukdivate andmete tdelevasta-
vust kontrollida, ei saa TKE hinnata,
kas arstid jatsid need kaebused
tdhelepanuta voi pole patsient neid
kaebusi esitanud. Diagnoosimist
raskendavaks asjaoluks oli see, et
puudus eelnev viide traumale, mis
on sagedasti subduraalse hematoomi
tekkepdhjuseks ja mis sel korral
enne haigestumist ka ilmselt esines.
Trauma kohta on patsienti medit-
siiniliste dokumentide andmeil ka
kiisitletud, patsient oli selle esine-
mist eitanud.

Patsiendi haigusjuhtumis esines
mitmeid asjaolusid, mis pdhjus-
tasid dige diagnoosi hilinemise.
Vaatamata diagnoosimist rasken-
datavatele asjaoludele tédes TKE
siiski, et nooremaealisel, eelnevalt
suhteliselt tervel meespatsiendil
esinev peavalu, mis 2 nddala jooksul
ei ole allunud valuravile ning mille
puhul esinevad iiveldus ja oksen-
damine, vajab igal juhul suuremat
tdhelepanu ja tdpsustavaid dife-
rentsiaaldiagnostilisi uuringuid
ning neuroloogi konsultatsiooni
kiirendatud korras. Perearsti tervi-
sekaardi sissekanded olid vdhein-
formatiivsed ja tema rakendatud
ravitaktikat ei saa pidada 6igeks.

HOOLDUSRAVI KOHTA
ESITATUD KAEBUSED
Hooldusravikaebused puudutasid
nii meditsiinilise personali suht-
lemist patsiendi omastega kui ka
meditsiinilise dokumentatsiooni
tditmise puudulikkust, mistéttu
komisjonil polnud tagantjédrele
voimalik hinnata, kummal poolel
digus oli.

Uhe kaebuse korral oli kahet-
susvadrne ka asjaolu, et dendusepi-
kriisi, 6enduspdeviku ja haigusloo
sissekannetes esines vasturddkivusi.
Oendusepikriisis oli dokumentee-
ritud, et kaks pdeva enne surma
kontakt patsiendiga puudus ning
patsient suri 04.05.2013 kell 08.30.
Samas oli 6enduspdevikus viimane
sissekanne 03.05. kell 16: patsient
voodihaige, s60b vidhe, rohtu peab
suhu panema, mdistus ei ole paris

178

EestiArst 2014; 93(3):175-179



selge. 04.05.2013 dendushooldustoi-
mingute kohta ja surma saabumise
aeg sissekannetes puudus.

Arsti sissekandes haiguslukku
on 29.04.2013 fikseeritud jargmine:
patsiendil esinev valu on kuidagi
ebaselge, kiib 606siti koridoris - valu
ei ole? Joud d=s [lihasjéud kiilgiiht-
lane - toim.]. Iga hetk ei ole adek-
vaatne. 04.05.2013. Ex. letalis 8.30.

Meditsiinidokumentidest ei
selgunud tiheselt, millises seisundis
oli patsient 1-2 pdeva enne surma ja
mis pdhjusel saabus surm. Arstid,
ded ja hoolduspersonal saab oma
tegevust, sh suhtlemise digsust,
tdestada ainult korrektselt tdidetud
dokumentatsiooni alusel, mis annab
taieliku iilevaate patsiendi kasitlu-
sest ja seega aitab kaasa patsiendile
kvaliteetsema teenuse osutamisele.

Tegurid, mis soodustavad
operatsioonijargse
opioidisoltuvuse kujunemist

Opioidid on laialdaselt kasutusel
operatsioonijargse valu ravis.
Ageda operatsioonijirgse valu
ebaadekvaatne ravi soodustab
kroonilise valu kujunemist, mis
halvendab oluliselt haigete elukva-
liteeti. Teisalt, pikaaegne ravi
opioididega pohjustab ravimisol-
tuvust, mis omakorda mdjutab
negatiivselt haigete elukvaliteeti,
samuti suurendab vigastuste ja
slidamehdirete teket.

Kanadas Toronto Ulikoolis
tehti aastatel 2003-2010 esin-
duslik uuring, kus uuriti opioi-
dide kasutamist suuremahuliste
operatsioonide jarel 39 140 haigel,
kes enne operatsiooni opioide ei
kasutanud. Uuritavate vanus oli
66 aastat voi enam.

Uuringusse kaasati haiged,
kel tehti koronaarartereid
Sunteerivad operatsioonid ster-

KOKKUVOTE

Artiklis on toodud lithitilevaade
nendest kaebustest, mida TKE-1
on tulnud lahendada méddunud
aasta jooksul ja kus tuvastati ka
eksimusi. Tuleb rohutada, et paljude
onnestunud vahelesegamiste korval
on need ikkagi harvad juhtumid.
Samas on neist oluline radkida ja
sel kombel ka éppida.

Tdhele tuleb panna, et tervis-
hoiuteenuse kvaliteedi eksperdi-
komisjoni hinnang on asjatund-
jate soovituslik arvamus, mis ei
sea kellelegi mingeid juriidilisi
digusi ega kohustusi, ei muuda
ega lopeta neid. Samuti ei kasitle
komisjon tervishoiuteenuse osutaja
ja patsiendi vaidlus- ja rahakiisi-
musi ning komisjoni ettepanek,
nduanne ja soovitus ei kohusta

notoomia kaudu, kopsu resekt-
sioon avatud voi torokoskoopi-
lisel meetodil, jdimesoole resekt-
sioon, prostatektoomia avatud
voi laparoskoopilisel meetodil,
hiisterektoomia avatud voi lapa-
roskoopilisel meetodil. Koigile
haigetele madrati vahetul operat-
sioonijargsel perioodil opioidravi,
pooltel haigetest jatkati seda ravi
ka pérast haiglast valjakirjuta-
mist. Parast 90 pdeva moodumist
operatsioonist jatkas opioidide
kasutamist veel 3% (1229 haiget),
mis viitab véljakujunenud séltuvu-
sele opioididest. Pikaaegne opioi-
dide kasutamise risk oli suurem
noorematel isikutel, samuti neil,
kes olid majanduslikult vihem
kindlustatud, ja neil, kel olid
tosised kaasuvad haigused -
diabeet, siidamepuudulikkus voi
krooniline kopsuhaigus. Samuti
oli suurem risk opioidisdltuvuse
kujunemiseks isikutel, kes enne
operatsiooni olid depressiivsed
ja drevad ning kasutasid benso-

(kuid ei keela) arsti voi raviasutust
hiivitama patsiendile arstliku vea
tagajdrjel tekkinud tervisekahju.
Rahalise hiivituse taotlemiseks
peab patsient kohtusse poorduma,
kui ei dnnestu saavutada kohtu-
vilist kokkulepet teenuseosu-
tajaga. Pikaaegsete ja kulukate
kohtumenetluste ennetamiseks
on tervishoiuteenuse kvaliteedi
eksperdikomisjon korduvalt soovi-
tanud rahulolematutel patsientidel
ja raviasutusel kulude hiivitamises
kohtuviliselt kokkuleppele jouda.

TANUAVALDUS

Artikliautorid tanavad kaiki tervishoiuteenuse kvali-
teedi eksperdikomisjoni liikmed aasta jooksul tehtud
t66 eest, samuti panuse eest selle artikli valmimisse.

marika.vali@ut.ee

diasepiine v0i antidepressante
voi molemaid.

Opioidiséltuvuse kujunemise
risk oli 2,5 korda suurem avatud
intratorakaalsete operatsioo-
nide jarel ja 0,95 korda suurem
torakoskoopiliste operatsioonide
jarel vorreldes teiste piirkondade
loikustega.

Kokkuvottes: iga 30. haige
jatkas opioidide kasutamist parast
kolmandat operatsioonijargset
kuud. Autorid viitavad sellele, et
kuigi suuremahuliste operatsioo-
nide jarel esines opioidisdltuvust
vaid 3%-1 haigetest, on see siiski
tdsine rahvaterviseprobleem,
arvestades selliste operatsioo-
nide rohkust. Operatsioonijdrgse
valu ravis tuleb tosiselt arves-
tada opioidisdltuvuse kujunemise
voimalikkust.
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