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Tervishoiuteenuse kvaliteedi eksper-
dikomisjon (TKE) analiitisis 2015.
aastal 106 ekspertiisitaotluse asja-
olusid ning tuvastas vajakajadmisi
23 korral, neist otseseid meditsii-
nilise tegevuse vigu oli 18. Viiel
juhul peeti kaebust pdhjendatuks
osaliselt, sest tegemist oli doku-
mentide ebakorrektse tditmisega
ja vajakajddmistega suhtlemisel
patsiendi, tema sugulaste voi lahe-
dastega.

Erialati jagunesid kaebused
jdrgmiselt: hambaarstide tege-
vuse kohta laekus 20 kaebust,
erakorralise meditsiini ja kiirabi
kohta 13, psiihhiaatrite kohta 11
(sh 3 kinnipeetavatelt), kirurgide
t6o kohta 9, ortopeedide kohta 9,
naistearstide kohta 8, perearstide
kohta 7, 6endushooldusteenuse
kohta 6, rahulolematusest tasuliste
iluteenustega (plastilise kirurgiaga
seotud tegevused, ilusalongis tehtud
tditeslistide tiisistused) oli pohjus-
tatud 2 kaebust, nahaarstide kohta
esitati 2, nina-kdrva-kurguarstide
kohta 1, reumatoloogide kohta 1
ning nefroloogide tegevuse kohta
1 kaebus. Kinnipeetavatelt laekus
16 pdhjendamatut avaldust.

Terviseamet esitas 9 eksper-
tiisitaotlust, tervishoiuteenuste
osutajad kolm, advokaadibiirood
samuti kolm, Eesti Patsientide
Esindusiihing kaks, politseiuurija
ihe, diguskantsler ithe. Ulejiinud
avalduste esitajad olid patsiendid
voi nende ldhedased.

1 Tartu Ulikooli bio-ja siirdemeditsiini
instituut,

2 Eesti Kohtuekspertiisi Instituut,

3 Tartu Ulikooli peremeditsiini ja
rahvatervishoiu instituut,
“Sotsiaalministeeriumiterviseststeemi
arenduse osakond

Vorreldes eelnevate aastatega oli
kaebuste arv 2015. aastal vdiksem.
Arvudes vidljendub see viimasel
viiel aastal jargmiselt: 2014. aastal
menetletud 119 juhtumist leiti
vajakajadmisi 30 puhul; 2013. aastal
menetletud 137 juhtumist leiti
vajakajddmisi 30 korral; 2012. aastal
menetletud 132 juhtumist leiti
vajakajddmisi 31 juhul; 2011. aastal
menetletud 128 juhtumist leiti
vajakajaamisi 37 puhul.

Jargnevalt on antud llevaade
juhtumitest, mis vdiksid anda kasu-
likku teavet ja olla 6petlikud koiki-
dele arstidele.

GUNEKOLOOGIA JA
SUNNITUSABI

Juhtum 1.
Loote siidamelddkide kestva
aeglustumise tekkel ei
arvestatud hiipoksia
voimalust
27aastane esmasrase suunati
korgema etapi haiglasse slinnituse
esilekutsumiseks lilekandluse enne-
tamise eesmirgil. Alates raseduse
39. nddalast diagnoositi patsiendil
rasedate hilipertensioon ning
madrati raviks labetalool annuses
100 mg 3 korda pdevas. Muus osas
kulges rasedus isedrasusteta.
Haiglas konsulteeris rasedat
valvearst, tehti kardiotokograafia
(KTG) uuring, mille tulemus hinnati
normaalseks. Raseduse kestus oli
41 nédalat ja 5 pdeva. Patsiendile
véljastati saatekiri stinnituse esile-
kutsumiseks jairgmisel pdeval.
Haiglasse saabudes oli patsient
heas tildseisundis, vererdohuvair-
tused olid 144/80 ja 140/78 mm Hg.
Esinesid kerged tursed labajalgadel.

Raseda kehapikkus oli 164 cm ja
kaal 84,5 kg. Patsient oli pddenud
lapsena meningiiti ja puukentse-
faliiti, tal olid olnud tuulerduged,
stigelised, kahepoolne kopsupdletik.
Analiiisid (kliiniline vereanaliiiis,
uriini analiilis, C-reaktiivne valk)
olid normi piires. Ultraheliuuringu
pohjal oli tegemist terve, rasedusajale
vastava lootega, kelle vereringendi-
tajad oli normaalsed ja lootevee hulk
oli normi alumisel piiril (suurim
lootevee tasku 3,0 x 3,3 cm).
Vaginaalsel uuringul leiti, et
loote pea asus siigaval vaagnas,
emakakael oli sakraalselt, sdilinud
1,5 cm ulatuses ning emakasuue
avatud 1 sérme ulatuses.
Rasedushiipertensiooni raviks
otsustati jatkata labetalooliga 100 mg
3 korda pédevas. Stinnituse esile-
kutsumiseks paigaldati emaka-
kaela sisesuudme kohale balloonka-
teeter. Koik sellel perioodil tehtud
KTGd kinnitasid loote rahuldavat
seisundit. Jargmisel hommikul
eemaldati balloon, emakakael oli
avanenud 4 cm-ni. Avati veepdis,
lootevett oli vdhe, vesi oli paks
ja rohelist vdrvi. Loote seisundi
tdpsemaks jalgimiseks asetati skal-
pelektrood. Slinnituse valutustami-
seks paigaldati stinnitajale epidu-
raalkateeter ja alustati epiduraal-
analgeesiat. Kell 10.30 ordineeriti
slinnitustegevuse stimulatsiooniks
tilkinfusioon okstitotsiiniga kiiru-
sega 6 tilka minutis. Ordinatsiooni
pdhjendus (diagnoos) siinnitusloos
puudub. Monitooringu salvestiste
vdljatrikist ndhtub, et juba kella
08.09-st alates registreeris aparaat
korduvalt emaka tilemé&éraselt sage-
dasi kontraktsioone (tahhtististol).
Tilkinfusiooni kiirust suurendati

194

EestiArst 2016; 95(3):194-202



jatkuvalt iga poole tunni tagant
2 tilga vbérra minutis, infusiooni
suurendamise pdhjendus siinnitus-
loos puudub.

Viljutusperioodi alguseks on
stinnitusloos méargitud kell 15.00.

Kell 15.10 tekkis loote stidame-
l66kide aeglustumine kestusega
8 minutit (patoloogiline tunnus),
sellele jargnes loote EKGs muutus,
mis viitab hiipoksiale. Siinnitaja
keerati kiilili, anti hapnikumask
ning suurendati veel okstitotsiini
infusiooni kiirust 24 tilgani minutis.
Lithiajaliselt KTG leid normaliseerus.
Tilkinfusiooni kiiruse suurenda-
mise pohjust ei ole stinnituslukku
margitud.

Alates kella 15.50-st on kardioto-
kogramm piisivalt haigusele viita-
vate muutustega, on ndha loote
stidameldokide sageduse vahenemist
60 160gini minutis, mis toimus iga
emakakontraktsiooni ajal (esinesid
sidame l66gisageduse kestvad
vdahenemised). Kell 16.00 ja 16.10
on veel suurendatud oksiitotsiini
tilkinfusiooni kiirust (vastavalt 28
ja 32 tilka minutis). Kell 16.15 tehti
episiotoomia, laps siindis kell 16.30
tlliraskes seisundis minimaalsete
elutunnustega (Apgari hinne 1.
minutil 1; 5. minutil 0; 10. minutil 2),
teda elustati 27 minutit. Reanimat-
sioon oli ebaefektiivne ning surma
konstateeriti kell 16.57.

Kokkuvote
Patsiendil esines rasedate hiiperten-
sioon, loote seisund hospitaliseeri-
misel oli hinnatud heaks (puudusid
hiipoksia tunnuseid, vaheveesust
ei esinenud). Stinnituse esilekut-
sumine tilekandluse vdltimiseks
oli péhjendatud ja selleks valitud
meetod (balloonkateetri asetamine)
oli sobilik. Ndidustust plaanilise
keisrildike tegemiseks ei esinenud.
Loote seisundit jalgiti stinnituse
kédigus adekvaatselt.
Stinnitusloos puudub seletus,
miks suurendati oksltotsiini
tilkade arvu, vaatamata sellele et
keskjdlgimissiisteem andis alarmi,
et tegu on tahhisiistoliga. Loote
siidamelodkide kestva aeglustu-

mise tekkel ei arvestatud hiipoksia
voimalust, vaid jatkati stimulat-
siooni ja suurendati jatkuvalt oksii-
totsiiniinfusiooni kiirust. Liiga
sagedased emaka kokkutdmbed
soodustavad ja stivendavad loote
hiipoksiat. Okstitotsiini manusta-
mise jaitkamine hiipoksia kahtluse
korral on vastundidustatud. Alates
kella 15.15-st oli KTG leid haigusliku
muutusega, seejarel lihiajaliselt
normaliseerus ning muutus uuesti
ja pusivalt haiguslikuks alates
kella 15.50-st. Kui KTGs ilmuvad
hiipoksia tunnused, siis tuleb raken-
dada meetmeid hiipoksia leeven-
damiseks voi siinnituse 16petami-
seks. KTG-uuringu haigusliku leiu
tottu valjutusperioodis oleks olnud
ndidustatud slinnituse [dpetamine
vaakumekstraktsiooni (voi tangide)
abil. STAN (loote EKG ST-segmendi
anallitisi) meetodit kasutades ei voi
teisi kliinilisi andmeid eirata. Lapse
surma pohjus oli raske stinnipu-
hune hiipoksia.

Juhtum 2.

Riskid emale ja vastsiindinule
jaid hindamata

Alljargnevalt on kirjeldatud
juhtumit, kus ajaline korduv
stinnitus ldppes vastsiindinu
surmaga.

Rasedus kulges normaalselt,
anamneesis kroonilised haigused
puudusid, patsient oli GBS (beetahe-
moliiiitiline streptokokk) positiivne.
Tegemist oli adipoosse siinnitajaga
(pikkus 158 cm, KMI raseduse algul
35, kaal stinnitama tulles 97,8 kg).

Siinnitaja saabus haiglasse regu-
laarse spontaanselt alanud slinnitus-
tegevusega. Vaginaalsel ldbivaatusel
oli emakakael lame ja selle konsis-
tents pehme, avatud 5 cm, lootepea
ees, looteveepdis terve. Sissekande
alusel oli stinnitus aktiivses faasis
ja esialgne slinnituse juhtimise
plaan konservatiivne. Sissekannetes
viited suure loote kahtluse kohta
puuduvad.

Avanemisperiood kestis 4 tundi,
loote stidametegevus oli normaalne.
Probleemid tekkisid vdljutuspe-
rioodis.

Kella 08.30-st alates kuni vélju-
tusperioodi lIopuni on ammaemand
kirjeldanud siinnitaja paanikat,
hirmu pressimise ees, hirmu asen-
dite muutmise ees ja tildist koost66-
raskust. Kuna tuhud olid liihikesed,
tundus @mmaemandale, et tegemist
oli vdljutusjoudude ndérkusega.
Ta helistas valvegiinekoloogile ja
sai korralduse alustada kell 09.00
stimulatsiooni okstitotsiiniga.

Kell 09.11 stindis loote pea, kuid
0lgade siindi ei jargnenud. Kutsuti
appi teine ammaemand ja helis-
tati lastearstile, iihiste joududega
véljutati kell 09.14 loote 6lad ja
keha, stindis makrosoomne poeg-
laps kaaluga 4750 grammi. Laps
oli siindides tiiliraskes seisundis,
Apgari hinne 3/5/1. Last elustati,
kuid tulemuseta ja vastsiindinu
surm fikseeriti kell 10.15.

Kokkuvote

Raseduse jilgimine oli suboptimaalne
(mitte parim voimalik). Patsient
kuulus koigi parameetrite jargi rase-
dusdiabeedi (GDM) riskiriihma, kuid
raseduse jdlgimise jooksul ei tehtud
ei esimesel trimestril ega 24.-28.
rasedusnddalal glitkoositaluvustesti
(GGT). Seetodttu vois jadda diagnoo-
simata GDM ja sellest tulenevalt
hindamata olulised riskid rasedale ja
lootele (makrosoomia), vastsiindinule.

Pohjendamatu oli diagnoosida
viljutusjoudude ndérkust 20-25
minutit parast emaka tdisavatuse
sedastamist. Stimulatsioon ei olnud
ndidustatud.

Alates hetkest, kui diagnoositi
viljutusjdudude ndrkust ja alustati
stinnitustegevuse stimulatsiooni,
ei olnud enam tegemist normaalse
sinnitusega ja stinnituse juhtimise
oleks pidanud iile votma naistearst.
Ei osatud eeldada, et tegemist on
suure lootega. Olgade raskendatud
vabastamise juurde naistearsti ei
kutsutud.

Ema ja vastsiindinu riske ei
olnud eelnevalt hinnatud ning
sellest tulenevalt ei olnud tdidetud
vastsiindinu kohese elustamise
tingimused. Esimesed 12 eluminutit
ei vastanud vastsiindinu elusta-
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mine rahvusvahelisele vaststindinu
elustamise juhendile. 10. eluminuti
Apgari madal hinne néitab, et vast-
stindinu oli stinnijargses asfiiksias,
vaatamata elustamisele. Madal
Apgari hinne 10. minutil (Apgar 10.
eluminutil 1 pall) nditab elustamise
ebaefektiivsust.

Juhtum 3.

Emakavalise raseduse
tunnused varieeruvad suurtes
piirides

Patsiendi kaebuse pdhjuseks oli
rahulolematus naistearsti osutatud
tervishoiuteenusega.

Tervisekaardi sissekandes
on margitud, et patsient kaebas
veritsust tupest ja ebaregulaarset
menstruatsiooni. Patsient oli kodus
teinud rasedustesti, mis osutus
negatiivseks. Naistearst diagnoosis
ovulatsiooniaegse veritsuse, madras
vere hiilibivust parandava ravimi ja
andis saatekirja ultraheliuuringule.
Naistearsti selgituse kohaselt ei
kaevanud patsient valu. Arsti soovi-
tused on tervisekaardil pdhjalikult
dokumenteeritud.

Patsient on aga kirjutanud, et
arsti poole poérdumise pdhjuseks
oli terav valu ja pikaajaline vere-
jooks; pdrast naistearsti vastuvottu
piinles ta valudes hommikuni ning
otsustas seejdrel poorduda haigla
erakorralise meditsiini osakonda.

Haigla erakorralise meditsiini
osakonnas on kaebusena margitud
veritsus suguteedest paari nddala
viltel ja alakdhuvalu kiirgumisega
parakusse. Patsiendi hemodiinaa-
mika oli stabiilne, hemoglobiin
112 g/1, kooriongonadotropiin
seerumis (HCG) suhteliselt madal
(909,4). Diagnoositi emakavalist rase-
dust, tehti erakorraline laparoskoopia
ja eemaldati parem munajuha koos
ektoopilise rasedusega. Operatsioonil
oli kohudones verd vihesel hulgal (250
ml). Patsient lahkus koju paranenult
teisel pdeva parast operatsiooni.

Kokkuvote

Noortel naistel, kel esinevad menst-
ruatsioonitsiikli hdired, tuleb alati
kahtlustada emakavilist rasedust

ja teha kas rasedustest uriinist
vbi kooriongonadotropiini méara-
mine seerumist. Ultraheliuuring on
abimeetod positiivse rasedustesti
korral, et tdpsustada raseduse
asukohta (kas emaka sees on ndaha
lootemuna voi mitte) ja vaba vede-
liku (vere) olemasolu kdohukoopas.

Naistearst usaldas patsiendi
sonu, et eelneval pédeval kodus
tehtud rasedustest oli negatiivne.
Seetodttu ei kahtlustanud ta emaka-
vilist rasedust ja otsustas veritsuse
suhtes kasutada jdlgimistaktikat,
madrates hiiibivust parandava
ravimi ja kutsudes patsiendi tagasi
S pdeva pdrast. Samuti suunas
ta patsiendi ultraheliuuringule,
kuigi saatekirjal puudub kuupieyv,
millal uuring pidi tehtama. Uuringu
saatediagnoos oli veritsus emakast
ja parempoolse munasarja tsiisti
kahtlus.

Tagantjdrele pole dokumentide
alusel voimalik tuvastada, millal
patsiendil tapselt valud tekkisid.
Voimalik on tuvastada vaid ebare-
gulaarse veritsuse esinemist, mille
pohjused vdivad olla vdga erinevad
(rasedus, k.a emakaviline rasedus,
genitaaltrakti poéletik, emaka voi
emakakaela kasvajad, menstruat-
sioonitstikli korratus hormonaalsete
hiirete tottu).

Naistearst ei votnud uhtki
analiiiisi, et kdsitleda patsiendi prob-
leemi diferentsiaaldiagnostiliselt.
Haigusloost selgub, et patsiendil
puudus ravikindlustus, ning see vois
olla analiiiside tegemata jatmise
pohjuseks.

ERAKORRALINE MEDITSIIN

Juhtum.

Erakorralise meditsiini
osakonnas tolgendati valesti
rontgenuuringut, mistottu

jai patsiendi haigusseisund
avastamata

Patsient p6ordus parema randmelii-
gese trauma tottu 28.06.2015 haigla
erakorralise meditsiini osakonda.
Paremast labakédest 28.06.2015
tehtud rontgenogrammide pdhjal
kahtlusati nihestusmurdu, mis

jai aga sel hetkel diagnoosimata.
Haigusloos puudub lokaalse leiu ja
vbimaliku varasema trauma doku-
menteeritud Kirjeldus.

Randmeliigese nihestusmurd
diagnoositi jargmisel pdeval, kui
kannatanu péordus omal initsiatiivil
uuesti samasse haiglasse. Seejarel
suunati patsient operatiivseks raviks
korgema etapi haiglasse. Arsti sele-
tuskirja pohjal esines patsiendil
varasemaid traumasid, mistottu
hinnati viarsket murdu kui n-6 vana
traumat. Arvestades trauma tekke-
mehhanismi ja pehmete kudede
seisundit, tulnuks patsient kutsuda
jarelkontrolli.

Diagnoosi tdpsustamine jarg-
misel pdeval ja kohene suunamine
edasisele ravile ei halvendanud
vigastuse ravi tulemust.

Kokkuvote

Haigla erakorralise meditsiini
osakonnas osutatud tervishoiu-
teenus ei vastanud patsiendi haigus-
seisundile, kuid viivitus haigussei-
sundi diagnoosimisel ei halvendanud
ravi lopptulemust.

KIIRABI

Juhtum 1.

Puudujaagid kiirabibrigaadi
tegevuse dokumenteerimisel
ja perearstipoolne seaduste
mittetundmine

Patsiendi abikaasa avalduse andmeil
kutsuti kiirabi 04.09.2012. Eelne-
valt olevat abikaasa olnud terve.
Esitatud dokumentide andmeil oli
tegemist 59aastase mehe dkksur-
maga.

Kaebuste ja kiirabi tehtud EKG
kirjelduse alusel kahtlustas kiir-
abibrigaad siidamelihaseinfarkti.
Patsiendi tervisekaardi andmetel
ei olnud kuni aastani 2012 siida-
mehaigust diagnoositud. Patsiendi
poodrdumisel perearsti vastuvotule
15.08.2012 registreeriti esimest
korda koérgem vererdhk (I astme
korgvererdhktovele vastav), kuid
vastuvdtul tehtud EKG leid oli
normikohane: selles ei esinenud
V4-V6 lilitustes depressioone, mida
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on kirjeldatud 04.09.2012 kiirabibri-
gaadi tehtud EKGs.

Kuna 59aastasel patsiendil
puudus eelnev pikaaegne siida-
mehaiguse anamnees ja varasem
tervise lldseisund oli suhteliselt
hea, siis jdi tema surma pdhjus
ebaselgeks.

Patsiendi avalduse andmeil
véiljastas perearst surmateatise
kiirabikaardile tehtud kande alusel,
saatekirja lahkamisele ei andnud.
Perearst kirjutas seletuskirjas,
et viljastas omaste palvel neile
surmateatise, ning lisas, et tema
kohustuste hulka ei kuulu lahangule
suunamine, vaid seda peab tegema
surma konstateerinud arst.

Esitatud andmeist jdi ebaselgeks,
kas perearstil oli kiirabikaardi
drakiri voi ei: patsiendi abikaasa
véaitel perearstil see oli, kuid pere-
arst ei ole oma seletuskirjas seda
maininud.

Tervishoiuteenuste korraldamise
seaduse rakendusakti ,Kiirabi ja
perearstide koost66 ning tasaar-
veldamise kord” jargi peab kiirabi-
brigaad teavitama perearsti tema
patsiendi juurde tehtud visiidist,
saates perearstile drakirja kiirabi-
kaardist. Valjakujunenud tavaprak-
tika kohaselt toob perearstile kiir-
abikaardi koopia tavaliselt patsient
ise voi patsiendi omaksed.

Kokkuvote
Kiirabibrigaadi meditsiinilises tege-
vuses eksimusi ei olnud: patsiendi
haigusseisundi uurimine, korraldatud
ravi ning ettevoetud elustamiskatse
l6petamine toimusid niitidisaja medit-
siininduete kohaselt. Kiill aga esineb
suuri puudujddke kiirabibrigaadi tege-
vuse dokumenteerimisel: kiirabivisiit
on dokumenteeritud iihel kiirabikaa-
rdil (nn digitaliseeritud kiirabikaardi
valjatriikil), kuid puudub elustamis-
kaart, mille koostamine on patsiendi
elustamise korral kohustuslik. Lisaks
on esitatud teinegi kasikirjaline
kiirabikaart, mis vormistati tegeli-
kult hoopis surnukeha suunamiseks
surnukuuri.

Kirjeldatud juhul oli tegemist
kehtiva 6iguskorra mittetundmi-

sega, kuid sellest ei jareldu aga
kindlasti, et lahangule suunamine
jdeti tegemata surmapohjuse varja-
mise eesmargil, nagu kahtlustasid
kaebuse esitajad. Surma podhjuse
tuvastamise seaduse jargi on pato-
anatoomiline lahang kohustuslik
jargmistel juhtumitel:

o ebaselge surmajuhtumi korral,
kui puudub alus oletada, et isiku
surm on saabunud kuriteo taga-
jarjel voi valispohjustest tingitud
asjaoludel;

e haiguse ebaselge elupuhuse
diagnoosi korral.

Sama seaduse jargi teavitab kiir-
abibrigaadi pidaja, juhul kui surma
tuvastab kiirabi, tervishoiutee-
nuste korraldamise seaduse alusel
sdtestatud korras surnu perearsti,
kes otsustab patoloogilise lahangu
tegemise. Patoanatoomilise lahangu
tegemise aluseks on arsti saateKiri,
millele lisatakse véljavéte surnu
terviseseisundit kajastavatest doku-
mentidest.

Juhtum 2.
Diferentsiaaldiagnostilised
probleemid peaajukahjustuse
diagnoosimisel alkoholijoobes
patsiendil

Haigele kutsuti kiirabi 12.09.2015
kell 10.53 seoses alakdhuvalu ja iivel-
dusega, mille arvatava pdhjusena
toélgendati juba varem diagnoositud
neerukivitébe. Haige vaevusi leeven-
dati metokloparamiidi ja tramadooli
sustetega.

Teistkordse kutse (12.09.2015
kell 20.39) pdhjuseks (kutsujaks
elukaaslane) olid epileptilised
hood. Kiirabi saabudes oli haige
teadvusel, halvatusteta ja ilmse
konehdirega, mida kiirabikaardil
on margitud ,lalinana“, ,vadinina“.
Seletuskirjades, mille on kirju-
tanud kiirabibrigaadi todtajad,
kinnitatakse, et haige liigutas koiki
jasemeid tihtlaselt, kuid sdénalist
kontakti haigega ei saadud. Samas
on seletuskirjas marge selle kohta,
et patsiendi elukaaslase andmeil
olevat ta tarvitanud mitu pokaali
veini. Ka kiirabikaardil on méarge
alkohoolse joobe esinemise kohta.

Haige seisund halvenes mérgatavalt
ja 13.09.2015. a varahommikuks
kella 05.42-ks oli kujunenud parema
kehapoole halvatus ja haige viidi
kdérgema etapi haigla neuroloo-
giaosakonda. Seal tehti haigele
13.09 kell 7.08 peaaju kompuuterto-
mograafia (KT) ja see tehti ka uuesti
kell 10.34. Nende uuringute alusel ei
ilmnenud kill peaaju magistraalar-
terite kahjustust, kuid nii mélemad
KT-uuringud kui ka 15.09 kell 7.38
tehtud magnetresonantstomograafi-
line uuring osutasid peaaju parema
poolkera ulatuslikule isheemilisele
kahjustusele.

Sellest hetkest alates vastas
patsiendi haigusseisundi diagnoosi-
mine ja raviprotsess heale meditsii-
nitavale. Tromboliiiisi ei olnud enam
vdimalik rakendada, kuna ajukah-
justuse ja neuroloogilise defitsiidi
kujunemisest oli moodas vahemalt
9 tundi. Kérgema etapi haiglas
tehtud uuringuil leiti kill peaaju
isheemilise kahjustuse tunnused,
kuid ei leitud arterisulgust.

Peaaju isheemilise kahjustuse
pdhjuseks oli suure tdendosusega
veenoosne tromboos, mida on
kirjeldatud suukaudsete rasestu-
misvastaste ravimite kasutamise
korvaltoimena. Patsient kasutas
drospirenooni ja etiiniitilostra-
diooli, mille puhul suureneb marki-
misvddrselt venoosse tromboosi
risk.

Kokkuvote

Kirjeldatud juhul raskendas peaaju-
kahjustuse tunnuste dratundmist
tdendoliselt alkoholijoove.

LASTEHAIGUSED

Juhtum.
Lapsel ei diagnoositud oigel
ajal dgedat kohuoonehaigust
Patsiendi vanaema kaebas, et 1 aasta
2 kuu vanusel lapsel ei diagnoositud
Oigel ajalt dgedat kdhuddnehaigust
ning sellega seati ohtu lapse elu ja
tervis.

Esitatud dokumentidest selgus,
et laps haigestus 24.04.2015
febriilse palaviku ja oksendamisega.
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27.04.2015 pddrdus ema lapsega
perearstikeskuse lastearsti vastu-
votule, kus diagnoositi tilemiste
hingamisteede nakkus (J06.9)
ning madrati raviks amoksitsilliini
250 mg 3 korda péevas. Tagasi vastu-
votule kutsuti patsient 04.05.2015.
Tervisekaardil on dokumenteeritud
kaebustena palavik 37,8 °C ja see, et
laps on viril. Oksendamise kaebust
sissekannetes kirjeldatud pole,
lastearsti selgituse kohaselt sellist
kaebust ei esitatud ja ka objektiivsel
labivaatusel ei jddnud arstile dgeda
kohuhaiguse muljet.

Objektiivse labivaatuse tule-
musena tdheldati neelu tagaseina
hiipereemiat. Tehti CRV analiiiis,
mille vddrtus oli oluliselt suure-
nenud - 109 g/1.

Kuna lapse terviseseisund
halvenes, poorduti 28.04.2015
hommikul kérgema etapi haiglasse,
kus tehti 29.04.2015 dgeda kdhu
tottu kdohudodne operatsioon, mille
kdigus eemaldati nii pimesool, mis
oli haiguslike muutusteta, kui ka
poletikuline Meckeli divertiikul ja
omentum. Operatsiooni jarel laps
paranes ning kirjutati 07.05.2015
haiglast vilja rahuldavas tildseisundis.

Kokkuvote
Diagnoosi hilinemise tingis ilmselt
paljude tegurite koosmoju -
kaebuste puudulik viljaselgita-
mine, keskendumine vaid tihele
vbimalikule diagnoosihiipoteesile
(lilemiste hingamisteede haigus) -
ning seetdttu oli puudulik ka objek-
tiivne labivaatus. Ehkki lapse dgeda
kohudonehaiguse diagnoosimine
hilines, sai laps hiljem asjakohast
ravi ning paranes selle tulemusena.
Lastearsti vditel ei tekkinud tal
ei kaebuste ega lapse seisundi alusel
dgeda kdhuoodnehaiguse kahtlust
ning ema ei rddkinud lapse oksen-
damisest. Samas voinuks lapsel
esinenud kiillaltki suure C-reaktiivse
valgu sisalduse juures veres ja lisna
vihese lilemiste hingamisteede
haiguse leiu puhul last uurida ka
teiste voimalike haigusseisundite
suhtes, néditeks oleks vdoinud moelda
kohudonehaigusele ja palpeerida

kohtu. Oige diagnoosi panek oli
kirjeldatud juhtumil siiski killaltki
keerukas, kuna Meckeli divertiikul
on harva esinev haigus.

Puudulikult on objektiivse labi-
vaatuse leidu dokumenteerinud
ka kdérgema etapi haigla valvearst,
jattes haigusloos kirjeldamata kdhu
palpatsiooni leiu.

ORTOPEEDIA JA
TRAUMATOLOOGIA

Juhtum.
Suhtlusviga pohjustas
patsiendipoolset arusaa-
matust ja rahulolematust
Patsient poordus haigla erakorralise
meditsiini osakonda 30.03.2015, s.t
nadal parast kukkumisel saadud
kiiinarvarreluu murru ebadnnes-
tunud paigaldamist Soomes. Haigla
ortopeed ei pidanud luumurru
kirurgilist ravi vajalikuks ja otsustas
jatkata kde kipsimmobilisatsiooni.
Patsient oli seisukohal, et ravitak-
tika ei olnud temaga kooskdlastatud
ja see ei andnud vajalikku tulemust.
Kodarluumurru ravijuhendist
ladhtudes on tegemist kirurgilise ja
konservatiivse ravi piiripealse situat-
siooniga. Iga operatsioon on seotud
riskidega ning nii konservatiivne kui
ka kirurgiline ravi nduab pikaajalist
taastusravi ja pidevat véimlemist.
Tulemust saab hinnata alles aasta-
poolteise moodumisel traumast.

Kokkuvote

Patsiendile tervishoiuteenuse osuta-
misel raviviga ei tehtud. Samas oli
tegu suhtlusveaga: patsiendile ei
selgitatud piisavalt tema olukorda ega
valitud ravitaktikat ja erinevad arstid
andsid erinevaid soovitusi, mis tekitas
patsiendis rahulolematusetunde.

KIRURGIA

Juhtum.

Valvekirurg korraldas ravi
telefoni teel ega ldinud
esimesel voimalusel patsienti
vaatama

47aastast patsienti opereeriti
kdérgema etapi haiglas metasta-

seerunud viahkkasvaja téttu umb-
sooles. Tehti radikaalne operatsioon
(eemaldati kasvaja koos kdhukelme-
metastaasidega) koos kdhukoopasi-
sese kemoteraapiaga. Operatsioonile
jargnes tiisistus peensoole perfo-
ratsiooniga ja peritoniidiga, mis
pdhjustas haige surma.

Kéhukoopa laialt levinud ehk
generaliseerunud vidhkkasvajate
korral on radikaalne operatsioon
koos keemiaraviga tunnustatud
ravimeetod. Samas vdib selline
vihkkasvaja rakkude suhtes agres-
siivne kombineeritud ravi tisis-
tuda sooleperforatsiooniga, nagu
juhtus ka kirjeldatud haigel. Selles
arstliku tegevuse etapis vigu ei
esinenud.

Haigusloo sissekannete ja haigla
seletuskirja andmeil hindas 02.05
hommikuse visiidi teinud osakonna-
juhataja patsiendi seisundi heaks.
Oe sissekannetest haiguslukku on
néha, et kell 12.00 ja 18.00 patsient
kaebusi ei esitanud. Kell 22.00
kaebas patsient puhitust ja ebamu-
gavustunnet kéhus, mida ise seostas
dhtusdogiga. Ode vottis vereana-
lutsid ja informeeris telefoni teel
valvekirurgi.

Valvekirurg, kes sel ajal oli
hoivatud kahe erakorralise haigega,
vaatas arvutist patsiendi viimaseid
analiitise, ning pidades kaebuste
pohjuseks operatsioonijargset para-
lutitilise iileuse episoodi, mdaras
parakuravimkiiiinlad ja valuvai-
gisti (ketoprofeen) ning tilkinfu-
siooni. Sissekanne haiguslukku kell
00.30 6061 vastu 03.05 oli jirgmine:
,Koht puhitunud, gaasid ei vilju.
Ei oksenda. Pissil kiib ise.” Haigla
seletuskirjas on margitud, et ,pérast
valuvaigistavat ravi vastas patsient,
et tal on parem ja kdht on vihesel
maiiral 14bi kdinud. Ode kiis 66sel
korduvalt patsienti vaatamas -
kaebusi ta ei esitanud ja hédirekella
ei vajutanud. Varahommikul soovis
patsient valuvaigistit, mida dde ka
tegi.”

Haigusloos on sissekanne, et kell
5.15 on siistitud petidiini 100 mg
lihasesisesi. Kell 05.30 on tehtud
haiguslukku jargmine sissekanne:
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,Pt. hingab halvasti, ei reageeri,
vererdhku mdodta ei dnnestu. Pulss
olemas.” Haige viidi kohe intensiiv-
ravipalatisse ja alustati elustamist,
kuid edutult. Kell 06.15 dokumen-
teeriti exitus letalis.

Haigusloo sissekannete ja haigla
seletuskirja jargi oli patsient tiisis-
tusest pohjustatud vaevuste kuju-
nemise ajal (2. mai 6htu ja 66 vastu
3. maid 2015) valvede pideva jare-
levalve all ja sai ka valvekirurgi
madratud ravi. Kahjuks valvearst,
olles hdivatud teiste erakorralist
kirurgilist abi vajavate haigetega,
tegi oma korraldused telefoni teel
ega rutanud esimesel voimalusel
haiget vaatama. Samas on véhe
usutav, et valvekirurgi aktiivsem
sekkumine oleks suutnud haige
elu paasta.

Kokkuvote

Vajakajdamiseks tuleb pidada seda,
et vdljakutse ajal teiste erakorraliste
haigetega hodivatud valvekirurg
korraldas ravi vaid telefoni teel ega
lainud esimesel voimalusel patsienti
vaatama.

PEREARST JA
ERAKORRALISE
MEDITSIINI OSAKOND

Juhtum.

Perearst ei osanud seostada
patsiendi kaehaava palaviku
ega nimmevaluga

Haige podrdus 15.08 perearsti
poole, tal oli nimmevalu ja ka haav
paremal labakéel. Haava raviks oli
ta kasutanud braunovidooni. Haava
tekkepohjuse ja seisundi kohta
kirjeldus meditsiinidokumentat-
sioonis puudub. Nimmevalu all oli
haige kannatanud pikemat aega
(esimene saadaolev spondiilogramm
on parit 2009. aastast) ning ilmselt
ei olnud see sedavord piinav, sest
haige plaanis kuuks ajaks Eestist
dra soita. Sellele vaatamata tehti
haigele 15.08.2014 korduv spon-
dilogramm, millel ei olnud nédha
olulisi muutusi vorreldes 2009. aasta
spondiilogrammidega.

Tervisekaardil puuduvad viited
palavikule, mida avaldaja markis
endal olevat olnud juba vahemalt
alates 4. augustist. Sellele vaatamata
plaanis arst 18.08 teha vereanaliiiisi.
Andmeid analiitisi teostamise ja
selle tulemuste kohta komisjoni
kdsutuses ei olnud.

Haige seisund halvenes oluliselt
23.08, mil kiirabi transportis ta
esimest korda keskhaigla erakor-
ralise meditsiini osakonda. Kiirabi-
kaardil on mérgitud viide nimmeva-
lule lisandunud jalatuimusele, kuid
ei ole markmeid palaviku olemasolu
ega kdehaava seisundi kohta. Kogu
ravi piirdus valu vaigistamisega.
Teostatud kompuutertomograafia
viljendunud liilisambamuutust esile
ei toonud. Haige seisund halvenes
25.08 veelgi ja kiirabi viis ta taas
haiglasse. Kuigi oli lisandunud
urineerimistakistus, parema jala
norkus ja haigel oli ka sama pédeva
hommikul olnud palavik, ei hospi-
taliseeritud haiget ka seekord, vaid
saadeti ta koju ootama neuroloogi
plaanilist konsultatsiooni, mis pidi
toimuma 14.10.2014.

Vaid tdnu patsiendi ema initsia-
tiivile sai haige neuroloogi vastuvo-
tule 27.08. Siis tehti ka vereanaliiiis
ja 28.08 ka magnetresonantsto-
mograafiline uuring, mis andis
selge seletuse haige vaevustele -
palavikule, nimmevalule ja uriini-
retentsioonile. Tegemist oli dgeda
hematogeense spondilodistsiidiga,
mis ldhtus ilmselt haigel olnud
kédehaavast.

Kokkuvote
Haigla erakorralise meditsiini
osakonnas ei pooratud tahelepanu
haige kliinilisele leiule (nimmevalu,
palavik) lisandunud urineerimista-
kistusele ega jala tuimusele. Piirduti
kompuutertomograafilise uuringu
tulemustega, mis veenvat liilisam-
bahaigust (patoloogilist muutust)
esile ei toonud, ja jdeti tegemata
kliiniline vereanaliiiis. Ilmselt poleks
seda juhtunud, kui oleks siivenetud
haiguse anamneesi.

Kiirabi tegevus oli kirjeldatud
juhul asjakohane.

PSUHHIAATRIA

Juhtum.

Psiihhiaatriliste
diagnoosidega patsientide
puudulik jalgimine

Esitatud ravidokumentidest ndhtub,
et esimene patsient hospitaliseeriti
19.06.2015 korgema etapi haigla
erakorralise kirurgia osakonda
seedetrakti verejooksu tottu
maohaavandi dgeda hemorraagia
diagnoosiga. Gastroskoopia kdigus
viidi Idbi haavandi skleroseerimine ja
patsiendi seisund paranes. Jargmise
pédeva 6htul (20.06.2015) patsiendi
pstitihiline seisund halvenes: ta oli
erutunud, méne aja parast koguni
rahutu, radkis omaette, karjus, nagi
asju, mida tegelikkuses ei olnud.
Otsest agressiivsust tal ei esinenud,
korraldustele allus osaliselt. Kokku-
leppel psiihhiaatrilist abi osutava
haigla valvearstiga viidi patsient
21.06.2015 kell 11.15 sinna iile,
diagnoosiks oli véoérutusdeliirium
alkoholist.

Valvearst hindas patsiendi
seisundi vdltimatut abi vajavaks:
esinesid deliiriumile iseloomulikud
teadvushdired, patsiendi motte-
kéik oli rahutu, tal esines pinge- ja
hirmutunne. Somaatiline seisund
oli rahuldav. Patsiendi suhtes
vormistati tahtest olenematu ravile
votmise otsus, alustati infusioonravi
ja deliiriumi ravi. Patsient paigutati
haiglasse ja iihtlasi rakendati tema
ohjeldamist (algus 21.06.2015 kell
11.05). Haigusloos on jargmised
patsiendi seisundi jadlgimist kinni-
tavad kellaajad: 11.43 kirjutas ode:
,Pt. tuli kérgema etapi haiglast, ei
olnud orienteeritud ajas ja kohas.
Fikseeritud®. 16.00 kirjutas psih-
hiaater: ,Patsient rahutu, rddgib
segast juttu, hallutsineerib. Saab
ravi skeemi jargi. RR 128/101 PS.
109, t-N“.

Samal péeval toodi maakonna-
haiglast tile teine patsient tapsus-
tamata pstithhoosi diagnoosiga
(kahtlustati psithhootilist narko-
joovet hallutsinogeenist 251-NBOM).
Vastuvotul patsiendil dgedaid psiih-
hoosindhte ei tiheldatud, kuid ta
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oli pidurdatud (eelnevalt oli saanud
sedatiivseid ja antipsiihhootilisi
ravimeid). Kuna tegemist oli eelne-
valt psithhootilise patsiendiga ja ka
psiithhoosi pdhjus ei olnud selge, oli
digustatud tema jatmine esialgu
jalgimisele akuutpalatisse. Ei olnud
selge, kas tegemist on liithiajalise
psithhootilise narkojoobega voi
dgedalt algava endogeense psiihhoo-
siga. Uldpalatites on ka jirelvalve
korraldamine keeruline. Haiglasse
saabudes oli patsient rahulik, psiih-
hoosindhte ei tdheldatud, personali
korraldusi tiitis, seetottu puudus
vajadus selles olukorras ohjeldus-
meetmeid rakendada. Selle patsiendi
ravidokumentidest niahtub, et
patsiendi t6i maakonnahaiglasse
ema, sest patsient olevat muutunud
imelikuks, radkinud ndgemustest,
kartnud umbrust, viitnud, et teda
jalitatakse. Valvearst alustas infu-
sioonravi flsioloogilise lahusega,
patsient sai 10 mg diasepaami
veenisisesi ja 5 mg lihasesisesi.
Patsient olevat 6elnud, et ta on
kasutanud LSDd juba iile iihe aasta.
Odsel muutus patsient haiglas rahu-
tuks: kditus ebaadekvaatselt ja
agressiivselt, kuulis hddli, nuttis,
halises. Hommikul oli seisund jarg-
mine: pilk fikseeritud iihte punkti,
vélisdrritustele ei reageerinud,
periooditi rahutu. Valvearst otsustas
suunata patsiendi kérgema ravi-
etapi haiglasse. Patsient oli sdidu
ajal ohjeldatud, andmeid ravimite
manustamise kohta kiirabikaardilt
ei selgunud. Kohale jouti kell 12.30.

Haiglas on valvearst dokumen-
teerinud, et patsient on pidurdatud,
vastab kiisimustele raskustega,
desorienteeritud kohas ja ajas,
meelepetteid ei esine, joobe tunnu-
seid ei esine, tildseisund on rahuldav.
Patsient hospitaliseeriti valtimatu
abi korras, tahtest olenematu
ravi (TOR) otsus on vormistatud
21.06.2015 kell 14.55. TORi-otsus
pdhines jargmistel kriteeriumitel:
psiiihikahdire iseloom - deliiriu-
mistindroom; ohtlikkus pstitihika-
héire tottu - voib ohustada enda voi
teiste elu; muu abi vdéimalikkus -
ravi on véimalik ainult statsio-

naarses psiihhiaatriaosakonnas.
Patsient paigutati samasse jdlgi-
mispalatisse, kus viibis patsient 1.

Akuutpalati jadlgimislehel on
21.06.2015 kuupdeva kohta tliks
sissekanne (ilma kellaajata): RR
115/92, pulss 96. Seisundi kohta
andmed puuduvad. Pstihhiaatri
sissekanne: 21.06.2015 kell 18.00:
,Patsient vaikne, magab pool pdeva,
selge. SOi 0htusooki. Palub {iile viia
teda teise palatisse, sest siin talle
ei meeldi, eriti segab patsient, kes
karjub. Talle seletatud, et kuna ta
oli osakonda toodud tdpsustamata
psithhoosi diagnoosi tottu, tuleb
teda ravida intensiivravi palatis. Sai
ravi skeemi jargi.”

21.06.2015 kell 19.40 avastati
esimene patsient voodis elumarki-
deta, tema surma oli péhjustanud
samas palatis olnud teine patsient.

Kokkuvote

Haiglas ei tehtud raviviga patsiendi
ohjeldamisel ja ohjeldamata jatmisel
haiglasse saabumisel. Kiill aga tehti
viga molema patsiendi puudulikul
jalgimisel, kuna haiglaravil viibiva
patsiendi julgeoleku eest vastutab
haigla.

Haiglal on kohustus tagada
haiglas viibivate patsientide julge-
olek ja terviseseisundi jdlgimine
viisil, mis tagab digeaegse sekku-
mise terviseseisundi muutumisel ja
muu hulgas vélistab enesevigastuse
voi riinde kaaspatsientide voi perso-
nali vastu. Selleks on vajalikud nii
ehituslik-tehnilised meetmed (jilgi-
mispalatid, ohjeldusruumid, vaja-
duse korral videojdlgimine), piisav
arv tootajaid ja kditumisjuhised.
Rahutute ja potentsiaalselt ohtlike
patsientide vdgivalla ennetamine
eeldab raviasutuses vastava stra-
teegia ja protokolli vdljatootamist.

Pstihhiaatrilise abi seaduse
§-s 14 on sdtestatud, et mehaani-
lise ohjeldusmeetme rakendamisel
peab isik olema tervishoiutootaja
pideva jarelevalve all. Sotsiaal-
ministri 19.07.2012. a méaédruses
nr 29 on tdpsustatud ohjeldusmeet-
mete jalgimise sagedust jairgmiselt:
mehaanilisel ohjeldamisel peab

tervishoiutdootaja hindama isiku
seisundit vastavalt vajadusele, kuid
vahemalt iiks kord tunni jooksul
kuni ohjeldusmeetme rakendamise
ldpetamiseni.

HOOLDUSRAVI

Juhtum 1.

Patsiendi seisundit ei olnud
oendusdokumentides tapselt
hinnatud, sissekanded polnud
itheselt moistetavad ega
dokumenteeritud

Lapselaps leidis 18.09.2014 hommikul
vanaema kodus lamamas, tal oli
vasak kehapool tuim ja kdndida ei
suutnud. Kutsutud kiirabi toimetas
vanaproua haiglasse, kus diagnoositi
peaajuinfarkt ajuarterite emboolia
téttu, kaasuvate haigustena siida-
mekahjustusega hiipertooniatdbi
(kongestiivse) sidamepuudulik-
kusega, kodade virvendus (perma-
nentne), krooniline tsiistiit, jadk-
nahud 2009. aastal olnud insuldist,
segahiiperlipideemia. P6hihaiguse
tlsistusena oli madrgitud parema
keskmise ajuarteri siindroom siigava
vasakpoolse hemipareesiga.

Neuroloogiakeskuses tehti vaja-
likud uuringud ja analiitisid, korri-
geeriti ravi varfariiniga ja tehti
vajalikud 6endushooldustoimingud
ning mairati ravi. Valjakujunenud
sigava puude tottu vajas patsient
edaspidist pidevat hooldust, jalgi-
mist ja asendiravi ning patsient
saadeti nelja aktiivravi pdeva jarel
hospiitsi iseseisva statsionaarse
dendusabi osakonda.

02.10.2014 tekkis patsiendil psiih-
homotoorne rahutus ja 03.10.2014
kukkus patsient voodist porandale.
Ninal olnud védike haav dmmeldi.
Juhtunu oli nii ka dokumentee-
ritud arsti sissekandes. Kukku-
misest teavitati omakseid ning
kiisiti luba rakendada patsiendil
ohjeldamismeetmeid, kuna esines
suur kukkumisoht. Omaksed seda
luba ei andnud.

Kuna omaksed polnud rahul
hospiitsi iseseisva statsionaarse
o0endusabi osakonnas patsiendile
osutatud dendushooldusteenusega,
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korraldasid nad 07.10.2014 patsiendi

tileviimise teise hooldusravikliini-

kusse.

Sinna saabudes oli patsient
pidurdatud, véljaheide oli musta
varvi, esinesid trauma tunnused,
mistdttu ta suunati kohe tédien-
davatele uuringutele erakorralise
meditsiini osakonda.

Kompuutertomograafilisel
uuringul leiti peaajus paremas pool-
keras intratserebraalne hemorraagia
seda imbritseva tursetsooniga;
vereanaliiiisil oli INR 6,6 (kriitiline
on INR > 4). Patsient suunati aktiiv-
ravile neuroloogia osakonda. Haigus-
seisundist 1ahtudes tehti patsiendile
vajalikud uuringud, vereanaliiiisid,
madrati medikamentoosne ravi ja
tehti dendushooldustoimingud ning
seda kinnitab korrektselt vormis-
tatud meditsiinidokumentatsioon.

Aktiivravi jarel suunati patsient
taas 22.10.2014 hooldusravikliini-
kusse dendushooldusteenust saama.

Patsiendi kidsitluses ja doku-
mentatsiooni tditmisel esinesid
jargmised puudused:

1. Patsiendi seisundis tekkinud
muutus (psithhootiline seisund)
02.10.2014 oli jddnud nii arsti
kui ka 6dede piisava tdhelepa-
nuta, vélja selgitamata oli jadnud
muutuse voimalik pohjus.

2. Puudub arsti hinnang patsiendi
tervislikule seisundile kukku-
mise jdrel ning pole tehtud ka
uuringuid, et vidlistada vbima-
likke tiisistusi (patsiendil oli
peatrauma).

3. Oli teada, et patsient saab
antikoagulantravi (varfariin),
seega oleks pidanud raviarst ja
oenduspersonal olema teadlik,
et patsiendil on veritsuse oht
(eriti traumade korral) suur.
Selle kohta pole meditsiinido-
kumentatsioonis mingit marget,
samuti ei kajastu dokumentides,
kas patsiendil on 6endusabi
osakonnas kontrollitud INRi
vaartust.

4. Hospiitsi iseseisva statsionaarse
dendusabi osakonna dendus-
dokumentide sissekanded pole
kohati piisavalt informatiivsed,

on ildsdnalised (patsient loid,
RR 66/45 mm Hg, 166ve nahal,
lamatis jms).

5. Oendusepikriis on patsiendi
tileviimisel hospiitsi iseseisva
statsionaarse dendusabi osakon-
nast hooldusravikliinikusse
puudulikult vormistatud, ei anna
tdielikku lilevaadet patsiendi
seisundist.

Kokkuvote

Patsiendile osutatud tervishoiu-
teenus oli ebapiisav, patsiendi
kdsitlus oli mitterahuldav ega
vastanud heale meditsiinitavale.
Dokumenteerimisel tuleb juhin-
duda sotsiaalministri 18.09.2008. a
madrusest nr 56 ,Tervishoiuteenuse
osutamise dokumenteerimise ning
nende dokumentide sidilitamise
tingimused ja kord” ning 2007. a
tegevusjuhendist ,Oendushoolduse
osutamise néuded”.

Juhtum 2.
Oendusdokumendid ei
kajastanud koiki teostatud
oendushooldustoiminguid
ega hinnanguid nende
tulemuste kohta

Perearst suunas patsiendi saama
statsionaarset dendusabiteenust
02.10.2014 seoses enesehooldusde-
fitsiidiga.

Patsiendi pohidiagnoosiks oli
margitud peaajuinfarkti jadkndhud.
Kaasuvad haigused olid spastiline
hemipleegia, hiipertooniatobi, kuse-
pidamatus; lisaks oli dokumentat-
sioonis médrgitud varem tehtud
operatsioone emakamioomi ja
liitelise soolesulguse tdttu ning
simptomaatilist epilepsiat.

Saabudes kaebas patsient
pearinglust, oli suuteline istuma
ratastoolis, muus osas mujale siir-
dumisel vajas korvalabi. Suhtles
enamasti selgelt, kohati ka ebaadek-
vaatselt. Tervise iildseisund ja
sidame-veresoonkonna olukord
piisis raviga stabiilne.

14.10.2014 hommikul tekkisid
patsiendil valud rindkeres, tilakdhus,
kaelapiirkonnas. Konsulteerinud
arst méaras ravi ja hiljem konsta-

teeris, et valu moodus, kuid nérkus
jai plisima. Stidametegevus oli ariit-
miline, kuid tablettraviga riitm
normaliseerus. Jargneva haigusloo
sissekande andmeil oli kell 13.00
patsiendi tildseisund stabiilne.

Kell 18.30 palatisse minnes leidis
valvedde, et voodi serval istunud
patsient oli vajunud voodisse, ndgu
oli tslianootiline, ta ei hinganud,
pupillid ei reageerinud valgusele,
pulss ei olnud loetav ja vererdhk ei
olnud mdddetav. Kohale kutsutud
kiirabibrigaad konstateeris patsiendi
surma.

Viljastatud arstlikul surma-
tunnistusel olid diagnoosideks
tapsustamata stidamepuudulikkus,
kodade virvendus ja laperdus, stida-
mekahjustusega hiipertooniatdbi.
Peaajuinfarkti jaddkndhud.

Oendusdokumentatsioon oli
patsiendi saabudes vormistatud
nouetekohaselt, voetud dendusanam-
nees, vilja toodud dendusprob-
leemid, eesmairgid, planeeritavad
dendustegevused. Nende dokumen-
tude pdhjal voib 6elda, et patsiendile
oli osutatud denduhooldusteenust
lahtuvalt tema individuaalsetest
vajadustest ja tervislikust seisundist.
Tehtud olid planeeritud 6endustoi-
mingud, patsienti abistati enesehool-
dusel, temaga tegeles fiisioterapeut,
manustatud olid arsti madratud
ravimid.

Samas on kahetsusvididrne
asjaolu, et dendushooldustegevus,
mis toimus 14.10.2014 ajavahemikul
13.00-18.30, on denduspdevikusse
markimata jdetud. Teave patsiendi
jalgimise kohta sellel ajal selgub
vaid valvede seletuskirjast ja arsti
sissekandest kell 15.15.

Valvedde on oma seletuskirjas
markinud, et ta oli ajavahemikul
13.00-18.30 kdinud patsienti palatis
jalgimas iga 10-20 minuti jarel, kuid
kahjuks dendusloos sellekohased
sissekanded puudusid.

Kokkuvote

Oendustoimingute dokumenteeri-
misel peab juhinduma sotsiaalmi-
nistri 18.09.2008. a mddrusest nr
56 ,Tervishoiuteenuse osutamise
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dokumenteerimise ning nende
dokumentide sdilitamise tingimused
ja kord” ning 2007. a tegevusjuhen-
dist ,Oendushoolduse osutamise
noéuded”

KOKKUVOTE
TKE tegi 2015. aastal tervishoiu-
teenuse osutamise kvaliteedi ja
tookorralduse parandamiseks 17
ettepanekut, soovitust ja tahelepa-
nujuhtimist, sh tervishoiuteenuste
osutajatele (haiglate juhatusele,
hambaraviasutustele) 13 ettepa-
nekut ja Terviseametile kolm ette-
panekut jarelevalve tegemise kohta.
Kahe juhtumi puhul soovitati
erialaseltsil korraldada erialakoo-
litusi, ihel korral tehti ettepanek

Siinkoop kui liiklusonnetuse
riskitegur

Liiklusvahendi juhi dkiline teadvu-
sekadu on viga tosine oht liikluse
turvalisusele. Taani teadlased
analiitisisid riiklike meditsiini- ja
liiklusregistrite pohjal siinkoo-
bidiagnoosiga juhtide sattumist
liiklusdnnetustesse.

Analiitisiti 41 039 statsio-
naaris voi ambulatoorsel uuringul
stinkoobidiagnoosi saanud juhiga
juhtunud liiklusénnetusi. Uuri-
misaluste keskmine vanus oli
66 eluaastat, naisi oli nende
hulgas 51%. Stinkoobi tekkimise

Eesti Perinatoloogide Seltsile korral-
dada vastsiindinu elustamise kooli-
tusi ammaemandatele, naiste- ja
lastearstidele ning tihel korral soovi-
tati immaemand suunata padevuse
hindamisele. Terviseametile tehti
ettepanek kontrollida iihe haigla
sobivust ja valmisolekut alkoholi-
miirgistuste ravimiseks.

Ortopeedi ravitaktika valikul
juhiti tdhelepanu sellele, et iihel
koosolekul tuli kdsitleda kahe
patsiendi pdhjendatud rahulole-
matust sama ortopeedi ravitak-
tika valikuga ning teenuseosutajal
soovitati neid juhtumeid ka ise
analtitisida.

Hambaarstide juhtumite korral
soovitati pohjendatud kaebuste

pohjuseks peeti 35%-1 juhtudest
stidame-veresoonkonnahaigust,
11%-1 diabeeti, 7%-1 alkoholismi,
33%-1 psiihhofarmakonide tarbi-
mist. Kaheaastase jdlgimispe-
rioodi valtel juhtus liikluson-
netus 1791 isikuga (4,4%), neist
78% sai vigastada ja 0,3% suri.
Vérreldes tldrahvastikuga oli
stinkoobiga isikutel kahekordne
risk sattuda liiklusénnetusse.
Samas on vorreldes tildrahvasti-
kuga stinkoobiga juhtide osakaal
liiklusonnetusse sattunute seas
vdiksem. Aastas juhtub Taanis
liiklusdnnetus 224 278 juhiga,
mis moodustab 5,3% juhtidest,

korral jouda patsiendiga kokku-
leppeni ja tthe hambaarstiteenust
osutava asutuse kohta tehti ette-
panek Terviseametile korraldada
jarelevalvet selle asutuse tegevuse
nouetekohasuse iile.

Nagu eelmistel aastatel nii tehti
ka 2015. aastal markus patsientide
ja nende ldhedastega suhtlemise
kohta, samuti réhutas komisjon
mitmel korral korrektse dokumen-
tatsiooni olulisust, eriti tuli seda
teha hooldus- ja 6endusdokumen-
tide puhul.

TANUAVALDUS

Taname koiki TKE liikmeid jaarste-eksperte, kesand-
sid tdnuvaarse panuse komisjoni otsuste tegemisse.

ja 0,3% neist hukkub. Sagedamini
juhtub 6nnetusi meesjuhtidel, ka
siinkoobidiagnoosiga juhtide seas.
Hinnatakse, et mehed kidituvad
liikluses riskantsemalt.

Autorid jareldavad, et stinkoo-
bidiagnoos on iiks paljudest tegu-
ritest, mida tuleb arvestada, kui
hinnatakse meditsiinilisest aspek-
tist, kas isik sobib liiklusvahendit
juhtima.
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