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Tervishoiuteenuse kvaliteedi eksper-
dikomisjon (TKE) analiilisis 2016.
aastal 147 ekspertiisitaotluse asja-
olusid ning tuvastas vajakajda-
misi 35 korral, sellest otseseid
meditsiinilise tegevuse vigu oli 24.
Uheteistkiimnel juhul peeti kaebust
podhjendatuks osaliselt: dokumen-
tide ebakorrektne tiditmine ja vaja-
kajddmised suhtlemisel patsiendi,
tema sugulaste voi ldhedastega.

Kaebused jagunesid jargmiselt:
hambaarstid 34, perearstid 23,
kirurgid 12, ortopeedid 9, erakor-
raline meditsiin 9, kiirabi 8, psiih-
hiaatrid 8 (sh kaebasid kaks kinni-
peetavat ja iiks kohtu maaratud
sundravialune), 6endus- ja hooldus-
teenused 6, naistearstid 5, onko-
loogid 4, nina-kdérva-kurguarstid 2,
neurokirurgid 2, silmaarst 1, gast-
roenteroloog 1, tootervishoiuarst 1.
Kinnipeetavatelt laekus kokku 19
pdhjendamatut avaldust.

Peale esmakordsete eksperdihin-
nangu taotluste menetleti 3 teist-
kordset taotlust isikutelt, kes polnud
rahul TKE varasema hinnanguga.

Terviseamet esitas 18 ekspertii-
sitaotlust, advokaadid 13, politsei-
uurijad the. Ulejadanud avalduste
esitajad olid patsiendid v6i nende
ldhedased.

Artiklis on antud tilevaade juhtu-
mitest, mis on dpetlikud koikidele
arstidele ja aitavad valtida tulevikus
analoogsete juhtumite esinemist.

1TU bio- ja siirdemeditsiini instituudi
kohtuarstiteaduse 6ppetool,

2 Eesti Kohtuekspertiisi Instituut,

3TU peremeditsiini ja rahvatervishoiu
instituudi peremeditsiini 6ppetool,
“Sotsiaalministeeriumi tervisesiisteemi
arenduse osakond

ERAKORRALINE MEDITSIIN

Juhtum 1. Puudulikult
dokumenteeritud
haigusseisundi kirjeldused

ei voimaldanud adekvaatselt
hinnata patsiendile osutatud
abi kvaliteeti

09.12.2015 poordus patsient kesk-
haigla hambakliinikusse sooviga
eemaldada hammas ning seda
hambaarst ka tegi. Jargmisel paeval
tekkis eemaldatud hamba piir-
konnas valu ja turse. 11.12.2015 laks
patsient teise hambaarsti vastuvo-
tule, kes tegi panoraamiilesvotte
ja sedastas, et poletikku pole, ja
palus patsiendil tulla tagasi esmas-
pieval (oli reede). Ohtuks tundis
patsient védljakannatamatut valu
ja kutsus kiirabi, kes tegi valuvai-
gistava sisti ja soovitas poorduda
haiglasse valtimatu abi saamiseks.
Keskhaigla erakorralise meditsiini
osakonna (EMO) arst konsulteeris
patsienti, mdiras analgeetikumi ja
soovitas pédrduda abi saamiseks
piirkondlikku haiglasse ndo-ldua-
luukirurgia osakonda, kus piiha-
pdeva hommikul abstsess avati.
Haigla seletuskirja andmeil pole
neil ndo-loualuukirurgi ja seetdttu
puudub haiglal pddevus suudonest
lahtuvate poletike raviks; EMO arst
ei ole kompetentne middrama isegi
antibakteriaalset ravi ilma hamba-
arstiga konsulteerimata.

Patsiendi péérdumisel EMOsse
markis triaazidde kaardile ,valu ja
turse ndo paremal pool“; kehatem-
peratuur 36,5 ja ka teised elulised
nditajad olid normaalsed; patsient
keeldus valuvaigisti retseptist raha
puudusel ega osanud valuskaalal
oma valu intensiivsust hinnata.

Keskhaigla ravidokumentides
pole iheski etapis kirjeldatud turse
ulatust ega naha ja limaskestade
varvust, mis voimaldanuks hinnata
olukorra tdésidust. Panoraam-
rontgentiilesvote ei voimaldagi
sedastada pehmete kudede pole-
tikku. Pidev ja tugev valu tekitab
patsiendis arusaadavalt tugeva
negatiivse emotsiooni, mis sunnib
teda otsima kiiret abi.

Kokkuvote

Patsiendi puudulikult dokumentee-
ritud haigusseisundi kirjeldused ei
vbimalda adekvaatselt hinnata talle
osutatud abi kvaliteeti.

TKE juhtis keskhaigla juhtkonna
tdhelepanu sellele, et tervishoiu-
teenuste osutamise dokumentee-
rimine peab vastama sotsiaalmi-
nistri 18.09.2008. a mddruse nr
56 ,Tervishoiuteenuse osutamise
dokumenteerimise ning nende doku-
mentide sdilitamise tingimused ja
kord“ nduetele.

Juhtum 2. Patsiendil esinenud
varjatult areneva ajuinfarkti
aratundmine hilines
Meespatsient haigestus 24.01.2016,
kui tal tekkis dkki peavalu kuklas
ning tildine enesetunne halvenes.
Tervisekaardi andmeil oli tal varem
olnud tksikuid dgedaid iilemiste
hingamisteede viirusinfektsioone,
tlekoormusest tingitud nimme-
valu, epikondiiliit ja karpaalkanali
stindroom.

28.01.2016 podrdus patsient pere-
arsti poole. Objektiivse leiu kohta
oli margitud: RR 137/75 mm Hg,
slidamelookide sagedus 73 x min.
Perearst on tervisekaardil kirjel-
danud patsiendi kaebusi: kite
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tuimustunnet, teatud tajuhdireid.
Tasakaaluhdireid ei esinenud, diag-
noos jdi ebaselgeks ja ta esitas
diagnoosihiipoteesina ebaselge
pdhjusega peavalu. Raviks soovitati
ibuprofeeni 400 mg 3 korda pdevas
vOi paratsetamooli koos kodeiiniga.
Seisundi halvenemisel soovitati
kutsuda kiirabi v6i po6rduda haigla
EMOsse. Sama pdeva 6htul patsient
poéorduski tildhaigla EMOsse, kus
valvearst olulisi korvalekaldeid ei
leidnud ja patsient suunati tagasi
kodusele ravile. 29.01.2016 poordus
patsient piirkondlikku haiglasse,
sest kaebused siivenesid, kuid ka
seal ei tuvastatud ndrvisiisteemi
seisundi olulist korvalekallet ja
patsient saadeti tagasi kodusele
ravile.

30.01.2016 tekkis patsiendil
kdne ja teadvuse hiire, millele
lisandus vasaku kehapoole norkus.
Kiirabi hospitaliseeris patsiendi
teise piirkondlikku haiglasse, kus
kompuutertomograafilisel (KT)
uuringul tuvastati aladge infarkti-
kolle paremal temporaalpiirkonnas.
Patsiendile tehti trombektoo-
mia.

Diagnoositi peaajuinfarkt ajuar-
terite tromboosi tottu, karotiidar-
teri sulgus ja stenoos, spastiline
hemipleegia, diisfaagia. Patsient
saab ambulatoorset ravi ning vajab
pikaaegset taastusravi.

Kokkuvote

Esmaselt patsienti ndinud arstid
oleksid pidanud arvestama, et noor
futsiliselt aktiivne mees tavaliselt ei
kaeba nii pikka aega kestvat peavalu
ilma tdsise pohjuseta. Korduv poor-
dumine samade ja iitha siivenevate
vaevustega oleks kindlasti pidanud
suunama arstide motte ajuhaigu-
sele. KT-uuringu tegemata jitmine
oli viga, mis tulenes arstide vihe-
sest kogemusest, kuid samas tuleb
moonda, et KT-uuring ei oleks pruu-
kinudki viidata peaaju koldelisele
muutusele.

Peale ndrvisiisteemi drajdama-
ndhtude kujunemist (6 pdeva parast
vaevuste teket) osutatud haiglaravi
oli asjakohane ning tulemuslik.

Juhtum 3. Arvestamata jaeti
paratsetamoolimiirgistuse
eripara - maksakahjus-

tuse algus paratsetamooli-
miirgistusel hilines ja maksa-
nditajate tousu pohjuseks
peeti alkoholi toimet

Patsient hospitaliseeriti 25.11.2014
kell 8.54 erakorralise haigena
keskhaigla EMOsse, kus ta viibis
25.11.2014 kuni kella 11.25-ni.
Patsient kutsus ise kiirabi seoses
suitsiidikatsega - enda sonul oli ta
tarvitanud samal 606sel kella 02.00
paiku paratsetamooli 2 grammi ja
ibuprofeeni 4 grammi ning lisaks
alkoholi, mille kogus pole teada
(kontsentratsiooni veres sel pdeval ei
maédratud). Patsient kaebas norkust
javalu tilakoéhus. Ta oli varem kordu-
valt p6ordunud psiihhiaatri vastuvo-
tule depressiooni tottu.

EMO valvearsti hinnang patsiendi
seisundile oli jargmine: ,ibuprofeeni
ja paratsetamooli annus ei ole toksi-
line; transaminaaside tous on pigem
tingitud alkoholi tarvitamisest.
Arvestades aga, et patsiendil piisivad
drevus ja enesetapumotted, otsus-
tatud haige saata konsultatsiooniks
valvepsiihhiaatri juurde.

Patsient adekvaatselt kontaktne,
kuklakangestust ega selget hemipa-
reesi ei ole; RR 129/81 mm Hg; fr 72,
EKG SR; dgeda isheemia tunnusteta;
kopsudes bilateraalselt vesikulaarne
hingamiskahin; kéht palpeerimisel
pehme; 6rn valu tilakohus; peri-
staltika kuuldav; perifeerset turset
ei ole.”

Patsient sai raviks tserukaali 10 mg
intravenoosselt; 0,9% naatriumklo-
riidilahust 500,0 ml koos 150 mg
ranitiinilahusega veenisisesi; Ringeri
lahust 1000,0 ml veenisisesi; diase-
paami tilkadena suu kaudu 5 mg.

Diagnoositi miirgistus tapsusta-
mata mitteopioidse analgeetikumi,
antiplireetikumi ja antireumaa-
tikumiga; alkoholgastriit, tahtlik
enesemirgistus mitteopioidsete
analgeetikumide, antipiireetikumide
voi antireumaatikumidega.

Piirkondlikku haiglasse saabus
haige kiirabiga 26.11.2014 kell 11.53
raskes tildseisundis. KT-uuringul oli

nidha maksa parenhiitimi difuusne
kahjustus. Paratsetamoolimiir-
gistust kahtlustades alustati ACC
(atsettililtsiisteiin) antidootravi
ning kohe ka hemodiafiltratsiooni.
Kuna raske maksapuudulikkuse
jatkuv intensiivravi jai tulemusteta,
viidi ta 03.12.2014 reanimobiiliga
maksasiirdamisele, kuid hepatore-
naalse stindroomi, maksakooma ja
hingamispuudulikkuse stivenemisel
patsient suri 05.12.2014 kell 02.10.

Lahangul sedastati mitteste-
roidsete pdletikuvastaste ravimite
(paratsetamool, ibuprofeen) ja alko-
holi toksiline toime; maksanekroos,
histoloogilisel uuringul subtotaalne
maksarakkude tstitollitis; sadilinud
maksarakkude rasvviairastus, mille
tlisistusena tekkis maksa-neerude
puudulikkus ja hepatorenaalne
stindroom. Maksakooma (kliinilistel
andmetel). Hemorraagiline kopsupd-
letik. Muude tapsustatud nakkuslike
organismide tekkeline pneumoonia
(Stenotopomonas maltophila). Age
hingamispuudulikkus. Septiline
Sokk.

Vilispdhjus: tahtlik enesemiir-
gistus mitteopioidsete analgee-
tikumide, antiplireetikumide voi
antireumaatikumidega ja alkoholiga.

Kokkuvote

Keskhaigla valvearst hindas
saabunud patsiendi iildseisundi
rahuldavaks, ei rakendanud koiki
miirgistuse esmaabi votteid ja saatis
patsiendi ema saatel valvepsiih-
hiaatri juurde. Jdeti arvestamata
paratsetamoolimiirgistuse eripéra -
maksakahjustuse algus paratseta-
moolimiirgistusel hilineb ja maksa-
nditajate tdusu pohjuseks peeti alko-
holi toimet, samas jdeti maddramata
alkoholi kontsentratsioon patsiendi
veres. Paratsetamooli antidooti
(ACC) ei kasutatud.

INTENSIIVRAVI

Juhtum. Tilkinfusioonravi
oleks pidanud olema
pankreatiidi ravis mahukam
Patsient viibis 17.06.-19.07.2016
kolmel korral iildhaiglas dgeda pank-
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reatiidi ravil. Tilkinfusioonraviga
haige tildseisund paranes ja CRV
vihenes vadrtusest 173 mg/1 vaar-
tuseni 38 mg/l. Vaatamata sellele, et
amiilaasi ja lipaasi vddrtused pusisid
suured, kirjutati haige 01.07.2016
koju, kuid kaebuste piisimise tottu
hospitaliseeriti uuesti 10.07.2016.

Haigusloo epikriisis on kirjas
haigele antud soovitused: ,Maorohtu
2 niadala jooksul, dieet, kontroll-
analiitisid 2 nddala parast ja ultra-
helikontroll 1 kuu pérast perearsti
juures®. Uhtlasi oli haigele viljas-
tatud omeprasooliretsept, et pidur-
dada maosekretsiooni.

19. juulil oli valuarst médaranud
pregabaliini (Lyrica) ja okstikodoon-
vesinikkloriidi (Oxycont) suukaud-
seks manustamiseks. Miks méadrati
suukaudsed ravimid, ei ole selge.
Tilgutis olid 0,9% naatriumkloriidi-
lahus, 5% gliikoosilahus, 5,8% naat-
riumkloriidilahus, 7,4% kaaliumklo-
riidilahus, insuliini 6 toimeiihikut,
4% gelofusiin, dobutamiin auto-
maatsiistlaga ehk perfuusoriga,
adrenaliin.

Kuna KT-uuringul ilmnes pank-
reases vedelikukogum voéimaliku
koenekroosiga, suunati haige piir-
kondlikku haiglasse, kus 15.07.2016
pankrease pseudotsiistist juhiti
vedelik dreeni abil endoskoopili-
selt makku ja haige saadeti tagasi
tildhaiglasse, kus tilkinfusioonravi
jatkus, kuid positiivset ravidi-
naamikat ei kujunenud. Odl vastu
19. juulit haige seisund oluliselt
halvenes, kiiresti kujunes hulgi-
elundipuudulikkus ja haige suri
19.07.2016.

Kokkuvote

Patsiendile osutatud tervishoiu-
teenus vastas pankreatiidi niitidisaja
ravi Gildistele seisukohtadele, kuid
tilkinfusioonravi oleks pidanud
olema mahukam ja aktiivsem
(diureesi ei jalgitud) ning haige haig-
last vdljakirjutamine oli enneaegne.
Samas ei ole kindel, kas aktiivsem ja
kestvam ravi oleks haiget suutnud
padsta, kuna nekrootilise pankrea-
tiidi korral on letaalsus erialase
kirjanduse andmetel 40-85%.

GUNEKOLOOGIA

Juhtum. Arstiga suhtlemine
jainformeeritud nousoleku
allkirjastamine operatsiooni eel
Patsiendile tehti plaaniline operat-
sioon - emaka laparoskoopiline
eemaldamine vaevusi pohjustava
emakamiioomi téttu. Operatsiooni
kédigus tekkis tilisistus - molemad
kusejuhad 16igati emakaarterite
korguselt 1abi. Tusistus diagnoositi
operatsioonipdeva ohtul ja patsient
viidi tle keskhaiglasse, kus diag-
noos kinnitati ning tehti kuseteede
terviklikkust taastav operatsioon:
kusejuhad tihendati poiega.

Operatsioonile suunanud arst
ja patsient on allkirjastanud kéik
operatsioonieelsed infodokumendid,
sh ka dokumendi, mis kirjeldab
operatsiooni voimalikke tiisistusi.

Operatsiooniprotokollis on arst
kirjeldanud moddukat liitelist prot-
sessi kohuodnes: liited rasviku
ja kohu eesseina vahel, soole ja
vaagnaseina vahel paremal, soole
ja emaka tagapinna vahel. Miioma-
toosne emakas vastas 15.-16. rase-
dusniddalale. Operatsiooniaegseid
tehnilisi probleeme ei esinenud,
kirjeldatud on vaid operatsioonipre-
paraadi (miiomatoosse suure emaka)
raskendatud véljutamist tupe kaudu.
Operatsiooni 16pus on tehtud poie
terviklikkuse kontroll viarvainega.

Operatsioonimeetodi valiku teeb
opereeriv arst, ldhtudes haiguse
olemusest, patsiendi eripdrast
ja oma kogemustest. Planeeritav
operatsioon tuleb kooskélastada
patsiendiga.

Operatsioon oli patsiendile
meditsiiniliselt ndidustatud, kuna
tegu oli vaevusi pohjustava ehk
siimptomaatilise miioomiga. Kuse-
juha vigastus on gilinekoloogilise
operatsiooni korral harva esinev
raske tiisistus, kahepoolset vigastust
esineb tiliharva. Tiisistus diagnoositi
operatsioonipdeval ja tehti edukalt
taastav operatsioon ehk neoureetero-
vesikostoomia.

Teise haiglasse suunamisel véljas-
tati patsiendile teise isiku doku-
mendid.

Kokkuvote

Opereeriv arst ei vaadanud patsienti
enne operatsiooni 1dbi ega selgi-
tanud operatsiooni eel patsiendile
pohjalikult operatsioonimeetodi
valikut ja voimalike tiisistuste teket.
Arstiga suhtlemine ja informeeritud
nousoleku allkirjastamine operat-
siooni eel on patsiendi voimalus
infot kiisida ja arutleda erinevate
voimaluste lile eelseisva operat-
siooni teemal.

Patsiendile teise isiku ravidoku-
mentide viljastamisel ei tdidetud
voladigusseaduse paragrahvis 762
sdtestatud hoolsuskohustust.

KARDIOLOOGIA

Juhtum. Antikoagulandi
retsept jaeti siidame
ritmihdiretega patsiendile
viljastamata

Patsient viibis ravil piirkondliku
haigla kardioloogiaosakonnas
21.-27.07.2016. Ravile saabumise
pohjus oli kodade virvendus, diag-
noositi ka ajuinfarkt parempoolse
kerge halvatusega ja hiipertoonia-
tobi stidamepuudulikkusega.

Haiglaravil viibides esines
patsiendil erinevaid stidameritmi
hiireid, mille ravi oluliseks kompo-
nendiks oli antikoagulantide kasuta-
mine alates esimesest haiglapdevast.
27.07.2016 ravilt lahkudes méaéarati
koduseks raviks samuti antikoagu-
lant, kuid ei vdljastatud selle ravimi
retsepti.

06.08.2016 to6i kiirabi patsiendi
haiglasse peaajuinfarktist pohjus-
tatud vasakpoolse halvatuse ja
koomaga. Kaasuva haigusena diag-
noositi sidamertitmihéiret (kodade
virvendust ja laperdust) ja korgve-
rerdhktobe. Nddalase raviga haige
ei paranenud ja ta saadeti 6endus-
hooldusosakonda.

Haiglas viibides alustati ravi
stistitava antikoagulandi enok-
sapariiniga ja antikoagulantravi
jatkamiseks kodus oli planeeritud
rivaroksabaan.

Hoolimata raviarsti viitest, et
ravimi rivaroksabaan méiramise
asjus oli patsiendi tiitrega konsul-
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teeritud, ei olnud patsiendile selle
ravimi digiretsepti vélja kirjutatud.

Kokkuvote

Stidameriitmihdiret, sidamepuu-
dulikkusega korgvererdhktobe
ja ajuinfarkti pédenud 85aastast
haiget raviti haiglas digesti, [dhtudes
rahvusvahelise ravijuhendi soovi-
tustest.

Raviarst méddras koduse ravina
lisaks vererdhu ja riitmihdire ravi-
mile ka antikoagulandi, kuid kahet-
susvaarselt ei taganud ta antikoagu-
landi rivaroksabaan kdttesaadavust
patsiendile seniks, kuni haige jouab
perearsti juurde.

KARDIOKIRURGIA

Juhtum. Vaikelapse plaanilise
siidameoperatsiooni kdigus
tihendati vereringe valesti -
tekkisid raske ajukahjustus,
lisaks operatsioonijargsete
tiisistustena insult ja
siidameseiskus (patsient
elustati)
17.01.2016 hospitaliseeriti 1 aasta
2 kuu vanune laps kardiokirurgia
osakonda kaasastindinud stidame-
rikke (vatsakeste vaheseina puue,
kopsuarteri kitsenemus) kirurgi-
liseks raviks. 2. elupdeval oli last
eelnevalt opereeritud séogitoru
kaasastindinud vddrarendi tottu.

19.01.2016 operatsiooni algul
kehavilist vereringet alustades
selgus, et kunstvereringe aparaat
tootas vales reziimis. Elektroonilise
anestesioloogia kaardi andmetel
kestis siigava hiipotensiooni periood
kokku 15 minutit (valesti {thendatud
kunstvereringe ja selle korrigeerimi-
seks kulunud aeg), mille tulemusena
kujunes lapsel kudede verevarus-
tuse iildine puudulikkus ja raske
ajukahjustus. Operatsioonijargse
haiglaravi ajal tekkis ravile raskesti
alluv palavik; 22.01.2016 tekkis
neuroloogiline tiisistus - ajuinsult -
ning 27.01.2016 hingamisseiskus
jargneva siidameseiskusega (haige
elustati).

Haigla uurimiskomisjon jareldas,
et esinenud vea tekkevdimaluse

tingisid laste kehavilise vereringe
puhul kasutatavad tarvikud ja senine
todkorraldus ning eksimus ei ole
seostatav ihe konkreetse tootaja
hoolimatusega.

Kokkuvote

Kunstvereringe aparaadi vale iihen-
damine oli operatsiooni kdigus
tekkinud viga, mis pdhjustas lapse
raske ajukahjustuse. Vea teke oli
tingitud kasutatavatest tarviku-
test ja senisest tookorraldustest.
Eksimus ei olnud seostatav iihe
konkreetse inimese hoolimatusega.

KIIRABI

Juhtum 1. Patsiendi seisundit
ei hinnatud oigesti kolmel
kiirabivisiidil

84aastane naispatsient poodrdus
ajavahemikul 11.-13.01.2016 kolm
korda kohuvalu, iivelduse ja oksen-
damise tottu kiirabi poole. Haige
hospitaliseeriti haiglasse alles
kolmandal viljakutsel, kui ta oli
juba iiliraskes seisundis - septilises
Sokis. Vaatamata intensiivravile
haige suri 14. jaanuaril 2016.

Esimesel kiirabivisiidil (vdlja-
kutse 11.01.2016 kell 23.37) hinnati
haige tervise iildseisund heaks
ja elulised nditajad olid normis.
Patsiendile, kes oli pddenud siida-
melihaseinfarkti ja kellele oli paigal-
datud koronaarstent, oleks aga
pidanud dgeda koronaarstindroomi
valistamiseks tegema elektrokardio-
graafia (EKG).

Teisel kiirabivisiidil (vdljakutse
12.01.2016 kell 7.59) oli viga jatta
korduval viljakutsel hospitalisee-
rimata haige, kelle kdhuvalu kestis
kolmandat péeva.

Kolmandal kiirabivisiidil (vélja-
kutse 13.01.2016 kell 17.35) oli haigel
juba vilja kujunenud uriinipeetus ja
hemodiinaamika héire (hlipotoonia,
tahhiikardia), ta kaebas lisaks valu-
dele norkust ja pearinglust. Kiirabi
manustas enne haiglasse viimist
lisaks valuvaigistitele vaid 250 ml
naatriumkloriidi, mis patsiendil
kujunenud haigusseisundis oli
ebapiisav.

Kuna sugulased keeldusid lahan-
gust, vormistati surmatunnistus
jargmise diagnoosiga: sepsis, septi-
line Sokk; dge sapipoiepdletik koos
sapijuhapoletikuga.

Kokkuvote
Pretensioonid kiirabi tegevuse
kohta patsiendile abi osutamisel
on pdhjendatud. Kuna lahangut ei
tehtud, jaab 16plik surmapohjus
ebaselgeks.

Juhtum 2. Kiirabi ei hinnanud
oigesti suure riskiga
koronaarhaige seisundi
raskust
10.09.2015 kell 05.55 kutsuti patsien-
dile kiirabi valude téttu stidame
piirkonnas. Haige oli pddenud siida-
melihaseinfarkti (1996. a oli tehtud
aortokoronaarne Sunteerimine) ja
kirjeldas, et rindkerevalu sarnaneb
infarktivaluga. Kiirabi 6ebrigaad
tegi EKG, mis olevat olnud isheemia-
leiuta (EKGd pole TKE-le esitatud).
Kiirabibrigaad diagnoosis neuralgia,
siistis kell 06.31 valuvaigistit (50 mg
deksketoprofeeni (Dolmen) liha-
sesse) ja lahkus, soovitades poor-
duda perearsti poole ravi saamiseks.
Kuna valu kestis, kutsuti kell
18.22 uuesti kiirabi ja arstibrigaad
hospitaliseeris haige keskhaiglasse,
kus diagnoositi 4ge miiokardiinfarkt
kardiomarkerite téusu, EKG ja ehho-
kardiograafia leiu alusel.

Kokkuvote

Esimesel viljakutsel kdinud kiirabi
Oebrigaad tegi kiill kdik vajalikud
diagnostilised toimingud, kuid
ei hinnanud 6igesti suure riskiga
koronaarhaige seisundi raskust.
Haigustunnuste alusel oleks tulnud
haige kohe hospitaliseerida lahema
haigla EMOsse stidame-veresoon-
konnahaiguse kindlakstegemiseks.

Juhtum 3. Esimesel
kiirabivisiidil ei hinnatud
patsiendi haigusseisundit
piisava hoolikusega

17aastane patsient, kellel moned
pdevad varem oli olnud palavik,
kutsus 15.01.2016 seljavalu tottu
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kiirabi. Haige tervise seisund hinnati
heaks, kehatemperatuur ei olnud
téusnud, kopsudes oli vesikulaarne
hingamiskahin ja haigel soovitati
poorduda perearsti poole. Jargmisel
pédeval oli kiirabile uus viljakutse,
kuna seljavalu piisis. Ka nttid oli
haige seisund kiirabi hinnangul
adekvaatne, kopsudes vesikulaarne
hingamiskahin, saturatsioon SpO,
97%, kuid vererdhk oli madal (RR
90/60 mm Hg). Haige hospitaliseeriti
seljavalu diagnoosiga haiglasse.

Haiglasse saabumisel 16.01.2016
kell 08.37 oli haige eluohtlikus
seisundis, pohikaebuseks dhupuudus
ja hingamisraskus. Diagnoosihii-
poteesiks oli sepsis ning haige
intubeeriti ja alustati kohe inten-
siivravi, kuid tulemusteta ja kell
10.45 dokumenteeriti haige surm.

Esialgne surmateatis viljastati
diagnoosiga septiline Sokk. Lahangul
selgus, et tegemist oli 4geda kopsu-
ja siidamevereringe puudulikkusega,
mille péhjustas astma ja astmaati-
line bronhiit.

Kokkuvote

Esimesel kiirabivisiidil ei hinnatud
patsiendi haigusseisundit piisava
hoolikusega, mistottu jdeti patsient
koju. Teisel kiirabivisiidil tehtud
otsus haige hospitaliseerida oli ainu-
dige. Haigla EMOs anti patsiendile
meditsiiniabi tildhaigla voéimaluste
kohaselt. Sepsise tekkimise 16plik
pohjus jadb kahjuks ebaselgeks.

Juhtum 4. Kiirabi jattis
tihelepanuta febriilse
kehatemperatuuri,
tdhelepanu ei podratud
hiipertooniat podeva haige
langevale vererdhule;
diabeedihaigel moodeti
veresuhkrut vaid esimesel
kiirabivisiidil
Patsient podes mitut kroonilist
haigust (diabeet neerukahjustusega,
sidamepuudulikkusega hiper-
tooniatdbi, poliiartroos) ning oli
korduvalt vajanud haiglaravi.
13.04.2016 hommikul kutsuti
haigele kiirabi ndrkuse ja nimmepiir-
konna valu tottu. Kehatemperatuur

oli 38,4. Kiirabi manustas paratse-
tamooli ja ibuprofeeni ning jattis
haige koju. Veel kahel korral (13.04
6htul ja 15.04 hommikul) kutsutud
kiirabi diagnoosis ikka seljavalu ja
jattis haige koju.

Alles neljandal kiirabivéljakutsel
(15.04 dhtul) haige hospitaliseeriti
palaviku téttu ja haiglas diagnoo-
siti stafiilokokksepsis. Vaatamata
antibakteriaalsele ja intensiivravile
patsient suri 16.04.2016.

Kokkuvote

Kiirabi jattis tdhelepanuta febriilse
kehatemperatuuri patsiendi
esimesel kiilastusel ja jargnevatel
valjakutsetel kehatemperatuuri isegi
ei mootnud; tdhelepanu ei pooratud
hiipertooniat pddeva haige langevale
vererdohule; diabeedihaigel moodeti
veresuhkrusisaldust vaid esimesel
kiirabivisiidil. Kroonilistele haigus-
tele keskendudes jdi diagnoosimata
dge haigestumine sepsisesse, mis
pohjustas haige surma.

SILMAHAIGUSED

Juhtum. Silmakeskus ei
tditnud ravimiseaduse

§ 785, mis kohustab
tervishoiuteenuse osutajat
teavitama Ravimiametit
ravimi korvaltoimete
tekkimisest

Patsiendile tehti silmakeskuses
26.03.2014 selektiivne ndgemist
korrigeeriv protseduur FLOW-
meetodil eksimeerlaseriga.

Nadal parast protseduuri laks
patsient plaanilisele vastuvotule
silmaarsti juurde, kaevates nige-
mise hdgustumist. Higustumist
pohjustas ravimi ladestumine sarv-
kestale. Ravim eemaldati sarvkestalt
teise operatsiooniga.

Silmaarsti selgituse pohjal sel
paeval silmakeskuses tehtud prot-
seduuride jarel ei kulgenud para-
nemine plaanipdraselt ning sellest
jareldati, et paranemise hilinemist
vois pdhjustada ravimpreparaat
Nevanac. Samal padeval konsulteeris
silmaarst vilismaa kolleegiga (silma-
ja laserkirurgia rahvusvaheliselt

tunnustatud ekspert), kes soovitas
kutsuda need patsiendid esimesel
vdimalusel tagasi silmakeskusesse,
eemaldada ravimiga kokkupuu-
tunud epiteel, loputada silmapind
ohtra fiisioloogilise lahusega (BSS),
asetada silmale uus kontaktlddts ja
kasutada hiljem tavapdrast operat-
sioonijdrgset raviskeemi. Laseriga
soovitas ta hakata puhastama sarv-
kesta mitte enne 6 kuu moodumist
esmaprotseduurist. Eelkirjeldatud
raviplaani jargi silmakeskus hiljem
ka tegutses.

Patsiendil tekkinud sarvkesta
deposiidid ja hdgunemine (ingl
haze) on ravimi Nevanac omaduste
kokkuvottes mirgitud voima-
like kdérvaltoimetena. Eksperdi
arvates vois korvaltoimete tekki-
mist soodustada nddalane Nevanaci
kasutamine parast operatsiooni.
Samas on kataraktioperatsiooni
jarel Nevanaci kasutusjuhendis
ravipikkuseks lubatud 21-60 péeva.
Silmaarsti selgitused Nevanaci
kasutuse kohta: ,Nevanaci ravitil-
kade sobivust refraktiivkirurgilistel
protseduuridel kasutamisel olime
kontrollinud varem ka ravimifirma
esindajatelt, erialakirjandusest ja
vilismaa kolleegidelt*.

Ravimiameti selgituse jargi on
Nevanaci lubatud kasutada ainult
kataraktioperatsiooni puhul. Kuna
ravimi kasutusjuhend muid kasu-
tusvoimalusi peale kataraktiope-
ratsiooni ette ei nde, toimub ravimi
muudel juhtudel kasutamine arsti
omal vastutusel.

Silmaarst ei teinud Ravimiame-
tile esildist, tuues selgituseks, et
tegemist ei olnud komplikatsioo-
niga, vaid pigem tilgamanustamise
ebadige ajastusega. Samuti véitis
ta, et on patsienti teavitanud Neva-
naci voimalikest kdrvaltoimetest
ja patsient on andnud selle kohta
allkirja.

Kokkuvote

Silmakeskus ei tditnud ravimisea-
duse § 78°, mis kohustab tervis-
hoiuteenuse osutajat teavitama
Ravimiametit ravimi korvaltoi-
mete tekkimisest. Ehkki ndgemist
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korrigeeriva refraktiivse operat-
siooni jargset Nevanaci kasutamist
ravimi kasutusjuhend ette ei nie,
ei tekitanud Nevanaci kasutamine
jaavat kahju patsiendi tervisele,
kuna patsiendi ndgemine on 100%
taastunud ja ravimi korvaltoime
taandunud.

ONKOLOOGIA

Juhtum 1. Enne
onkospetsiifilise ravi

algust oleks keskhaigla

vajanud piirkondliku haigla
onkoloogilise konsiiliumi otsust
10.02.2015 toodi iileuse kliinilise
pildi tunnustega patsient perearsti
suunatuna kiirabiga keskhaigla
EMOsse. Pohilisteks vaevusteks
olid valud tilakdhus, iiveldus ja
korvetised. Tehtud uuringute pdhjal
(koloskoopia ja kogu keha KT)
diagnoositi jdimesoole maksanurga
piirkonnas pahaloomuline kasvaja
metastaasiga maksa paremas
sagaras.

Parempoolne hemikolektoomia
tehti tilejargmisel pdeval, 12.02.2015.
Postoperatiivne periood kulges
tlisistusteta, patsient sai antibakte-
riaalset ravi, tilkinfusioone, tildist
toetavat ravi ja kirjutati koju rahul-
davas iildseisundis. 22.04.2016 piir-
kondlikus haiglas toimunud seede-
traktikasvajate-teemalisel konsii-
liumil otsustati maksametastaaside
operatiivse eemaldamise vajadus
ning 11.05.2016 tehti samas raviasu-
tuses maksa molema sagara resekt-
sioonid. Histoloogilisel uuringul
leidsid soolevdhi maksametastaasid
kinnitust. Stisteemset adjuvantravi
otsustati mitte rakendada ja patsient
jaeti jalgimisele.

Viimane keskhaigla onkoloogi
kiilastus oli 09.10.2015 - pohihai-
guse remissioon pisis. Elukoha-
jargse perearsti viimane kiilastus
26.05.2016 oli seotud eesnddrme-
vaevusega ja patsiendile madrati
antibakteriaalne ravi; pohihaigusega
seotud kaebusi patsient ei esitanud.

Kliiniline diagnoos: Carci-
noma coli flexurae hepatis st 1V,
YPTONOMT1hep. Pohihaigus: kdédrsoole

pahaloomuline kasvaja - maks-
mine kddrsoolekoold. Péhihai-
guse tusistus: muud ja tdpsusta-
mata sooleummistused. Kaasuvad
haigused: prostata hiiperplaasia;
stidamekahjustusega hiipertoonia-
tobi ilma (kongestiivse) stidame-
puudulikkuseta; aterosklerootiline
kardiovaskulaarhaigus.

Kokkuvote

Sotsiaalministri 19.08.2014. a
middruse nr 103 ,Haigla liikide
nouded” § 21 (iildkirurgia tervis-
hoiuteenuste osutamine) ldikes 2
keskhaiglatele kehtestatud tingi-
muste kohaselt on onkospetsiifilise
ravi alustamiseks vajalik piirkond-
liku haigla onkoloogilise konsii-
liumi otsus. Kui haige iildseisund ei
voimaldanud teda konsiiliumi saata,
siis oleks erakorralises olukorras
tulnud haigele rajada stoom ja
seejdrel suunata ta onkospetsiifi-
lise ravi saamiseks piirkondlikku
haiglasse. Rahvusvahelistes raviju-
hendites on soovitatud jamesoole
esmastuumor ja maksametastaasid
eemaldada iihes etapis neil juhtudel,
kui see on tehniliselt voimalik.
Onkoloogiliste haigete niitidisaeg-
seks interdistsiplinaarseks kasitle-
miseks ja mitut raviviisi holmava
kvaliteetse vdhiravi labiviimiseks
peab keskhaigla oluliselt tihendama
kontakte piirkondlike haiglatega.

Juhtum 2. Patsiendile oleks
pidanud algul pakkuma
operatsioonieelset kiiritus-

ja keemiaravi, millele oleks
jargnenud radikaalne
operatsioon

03.09.2015 hospitaliseeriti patsient
keskhaiglasse plaanilise haigena
lisauuringuteks parasoolevahi
kahtluse tottu. Pohilised kaebused
olid vereeritus parakust umbes 6
kuu jooksul ja perioodilised kdhu-
valud. Anamneesis oli eesnddrme
adenokartsinoom, mille tottu oli
2013. aastal tehtud kahepoolne
orhidektoomia. Hospitaliseerimisel
oli patsient rahuldavas {ildseisundis,
kardiopulmonaalselt kompensee-
ritud. Kéht oli pehme ja valutu.

Rektaalsel uuringul umbes 2 cm
kaugusel anaalavast oli palpeeritav
ringjas kasvaja, kindale jdi veri.
03.09.2016 kogu keha KT-uuringul
leiti stenoseeruv parasoole tuumor
metastaasidega regionaalsetes
limfisdlmedes. 07.09.2016 tehti plaa-
nilises korras parasoole abodomi-
noperitoneaalne resektsioon; sigma-
sool toodi alla anaalkanalisse ja
tehti anastomoos pdrasoole kdndiga.
Resektsioonijooned olid puhtad,
kuid regionaalsetes limfisdlmedes
leiti metastaasid. Pdrast operat-
siooni médrati antibakteriaalne ravi
ja patsient jdeti jalgimisele.

Jaanuaris 2016 hospitalisee-
riti patsient erakorralise haigena
keskhaiglasse dgeda kdhu kliinilise
pildi téttu. KT-uuringul leiti ka
kopsumetastaasid. Erakorraliselt
tehtud operatsioonil leidis kinnitust
soole perforatsiooni kahtlus. Parast
operatsiooni maaratud antibakte-
riaalse ravi jarel hakkas haige tildsei-
sund paranema. Parast operatsiooni
kéis patsient onkoloogi vastuvotul,
kes suunas ta piirkondlikku haig-
lasse palliatiivsele keemiaravile
kapetsitabiinga (Xeloda). Digiloo
andmeil oli viimane kontakt haigega
mais 2016.

Diagnoos: adenocarcinoma recti
st 11, ypT3N2M1pulmonum. Pohi-
haigus: pdrasoole pahaloomuline
kasvaja. P6hihaiguse tiisistus: dge
peritoniit. Soole (mittetraumaati-
line) perforatsioon. Kaasuv haigus:
eesnddrme pahaloomuline kasvaja

Kokkuvote

Sotsiaalministri 19.08.2014. a
mddruse nr 103 ,Haigla liikide
nouded” § 21 ldikes 2 keskhaiglatele
kehtestatud tingimuste kohaselt on
spetsiifilise onkoloogilise ravi alus-
tamiseks vajalik piirkondliku haigla
onkoloogilise konsiiliumi otsus.
Rahvusvahelistest ravijuhenditest
lahtudes oleks pidanud lokaalselt
levinud parasoolevahi iihe raviva-
riandina kindlasti kaaluma operat-
sioonieelse kiiritus- ja keemiaravi
vbimalust. Onkoloogiliste haigete
tdnapdevaseks interdistsiplinaar-
seks kasitlemiseks ja mitut raviviisi
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hélmavaks kvaliteetseks raviks
peab keskhaigla oluliselt tihendama
kontakte piirkondlike haiglatega.

PEREARST

Patsiendi kaebused ja
objektiivne leid tuleb
korrektselt dokumenteerida
Terviseamet taotles tervishoiu-
teenuste kvaliteedi eksperdiko-
misjoni hinnangut selle kohta,
kas patsiendi haigusloos doku-
menteeritud kaebuste kisitlus ja
dokumenteerimine on olnud ndue-
tekohane. Tegu oli kahe eraldiseisva
haigusjuhtumiga: tihel juhul oli
tegemist kdhuvaluga ja teisel juhul
menorraagiaga.

Koéhuvalu ja kéhulahtisuse tottu
kahtlustas perearst patsiendil
viirusinfektsiooni, kuigi kaebused
olid kestnud juba iile 5 pdeva ning
esines ka palavik. Nddal aega parast
kaebuste tekkimist péordus patsient
erakorraliselt kdrgema etapi haigla
erakorralise meditsiini osakonda,
kus diagnoositi dge apenditsiit peri-
toneaalabstsessiga ning patsienti
opereeriti tiisistuste tekkimise tottu
korduvalt.

Patsient oli kdinud haiguse
jooksul kolmepédevase vahega pere-
arsti vastuvotul. Haigusjuhtumi
kohta tehtud sissekanded on viga
lakoonilised, sissekannetes pole
kordagi kirjeldatud kéhuvalu esine-
mist, mille alusel olnuks voimalik
apenditsiiti kahtlustada. Ilmselt pole
valude esinemise kohta ka patsien-
dilt kusitud. Patsient ise viidab,
et kéhuvalu kaebas ta korduvalt.
Patsiendi tervisekaardil puudub
molemal korral ka objektiivse 1abi-
vaatuse leiu kirjeldus. Patsiendi
véitel ei palpeeritud tema kdhtu
mitte kordagi.

Kokkuvote

Pohjalik anamneesi kirjeldamine
ning objektiivse ldbivaatuse tege-
mine ja kirjeldamine tervisekaardil
on iiks tervishoiuteenuse osutaja
tilesannetest. Kuna sissekanded olid
lakoonilised ja puudus objektiivse
labivaatuse tegemist kirjeldav osa,

saab jareldada, et seda ei tehtud ja
sellega voib olla seotud ka dgeda
ussripikupdletiku diganoosi hili-
nemine.

Juhtum 2.

Menorraagia oli kestnud patsiendil
juba kaks nadalat, kui ta péordus
perearsti vastuvotule. Tervisekaardil
on Kkirjas lakooniline kirje: ,Votab
tromboosirohtusid, menstruatsioon
2 nddalat” Nddal hiljem on Kirjas, et
,Menstruatsioon ikka kestab, soovib
vereanaliiiisi® Kliinilise vere analiilis
tehti ja selle pdhjal jai kahtlus raua-
vaegusaneemia suhtes ning kaardil
on kirjas soovitus osta kasimuiigist
rauapreparaate. Perearsti seletus-
kirja kohaselt on ta soovitanud
patsiendil po6rduda giinekoloogi
vastuvotule, mille kohta aga tervi-
sekaardil sissekandeid ei ole (peale
kahe eelnevalt tsiteeritud lakooni-
lise lause). Patsiendi sonutsi sai ta
soovituse kohe valvegiinekoloogi
juurde poorduda hoopis apteegist.

Kokkuvote

Menorraagia diagnoos voi kahtlus
eeldab alati viaikevaagnaelundite
pohjalikku kontrolli, vereanaliilise
ja ka teatud uuringuid (ultraheli).
Kuna oli teada oletatav menorraagia
pohjus (antitrombootiline ravi,
millest tulenes vere hiilibimise
aeglustumine) ja oli tuvastatud ka
sellest tulenev aneemia, vajanuks
patsient kindlasti konkreetsemat
sekkumist, nditeks erakorraliselt
giinekoloogi juurde saatmist. Tervi-
sekaardilt ei selgu, et sellist soovi-
tust oleks antud voi erakorraline
visiit korraldatud.

Eelnevast jareldub, et mdlema
haigusjuhu kisitlus ei olnud néuete-
kohane, eeskidtt anamneesi votmise
ja kirjeldamise ning objektiivse leiu
kirjeldamise seisukohalt. Samuti ei
ole selgelt kirjeldatud patsiendile
antud soovitusi ja edasise ravi korral-
dust. Eelnimetatud puuduste téttu
on keeruline hinnata ka osutatud
arstiabi sisulist kvaliteeti. Perearst
on kohustatud dokumenteerimisel
jargima sotsiaalministri 18.09.2008. a

maadruse nr 56 ,Tervishoiuteenuse
osutamise dokumenteerimise ning
nende dokumentide sdilitamise
tingimused ja kord“ néudeid.

Juhtum 3. Eksimus patsiendi
ohutusnouete vastu
Ema po6ordus koos oma 2aastase
lapsega tavapidraseks tervisekont-
rolliks perearstikeskusesse. Perearst
mootis ja kaalus last, seejarel palus
lapsel paljajalu kédia, et hinnata
kondimist. Kabineti ukse ees oleval
vaibal astus laps endale jalga siist-
lanoela, mille eemaldamisel tuli
torkehaavast verd. Lapse varbale
asetati plaaster ja emale Oeldi, et
ilmselt on tegemist kasutamata
ndelaga. Edasi saadeti laps saate-
kirjaga nakkuskliinikusse, kus
temalt vdeti vereanaliitisid A- ja
B-hepatiidi ning HIV-nakkuse diag-
noosimiseks ning oeldi, et analiitise
on vaja aasta jooksul korrata iga 3
kuu jarel. Ambulatoorses epikriisis
dokumenteeritud varba torkehaava
objektiivse leiu kirjelduse koha-
selt oli tegu stigava torkehaavaga.
Analitisid nakkushaiguste suhtes
olid sel korral 6nneks negatiivsed.
On positiivne, et perearstid
lubavad patsiendile saadetud kirjas
olla toeks probleemide lahendamisel
ning pakuvad omalt poolt voimalust
kohtumiseks ja aruteluks. Samuti
rakendati perearstikeskuses parast
juhtumit tdiendavaid ohutuskont-
rolle ning korraldati personalile
vastavateemalisi koolitusi.

Kokkuvote

Véladigusseaduse (VOS) § 762 jargi
peab tervishoiuteenus vastama vahe-
malt arstiteaduse tildisele tasemele
teenuse osutamise ajal ja seda tuleb
osutada tervishoiuteenuse osutajalt
tavaliselt oodatava hoolega.

Kuigi lapsele osutatud ravitee-
nuse vastavuses arstiteaduse tildisele
tasemele pole alust kahelda, hdlmab
oodatav hool ka ohutusnouete tiit-
mist, sh patsiendi mittevigastamist.
Lapse ldbivaatuse kdigus sai laps
viga, mis tulenes ilmselt vaktsi-
neerimiskomplektide kasitlemisele
pooratud ebapiisavast tahelepanust.
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VOSi § 770 jirgi vastutab tervis-
hoiuteenuse osutaja ka teda abis-
tavate isikute tegevuse ja tervis-
hoiuteenuse osutamisel kasutata-
vate seadmete vigade eest. Seega
vastutab perearstikeskus ka koris-
tusnduete tditmise, jddtmete ohutu
likvideerimise jms eest.

Kuigi eksimus on toimunud, on
positiivne, et perearstikeskus teeb
igakiilgselt koosto6d juhtunu edas-
pidiseks viltimiseks.

PSUHHIAATRIA

Juhtum 1. Raske
psiiiihikahaire - deliirium -

jai diagnoosimata ja patsiendi
jarelevalve haigla osakonnas
polnud piisav

Patsiendi surnukeha leiti 24.01.2016
hommikul kell 10 haigla ravikor-
puse akende alt, surm oli saabunud
kukkumisest tingitud hulgivigas-
tuste tagajarjel.

Hukkunu ldhedase avalduses
TKE-le esitati mitmeid kaebusi
haigla osutatud abi kvaliteedi kohta.
Muu hulgas viitis avalduse esitaja,
et patsiendi kded olid 00siti kinni
seotud ning ta ei saanud end liigu-
tada, et ta ei saanud sel ajal piisavalt
siiia ja juua ning et personali kditu-
mine hirmutas patsienti. Samas ei
olnud jarelevalve patsiendi iile piisav,
nii et viimane sai avada akna ja end
sealt vilja kukutada.

TKE-le esitatud seletuskirjas
margib haigla, et patsiendi kded olid
kinni seotud 20.01.2016 kokku 1,5
tunni véltel, kuna patsient proovis
eemaldada operatsioonihaava
dreeni. Eraldi on lisatud, et 60siti
patsiendi kasi ei kinni ei seotud.

Avaldaja vdidet, et personali
kditumine hirmutas patsienti, ei
ole véimalik esitatud dokumentat-
siooni pdhjal kontrollida. Patsiendi
hirmutatud ja drev olek vdis olla
tingitud temal tdendoliselt esinenud
pstitthikahdirest.

TKE-l pole voimalik tagantja-
rele kontrollida avaldaja véidet,
et patsient ei saanud siilia ega
juua, kuna haigusloo epikriisis on
dokumenteeritud, et patsient s66b

ise ega vaja selleks vilisabi. 24.01
hommikul on hooldaja markinud,
et kdis hommikus6oki kahel korral
pakkumas, kuid patsient keeldus
so0gist.

Haigusloo 16plikus diagnoosis on
patsiendi psiitihiline seisund voetud
kokku koodiga F41.2 ehk depres-
siooniga drevus. TKE hinnangul
on haigusloos margitud ka marksa
raskemale psiitthikahdirele viitavad
haigustunnused: hallutsinat-
sioonid, rahutus (operatsiooni
jarel puiidis vélja kiskuda dreeni,
mistottu kded tuli fikseerida).
Haigla tilemarsti seletuskirjas on
mirgitud, et hirmud, luululise
sisuga motted ja hallutsinoos aval-
dusid enam paeva teisel poolel ja
00siti. Eeltoodu viitab deliiriumile,
mis on jadnud tdhelepanuta ja
diagnoosimata. Loplikku kinni-
tust deliiriumi diagnoosi kohta on
nappide dokumenteeritud andmete
pdhjal raske saada.

Patsiendi hukkumise vodis pohjus-
tada psiitihikahéirest tulenev ette-
arvamatu kditumine.

Kokkuvate

TKE hinnangul esines puudusi nii
arstlikus tegevuses kui ka haigla
tookorralduses: patsiendil tdoendo-
liselt esinenud raskekujuline tead-
vushdiretega pstitihikahéire (delii-
rium) jai diagnoosimata; jarelevalve
patsiendi {lile tema terviseseisun-
dist tulenevalt ei olnud piisav,
et vdlistada surmaga l6ppenud
ettearvamatu kditumine; haigla
tehnilised tingimused - vdimalus
avada aknad viisil, et sealt saab
vilja hiipata voi kukkuda - aitasid
kaasa surmldppele. Esitatud medit-
siinidokumentide andmete analiilis
ei voimalda tuvastada, et personal
oleks patsienti vadralt kohelnud.

Juhtum 2. Tervisekaardi
andmetel eirati soltuvusravi
pohimotteid, mis eiole
kooskolas hea ravitavaga

TKE analiuiisitud tervisekaardi
sissekannetest selgub, et ravimid
vélja kirjutanud arst oli teadlik
patsiendi metadoon-asendusravist.

Loomulikult on arstil patsien-
dile ravi médrates digus lahtuda
konkreetsest olukorrast, patsiendi
seisundist ja teha pohjenduse
olemasolu korral ka erandeid.
Kirjeldatud olukorras on siiski
korduvalt mindud vastuollu opioi-
disdltuvuse ravijuhendites toodud
reegliga, et metadoon-asendusravil
viibivale patsiendile ei madrata
samal ajal bensodiasepiini tiilipi
rahusteid. Lisaks pole patsiendile
mdadratud ravimid vastavuses diag-
noosiga, mille arst on kandnud
tervisekaardile. Psiihhootilise
depressiooni korral ei ole benso-
diasepiini ttitipi rahustid valikravi-
miks ning nende mddramine ilma
antidepressiivsete ja antipsithhoo-
tiliste ravimiteta ei ole kooskdlas
ravipraktika ega -juhenditega.
Seisundi kirjeldused ei vasta psiih-
hootiliste simptomitega korduva
raske depressiooni siimptomitele.
Tervisekaardil on ka marge, et
vdhemalt iihel korral ei vdljastatud
ravimeid mitte patsiendile, vaid
anti need patsiendi sdbrale. Seega
ei ole isik ise vastuvdtul viibinud ja
arst on teinud otsuse ilma patsienti
nagemata.

Teise TKE analtiiisitud tervise-
kaardi kanded on standardsed - 2
nddalaste vahedega on regulaarselt
vélja kirjutatud bensodiasepiine
vdidetavalt voorutusseisundi raviks.
Selline ravimikasutus ei ole pohjen-
datud ja jatab pigem mulje regulaar-
sest bensodiasepiinide kuritarvita-
misest (voimalikust soltuvusest).
Ka korduv rahustite ja tramadooli
viljakirjutamine voorutusndhtude
kupeerimiseks lubab oletada, et
tegemist on oipoidisdltuvusega
ja valida tuleks teine ravitaktika.
Rahustite védljakirjutamist opiaatse
uimasti moéju all olevale patsiendile
ambulatoorse ravina ei saa pidada
hea ravitavaga kooskédlas olevaks -
sellises olukorras voivad koostoimed
olla ohtlikud.

Kokkuvote

Moélema tervisekaardi andmetel
eirati séltuvusravi pohimotteid,
mis ei ole kooskdlas hea ravitavaga.
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HOOLDUS- JA JARELRAVI

Juhtum 1. Suhtlemisel
kujunesid emotsionaalsed
probleemid. Kohalikus

haiglas peab olema 6dpaev
labi tagatud teatud
statsionaarsete teenuste
kattesaadavus

Patsient hospitaliseeriti 15.02.2015
erakorralise haigena piirkondliku
haigla erakorralise meditsiini
osakonda parempoolse reieluu ja
vasaku o6lavarreluu murruga. Tal
oli varem diagnoositud ja ravitud
stidame isheemiatdbe, siidamepuu-
dulikkust, hiipertooniatdbe ja kata-
rakti. 17.02.2015 tehti reieluu murru
raviks operatsioon. Olavarreluu
murru puhul otsustati konserva-
tiivse ravitaktika kasuks. Operat-
sioon kulges tiisistusteta.

3 pdeva pdrast operatsiooni
muutus patsiendi nahk ikteeriliseks.
Haiget konsulteeris gastroentero-
loog, kes korraldas ultraheliuuringu,
KT-uuringu, biokeemilised vereana-
litisid. Kuna ikteruse tekkepdhjus
uuringute tulemusena ei selgunud,
tehti 02.03.2015 endoskoopiline
retrograadne kolangiopankreato-
graafia. Biokeemiliste analiitiside
tulemused néitasid selgelt maksa-
funktsiooni paranemist, ning kuna
haige tervise tldseisund parast
uuringuid oli rahuldav, suunati ta
03.03.2015 jarelravile.

Jarelravi haigla haigusloo
andmeil oli haige tervise tildseisund
03.03.2015 saabumisel rahuldav,
patsient oli adekvaatselt kontaktne.
Patsient liikus iseseisvalt palati piires
ja talle korraldati ravikehakultuuri
harjutusi. Kahe pédeva jooksul aga
stivenes ikterus ja lisandusid ebamaa-
rased kaebused: halb enesetunne,
isutus, kohulahtisus, méningane
rahutus. Jarsk seisundi muutus -
teadvusetus - tekkis 06.03.2015 606sel
ja hommikul suunati patsient kiir-
abiga tagasi kdrgema etapi haiglasse.

06.03.-19.05.2015 viibis haige
intensiivravi osakonnas ning 19.05.-
31.05.2015 kirurgiakliiniku tldki-
rurgia osakonnas. Pohihaigusena
diagnoositi dgedat nekrootilist

pankreatiiti; kaasuvana septilist
Sokki, dgedat neerupuudulikkust,
poliineuropaatiat, kopsupodletikku,
korgvererdhktdbe, sapipodie pole-
tikku, kuseteede nakkust. Tehti
mitu kdohukoopaoperatsiooni
(laparotoomia, koletsiistektoomia,
kdhubddne ja retroperitoneaal-
ruumi drenaaz, pankrease nekroosi
eemaldamine). Kuna haige tervise
tildseisund oli raske, paranemist ei
toimunud ja haigusndhud siivenesid,
tehti 15.05.2015 otsus piirata ravi-
mahtu ning planeeriti haige uuesti
viia 01.06.2015 jérelravile, kuid haige
suri 31.05.2015 piirkondlikus haiglas.

Haige omaksed ei ole rahul
sellega, et neid ei teavitatud ravi-
mahu piiramise otsusest, ei arutatud
ldhedastega patsiendi edasi suuna-
mist jarelravi haiglasse, ei antud
teada suunamise pdhjustest ega
teavitatud ldhedasi digeaegselt
patsiendi surmast

Kokkuvote
Esitatud dokumentide analiiiisil arst-
likke vigu ei tuvastatud. Patsiendi
lahedaste kaebuste ajendiks ei olnud
niivord ravikvaliteedi nouete eira-
mine, vaid eeskétt suhtlemisel kuju-
nenud emotsionaalsed probleemid.
TKE ei saa anda hinnangut vdidetele,
mille kohta puuduvad objektiivsed
andmed ravidokumentides. Haigla
on tunnistanud, et patsiendi ldhe-
dastega suhtlemisel ja teavitamisel
esines puudujdidke ning on selle
parast korduvalt vabandust palunud.
TKE ei ndustu jarelravi haigla
seletusega, et vastavalt haigla tiitibile
ja rahastamisele puudub haiglas
arsti 06pdevane valve, mistottu
patsiendi tervise seisundi erakorra-
lisi muutusi ei ole vdimalik toova-
lisel ajal kohe objektiivselt hinnata.
Terviseameti registri andmeil on
kohalik haigla selline, kus sotsiaal-
ministri 10.03.2014. a méaaruse nr
103 ,Haigla liikide néuded” jargi
peab olema 60pdev ringi tagatud
nende statsionaarsete teenuste
kittesaadavus, mille osutamiseks
on antud tegevusluba: sisehaigused,
erakorraline meditsiin, tildkirurgia,
anestesioloogia, radioloogia. Valve-

arsti puudumise korral on patsiendi
tervise seisundi 66pdevaringne
meditsiiniline jalgimine de tilesanne.

Juhtum 2. Oendushooldus-
tegevust ei osutatud
oodatava hoolega

Tegemist oli kdrges vanuses ja
kaasuvate haigustega patsiendiga,
kellel uuringute kdigus diagnoositi
sigmasoole III staadiumi vdhkkas-
vaja uurisega podide. Onkoloogilise
konsiiliumi otsusel tehti haigele
radikaalne operatsioon, mille kdigus
lisaks sigmasoole pdhikasvajale
ja piirkondsetele limfisélmedele
eemaldati porn ja resetseeriti kuse-
poit. Erinevate operatsioonitusis-
tuste tottu tehti haigele veel lisaks
6 operatsiooni, mis olid kéik medit-
siiniliselt pdhjendatud ja haigele
eluliselt vajalikud.

Eakas patsient oli korduvate
operatsioonide jdrel raskes tildsei-
sundis voodihaige, kes vajas jalgi-
mist ja abi igapdevastes toimingutes.

Hooldaja aitas patsiendi voodi
ddrele istuma, kuid ei toestanud
teda piisavalt turvaliselt ning jattis
00kapi rattad pidurdamata. Samal
ajal palatis patsiendile dendus-
teenust osutanud valvedde aga ei
pooranud patsiendi turvalisusele ja
ohutusele tildse mingit tdhelepanu.
Patsiendile ei olnud antud kieula-
tusse 6e kutsungipulti, mistéttu
tal polnud véimalik abi kutsuda.
Patsient kukkus, liilies pea vastu
porandat katki.

Haige voodist vdljakukkumise
pohjuseks oli palatide ja hool-
daja hooletus: nad jatsid raskes
ildseisundis haige pikaks ajaks (40
minutit) jdrelevalveta, ei andnud
talle kutsungipulti ega taganud
patsiendi turvalisust istumisel.

Kahetsusvddrselt ei mdistnud
ode, et tal tuleb tdita oma ametiju-
hendist tulenevat ametialast vastu-
tust ja kohustusi ning too6leping
temaga lopetati.

Kokkuvote
Oendushooldustegevust ei osutatud
oodatava hoolega ja dendushoolduse
hea tava kohaselt.
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Koik valitud ravitaktikad vastasid
rahvusvahelistele ravijuhistele ja
arstliku tegevuse heale tavale ning
olid ajendatud soovist patsiendi
tervise lildseisundit parandada ja
vaevusi vihendada.

KOKKUVOTE
TKE tegi 2016. aastal tervishoiutee-
nuse osutamise kvaliteedi ja tookor-
ralduse parandamiseks 14 ettepa-
nekut voi soovitust, sh 10 haiglate
juhatusele, 2 hambaraviasutustele,
tihe Terviseametile ja iihe perearstile.
Samas juhtis TKE tdhelepanu,
et patsiendile teise isiku ravidoku-

Kahepoolse ooforektoomia
korral on siidame
isheemiatove ja kasvajate
tekkerisk suurem

Naistel, kel on suguelundite paha-
loomulised kasvajad voi suur
risk nende tekkeks, on siiamaani
soovitatud eemaldada mdlemad
munasarjad. Seda seetdttu, et
rinnavdhk ja endomeetriumivahk
on sageli stimuleeritud naissu-
guhormoonide poolt ning iihes
munasarjas olev kasvaja voib
kergesti levida teise. Paljudel
viljakas eas naistel eemaldatakse
molemad munasarjad munasarja-
viahi ennetamiseks, kuigi neil
selleks kindlaid ndidustusi pole.

Uhendkuningriigis korraldatud
retrospektiivses analiilisis uuriti
naisi vanuses 35-45 aastat. Uurita-
vatele tehti healoomulise haiguse
tottu hiisterektoomia. Vorreldi
naisi, kellel eemaldati molemad
munasarjad, nendega, kellele tehti
munasarja sdilitav operatsioon.
Uuriti korduvat hospitaliseerimist
30 ja 90 pdeva moodudes hiisterek-
toomiast, korduvat hospitalisee-
rimist miokardiinfarkti ja teiste
stidame isheemiatdve vormide
tottu, teiste pahaloomuliste kasva-

mentide viljastamisel ei tdidetud
voladigusseaduse paragrahvis 762
sitestatud hoolsuskohustust. Uhel
juhul soovitas TKE parandada haigla-
personali (arstid, eeskitt 6ed) tead-
misi deliiriumi diagnoosimise kohta
ja tootada vélja juhised deliiriumis
patsiendi kasitlemiseks. Samuti tegi
TKE ettepaneku vaadata iile haigla
tehnilised tingimused suitsiidiriski
minimeerimiseks (akende avamise
ulatus jms).

TKE tegi tihele keskhaiglale ette-
paneku tihendada kontakte piir-
kondlike haiglatega piirkonna onko-
loogiliste patsientide tdnapdevaseks

jate esinemist, suitsiidikatsete
esinemist ning suremust.

Sel ajavahemikul tehti histe-
rektoomia 126 005 patsiendile.
Loppkohordi 113 679 patsienti
jalgiti keskmiselt 6 aastat.

Isheemiatdve tottu hospita-
liseeriti 1,6% ja 2,02% haigetest
vastavalt munasarja sdilitavas ja
mittesiilitavas riithmas. Ukskoéik
millise pahaloomulise kasvaja diag-
noosimise tottu esines hospitalisee-
rimist vahem munasarja sailitavas
rithmas kui kahepoolse eemalda-
mise rithmas (2,85 vs. 3,49%). Leiti
vahetult tekkinud munasarjavihi
esinemissageduse suurenemine
operatsiooni jarel, kui eemaldati
molemad munasarjad; keskmiselt
kulus selleks aega 4 kuud vorreldes
54 kuuga munasarja sailitavas
rithmas. 1,01%-1 patsientidest diag-
noositi parast hiisterektoomiat
rinnavahk, munasarja sdilitavas
rithmas oli selle esinemissagedus
1,02% vorreldes 0,97%-ga munasarja
mittesdilitavas rithmas.

Surmajuhtude arv oli muna-
sarja sdilitavas rithmas vdiksem.
Munasarja sailitavas rithmas oli
surmade esinemissagedus stidame-
haiguste tottu 0,03% vorreldes
0,06%-ga munasarja mittesaili-

interdistsiplinaarseks kasitlemiseks
ja rahvusvahelistele ravijuhenditele
tugineva mitut raviviisi h6lmava
vdhiravi mdaramiseks ja labiviimi-
seks. Sama juhtumiga seoses tegi
TKE Eesti Haigekassale ettepaneku
kaaluda keskhaigla onkoloogiliste
ravijuhtude auditeerimist.
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tavas rithmas. See on tingitud
sellest, et dstrogeenide tase
viaheneb kahepoolse munasarja-
eemalduse korral rohkem ning
see toob kaasa slidame-veresoon-
konnahaiguste suurenenud riski.
Surmasid erinevate kasvajate tottu
oli mirgatavalt vihem munasarja
sdilitavas rithmas, kiill aga esines
selles rithmas rohkem rinnavahki.
See voib olla tingitud sellest, et
sageli on tegemist 6strogeen-
soltuva rinnavéhiga.

Leiti kindel seos kahepoolse
munasarjade eemaldamise ning
stidame isheemiatdve sagenemise
vahel ning samuti pahaloomu-
listesse kasvajatesse suremise
suurenenud risk. Metaboolselt
aktiivse elundi eemaldamisel
voivad olla lisaks lihiajalistele
korvaltoimetele, mis on tingitud
Ostrogeenidefitsiidist, ka pikaaja-
lised toimed ning mélema muna-
sarja eemaldamine peab olema
labimoeldud otsus. Munasarja
sdilitav operatsioon oleks mitmest
aspektist eelistatud.
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