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Tervishoiuteenuse kvaliteedi eksper-
dikomisjon (TKE) menetles 2018.
aastal 191 avaldust ja tuvastas vaja-
kajaamisi 45 korral. Neist meditsiini-
lise tegevuse vigu oli 39 ning 6 juhul
peeti kaebust pohjendatuks osaliselt.
Need juhtumid olid seotud doku-
mentide ebakorrektse tditmisega,
vajakajadmistega tookorralduses
ning vajakajddmistega suhtlemisel
patsiendi, tema sugulaste voi lahe-
dastega.

Vordluseks, et 2017. aastal menet-
letud 191 juhtumist leiti vajakajaa-
misi 41 juhul; 2016. aastal menet-
letud 147 juhtumist leiti vajakajaa-
misi 35-1; 2015. aastal menetletud
106 juhtumist leiti vajakajaamisi
23-1; 2014. aastal menetletud 119
juhtumist leiti vajakajaamisi 30-1 ja
2013. aastal menetletud 137 juhtu-
mist leiti vajakajddmisi 30 korral.
Kaebuste jagunemine erialati on
esitatud tabelis.

Kaebuste esitajad olid 132 korral
patsiendid ja nende ldhedased.
Lisaks esitasid kaebusi kinnipee-
tavad 21 korral, Terviseamet esitas
29 ekspertiisitaotlust, juristid 7,
raviasutused 2. Peale esmakordsete
eksperdihinnangu taotluste menet-
leti 3 teistkordset taotlust isikutelt,
kes polnud rahul TKE varasema
hinnanguga.

Artiklis on antud tilevaade juhtu-
mitest, mis on dpetlikud koikidele
arstidele ja aitaksid valtida tulevikus
analoogsete juhtumite esinemist.
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SUNNITUSABI JA
GUNEKOLOOGIA

Juhtum 1. Esmasel p66rdu-
misel esinenud kaebustega
oleks pidanud patsiendi jatma
haiglasse jalgimisele.
20.06.2018 kell 03.17 toodi patsient
kiirabiga keskhaiglasse tugeva alako-
huvalu, iivelduse, oksendamise ja
palavikuga 38,7 °C. Kaebused olid
alanud samal pideval umbes kell
02.00. Arsti sissekande kohaselt oli
kodus valu tugevuseks valuskaala
VAS (visual analogue scale) jargi kuni
8 palli vdéimalikust 10-st.

Naistekliinikusse saabudes
oli objektiivne leid jirgmine:
RR 112/70 mm Hg, siidamel6dgisa-
gedus 71 korda minutis, C-reaktiivne
valk (CRV) 10,3 mg/I, leukotstitidid
9,11 10%/1, rasedustest negatiivne.
Objektiivsel ldbivaatusel olid kéhu-
katted pinges, valulikkus tile kogu
kohu, tugevaim valupunkt kesk-
kohus. Gilinekoloogiline palpatsioon
oli valulikkuse tottu raskendatud.
Patsiendile tehti vaginaalne ultra-
heliuuring (UH-uuring), mille leid
sarnanes 16.03.2018 tehtud ultrahe-
liuuringuga: vasak munasari sisaldas
kaht endometrioosile iseloomulikku
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kollet (1 cm ja 2,4 x 2,9 cm). Endo-
metrioos oli patsiendil diagnoositud
2006. aastal laparoskoopilise operat-
siooni kdigus.

Glinekoloog vilistas dgeda giine-
koloogilise haiguse ning suunas
patsiendi lisauuringutele ja kirurgi
konsultatsioonile sama haigla
erakorralise meditsiini keskusesse
(EMK). Diagnoos oli kdhu- ja vaagna-
piirkonna valu, tilakéhuvalu (rahvus-
vahelise haiguste klassifikatsiooni
10. versiooni (RHK-10) kood R10.1);
kaasuvaks haiguseks endometrioos,
munasarja endometrioos (RHK-kood
N80.1).

Patsiendile tehti EMKs kompuu-
tertomograagiline (KT) uuring ja
kéhu ning vaagna ultraheliuuring,
kuid kumbki uuring valu pdhjust
vdlja ei selgitanud. Ainsaks labo-
ratoorse leiu hdlbeks oli tagasi-
hoidlik CRV-sisalduse suurenemine
(10,3 mg/1); naistekliinikus voetud
vereproovis. Kéhuvalu taandus (valu
tugevus VASIi jargi 3 véimalikust
10-st) ja gtinekoloog lubas patsiendi
koju, paludes seisundi halvenedes
tulla EMKsse tagasi, sest dgedat
kirurgilist sekkumist vajavat haigust
hetkel ei diagnoositud. Loplikuks
kliiniliseks diagnoosiks jdi muud
soole talitlushdired, tdpsustamata
soole talitlushdire (RHK-10 kood
K59.9).

Kodus patsiendi seisund ei para-
nenud, palavik ja kdhuvalu piisisid.
Patsient vottis 21.06.2018 tihendust
perearstiga, kes olevat parast EMK
viljavottega tutvumist kinnitanud
,Kohugripi“ diagnoosi. Korduval
perearsti poole pdodordumisel
25.06.2018 tegi perearst vereanaliiiisi
(CRV 211 mg/1) ja suunas patsiendi
uuesti keskhaigla EMKsse, kus tehtud
KT-uuringu alusel diagnoositi tubo-
ovariaalne abstsess ja pelvioperi-
toniit.

Naistekliinikus alustati kombi-
neeritud antibiootikumravi.
27.06.2018 tehti laparoskoopiline
operatsioon, mille kdigus eemaldati
vasakpoolne munasari ja -juha ning
parempoolne munajuha. Antibakte-
riaalse ravi ajal madaprotsess edasi
ei arenenud.

Kokkuvote
Kuigi 20.06.2016 ei viidanud objek-
tiivne leid ega analiiliside ja uurin-
gute tulemused dgedale giinekoloo-
gilisele haigusele ning EMK valvearst
vilistas ka kirurgilise haiguse,
olnuks korrektne olnud soovitada
abi otsida mitte tiksnes seisundi
halvenemisel, vaid ka juhul, kui
haigusseisund ei niita teatud aja
jooksul paranemise marke.
Operatsiooni edasiliikkamist
parast patsiendi haiglaravile votmist
ei saa keskhaiglale ette heita.
Premenopausaalsetel naistel soovi-
tatakse tuboovariaalse abstsessi
ravi alustada antibiootikumidega
juhul, kui patsient on hemodiinaa-
miliselt stabiilne, abstsess ei ole
l6hkenud ning selle mootmed on
alla 9 cm. Antibakteriaalne ravi on
sellisel juhul efektiivne kuni 70%-1
juhtudest.

Juhtum 2. Patsiendilt ei
voetud kirjalikku nousolekut
kompuutertomograafilise
uuringu tegemiseks.

Patsient podrdus keskhaigla nais-
tekliiniku erakorralisse vastuvdttu
07.05.2018 hiliséhtul, kaevates
hingamisraskust ja iihe jala turset.
Valvearst kahtlustas slivaveeni
tromboosi ja kopsuarteri trombem-
booliat ning méddras uuringud -
veenide ultraheliuuringu ja
kompuutertomograafia koos
veresoonte uuringuga (KT-angio-
graafia). Kompuutertomograafial
kopsuarteri trombemboolia kahtlus
kinnitust ei leidnud.

Patsient heidab haiglale ette, et
arsti suhtumine oli pealiskaudne:
haiget ei kiisitletud piisavalt, tema
labivaatust ei toimunud (vaideta-
valt puuduvat haigusloost vastav
sissekanne), arst piirdus visuaalse
vaatlusega. Arvatava haiguse ja
planeeritavate uuringute olemust
ei selgitatud piisavalt, kompuuter-
tomograafia tegemiseks ei kiisitud
naise nousolekut. Patsiendile ei
antud véimalust enne uuringut
lahedastega telefonitsi nou pidada,
patsiendi soovi uuringut mitte teha
eirati.

Haigusloo epikriisi sissekanne
07.05.2018 kell 22.27: ,Raske hingata,
kurdab, et parem jalg on vasakust
jamedam. Rase olukorrast hairitud.
Koéne aeglane, rddgib rohkem
abikaasa, kes kirjeldab seisundit.
Plaanis alustada kleksaanravi ravi-
doosis; korraldada kompuuteran-
giograafia ja jalaveresoonte uuring.
Uldseisund on rahuldav. Parem jalg
on vasakust paksem, veidi kiilmem.
Muid isedrasusi ei esine.”

Patsiendi eluliste néitajate kohta
on tehtud 07.05.2018 kell 22.39 sisse-
kanne: ,Vererdhk: 135/78 mm Hg;
pulss: 92 x/min; SpO, 100%".

Patsient on seisukohal, et
KT-uuring véis suurendada rinna-
vdhki haigestumise riski. Patsien-
dile oli tehtud geneetiline uuring
rinnavahi riski hindamiseks, mille
vastus osutus positiivseks - vastav
maérge oli raseduskaardil.

Kopsuarteri trombemboolia
(KATE) diagnoosimise standard-
uuringuks on kopsuarterite kompuu-
tertomograafia-angiograafia.
Enamasti on KATE pdhjustaja jala
stivaveenitromboos, mida iseloo-
mustab the jala turse. Rasedus on
KATE riskitegur.

Eluliste nditajate ja vereanaliilisi
(D-dimeerid) abil saab hinnata
KATE tdendosust, kuid radioloo-
gilist uuringut tegemata ei saa
KATE diagnoosi vilistada ja uuringu
madramist patsiendile ei saa pidada
pdhjendamata otsuseks.

Patsiendi hirmu kiirgusuuringu
tagajargede ees voib modista: on
ndidatud, et BRCA geenimutatsiooni
korral seostatakse enne 30. eluaastat
tehtud kiirgusuuringuid rinnavahki
haigestumise riski suurenemisega.

Kokkuvote

Konflikt tekkis patsiendi teavitamise
ja tema noéusoleku saamise kdigus.
Haigla viitel ndustati patsienti
piisavalt ning ei patsiendil ega
tema abikaasal ei tekkinud nousta-
mise kdigus tdiendavaid kiisimusi.
Vastaspoole viitel oli ndustamine
pinnapealne ja uuring tehti vastu
patsiendi tahtmist.
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AMMAEMANDUS

Juhtum 1. TKE teeb ettepa-
neku muuta kodusiinnitusabi
juhendit, kus maaratakse
kindlaks kiirabi kutsumise
kriteeriumid raskete tervise-
probleemide korral nii vast-
stindinul kui ka emal.
Terviseamet esitas hinnangutaotluse
dmmaemanda volituste ja tegutse-
mise kohta kodustinnitusel. 2018.
aasta maikuus toimunud kodusiin-
nitusel stindis hiipotroofiline vast-
stindinu rasedusnédalal 37*!. Laps
vajas hilisemat haiglaravi ja tema
seisund halvenes hospitaliseerimise
jarel oluliselt.

Ammaemanda selgituste ja
esitatud dokumentide andmeil
s6lmiti kodusiinnituse leping 31.
rasedusnddalal ning hilisem planee-
ritud kohtumine patsiendiga jdi dra
patsiendipoolsel pohjusel: patsient
ei soovinud kohtumist, sest iamma-
emand oli juba varem tema kaks
kodusiinnitust vastu vétnud. On
teada, et patsient keeldus religioos-
setel pohjustel rasedusaegsetest
ultraheliuuringutest. Tegemata
ultraheliuuringute téttu ei pea
dmmaemand keelduma kodustin-
nituse lepingu sélmimisest.

Kodustinnituse riske hindas teine
rasedust jalginud ammaemand 32.
rasedusnédalal - riske ei esinenud.
Patsient kutsuti tagasi kahe nadala
pdrast, kuid patsient edasistele
vastuvottudele ei ldinud ja seetottu
jai tegemata kodusiinnituse riskide
16plik hindamine. Kodusilinnituse
lepingu s6lminud ammaemand ei
teadnud, et patsient edaspidistel
vastuvottudel ei kdinud. Amma-
emand kohtus patsiendiga alles
stinnituse valjutusperioodis. Kodu-
slinnituse loos dokumenteeritud
andmeil kulus patsiendi vaatlusest
lapse stinnini 15 minutit. Kodu-
stinnituseks oli s6lmitud leping ja
patsiendi tahe oli kodus siinnitada.

Vastsiindinu siindis rahuldavas
seisundis, Apgari hinne oli 7-9 palli,
stinnikaal vdike. Vastsiindinu hiipo-
troofia ehk kasvupeetuse raskusaste
oli tdsine: haigusloo andmeil oli

kaal 1900 g ja peatimbermddt 27 cm
(< 3 protsentiili). Arvestades ka viga
vidikest infarktikolletega platsentat
(300 g), vois tdendoliselt tegemist
olla platsentaarse puudulikkusega,
mis voib alguse saada juba enne 30.
rasedusnddalat. Vdikese siinnikaa-
luga (< 2500 g) laps ei kuulu &mma-
emanda jalgimisele ja voib vajada abi,
séltumata seisundist siinnil.
Ammaemand teavitas peret, et
on vaja poorduda haiglasse, kuid
pere ei ndustunud kiirabi kutsu-
misega ja ammaemanda veenmise
tulemusena mindi 16puks haiglasse
oma sodidukiga. Vastsiindinu hospi-
taliseeriti 3 tunni vanusena.

Kokkuvote

Tdendoliselt oli juhtumi asjaolude
keerukus seotud perekonna usuliste
ja kultuuriliste eripdradega, mis
takistasid objektiivse lilevaate
saamist ning oigeaegset haiglasse
minekut. Siinnituse vastuvotmisel
viga ei tehtud. Vastslindinut kasit-
leti kodusviibimise ajal parimal
viisil, mis haiglavélistes tingimustes
on véimalik (valditi vaststindinu
jahtumist ning hinnati seisundit
viliselt kuulatlemise teel). Arves-
tades vastsiindinu terviseseisundit,
oleks vastsiindinu haiglasse viimisel
pidanud eelistama kiirabi, et tagada
kiiremini vajalik ravi.

TKE teeb ettepaneku muuta
kodusiinnitusabi juhendit, et
madrata kindlaks kiirabi kutsumise
kriteeriumid nii vaststindinu kui
ka ema raskete terviseprobleemide
korral.

Juhtum 2. Tervishoiuteenuse
osutamise litsentsi omav am-
maemand ei peaks ilma lepin-
guta kodusiinnitusel osalema
ega teenust osutama.

2018. aasta aprillis hospitaliseeriti
keskhaiglasse kodus slinnitada
soovinud, kuid pikaleveninud siinni-
tuse, puhkenud lootevee ja stinni-
tustegevuse norkusega patsient,
kes vajas haiglas stinnituse stimu-
latsiooni. Stinnitus tiisistus koorion-
amnioniidiga. Stinnitus 1opetati
keisriloikega.

Patsiendil oli varasem kokku-
lepe isikliku ammaemandaga, kuid
patsiendil tekkis haiglaga konflikt,
mistottu soovis ta kodus siinnitada.
Koju kutsutud dmmaemanda selgi-
tuses terviseametile ja keskhaigla
ravidokumentides olevad andmed
on vastuolus.

Ammaemanda viitel ei olnud tal
so6lmitud patsiendiga kodusiinni-
tuslepingut, kuid keskhaigla siinni-
tusloo viljavdttes ja @ammaemandalt
patsiendile kaasa antud kodustinni-
tuse jalgimislehel on dokumentee-
ritud, et koju konsulteerima minnes
s6lmiti koduslinnitusleping ja taideti
riskide hindamise tabel (vdike risk).

[lma lepinguta ei ole pohjust
tervishoiuteenuse osutamise digust
omaval ammaemandal kodusiinni-
tusel osaleda.

Ammaemanda koostatud kodu-
stinnituse jalgimislehe andmeil
jalgiti stinnitustegevust, loote siida-
meloogid olid normaalse sagedu-
sega, slinnitaja kehatemperatuur
normaalne, lootevesi selge. Siinni-
tuse kulg oli olnud aeglane, kuid
tipselt ei dokumenteeritud vagi-
naalseid labivaatusi. Seletuskirja
sonul soovis ammaemand kella 23
paiku saata patsiendi haiglasse,
kuid patsient keeldus sellest. Keel-
dumist kodustinnituse protokollis
dokumenteeritud ei ole. Jdlgimist
jatkati kodus ja hommikul veenis
dmmaemand patsienti haiglasse
minema, sest stinnitus ei edenenud
oodatavalt.

Ammaemand ei saanud ette niha,
et stinnitus tuleb 16petada kirurgi-
liselt ja kujuneb koorionamnioniit
ehk lootekestade pdletik. Looteveed
olid immaemanda viitel puhkenud
20 tundi tagasi, haigla dokumentide
jargi aga tile 24 tunni tagasi.

Kokkuvote

Olemasolevate dokumentide ja sele-
tuskirja pdhjal jaab slinnitustegevus
ja lootevee puhkemine ajaliselt sobi-
vatesse piiridesse, kuigi stinnituse
edenemine ei olnud ootuspdrane
ja seetottu oleks tulnud patsient
varem hospitaliseerida. Kui patsient
ei soovi haiglasse minna, on tal
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digus keelduda, kuid sel juhul tuleb
kodusiinnitusel patsiendi keeldu-
mine dokumenteerida. Kodusiinni-
tusel osalenud ammaemand peaks
minema haiglasse koos patsien-
diga, et anda objektiivseid selgitusi
toimunu kohta.

SISEHAIGUSED

Juhtum 1. Vereanaliiiiside po-
letikunditajast (CRV algul
62 mg/|, parast 246 mg/l)
hoolimata ei peetud vajali-
kuks maarata poletikuvastast
ravi.
24.05.2018 toodi patsient kiirabiga
tildhaigla erakorralise meditsiini
osakonda (EMO) siivenenud norkuse
ja jouetusega. Ravidokumentide
andmeil oli patsient korduvalt
viibinud haiglaravil bakteriaalse
kopsupdletikuga: 30.01.-14.02.2017,
14.02.-06.03.2017 ja 06.03.-27.03.2017
statsionaarse dendusabi osakonnas.
Patsient ei olnud s66nud, sage-
daste tasakaaluhdirete tottu olevat
iga pdev kukkunud; eelnevates
haiguslugudes oli kirjeldatud
dementsust. Tehti vereanaliiis,
milles esinesid aneemia (Hgb 107 g/1)
ja poletiku tunnused (CRV 62 mg/D);
uriini eritus vihe, patsient kaebas
kohuvalu, podiekateetri asetamise
jarel kohuvalu taandus. Patsiendi
poja ndusolekul suunati patsient
tldhaigla iseseisva statsionaarse
dendusabi osakonda, kus ta viibis
24.05.-11.06.2018. Diagnoositi vasku-
laarset dementsust, eesnddrme
suurenemist, kusepeetust, jase-
mete arterite ateroskleroosi ning
jatkati kodus kasutatud ravimite
manustamist. Patsient oli ebaadek-
vaatne, vajas tdishooldust ja suunati
07.06.2018 tasulisele hooldusravile.
09.06.2018 muutus patsiendi
hingamine raskemaks, ragise-
vaks, oli kuulda sekreedi liikumist
hingamisteedes. Kuna patsient ise
sekreeti vélja ei kdhinud, prooviti
seda aspireerida, kuid ka siis midagi
ei valjunud. Arsti suulise korral-
duse alusel tehti inhalatsiooni ja
anti lisahapnikku. Raviarsti korral-
dusel voeti 11.06.2018 analiitsid

(ilmnes CRV oluline tous 249 mg/1)
ja médrati kopsurontgen, mida aga
teha ei joutud, kuna patsient suri.
Arvestades hingamispuudulikkust
ja kuulatlusleidu kopsudes, oli arsti
arvates tegemist kahepoolse kopsu-
poletikuga.

EMOs tehti vereanaliitisid, kuid
selgest poletikunditajast hoolimata ei
peetud vajalikuks osutada poletiku-
vastast arstiabi, vaid patsient suunati
dendusravi osakonda, kus viibimise
ajal poletikunditaja oluliselt suurenes
(CRV 62 mg/1 > 246 mg/1). Raviotsus
ei olnud 6ige, kuna dokumentide
andmeil ei olnud eelnevalt tehtud
haige diagnoosi ja ravi mddaramiseks
vajalikke uuringuid ega méaidratud
poletikuvastast ravi.

Kokkuvote

Arvestades, et haigusseisundi diag-
noosimine ja ravi ei olnud adek-
vaatsed, ei osutanud iildhaigla
patsiendile tervishoiuteenust ooda-
tava hoolega. Eakas patsient podes
mitut rasket kroonilist haigust,
millele lisandunud dgeda pdleti-
kulise haiguse ravi ei tehtud, vaid
piirduti hooldusravi korraldamisega.

Juhtum 2. Patsiendi operat-
sioonijargset seisundit ei
hinnatud Gigesti, mistottu
adekvaatne ravi hilines.
Patsienti opereeriti 14.08.2017
tldhaiglas reieluumurru toéttu:
murrukoht fikseeriti luutidisi-
sese sisemise intramedullaarse
naelaga. Operatsiooni jarel patsient
paranes ja hakkas iseseisvalt kdima.
Detsembris 2017 tekkisid tal valud
ja raskused kdimisel. 09.01.2018
suunas perearst patsiendi kirurgi
vastuvotule, kes leidis, et implantaat
on viljavolvunud, ja suunas ta teise
arsti vastuvotule 12.01.2018. Sel ajal
oli valu muutunud nii tugevaks, et
patsient ei suutnud ise kdia ja toodi
kiirabiga otse haiglasse, kus teda
samal pdeval opereeriti ja eemaldati
implantaat.

Operatsiooni eel tehti patsiendile
analiitisid ja elektrokardiogramm.
12.01.2018 tehtud vereanaliiiisis
oli CRV téusnud 23 mg/l1, kuid

15.01.2018, kui CRV oli tdusnud
197 mg/1, oleks kindlasti pidanud
tegema verekiilvid. Operatsiooni-
jargsel pdeval oli patsiendi somaati-
line tildseisund rahuldav, kuid esines
moningane meeltesegadus. Meelte-
segaduse tekkimise pohjuseks arvati
asjaolu, et patsiendi anamneesis
oli mirgitud alkoholiséltuvus ja
pikaajaline psiihhotroopsete ainete
kasutamine.

15.01.2018 (kolmandal operat-
sioonijdrgsel pdeval) muutus patsient
apaatseks, jouetuks, tekkisid hinga-
misraskused, palavik oli 37,8, pole-
tikumarkerite sisaldus suurenes ja
rontgenitilesvottel oli ndha infiltraat
parema kopsu alavidljas. Patsient
viidi ravi jaitkamiseks intensiivra-
viosakonda.

15.01.-19.01.2018, mil patsient
viibis intensiivraviosakonnas,
halvenes tema tildseisund kiiresti
ja patsient suri 19.01.2018. Parast
patsiendi surma saadi rogast tehtud
mikrobioloogilise analiilisi vastus ja
leiti ESBL (extended spectrum beta-
lactamase), mida toodavad gram-
negatiivsed bakterid ja mille tottu
muutuvad bakterid resistentseks
enamiku beetalaktaamantibiootiku-
mide suhtes. Patsiendile oli antud
13.01.2018 kahel korral diasepaami,
1 kord 5 mg haloperidooli ja 25 mg
kvetiapiini, kuid haigusloo vilja-
vottest (S231 2018) ei ndhtu, et
arst oleks neid ravimeid médaranud.
Ravilehel on allkiri (pole aru saada,
kelle allkiri) ainult diasepaami vélja-
kirjutamise korralduse rea jarel.

Haigla selgituste kohaselt ei
tehtud 12.01.2018 operatsiooni eel
kopsust rontgeniiilesvotet, kuna see
oli tehtud enne 14.08.2017 toimunud
operatsiooni ning patsiendil
puudusid selle vajadusele viitavad
kaebused.

Haigusloos on kuupidevaga
17.01.2018 jargmine méarkus: ,Ei ole
seni voetud verekiilve! Korraldatud.
Samuti uriini kiillv. Hingamisteede
bakterite DNA"

Kokkuvote
Patsiendile ei tehtud analiilise kahel
operatsioonijargsel pdeval, mistdttu
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antibakteriaalse ravi alustamine
hilines. Patsiendi operatsiooni-
jargset seisundit ei hinnatud digesti.

PEREMEDITSIIN JA
PSUHHIAATRIA

Juhtum 1. Patsient perearsti
ja psiihhiaatri vahel.

Perearst hakkas tegelema patsien-
diga alates 27.07.2016. Eelnevalt olid
erinevad psiihhiaatrid véljastanud
patsiendile unehdirete ja drevuse
téttu nii zopiklooni, alprasolaami
kui ka klonasepaami retsepte.

Ravimisoltuvuse diagnoosi pani
patsiendile esimest korda 25.11.2016
vilja psiihhiaater, kes ménedel
visiitidel (02.02.2017, 29.03.2017,
06.06.2017 ja 19.09.2017) jatkas
alprazolaami ja zopiklooni vilja-
kirjutamist. Pohiosa patsiendile
viljakirjutatud trankvillisaatoritest
on ajavahemikul 29.07.2016 kuni
14.02.2018 ordineerinud perearst.

Perearsti sissekanded on lakoo-
nilised, viidatud on unehiire-
tele, drevusele ja depressioonile,
millest viimane esinevat juba lapse-
east. Dokumenteeritud ei ole aga
unehidire diagnoosimise pohjust ega
unehiire iseloomu, samuti eriars-
tide ja eelmise perearsti madratud
varem tarvitatud ravimeid. Raviloos
ei ole mdrgitud ka diagnoosidele
viitavaid konkreetseid haigustun-
nuseid (simptomaatikat). Isegi
kui unehidired esinesid, ei kuulu
nii alprasolaami kui ka klonase-
paami midramise ndidustuste hulka
unehdired. Alprasolaami ndidustus
on drevushdired, mida perearst on
patsiendil diagnoosinud, ehkki diag-
noosimise pdhjendust ravikaardilt
ei selgu.

Kahe rahusti (alprasolaam ja
klonasepaam) méadramist korraga
ei peeta heaks Kkliiniliseks tavaks.
Rahustite mddramine peaks olema
lihiaegne, kuna esineb suur oht
kuritarvitamiseks ja sdltuvuse
kujunemiseks. Oma tegevuses vdis
perearst lahtuda eelnevalt psiih-
hiaatrite miiratud ravimitest, kaasa
arvatud sellest, et nii alprasolaami
kui ka zopiklooni oli ajavahemikul

02.02.-19.09.2017 mitmel korral
madranud psiihhiaater.

Kokkuvote

Perearstide roll sagedasemate
meeleoluhdirete (depressioon,
arevushiired, unehiired) ravimisel
ttha suureneb. Perearstile oleks
suureks abiks, kui psiithhiaatri
epikriisid digiloos sisaldaksid soovi-
tusi ravikuuri pikkuse ja ravi-
kuuri 16petamise ning aja kohta,
millal vdiks patsienti psiihhiaatriga
uuesti konsulteerida. Mitme muu
eriala arstid jagavad epikriiside
vahendusel perearstile seesugu-
seid soovitusi. Probleemiks on
see, et psiihhiaatrilised epikriisid
pole alati digiloos kattesaadavad.
Onneks on vdimalus psiihhiaatriga
ka konsulteerida - e-konsultatsioon
on olnud teenusena kdttesaadav
alates 2017. aasta l6pust.

PEREARSTIABI

Juhtum. HIV-infektsiooni diag-
noosimine hilines.

Patsient p6odrdus 2016. aasta juulis
mitu korda perearsti vastuvdtule
kohulahtisuse ja palaviku kaebus-
tega, lisaks esines tal liimfisdlmede
suurenemine. Perearst tegi mitmeid
uuringuid ja analiitise ning ultraheli-
uuringul leiti pérna suurenemine,
mille pohjust aga ei tuvastatud ega
osatud delda. Diagnoosiks jdi sel
korral tundmatu péaritoluga palavik.
Perearst kahtlustas algselt koleliti-
aasi ning kirjutas raviks drotaveriini.
Mingil hetkel patsiendil haigustun-
nused kadusid.

27.01.2017 poordus patsient pere-
arsti vastuvotule herpes zoster’i
tottu ja sai vajalikku abi. Lisaks
kdis patsient 2016. ja 2017. aastal
korduvalt tildhaigla gtinekoloogi
vastuvottudel tupe seeninfekt-
siooni ja tupepdletiku téttu. Hiljem
podrdus ta samade kaebustega
korduvalt ka erapraksise giineko-
loogi vastuvotule.

Kuna emakakaela uuringul avas-
tati PAP-ASCUS (Papanicolau test
kindlaks médidramata tdhendusega
atlitipiliste skvamoosete (lame-

epiteeli) rakkude sedastamiseks),
tehti inimese papilloomiviiruse
(HPV) analiis. Analiits oli HPV
suhtes positiivne ja nditas suurt riski
ning patsient saadeti atiilipiliste
muutuste tdttu emakakaela kolpo-
skoopilisele uuringule. Kolposkoo-
pilise uuringu leid osutus normaal-
seks ning seega edasisi uuringuid
ei tehtud. Lisaks poordus patsient
naistearsti vastuvotule algava rase-
dusega, mis hiljem katkes.

Uhtekokku kiis patsient naiste-
arsti vastuvotul enam kui kiimnel
korral ja mitte kordagi ei tehtud
talle HIV-analiiiisi. Kuna patsiendil
oli probleeme rasestumisega, avas-
tati planeeritava diagnostilise lapa-
roskoopilise operatsiooni eel tehtud
analiiiside tulemusel, et patsiendi
HIV-test on positiivne. Edasi on
patsient alates veebruarist 2018
saanud HIV-infektsiooni ravi Ladne-
Tallinna Keskhaiglas.

Kokkuvote

Erialaseltsides 2012. aastal kinni-
tatud ,HIV-nakkuse ja HIV-positiiv-
sete isikute ravile suunamise tege-
vusjuhise” soovituse jargi pidanuks
perearst HIV-testimist patsiendile
pakkuma siis, kui patsient poordus
vastuvdtule herpes zoster’iga,
kuivord tegemist oli alla 65aastase
isikuga. Sama juhise jargi vdinuks
patsiendile HIV-testi teha ka nais-
tearstid seoses korduvate (opor-
tunistlike) tupe seenhaigustega ja
emakakaela papilloomviirusinfekt-
siooni diagnoosimisel.

Eelnevalt viidatud tegevusjuhise
ja Eesti Naistearstide Seltsi kinni-
tatud ,Raseduse jilgimise juhendi”
jargi tuleb koiki rasedaid uurida HIV-
nakkuse suhtes. Juhendis on 6eldud:
,Koiki rasedaid tuleb raseduse I
trimestril voi esimesel poordumisel
testida HIV suhtes®.

Patsient poordus sooviga rasedu-
sega arvele tulla giinekoloogi vastu-
votule mirtsis 2017. Selle visiidi
kdigus tuvastati rasedus ja rasedu-
sega arvele vdotmiseks madrati uus
kiilastusaeg, paraku rasedus katkes
enne jargmist visiiti ning seetottu
jai tegemata ka HIV-analiis.
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UROLOOGIA

Juhtum. Ureetri stendi eemal-
damine 4 aasta moodudes on
meditsiiniline viga.

Neerupaisu pdhjustanud molema
ureetri kivi tottu asetati patsien-
dile veebruaris 2013 nefrostoomid.
20.-22.02.2013 viibis patsient piir-
kondliku haigla uroloogiaosakonnas,
kus 21.02.2013 ureteronefroskoo-
pial eemaldati kivid kusejuhadest,
likvideeriti nefrostoomid ja stenditi
vasak ureeter. Jairgmisel pdeval
lubati patsient heas iildseisundis
koju. Raviks méirati tsefuroksiim
(Zinnat 500 mg x 2).

15.03.2013 oli plaanis nende
neeruvaagna- ja karikakivide ESWL
(kehaviline réhkpurustus), mida ei
olnud véimalik eemaldada. Stent
kavatseti eemaldada 19.03.2013.

Kuid patsient rehospitaliseeriti
neljaks pdevaks (24.02.-27.02.2013)
uroinfektsiooni tottu, mis taandus
antibiootikumi vahetamisega
tsiprofloksatsiini vastu. Tehti
UH-uuring ja veenisisesel urograa-
fial ndhti stenti vasakus ureetris.

11.04.2013 pdevastatsionaaris
tehti ESWL, mis arstide hinnangul
oli edukas.

Patsient kiis perearsti suuna-
tuna uroloogide vastuvotul ajava-
hemikul 07.05. kuni 04.09.2013.
kokku viiel korral. Nii perearst kui
ka uroloogid diagnoosisid ja ravisid
tsiistiiti - patsiendi kaebusteks olid
sage urineerimine, pdie pakitsus ja
arritus. 09.10.2013 suunas perearst
patsiendi nefroloogi ambulatoorsele
vastuvotule, kes aga nefroloogi-
list probleemi ei ndinud ja suunas
patsiendi uroloogi konsultatsioonile.

Ravidokumentide sissekannete
jargi ei esitanud patsient uroloo-
gilisi kaebusi 4 aasta jooksul ehk
ajavahemikul 04.09.2013. aastast
pérast viimast uroloogi vastuvottu
kuni 2017. aastani, mil seljavalu
tottu tehtud KT-uuringul tuvastati
stent vasakus ureetris. 14.03.2017
tehtud tstistoskoopial leiti, et
stendi imber on moodustunud
kivi. 17.04.2017 tehti tildnarkoosis
ureterotsiistoskoopia: kivimass

purustati, stendi tiikid ja kivipuru
eemaldati kusepoiest, kuid stendi
tilemine kolmandik jdi eemaldamata.
Ureetrisse jdeti silikoonstent, kuse-
pdide Foley kateeter.

Patsiendile planeeriti 12.05.2017
teha ESWL, millele pidi jairgnema
uus ureteronefroskoopia sisse-
jadnud stendiosa eemaldamiseks.
Odsel 19.04.2017 toodi patsient
tagasi haiglasse hingamisraskuste
ja kopsuarteri trombemboolia kaht-
lusega. 19.04.2017. varahommikul
tehtud laporotoomial tuvastati
alakdhus sigmakédirsoole perfo-
ratsioon kuni 0,5 cm diameetriga,
millest soolt manipuleerides valjus
ka soolesisu. Defekt suleti ja rajati
lingsigmoidstoom (kiiljega), vdike-
vaagnasse jdeti dreen, aponeuroos
suleti. 02.05.2017 kirjutati patsient
rahuldavas tildseisundis koju.

12.05.2017 tehti edukas ESWL
vasaku neeruvaagna stendi imbruse
kividele ja 30.06.2017 ureteronef-
roskoopial eemaldati stendi jadkosa.
03.10.2017-06.10.2018 likvideeriti
sigmoidostoom ja parastomaalne
song.

Kokkuvote

Esitatud ravidokumentide andmed
ei vdimalda tédpselt vdlja selgitada
ureetri stendi varasema eemalda-
mata jdtmise ning uroloogi vastuvo-
tule ja kontrolli suunamata jaitmise
asjaolusid. Kui stent avastati, piititi
seda 17.04.2017 ureterotsiistoskoo-
pial eemaldada. Kivifragmentide
eemaldamiseks rajati suprapuubiline
tstistostoom, mille kdigus vigastati
jdmesoolt ning seda voib pidada
operatsiooni tlisistuseks. Stendi
eemaldamata jaitmine 4 aasta jooksul
oli viga.

PLASTIKAKIRURGIA

Juhtum. Patsiendi ravimisse ei
suhtutud oodatava hoolega ja
hea meditsiinitava kohaselt.

Plastikakirurg tegi 19.04.2016
patsiendile rindade suurendamise
operatsiooni ja paigaldas rinnaimp-
lantaadi, misjdrel tekkisid prob-
leemid parema rinnaga. Patsiendi

sonul ei saanud ta arstiga kontakti,
mistdttu oli sunnitud 13.07.2016
péorduma abi saamiseks teise haig-
lasse, kust patsient suunati tagasi
teda opereerinud kirurgi juurde, kes
eemaldas samal paeval (13.07.2016)
parema rinnaproteesi.

03.05.2017 paigaldas plastika-
kirurg patsiendile uuesti rinnaimp-
lantaadi, mis aga taas tiisistus
infektsiooniga. 26.05.2017 dmbles
arst avanenud haava ja 29.05.2017
kontrollvisiidil mdédras veel kord
antibiootikumi.

Alates 29.05.2017 patsient operee-
rinud arstiga enam kontakti ei
saanud. 03.06.2017 dnnestus arstiga
tihendust saada patsiendi abikaasal,
kellele arst oli lubanud, et kirjutab
patsiendile antibiootikumide
retsepti, mida ta aga ei teinud. Kuna
patsiendi sdnul edasised korduvad
katsed kirurgiga kontakti saada
taas ebadnnestusid, siis péordus
ta 09.06.2017 teise haiglasse, kus
12.06.2017 eemaldati poletiku tottu
parem rinnaprotees ja 12.07.2017
eemaldati ka vasak rinnaprotees.

Plastikakirurg oli teadlik parast
kolmandat operatsiooni ilmnenud
tlisistustest (alustas raviga), kuid
jattis ravi lopetamata ning eiras
patsiendi korduvaid puilideid abi
saamiseks temaga kontakti votta.

Kokkuvote

Esitatud haiguslugudes ei ole doku-
menteerinud 03.05.2017 tehtud
operatsioonile jargnenud tiisistuste
ravi. Asjaolust, et plastikakirurg ei
esitanud TKE-le omapoolset selgi-
tust juhtumi kohta, voib jareldada,
et ta ei vaidlusta patsiendi preten-
sioone ega patsiendi kronoloogiliselt
esitatud fakte.

ERAKORRALINE MEDITSIIN

Juhtum 1. Patsiendil ei diag-
noositud Achilleuse kooluse
rebendit.

04.06.2018 kell 15.30 vigastas
patsient paremat jalga ja pddrdus
samal 6htul kell 17.00 keskhaigla
EMOsse. Patsiendikaardilt selgub,
et elulised néditajad olid normis ja
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peamiseks kaebuseks valulik jala
peale astumine.

Keskhaigla EMOs tehti radio-
loogiline uuring paremast hiippe-
liigesest, kus murdu ei esinenud.
Kliiniliselt hinnati, et patsiendil
esines palpatoorselt parema sédire
keskosas lateraalsel valu, mis kiirgus
sddre keskossa, ning hiippeliigese
liikumine oli valulik. Diagnoositi
sddrelihaste porutus ning kdodluste
venitus ja madrati sddstev reziim,
kiilmaaplikatsioon, valuvaigistav
ravi ning soovitati pdérduda pere-
arsti poole.

Edasi poordus patsient perearsti
vastuvotule, kuid paases vaid perede
konsultatsioonile, kes soovitas
maidrida valutavale kohale geeli
Diclac. Kuna jala seisukord muutus
hullemaks ning valud jalas piisisid,
poordus patsient 26.06.2018 uuesti
perearsti poole, kes seekord ise
patsiendi iile vaatas, kahtlustas
kannakodluse rebendit ning soovitas
minna teise eriarsti juurde.

Tasulisel ortopeedi vastuvotul
26.06.2018 tuvastati kannakooluse
rebend ning patsient saadeti kesk-
haiglasse, kus asetati jalale kips ja
kust ta suunati koju operatsiooni-
aega ootama. 02.07.2018 p&drdus
patsient ise uuesti keskhaigla
EMOsse, kus seekord méirati ilma
operatsioonita (konservatiivne) ravi,
asetati 6 nddalaks ortoos.

Kokkuvote

Keskhaigla EMOs jii diagnoosimata
Achilleuse kooluse rebend, mis
oleks olnud kliiniliselt diagnoo-
sitav haigusseisundi objektiivse
hindamisega ja diagnoosi kinnitava
ultraheliuuringuga.

Probleemiks oli ka puudulik
suhtlemine keskhaigla tootajate
ja patsiendi vahel, sest patsient ei
saanud piisavalt infot raviotsuste
kohta ja teda jdeti teadmata ajaks
ootama.

Juhtum 2. Diagnoosimata luu-
murru tottu paranemise aeg
pikenes.

l4aastane patsient vigastas
18.01.2018 kooli kehalise kasva-

tuse tunnis paremat hiippeliigest.
Samal padeval tehti tildhaiglas ront-
genililesvotted molemast hiippelii-
gesest, kuid radioloog luumurdu
ei kirjeldanud. Kirurg diagnoosis
kanna ja jalapiirkonna liigeste ja
sidemete vigastuse ning sideme-
rebendi ja méddras raviks elastse
sideme, valuvaigisti ja kiilma komp-
ressi.

Patsient podrdus 14.03.2018
uuesti perearsti konsultatsioonile,
kes suunas ta sama haigla kirurgi
vastuvotule. Kaebusteks olid parema
jala valu ja turse, samuti ei saanud
patsient astuda paremale jalale
ning lisandunud olid selja ja parema
polve valud. Objektiivselt poletiku
tunnused puudusid. Laps lonkas
kondides tugevalt paremat jalga.
Isa sonul ldks jalg 6htuti siniseks.
Hilisemal vestlusel arstiga selgus, et
laps nditas valukohaks hoopis laba-
jala piirkonda. Tehti rontgenfilmid
labajalgadest, mis olid patoloogiata.

26.03.2018 suunas perearst lapse
piirkondliku haigla lastekirurgi
vastuvotule, kaebusteks hiippe-
liigese valu, 6htuti turse, parema
jalaga lonkamine ja valulikkus
jalale toetumisel. Kuna 18.01.2018
rontgenitlilesvottel tuvastati parema
pindluu avulsioonfraktuur, siis
tehti uus rontgenogramm, millel
ndhti luukildu. Méérati ortoosravi
ja ravikuur mittesteroidsete pole-
tikuvastaste ainetega (ibuprofeen
400 mg x 2) kestusega 10 pédeva.
Patsient kutsuti kontrollile kahe
kuu parast.

Uldhaigla radioloog tunnistab
oma eksimust ja tilemarsti arvates
oli tegemist sidemete vigastusega
koos luukillu (2,5 mm) drarebimi-
sega ning vaevused olid seotud luud
imbritsevate kudede seisundiga.
Sellise seisundi puhul votab soltuvalt
sidemete vigastusest paranemine
keskmiselt aega kuni 6 kuud.

Kokkuvote

Patsiendi vigastuse esmasel diag-
noosimisel kohalikus haiglas tehti
viga: tuvastamata jaeti luumurd.
Seetdttu kestis paranemine tava-
parasest kauem.

Juhtum 3. Diagnoosimata
jaiolavarreluu tuberculum
majus’e murd.
Patsient kukkus kodus 15.11.2015
ja vigastas paremat olaliigest ning
suunati Gldhaiglast keskhaigla
erakorralise meditsiini osakonda.
Esmaabi andnud arsti selgituse
kohaselt toi kiirabibrigaad patsiendi
15.11.2015 kell 01.57 EMOsse,
patsient kaebas valu paremas kées.
Lébivaatuse ajal oli patsient
raskes alkohoolses joobes, kiitus
ebaadekvaatselt, ajuti isegi agres-
siivselt. EMOsse kutsuti viivitamata
valveanestesioloog tildanesteesia
tegemiseks, et kohe likvideerida
Olanihestus. Anestesioloog vaatas
patsiendi iile ja narkoosist loobuti,
kuna patsient oli vahem kui tund
tagasi tugevasti s6onud ja alkoholi
tarvitanud. Soovitati oodata vihe-
malt 5 tundi ning sellest teavitati
patsienti. Uldanesteesias &lani-
hestus korvaldati, seda kinnitas
kontroll-rontgenogramm. Radio-
loog ega traumatoloog luumurdu ei
diagnoosinud. Tegemist oli parema
olaliigese nihestuse ja luumurruga.
Harva kaasneb nihestusega
mone 6lapdimikust ldhtuva narvi
vigastus (sagedasim on aksillaar-
ndrv). Enamik narvivigastusi on
traumahetkel tekkinud venitused,
mis taastuvad 4-6 kuu jooksul
iseeneslikult. Uliharva vaib lisaks
nirvivigastusele kaasneda aksil-
laararteri vigastus, mis voib olla
taielik rebend voi sisekesta rebend,
ning sellest pdhjustatud trom-
boseerumine ja dge Ulajadseme
isheemia.

Kokkuvote

Enamik néarvivigastusi tekib nihes-
tuse hetkel mojuvate jdudude, veni-
tuse tottu ja on diagnoositavad
patsiendi EMOsse saabumisel. Samas
ei vdimalda dokumentide andmed
kindlalt 6elda, kas 6lapdimiku
vigastus ja aksillaararteri trom-
boseerumine esinesid patsiendi
poordumisel haiglasse voi tekkisid
hiljem.
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VERESOONTEKIRURGIA

Juhtum. Operatsiooni kdigus
tekitati n. peroneus’i vigastus.
Patsient kaebas, et arst eemaldas
veenioperatsiooni kdigus 8 cm
nervus peroneus communis’t, mille
tagajérjel ta ei saa vasakut labajalga
tosta (puudub dorsaalfleksioon).

Patsiendi veenilaiendeid oli
opereeritud 1983. aastal paremal
ja 2007. aastal vasakul jalal. 2018.
aastal esines veenilaiendite retsidiiv-
varikoos - turse, valu, veenilaiendid
molemal sddrel ja reiel. Vasaku jala
pélvedndlas olid suured, osaliselt
poletikujargsed veenikomud, millel
tekkimas troofilised nahamuutused;
aktiivset poletikku veenilaiendite
piirkonnas ei diagnoositud. Doppleri
ultraheliuuring néitas vasakul v.
saphena magna klapipuudulikkust.

07.02.2018 eemaldati vasaku
jala suur nahaalune veen reielt ja
sddrelt ning kiillgnevad veenikomud
vasaku sddre mediaal- ja tagaosast.
Operatsioonikirjelduse andmeil
mingeid korvalekaldeid ei esinenud
ja patsient lubati samal paeval koju.

13.02.2018 avastati jarelkontrollis
labajala tuimus ja dorsaalfleksiooni
puudumine ning diagnoositi iatro-
geenset n. peroneus’i vigastust.
28.02.2018 tehtud revisjonoperat-
sioonil leidis kinnitust pindluunarvi
vigastus - defekt ndrvi otste vahel
oli 8 cm. Ndrvi taastamise ainus
vbimalus oleks nérvi siirdamine
(transplantatsioon), mille tulemused
nii suure defekti korral aga on
halvad. Patsient kiisis omal alga-
tusel teist arvamust, milles samuti
hinnati n. peroneus’e taastamine
mitteperspektiivseks.

Hiljem pakuti patsiendile laba-
jala funktsiooni parandamiseks
tagumise sddrelihase (m. tibialis
posteriori) kdoluse kirurgilist trans-
positsiooni, millest patsient aga
loobus.

Uhise pindluunérvi vigastus
veenioperatsioonil on vdga harva
esinev tisistus. Arsti selgituse pdhjal
soodustasid vigastuse tekkimist
suured poletikujargsed veenikomud
polvedndlas ja eelmise veenioperat-

siooni kdigus tekkinud sidekirme
vigastus, armistumine.

Kokkuvote

Tegu on operatsiooni kdigus teki-
tatud raske tiisistusega, mille tekki-
mist operatsiooni ajal ei margatud.
Tiisistuse tekkimist soodustavad
tegurid oli korduv operatsioon,
sh eelmise operatsiooni ja 1dbi-
poetud veenipdletike jarel tekkinud
armkude.

KIRURGIA

Juhtum 1. Kohene hospitali-
seerimine oleks vihendanud
patsiendi kannatusi ja pettu-
mist meditsiinis.

Patsient poordus 18.10.2017 kesk-
haigla erakorralise meditsiini
osakonda vasaku jala viienda varba
diabeetilise gangreeniga. Tehti
Doppleri ultraheliuuring veresoon-
test: magistraalsooned tilalpool
polve olid intaktsed, allpool polve
leiti arterite médrkimisvdédrsed
kahjustused. Mddrati antibakte-
riaalne ravi (bakteriaalse uuringu
tegemise kohta andmed puuduvad),
patsient kutsuti tagasi seisundi
halvenemise korral ning suunati
veresoontekirurgi konsultatsioonile
16.11.2017.

Patsiendi hinnangul seisund
halvenes ja ta poordus 06.11.2017
uuesti sama haigla EMOsse.

EMK arsti sissekande alusel
gangreeni olulist levikut ei olnud.
Analitisides oli positiivne diinaa-
mika (CRV oli vihenenud: algul
50 mg/1, parast 25 mg/1).

Kirurg (erinev eelmisest) hindas
ravidiinaamikat positiivseks (CRV
kahekordne vihenemine), miaras
teise antibakteriaalse ravimi
(bakteriaalse uuringu tegemise
kohta andmed puuduvad) ja lubas
patsiendi koju. Patsient kiis haava-
ravi 6e juures sidumisel 08.11.2017
ja 13.11.2017. 13.11.2017 kutsus dde
kirugi, kes patsiendi erakorraliselt
hospitaliseeris, ning 14.11.2017 tehti
jalaveresoonte balloondilatatsioon
allpool pdlve ning 15.11.2017 vasaku
jala IV ja V varba amputatsioon.

Kokkuvote

Patsiendi oleks pidanud hospitali-
seerima esimese pddrdumise ajal,
kuna esinesid varba viljakujunenud
gangreen, halvasti ohjatud diabeet,
suurenenud poéletikunditajad, vere-
soonte oklusioonid allpool polve.
Amputatsiooni edasilikkamine
infektsiooni ravimise eesmargil oli
pohjendatud, kahjuks see ei andnud
soovitud tulemust, vaid haigusndahud
stivenesid. Haiglatingimustes oleks
olnud antibiogrammi alusel ka
antibakteriaalse ravi ldbiviimine
korrektsem.

Kohene hospitaliseerimine
toendoliselt ei oleks mojutanud
1oplikku ravitulemust, kiill aga oleks
see vihendanud patsiendi kannatusi
ja pettumist meditsiinis. TKE leiab,
et oluliselt oleks véimaldanud paran-
dada ravitulemust vaid varasem arsti
poole péérdumine.

KARDIOLOOGIA

Juhtum 1. Meditsiinidokumen-
tide sissekanded ei ole piisa-
valt informatiivsed.

Patsient oli pddenud siidamelihase
infarkti ja talle oli tehtud aorto-
koronaarse Sunteerimise operat-
sioon, korduv pargarterite uuring
ja laiendamine (stentimine) ning
paigaldatud kardiostimulaator.
Korduvalt oli ravitud hiipertoonia-
tobe, sidamepuudulikkust, alaja-
semete ateroskleroosi, eesnddrme
pahaloomulist kasvajat, epilepsiat,
niagemishdireid, seedetrakti vere-
jooksu ja neerupuudulikkust.

18.10.2017 kutsuti kiirabi:
patsiendil olid valud rinnus ja tuge-
valt vdljendunud astsiit. Patsient
viidi keskhaigla EMOsse, kus temaga
tegeles valvekardioloog. Asetati
dreen astsiidivedeliku eemaldami-
seks ja suunati ravile sisehaiguste
osakonda.

Ravidokumentides on margitud,
et haige oli hospitaliseeritud rind-
kere valu tottu (valu tekkis liigu-
tustel) ja esines 6hupuudus pikali
asendis. Astsiit punkteeriti ja eemal-
dati 800 ml vedelikku ning dreen
eemaldati. Patsiendi tildseisund oli
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stabiilne: ta oli teadvusel, kontaktne,
kuid vajas abi igapdevaste toimin-
gute sooritamisel, sest oli pime.
Lithikest aega pdrast haiglaravile
saabumist leidsid siseosakonna
tootajad patsiendi voodi kdrval
porandal istumas, patsiendi sonul
oli ta ise roninud {ile voodipiirete
sooviga minna tualetti. Sindmuse
tagajarjel oli tekkinud kantili piir-
konda kiele veritsev marrastus.
Marrastusele asetati plaaster, mida
kavatseti vahetada 23.-24.10.2017.

Patsient lubati omal soovil koju
20.10.2017. Kodus kutsuti korduvalt
kiirabi seoses tugevate valudega
rindkeres ja jdsemetes (haiglas
voodist kukkumise jarel olid
haavad ja verevalumid). Haige suri
24.10.2017.

Keskhaigla vastus kaebusele:
,Noustume, et patsiendi hooldus-
kiisimustes on haiglates voimalik
parandusi teha, ka meie haiglas.
Hilisemal haigusjuhu arutelul on
juhitud osakonna personali tahele-
panu vajadusele patsiendiga mitte
ainult tegeleda, vaid seda ka korrekt-
selt dokumenteerida.”

Kokkuvote

18.-20.20.2017 haiglaravi kohta koos-
tatud meditsiinidokumentide sisse-
kanded on vidheinformatiivsed ja
neist ei selgu, et haige oleks saanud
trauma haiglavoodist kukkudes.
Keskhaigla selgituse andmeil konsul-
teeris patsienti haiglasse saabu-
misel kardioloog, samas kardioloogi
konsultatsiooni dokumenteeritud ei
ole. Patsiendi surma pohjuseks olid
rasked kroonilised haigused, mida ei
saa seostada kukkumisega haiglas.

Juhtum 2. Patoanatoomiline ja
kliiniline diagnoos lahknevad.

Patsient viibis septembris 2015 ravil
piirkondliku haigla pulmonoloogia
osakonnas, kuhu oli ta saatnud
perearst, sest kopsude rontgeniiiles-
vottel kahtlustati kopsukasvajat.
Radioloogiliselt leiti kahepoolne
pleuraefusioon. Pleuraefusiooni
diferentsiaaldiagnostikaks tehti
vedeliku eemaldamiseks pleuradone
punktsioon ning rindkere KT-uuring.

Nende uuringutega vélistati paha-
loomuline kasvaja, samuti olid
uuringud véimaliku tuberkuloosi
suhtes negatiivsed.

Patsient poordus 26.09.2016
samasse haiglasse kardiokirurgilise
ravi lile otsustamiseks.

15.10.2016 poodrdus patsient
uuesti EMOsse, sest 6hupuudus oli
stivenenud, koormustaluvus vihe-
nenud ja jalgadele tekkinud tursed.
Ta hospitaliseeriti I kardioloogiaosa-
konda ja registreeriti operatsioonile
24.10.2016. Operatsiooni oodates
haige tervis halvenes: 23.10.2016
tekkis septiline Sokk. Sepsise ja
hingamispuudulikkuse pdhjusena
kahtlustati pleuraempiieemi. Ront-
genuuringul leiti kopsupais, kaht-
lustati algavat pneumooniat. Kordu-
vatel radioloogilistel uuringutel
kopsuparenhiiiimis tuberkuloosi
tunnuseid ei ilmnenud. 25.10.2016
kujunes vélja hulgielundipuudu-
likkus ja haige suri 27.10.2016.

Lahangul ilmnes, et haigel oli
harva esinev dissemineerunud mili-
aarne tuberkuloos (diagnoos kinni-
tati histoloogiliselt ja bakteriaalselt).
Haaratud olid kopsud, maks, peen-
sool, porn, neerupealised, neerud,
eesndare, perikard, miiokard ja kesk-
seinandi limfis6lmed. Tlsistustena
esinesid dge verejooks peensoole
tuberkuloosi koldest, dge respira-
toorse diistressi siindroom. Uhe
miliaarse tuberkuloosi tiisistusena
esines perikardipauna viljendunud
lubjastus - kokkukasve. Tuberkuloo-
sitekitaja tehti kindlaks lahangul
vdetud koetiiki analiitisi pohjal.

Kokkuvote

Tuberkuloos tekitab tihti stidame-
kahjustusi (harva perikardiiti),
kuid kdnealuse patsiendi korduvatel
elupuhustel uuringutel tuberkuloosi
tunnuseid kahjuks ei avastatud.

SILMAHAIGUSED

Juhtum. Ambulatoorsel vastu-
votul peab kontrollima pat-
siendi ndgemisteravust.
07.08.2017 poordus patsient silma-
arsti vastuvdtule parema silma

tugeva valu ja punetusega. Silmaarst
diagnoosis dgedat iridotsukliiti
ja médaras raviks kortikosteroid-
tilgad ja -salvi (Sol. Maxidex ja Ung.
Maxidex) ning pupilli laiendavad
tilgad (Sol. Cyclogyl).

Jdrgmisel pdeval suurenes
patsiendil silma valulikkus ja
nidgemine kadus, kuid 09.08.2017
toimunud vastuvotul jatkas silma-
arst sama ravi. Jargnesid veel 3 visiiti
17.08, 23.08, 30.08, mil jatkus sama
ravi. Ambulatoorse kaardi sisse-
kannete andmeil kaebas patsient
jatkuvalt ndgemise halvenemist ja
silmamuutused piisisid ka objek-
tiivsete nditude pohjal. Moéodeti
silmasiserdhku, kus oli juba mérgata
silmasiserdhu erinevust kahe silma
vahel. Ravis muutusi ei toimunud.
Seoses silmaarsti puhkuse algusega
lepiti kokku, et edasiste kaebuste
tekkimisel p6érdub patsient kesk-
haigla silmakliiniku EMOsse.

11.09.2017 poordus patsient kesk-
haigla EMOsse, kus diagnoositi
parema silma krooniline irido-
tsiikliit ja sekundaarne glaukoom.
Silmasiserdhk oli tdusnud juba
65 mm Hg-ni (pdhjustab tugevat
valu ja voib tekitada oksendamist),
mille tottu oli tdiesti kadunud
parema silma nidgemisteravus
(Vis od = 0). Mdérati glaukoomi ravi
ja patsiendi edaspidine ravi jatkus
silmakliinikus.

Patsient poeb lisaks silmahai-
gusele juveniilset spondiliiti, mis
on liheks kroonilise iridotstikliidi
pohjuseks. Haiguse kulust voib
eeldada, et patsient on tundlik
kortikosteroide sisaldavate ravi-
mite suhtes, mis tostavad silma-
siserdhku ja mille tagajdrjel vdib
tekkida sekundaarne glaukoom ning
kaduda silmandgemine. Patsiendi
silmakambrinurka olid pdletikust
tekkinud liited, mis omakorda takis-
tasid vedeliku voolu silmas ja tdstsid
silma siserdhku. Protsess voib olla
vdga agressiivse iseloomuga.

Kokkuvote

Patsiendi ndgemise kaotuse pdhjuse
selgitamiseks oleks arst pidanud
tegema lisauuringuid (nditeks silma
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vikerkesta-sarvkesta nurga vaat-
luse ehk gonioskoopia) vdi saatma
patsiendi konsultatsioonile teise
raviasutusse. Kortikosteroidravi
madramisel tuleb kindlasti kont-
rollida silmasiserdhku.

KOKKUVOTE

TKE tegi 2018. aastal tervishoiu-
teenuse osutamise kvaliteedi ja
tookorralduse parandamiseks 28
ettepanekut, soovitust ja tdhe-
lepanujuhtimist, neist 18 esitati
tervishoiuteenuste osutajatele (sh
7 hambaraviasutustele, 1 haigla
kiirabile, 1 vanglale), 7 Terviseame-
tile, 1 Sotsiaalministeeriumile, 1
Eesti Psiihhiaatrite Seltsile, 1 Eesti
Haigekassale.

Komisjon juhtis korduvalt tahe-
lepanu, et kaebuste lahendamisel
on oluline korrektne dokumentide
tditmine ja dokumenteerimisel

Uksteist soovitust
muskuloskeletaalse valuga
haigete kasitlemiseks

Esmatasandi arstid puutuvad iga
pdev kokku patsientidega, kelle
kaebuseks on nimme-, kaela-, polve-,
puusa- voi 6lavalu. Enamasti on valu
muskuloskeletaalse iseloomuga,
sagedasemaks pohjuseks on dege-
neratiivsed muutused liilisambas
ja liigestes. Vaevused on kroonilise
iseloomuga ning sageli korduvad.

Uhendkuningriigi teadlased
analiuiisisid rahvusvahelistes
andmebaasides refereeritud
6232 artiklis soovitatud kisitlusi
muskuloskeletaalse valuga haigete
ravis. Nende pdhjal formuleeriti

tuleb juhinduda sotsiaalministri
18.09.2008. a madaruse nr 56 ,Tervis-
hoiuteenuse osutamise dokumen-
teerimise ning nende dokumentide
sdilitamise tingimused ja kord”
nouetest.

TKE juhtis Eesti Pstihhiaatrite
Seltsi tahelepanu, et tervishoiu-
teenuste korraldamise seaduse
§ 592 kohustab koéiki eriarstiabi
osutajaid esitama tervise infosiis-
teemi (TIS) statsionaarsed epikriisid
alates 01.01.2009 ja ambulatoorsed
epikriisid alates 01.01.2010.

Samas ei kohusta TKE ettepanek,
nduanne ja soovitus arsti voi raviasu-
tust hiivitama patsiendile eksimuse
tagajdrjel tekkinud tervisekahju.
Rahalise hiivitise taotlemiseks peab
patsient poorduma kohtusse, kui
tal ei 6nnestu tervishoiuteenuse
osutajaga saavutada kohtuvilist
kokkulepet. Kaua kestvate ja kulu-

11 soovitust, mida peetakse pari-
maks praktikaks nende haigete
kasitlemisel.

Kokkuvotlikult soovitati teha
jargmist:
1) ldheneda patsiendikeskselt;
2) vélistada nn punased lipud;
3) selgitada vidlja véimalikud
vaevusi mojutavad psiihhosot-
siaalsed tegurid,
visualiseeerimismeetodit
valides esitada selgelt
kiisimus, millele soovitakse
vastust saada, et leida opti-
maalne meetod,
uurida patsienti hoolikalt ja
objektiivselt;
jalgida stimptomite diinaa-
mikat;

4)

5)
6)

kate kohtumenetluste ennetami-
seks on TKE korduvalt soovitanud
tervishoiuteenuse osutajal ja rahul-
olematul patsiendil kohtuvaliselt
omavahel kokkuleppele jouda.

Paljude kaebuste pdhjuseks olid
suhtlusprobleemid, mille puhul
TKE ei saa tagantjdrele objektiiv-
selt hinnata konflikti tekkimise
asjaolusid ja tavaliselt pole need ka
ravidokumentides dokumenteeritud.
Seega ei ole TKE riikliku jarelevalve
organ ning ei kasitle tervishoiutee-
nuse osutaja ja patsiendi vaidlus- ja
rahakiisimusi. Komisjoni hinnang on
eriarstidest ekspertide soovituslik
arvamus, mis ei sea kellelegi mingeid
juriidilisi 6igusi ega kohustusi, ei
muuda ega l6peta neid.

TANUAVALDUS

Taname koiki TKE komisjoni liikmeid ja arst-eksper-
te, kes andsid tanuvaarse panuse komisjoni otsuste
tegemisel.

7)
8)

teavitada haiget igakiilgselt;
soovitada voimlemisharjutusi
ja fuusilist aktiivsust;
9) manuaalteraapiat soovitada
vaid tdiendava raviviisina;
kirurgilist ravi soovitada vaid
siis, kui konservatiivse ravi
voimalused on ammendatud,;
11) soovitada jitkata tootamist.
Arusaadavalt on esitatud kasit-
luse tildpohimétted. Olulisim neist
on patsiendikeskne ldhenemine.

10)
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