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Tervishoiuteenuse kvaliteedi
ekspertkomisjon (TKE) menetles
2019. aastal 178 avaldust ja tuvastas
vajakajdamisi 43 korral, millest
meditsiinilise tegevuse vigu esines
26 juhul.

17 juhul hinnati kaebus pdhjen-
datuks osaliselt. Need juhtumid olid
seotud dokumentide ebakorrektse
tditmisega, vajakajadmistega tookor-
ralduses voi suhtlemisel patsiendi,
tema sugulaste voi ldhedastega.

Eelmiste aastatega vorreldes
oli 2019. aastal kaebuste arv enam-
vdahem sama. Siiski peab madrkima,
et esines ka korduvaid kaebusi,
kus patsient esitas tdiendavaid
andmeid ja komisjon oli seetottu
ndus juhtumit uuesti arutama.
Tabelis on toodud kaebuste jagu-
nemine erialade kaupa.

Vanglameditsiini teenustega
rahulolematud kinnipeetavad
esitasid 21 avaldust. Patsiente esin-
davad advokaadid/juristid esitasid
15 hinnangutaotlust, Terviseamet
esitas 3 hinnangutaotlust, politsei-
uurijad 2, raviasutus 1, Maanteeamet
1 ja patsiendi t66andja 1 avalduse.
Ulejddnud 155 avalduse esitajad olid
patsiendid ja nende ldhedased. Peale
esmakordsete eksperthinnangu
taotluste menetleti uute asjaolude
ilmnemisega seoses 10 teistkordset
taotlust isikutelt, kes polnud jadnud
TKE varasema hinnanguga rahule.

Alljargnevalt on antud iilevaade
juhtumitest, mis vdiksid anda kasu-
likku teavet ja olla dpetlikud koiki-
dele arstidele.
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Juhtum 1. Nekrootiline
fastsiit jai diagnoosimata
l6aastane noormees haigestus
05.10.2018. a hommikul, kaevates
parema 6la valu. Ohtuks tdusis
palavik 38 °C-ni ja vanemad andsid
lapsele paratsetamooli.

Jargmise pdaeva hommikuks oli
kehatemperatuur 38,3 °C ja lisaks

Tabel. Tervishoiuteenuse
kvaliteedi ekspertkomisjonile
esitatud kaebuste jagunemine
erialati 2019. aastal

Kaebuste
Eriala arv

hambaravi 33
peremeditsiin 29
kirurgia 14
ortopeedia 12

erakorraline meditsiin 8
(EMO ja kiirabi)

psiihhiaatria

w

siinnitusabi ja
giinekoloogia

kardioloogia
neurokirurgia
uroloogia
tootervishoid
onkoloogia
sisehaigused
nahahaigused
oftalmoloogia
lasteneuroloogia
otorinolariingoloogia
androloogia
plastikakirurgia

radioloogia
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oendus-hooldusteenus

oli tekkinud punetav 166ve paremale
iilakehale. Laps kurtis vasimust ja
olavalu. Kella 10 paiku kutsuti talle
kiirabi, kes viis patsiendi koha-
liku haigla erakorralise meditsiini
osakonda (EMO). Objektiivsel 1abi-
vaatusel leiti punetav 166ve rind-
kerel, valulikkus vasakul 5.-6. roide-
vahemikus ja valu paremas 6las.
Esines kerge koha, kuid kopsude
kuulatlusleid oli normis, lisaks
esines kurgu kerge punetus. Mingeid
vigastusi ei leitud.

Piltdiagnostikal kdrvalekal-
deid ei ilmnenud, analtitisidest oli
C-reaktiivne valk (CRV) 42,6 mg/];
hemoglobiin 186 g/1, leukotsiitoos
14,23 x 10%/1, neutrofiile sellest
90,6%, uriinis oli nitriteid ja vihesel
madral valku, bilirubiinisisalduseks
margiti ++, leukotsiilite ei olnud.
Gripitest oli negatiivne. Ulejiinud
verenditajad olid normi piires.

EMO arst konsulteeris telefoni
teel valvepediaatriga, kelle arvates
oli 166ve pohjustatud mittespetsiifi-
lisest viirusinfektsioonist, uroinfekt-
siooni hiipoteesi ta eitas. Antibak-
teriaalse ravi alustamist ei pidanud
arst vajalikuks.

EMOs sai patsient antipiireetilist
ravi ja tilkinfusiooni, millega ta
enesetunne paranes ja tempera-
tuur langes 37,2 °C-ni. Patsient sai
soovituse poorduda 08.10.2018. a
perearsti poole, kodus tarvitada
paratsetamooli 1,0 x 3 ja ibuprofeeni
0,4 x 3 ning ta lubati kella 17.00
paiku vanemate saatel koju.

33 tundi hiljem hospitalisee-
riti patsient kiirabiga tiliraskes
seisundis septilise Soki kliini-
lise pildiga: temperatuur 39,1 °C,
nahk marmorjas, punetav l66ve
oli muutunud peenpapuloosseks,
parem rindkere pool turseline,
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tahhiikardia 135 x min, tahhiipnoe
35 x min, RR 113/54 mm Hg,
Glasgow’ koomaskaala (GCS) skoor
12 - patsient oli rahutu, ei allunud
korraldustele, vajas fiitisilist ohja-
mist. Analiitisides oli CRV 173
mg/l, Lk 2,76 x 10%/1, laktaadisi-
saldus 9,0 U/I. Patsiendil diagnoositi
septiline Sokk ja ta viidi intensiiv-
ravi osakonda. Alustati antibakte-
riaalset ravi ertapeneemiga, 9 tundi
hiljem asendati see antibiootikum
tundlikkusest ldhtudes penitsil-
liiniga (Streptococcus pyogenes).
Vajalik oli ka vasopressoorne ravi
noradrenaliiniga. Tehti kompuu-
tertomograafiline (KT) uuring,
kus leiti ulatuslik pehmete kudede
turse ja vedelikukogumikud lihaste
vahel, seda nii rindkeres kui ka
kohuseinas.

08.10.2018 kell 09.00 tehti rindke-
rele 2 16iget, kus leiti rohkelt vede-
likku kudedes ja lihaste kirbumine.
Sama pideva 6htul kell 18.00 tehti
kompartmentsiindroomi lahendami-
seks tdiendav 16ige parema 6lavarre
tagapinnale. Pdrast rindkereldigete
tegemist kell 09.20 alustati pideva
hemodialiitisiga. Hemodiinaamika
tagamiseks sai patsient eriitro-
tsliitide suspensiooni ja plasma
ulekandeid, suurenevates annustes
vasopressoreid (adrenaliin ja dopa-
miin). Sellele vaatamata hemodiinaa-
mikat stabiliseerida ei dnnestunud
ja 09.10.2019 kell 04.11 patsient suri.

Nekrotiseeriv fastsiit on harva
esinev haigus (0,4 juhtumit 100 000
inimese kohta aastas), mille tiitipilis-
teks tunnusteks on eelnev trauma,
lokalisatsioon jasemetel ja patsiendi
kuulumine riskirithma véi immuun-
puudulikkus. Koik need tunnused
kasitletud patsiendil puudusid.

Kokkuvote

Patsient pddes nekrotiseerivat fast-
siiti, mille tagajdrjel ta 09.10.2019
suri. Haiguse mittediagnoosimine
06.10.2018. a poordumisel on kahet-
susvaarne, kuid patsiendi tervisesei-
sundi ja tehtud uuringute tulemuste
pohjal ei olnud voimalik haiglasse
podrdumise ajal nekrootilist fastsiiti
diagnoosida.

Juhtum 2. Oige diagnoos ja
seetottu ka vastav ravi

hilines

50 aasta vanusel naisel oli pikemat
aega esinenud valu nimmepiir-
konnas. Alates 09.07.2018. a muutus
valu pdev-pdevalt tugevamaks ning
kiirgus alguses vasakusse ja edasi
paremasse jalga. Jalad olid tuimad ja
pinges. 11.07.2018 ldks patsient pere-
arsti vastuvotule. Perearst suunas ta
neuroloogi konsultatsioonile, mis
toimus jargmisel padeval.

Neuroloog vaatas vana rontgeni-
tilesvotet ja tegi ndarviblokaadi ning
kutsus patsiendi paari pdeva parast
tagasi, kui paremaks pole ldinud.
Patsiendi vaevused siivenesid ja
paari pdeva moodudes tehti talle
uuesti ndrviblokaad. Kui kolmandat
korda polnud patsient enam vdime-
line arsti juurde minema, liks
perearst ise patsiendi juurde koju
ja suunas ta kiirabiga erakorralise
meditsiini osakonda, kus tehti
kompuutertomograafiline uuring.
Kuigi KT-1 diagnoositi ulatuslikku
4. ja 5. lumbaaliilivahemiku tsent-
raalsel paiknevat diski prolapsi,
mis pohjustas spinaalstenoosi,
saadeti patsient EMOst koju. EMO
patsiendikaardil pole margitud
edaspidiseid ravijuhiseid patsiendile
ega soovitusi valuraviks.

20.07.2018 tuli perearst uuesti
patsienti koju vaatama ja arvas, et
patsienti tuleb siiski opereerida,
ning soovitas tal endal otsida arst,
kes opereerib.

30.07.2018 suunati patsient
erakorralisele operatsioonile piir-
kondlikku haiglasse. Selleks ajaks
oli tal kujunenud vilja nn hobuse-
saba ehk cauda equina stiindroom
(seljaaju 16pposa pigistusvigastuse
stindroom).

Kokkuvote

Patsiendile tehti kuill vajalik
KT-uuring, kuid ei osatud digesti
tolgendada selle tulemust ja
patsiendi haigusseisundi kliinilist
leidu ning patsient saadeti koju,
kuigi ta oleks vajanud erakorralist
kirurgilist kidsitlust.

Juhtum 3. Eakas patsient, kes
ei saanud iseendaga hakkama,
saadeti EMOst iiksi koju
88aastane naissoost patsient pddes
siidamekahjustusega hiipertoo-
niatobe ja 2. tulpi diabeeti ning
2018. aasta mais oli psiihhiaater
diagnoosinud tal ka vaskulaarset
dementsust.

Ajavahemikul 09.05.-25.10.2018
kdis patsient korduvalt psiih-
hiaatri vastuvétul, kes on iga kord
markinud, et patsient ei tule enam
iseseisvalt toime. (Patsiendi poeg
elas Sotimaal, patsiendi jutu pdhjal
oli poeg teda kiilastanud ja teadlik
tema seisundist. Dokumentidest ei
selgu, kas poeg on arsti voi sotsiaal-
tootajaga ema olukorda arutanud.)

30.10.2018 kukkus patsient
tdnaval ja viidi kiirabiga tildhaigla
EMOsse. Kiirabikaardil on margitud,
et patsient vastab kiisimustele, kuid
ei saa imbritsevast aru. EMOs diag-
noositi vasema 6lavarreluu kirurgi-
lise kaelaosa fragmentide dislokat-
siooniga luumurd ja suure kobrukese
servmine luumurd (Fractura colli
chirurgici et tuberculi maj. ossis
humeri sin cum dislocationem frag-
mentarum), vasaku kie Il sorme haav,
marrastused niol. Haav d6mmeldi,
vasak kisi asetati ortoosile. Patsient
saadeti koju kell 15.41 ja kutsuti
tagasi kirurgi vastuvotule.

Jargmisel hommikul leidis
sotsiaaltdotaja patsiendi kodust
porandal kéhuli lamamas. Patsient
oli teadvusel, kuid desorientee-
ritud (pole teada, kuidas ja millal
ta kukkus ning kui kaua pdrandal
lamas). Kiirabi sai viljakutse kell
11.57 ja viis patsiendi haiglasse, kus
ta hospitaliseeriti kirurgia osakonda.
Kuna oli selge, et patsient iiksi
kodus hakkama ei saa, viidi ta tle
dendusosakonda, kus viibis 05.11.-
15.11.2018. Oendusosakonnas tekkis
palavik, alustati ravi tilkinfusiooni
ja antibiootikumiga; ristluudel ja
kandadel olid lamatised ja patsient
viidi tile intensiivravi osakonda, kus
viibis 15.11.-21.11.2018.

Patsiendi tildseisund piisis
stabiilne kuni 14.01.2019, mil CRV
sisaldus suurenes kuni 99 mg/1
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ning jargmistel pdevadel hakkasid
tekkima muutused ka teistes analiiii-
sides: naatrium 152 mmol/I, alaniini
aminotransferaas (ALT) 88 U/I,
aspartaadi aminotransferaas (AST)
96 mmol/l, uurea 19,9 mmol/l.
Epikriisis on diagnoosid: krooniline
neerupuudulikkus, uroinfektsioon,
hemokromatoosi kahtlus. Osakonna
visiidil (visiidi kuupdev on doku-
menteerimata) otsustati aktiivravi
lopetada ja jatkata simptomaatilise
raviga. Patsient suri 04.02.2019.

Kokkuvote

Patsiendikaart on tdidetud viga
lakooniliselt: pole margitud, kuidas
patsient koju ldaks, kas korraldati
transport, kas patsient laks koju
iiksi voi saatjaga. TKE-I puudusid
ka andmed selle kohta, kas haigla
tootajad pliuidsid kontakteeruda
patsiendi omastega voi sotsiaal-
tootajaga.

GUNEKOLOOGIA JA
SUNNITUSABI

Juhtum 1. Perineumi lll ja IV
jargu rebendi esinemise korral
peab @mmaemand kutsuma
naistearsti

Patsient siinnitas 07.12.2017 kesk-
haigla naistekliinikus. Stinnitus
tiisistus lahkliha rebendiga. Amma-
emand tegi iseseisvalt siinnitusteede
revisjoni, hindas lahkliha rebendi
ulatuselt I astmele vastavaks ja
taastas dmmeldes lahkliha terviklik-
kuse. Stinnitusjargne periood kulges
tavapdraselt (v.a kerge aneemia)
ning patsient lubati koju 4. siinni-
tusjdrgsel pdeval ja anti kaasa soovi-
tused teha vaagnapdhja taastavaid
harjutusi.

Stinnitusjdrgsel visiidil 29.01.2018
kurtis patsient naistearstile gaaside
pidamatust; rektaalset ldbivaatust
patsient ei soovinud. Giinekoloog
soovitas jatkata vaagnapdhjahar-
jutuste tegemist, ja kui olukord ei
parane, planeeris suunata patsiendi
6 kuu moodudes kirurgi konsultat-
sioonile. Jargmisele visiidile naiste-
arsti juurde podrdus patsient alles
25.01.2019, kaevates taas siivenevat

gaaside pidamatust. Patsient suunati
proktoloogi vastuvdtule.

30.01.2019 tehtud ldbivaatusel
selgus, et osa paraku vilimisest
sulgur- ehk sfinkterlihasest ei kont-
raheeru. Vilise sulgurlihase defekt
leidis kinnitust ka 02.02.2019 tehtud
ultraheliuuringul (sisemine sulgur-
lihas oli intaktne ehk veatu). Patsiendi
elukvaliteet on gaaside pidamatuse
tottu olulisel médral rikutud.

Kokkuvote

Ammaemanda padevuses on lahkliha
ehk perineumi I ja II jairgu rebendi
dmblemine, mille juures ei eeldata
arstlikku jarelevalvet. Kahjuks amma-
emand ei hinnanud lahkliha rebendi
ulatust digesti, mistottu jai sulgurli-
hase terviklikkus taastamata.

Juhtum 2. Kas keisriloike oleks
pidanud tegema varem?
Patsient saabus keskhaigla naiste-
kliinikusse 11.02.2018 kell 19.15,
sest samal padeval kell 16 oli alanud
stinnitustegevus. Patsiendi eelmine
slinnitus oli Idppenud erakorralise
keisriloikega.

Ammaemand tiheldas 12.02.2018
k104.00, et 2 tundi piisinud emaka-
kaela tdisavatuse ja adekvaatse
sinnitustegevuse juures ei ole
margata slinnituse edenemist. Kell
04.40 tegi valvegiinekoloog vagi-
naalse labivaatuse, mille kdigus
selgus, et emakakael oli tdielikult
avanenud, loote pea asus tasapinnal
-2, peal oli minimaalne siinnitus-
muhk; loote veepdis puudus, eritus
selget lootevett. Keisrildike armi
piirkond oli palpatsioonil valutu.

Arst diagnoosis siinnituse valju-
tusperioodi ja kahtlustas funktsio-
naalselt kitsast vaagnat (diagnoos
kiisimdrgiga). Arst otsustas jatkata
siinnituse konservatiivset juhtimist,
soovitas vahetada slinnitusasendit ja
palus slinnitajal kaasa pressida, et
hinnata loote pea nihkumist vdikses
vaagnas. Ultraheliuuringul nédhti, et
loote pea on odiges asendis (kukalseisu
eesmises teisendis) ja sonograafiliselt
hinnates nihkub edasi.

Kell 05.10 tehtud korduval vagi-
naalsel ldbivaatusel ilmnes, et loote

peal oli viheldane slinnitusmuhk;
loote pea laskumist vdiksesse vaag-
nasse ei olnud toimunud. Kell 05.15
tehti otsus lopetada slinnitus erakor-
ralise keisriloike teel, pohjuseks
funktsionaalselt kitsas vaagen. Kuni
patsiendi operatsioonituppa joudmi-
seni ei esinenud tal emakarebendi
kliinilisi tunnuseid (emaka piisiv
kontraktsioon, veritsus sugutee-
dest, seesmise verejooksu voi loote
distressi simptomid), seega ei olnud
emaka rebendit voimalik varem
diagnoosida.

Operatsiooniks saadi patsiendi
nousolek. Operatsioonilaual langes
patsiendi vererdhk 74/54 mm Hg-ni,
mistdttu loobus anestesioloog
esmasest spinaalanesteesia plaa-
nist ja otsustas teha operatsiooni
iildanesteesias. Kbhuoone avamisel
oli emaka ees ndha vedelat verd ja
hiitibeid (400 ml). Keisriloike arm
oli tdies ulatuses rebenenud.

12.02.2018 kell 05.40 siindis elus,
ajaline tutarlaps massiga 3714 g,
Apgari hinne 3 - 8. Emakahaav
suleti, saavutati hemostaas. Vere-
kaotus hinnati 2200 ml-le. Patsient
lubati koju 16.02.18.

Kokkuvote
Patsiendil ei esinenud raseduse
ajal absoluutset ndidustust plaani-
lise keisriloikega stinnitamiseks.
Loote oletatav stinnikaal ei olnud
liiga suur (01.02.18 vastas ultra-
heliuuringul 53. protsentiilile),
eelmise keisrildike haav paranes
teadaolevalt probleemideta ning
peale emakaarmi ei esinenud muid
suhtelisi keisriloike ndidustusi.
Emakaarmi rebend ei vilista
jargnevat rasestumist ja plaanilise
keisriloike teel stinnitamist.

KIIRABI

Juhtum 1. Peatrauma
kahtlusega, ninaverejooksuga
jaraskes alkoholijoobes
patsiendi oleks pidanud
hospitaliseerima erakorralise
meditsiini osakonda

17.04.2019 leiti trepikojas lamamas
mees, kelle juurde kutsuti kiirabi.
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Kiirabi sénul oli vdljakutse pdhju-
seks peatrauma: ,M 60+ vereloik
juures, ninast tulnud, mees trepi-
kojas kiilili maas, vist purjus peaga
kukkunud*. Kiirabibrigaadi saabudes
lamas alkoholijoobes mees trepikoja
porandal, ilmselt olid joomakaaslased
ta kusagilt korterist vilja visanud.
Kiirabikaardi andmetel olid elulised
nditajad korras, patsient oli teadvusel,
aruselge, mistottu kiirabibrigaadi
juht ei pidanud vajalikuks patsienti
hospitaliseerida. Politsei lubas viia
mehe koju v6i kainestusmajja.

Kiirabi markis visiidi tulemuseks,
et ,ei hospitaliseeritud, lubatud viia
kainestusmajja“.

Kaks tundi hiljem kutsuti kiirabi
arestimajja uuesti hindama patsiendi
terviseseisundit. Kiirabi otsusel vdis
isik edasi kaineneda. Kiirabikaardi
andmetel olid elulised néditajad
korras, vilised vigivalla tunnused
puudusid, patsient oli teadvusel,
aruselge ning kiirabi hinnangul
puudus vajadus erakorraliseks hospi-
taliseerimiseks.

Politsei seletuskirja pohjal kont-
rollis arestimaja korrapidaja isiku
seisundit pidevalt, kuni kell 00.21
kutsuti kolmandat korda kiirabi,
kuna isik ei olnud enam kontaktne.
Kella 00.34 paiku saabunud Kiirabi
tuvastas isiku surma.

17.04.2019 tehtud kohtuarstlikul
lahangul tuvastati surmapdhjus:
l.a. Peaaju poérutus kelmealuste

verevalumitega.

I.b. Kuklaluu murd ja paremal
oimuluu murd.

I.d. Ebaselge tahtlusega siindmus.

II. Alkoholijoove. Etanooli veres
2,17 mg/g ja uriinis 2,80 mg/g.

Kokkuvote

Raskes alkoholijoobes 64 aasta
vanune mees oli saanud iliraske
trauma, mis pohjustas surma. TKE-le
esitatud dokumentidest jdi selguse-
tuks lahangul leitud pea- ja ndopiir-
konna viliste vigastuste tekkimise
aeg ja koht. Kuigi kiirabibrigaadi
juhi seletuskirja pdhjal patsiendil
véliseid peatrauma tunnuseid ei
olnud, jdi kahtlus, et neid pole
dokumenteeritud.

Juhtum 2. Perearst ja
patsienti visiteerinud
kiirabibrigaad ei saanud

aru patsiendi seisundi
tosidusest ning ei

votnud ette 6igeaegseid
meetmeid patsiendi
hospitaliseerimiseks

89 aasta vanune naine haigestus
09.10.2018 halva enesetunde, iivel-
duse, oksendamise, kdrgenenud
vererdhu ja kiirenenud pulsiga,
kurtis valu rinnus ja alakéhus. Talle
kutsutud kiirabi mootis korgenenud
vererohku ja tegi elektrokardio-
grammi (EKG), mille andmeil oli
tegemist siidamekodade virvendus-
arlitmiaga. Kiirabi tehtud raviga
alanes vererohk ning patsiendi
hospitaliseerimist ei peetud vaja-
likuks. Kiirabi soovitas péérduda
perearsti poole.

Kéhu hindamise andmeid kiir-
abikaardile miargitud ei ole, kuid
brigaadijuhi seletuskirja vaitel kohtu
katsuti ja koht oli pehme, valuvaba,
dgeda kohu kahtlust ei jadnud ning
see jai kiirabikaardile méarkimata.
Esitatud kirjelduse pohjal vois
patsiendi kaebuste (halb enese-
tunne, iiveldus-oksendamine, valu
rinnus) pohjuseks olla korgenenud
vererdhk.

Jargmisel pédeval podrdusid
omaksed perearsti vastuvotule
ning said teada, et haiglakohta
hetkel ei ole ning patsient jdi haigla-
koha ootele. Perearst kdis ka ise
patsienti vaatamas ja kahtlustas
algul pimesoolepdletikku, kuid ei
pidanud kéhu leidu piisavalt véljen-
dunuks. Perearst kirjutas ravimeid,
mida patsient aga votta ei saanud,
kuna oksendas need vilja. Patsiendi
verer6hk muutus madalaks, pulss
jai kiireks.

18.10.2018 00sel kaebas patsient
vdga suurt valu ja kiirabi kutsuti
uuesti. Kiirabikaardil dokumentee-
riti kaebustena 2 nddalat kestnud
oksendamine ja polveliigeste
valu ning et patsient on perearsti
madratud ravil ja haiglakoha ootel.
Vererdhk oli madal, patsient oli
palavikuvaba. Kéhtu patsiendil ei
uuritud - puudub sellekohane mirge

kiirabikaardil, kuigi iiveldus oleks
voinud sellele mottele viia.
Jargmisel pdeval said omaksed
jalle perearstikeskusest vastuse, et
haiglakohta ei ole tekkinud. Ohtul
toolt koju tulles avastas tiitar oma
ema vdga halvas seisundis: tugev
valu rinnus ja kéhus. Sel korral
kiirabi (teine kiirabibrigaad) hospi-
taliseeris patsiendi tildhaiglasse.
Haiglasse joudes kell 19.28 oli
patsient teadvusel. EMOs tehti
kiiresti (1 tunni ja 51 minuti jooksul)
vereanaliliiisid, manustati valuvai-
gisteid ning saadeti uuringutele
ja ravile piirkondlikku haiglasse
peritoniidi diagnoosiga. Haiglasse
joudes oli patsiendi seisund iiliraske:
esines mitme elundi puudulikkus
ning diagnoositi pitsunud kubeme-
song soole mulgustusega, peritoniit
ja soolesulgus. Kuna haigusseisund
halvenes progresseeruvalt, korral-
dati edasise ravi otsustamiseks
konsiilium. Konsiilium otsustas, et
patsiendi praegust seisundit, koor-
matud haigusanamneesi ja eelnevat
iildseisundit arvestades ei paranda
aktiivravi patsiendi prognoosi elule.

Kokkuvote
Kiirabi jattis uurimata patsiendi
kohu, kuigi esinesid viited dgedale
kdhuhaigusele, patsiendi elulisi
nditajaid ei tolgendatud digesti ning
kiisitava vaartusega oli ka lihase-
sisene ravimite manustamine.
Perearst kéis kiill patsienti kodus
vaatamas ja kahtlustas algselt pime-
soolepdletikku, kuid ei pidanud
kohu leidu piisavalt viljendunuks,
mistottu ei suunanud patsienti
erakorraliselt haiglasse.

KARDIOLOOGIA

Juhtum. Kardioloogi
diagnoosid erinevad perearsti
jalahangul leitud kroonilise
siidamehaiguse diagnoosidest
61 aasta vanune meespatsient suri
10.09.2018 keskhaigla hooldekeskuses
dgedasse siidamepuudulikkusse.
Sugulaste arvates ei vastanud see,
et hiipertooniatdvega patsient, kellel
tuvastati objektiivse leiuna vererdhu
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vaartused 70/40 mm Hg, saadeti

haiglast dra, kardioloogi raviteenuse

kvaliteeditasemele ja kardioloogile
kehtivatele hoolsusnduetele.

Patsiendi viibimist raviasu-
tuses kardioloogi konsultatsioonil
18.07.2018 kell 10.20 ja 10.09.2020
kell 12.51 kajastab liihike sissekanne:
,Objektiivselt: RR 70/40 mm Hg,
pulss 74/min. Raviks soovitatud
molemal korral Spirix 50 mg 2 korda
néddalas ja vitamiin D

Kardioloogi poéhidiagnoosi kood
rahvusvahelise haiguste klassifi-
katsiooni 10 versiooni (RHK-10)
alusel: 111.9 - siidamekahjustusega
hiipertooniatdbi ilma (kongestiivse)
stidamepuudulikkuseta.

Kaasuvate haiguste diagnoosi-
koodid ja diagnoosid: E03.8 - muu
tdpsustatud hiipotiireoos, E55.9 -
tapsustamata D-vitamiinivaegus,
E66.0 - liigsete kalorite pohjustatud
rasvumus, F20.1 - skisofreenia, 150.9
- tdpsustamata stidamepuudulikkus.
Seega on kardioloog diagnoosinud
patsiendil korgvererdhktdbe ilma
siidamepuudulikkuseta ja samal
ajal sidamepuudulikkust I astme
raskusega.

10.09.2018 kell 16.24 kutsuti
kiirabi, kiirabi saabudes oli patsient
surnud.

Surmapdhjused lahangupro-
tokollis olid (RHK-10 koodidega)
jargmised:

l.a. Vahetu surma pohjus: 150.1 -
vasaku vatsakese puudulikkus.

I.b. Varasem pohjus: 142.0 - dila-
teeruv kardio(miio)paatia.

l.c. Surma algpdhjus: 113.0 -
stidame- ja neerukahjustusega
hipertooniatdobi (konges-
tiivse) sidamepuudulikkusega
Patoanatoomiline epikriis:
61-aastase meesterahva surm,
kes podes dekompensatsiooni
staadiumis hiipertooniatdbe
dilateeruva kardiomiiopaatia
arenemisega, saabus dgeda siida-
mepuudulikkuse tagajarjel. Pere-
arst oli kiilastanud patsienti
korduvalt, viimane kiilastus
04.09.2018 ja 05.09.2018.
Perearsti diagnoosid on jarg-

mised: pdhihaigus (ja RHK-10 kood) -

tdpsustamata uriiniinkontinentsus
ehk kusepidamatus (R32); kaasuvad
haigused (ja RHK-10 koodid) olid
siidame- ja neerukahjustusega
hiipertooniatdobi (kongestiivse)
sidamepuudulikkusega (113.2);
dilateeruv kardio(miio)paatia
(142.0); kongestiivne stidamepuu-
dulikkus (150.0); vasaku vatsakese
puudulikkus(150.1); tdpsustamata
krooniline tubulointerstitsiaalnef-
riit (N11.9); tdpsustamata krooniline
neeruinsufitsients (N18.9); tapsus-
tamata kortsneer (N26).

Kindlasti oleks patsient pidanud
kirjeldatud vdga madala vererdhu
ja muude terviseprobleemide tdttu
olema arsti jalgimisel ja ravil. Kahjuks
on ravi kirjeldus ebapiisav, et hinnata
eriarsti tegutsemist haigega. Kardio-
loogi vormistatud diagnoosid olid
tunduvalt kergema raskusastmega
kui perearsti diagnoosid ning ei
olnud vastavuses lahangul kirjel-
datud kroonilise stidamehaiguse
pohjuste ja diagnoosidega.

Kokkuvote

Kardioloogi konsultatsiooni sisse-
kandes mirgitakse ainult madalat
vererdhku. Patsiendi viga madal
vererdhk ja muud terviseprobleemid
oleksid kindlasti vajanud arsti jalgi-
mist ja ravi. Kahjuks oli kardioloogi
vastuvott, sh ordineeritud ravi nii
puudulikult dokumenteeritud, et
ei vdimaldanud hinnata eriarsti
tegutsemist haigega.

KIRURGIA

Juhtum 1. Patsiendile
paigaldati munandiprotees
valele poolele

38 aasta vanusele meespatsiendile
oli tehtud aastaid tagasi lastehaiglas
operatsioon, mille kdigus eemal-
dati vasak munand. 2012. aastal
toimus teine operatsioon - paigal-
dati munandiprotees. Haigusloos on
dokumenteeritud parema munandi
kaotus ning 21.12.2012 paigaldati
protees munandikotti paremale.
2018. aastal avastati erakliinikus,
et munandiprotees asub paremal,
kuid puudub hoopis vasak munand.

Piirkondlikus haiglas 21.12.2012
patsiendile tehtud operatsioonil
paigaldati munandiprotees munan-
dikoti valele poolele. Kuna haigusloo
sissekandes oli margitud vale
diagnoos - parempoolse munandi
puudumine -, paigaldati munandi
protees munandikoti vasaku poole
asemel paremasse, kus oli olemas
normaalne munand.

Kokkuvote

Piirkondlikus haiglas tehti patsien-
dile munandiproteesi paigaldamise
operatsioonil viga. Patsiendile tuleks
teha uus operatsioon, eemaldada
protees ja paigaldada see odigele
poolele, kus munand puudub.

Juhtum 2. Tisistus, mida ei
saanud ara hoida
60 aasta vanune mees poordus
24.01.2019 tldhaiglasse tilakdhu-
valuga, mille pohjuseks olid iihis-
sapijuha kivid. Sapipdis oli mehel 4
aastat varem eemaldatud.
Sapiteede kivide eemaldamiseks
tehti patsiendile 28.01.2019 endo-
skoopiline retrograadne biliopank-
reatograafia (ERCPG) koos papil-
lotoomiaga. Protseduur tiisistus
pankreatiidi, kaksteistsérmiksoole
retroperitoneaalse perforatsiooni
ja verejooksuga. Pankreatiit diag-
noositi 24 tundi parast protseduuri
pankrease fermentide sisalduse
suurenemise (lipaas 446 U/1) pdhjal,
kaksteistsormiku retroperito-
neaalne perforatsioon ja seedetrakti
verejooks avastati 28 tundi parast
protseduuri. Raviks oli olnud naso-
gastraalaspiratsioon, valuvaigistid
ja poletikuvastased ravimid, alates
30.01.2019 ka antibakteriaalne ravi.
01.02.2019 tehti pleura dreenimine.
Tisistuste kdsitlemine ja ravi
iildhaiglas oli korrektne. 01.02.2019
viidi patsient tle ravile keskhaig-
lasse, kus ta viibis kuni 25.03.2019.

Kokkuvote

ERCPG kidigus toimunud kaksteist-
sdormiku seina perforatsiooni ei
oleks olnud voimalik viltida, kuna
pole teada, mis asjaoludel see tekKkis.
Mulgustumisele jargnenud tiisis-
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tuste - pankreatiit (esinemissagedus
4%), kaksteistsdormiku retrope-
ritoneaalne perforatsioon (esine-
missagedus alla 1%) ja verejooks
(esinemissagedus 1-2%) - ravi oli
pdhjendatud ja digeaegne.

Juhtum 3. Operatsiooni kadigus
tekkis sapiteede vigastus, mis
jai operatsioonil markamata
ja mille tagajarjel tekkis
sapiperitoniit

27aastasele naisele tehti 24.02.2018
tildhaiglas laparoskoopiline kole-
tsiistektoomia sapikivitdve raviks.
Operatsioon oli ndidustatud, kuna
noorel naisel esinesid sapivoolmed
ja laparoskoopiline koletstistek-
toomia on sellisel puhul valik-
meetod. Operatsioon kestis tapselt
1 tund, mis on tavaparane, ja kulges
kirjelduse jdrgi isedrasusteta, v.a
asjaoly, et ndhtavuse tagamiseks oli
paigaldatud lisatroakaar. Patsient oli
tilekaaluline (kehamassiindeks 33,8).
Jargmisel pédeval lubati patsient
koju, kuigi ta kaebas valusid kdhus.
Haigusloo sissekannete pohjal on
kohuvalu parast sellist operatsiooni
tavapdrane. Kontrollanaliiiisides
korvalekaldeid ei esinenud (CRP
4,6 mg/l, leukotsiitite 12,11 10%/1,
hemoglobiin 13,5 g/l1, bilirubiin
13,8 pmol/1). Koduseks raviks
madrati valuvaigistid.

27.04.2018 pdordus patsient teise
tildhaigla EMOsse, kus tehtud uurin-
gute alusel kahtlustati sapileket
kohukoopasse. Patsient suunati piir-
kondlikku haiglasse, kus teda samal
pdeval erakorraliselt opereeriti.
Esines sapiperitoniit, mille p&hju-
seks oli laparoskoopilise koletsiist-
ektoomia kdigus toimunud iatro-
geenne sapiteede vigastus/labildige.
Operatsiooni kdigus rajati dreeniga
hepatojejunostoom koos Roux’
anastomoosiga ja kohukoopa dree-
nimisega. See operatsioon tusistus
hepatojejunostoomi lekkega, mis
sapiperitoniidi foonil rajatud anasto-
moosi puhul on sage komplikatsioon.
Kuna kéhukoobas oli adekvaatselt
dreenitud, ei olnud kordusoperat-
siooni tarvis ja pikkamooda lahenes
sapileke iseenesest. Patsient viibis

haiglaravil kuni 08.05.2018 ja lubati
koju 3 dreeniga. Viimane dreen
kohukoopast eemaldati septembris.
22.-27.11.2018 viibis patsient
haiglaravil gastroenteroloogia
osakonnas ikteruse tottu.
13.12.2018 hospitaliseeriti
patsient uuesti. Tekkinud oli hepato-
jejunostoomi anastomoosi striktuur,
mille tottu teda 17.12.2018 operee-
riti. Pdrast 12 pdeva statsionaaris
viibimist lubati patsient koju iihe
dreeniga kdhukoopas.
Operatsioonijdrgsel paeval ultra-
heliuuringu tegemine oleks voinud
viia tusistuse avastamiseni varem,
kuid selles ei saa 100% kindel olla.
Viike vedelikukogum operatsiooni-
loozis, mida oleks voidud néha, ei
tdhenda veel tiisistust, sest parast
laparoskoopilist operatsiooni vdib
ka gaas kdhukoopas segada leiu
adekvaatset hindamist.

Kokkuvote

Tegemist oli tlisistusega, mille
pohjuseks oli kirurgi tehtud taht-
matu viga operatsioonil.

ORTOPEEDIA JA
TRAUMATOLOOGIA

Juhtum 1. Markamata

jai olaliigese tagumine
luksatsioon

33 aasta vanune naine kukkus
libedal tdnaval ja ta viidi keskhaig-
lasse. Paremast dlast tehtud ront-
genililesvottel tuvastati 6lavarreluu
murd. Patsiendile maarati valuravi ja
esmane varane parema 6la-kiitinar-
liigese ortoos ning ta kutsuti tagasi
kontrolli. Jairgnevatel regulaarsetel
kordusvisiitidel tehtud rontgeni-
ulesvotetel oli ndha, et luumurd oli
paranemas ning patsient suunati
taastumise soodustamiseks fiisiote-
raapiat saama. Olaliigese tagumine
nihestus diagnoositi alles 18.02.2019
tehtud magnetresonantstomograa-
filisel (MRT) uuringul ehk kaks
aastat hiljem.

Kolm védga kogenud radioloogi
ei diagnoosinud korduvatel rontge-
nogrammidel dlaliigese tagumist
nihestust, kuna radioloogiline leid oli

vdga tagasihoidlik ning luumurrust
tingitud valu ei vdimaldanud raken-
dada pikitelje (aksiaalset) suunda
rontgeniiilesvotete tegemisel. Samuti
pdhjustab olavarreluu kirurgilise
kaela murd samasuguseid kaebusi
nagu Olaliigese tagumine nihestus.

Olaliigese tagumine nihestus
on harva esinev vigastus. [Imselt
on vajalik kirurgiline ravi, mida
patsiendile on ka soovitatud: nihes-
tuse paigaldamine, luuplastika ja
liigese endoproteesimine voi nende
kombinatsioon.

Kokkuvote

Tegemist oli diagnostilise veaga ja
sellest tulenenud raviveaga. Kordu-
vatel rontgenogrammidel ei diagnoo-
situd o6laliigese tagumist nihestust
pohjusel, et selle radioloogiline
leid oli vdga tagasihoidlik ning
6lavarreluumurrust tingitud valu
ei voimaldanud rontgeniiilesvotete
tegemisel rakendada aksiaalset
suunda. Olavarreluu kirurgilise
kaela murd pdhjustab samasuguseid
kaebusi nagu olaliigese tagumine
nihestus.

Juhtum 2. Piirkondliku

haigla EMOs ei diagnoositud
hiippeliigesest ja labajala
luudest tehtud rontgen-
uuringutel kandluu murdu

62 aasta vanusel mehel diagnoositi
26.07.2018 hiippeliigese nikastus
liigesekapsli voi sidemete tileve-
nituse voi rebendiga (distorsioon)
ning anti soovitused edaspidiseks
raviks.

Patsient kéis edasisel ravil kesk-
haiglas, kus 20.11.2018 diagnoositi
parema kandluu paranemisfaasis
murd, vajadust paigaldada kips ei
olnud. Patsient vdidab, et kogu selle
aja - ligi 5 kuu véltel - oli tal jalavalu
ja ta ei saanud t606l kdia. Meditsiini-
dokumentide andmeil patsient selle
aja jooksul arsti poole ei pdérdunud.

Patsiendil esinenud kandluu
murdu ravitakse ilma operatsioo-
nita (konservatiivselt). Eeldatav
kokkukasvamise ja esmase ravi
aeg on orienteeruvalt 10-12 kuud.
Kipsfiksatsiooni kasutamise vajadus
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on suhteline ja otsustatakse juhu-
pohiselt.

Koénealusel juhul ei olnud kipsi
mittekasutamine ja ravi pikkus
omavahel seotud. Pigem tagab funkt-
sionaalne ravi ilma kipsfiksatsioo-
nita kudede parema ainevahetuse ja
seeldbi soodsama véimaluse murru
konsolidatsiooniks.

Kokkuvote
Kandluumurru diagnoosimata
jatmine ei mdjutanud ravi.

Juhtum 3. Meditsiinilise
protseduuri tiisistusena
tekkis nahaaluse sidekoe
poletik ehk tselluliit

42 aasta vanusel naisel oli kuus
aastat valutanud parema kde ranne.
Alates 2018. aasta oktoobrist muutus
valu tugevamaks ja patsient poordus
piirkondliku haigla ortopeedi vastu-
votule. Ortopeed suunas patsiendi
kontrastainega MRT-uuringule, mis
tehti 10.10.2018 piirkondliku haigla
radioloogia osakonnas. Kuna liigese-
pilu oli vdga kitsas, ei dnnestunud
vaatamata korduvatele katsetele
kontrastainet liigesesse siistida.

[Ima kontrastaineta tehtud MRT
kirjeldus: ,SL-sideme [kuuluu ja
lodiluu vaheline sidemekompleks -
toim.] kahjustus dorsaalsel, osalisele
rebendile sobiv leid. TFCC [triangu-
laarne fibrooskohreline kompleks ehk
triangular fibrocartilage complex -
toim.] perifeerses osas vigastusele
viitav leid"”.

Patsiendi randmevalu tugevnes
kohe pédrast protseduuri ja 6htuks oli
kési turses. Jargmisel pdeval poordus
patsient sama haigla erakorralise
meditsiini osakonda, kus vaadati
kasi tle, kirjutati oksiikodooni
retsept ja soovitati poérduda oma
raviarsti poole. EMO viljavdttel on
margitud, et méddasele pdletikule
iseloomulikud muutused puuduvad.

Kuna kontrastaine ei ldinud liige-
sesse, vaid sattus naha alla (prot-
seduuri tegijad on selle korrektselt
dokumenteerinud), tekkis naha
pindmine nekroos ja moddukas
poletikureaktsioon, mis voivadki
pohjustada tugevat valu. Hilisemal

MRT-uuringul leitud liigesesidemete
kahjustuste tekkimine artrograafia
kdigus on ebatdendoline (pigem
olid need kahjustused uuringutele
saatmise pohjus).

Kuna kési valutas edasi, pooérdus
patsient 12.10.2018 keskhaigla
EMOsse, kus tuvastati parema
randmeliigese turse, valu, punetus
ja liikuvuse piiratus ning vereana-
litsides pdletikunditajate tous
(leukotstitoos 10,38 x 10%/1; CRV
seerumis/plasmas 62,4 mg/1). Diag-
noositi (RHK-10 kood) liigeste muud
spetsiifilised kahjustused, sidemete
ehk ligamentide haigusseisundid
(M24.2); tselluliit, jaseme muude
osade tselluliit (L03.1). Patsiendile
anti esmaabi, liiges immobiliseeriti
ja soovitati antibakteriaalset ravi.
Patsient suunati tagasi ortopeedi
juurde, sest plaanis oli ka parema
randme operatsioon. Patsient
poordus perearsti poole, kes mairas
sultamitsilliini tabletid; 16.10.2018
madras ortopeed klindamiitsiini.

Kokkuvote

Tegemist oli meditsiinilise protse-
duuri tusistusena tekkinud naha-
aluse sidekoe poletikuga ehk tsellu-
liidiga. Kontrastaine siistimisel selle
sattumine liigesevilisele on prot-
seduuri tlsistus ja sellest tulenev
nahakahjustus on kontrastaine
korvaltoime.

PEREMEDITSIIN

Juhtum 1. Kopsupaletiku ravi
hilines
79 aasta vanune meespatsient oli
alates 2016. aastast hematoloogi
jalgimisel miieloproliferatiivse
displastilise siindroomi ja kroo-
nilise miieloidleukeemia kahtlu-
sega. Viimati oli ta kdinud hemato-
loogi vastuvdtul 01.11.2018. Varem
kalduvust infektsioonidele ei ole
olnud. Anamneesist oli ka teada, et
patsiendile oli tehtud pédrgarterite
Suntimine ja ta pddes ka stidame-
kahjustusega hiipertooniatdbe.
25.01.2019 poodrdus patsient
telefoni teel perearstikeskusesse,
kaevates 5. pdeva kestnud pala-

vikku, iiveldust, kdhuvalu ja nérkust.
Peredde noustas patsienti, soovi-
tades tarvitada palaviku alandajaid
ja péorduda perearsti vastuvotule
29.01.2019. Seisundi halvenemise
tottu kutsusid omaksed 28.01.2019
hommikul patsiendile kiirabi. Kiir-
abibrigaad saabus, kuulas patsiendi
kopsu, ning kuna oli teada, et pere-
arsti juurde on vastuvotuaeg jarg-
misel pdeval, soovitati patsiendil
votta tthendust oma perearstiga.
Patsient helistas halva enesetunde
tottu veel kord perearstikesku-
sesse, aga tal paluti oodata jairgmise
paevani.

29.01.2019 viisid omaksed
patsiendi perearstikeskusesse. Seal
kohtus ta peredega, patsiendilt
voeti vereanaluitisid, ta suunati
rontgenisse, talle tehti EKG ning
seejarel saadeti ta tagasi koju,
oeldes, et perearst helistab tagasi
ning teatab analiliside ja uurin-
gute tulemused. Rontgenuuringul
tuvastati kahepoolne kopsupodletik,
perearst Kirjutas patsiendile anti-
biootikumiretsepti, peredde helistas
patsiendile koju ja andis edasi ravi-
soovitused. EKGs olid ndha krooni-
lise sidamehaiguse siivenemisele
viitavad muutused: V4-V6 lilitustes
ST-depressioonid, mis olid vorreldes
2018. a tehtud EKGga stivenenud.
30.01.2019 muutus patsiendi tildsei-
sund niivord halvaks, et omaksed
kutsusid kiirabi. Patsient hospi-
taliseeriti keskhaiglasse, kus ta
31.01.2019 suri.

Patsiendi tervisekaardilt ei ole
niha, et patsient oleks kohtunud
oma haiguse kestel perearstiga.
Sissekanded on teinud peredde ja
ka patsiendi tiitre seletuskirjas on
kirjeldatud kohtumist vaid pere-
dega. Pole teada, kas telefonikdne
vastu votnud peredde edastas
patsiendi probleemi perearstile ja
mis pohjusel madrati dgeda haige
vastuvotuajaks 29.01.2019 ning
mitte sama pdev, 28.01.2019. Kui
patsient helistas 28.01.2019 ning
teavitas oma halvenenud seisundist,
siis ei kutsutud teda vastuvotule,
vaid paluti oodata jairgmise pdevani.
29.01.2019 kohtumisel ei ole samuti
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ndha perearsti sissekannet. Perearst
on viljastanud vaid antibiootiku-
miretsepti. Ka telefonikdne sisu
patsiendiga on dokumenteerinud
peredde ning see vdib tdhendada,
et patsient perearstiga lildse ei
kohtunud.

Arstlik surmateatis valjastati
ilma lahanguta. Vahetuks surma
pdhjuseks on méddratud tapsusta-
mata brohopneumoonia, surma
algpohjuseks (pdhihaiguseks) kroo-
niline miieloidleukeemia.

Kuna lahangut ei tehtud, ei saa
tagantjirele diagnoose tdpsustada
ei hematoloogilise haiguse esine-
mise ega kroonilise sidamehaiguse
stivenemise osas, millele viitasid
EKG muutused.

Kokkuvote
Patsiendil diagnoositi 29.01.2019
kahepoolne kopsupodletik ning ta
suri haiglas haigusseisundi kiire
halvenemise téttu 31.01.20109.
Perearstikeskuse 6ed ja perearst
ei osutanud tervishoiuteenust tava-
liselt oodatava hoolega, mida néuab
voladigusseaduse paragrahv 762.
TKE-le jdi nii ravidokumentide kui ka
seletuskirja andmeist selgusetuks,
kas patsiendiga kohtus ka perearst
ja kui ei kohtunud, siis miks.

Juhtum 2. EKG jai hindamata
ja seetottu ei diagnoositud
oigel ajal kopsuarteri
trombembooliat

64aastasel mehel hakkas 04.08.2019
ohtul halb: oli raske trepist iiles
minna, ta hakkas hingeldama ja
kaotas korraks (5-10 sekundiks)
teadvuse, kukkudes ndoga vastu
kapinurka. Abikaasa kutsus patsien-
dile kiirabi.

Kiirabi saabudes oli mees tead-
vusel, adekvaatne, kaebusteta,
ohupuudust ei esinenud. Kukku-
misest oli tekkinud huulehaav, mis
dmblemist ei vajanud. Selgus, et
viimasel ajal on patsiendil olnud
stressirohke periood, ta on palju
tootanud ja maganud halvasti. Kiir-
abibrigaadi hinnangul oli patsient
neuroloogilise koldeleiuta; elulis-
test nditajatest oli pulsisagedus

normist veidi kiirem (104 korda
minutis), muud nditajad olid normis,
sealhulgas SpO, oli ruumidhuga
96%. EKGd kiirabibrigaad ei teinud.
Patsiendile soovitati esimesel
voimalusel kiilastada perearsti
ning seisundi halvenemisel kutsuda
uuesti kiirabi.

Jargmisel hommikul mindi pere-
arsti vastuvotule, kus patsiendi
vOttis vastu perearsti asendaja.
Patsiendile tehti mitmed analtitisid
ja EKG. Jargmisel pdeval helistas
patsiendi abikaasa kokkulepitult
arstile ja sai teada, et analtiiisid on
korras ning mingit tdsist haigust
pole, tdiendavaid uuringuid pole
vaja teha; patsient peab puhkama
ja 2 nddala moddudes tegema
uued analtiisid. Arsti seletuskir-
jast selgub, et ta oli kiill vaadanud
analuuiside vastuseid, kuid suure
tookoormuse tottu (sest asendas
teist perearsti tema puhkuse ajal)
oli EKG jadnud hindamata. Patsiendi
uldseisund vastuvotul oli olnud hea,
ei olnud tihelegi elundipuudulikku-
sele viitavat leidu.

Patsiendi tervis aga ei para-
nenud: kadus isu, vererdhk alanes,
tekkis palavik ja kdha. 08.08.2019
helistas ta uuesti perearstile ning
ta kutsuti kohe vastuvotule. Parast
EKG tegemist, kus ilmnesid olulised
muutused, saadeti patsient EMOsse,
kus diagnoositi kopsuarteri tromb-
emboolia (KATE).

Kokkuvote

Patsiendi juures kdinud kiirabi-
brigaad ei mdelnud siinkoobi tihe
vbimaliku pohjusena KATE peale.
Kiirabibrigaad jattis tegemata EKG.
Kuigi KATE diagnoosimisel ei ole
EKG-l viga tugevat tdenduspdhisust,
oleks siinkoobi esinemisel voinud
seda siiski teha.

Perearst tegi kiill vastuvotul EKG,
kuid unustas selle suure to6koor-
muse tottu hindamata. Seetdttu
KATE diagnoos hilines. Kuigi KATEt
on haigustunnuste ebaspetsiifilisuse
tottu kliiniliselt Gisna keerukas
diagnoosida, on jarsult tekkinud
6hupuudus ja lihiaegne siinkoop
sellele haigusseisundile kiillaltki

tlitipilised. EKG hindamine esimesel
perearsti vastuvotul (05.08.2019)
oleks kiirendanud 6ige diagnoosini
joudmist.

Juhtum 3. Tapse diagnoosini
jouti umbes 5 kuud parast
patsiendi esmast poordumist
37 aasta vanune naine podrdus
15.04.2019 perearsti poole umbes
kolm nadalat kestnud kdhaga. Vastu-
votul tegi perearst objektiivse labi-
vaatuse, ja kuna kdrvalekaldeid
ei leidnud ning vastuvdtu kaigus
tehtud CRV-analiis oli normikohane
(8 mg/1), siis uuringuid perearst
vajalikuks ei pidanud.
Kohahoogude pilisimise tottu
podordus patsient 13.05.2019 samas
perearstikeskuses todtava teise
aasta arst-residendi vastuvédtule.
Patsiendi kaebusena on tervise-
kaardil margitud: ,Umbes 1,5 kuud
kdéha, mis dgeneb, kui patsient
lamab, eriti paremal kiiljel. Seetottu
on pt. ja lapse uni hiiritud. Palavikku
pole olnud, vahel on tulnud vahest
roga“. Arst-resident tegi patsiendi
objektiivse ldbivaatuse, ja kuna
olulist korvalekallet ei leidnud,
tdiendavaid uuringuid ei tehtud.
Kéhahoogude pdhjuseks arvati kas
nina-neelu nohu voi reflukshaigust
ja nendest hiipoteesidest lahtudes
soovitati patsiendile ka ravi. Patsient
kutsuti tagasi tihe kuu pérast.
05.08.2019 vastuvdtul kasitles
perearst patsienti kui kroonilise
kohaga haiget ja tegi uue kopsude
rontgenuuringu, mille alusel diag-
noositi parempoolne kopsupodletik.
Patsiendile méddrati antibiootiku-
mikuur kaheks nddalaks. Jarg-
neval rontgenuuringul ei olnud
paranemist ndha ja koha pisis.
Tdiendavate edasiste uuringutega
kopsuarsti vastuvotul septembri
16pus tuvastati, et patsient pdeb
kopsutuberkuloosi.

Kokkuvote

Perearstidele mdeldud pikaajalise
koha kasitlemise ravijuhend soovitab
patsiendile teha rontgenuuringu
juhul, kui kdha on kestnud 8 nidalat
ja enam. Perearstid lahtusid juhendis
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margitud ajalisest kriteeriumist, ja
kuna patsiendil ei esinenud peale
koha olulisi teisi haigustunnuseid,
siis ei pidanud nad réntgenuuringut
varem vajalikuks.

Roéntgenuuringu varasemat tege-
mist oleks siiski voinud kliinilistel
ndidustustel kaaluda, sest anam-
neesist selgub, et koha progres-
seerus pidevalt, mitte ei vihenenud
ning patsiendi kaebused aja jooksul
stivenesid.

Juhtum 4. Perearst
keeldus 3 kuu vanust last
vaktsineerimast
Perearst keeldus 3 kuu vanusele
imikule 3. elukuu visiidil (23.01.2019)
ettendhtud vaktsineerimist tege-
mast ning saatis lapsevanema
nddalaks koju vaktsiini korvalméo-
jude iile jarele motlema, vaatamata
patsiendi ema viitele, et ta soovib
igal juhul last vaktsineerida. Pere-
arst tutvustas emale kabinetis vakt-
siini infolehte, juhtides tdhelepanu
vaid kdrvaltoimetele. Tervisekaardil
on perearsti lakooniline sissekanne,
et ta on andnud infot vaktsiini kohta.
Samas teavitas lapse ema sénul arst
teda vaid vaktsineerimise voimali-
kest korvaltoimetest.
Sotsiaalministri 06.01.2010. a
madruse nr 2 ,Perearsti ja temaga
koos tootavate tervishoiutdotajate
toojuhend” § 3 Ig 2 punktis 2 ,Pere-
arsti toovaldkonnad ja tegevused”
on kehtestatud muu hulgas pere-
arsti tihe toollesandena haiguste
ennetamine. See hélmab tervise
riskitegurite hindamist, immuni-
seerimist ja soeluuringuid. Sama
madrus kohustab perearsti tditma
ka teiste digusaktide sdtteid, sh
nakkushaiguste ennetamise ja
torje seaduse § 10 16ike 3 alusel
kehtestatud tervise ja tooministri
madrust nr 9 ,Immuniseerimiskava“
ning voladigusseaduse 41. peati-
kiga (tervishoiuteenuse osutamise
leping) tervishoiuteenuse osutajale
kehtestatud kohustusi.
Immuniseerimiskava kohaselt
tuleb lapse 3. elukuul vaktsineerida
teda jargmiste vaktsiinidega: DTaP-
IPV-Hib-HepB 1 + RV 2 (difteeria,

teetanuse, atsellulaarse likakdha,
inaktiveeritud poliomteliidi,
Haemophilus influenzae b-tlilibi
nakkuse ja B-viirushepatiidi vaktsiin
ning rotaviiruse vaktsiin).

Kokkuvote

Tervisekaardi andmeil ei olnud lapsel
vastundidustusi vaktsineerimiseks.
Seega jattis perearst lapse tema 3.
elukuul vaktsineerimata kompleks-
vaktsiiniga DTaP-IPV-Hib-HepB 1 +
RV 2, mida oleks riikliku immuni-
seerimiskava ja sotsiaalministri
madrusega kehtestatud perearsti
todjuhendi kohaselt tulnud teha.
Laps jdeti vaktsineerimata, vaata-
mata lapsevanema soovile ja vastu-
ndidustuste puudumisele.

Juhtum 5. Ageda miieloidse
leukeemia diagnoos hilines

48 aasta vanune naine p6ordus
20.02.2019 perearsti vastuvotule,
kaevates pearinglust, vasimust
ja norkust. Kroonilise miieloidse
leukeemia diagnoosi sai ta 01.04.2019
ehk pisut enam kui kuu aega hiljem.
Vahepealsel ajal késitleti patsiendi
haigust kui dgedat neelupodletikku
ning maarati antibiootikumravi. Sellel
ajavahemikul poordus patsient pere-
arstikeskusesse neljal korral. Talle
tehti 08.03.2019 tédisvere kliiniline
analiilis, millest oli ndha, et patsiendil
on hemoglobiinisisaldus vidike
(94 g/1), leukotsiitoos (15,2 x 10%/1),
trombotsiitopeenia (57 x 10%/1) ning
erlitrotsiitopeenia (2,88 x 10'?/1).

Perearstikeskuses kolm kuud
varem tehtud vere kliinilise analiiiisi
tulemused olid normis, seega olid
muutused toimunud suhteliselt
kiiresti. Seda pani tdhele ka perearst,
kes télgendas muutusi aga rohke
verekaotusega menstruatsioonist
tekkinud rauavaegusaneemiana,
jattes tdhelepanuta, et esinesid ka
trombotsiitopeenia, eriitrotsiito-
peenia ja leukotsiitoos. Tsiitopeenia
pdhjus vajanuks edasist tdpsusta-
mist.

Diagnoosini jouti kdrgema etapi
haigla EMOs, kuhu patsient p6drdus
ise 01.04.2019 ning kus talle maarati
dgeda miieloidse leukeemia ravi.

Kokkuvote

Perearstil jdid tihele panemata
olulised muutused vere kliinilise
analiitisis (eeskitt tsiitopeenia), mis
voimaldanuks jouda dgeda miieloidse
leukeemia diagnoosini moénevdrra
varem, kuigi haiguse diagnoosi ja ravi
hilinemine tihe kuu vorra haiguse
prognoosi oluliselt ei mdjutanud.

Juhtum 6. Patsiendi omaste

ja perearsti selgitustes ning
tervisekaardi sissekannetes
esinevad olulised
lahknevused. Perearsti
sissekanded tervisekaardile

ei kajasta avalduses mainitud
mitmepadevast palavikku ja
tugevat ragisevat koha

67 aasta vanune mees haigestus
24.02.2019 palavikuga, kdhaga
ja valuga rinnus ning p66rdus
28.02.2018 perearsti poole. Pere-
arst madras patsiendile 01.03.2019
vereanaliiiisi, mille vastuste jargi
oli tegemist olulise poletikulise
protsessiga (CRV oli 290 g/I), kuid
mitte midagi ette ei votnud. Jargmi-
seks vastuvotu ajaks oli madratud
05.03.2019. Kuna mingit ravi ei olnud
madratud, halvenes patsiendi tervis
ja omaksed leidsid ta 05.03.2019
surnuna. Kiirabi sissekandest
selgub, et omaste viimane kontakt
patsiendiga oli kaks pdeva varem,
03.03.2019.

Tervisekaardil kirjeldatud
patsiendi kaebuste pohjal ei teki
kahtlust, et tegemist vdis olla
dgeda haigestumisega. Dokumen-
tide andmed ei voimalda tagantja-
rele kindlaks teha, kas patsient ei
radkinud perearstile kdikidest oma
vaevustest ja probleemidest voi on
perearsti sissekanne puudulik. Pere-
arst selgitas, et kui tal oleks tekkinud
dgeda haiguse kahtlus, siis oleks ta
teinud kohapeal kiire CRV-analiiiisi.
Kahtlustamata tosist haigust, suunas
perearst patsiendi vereanalliiise
tegema jargmisel pdeval (reedel) ja
tutvus vastustega alles kolm pdeva
hiljem, parast nadalavahetust. Tervis-
hoiuteenuse osutamist kajastavatest
dokumentidest ei selgu, kas tosiselt
haige patsient esitas perearstile ise
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selliseid kaebusi, mis oleksid kiiren-
danud 6ige diagnoosini joudmist
ning vajaliku ravi osutamist.
Lahangu andmeil oli surma pohju-
seks tsentraalne kopsuvahk ning selle
tlsistustena tekkinud dge kopsu-
poletik ja stivenev hingamispuudu-
likkus. TKE-1 pole andmeid, mis kell
01.03.2019 patsient analiitise andmas
kiis ning mis ajaks saabusid vastused.

Kokkuvote

Perearstikeskuses peaks olema
slisteem, mis tagab t60 ajal laeku-
vate analiiiisi- voi uuringutulemuste
jalgimise nii, et need vaadatakse tile
oigel ajal ning kohest sekkumist
eeldavatele uuringutulemustele
reageeritakse viivitamata.

PSUHHIAATRIA

Juhtum. lima patsiendi
teadmata oli dokumentidesse
sisestatud psiiiihilise haiguse
diagnoos

S50aastane meespatsient viibis
23.05.-06.06.2019 piirkondliku haigla
pstihhiaatriakliinikus statsionaarsel
kohtupsiihhiaatrilisel ekspertiisil,
mille kdigus tehti psiihhiaatriline
hindamine ning psiihholoogilised
ja neuropsiithholoogilised uuringud.

Haigusjuhu digiloo véljavottes oli
psiithhiaater diagnoosiks markinud
yHdired ajuhaigusest, -kahjustusest
orgaaniline isiksushdire* (RHK-10
kood F07.0). Seletuskirjas on pere-
arst markinud, et alates 2008.
aastast on patsiendi toovoimetuse
tuvastamisel osalenud psiihhiaater.
Kontakti patsiendiga tema tervise-
seisundi hindamiseks ei ole arstidel
olnud viimase 10 aasta jooksul,
kuna patsient keeldus vastuvotust
ja perearsti koduvisiidist.

Erafirma psiithhiaatri digiloo
haigusjuhtumi ambulatoorses
epikriisis on haigusjuhu (algus
09.01.2014, 16pp 31.10.2018) diagnoo-
siks “lihtne skisofreenia“ (RHK-10
kood F20.60).

Sama pslihhiaatri tervisekaart
sisaldab aastatel 2008-2018 patsien-
dile pandud erinevaid diagnoose.
Pstihhiaatri seletuskirja kohaselt

kohtus ta patsiendiga tihel korral
koduvisiidi kdigus 2008. aastal. Hili-
semates sissekannetes on margitud,
et visiidil kdis patsiendi 6de. Valda-
valt oli tegemist visiitidega pusiva
toovoimekaotuse hindamiseks.

Kokkuvote

Kuna patsiendi terviseseisundi uuri-
mine psiithhiaatri poolt ei olnud piisav
digiloo epikriisides ja psithhiaatri
tervisekaardil pandud diagnooside
kinnitamiseks, on patsiendil digus
nduda oma digiloo sissekannete
muutmist. Digiloo terviseandmete
parandamisel tuleb aluseks votta
statsionaarsel kohtupsiihhiaatri-
lisel ekspertiisil pandud diagnoos
ySegatlilipi isiksushdire® (RHK-10
kood F61.0). Patsiendi kaasamine
diagnoosimise protsessi sisaldab
nii patsiendi uurimist kui ka tema
teavitamist haiguse diagnoosist ja
ravi voimalustest.

KOKKUVOTE
TKE ei ole riikliku jarelevalve organ
ega kisitle tervishoiuteenuse osutaja
ja patsiendi vaidlus- ja rahakiisimusi.
TKE hinnang on eriarstidest eksper-
tide soovituslik arvamus, mis ei sea
kellelegi mingeid juriidilisi 6igusi
ega kohustusi, ei muuda ega 16peta
neid. TKE ettepanek, nduanne ja
soovitus ei kohusta arsti vdi raviasu-
tust hiivitama patsiendile arstliku
vea tagajdrjel tekkinud tervisekahju.
Rahalise hiivitise taotlemiseks
peab patsient po6rduma kohtusse,
kui tal ei dnnestu tervishoiuteenuse
osutajaga saavutada kohtuvilist
kokkulepet. Kauakestvate ja kulu-
kate kohtumenetluste ennetamiseks
on TKE siiski korduvalt soovitanud
tervishoiuteenuse osutajal ja rahul-
olematul patsiendil kohtuvaliselt
omavahel kokkuleppele jouda.
Kuigi TKE hinnang ei sea kelle-
legi mingeid juriidilisi 6igusi ega
kohustusi, on komisjonil digus
teha ettepanekuid ning juhtida
tervishoiuteenuste osutajate ja
Terviseameti tdhelepanu kaebuste
arutelul selgunud probleemidele.
TKE hinnangu sisu ei saa muuta
ega vaidlustada, sest iihe ekspertide

kogu arvamusega rahulolematu isik,

olemata ise vastava eriala ekspert,

voib alati taotleda hinnangut teistelt
ekspertidelt.

o TKE tegi 2019. aastal tervishoiu-
teenuse osutamise kvaliteedi
parandamiseks 15 ettepanekut ja
soovitust, neist 2 esitati Tervise-
ametile ning 13 tervishoiutee-
nuste osutajatele, sh 4 hambaravi-
asutustele.

o TKE juhtis Sotsiaalministeeriumi
tdhelepanu sellele, et Vabariigi
Valitsuse 16.06.2011. a mddruse
nr 80 ,Mootorsdidukijuhi ja
mootorsdiduki juhtimisdiguse
taotleja ning trammijuhi juhti-
misodiguse taotleja tervisekontrolli
tingimused ja kord ning tervi-
senduded, sealhulgas meditsii-
nilised vastuniidustused, mille
korral mootorséiduki ja trammi
juhtimine ei ole lubatud” medit-
siiniliste vastundidustuste satted
vajavad ajakohastamist.

o Komisjon tddes, et ei saa tagant-
jarele hinnata haiglatdotajate
ja patsiendi ldhedaste suhtluse
probleeme, kuna need vestlused
pole tavaliselt dokumenteeritud
ja komisjon saab oma hinnangus
lahtuda vaid meditsiinidokumen-
tide andmetest. Samas juhtis
komisjon tdahelepanu, kui oluline
on suhtlus patsientide ja nende
lahedastega.

e Komisjon rdhutas paljudel
juhtudel korrektse dokumentat-
siooni olulisust, sest puudulik
dokumenteerimine ei vdéimalda
kinnitada, et arsti tegevus vastas
tldtunnustatud heale meditsii-
nitavale.

o TKE soovitas ebaselge ja ootamatu
surma korral teha patoanatoomi-
line lahang, eriti kui patsient viibis
haiglas alla tihe 66pdeva. Samuti
soovitas komisjon patoloogidel
korraldada arstidele tdiendus-
koolitusi arstlikul surmatdendil
surma pohjuse madramise teemal.

TANUAVALDUS

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