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Kaasaegne patsiendiohutuse liiku-
mine algas 20. sajandi viimastel
aastatel ja sai uue hoo selle sajandi
kahel esimesel aastakiimnel, kui
hakati stistemaatilisemalt uurima
meditsiiniliste vigade esinemist
haiglates (1). Ameerika Uhend-
riikides on meditsiinilised vead
siidame- ja vihihaiguste jarel surma-
pohjusena kolmandal kohal (2).
Rootsis kogeb 8% patsientidest ehk
100 000 inimest igal aastal erineva
raskusastmega kahjujuhtumeid (3),
Soomes sureb aastas kahjujuhtumite
tdéttu 700-1700 inimest (4).

Patsiendi ohu- ja kahjujuhtu-
mite (ohutusjuhtumite) siisteemne
kédsitlemine on tohus viis hallata
inimtegevusega seotud vigu ning
parandada patsientide ohutust ja
tervishoiu kvaliteeti (1, 5). Hispaania
teadlased uurisid ohu- ja kahjujuhtu-
mite raporteerimise moju patsien-
tide ohutusele ja leidsid, et rapor-
teerimissiisteemide rakendamine
koos juhtumite analiilisiga padevate
eestvedajate poolt viis ohu- ja kahju-
juhtumite sageduse olulise vihene-
miseni haiglates (6). Vigade pohjused
voivad olla erinevad: kiire to6tempo,
ajapuudus, vdsimus, tdhelepanu
hajumine, teabevahetuse héired,
tookorralduslikud vajakajaamised.
Uhe inimese pdhjustatud viga voi
millegi tegematajatmine voib hairida
paljusid tootajaid ja tédprotsesse.
Korduvad vead tekitavad keerulisi
suhteid inimeste, ametkondade ja
struktuuritiksuste vahel. Ohu- ja
kahjujuhtumite registreerimine ja
anallitis aitab dra hoida kahju nii
patsientidele, téotajatele kui ka
tervishoiuasutustele.

Euroopa Komisjoni aruande (5)
pohjal registreeriti 2014. aastal
patsiendi ohu- ja kahjujuhtumeid

slistemaatiliselt 21-s Euroopa Liidu
liikmesriigis. Enamikus riikides olid
kasutusel vabatahtlikud patsiendi
ohu- ja kahjujuhtumite raporteeri-
mise siisteemid. Juhtumeid regist-
reeriti valdavalt tutipide ja raskus-
astmete jargi. Mones riigis kaasati
ohu- ja kahjujuhtumite raporteeri-
misse ka patsiente, kes said juhtu-
mitest teatada spetsiaalselt neile
loodud infokanalite kaudu (5).

Patsiendi ohutusjuhtumite
infosiisteem
Kliinikumis on kasutusel kaks ohu-
ja kahjujuhtumite registreerimise
siisteemi: patsiendi ohutusjuhtumite
infostisteem (POI), mis praegusel
kujul voeti kasutusele 2012. aasta
16pus, ning ravi ja diagnostiliste
tlsistuste registreerimise stisteem.
POI arendamisel oli eeskujuks ohu-
ja kahjujuhtumite vabatahtliku ja
anonuumse registreerimise slisteem
HaiPro, mis loodi Soomes 2005.
aastal ning mida kasutab tile 300
sotsiaalhoolekande ja tervishoiuasu-
tuse. Selle siisteemi kaudu registree-
riti Soomes ajavahemikul 2007-2017
tile miljoni ohu- ja kahjujuhtumi (7).

POI on samuti ohu- ja kahju-
juhtumite vabatahtliku ja
anonuumse registreerimise stisteem.
Anontiimsus on tagatud andmete
esitamisel, kuid voib vahel kaduda
juhtumi menetlemise kdigus. Seda
juhtub sagedamini siis, kui tootajad
ise ei pea oma anoniiimsuse séili-
tamist oluliseks. Anonliimsuse
kadumisel on tidhtis, et tagatakse
konfidentsiaalsus juhtumi tiksikas-
jade ja juhtumiga seotud inimeste
suhtes (1, 5).

POI kasutamise peamine eesmark
on ennetada kahju tekitamist
patsiendile haiglaravi ajal ja paran-

dada raviteenuste ohutust, 6ppides
tehtud vigadest. POI kasutamisel
lahtutakse WHO ja Euroopa Komis-
joni soovitustest (1, 5). Juhtumite
registreerimisel ja menetlemisel
laekunud teavet kasutatakse juhtu-
mite pohjuste leidmiseks ja patsien-
diohutuse parendamiseks, mitte
stitidlaste otsimiseks ega patsiendi-
ohutuse taseme vordlemiseks teiste
asutustega. Siisteemi hoitakse lahus
kaebuste siisteemist, distsiplinaar-
menetlustest ja kohtuvaidlustest.
Ohu- ja kahjujuhtumite registree-
rimist ja menetlemist reguleerib
kliinikumis ,Patsiendi ohutusjuh-
tumite kasitlemise kord“ (PKL-170).
Alates 2012. aastast on kliini-
kumi POIs registreeritud tile 5300
juhtumi. Neist 26% oli seotud perso-
nali vastu suunatud viagivallaga
(valdavalt psiihhiaatriakliinikus),
20% traumade ja O6nnetustega
(enamasti patsientide kukkumised,
komistamised ja libisemised), 13%
laboratoorsete ja muude uuringu-
tega, 10% personali, todkorralduse
ja tookeskkonnaga ning 9% ravi ja
hooldusega. Ravimite ja infusioonra-
viga oli seotud vaid 7% juhtumitest,
samas kui HaiPros oli see osakaal
ajavahemikul 2007-2017 registree-
ritud juhtumitest 44% (7). See on
ka pohjus, miks sel aastal otsustati
kliinikumis 14bi viia patsiendi ohu-
ja kahjujuhtumite kliiniline audit,
milles pooratakse olulist tihelepanu
ravimite ja infusioonraviga seotud
juhtumite registreerimisele.
Ajavahemikul 2012-2020 on POId
koige rohkem kasutanud 6endus-
valdkonna tootajad (86%) ning vaid
6% arstid. See on seletatav asjaoluga,
et kliinikumi arstid registreerivad
ravi ja protseduuride tlsistusi
ravi ja diagnostiliste tlisistuste
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registreerimise susteemis. Teine
pdhjus voib olla see, et ddedel on
teiste ametiriihmadega vorreldes
koige rohkem patsiendikontakte
ning sellest tulenevalt ka rohkem
eksimisvdimalusi. Soomes kasutas
ajavahemikul 2007-2017 HaiPro
stisteemi 2% arstidest ja peamiselt
suurema raskusastmega juhtumite
registreerimiseks (7).

Ohu- ja kahjujuhtumite
kasitlemine

Patsiendi ohu- ja kahjujuhtumite
késitlemises (vt joonis 1) on kolm
pohietappi: juhtumi registreerimine,
menetlemine ja parenduste tege-
mine. Iga kliinikumi tédtaja saab
registreerida haigla osakondades
aset leidnud juhtumeid, mis kahjus-
tasid voi oleksid véinud kahjustada
patsiendi tervist voi heaolu, ning
lisaks personali, tookorralduse ja
tookeskkonnaga seotud ebasoovi-
tavaid juhtumeid. Registreerimisel
saab kasutada ohu- ja kahjujuhtu-
mite nimistut, kus on kokku 315
nimetust. Kliinikumi patsiendid
ja nende ldhedased POI-s ohu- ja

Patsiendi
ohu-ja
kahjujuhtum

kahjujuhtumeid registreerida ei
saa, kuna patsientide ettepanekute
ja kaebuste slisteem ning ohu- ja
kahjujuhtumite registreerimine
toimivad eraldi. Vahel juhtub, et info
sama juhtumi kohta laekub mélema
siisteemi kaudu.

Ohu- ja kahjujuhtumite menetle-
misel kogutakse andmeid juhtumi
pdhjustanud asjaolude kohta ning
mddratakse juhtumi riskiaste
vastava maatriksi alusel. Riski hinda-
misel voetakse arvesse juhtumi
moju voi voimalik moju patsiendi/
personali tervisele voi heaolule
ning juhtumi kordumise téendosus.
Ajavahemikul 2012-2020 POIs regist-
reeritud juhtumitest hinnati, et 71%
oli viikese voi mooduka, 8% suure
ja 1% vidga suure riskiga patsiendi
vdi personali tervisele ja heaolule,
20%-1 juhtumitest riski ei olnud.

Ohu- ja kahjujuhtumi menetle-
mise etapis tehakse otsused vajalike
ennetus- ja parendusmeetmete
kohta. Stisteem véimaldab too6tajaid
kaasata juhtumite menetlemisse ja
parendusotsuste tegemisse. Kdige
sagedasemad parendusele suunatud
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otsused on olnud seotud todkorral-
duse muutmise, tegevusjuhendite
koostamise ja koolituste korralda-
misega. Vigade kordumise valtimi-
seks on oluline anda personalile
tagasisidet aset leidnud juhtumi-
test ja parendusmeetmetest. Kuna
POI on valdavalt osakonna tasandi
toovahend, saavad kdige vahetumat
tagasisidet konkreetse osakonna
tootajad, kuid perioodilisi tilevaateid
tehakse ka laiemale to6tajaskonnale.

Patsiendiohutuse kultuur
Ohu- ja kahjujuhtumite raporteeri-
mise siisteemide eduka toimimise
eelduseks on patsiendiohutust vaar-
tustav tookultuur ja juhtide toetus.
On tidhtis, et iga tootaja on valmis
nidgema ja dokumenteerima enda
vOi oma kaastdodtaja eksimust voi
ka osakonna téokorralduslikku
puudust, et anda koéigile voimalus
vigadest Oppida. Sama tdhtis on
juhtumite tohus menetlemine, mis
peab toimuma ilma todtajaid ja
tooohkkonda kahjustamata.
Selleks, et teada saada tootajate
arvamusi patsiendiohutuse ning

Standardid

Raviprotsess
kulgeb ohutult

i

t

Parendus-
tegevused

Tagasiside
tootajale

A

Tookorralduse
muutmine,
investeeringud,
koolitus

Statistika,
analiiiis,
aruandlus

Andmed juhtumite ja
6endusabi kvaliteedi
nditajate kohta

Joonis 1. Patsiendi ohutusjuhtumite infosiisteemi voodiagramm.
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ohu- ja kahjujuhtumite késitlemise
kohta kliinikumis, viidi 2020. aasta
septembris kliinikute ja meditsii-
niliste teenistuste tddtajate hulgas
1abi elektrooniline kiisitlus. Andmed
koguti Terviseuuringute ja Elukvali-
teedi Agentuuri (AHRQ) kiisimusti-
kuga , Patient Safety Culture (SOPS)
Hospital Survey”. Kiisimustiku tditis
479 tootajat 28 kliinikust ja teenis-
tusest. Vastanutest 24% olid arstid,
55% 6endus-, 5% hooldus- ja 16%
teised todtajad. Uuringus osalenu-
test 79% tootas kliinikumis tdiskoor-
musega ning suuremal osal (84%) oli
vahetu kokkupuude patsientidega.
Tulemustest selgus, et enamik
tootajatest (77%) hindas patsien-
diohutuse olukorda oma osakonnas
heaks, viga heaks vdi suurepdraseks
(7). Vastanutest 75% arvas, et nii
kliinikumi kui ka kliiniku juht-
kond vaartustab patsiendiohutusele
suunatud tegevusi, ning 71% leidis,
et ohu- ja kahjujuhtumi menetle-
misel keskendutakse dppimisele,
mitte juhtumi pdhjustanud tootaja
stitidistamisele. Suulistes kommen-
taarides mairgiti, et varasemaga
vorreldes on patsiendiohutusse
hakatud tosisemalt suhtuma.
Uuring nditas, et meeskonna-
toole ning ohu- ja kahjujuhtumite
kasitlemisele antud hinnangud
olid omavahel seotud (p < 0,01).
Hea meeskonnatdo dhustikuga
osakondades pohjustas juhtumite
registreerimine vdhem negatiivset
suhtumist, registreerimist peeti
vihem pealekaebamiseks ning ohu-
ja kahjujuhtumite menetlemisel

keskenduti rohkem 6ppimisele. Neis
osakondades pakuti sagedamini
tuge ohu- ja kahjujuhtumiga seotud
tootajatele, rohkem jalgiti juhtumile
jargnenud muudatuste rakendamist
ning samad patsiendiohutusega
seotud probleemid kordusid harve-
mini. Juhtumite registreerimine oli
seotud ka tookoormuse ja -staaziga
(p < 0,01). Tdiskoormusega ja kauem
tootanud registreerisid rohkem ohu-
ja kahjujuhtumeid kui osakoormuse
ja lihema todstaaziga todtajad.

Silisteemi arendamine ja
personali koolitamine

Nagu iga toimiv siisteem, vajab ka
POI pidevat arendamist. Senise
kogemuse pdhjal on tdiendatud
juhtumite nimistut, tdpsustatud
registreerimist, riskihindamist ja
kokkuvotete tegemist ning paren-
datud tagasiside andmist. POI
edasisel arendamisel peaks arves-
tama WHO 2020. aasta aruandes
esitatud juhiseid (1). Nende juhiste
kohaselt peaksid koik patsiendid,
kellel on kokkupuude kahjujuhtu-
miga, saama selle kohta adekvaatse
teabe ja personalilt vabanduse ning
selgituse, miks kahju juhtus ja mida
tehakse selle kordumise valtimiseks.
Lisaks tuleb patsiendile pakkuda
igakilgset tuge ning diglast hiivitist
suurema terviseriskiga valditavate
ohu- ja kahjujuhtumite korral (1).
Kuna patsientide ja omaste regist-
reeritud kahju- ja ohujuhtumid on
vadrtuslik allikas oppimiseks ja
patsiendiohutuse parendamiseks,
tuleks nende juhtumite registree-

rimine teha edaspidi voimalikuks
ka kliinikumi patsientidele.
Patsiendiohutuse ning ohu- ja
kahjujuhtumite kasitlemise uurin-
gust selgus, et kliinikumi tootajad
soovivad rohkem tagasisidet POIs
registreeritud juhtumite kohta ning
patsiendiohutusega seotud kooli-
tust. Ajakirjas Journal of Hospital
Administration avaldatud kirjan-
duse tilevaade niitab, et slisteemne
tagasiside ja teadmiste levitamine
patsiendiohutusega seotud juhtu-
mitest on puudulik ka teiste riikide
haiglates, mistottu soovitavad
autorid poorata suuremat tihele-
panu téhusatele tagasiside ja tead-
miste levitamise meetoditele (8).
Kuigi POI juurutamise algaastatel
toimus pidev slisteemi kasutamise
koolitus, tuleb koolitusvajadusega
arvestades leida uusi efektiivseid
personali koolitamise véimalusi.
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