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Tanapidevane tervishoid on tipp-
tehnoloogiat rakendav keerukas
siisteem, mille kdige olulisem
tilesanne on tagada kvaliteetsed
ja ohutud tervishoiuteenused.
Inimestel on digus tervishoiutee-
nuseid saades olla kaitstud juhus-
like vigade tottu tekkiva kahju
eest ning niitidisaegsed erialased
teadmised ja kvaliteedinduetest
kinnipidamine peavad neid dra
hoidma. Eesti tervishoiukorraldus
nieb ette, et teenuse kvaliteedi eest

vastutab teenuseosutaja, kellel on
kohustus juurutada stisteemid ning
kasutusele votta tehnoloogiad, mis
voimaldavad probleemseid olukordi
ette ndha ning vdéimalikku kahju
patsiendile vdltida. Samuti peab
teenuseosutaja looma organisat-
sioonis positiivse ohutuskultuuri,
vadrtustama sttidistamisvaba
suhtumist ja kasvatama tootajate
teadlikkust patsiendiohutusest.
Ometi on patsiendikahju lubamatult
suur pea koikjal maailmas.
Doktoritoos on kirjeldatud
patsiendiohutusjuhtumitest teavi-
tamist ja selle tulemusi haiglates
denduse vaatenurgast. On selgitatud,
kuidas juhtumiteavitussiisteeme
kasutatakse ning kuidas kogutud
infot dppimiseks ja patsiendiohutuse
tagamiseks rakendatakse.
Doktorit66 tulemused niitavad,
et kdige enam teavitatakse juhtumi-
test, millel on selgesti tuvastatavad
pohjused voi ndhtavad tagajérjed.
Samuti ilmneb, et kuigi juhtumeid
késitlev teave eeldab pigem suurema
ulatusega parendustegevusi, planee-
ritakse valdavalt selliseid, mis on
suunatud inimeste kditumise, mitte
slisteemi muutmisele. Detailsete
plaanide koostamine parendustege-
vuste elluviimiseks ning tulemuste
hindamine ei ole aga tavapraktika,
mistottu ei ole teada, kas muutused
toimusid voi mitte. Oed ja dendus-
juhid kui koéige agaramad juhtumi-

teavitusslisteemi kasutajad ndevad
selle vaartust personali kasvanud
teadlikkuses ja padevuses ning konk-
reetsetes elluviidud muudatustes.
Samas tunnistavad nad, et patsien-
diohutuse tagamiseks tehakse liiga
véahe organisatsiooni tasandil muuda-
tusi ning napib kutsete ja erialade
vahelist koostddd. Vahetu tagasi-
side andmine juhtumist teavitajale
ja stistemaatiline teabe jagamine
juhtumitest 6ppimiseks on orga-
nisatsioonides pigem haruldased.
Seega on ilmne, et patsiendiohutus
vajab mitmetasandilisi ja kogu tervis-
hoiusilisteemi hélmavaid muudatusi
ning koigi juhtide senisest suuremat
tuge ja panust. Juhtumiteavitussiis-
teemide kasutamise tohustamiseks
tuleb nendes arendada kogu teavita-
mise ja Oppimise protsessi, et selle
kaudu saavutada soovitud tulemus -
ohutum tervishoid.
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