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MIS ON PATSIENDIOHUTUS?

Mul on siiralt hea meel, et Eesti tervishoius on [0puks katte joudnud hetk, mil me ei pea patsiendiohutusest
enam raakima ainult tunnetuse, liksikute kogemuste voi kurbade juhtumite kaudu, vaid saame seda teha
teadmistele ja andmetele tuginedes. Kéesolev aastaaruanne on Eesti patsiendiohutusjuhtumite andmekogu
esimese t0daasta kokkuvéte — ja Gihtlasi vaga oluline samm tervishoiusilisteemi kiipsemise suunas. Esimest
korda naeme riigi tasandil siisteemselt, millised patsiendiohutusjuhtumid meie tervishoiuasutustes tegelikult
juhtuvad.

Patsiendiohutus ei ole statistika. lga kirje andmekogus tahendab inimest — patsienti, kelle ravi ei kulgenud
plaaniparaselt; perekonda, kes pidi kogema muret voi koguni kaotust ning tervishoiutdotajat, kes pidi
juhtunuga elama. Meie eesmark on lihtne ja samas vaga noudlik: et rohkem patsiente tervistuks ja keegi ei
peaks kannatama valditava eksimuse tottu.

Esimese tddaasta jarel on pdhjust samaaegselt nii tanuks kui ka uuteks sihtideks. Uhelt poolt tahan siiralt
tanada neid tervishoiuteenuse osutajaid, kes on alustanud juhtumite jarjepidevat raporteerimist. Tanu teie
avatusele ja professionaalsusele on meil tekkinud esmakordselt usaldusvaarne alus jarelduste tegemiseks
ja ennetustegevuse suunamiseks. Samuti vaarivad tunnustust minu kolleegid ning teised partnerid, kes on
loonud siisteemi, mille keskmes ei ole karistamine, vaid 0ppimine ja ennetamine.

Teisalt moonan — koik tervishoiuteenuse osutajad ei ole veel raporteerimist alustanud. Patsiendiohutus ei
saa olla vabatahtlik vaartus. Kui juhtumeid ei raporteerita, siis me ei saa neist dppida. Ja kui me ei 6pi, siis
voivad korduda samad eksimused jargmise patsiendiga. Ootan, et jargneval aastal liituvad slisteemiga koik
teenuseosutajad ja raporteeritud juhtumeid saab olema rohkem. See ei ole halduskoormus, vaid osa
ravikvaliteedist ja professionaalsest vastutusest, mida eirata ei saa.

Terviseamet on esimesest aastast palju oppinud. Meie jargmine samm ei ole pelgalt rohkem andmeid koguda,
vaid kasutada neid otsustavamalt ning patsiendi jaoks Iabipaistvamalt. Peame liihendama aega juhtumist
oppimiseni, andma tervishoiuasutustele kiiret tagasisidet ning reageerima korduvatele riskidele riigi tasandil.
Raporteerimisest peab siindima reaalne muutus ravipraktikas — juhendite tapsustumine, t60protsesside
muutumine ja ohtude ennetamine enne, kui patsient saab kannatada.

Patsiendiohutus ei ole (ihe asutuse projekt. See on {ihiskondlik kokkulepe: patsient peab saama tulla ravile
veendumusega, et slisteem teeb koik voimaliku, et pakkuda talle parimat voimalikku abi ja hoida ta ravi kaigus
kaitstuna. Meie kohustus riigina on see usaldus valja teenida — iga paeyv, iga raviteekonna jooksu. Tanan koiki,
kes on sellesse esimesse aastasse panustanud. Jargmistel aastatel tegutseme veel joulisemalt, sest iga
valditud juhtum téahendab vdhem kannatusi, rohkem turvalisi raviteekondasid ning ka elude paastmisi.

Birgit Lao

Terviseameti peadirektor 5% | TERVISEAMET
marts 2026
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MIS ON PATSIENDIOHUTUS?

Mis on patsiendiohutus?

Patsiendiohutus on tervishoiu kvaliteedi liks dimensioonidest ning tahendab olemuslikult patsiendile
tervishoiuteenuse osutamisel tekkiva valditava kahju viimist miinimumini, mis on tanapdevase
meditsiiniteaduse, organisatsioonilise toimimise ja olemasolevate ressursside juures realistlikult
saavutatav. See ei ole pelgalt hea kavatsus ega loosung, vaid teaduspoéhine kasitlus tervishoiust kui
korge riskiga tegevusvaldkonnast, kus keerukad protsessid, inimfaktor ja tehnoloogia toimivad
samaaegselt.

Rahvusvahelised hinnangud on selles osas jarjekindlad. Erinvate suurte organisatsioonide (nt WHO,
OECD jt) analiiliside pdhjal tekib ligikaudu 10% haiglaravil viibivatest patsientidest ravi kiaigus
mingisugune kahju. Ambulatoorses ravis, kus toimub valdav osa tervishoiukontaktidest, esineb
patsiendiohutusjuhtumeid erinevate uuringute kohaselt kuni 40% ravijuhtudest. Enamik neist ei ole
rasked, kuid need on siisteemsed — seotud kommunikatsiooni katkestuste, raviprotsesside keerukuse,
todkoormuse voi ebapiisavate tookorralduslike lahendustega.

Patsiendiohutuse kasitlus on viimase kahekiimne aasta jooksul oluliselt muutunud. Kui varem
keskenduti Uksikutele eksimustele ja individuaalsele vastutusele, siis niitid kasitletakse eksimusi
eeskatt slisteemi omadusena. Kiisimus ei ole niivord selles, kes eksis, vaid miks oli voimalik eksimusel
patsiendini jouda. Seetottu on patsiendiohutus eelkdige organisatsioonikultuuri, juhtimise ja
tooprotsesside kvaliteedi naitaja.

Eestis ldhtume patsiendiohutusjuhtumi kasitlemisel oOigusaktides kokku lepitud definitsioonist:
JPatsiendiohutusjuhtum (POJU) on tervishoiuteenuse osutamisega seotud olukord, mis oleks voinud
tekitada vori tekitas patsiendile tervisekahju” Moistesse kuuluvad lisaks kahju tekitanud juhtumitele ka
kahjuta juhtumid, mille puhul patsient tegelikku kahju ei saanud ja ohujuhtumid, mis patsiendini ei
joudnudki, kuna sekkuti 6igeaegselt. See eristus on pohimaotteline. Enamik dppimisvoimalusi peitub just
juhtumites, kus kahju ei tekkinud — mitte seeté6ttu, et siisteem toimis veatult, vaid seetéttu, et oht
avastati oigel hetkel v6i kahju hoidis &ra juhuslik asjaolu. Seet6ttu ei ole patsiendiohutusjuhtumite
register ravivigade register. See on riskide nahtavaks tegemise ja ennetamise todriist.

Selles kontekstis on juhtumite raporteerimine véaga olulise tahtsusega. Nahtavuseta puudub dppimine.
Raporteerimine Opetab tervishoiutdotajaid juhtumeid dra tundma ja annab teavet patsiendiohutuse
alasest teadlikkusest siisteemis, voimaldab tuvastada korduvaid mustreid, varjatud ohte ning
protsesside norkusi, mida tiksikjuhtumi tasandil ei margata.
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MIS ON PATSIENDIOHUTUS?

Samal ajal tuleb rohutada, et raporteerimine ei ole eesmark omaette ega vordu patsiendiohutusega. See
on tooriist oppimiseks, teadlikkuse moodik ja sisend — eeldus analliiiisiks, tagasisideks, tookorralduslike
muudatuste tegemiseks, standardiseerimiseks, koolitamiseks ja riskide ennetamiseks. Oluline on
moista, mis on andmete tegelik sisu. Suur raporteeritud juhtumite arv ei tahenda viletsat tervishoidu.
Pigem vastupidi. Rahvusvahelises praktikas peetakse avatult raporteerivat silisteemi kiipse
patsiendiohutuskultuuri tunnuseks. Ohtlik ei ole siisteem, kus juhtumeid raporteeritakse rohkem — need
esinevad kaikjal. Ohtlik on siisteem, kus neid ei tunta dra, ei anallilisita ega arutata ja seetottu ka ei
ennetata. Raporteerimine naitab patsiendiohutuse alaste teadmiste taset ja usaldust organisatsioonis,
professionaalset vastutust ja valmisolekut 6ppida. Raporteerimine on nii slisteemi kui iga raviasutuse
Uks olulisemaid kvaliteedimargiseid.

Patsiendiohutusel on ka majanduslik m&ju: OECD hinnangul kulub kuni 15% tervishoiukuludest valditava
kahju ravile ja selle tagajargede leevendamisele. Iga ennetatud kahju tahendab seega samaaegselt
paremat ravitulemust ja ressursi moistlikumat kasutust.

Kaesolev andmekogu ei kirjelda tiksnes puudujaake, vaid loob eelduse teadmuspohiseks juhtimiseks.
Patsiendiohutus ei seisne ainult juhtumite registreerimises, vaid selles, mida me nende teadmistega
teeme — kas suudame mustrid dra tunda, kui selgelt anda tagasisidet ja kui jarjekindlalt muuta praktikat.
Kiips siisteem ei varja eksimusi, vaid kasutab neid dppimiseks.

Patsiendiohutus ei ole eraldiseisev tegevus tervishoius. See on professionaalsuse,
organisatsioonikultuuri ja tihiskondliku usalduse moodik.
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Patsiendiohutuse oiguslik regulatsioon

Patsiendiohutuse andmekogu (POHAK) on Terviseameti hallatav riiklik infostisteem, mille eesmark on
koguda andmeid patsiendiohutusjuhtumite kohta patsiendiohutuse korraldamiseks,
patsiendiohutusjuhtumite ennetamiseks ja analiilisimiseks ning juhtumitest Oppimiseks,
ennetusmeetmete hindamiseks, tervisepoliitika véljatootamiseks ning statistika ja teadusliku
uurimistod tegemiseks.

POHAKu oiguslikud alused tulenevad 1. novembril 2024 joustunud tervishoiuteenuste korraldamise
seaduse muudatustest ning andmekogu pidamise tapsem kord on séatestatud patsiendiohutuse
andmekogu pohimaaruses.

Seaduse kohaselt on patsiendiohutus tervishoiuteenuse osutamisega kaasneva valditava tervisekahju
riski eesmargiparane vahendamine. Patsiendiohutusjuhtum on tervishoiuteenuse osutamisega seotud
juhtum, mis pohjustas voi oleks voinud pohjustada patsiendile valditava tervisekahju. Tervishoiuto6tajal
on kohustus sellised juhtumid dokumenteerida ning edastada asjakohane teave patsiendiohutuse
andmekogusse vastavalt kehtestatud korrale. Patsiendiohutusjuhtumite andmekogu annab seega
tervishoiuteenuse osutajatele voimaluse struktureeritult raporteerida koigist juhtumitest, mis voivad
mojutada patsientide ohutust.

POHAKu riiklik eesmark on dppida juhtumitest, hinnata ennetusmeetmeid, toetada patsiendiohutuse
riikliku strateegia kujundamist ning véimaldada statistika ja teadustdo tegemist. Kogutud andmete
pohjal tehakse soovitusi nii raviasutustele, erialaiihendustele kui ka poliitikakujundajatele, parandades
seeldbi kogu tervishoiuslisteemi ohutust.

Andmekogu peetakse viisil, mis ei voimalda patsiendi ega tervishoiutdotaja otsest tuvastamist, ning
andmeid véljastatakse liksnes seaduses sadtestatud alustel. Seadus satestab ka tervishoiutootaja
kaitse pohimdtte: kui patsiendiohutusjuhtum on nouetekohaselt dokumenteeritud ja POHAKus
registreeritud, ei algatata iiksnes selle teabe pdhjal jarelevalvemenetlust ega I6petata todlepingut, valja
arvatud tahtluse, joobeseisundi voi raske ja ilmse ravinouete rikkumise korral. Samuti on ette nahtud
voimalus teatud tingimustel Iopetada kriminaalmenetlus ettevaatamatusest pohjustatud raske
tagajarjega juhtumite puhul, kui teavitamiskohustus on taidetud.

Patsiendiohutuse andmekogu pohimaaruses on fikseeritud, kuidas patsiendiohutusjuhtumeid
tervishoiuasutuses dokumenteerida ning millises korras ja millises mahus tuleb andmed
patsiendiohutuse andmekogusse edastada. POHAKusse esitatakse nii juhtumi pohiandmed kui ka
menetluse kaigus kogutud teave vastavalt pohimaaruses kindlaks maaratud andmekoosseisule.
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PATSIENDIOHUTUSE OIGUSLIK REGULATSIOON

Patsiendiohutusjuhtumeid dokumenteerib tootaja, kes oli juhtumiga seotud voi selle avastas voi
tervishoiuteenuse osutaja poolt volitatud kvaliteedi ja ohutuse eest vastutav isik. Dokumenteerimine
toimub iga asutuse enda kehtestatud sisemise korra alusel. Seetottu on oluline, et igas
tervishoiuasutuses oleks selgelt kokku lepitud, kuidas ja kelle poolt patsiendiohutusjuhtumeid
registreeritakse. Juhtumite liigitamisel lahtutakse Tervise ja Heaolu Infosiisteemide Keskuse (TEHIK)
avaldatud patsiendiohutusjuhtumite klassifikatsioonist (POK).

Tervishoiuteenuse osutajatel on dokumenteerimiskohustus taidetud ka siis, kui patsiendiohutusjuhtumi
andmed edastatakse otse POHAKusse. Tingimuseks on, et asutuses on tagatud patsiendi ja
tervishoiutootaja(te) andmete seostamine konkreetse juhtumiga ning see kord tuleneb asutuse
sisemisest patsiendiohutuse korraldusest.

Kokkuvottes on POHAK patsiendiohutuse slisteemi keskne osa, mis toetab avatud teavitamiskultuuri,
slisteemset analliilisi ja ennetustegevust kogu Eesti tervishoius.
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Andmekogu POHAK tehniline loomine

Kuni 2024. aastani puudusid Eestis lhtselt kokkulepitud standardid, mille alusel tervishoiuteenuse
osutajad patsiendiohutusjuhtumeid registreerisid. Uhtlasi puudus keskkond, kuhu vastav statistika
koondada. Selle ajani registreerisid  ja analiidsisid tervishoiuteenuse osutajad
patsiendiohutusjuhtumeid asutusesiseselt, lahtudes liksnes organisatsiooni sisemistest protsessidest.
Ule-eestiline terviklik vaade patsiendiohutusjuhtumitele puudus.

POHAKu loomise keskne eesmark oli realiseerida liihikese aja jooksul minimaalne tehniline véimekus,
mis voimaldaks alustada patsiendiohutusjuhtumite registreerimist. 2023. aasta suvel koostati
hankedokumendid ning liiguti kiiresti hanke korraldamisele. Andmekogu arendamiseks oli ette nahtud
piiratud aeg ning samal ajal toimusid 6igusruumis muudatused, millega tuli arenduse kaigus jooksvalt
arvestada. Sisendi kogumine eeldas laiapdhjalist koostdédd nii tervishoiuasutuste kui ka
erialaseltsidega. Arenduse tehniliste nduete kirjeldamisel ldhtuti tervishoiuasutuste senistest
praktikatest ja rahvusvahelistest standarditest, pidades samal ajal silmas andmete anoniiimsust ning
patsientide ja tervishoiutdotajate privaatsuse kaitset.

Arendustodde kaigus toimusid iganddalased koosolekud POHAKu sisutdogrupiga, kus tapsustati
detaile, lepiti kokku kasutatavad klassifikaatorid ning kujundati (ihtne arusaam patsiendiohutuse
valdkonnast tervikuna. Kuna asutused olid seni rakendanud monevérra erinevaid praktikaid, ndudis
Uhtse arusaama loomine markimisvaarselt aega — eriti kiisimustes, milliseid andmeid tuleb
andmekogusse lisada ja millisel kujul.

Esialgse plaani kohaselt pidi arendusvalmidus olema saavutatud 2024. aasta suveks, kuid vahepealsed
oigusruumi muudatused nihutasid andmekogu kasutuselevotu 1. novembrile 2024. Kiirest ajakavast
ning muudatustest hoolimata oli seaduse joustumise ajaks tehniline lahendus loodud ning POHAku
kasutuselevott toimus probleemideta.

Tehnilisest vaatenurgast on oluline, et koik kasutatavad klassifikaatorid ja andmevaljade vaartused
parinevad terminoloogiaserverist. See tagab, et koik liidestunud siisteemid kasutavad samu
standardiseeritud moisteid ja tahistusi, luues eeldused andmete usaldusvaarseks vordlemiseks,
sidumiseks ja anallilisimiseks. Samas muudab see klassifikaatoritega seotud muudatuste elluviimise
ajamahukamaks ja keerukamaks. Klassifikaatorite muudatusettepanekud tulevad enamasti
erialaseltsidelt, need arutatakse labi sisutédgrupis ning esitatakse seejarel koordineerimiskogule.
Parast keeletoimetust ja juhendite uuendamist saab alustada tehniliste muudatuste rakendamisega
ning uuendatud klassifikaatorite ja juhendite avaldamisega.
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Tehniliselt on POHAK praegu kompaktne andmekogu, koosnedes viiest andmebaasist ja
neljateistkiimnest mikroteenusest. Patsiendiohutusjuhtumit saab sisestada otse slisteemi Voi
edastada X-tee andmevahetuskihi kaudu. Tanaseks automaatse andmevahetusega liitunud kiill ainult
Pohja-Eesti Regionaalhaigla, kuid julgustame ka teisi ettevotteid seda tegema.

Juhtumi sisestamisel on oluline valida klassifikaatorite hulgast dige kategooria ning seejarel vastav
patsiendiohutusjuhtum; samuti maarata, kas tegemist on valditava voi mittevalditava juhtumiga,
juhtumi raskusaste ning muud olulised naitajad. Oluline on ihe aasta jooksul viia labi juhtumi menetlus,
mille kdigus muu hulgas kirjeldatakse juhtumi sisu. Vabatekstiline lisainfo vali on eriti vaartuslik sisend
sisulise analiilisi tegemiseks, ennetusmeetmete valjatdotamiseks ning tervisepoliitika kujundamiseks.

Esimese kasutusaasta [0puks on andmekogusse tehtud mitu olulist tdiendust. Loodud on
funktsionaalsus meeldetuletuste saatmiseks, millega juhitakse téhelepanu I6ppema hakkavatele
menetlustele. Arendatud on voimalus edastada registreeritud juhtum asutusele, kus see tegelikult aset
leidis. Nii saab infot asutuste vahel jagada ja juhtumi toimumiskoha asutus saab selle oma menetlusse
votta.

Edaspidi keskendutakse arendustes sellele, et statistika oleks kasutajatele paremini kattesaadav ja
mugavamini kasutatav. Samuti on plaanis luua selgemad vordlusvoimalused, et asutused saaksid ndha
oma patsiendiohutusjuhtumeid teiste asutuste andmete taustal.

Nii patsiendiohutuse digusruum kui ka andmekogu POHAK on loodud alles hiljuti. Niitidseks on véimalik
teha kokkuvotteid esimesest kasutusaastast. Andmekogu edasisel arendamisel ja vajadusel ka
oigusruumi taiendamisel on oluline roll praktikute tagasisidel, kes siisteemi igapaevaselt kasutavad.
Oodatud on ettepanekud nii andmekogu parendamiseks kui ka klassifikaatorite taiendamiseks ja
muutmiseks.
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Raporti koostamise alused

Kéesolev raport annab {ilevaate POHAKusse esimesel tédaastal (01.11.2024-30.10.2025) kogunenud
teabest seisuga 01.11.2025. Raportis esitatud jareldused pohinevad tervishoiuteenuse osutajate endi
poolt raporteeritud juhtumitel — see tahendab siindmustel, mida tervishoiuasutused oma t66 kadigus
markasid, dokumenteerisid ja andmekogusse esitasid. Raport koondab {ilevaate juhtumite mahu ja
iseloomu kohta ning toob valja, millistes tervishoiuprotsessides riskid kdige sagedamini avalduvad.

Iga juhtumi kohta kogutakse teave toimumise, avastamise ja registreerimise aja, juhtumi toimumiskoha
ning selle asutuse kohta, kus siindmus aset leidis.

Raporteerimine toimub vastavalt TEHIKu teabekeskuses avaldatud POHAK infomudelile.
Tervishoiuteenuse osutajad raporteerivad POHAKusse POJUsid vastavalt Eesti
patsiendiohutusjuhtumite klassifikaatorile (POK).

Klassifikaatoris on dra margitud, milliseid POJUsid on kohustuslik edastada POHAKusse ning milliseid
juhtumeid voivad tervishoiuteenuse osutajad raporteerida ning menetleda ka vaid asutusesiseselt.
Samas on tervishoiuteenuse osutajate otsustada, kas nad raporteerivad iiksnes kohustuslikke
juhtumeid, valikuliselt mittekohustuslikke juhtumeid vo6i koiki asutusesiseselt registreeritud
patsiendiohutusjuhtumeid. POKis kohustuslikult riiklikusse andmekogusse raporteerimiseks maaratud
POJUd eristuvad mittekohustuslikest eelkdige oma tdsiduse ning suurema kollektiivse
oppimisvoimalusega.

Iga patsiendiohutusjuhtumi kohta on infomudelis maaratletud kohustuslikud andmevaljad, mis annavad
taiendavat teavet juhtumi iseloomu, menetluse kaigus opitu ning tuvastatud pohjuste kohta.

Infomudel eristab juhtumi olemust: kas tegemist oli kahjujuhtumi, kahjuta juhtumi voi ohujuhtumiga ehk
olukorraga, kus kahju tekkimine oli voimalik, kuid jai olemata. Juhtumite kohta hinnatakse nende
valditavust, kahju raskusastet ja voimalikku kordumise toendosust.

Oluline osa andmetest on seotud Oppimise ja ennetamisega: tervishoiuteenuse osutaja kirjeldab,
millised abindud rakendati juhtumi kordumise ennetamiseks ja mida organisatsioon sellest juhtumist
oppis.

Tuleb arvestada, et tegemist on patsiendiohutusjuhtumite andmekogu esimese tdoaastaga.
Tervishoiuteenuse osutajad on samaaegselt koos slisteemi kaivitumisega oppinud ka raporteerimist

ennast — kuidas siindmust kirjeldada, milliseid kategooriaid valida ning kuidas infomudelit ja
klassifikaatoreid kasutada.
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RAPORTI KOOSTAMISE ALUSED

Seetottu palume raporti tulemusi tolgendada teatava ettevaatlikkuse ja modistmisega. Esitatud
andmestik ei peegelda veel taielikult htlaselt rakendatud praktikat: koik juhtumid ei pruugi olla
kirjeldatud samas detailsuses ning kuna mudeli kasutajapraktika alles lihtlustub, esineb andmetes
paratamatult erinevusi nii juhtumite detailsuses kui ka kategooriate maaramisel. Tegemist on dppiva
siisteemiga, kus nii andmete kvaliteet kui ka ihtne arusaam juhtumite kasitlemisest kujunevad jark-
jargult ja praktika thtlustub ajas. Esimese aasta andmed naitavad lisaks raporteeritud juhtumitest
valjajoonistuvatele riskidele ka tervishoiusiisteemi kohanemist uue t60viisi ja tihise terminoloogiaga.

Raporti lugemisel peab meeles pidama, et esitatud arvud ei néita lihtsalt tervishoiusiisteemis aset
leidvaid riske, vaid eelkoige tervishoiusiisteemi voimet neid margata ja neist oppida. POHAK kajastab
eelkdige seda, mida tervishoiuasutused on valmis siisteemselt ndhtavaks tegema ja analiilisimiseks
esitama. Mida rohkem juhtumeid raporteeritakse, seda tapsemaks muutub arusaam riskidest ning seda
sihipdrasemaks saab ennetustegevus. Andmekogu vaartus ei seisne mitte liksnes juhtumite
loendamises, vaid teadmises, mis voimaldab tulevasi juhtumeid dra hoida.

Esimesel aastal raporteeriti 4969 patsiendiohutusjuhtumit — kinnitus, et siisteemi kaivitumine on
onnestunud. See ei ole hinnang Eesti tervishoiu Uldisele kvaliteedile, sest varasemalt siisteemiiilest
teadmist patsiendiohutusjuhtumitest ei olnud. Vastupidi — neid arve tuleb vaadata kogu
tervishoiuteenuste mahu kontekstis. Uhe aasta jooksul toimub Eestis ligikaudu 3,2 miljonit eriarstiabi,
2 miljonit hambaarsti ja 1,9 miljonit perearsti vastuvéttu, 2,8 miljonit kaugvisiiti, 7,3 miljonit de ja
ammaemanda iseseisvat vastuvottu ning ligikaudu 190 000 haiglaravi episoodi.

Raporteeritud juhtumite arv peegeldab eelkdige siisteemi valmisolekut riske margata ja neist oppida,
mitte tervishoiuteenuste iildist kvaliteeditaset. Turvaline tervishoiusiisteem ei ole see, kus juhtumeid ei
esine, vaid see, kus neid ausalt kasitletakse ja neist tehakse jareldusi tulevaste kahjude ennetamiseks.
Arvestades, et tegemist on POHAK-i esimese td0aastaga, tuleb tulemusi kasitleda eelkodige
lahtepunktina edasisteks vordlusteks ja arengutrendide jalgimiseks.
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Suvendatud Ulevaade raporteeritud
patsiendiohutusjuhtumitest

POHAKusse raporteeriti esimese tegevusaasta (01.11.2024.-31.10.2025.) jooksul kokku 4 969 juhtumit.
Kaesolevas anallilisis kasitletakse 4 827 juhtumit. Andmekogusse esitatud 4 969 kirjest jaeti anallilisist
valja 81 ekslikult sisestatud kirjet ning 61 kirjet, mille andmed olid puudulikud ja ei véimaldanud neid
usaldusvaarselt kasutada. Tervishoiuteenuse osutajatel on voimalik valida, kas nad edastavad
andmekogusse liksnes kohustuslikult raporteeritavad juhtumid, lisaks valikuliselt muid juhtumeid voi
koik asutusesiseselt registreeritud patsiendiohutusjuhtumid. Seetdttu anna kaesolev andmestik
taielikku levaadet koigist tervishoiuteenuse osutajate juures toimunud vOi avastatud
patsiendiohutusjuhtumitest.

Selline lahenemine on teadlikult valitud, arvestades, et POHAK on oma kujunemise algfaasis. Nii
tervishoiuteenuse osutajad kui ka riik dpivad alles patsiendiohutusjuhtumeid Uhtselt kasitlema ning
teenuseosutajate infosiisteemid ei ole veel kdikjal valmis lihtsaks ja automaatseks andmevahetuseks.

Rahvusvaheline kogemus naitab, et ka kiipse patsiendiohutuskultuuriga tervishoiusiisteemides
kajastab vabatahtlikul raporteerimisel pohinev andmestik tavaliselt vaid osa tegelikest juhtumitest —
hinnanguliselt ligikaudu 7-35%. Seetottu tuleb andmeid kasitleda eelkdige Oppimise ja riskimustrite
tuvastamise vahendina, mitte juhtumite tegeliku kogumahu statistilise moddikuna.

Lisaks tuleb arvestada, et tervishoiuteenuse osutajatel on digus patsiendiohutusjuhtumit menetleda
kuni lihe aasta jooksul. Seetdttu ei ole vdimalik esimese aruandeaasta andmete pohjal teha 16plikke
jareldusi koigi esitatud juhtumite kohta. Eelkdige puudutab see teavet juhtumi tegeliku tagajérje, 16pliku
riskiastme hinnangu ning kordumise ennetamiseks rakendatud meetmete kohta need voivad menetluse
kaigus tapsustuda voi muutuda. Samuti ei ole juhtumite puhul, mille on raporteerinud iiks asutus, kuid
mis on toimunud teise tervishoiuteenuse osutaja juures v6i muus asukohas, raporteerival asutusel
voimalik juhtumi menetlust labi viia.

Raporteeritud 4 827 patsiendiohutusjuhtumist moodustavad kohustuslikus korras POHAKusse
edastatavad juhtumid 29% (1 389 juhtumit). K3esolevas analiilisis on siiski arvesse véetud koik
raporteeritud juhtumid, et kirjeldada esimesel té6aastal nahtavaks saanud riskimustreid voimalikult
terviklikult. Oppimisvéimalus ei piirdu iiksnes kdige raskemate juhtumitega ning klassifikaatori jérgi
tosisem juhtum ei pruugi kollektiivse 6ppimise seisukohast alati olla kdige olulisem.
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Mitmed haiglaid on juba rakendanud automaatse andmevahetuse oma asutusesisese infoslisteemi ja
POHAKu vahel, samas kui paljudel teenuseosutajatel see véimalus veel puudub. Seetottu ei oleks
pohjendatud piirduda vaid analiilisis kohustuslikult edastatud juhtumitega, kuna see vahendaks
andmete vorreldavust ja kahjustaks tulemuste tdlgendamist.

JUHTUMITE JAOTUS SO0 JA VANUSERUHMADE LOIKES

Patsiendiohutusjuhtumite demograafiline jaotus annab esmase lilevaate sellest, milliste patsientidega
seotud juhtumeid on sagedamini raporteeritud ning loob tausta tulemuste edasiseks tolgendamiseks.

Soolise jaotuse osas markimisvaarseid erinevusi ei ilmne. Meessoost patsientidega seotud juhtumeid
raporteeriti 2 458 (50,9%) ning naissoost patsientidega seotud juhtumeid 2 364 (48,9%).

vanemad eakad (85+) m 435
cakad (65-84) | ——— 1036
tiskasvanud (18-64) |ty 1052
noorukid (12-17) l4538
lapsed (5-11) | 1%
vaikelapsed (2-4) h715
imikud (0-1) [ 23
0 200 400 600 800 1000 1200

B Naine M Mees
Joonis 1. Vanuseline ja sooline jaotus raporteeritud patsiendiohutusjuhtumite kohta

JUHTUMITE RAPORTEERIJAD TERVISHOIUTEENUSE OSUTAJATE LIIKIDE KAUPA

Oktoobri 16pu seisuga oli Terviseamet véljastanud kokku 2 890 tegevusluba 1 630 tervishoiuteenuse
osutajale, kellel koigil on kohustus patsiendiohutusjuhtumeid raporteerida. Aasta jooksul joudis
POHAKusse juhtumeid 119 asutust ehk ligikaudu 7% koigist tervishoiuteenuse osutajatest. Haiglavorgu
arengukava 19st haiglast esitas juhtumeid 15.

Enamus raporteeritud POJUdest on toimunud raporteerinud tervishoiuasutuse juures, teise
tervishoiuteenuse osutaja kohta on raporteeritud 87 juhtumit ning 235 juhtumi puhul on
toimumiskohaks nimetatud ,mujal toimunud juhtum®. Viimase puhul naitas siivaanaliiis, et tegelikult
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leidis slindmus aset siiski raporteerivas asutuses endas voi teise tervishoiuteenuse osutaja juures.
Asutusi, kes ise juhtumeid raporteerisid, oli 119, ent toimumiskohana on andmetes kajastatud 133
tervishoiuteenuse osutajat. 20 tervishoiuteenuse osutajat, kelle juures on raporteeritud
patsiendiohutusjuhtum, pole ise POHAKusse (htegi juhtumit raporteerinud. Samamoodi on 6 asutust
raporteerinud patsiendiohutusjuhtumeid ainult teise asutuse kohta, kui enda kohta mitte.

Patsiendiohutusjuhtumite raporteerimine on kohustuslik koigile tervishoiuteenuse osutajatele, ent seni
andmeid esitanud asutuste osakaal on tagasihoidlik. Tuleb moista, et patsiendiohutuse tagamine ei saa
toimida Uksikute aktiivsete asutuste panuse najal — see eeldab kogu sektori {ihist ja jarjepidevat
osalemist.

89,6% patsiendiohutusjuhtumitest on raporteeritud haiglavérgu haiglate poolt. Seda saab pidada
ootusparaseks, sest haiglates on juhtumite raporteerimise praktika rakendatud ka varasemalt.
Ulejaanud 10,5% jagunevad jargmiselt:

Eratervishoiuasutused
Oendus-hooldushaiglad

Kiirabi 0,7%

Hambaravi 0,4%

Joonis 1. Raporteerinud asutused teenuse osutamise tiiiibi jargi

RAPORTEERITUD PATSIENDIOHUTUSJUHTUMITE ISELOOMUSTUS

POHAK andmebaasis kirjeldatakse iga patsiendiohutusjuhtumit Eesti patsiendiohutusjuhtumite
klassifikatsiooni (POK) alusel. Klassifikatsioon koosneb 39 peatiikist ja 1 218 erinevast
patsiendiohutusjuhtumist ning voimaldab iihtsel viisil kirjeldada toimunut, tagades erinevate
tervishoiuteenuse osutajate esitatud andmete vorreldavuse. Klassifikatsioonis kirjeldatud juhtumid
katavad tervishoiuteenuse osutamise eri etapid alates diagnoosimisest ja ravimite kasutamisest kuni
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protseduuride, infektsioonide, kommunikatsiooni ja tookorralduseni. Seetottu ei kajasta juhtumite
jaotus klassifikatsiooni l0ikes Uiksnes Uksikuid eksimusi, vaid holmab nii raviprotseduuride ja -
toimingutega seotud menetlustiisistusi kui ka tervishoiuprotsessis esinevaid riske, aidates maista,
millistes ravietappides ohukohad sagedamini esile kerkivad. Kdigist 1218 patsiendiohutusjuhtumist on
169 sellised, mille kohta tuleb andmekogu pdhimaaruse ja juhendmaterjalide alusel andmed
POHAKusse edastada.; lilejadnud juhtumeid voivad tervishoiuteenuse osutajad menetleda ja vajadusel
raporteerida iksnes asutusesiseselt.

Igale juhtumile maaratakse kategooria — POHAKu mudelis on kirjeldatud 28 kategooriat. Juhtumi
kategooria viitab eelkdige sellele, millise tegevusvaldkonna voi protsessi kaudu juhtum tekkis. Nii on
voimalik eristada, kas juhtumi ldhtekohaks oli naiteks ravimi maaramine voi manustamine,
diagnoosimine, uuringute tegemine, patsiendi jalgimine, kommunikatsioon, todkorraldus véi méni muu
raviprotsessi osa.

Juhtumite koondamine kategooriate ja klassifikatsiooni peatiikkide I6ikes vdimaldab tuvastada
korduvaid mustreid ning hinnata, millistes tervishoiuprotsessides esineb rohkem riske. Selline
lahenemine aitab suunata parendustegevusi konkreetsetesse to0etappidesse ja tddtada valja
ennetusmeetmeid seal, kus neist on suurim praktiline kasu.

Enne lksikute patsiendiohutusjuhtumite kirjeldamist on otstarbekas vaadelda andmeid
klassifikatsiooni peatiikkide 16ikes (vt Joonis 3). Peatiikkide tasemel koondamine vdimaldab n&ha
tervikpilti ning moista, milliste tervishoiuprotsessidega seotud juhtumid moodustavad suurema osa
raporteerimisest.
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= Trauma, dnnetus- ja vagivallajuhtum

= Haava ja pehmete kudede ravitiisistus

= [nvasiivse protseduuriga, sh
operatsiooniga seotud
patsiendiohutusjuhtum

= Tervishoiuteenusega seotud nakkus

= Laboriuuringu patsiendiohutusjuhtum

= Ravimite ja infusioonraviga seotud
patsiendiohutusjuhtum

= Patsiendi ennastkahjustav tegevus

= Teised kokku

Joonis 2. Enim raporteeritud patsiendiohutusjuhtumid POK peatiikkide jargi

Raporteeritud juhtumite seas domineerivad trauma-, dnnetus- ja vagivallajuhtumid, millele jargnevad
haava ja pehmete kudede ravitiisistused ning invasiivsete protseduuride ja operatsioonidega seotud
juhtumid. Markimisvadrse osa moodustavad ka tervishoiuteenusega seotud nakkused,
laboriuuringutega seotud juhtumid ning ravimite ja infusioonraviga seotud juhtumid.

Koige sagedamini raporteeriti lamatisi (452; 9,4%) ja kukkumisi (382; 7,9%). Need ei kuulu kohustuslikult
POHAKusse raporteeritavate juhtumite hulka. Tegemist on siiski tervishoius hasti teadvustatud
patsiendiohutusjuhtumitega, mille ennetamiseks on enamustes Eesti haiglates rakendatud téhusad
seire- ja ennetusmeetmed.

Kohustuslikult raporteeritavate patsiendiohutusjuhtumite seas esinesid kdige sagedamini ,proovinou
voi tellimus ei kuulu antud patsiendile® (190; 3,9%), ,lamatise infektsioon (pindmised ja
slivainfektsioonid)” (174; 3,6%) ja ,pneumoonia“ (101; 2,1%). Ka need juhtumid on rahvusvahelise
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kirjanduse pohjal hasti tuntud patsiendiohutuse riskid, mille ennetamiseks on tervishoius véimalik
rakendada sihiparaseid parendus- ja ennetusmeetmeid.

Tabel 1. TOP 10 raporteeritud patsiendiohutusjuhtumit

Patsiendiohutusjuhtum Osakaal koikidest juhtumitest
Lamatised 9,4%
Kukkumine 7,9%
Proovindu voi tellimus ei kuulu antud patsiendile 3,9%
Lamatise infektsioon (pindmised ja silivainfektsioonid) 3,6%
Patsiendi ennastkahjustav muu tegevus 2,6%
Ekstravasatsioon 2,5%
Kukkumine koos vigastusega 2,3%
Vale analiilisi tulemuse valjastamine 2,2%
Pneumoonia 2,1%
Muu véagivald patsiendi poolt 1,8%

Enim raporteeritakse patsiendiohutusjuhtumeid, mida tervishoiusiisteemides esinebki sageli ning mille
ennetamisega tegeletakse siisteemselt. Arvestades, et tegemist on POHAKuU esimese t66aastaga, tuleb
tulemusi kasitleda eelkdige lahtepunktina edasisteks vordlusteks ja arengutrendide jalgimiseks.
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Tabel 2. TOP 20 kohustuslikus korras raporteeritavat patsiendiohutusjuhtumit

Patsiendiohutusjuhtum Osakaal kohustuslikest
juhtumitest

Proovindu voi tellimus ei kuulu antud patsiendile 13,7%

Lamatise infektsioon (pindmised ja siivainfektsioonid) 12,5%

Pneumoonia 7,3%

Vale ravimi manustamine 5,3%

Analiiiisi tulemuse véljastamine valele patsiendile 4,5%

Ettenahtud diagnoosimise, ravi voi samalaadse toimingu

tegemata jatmine 3,7%

Valele patsiendile manustatud ravim 2,8%

Deliirium 2,7%

Pneumotooraks 2,7%

Clostridium difficile infektsioon 2,5%

Veresoonesisese kateetriga (tsentraalveeni kateeter,
arterikaniiiil voi perifeerne kaniiiil) seotud vereringeinfektsioon | 2,2%

Patsient on tuvastamata voi valesti tuvastatud 1,9%
Kopsude kunstliku ventilatsiooniga seotud pneumoonia 1,8%
Age iatrogeenne pankreatiit (sh ERKP-jargne) 1,8%
latrogeenne luumurd voi luu perforatsioon 1,7%
Ajuinfarkt 1,7%
Kusepoiekateetriga seotud kuseteede infektsioon 1,4%
Antenataalsurm 1,3%
Kolju kattekudede siinnitrauma 1,3%
Sepsis 1,3%

Kohustuslikult raporteeritud juhtumite pohjal ei ole esimese aasta andmete alusel voimalik teha [6plikke
jareldusi. Andmed viitavad muuhulgas valjakutsetele patsiendi korrektse tuvastamise protsessis,
tervishoiutekkeliste infektsioonide ennetamises, ravimiohutuses ning siinniga seotud riskide
kasitlemises. Taiendavat erialast analiilisi eeldavad veel sellised juhtumid nagu ettenahtud toimingu
tegemata jatmine ja iatrogeensed vigastused. Tahelepanuvaarne on ka deliiriumijuhtumite
raporteerimine, mis viitab, et tervishoiuasutustes pooratakse enam tahelepanu kognitiivsete seisundite
aratundmisele ja dokumenteerimisele patsiendiohutuse kontekstis. Tulemusi tuleb kasitleda eelkoige
slisteemi kaivitamisega seotud Opikogemusena, mis loob aluse edaspidiseks sihiparasemaks
analiitsiks ja parendustegevuste kavandamiseks.
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Igale patsiendiohutusjuhtumile maaratakse ka kategooria, mis kirjeldab, millise tegevuse VvOoi
tooprotsessi kaigus juhtum tekkis. Kategooriate |6ikes koondamine aitab paremini moista juhtumite
tekkepohjusi ning suunata ennetus- ja parendustegevusi nendesse raviprotsessi etappidesse, kus riskid
sagedamini avalduvad.

Alljargnevalt on esitatud patsiendiohutusjuhtumite jaotus kategooriate 10ikes kohustuslikult
raporteeritavate juhtumite pohjal. Kui arvestada koiki raporteeritud juhtumeid (sh mitte kohustuslikult
raporteeritvaid), on lilekaalus , Trauma- voi dnnetusjuhtumi“ kategooria, mis on seotud kukkumiste suure
arvuga, ning ,Patsiendi jalgimise juhtumi” kategooria, mis peegeldab lamatiste sagedast esinemist.

Tabel 3. Enim raporteeritud patsiendiohutusjuhtumite kategooriad

POJU kategooria Osakaal koikidest juhtumitest
Laborijuhtum 16%
Tervishoiutekkeline infektsioon 14%
Muu juhtum 12%
Ravimiga seotud juhtum 12%
Operatsioonijargne juhtum 11%
Teised (23 kategooriat) kokku 35%

Tervishoiutekkeliste infektsioonide kategooria kuulumine sagedamini raporteeritud juhtumite hulka on
ootusparane, kuna rahvusvahelise kirjanduse pdhjal moodustavad need markimisvaarse osa
patsiendiohutusjuhtumitest. Labori-, ravimite kasutamisega seotud ja operatsioonijargsete juhtumite
suurem osakaal on patsiendiohutuse seisukohalt positiivne naitaja, mis annab alust eeldada , et nendes
valdkondades on ohutuskultuur paremini juurdunud ning tervishoiutddtajatel kujunenud parem
voimekus patsiendiohutusjuhtumeid margata ja raporteerida.

»Muu juhtumi” kategooria suhteliselt suur osakaal on seostatav siisteemi kasutuselevotu varajase
etapiga ning viitab vajadusele jatkata tervishoiutdotajate toetamist patsiendiohutusjuhtumite iihtsema
tuvastamise ja dokumenteerimise oskuse kujundamisel.

PATSIENDIOHUTUSJUHTUMID OLEMUSE JARGI

Igale patsiendiohutusjuhtumile maaratakse olemus. Olemus kirjeldab juhtumi tulemit patsiendi
seisukohast — kas tegemist oli kahjujuhtumiga, kahjuta juhtumiga voi ohujuhtumiga. See eristus on
patsiendiohutuse kasitluses keskse tahtsusega, kuna voimaldab hinnata mitte ainult seda, mis liiki
juhtum aset leidis, vaid ka selle tegelikku moju patsiendile.

Kahjujuhtumina kasitletakse olukorda, kus patsiendile tekkis tervisekahju. Kahjuta juhtum tahendab, et
stindmus toimus, kuid patsiendile kahju ei tekkinud. Ohujuhtumi puhul oli kahju tekkimine voimalik, kuid
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see suudeti ara hoida voi ei realiseerunud. Selline liigitus aitab maista, milline osa juhtumitest [6ppes
tegeliku tervisekahjuga ning milline osa kujutab endast siisteemi toimimise seisukohalt olulist
oppimisvoimalust.

Juhtumi olemuse eristamine aitab hinnata, kui tosised juhtumid olid ja mida saab edaspidi ennetada
ning aitab keskenduda nii kahju vahendamisele kui ka riskide varasemale markamisele. Kiips
patsiendiohutuse siisteem ei keskendu tiksnes kahju pohjustanud juhtumitele, vaid vaartustab ka ohu-
ja kahjuta juhtumite raporteerimist, sest just nende kaudu on voimalik ennetada tulevasi raskemaid
tagajargi.

= Kahjujuhtum

= Kahjuta juhtum

= Ohujuhtum

Joonis 3. Patsiendiohutusjuhtumite jaotus olemuse jargi

Raporteeritud juhtumite jaotus olemuse I6ikes on kooskdlas rahvusvahelise kogemusega
patsiendiohutuse raporteerimissiisteemide kaivitamise varases etapis. Esimestel aastatel
raporteeritakse sagedamini juhtumeid, millel on olnud patsiendile selge ja tajutav tagajarg, samas kui
ohu- ja kahjuta juhtumite osakaal suureneb tavaliselt alles siisteemi kiipsedes. Selle pohjuseks on
asjaolu, et tervishoiutootajad tunnevad kergemini ara ja peavad olulisemaks dokumenteerida juhtumeid,
millel oli patsiendile vahetu moju, samal ajal kui potentsiaalsete riskide markamise ja raporteerimise
praktika kujuneb valja jark-jargult.

Rahvusvaheline kirjandus kirjeldab kiipse patsiendiohutuskultuuri ihe tunnusena, et markimisvaarne
osa raporteeritud juhtumitest on kahjuta- v6i ohujuhtumid, kuna just nende kaudu on voimalik
slisteemseid riske tuvastada enne tegeliku kahju tekkimist.
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Seetottu ei kirjelda kahjujuhtumite suurem osakaal tingimata riskide tegelikku taset, vaid peegeldab
pigem seda, et raporteerimispraktika on alles kujunemas.

Patsiendile tekkis potentsiaalselt Surm
pisiv, kuid funktsioneerimisvéimet
mittepiirav tervisekahju

8%

Pole margitud
32%

Patsiendile tekkis
potentsiaalselt piisiv ja
funktsioneerimisvoimet
piirav tervisekahju

Ajutine muutus
terviseseisundis, mida
patsient ei marganud
8%

Ajutine muutus
terviseseisundis, millest
patsient taastus taielikult
38%

Joonis 4. Kahjujuhtumite tagajarg

Kahjujuhtumite tagajargede jaotusest nahtub, et suurem osa tervisekahjudest oli ajutise iseloomuga
ning patsient taastus taielikult. Vaiksem osa juhtumitest oli seotud potentsiaalselt piisiva
tervisekahjuga ning surmaga |oppenud juhtumid moodustasid marginaalse osa koigist
kahjujuhtumitest.

Selline jaotus on kooskdlas rahvusvahelise patsiendiohutuse kirjandusega, mille kohaselt moodustavad
valdava osa tervishoiuga seotud kahjudest kergemad ja mooduvad kahjustused, samas kui rasked ja
podrdumatud tagajarjed on harvemad. Andmed viitavad, et kuigi Uiksikjuhtumite moju voib olla tosine,
on patsiendiohutuse parandamise seisukohalt oluline keskenduda ka sagedasematele, kuid
kergematele juhtumitele, sest just nende kaudu on véimalik ennetada raskemate tagajargedega
olukordi.
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PATSIENDIOHUTUSJUHTUMI VALDITAVUS

Patsiendiohutusjuhtumi analiitisimisel hinnatakse ka selle valditavust, st kas juhtumit oleks olnud
voimalik dra hoida olemasolevate teadmiste, juhiste ja tavaparaste tookorralduslike meetmete
rakendamisel. Valditavuse hindamine ei ole suunatud Uksikjuhtumi siili tuvastamisele, vaid siisteemi
toimimise ja siisteemsete kaitsemehhanismide tohususe maoistmisele.

POHAKus koosneb juhtum kahest etapist: juhtumi raporteerimisest ja menetlemisest. Raporteerimisel
kirjeldatakse toimunut ning sisestatakse esmased andmed. Menetlemise kdigus aga analiilisitakse
juhtumi pohjuseid ja hinnatakse tagajargi ning nende pohjal kavandatakse parendusmeetmed, et
vahendada sarnaste juhtumite kordumise riski. Tervishoiuteenuse osutajal on 6igus juhtumit menetleda
kuni lihe aasta jooksul, mistottu ei ole kdigi esimesel aruandeaastal raporteeritud juhtumite kohta
valditavuse hinnang veel kattesaadav. Valditavuse naitajate tdlgendamisel tuleb seetdttu arvestada, et
andmestik taieneb menetluste |6ppemisel jark-jargult.

Valditavuse hindamine on seotud ka tervishoiuteenuse osutajate vastutuskindlustuse siisteemiga.
Vastutuskindlustuse seaduse kohaselt on kindlustusjuhtum olukord, kus patsiendile tekkinud kahju
oleks olnud voimalik valtida tavaparase ja nouetekohase tervishoiuteenuse osutamise korral. Seetottu
on valditavuse analiilis oluline nii patsiendiohutuse parandamise kui ka hiivitamismenetluste
seisukohalt.

Analitiliselt annab valditavuse naitaja lisavaartust, kui seda vaadelda koos teiste andmetega. Seda on
voimalik ristvorrelda naiteks juhtumi olemuse (kahju-, kahjuta- voi ohujuhtum), kahju raskusastme,
kordumise toendosuse, juhtumi kategooria, patsiendi vanuse ning rakendatud ennetusmeetmetega.
Selline koondanaliilis aitab tuvastada mustreid, millistes protsessides ja milliste patsientide puhul
esineb enam valditavaid juhtumeid, ning suunata parendustegevused sinna, kus neil on suurim moju.

Esimesel aastal raporteeritud patsiendiohutusjuhtumitest on 01.11.2025 seisuga valditavust hinnatud
50% juhtumitest (2 411) — 798 juhtumit (33%) on hinnatud mittevalditavaks ja 1 618 juhtumit (67%)
potentsiaalselt valditavateks.

Potentsiaalselt valditavateks on peetud eeskatt just neid patsiendiohutusjuhtumeid, millest ka Gldiselt
kdige enam teada antakse. See viitab seosele, mida paremini markame ja registreerime teatud tidipi
juhtumeid, seda paremini oskame ka hinnata, et neid oleks saanud ennetada. Suurema osakaaluga on
juhtumid, mis on tiilipiliselt seotud raviprotsessi korralduse, standardiseerimise ja kontrollpunktidega
ning mille puhul on rahvusvaheliselt kasutusel konkreetsed ennetusmeetmed. Viimase puhul naiteks
kukkumised ja kukkumised koos vigastusega, lamatised, proovide ja tellimuste seostamise vead
(,proovinou vai tellimus ei kuulu antud patsiendile”), analiiisi- ja dokumenteerimisvead ning ettenahtud
toimingu tegemata jatmine. See viitab, et olulisel osal sagedasematest juhtumiliikidest nahakse
praktikas selget ennetuspotentsiaali.
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Mittevalditavate juhtumite hulgas on enam selliseid juhtumeid, mille puhul patsiendi kliiniline seisund,
haiguse raskus voi sekkumise paratamatu riskiprofiil mangib suuremat rolli ning kus juhtumi kulg voib
olla vahem prognoositav (nt deliirium, mitmed rasked tiisistused ja osa siinnitusabi ning perinataalsete
tulemitega seotud juhtumitest). Samas ilmneb, et mitme Kkliinilise tlisistuse (nt pneumoonia,
pneumotooraks) puhul hinnatakse arvestatavat osa juhtumitest siiski potentsiaalselt valditavaks, mis
osutab vajadusele erialapohiseks tdpsustavaks analiilisiks — millises etapis on ennetusvéimalus
suurim (nt riskirlihma varane dratundmine, jalgimise kvaliteet, profiilaktika, protseduuriohutus).

Kokkuvotlikult toetab vordlus jareldust, et potentsiaalselt valditavate juhtumite fookus koondub eeskatt
protsessiohutusele (tuvastamine, dokumenteerimine, diagnostika- ja ravikorraldus, jalgimine), samas
kui mittevalditavate juhtumite seas on suhteliselt enam kérge riskiga kliiniliste tiisistuste ja raske
seisundiga patsientidega seotud siindmusi.

Potentsiaalselt valditav
1036

Mittevalditav

0 200 400 600 800 1000 1200

H Kahjuta juhtum  ® Kahjujuhtum

Joonis 5. Patsiendiohutusjuhtumite vélditavuse ja olemuse seos

Kahjujuhtumite ja kahjuta juhtumite jaotus valditavuse I6ikes naitab, et potentsiaalselt valditavaid
juhtumeid on rohkem kui mittevalditavaid nii realiseerunud kahjuga kui ka kahjuta juhtumite seas. See
viitab, et markimisvaarsel osal juhtumitest nahakse siisteemset ennetuspotentsiaali ning neid ei
kasitleta paratamatute tisistustena. Samas kinnitab mittevalditavate kahjujuhtumite olemasolu, et
tervishoiuteenuse osutamisega kaasneb teatud valtimatu riskitase, mistottu tuleb valditavuse andmeid
tolgendada tasakaalukalt.

Oluline on hinnata, milliste potentsiaalselt valditavate juhtumitega tuleks esmajarjekorras tegeleda.
Kokku on raporteeritud 4 827 patsiendiohutusjuhtumit. Neist 1389 (29%) olid juhtumid, mille
edastamine POHAKusse on kohustuslik. Kdigist kohustuslikult raporteeritud juhtumitest oli valditavust
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01.11.2025 seisuga hinnatud umbes kolmel neljandikul ehk 1014 juhtumi puhul (73%). Nendest
hinnatud juhtumitest ligi kaks kolmandikku olid kahjujuhtumid (63%) — kokku 639 juhtumit.
Kahjujuhtumitest hinnati omakorda veidi {ile poole potentsiaalselt valditavaks ( u 52%) — kokku 338
juhtumit.

Kuigi osakaal kogu andmestikust ei ole suur, esindavad need 338 juhtumit sisuliselt kdige olulisemat
parenduspotentsiaali — tegemist on olukordadega, kus kahju on juba realiseerunud ning mille puhul
hinnati, et see oleks olnud ennetatav. Just nende juhtumite siistemaatiline analiilis ja sihiparaste
ennetusmeetmete rakendamine voimaldab kdige otsesemalt vdhendada patsientidele tekkivat
tervisekahju.

Allolev diagramm (joonis 7) naitab enim esinenud patsiendiohutusjuhtumeid, kus olemasolevate
andmete pohjal oleks parendusmeetmete rakendamisel suurim moju patsientide tervisekahju
ennetamisele. 7reemap-diagrammil on juhtumite sagedus esitatud ristkiilikute pindalana: mida suurem
ristkiilik, seda rohkem vastavat juhtumit esines.

Veresoonesisese
kateetriga
(tsentraalveeni kateeter,
arterikantiiil voi Lamatise
perifeerne kaniitil) infektsioon
seotud (pindmised ja
vereringeinfektsioon Pneumotooraks stivainfektsioonid)

Ettendhtud
diagnoosimise, ravi voi
samalaadse toimingu
tegemata jaitmine
Kopsuarteri
Ajuinfarkt trombemb...

Kusepoiekateetriga latrogeenne
seotud kuseteede luumurd voi

infektsioon luu
perforatsioon

Valele
Kopsude kunstliku patsien...
ventilatsiooniga seotud Clostridium difficile manus... | Vale ravimi
Pneumoonia pheumoonia infektsioon Sepsi ravim | manustamine

Joonis 6. Enim esinenud potentsiaalselt vélditavad kahjujuhtumid (kohustuslikult raporteeritud
patsiendiohutusjuhtumitest)
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Positiivsena vdib valja tuua, et enamikul potentsiaalselt valditavatest kahjujuhtumitest ei olnud tagajérg
raske (joonis 8) . Ligi pooltel juhtudel (49%) oli tegemist ajutise terviseseisundi muutusega, millest
patsient taastus taielikult. Samas moodustasid surmaga I6ppenud juhtumid 12% ning potentsiaalselt
pusiva tervisekahjuga juhtumid kokku 16%.

Andmetest selgub, et kuigi suurem osa potentsiaalselt valditavatest kahjudest olid ajutise iseloomuga,
esineb nende seas ka tosiste tagajargedega juhtumeid. See kinnitab, et ennetusmeetmete rakendamine
on oluline nii sagedamini esinevate kergemate kahjude vahendamiseks kui ka raskemate ja
pdordumatute tagajargede ennetamiseks.

Surm; 40; 12% Pole margitud; 58;
17%

Patsiendile tekkis
potentsiaalselt piisiv,
kuid
funktsioneerimisvoim
et mittepiirav
tervisekahju; 36; 11%

Ajutine muutus
terviseseisundis, mida
patsient ei marganud;
Patsiendile tekkis 20; 6%

potentsiaalselt piisiv
ja
funktsioneerimisvéim
et piirav tervisekahju;
17; 5%

Ajutine muutus
terviseseisundis,
millest patsient

Joonis 7. Potentsiaalselt valditavate kahjujuhtumite tagajarg

MENETLUSEST

Patsiendiohutusjuhtumite raporteerimine on esimene samm - tegelik moju patsiendiohutusele siinnib
juhtumite siisteemsest menetlemisest. Menetluse eesmark ei ole siilidlaste otsimine, vaid dppimine,
silisteemsete pohjuste tuvastamine ja kordumise ennetamine.
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Menetlus holmab juhtumi uurimist ja analiilisimist, juurpohjuste valjaselgitamist, parendusmeetmete
kavandamist ning tagasiside andmist. Keskendutakse kiisimusele, kas ja kuidas oleks olnud véimalik
kahju valtida ning millised organisatsioonilised, protsessilised voi kommunikatsioonialased tegurid
juhtumit soodustasid. Selline Iahenemine toetab diglast ja oppimisele suunatud ohutuskultuuri.

POHAK andmekogus kajastub menetluse tulemus andmevaljal ,kordumise ennetamiseks rakendatud
tegevused”, mis kirjeldab, millised sammud on parast juhtumi analiilisi astutud selleks, et vahendada
sarnase olukorra kordumise riski. Nende andmete pohjal on voimalik teha jareldusi, kas juhtumi jarel
tapsustati voi tugevdati olemasolevaid tookorralduslikke lahendusi, to6tati valja uusi ennetusmeetmeid
voi hinnati, et tdiendavad parendustegevused ei ole asjakohased. See voimaldab naha menetluse
praktilist tulemust — kas ja milliseid konkreetseid parendustegevusi on patsiendiohutuse
tugevdamiseks ellu viidud.

Sarnaselt patsiendiohutusjuhtumi valditavuse hindamisele saab ka andmevélja ,kordumise
ennetamiseks rakendatud tegevused” sisu tdiendada kuni lihe aasta jooksul parast juhtumi
raporteerimist. Esimese aasta I6puks oli vastav hinnang antud 66% juhtumi kohta (3 195 juhtu).

Nendest juhtumitest 53% puhul leiti, et taiendavate ennetusmeetmete rakendamine ei ole asjakohane.
45% juhtumite puhul hinnati, et kordumise véltimiseks tuleks olemasolevaid meetmeid paremini
rakendada, ning 2% juhtumite korral peeti vajalikuks uue meetme valjatootamist.

Menetluse tulemuste pdhjal voib jareldada, et protsess on sisuliselt rakendunud ning jouab valdava osa
hinnatud juhtumite puhul ka konkreetse ennetusotsuseni. Asjaolu, et 66% juhtumitest on esimese aasta
jooksul saanud hinnangu kordumise ennetamise osas, viitab siisteemi toimimisele ja menetlusandmete
jarjepidevale tdiendamisele. See, et hinnangu saanud juhtumitest 45% (1 440) puhul leiti, et kordumise
valtimiseks tuleb olemasolevaid meetmeid paremini rakendada, osutab, et parenduspotentsiaal seisneb
enamasti kehtivate nouete, juhiste ja tdokorralduslike lahenduste jarjepidevamas ning iihtlasemas
rakendamises, mitte uute regulatsioonide voi protsesside loomises. Samas peeti uue meetme
valjatootamist vajalikuks vaid 2% juhtumite puhul, mis viitab sellele, et taiesti uusi lahendusi eeldavad
slisteemsed llingad on suhteliselt harvad.

Enam kui pooltel juhtumitest (53%) leiti, et taiendava ennetustegevuse hindamine ei ole asjakohane. See
voib peegeldada mittevalditavaid juhtumeid voi olukordi, kus olemasolevad meetmed on juba piisavad.
Samas on oluline tagada, et ,mitte asjakohane” hinnang oleks sisuliselt péhjendatud ega kujuneks
automaatseks jarelduseks, mis jatab vajaliku siivaanaliiiisi tegemata juhtumites, kus tegelikult on
voimalik oppida ja parendusi rakendada.

Kokkuvottes naitab anallilis, et suurim parendusvoimalus peitub olemasolevate meetmete
slisteemsemas ja jarjepidevamas rakendamises, mitte niivord uute reeglite loomises.
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Potentsiaalselt valditav 16,6%
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H Eiole asjakohane =~ ® Olemasoleva meetme parem rakendamine B Uue meetme valjatdotamine

Joonis 8. Seos patsiendiohutusjuhtumi valditavuse ja kordumise ennetamiseks rakendatava meetmega

Andmed joonisel 9 naitavad selget erinevust mittevalditavate ja potentsiaalselt valditavate juhtumite
kasitluses: potentsiaalselt valditavate juhtumite puhul ndhakse valdavalt vajadust olemasolevate
meetmete parema rakendamise, samas kui mittevalditavate juhtumite puhul peetakse ennetustegevust
sagedamini mitteasjakohaseks. See viitab, et menetlusotsused on lldjoontes kooskdlas vélditavuse
hinnanguga ning parendusfookus suunatakse eelkdige juhtumitele, kus kahju oleks olnud voimalik ara
hoida.

Jooniselt 10 on ndha, et raskemate tagajargedega juhtumite (sh piisiv tervisekahju ja surm) korral
vaheneb ,ei ole asjakohane” hinnangute osakaal ning suureneb aktiivse parendustegevuse osakaal, mis
viitab riskipdhisele lahenemisele — mida tosisem tagajarg, seda toendolisemalt nahakse vajadust
slisteemseteks muudatusteks.
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Ajutine muutus terviseseisundis, mida patsient ei
marganud

Ajutine muutus terviseseisundis, millest patsient
taastus téielikult

Patsiendile tekkis potentsiaalselt piisiv ja
funktsioneerimisvdimet piirav tervisekahju

Patsiendile tekkis potentsiaalselt piisiv, kuid
funktsioneerimisvdimet mittepiirav tervisekahju
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Joonis 9. Seos patsiendiohutusjuhtumite tagajarje ja kordumise ennetamiseks rakendatava meetmega
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Kokkuvote

Patsiendiohutuse andmekogu POHAK esimene t60aasta naitab, et Eesti tervishoius on astutud oluline
samm avatuma, teadlikuma ja slisteemsema ohutuskultuuri suunas. Esmakordselt on riigi tasandil
voimalik tugineda Uhtselt kogutud andmetele ning vaadata patsiendiohutust tervikliku siisteemina —
mitte Uksikjuhtumite, vaid mustrite ja opikohtade kaudu.

Raporteeritud 4 827 patsiendiohutusjuhtumit ei tdhenda, et tervishoiuteenuse kvaliteedis oleks
tervikuna tosiseid vajakajaamisi, pigem peegeldab see tervishoiusiisteemi valmisolekut riske méargata
ja neid nahtavaks teha. Rahvusvahelise kogemuse pdhjal on just see kiipse patsiendiohutuskultuuri
tunnus — siisteem, kus juhtumeid ei varjata, vaid neist Opitakse. Esimese aasta andmed annavad
llevaate, millistes raviprotsessides riskid sagedamini avalduvad ning kus peitub suurim
parenduspotentsiaal.

Eriti oluline on tahelepanu poorata potentsiaalselt valditavatele kahjujuhtumitele. Kuigi nende osakaal
kogu andmestikust ei ole suur, tdhendavad need juhtumid reaalselt tekkinud kahju, mille puhul hinnati,
et see oleks olnud ennetatav. Just nende juhtumite siistemaatiline analiilis ja sihiparane
ennetustegevus voimaldab tulevikus koige otsesemalt vdhendada patsientidele tekkivat tervisekahju.

Menetluse andmed naitavad, et enamikul juhtudest ei ole vaja luua uusi regulatsioone, vaid tugevdada
juba olemasolevate meetmete jarjepidevat rakendamist. See viitab, et Eesti tervishoius on alusraamistik
suures osas olemas ning jargmine arenguetapp seisneb protsesside iihtlustamises, juhiste jargimise
tugevdamises ja Oppimise siisteemses kinnistamises.

Samas on selge, et andmekogu areng on alles algusjargus. Raporteerimine ei ole veel {ihtlane ning
slisteemiga ei ole liitunud paljud tervishoiuteenuse osutajad. Andmekvaliteedi parandamine,
raporteerimisaktiivsuse suurendamine ning tervishoiutootajate koolitamine klassifikatsioonide ja
menetlusprotsessi osas on jargmiste aastate oluline prioriteet. Mida paremad ja iihtlasemad on
andmed, seda tapsemaks muutub arusaam riskidest ning seda tohusamaks saab ennetustegevus.

POHAK ei ole pelgalt register — see on tooriist tervishoiuslisteemi teadlikuks juhtimiseks. Andmete
slisteemne kasutamine loob voimaluse anda asutustele kiiremat tagasisidet tdhelepanu vajavatest
parendusvaldkondadest, kujundada erialapohiseid ennetusprogramme ning toetada
poliitikakujundajaid otsustes, mis puudutavad ravikvaliteeti, tookorraldust ja ressursikasutust.

Esimene aasta on loonud vundamendi. Jargmiste aastate eesmark on muuta patsiendiohutusandmed
aktiivseks juhtimisvahendiks, mille toel vahenevad valditavad kahjud, tugevneb organisatsioonikultuur
ning kasvab patsientide usaldus tervishoiusiisteemi vastu. lga paremini rakendatud meede, iga
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analiiiisitud juhtum ja iga ennetatud risk tahendab reaalselt vahem kannatusi ning kvaliteetsemat ravi
Eesti inimestele.

EDASISED PLAANID

Jargnevatel aastatel keskendub Terviseamet sellele, et kvaliteedi ja patsiendiohutusega tegelemine
muutuks iga tervishoiutootaja ja tervishoiuasutuse igapadevase t606 loomulikuks, slisteemseks ja
enesestmoistetavaks osaks. Patsiendiohutuse tugevdamine ei ole liksnes patsiendi kaitsmise kiisimus,
vaid aitab Uhtlasi kasutada ravikulusid otstarbekamalt, vahendades valditava kahju tekkimist, sellest
tulenevat lisaravi vajadust ning tervishoiusiisteemi koormust.

Selle eesmargi saavutamiseks jatkab Terviseamet tervishoiuteenuse osutajate toetamist
patsiendiohutusjuhtumite lihtlasel kasitlemisel, andmete kvaliteedi parandamisel ning dppimist toetava
ohutuskultuuri kujundamisel. Oluline on viia sonum kogu tervishoiusiisteemi, et kvaliteedi ja
patsiendiohutuse tagamine ei ole eraldiseisev kohustus ega projektipdhine tegevus, vaid
professionaalse tervishoiuteenuse lahutamatu osa.

Edaspidi on Terviseameti eesmark kasutada patsiendiohutuse andmeid senisest aktiivsema
juhtimisvahendina, et toetada tervishoiuasutusi kirema tagasiside, sihiparasemate ennetusmeetmete
ja teadlikuma parendustegevuse kavandamisel. Nii saab patsiendiohutusest jarjest enam
tervishoiusiisteemi Uhiselt jagatud vaartus, mille kaudu tugevneb ravikvaliteet, suureneb patsientide
usaldus ning vaheneb valditav tervisekahju Eesti tervishoius.
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