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KOKKUVOTE

Uurimistod eesméark oli kirjeldada pereddede ja perearstide suhtumist omavahelisse
koostoosse Eesti perearstipraksistes ning selgitada seoseid arstide ja ddede taustamuutujate

ning koostoosse suhtumise vahel. Uurimist66 on kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav.

Uurimistoo viidi 1abi Eesti pereddede ja perearstide hulgas. Valimisse kuulusid uuritavateks
Eesti perearstid ja pereded, kes olid kétte saadavad Eesti Pereddede Seltsingu (n=200) ja Eesti
Perearstide Seltsi (n=550) e-posti aadresside listide kaudu ning moodustus ké&eparane valim.
Andmete kogumiseks kasutati Jeffersoni skaalat arstide ja ©dede suhtumise kohta
omavahelisse koostoosse (The Jefferson Scale of Attitudes Toward Physician-Nurse
Collaboration). Andmed koguti 2012. aasta juunis, septembris ja oktoobris. Vastamismaar oli
33,6%. Kokku analtisiti 225 (73 perebe ja 152 perearsti) ankeeti.

Andmed anallisiti statistikaprogrammis SPSS (Statistical Package for Social Sciences),
kasutades kirjeldavat statistikat ja gruppide vordlemist (y>-testi ja Fisheri t&pset testi ning

Spearmani korrelatsioonianaliitisi). Arvesse voeti olulisuse nivoo p<0,05.

Uurimistulemustest selgus, et uldiselt suhtuvad nii pereded kui ka perearstid omavahelisse
koostoosse pigem positiivselt. Pereddede suhtumine oli aga enamasti positiivsem vorreldes
perearstide suhtumisega. Valdavalt olid nii pereded kui ka perearstid arvamusel, et dde on
arsti koostoopartner ja kolleeg ning 6dede iseseisvusesse suhtutakse positiivselt. Samas
selgus, et nooremad arstid olid enam ndus véitega, et arst peaks olema pdohiotsustaja kdigis
tervishoiuklsimustes. Samuti arvasid nooremad perearstid, et 6e peamine llesanne on tdita
arsti korraldusi. Pereddede seas oli aga rohkem neid, kes peavad digeks Uhiskoolitust ja
meeskonnatddd. Rakenduskdrgharidusega 6ed olid vorreldes keskeriharidusega OGdedega

rohkem seda meelt, et de peamine tlesanne on téita arsti korraldusi.
Tulemuste pdhjal leian, et arsti- ja dendusilidpilastele tuleb thiskoolituste ja meeskonnat66
kaudu selgitada, millised on teise eriala padevus, lesanded ja vastutus interdistsiplinaarses

meeskonnas.

Mérksonad: suhtumine, perearst, peredde, koost6o, erialadevaheline koost66, esmatasand.



SUMMARY

Title: The Attitudes of Physicians and Nurses toward aspects that influence

Collaboration in the Primary care practices in Estonia

The purpose of this study is to describe and compare the attitudes of family doctors (FD) and
nurse practitioners (NP) toward aspects that influence the collaboration in the primary care
practices in Estonia, and to explore the relationships between the demographic characteristics
of physicians and nurses and their attitudes toward collaboration. This is a quantitative,

empirical and descriptive study.

The research was conducted in among Estonian family doctors and nurse practitioners. The
sample consisted Estonian FD and NP who were available at the Estonian association of nurse
practitioners (n=200) and the Estonian Society of Family Doctors’ (n=550), e-mail addresses
and mailing lists through a handy form the sample. Data were collected by Jefferson Scale of
doctors and nurses cooperation in their attitudes towards each other (The Jefferson Scale of
Attitudes Toward Physician-Nurse Collaboration). Data were collected from June to October
the 2012th. The response rate was 33,6%. A total of 225 (73 NP and 152 FP) questionnaires.

Data were analyzed by statistical program SPSS (Statistical Package for Social Sciences),
using descriptive statistics and comparison groups (x 2-test and Fisher's exact test and

Spearman correlation analysis). Account was taken of the significance level p <0.05.

Study results showed that the generic attitude both FD and NP into cooperation with each
other rather than positive. Nurses' attitudes towards the FD, however, was generally positive
attitude compared to FD. The majority were family practitioners than nurses in the opinion
that a nurse is a physician partner and colleague, and nurses in the autonomous viewed
positively. However, it was found that younger doctors were more willing to claim that the
doctor should be the main decision-maker in all health matters. It is also thought by the
younger FD, the nurse's main task is to fill the doctor's orders. NP, however, was more among
those who have the shared education and teamwork. Applied higher education compared with
secondary special education nurses, nurses were no longer of the opinion that a nurse's main

task is to fulfill the doctor's orders.



Based on the results, | believe that medical and nursing students to be joint teamwork through
training and explain what is another specialty of powers, duties and responsibilities of the

interdisciplinary team.

Keywords: attitudes, general practitioner, family doctor, nurse practitioner, collaboration,

interdisciplinary collaboration, primary care.



1. SISSEJUHATUS

Alates 1991. aastast on Eestis seoses tervishoiustisteemi reformimisega toimunud muutused
esmatasandi tervishoius, mille tulemusena asusid 1993. aastal t66le esimesed perearstid ning
uus susteem 18i ka uue valdkonna denduses — peredenduse (Perede tegevusjuhend 2008).
Sellele eelneval ajal, enne 1991. aastat, to6tasid esmatasandis jaoskonnaarstid (Peremeditsiini
arengukava 2001), kes olid harjunud, et 6de on tema abiline ja sekretdr. Ténaseks on perede
t00d kirjeldatud Pere6e t6ojuhendis (2008) ning perede tooulesanded reguleeritud ka riiklikul
tasandil sotsiaalministri madrusega (Perearsti ja temaga... 2002) — see kdik peaks andma
selgepiirilisema méaératluse ja arusaama pereGe rollist ja t60st ning aitama kaasa Uheskoos

perearstiga meeskonnas tootamisele ja valdkonna arengule.

Vaatamata juhendi olemasolule ja riiklikule regulatsioonile on pereddede Ulesanded perearsti
meeskonnas siiski vaga erinevad. See tuleneb sellest, et perearstikeskustes on toostiil erinev,
seda nii tooileannete jaotumisest kui ka perearstikeskuse suurusest tulenevalt (Tdemets 2008,
Perede toojuhend 2008). lga perearstipraksis on unikaalne oma patsientuuri, tddkorralduse ja

muude suuremal vGi vahemal mééral oluliste tunnuste varieerumise tttu (Paat jt 2008).

Samas nimetavad PereGe to6juhendi koostajad (2008), et peredenduse edasiseks
arengusuunaks vOiks olla perebe seaduslikud Gigused ja vdimalused tegutseda iseseisva
spetsialistina, lahtudes td0alasest vajadusest. Praegu nditeks puuduvad pereddedel Gigused
allkirjastada tervisetfendit, pikendada korduvretsepte, avada t6dvOimetuslehte. Samas on
teadmata, kuidas suhtuvad sellistesse po&himottelistesse muudatustesse pereded ise ja ka
perearstid. Eeltoodu pdhjal ndustun Geringuga (2012), et innovatiivsemad perearstid ja
pereded suhtuvad sellesse kindlasti positiivselt ja on valmis Gdede oskusi ja teadmisi

optimaalsemalt rakendama (Gering 2012).

Tervishoiususteemi (iks peamisi eesmérke on tagada koikidele inimesele vordsed v6imalused
esmatasandi  tervishoiuteenuse kattesaadavusele, seega ei saa arendada ainult
innovatiivsemaid praksiseid. Arenduste elluviimiseks on vaja eelnevalt tausta uurida,
kaardistada ké&esolevat olukorda, kindlasti ka suhtumist omavahelisse koost6dsse, mis
valjendab valmisolekut koostd66 uuendusteks (Hansson jt 2010a). Rahvusvahelise kirjanduse
pohjal vdib Oelda, et tdhus koostdd ja teadlikkus Glesannete jaotusest rollide vahel annab

positiivseid tulemusi nii personalile, patsiendile kui ka ressursside otstarbekamaks



kasutamiseks (Dierick-van Dael jt 2010, Modin jt 2010). Eesti perearstid on erineva taustaga,
sOltuvalt néaiteks nende vanusest (generatsioonist) ja varasemast spetsialiseerumisest
(pediaatria, kardioloogia jne) ning sellega seonduvast varasemast professionaalsest
koostookogemusest, ning sellest voib jareldada, et suhtumine koostodsse on erinev. Samuti on
praegu perebena tootavate ddede taust erinev, sest ainutiksi dendusalane 6pe on muutunud,
seda nii pdhidppekavas kui ka spetsialiseerumiste lisandumisega. Eeltoodu pd&hjal pean
oluliseks uurida Eesti pereddede ja perearstide suhtumist omavahelisse koostodsse, mis annab

empiirilise teadmise antud valdkonna kohta Eestis.

Eestis on arstide ja 6dede omavahelist koostédd uurinud Janvest (2009) Eesti piirkondlike
haiglate kirurgiaosakondades ja Paulin (2011) Eesti keskhaiglate siseosakondades. Véljaspool
Eestit on teemat uuritud nii statsionaarsetes osakondades kui ka esmatasandil. Eesti

esmatasandi tervishoius seda varem uuritud ei ole.

Uurimistdd eesmark on Kirjeldada pereddede ja perearstide suhtumist omavahelist koost6od
mojutavatesse aspektidesse Eesti perearstipraksistes ning selgitada seoseid pereddede ja

perearstide taustamuutujate ning koostotd mdjutavatesse aspektidesse suhtumise vahel.

Uurimiskisimused
e Milline on pereddede ja perearstide suhtumine omavahelisse koostodsse ja
uhiskoolitusse?
e Milline on pereddede ja perearstide suhtumine hoolitsusse versus ravimisse?
e Milline on pereddede ja perearstide suhtumine ddede iseseisvusesse?
e Milline on pereddede ja perearstide suhtumine arstide domineerimisse?
e Millised on seosed pereddede ja perearstide suhtumises omavahelist koost6od

mdjutavatesse aspektidesse ning nendega seotud taustamuutujate vahel?



2. ARSTIDE JA ODEDE OMAVAHELISE KOOSTOO OLEMUS JA ASPEKTID

2.1 Arstide ja 6dede omavahelise koostdo olemus

Arsti ja Oe vaheline koostdd on erialadevaheline protsess koos sinna juurde kuuluva
suhtlemise ja otsuste vastuvdtmisega, mis vOimaldab tervishoiutdotajate spetsiifiliste ja
jagatud teadmiste ja oskustega anda sinergilist moju patsiendile/kliendile osutatud
tervishoiuteenusele (Way jt 2000, Bailey jt 2006).

Koostdd (collaboration; teamwork) on nahtus, kus kaks voi enam inimest teevad t66d jagatud
vastutusega ja vastastikuses koostoimes (Cassandra 2009). Koost6d tervishoius tédhendab
uhtset infovahetust ja heskoos otsuste tegemist patsiendi rahulolu eesmargil (Wilson 2005,
Paulin 2011). Koostdd on (ks pohilisi kommunikatsiooni strateegiaid, et véahendada
miinimumini vigade tekkimise vdimalus (Dougherty ja Larson 2005). Koostédsse suhtumine
(attitude towards collaboration) saab olla hinnanguliselt kas positiivne vdi negatiivne ning
see mojutab inimese kaditumist koostoimes tehtava t06 suhtes. Koost66d tehakse
tooulesandeid jagades ja iseseisvalt (Dougherty ja Larson 2005, Cassandra 2009, Modin jt
2010).

Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse kohaselt on perearst (family practitioner;general
practitioner; family doctor; family physicians) sellekohase eriala omandanud eriarst, kes
tegutseb perearsti nimistu alusel vdi nimistuta eriarstina. Perearst tagab tema nimistusse
kantud inimestele tervishoiuteenuste kéttesaadavuse ning jarjepidevuse perearsti ja temaga
koos tOotavate tervishoiutOotajate  t06juhendis ettendhtud ulatuses ja  korras.

(Tervishoiuteenuste korraldamise seadus 2002.)

Peredde (district nurse; nurse practitioner) on 6de, kes on saanud Uldde ettevalmistuse ja
tootab teatud kindla paikkonna patsientidega, omab lisateadmisi ja kogemusi t60tamaks
inimestega kogu elukaare véltel. Peredde osutab dendusabi esmatasandi tervishoiuslisteemis
indiviididele ja perekondadele ning teeb koost60d perearsti ja teiste spetsialistidega
ambulatoorselt. (ICN, 2003).

Seega teevad seaduse kohaselt tervishoiu esmatasandis peredde ja perearst igapdevast

koostdod.
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Praksis on V&drsénadeleksikoni (2006) ja Oigekeelsussbnaraamatu (2003) jargi
(vabakutseline) erialane tegevus. Perearstipraksist on Kkirjeldanud Paat jt (2008) oma
uurimuses, lahtuvalt uurimuse tulemusena saadud kolmest funktsionaal-korralduslikust
tunnusest:

Uksikpraksis — on tihe nimistuga praksis;

grupipraksis — on kahe vOi enama nimistuga praksis, mille kohta vdib leida ka viiteid
perearstikeskus;

polikliiniku tudpi praksis — on sarnane grupipraksisele, kuid neid iseloomustavaks eriparaks
on sealne patsientidega tegelemise viis — Uks arst tegeleb kdigi praksisesse kuuluvate

nimistute patsientidega. (Paat jt 2008.)

2.2 Arstide ja 6dede omavahelise koostd6 aspektid

Meditsiin on (heaegselt vdga individualistlik ja samas koost6opdhine kutseala. Kui
arstidevahelised suhted on traditsiooniliselt olnud hierarhilised, paternalistlikud ja neid
uldjuhul 1&8htuvad Gheselt mdistetavatest reeglitest (Williams 2005), siis suhted arstide ja teiste
tervishoiutdotajate vahel on pidevas muutumises ning neis esineb lahkarvamusi selles osas,
milles peaks seisnema igatihe roll. Tanaseks on autoritaarne koost6d otsustusmudel muutumas
interdistsiplinaarsemaks, kus kdigi meeskonnaliikmete ehk erialaspetsialistide arvamustega
arvestatakse. (Williams 2005.)

Rahvusvahelises kirjanduses véljendub koost60 problemaatika valdavalt rollijaotuste ja
toollesannete jagunemise selgusetuses. Arstieetika ké&siraamatu (2007) koostoo peatiikis on
samuti valja toodud t&helepanek, et kui arstidel omavahel on Uheselt mdistetavad reeglid, siis
arstide ja teiste tervishoiutdotajate vahel on suhted pidevas muutumises ning sellest tingituna
esineb lahkarvamusi selles osas, milles seisneb igatihe roll. Uurimused nditavad, et perearstid
ei tea, mida peredde oskab vOi teab, millises osas saaks ta arsti koormust vahendada. Naiteks
Hollandis ja Austraalias on 1abi viidud uurimused, kus pereddedele ja perearstidele tehti
koostdokoolitus ning selle jargselt koolitusel osalenuid intervjueeriti, et saada tagasisidet
koolituse kasulikkuse kohta. Oma intervjuudes kinnitavad mdlemad pooled koolituse olulisust
edasisele edukamale koostd6le. Nii on nditeks saanud koolituse kaudu pereded enesekindlust
teha seda, mida nad on deks Oppimisel koolis omandanud ning jagada arstiga Gendusabi
teenuse osutamisel saadud informatsiooni patsiendi kohta. Ka perearstid tunnistavad, et ded

on piisavate teadmiste ja oskustega, et véhendada nende koormust (Way jt 2000, Bailey jt
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2005, Dierick-van Dael jt 2010). Uuringus osalenud perearstid kirjeldasid olukorda, kus
patsient tuleb flusilise kaebusega tema vastuvotule, kuid kui tegelik probleem on patsiendil
hoopiski pstihholoogiline, siis palub perearst pereGel pluda vélja selgitada patsiendi
probleemi olemus, mis aitab oluliselt patsiendi ravimise protsessile kaasa (Dierick-van Dael jt
2010). Selline koostd6 lahendab meeskonda, mis omakorda kasvatab vastastikust usaldust ja
austust ja see omakorda tekitab to6tades rahulolutunde. Teatavasti annab rahulolev té6taja
paremaid tootulemusi ehk tervishoiuteenuse kvaliteet on sellest johtuvalt ka parem (Modin jt
2010, Paulin 2011).

Austav suhtumine teise eriala vastu, selle seisukohtadesse ja vaatenurkadesse, on eduka
koostd6 alus, mis omakorda annab patsiendi tervislikule seisundile paremaid tulemusi (Way jt
2000, Williams 2005, Wilson 2005). Suhtumist ddede ja arstide omavahelisse koostoosse on
hinnatud paljudes uurimustes erinevate meetoditega (kisimustikud, intervjuud) (Way jt 2000,
Bailey jt 2005, Wilson jt 2005, Hansson jt 2010, Dierick-van Dael jt 2010, Modin jt 2010).
Uheks adekvaatsemaks kusimustikuks on tunnistatud Gdede-arstide omavahelist koosto6d
uurivate instrumentide hindamise tulemusena (Dougherty ja Larson 2005) Jeffersoni skaalat
(The Jefferson Scale of Attitudes toward Physician-Nurse Collaboration), mis vdimaldab
hinnata arstide ja 6dede suhtumist koostddsse neljast erinevast aspektist:

1) koostd6 ja ihiskoolitus;

2) hoolitsus versus ravimine;

3) 0dede autonoomsus;

4) arstide domineerimine.

Esmatasandi tervishoiu valdkonnas on ,,koost66* né&htust uuritud (Wilson jt 2005, Bailey jt
2006, Hansson jt 2010a, Dierick-van Dael jt 2010, Modin jt 2010), kuid seda peamiselt
kvalitatiivselt intervjuude abil. Need uurimused kirjeldasid sarnaselt just kahe eriala
koostoosse suhtumise probleemide esinemist. Hansson jt (2010a) on uurinud pereddede ja
perearstide suhtumist omavahelise koostoo aspektidesse just The Jefferson Scale of Attitudes

toward Physician-Nurse Collaborationi ankeeti kasutades.

2.2.1 Koost06 ja uhiskoolitus

Koostdo on viis teha toéod, organiseerida, tegutseda ja otsustada meeskonna voi vorgustikuna

patsiendi rahulolu eesmérgil (Way jt 2000, Wilson jt 2005). Koostd6s toimiv praksis mdjutab
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positiivselt nii tervishoiuslisteemi ressursside optimaalset kasutamist kui ka patsientide
rahulolu (Way jt 2000, Paat jt 2008). Seda sellisel juhul, kui 6e ja arsti suhe baseerub
vorddiguslikkusel, ei ole hierarhilist suhtumist, vaid pdhineb usaldusel ja meeskonnat6dl, kus
toollesanded on jaotatud — dde tegeleb Gendusabi osutamisega ja arst ravimisega (Kosula
2010). Samal ajal on aga Hansson jt (2010) oma uurimuses joudnud jareldusele, et arstid, kes
on enam haridust saanud ja on seetdttu ka véimupositsioonil, on koostédst vahem huvitatud.
Avatud ja usaldusvéérse suhtumisega Uksteisesse saavad Oed ja arstid koos planeerida oma
t00jaotust, seda nii igapéevatoos kui ka komplekssete terviseprobleemidega patsientide puhul.
Patsiendid vOidavad, sest neil on kaks peremeditsiini spetsialisti, kelle poole oma muredega
po6rduda. (Way jt 2000.)

Ka paljud teised uurimused on ndidanud, et partnerlussuhe 6dede ja arstide koost6os on (ks
esmaseid aluseid tervishoiuteenuse kvaliteedi saavutamisel, seda hinnatakse positiivselt
(Hojat 2003, Wilson 2005, Cassandra 2009, Janvest 2010, Paulin 2011). Samal ajal esineb
erinevusi suhtumistes koostdo dpetamisesse(Janvest 2010, Paulin 2011. Ajalooliselt on Ged ja
arstid tootanud koos juba killalt pikka aega ja seda uhise eesmérgi nimel, patsiendi heaks.
Voiks eeldada, et seda on arvestatud ka dppekavades, kus selgitataks koos tootavate erinevate
erialade padevuse piire ja rolle tervishoiumeeskonnas. Sellele on hakatud tahelepanu péérama
alles méodunud sajandi I6pust alates (Way jt 2000, Williams 2007). Eesti arstide ja ddede
Oppekavades koostookoolitus puudub. Samas on Paulini (2011) uurimuse tulemusena
selgunud, et kui Eesti keskhaiglate siseosakondade arstide hinnangul ei ole pohidppes koost6o
Opetamine véga oluline, siis samade osakodade ©ed on arvamusel, et pdhidppe ajal
koost66ope oleks vaga vajalik nii ddedele kui ka arstidele (Paulin 2011). Eestis esmatasandi
valdkonnas on Tdemets (2008) uurinud pereddede t60d ja tOdalast koolitust, kus intervjuude
kéigus tuli muuhulgas vélja dppimisviiside Uhe alakategooriana koos dppimine. Seda on

nimetanud uurimuses osalenud pereded, perearstid ning ka nende koolitajad.

Bailey jt (2006) viisid l&bi uurimuse esmatasandi tervishoiuslsteemis Kanadas, mille
tulemustest selgus, et vajalik on muuta pereGdede ja perearstide Oppestrateegiat selliselt, et
see vOimaldaks Opetada erinevate erialade koos to6tamist, kus meeskonnaliikmete rollid,
to6llesanded ja padevuse piirid on méaratletud. Ka Hollandi peremeditsiini valdkonna uurijad
(Dierick-van Dael jt 2010) leidsid, et seni, kuni perearstid ei saa aru oma kolleegide —
pereddede, rollist ja paddevusest, ei osata optimaalselt jagada tooulesandeid. Sellest johtuvalt

on perearstide suhtumine pereddedega koostodsse pigem negatiivne. Sama uurimuse kaigus
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viidi 1abi koostookoolitus, mille jargselt uuriti koolituse tdhusust ning tulemused kinnitasid, et
rollide selgepiirilisus véimaldab oluliselt kaasa aidata tdhusamale koostddle ja ka tervishoiu

ressursi optimaalsemale kasutamisele.

2.2.2 Hoolitsus versus ravimine

Oendusabi eesmdrk on patsiendi véljakujunenud tervisliku ja funktsionaalse seisundi
séilitamine ja vdimalusel parandamine, stabiilses seisundis haigete pikaajaline ravi ja
toetamine Gendustegevuse kaudu. Oenduse objektiks on iksikisik, perekond voi elanikkond
oma flusiliste, psulhiliste ja sotsiaalsete vajadustega. (Sotsiaalministeerium 2012.)

Tdemetsa (2008) uurimusest selgus, milles perede t60 seisneb ning milliseid teadmisi on tal
selleks vaja. Uheks olulissmaks vajaduseks olid perearstide ja valdkonna koolitajate
arvamusel psiihholoogilised oskused ja seda selleks, et osata ennast sé&sta ning samuti
patsienti mdjutada. Perede t60 sisaldab paljuski patsiendi ja tema lahedaste ndustamist ning
Opetamist. Selleks, et see vajalik informatsioon jouaks patsiendini, peab 6de oskama valida

l&henemise viisi vastavalt patsiendi ja tema lahedaste psiihhosotsiaalsetele isedrasustele.

2.2.3 Odede autonoomsus

Perede tooulesanded on Eestis alates 2008. aastast kirjeldatud Perede t06juhendis, mis
vOimaldab &e rolli Gheselt mdistmise ning 6e rakendamist tema padevuse piires. Dierick-van
Dael jt (2010) on oma mitmeaastases uurimuses leidnud, et pereddede rolli piiritlemine
vbimaldab pereddesid rakendada rohkem n-6 tavakaebuste (common complaints) késitlemises
ja see omakorda annab perearstidele aega ja vOimalust tegelda sivitsi raskemate
terviseprobleemidega patsientidega, mis on ka majanduslikult otstarbekam (Dierick-van Dael
jt 2010).

Iseseisvus oma tegemistes ja otsustes tdhendab ka selle eest vastutamist — nii nende tegude ja
otsuste eest, mida tehakse, kui ka nende eest, mis on jaanud tegemata (Wilson 2005).

Oed soovivad olla enam kaasatud nii otsuste langetamisse patsiendi tervise le kui ka poliitika
kisimustesse (Hojat jt 2003, Cassandra 2009, Modin 2010). Ka Pereddede Seltsingu juht oma
intervjuus ajakirjale ,,Perearst“ (2010) tOstab esile perede iseseisvalt tegutsemise legaalset
piiratust. Intervjuust selgub, et pereded on valmis palju enam tegema ja vastutust votma, kui

see praegu on voimalik (korduvretseptide valjastamine, tdendite valjastamine jne). Sama on
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leidnud ka Gering (2012) oma magistritdos, kus ta kirjeldas Tartumaa pereddede kogemusi
nende iseseisvast vastuvotust. Dierick-van Dael jt (2010) leidsid oma uuringus, et osalise

retseptikirjutamise Giguse saanud pereddede teadmised ravimitest paranesid oluliselt.

2.2.4 Arstide domineerimine

Varasemate uurimuste kohaselt on ddede ja arstide koostdé vorm olnud pigem hierarhiline ja
seda peamiselt vanema generatsiooni esindajatel. Arst on tilemus ja 6de on tema alluv, abiline
ja kasutditja (Hojat jt 2003, Williams 2005, Hansson jt 2010a, 2010b, Cassandra 2009).
Arstide domineerimine (autoriteetsus) on ka riigiti erinev. Naiteks Itaalias ja Mehhikos on
arstide ja ddede vahel pigem hierarhiline koost60, samas Israelis ja Ameerika Uhendriikides
véljendus positiivsem suhtumine nii koostoosse uldiselt kui ka ddede iseseisvale toole (Hojat
jt 2003).

Eestis on peremeditsiini valdkonnas kindlasti perearstid eelistatumas seisus vorreldes
pereddedega, sest esmatasandi tervishoiusiisteem on riiklikult selliselt (les ehitatud —
perearstil on patsientide nimistu, ta saab s6lmida Eesti Haigekassaga teenuse osutamise
lepingu ning votta toole pereGe, aga mitte vastupidi. Seevastu Austraalias on pere6ed
iseseisvalt tegutsevad, tehes kiill koostood kohalike perearstidega (Wilson jt 2005). Uhest
klljest voib olla olukorra pdhjuseks meie riigi ajalooline taust, sest tuleme ndukogudeaegsest
tervishoiukorraldusest, kus 6ed olid sisuliselt arsti kasutéitjad ja/vGi sekretérid. Teisalt on
pohjuseks aga asjaolu, et pereddesid tdna ei ole nii palju, nagu kehtivate 6igusaktide kohaselt
peaks olema — iga nimistu kohta vahemalt (ks tdiskohaga peredde. Eestis on keskmiselt ihe
nimistu kohta 0,8 peredde (Kalda jt 2012).

2.2.5 Seosed taustamuutujatega

Koostodd  mojutavatesse  aspektidesse  suhtumist ~ vOivad  mdjutada  mitmed
taustamuutujad/tegurid. lga  perearstipraksis on ainulaadne oma patsientuurist,
tookorraldusest, praksise asukohast, selle suurusest ja veel muudest suuremal voi vahemal
maaral olulistest taustamuutujatest tulenevalt. Hansson jt (2010a ja 2010b) Rootsis ja
Cassandra (2009) USAs on leidnud oma uurimustes, et suhtumistes on erinevusi nii vanusest
kui ka soost s6ltuvalt — naissoost ded ja arstid on enam positiivse suhtumisega koostodsse kui
seda on meessoost kolleegid. Samas on Yildirim jt (2005) leidnud, et Tlrgis meessoost arstid

suhtuvad enam positiivsemalt omavahelisse koostddsse vorreldes naissoost arstidega. See on
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vastukéiv eelmisele leitule, seega vOiks kokkuvotlikult 6elda, et siin on erinevaid arvamusi
olenevalt rahvusest ja traditsioonidest, kas sugu mojutab suhtumist. Samuti valjendub
tulemustes vanema generatsiooni 6dede ja arstide suhtumises hierarhiline voi ka paternalistlik
koostoovorm. See tdhendab, et arst on ainuotsustaja ning 6de on arsti alluv, abiline ja
késutéitja. (Hojat jt 2003, Hansson jt 2010a, 2010b, Cassandra 2009.)

Wilson jt (2005) on oma kvalitatiivses uurimuses vélja toonud pereGdede ja perearstide
vahelise koosto0 kolm astet: téielik koost0o, osaline koostdd ja koostdé puudumine ning
nende uurimusest selgub, et pikema toostaaziga pereddede ja perearstide vahel on koostdo kas
taielikult voi osaliselt toimimas. Samuti on olemas seos ka asukohaga — mida pikemat aega on
Uhes piirkonnas to0tatud, seda paremaks on koostédd hinnatud ja seda peamiselt
maapiirkondades. Linnapiirkondades aga on pereded aktsepteeritud, sGltumata perioodi
pikkusest, ning pere6dede osatdhtust mdistetakse, mistottu ka koostdd on toimiv. (Wilson
2005.)

Nagu esitatud viidetest ning osaliselt refereeritud uurimustest selgub, on koostoo erinevaid
aspekte uuritud mitmes riigis: Ameerika Uhendriikides, Mehhikos, Austraalias, Kanadas,
Rootsis, Hollandis ja Eestis. Need uurimistulemused néitavad, et arstide ja ddede koostdol
pdhinev praktika annab positiivseid tulemusi patsiendi tervisele (Way jt 2000, Wilson jt 2005,
Yildirim 2005, Cassandra 2009, Janvest 2010, Paulin 2011). Kui perede ja -arsti t66 ei ole
orienteeritud koostdole, siis on tulemuseks 6endusteenuse alakasutatus (Way jt 2000, Dierick-
van Dael jt 2010) ning see omakorda mdjutab negatiivselt tervishoiuteenuse ressursside
otstarbekat kasutamist (Eesti tervishoiu kvaliteedipoliitika 1998, Hojat jt 2003).
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3. METOODIKA

3.1 Metodoloogilised lahtekohad

Ké&esolev magistritdé on empiiriline, kvantitatiivne ja Kirjeldav. Empiirilise uurimuse
objektiks on mingi reaalse maailma néhtus, mille kohta hangitakse uut teavet stistemaatilise ja
usaldusvaarse andmete kogumise meetodiga. Kirjeldava uurimuse eesmark on uurida uut voi
véahetuntud néhtust ning seda kirjeldatakse empiiriliste tahelepanekute kaudu. (Burns ja Crove
2007.)

Uurimistoo lahenemisviis on deduktiivne. Kogutud andmestik on kvantitatiivne. Enamasti on
peremeditsiini valdkonna koost66d uuritud kvalitatiivselt: intervjuude (Way jt 2000, Wilson jt
2005, Beiley jt 2006), pohistatud teooria (grounded-theory) (Modin jt 2010) ja mitme meetodi
kombineerimise (mixed method) (Dierick-van Dael jt 2010) abil. Sellest tulenevalt leian, et
olukord, kus on killaldane kvalitatiivne teadmusbaas, véimaldab mul uurida antud n&htust
laialdasemalt, kasutades kvantitatiivset uurimismeetodit ehk ankeetkisitlust. Ankeedi
kasutamise eeliseks on v6imalus kasutada suurt valimit ning vélistatud on igasugune
subjektiivne mdju nii uurimise kaigus kui ka uurimistulemustele. Ankeeti kasutasin ka
sellepérast, et olemas on valideeritud mdddik — The Jefferson Scale of Attitudes toward

Physician-Nurse Collaboration (Lisa 1).

3.2 Uuritavad

Terviseameti 20.04.2013 andmetel oli perearste 739 ning koos abi- ja asendusarstidega on see
arv 1039. Pereddedena tootavaid 0e ja dmmaemanda kutsega tOdtajaid on 1045. Perearsti

nimistute arv on 802.

Ké&esolevas uurimistdos olid uuritavateks Eesti perearstid ja pereded, kes olid kattesaadavad
Eesti Pereddede Seltsingu (n=200) ja Eesti Perearstide Seltsi (n=550) e-posti aadresside
listide kaudu ning moodustus ké&epéarane valim. See on 19,0% kdikidest Eesti pereddedest ja
74,4% perearstidest. E-posti aadressi listide kasutamiseks andsid loa nii Eesti Pereddede

Seltsingu juht kui ka Eesti Perearstide Seltsi esinaine.
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3.3 Andmete kogumine

Uurimuse l&biviimiseks kasutasin The Jefferson Scale of Attitudes toward Physician-Nurse
Collaboration kisimustikku. Andmeid koguti anontitimselt. Ankeet on tolgitud eesti keelde
2007. aastal magistritdd kaigus Kristel Janvesti poolt. Nimetatud skaalat on ddede ja arstide
omavahelisse koostodsse suhtumiste hindamiseks pidanud adekvaatseks ja usaldusvaarseks ka
Dougherty ja Larson (2005). Mdddikut on varasemalt korduvalt testitud ning kasutatud: Hojat
jt 2003, Yildirim jt 2005, Cassandra 2009, Hansson 2010a, 2010b, Janvest 2010 ja Paulin
2011 poolt mitmetes riikides ning autorite soovitus on antud néhtust just Jeffersoni skaalaga
modta. Nimetatud skaalat on kasutatud mitmes valdkondades: anestesioloogias, Kirurgias,
peremeditsiinis (Cassandra 2009, Hansson jt 2010a, Janvest 2010) ning on kohandatud ka
Oenduse ulidpilaste uurimiseks (Hansson jt 2010, Ward jt 2008).

(Hojat 2003, 2005, Cassandra 2009, Hansson jt 2009). Mdddiku 15 koost66d puudutavat
véidet on esitatud kisimustena, millele antakse vastused nelja punkti Likert-skaala alusel:
1=uldse ei ndustu; 2=pigem ei ndustu; 3=pigem ndus; 4=tdiesti ndus. Originaalmdddikus
peegeldab suhtumisi tulemuste summavahemik 15 kuni 60 punkti, kusjuures mida suurem
summa, seda positiivsem on suhtumine koostddsse. Mina kasutasin oma tods Paulini (2011)
poolt lisatud tapsustust 15. vaite kohta: ,,Erialade vaheline koost60 peaks olema lisatud e
pbhidppe Oppekavasse” ja ,,Erialade vaheline koostdd peaks olema lisatud arsti péhidppe
Oppekavasse®. Seda tegin selleks, et eristada pereddede ja perearstide suhtumist antud
kiisimusse. Seega on antud t66s suhtumisi véljendav summavahemik 16 kuni 64 punkiti.
Originaalmdddiku (inglisekeelne) Cronbachi alfa vaartus on 0,85 (Dougherty ja Larson 2005).
Cassandra (2009) uuringus oli see néitaja 0,89 ning Paulinil (2011) oli see nditaja 0,75. Antud

uurimuses oli Cronbachi alfa vaartus 0,78.

Mododiku véited on omakorda jaotatud nelja alakategooriasse:

1) jagatud koost00 ja Uhiskoolitus (shared education and teamwork), mis kirjeldab uuritavate
suhtumist omavahelisse koostddsse ja ihiskoolitustesse (vaited number 1, 3, 6, 9, 12, 14, 15).
2) hoolitsus vastandatuna ravimisele (caring as opposed to curing), mis Kirjeldab suhtumist
0dede poolt tehtava patsiendidpetusse ja psiihholoogiliste vajaduste eest hoolitsemisesse
(vaited number 2, 4 ja 7).

3) ddede autonoomsus (nurses’ autonomy), mis kirjeldab uuritavate suhtumist

0dede osalusse patsienti puudutavate otsuste tegemisel (véited number 5, 11, 13).
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4) arstide domineerimine (physicians’ dominance), mis kirjeldab uuritavate suhtumist arstide

domineerimisse tervishoiuteenuse pakkumisel patsientidele (vaited 8 ja 10). (Hojat jt 2003.)

Originaalm@ddikus on neli taustamuutujat: vanus, sugu, té0staaz ja elukutse. Paulin (2011) on
oma uurimuse kaigus lisanud rahvuse, arvestades Eesti konteksti. Antud uurimuse jaoks on
kisimustikku kohandatud, lisades taustamuutujateks piirkonnad, kus praksised asuvad: linna-
ja maapiirkond); praksise tutp: tksikpraksis, grupipraksis ja polikliiniku thtpi praksis ning
Paulini poolt lisatud rahvus. Veel on Eesti peremeditsiini isedrasustest lahtuvalt lisatud
kiisimused nimistu suuruse, kvaliteeditasustisteemis osalemise ning pereddede arvu kohta
praksises. Kisimustik tolgiti ka vene keelde, selle paremaks mdistmiseks neile, kelle

emakeeleks on vene keel.

Kisimustik (Lisa 3) oli Interneti-keskkonnas (GoogleDrive), mis saadeti lingina koos
kaaskirjaga (Lisa 2) pereddedele ja perearstidele. Antud varianti hindasin kdige
optimaalsemaks aja ja materiaalse ressursi kulutuste aspektist. Kaaskirjaga informeerisin
uurimuses osalejaid uurimistoo l&biviimise korrast ja uurimistoo eetilistest aspektidest, mis on

oluline uuritavate diguste kaitsmiseks (Burns ja Grove 2007).

Andmete kogumise kéigus tekkida voivate kusimuste ja probleemide puhul oli uuritavatel
vOBimalus minuga kontakteeruda nii e-posti kui ka telefoni teel. Uurimuses osalemine oli
vabatahtlik ja anoniidmne. Saadud andmeid kasutasin oma uurimist6ds uldistatuna, l&htudes
anoniiimsuse ja konfidentsiaalsuse tagamise pGhimottest. Andmekogumit sdilitan
elektroonselt oma isiklikus arvutis, mis on ainult minule teadaoleva parooliga lukus ning
ainult mulle kéattesaadav kuni uurimistd0d 16ppemiseni. Andmekogumi havitan kohe parast
uurimistod valmimist. Kusitluse labiviimiseks on andnud loa Tartu Ulikooli Inimuuringute
Eetika Komitee (Lisa 4).

Kisimustik saadeti uuritavatele kahel korral: 14. juuni 2012. a — 06. juuli 2012. a ja 10.
oktoober 2012. a — 05. november 2012. a. Kahekordse kdsitluse edastamise pdhjuseks oli see,
et esimesel korral oli vastanute arv véga véike (n=37). Korduvale uurimusel osalemise
kutsele tuli vastuseid kokku 199 (n=199). Oluline on mérkida, et kui teistkordsel vastamisel
oli vastamise aega kokku tle kolme nédala, siis Uks n&dal enne korduva ankeedi taitmise
tdhtaja 10ppemist sai saadetud vastavasisulise meeldetuletusega e-kiri, mis andis umbes

kolmandiku vorra téidetud kusimustikke juurde (vt joonis 1).
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Joonis 1. Vastuste diinaamika vastamisperioodil

3.4 Andmete analiis

Kokku laekus 236 ankeeti, millest andmeanalliisi kaasati 225 ankeeti. 11 (4,7%) laekunud
ankeedi puhul esinesid vastuolud ameti, hariduse ja eriala markimisel, mistottu ei olnud

vOimalik tuvastada, kas vastajateks olid tegelikult arstid voi 6ed. 225 vastajast oli 152 arsti
(67,6%) ja 73 ded (32,4%).

Andmed analtisiti andmet6otlusprogrammis SPSS 17.0 for Windows (Statistical Package for
Social Sciences 17.0 for Windows). Andmete analliisi meetoditena kasutasin kirjeldavat
statistikat (tunnuste esinemissageduse mddtmine). Tulemused on esitatud absoluut- ja
suhtarvudena. Gruppide vordlemisel kasutati mitteparameetrilist y2-testi ja Fisheri tapset testi.
Fisheri tapset testi kasutasin juhul, kui oodatav vastajate arv oli vaiksem kui viis. Kolme grupi
puhul (antud juhul kolme tlupi praksise vordlemine) kasutati mitteparameetrilist Kruskal-
Wallise testi, mis vbimaldab kolme grupi tulemuste vahel erinevusi leida. Tunnustevaheliste
seoste leidmiseks kasutati Spearmani korrelatsioonikordajat, mille alusel on vBimalik kahe
vOi enama muutuja omavaheliste seoste slstemaatiline uurimine. Seose esinemise korral

esitatakse selle tttp (kas positiivne v0i negatiivne) ja tugevuse aste. (Burns ja Grove 2007).
Tulemusi vaadeldi olulisuse nivool 0,05.

Tulemuste kirjeldamisel alakategooriate kaupa koondati véidetele antud vastused kahte gruppi:
,nous* (omavahel liideti ,,taiesti ndus* ja ,,pigem ndus®), ,,ei ole ndus“ (omavahel liideti ,,pigem
ei nbustu* ja ,,uldse ei ndustu“). Uurimuses osalenud pereddede poolt véidetele antud vastuste
jagunemine tulemuste jargi on esitatud koondtabelis (Lisa 5) ning uurimuses osalenud perearstide

poolt véidetele antud vastuste jagunemine tulemuste jargi on esitatud koondtabelis (Lisa 6).

20



3.5 Uurimistdd usaldusvaarsus

Valimi representatiivsuse Uheks néitajaks on selle suurus, kuid see peab peegeldama ka
tldkogumi adekvaatseid proportsioone. Esindusliku valimi suurus peab olema vahemalt 10%
uldkogumist (Burns ja Grove 2007). Selleks, et dldistada uurimustulemusi kogu
populatsioonile, on vaja kasutada juhuvalimit. Antud uurimuse vastamismaar on 30,0%. Nagu
kédesoleva t06 peatikis 3.2 vélja toodud, on Eestis pereddesid 1049, neist 200 kuuluvad
Pereddede Seltsingusse. Neile koigile e-postiaadresside listi kaudu kéttesaadavatele
pereddedele sai e-posti teel saadetud kisimustik, millele vastasid 73 peredde — see on 19,0%
Eesti pereddedest. Vastamisméaar pereddede hulgas, kellele kiisimustik saadeti, oli 36,5%.
Sarnane on olukord ka perearstidega: Terviseameti andmetel t60tab 739 perearsti ning Eesti
Perearstide Seltsi kuulub 786 perearsti, kellest olid e-postiaadresside listi kaudu kattesaadavad
550 ja neile sai kisimustik e-posti teel edastatud. Korrektselt tdidetud kusimustikke laekus
perearstide poolt 152, mis moodustab 20,6% koikidest perearstidest. Vastamismaar
perearstide hulgas, kellele kiisimustik edastati, oli 27,6%.

Kisimustik oli tdlgitud ka vene keelde, et need, kellel emakeeleks on vene keel, saaksid
klisimustest Gigesti aru ning annaksid adekvaatseid vastuseid. Kuna aga Interneti-keskkonnas
olid kusimused esitatud ihes elektroonses ankeedis eestieelne ja venekeelne kiisimus koos,
siis seda seda, kui paljud kasutasid venekeelset ankeeti, ei ole vdimalik tuvastada. Teada on
ainult, et vastajatest 9,3% (n=21) on markinud oma rahvuseks ,,venelane®.

Kéesoleva uurimistod peamiseks ndrkuseks on see, et valim on kdepédrane ning ka

vastamismaar on suhteliselt vaike, mistdttu ei saa uurimistulemusi tldistada.
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4. TULEMUSED

4.1 Uuritavate taustaandmed

4.1.1 Pereddede taustaandmed

Kdik uurimuses osalenud pereded olid naissoost (n=73), 65 (89,0%) olid eestlased, 7 (10,0%)
venelased ning 1 (1,0%) vastajatest oli méarkinud rahvuseks muu. Vastanud pereddede
keskmine vanus oli 42 aastat (SD=10,1), noorim vastanud peredde oli 25-aastane, vanim 75-
aastane. Kdige enam oli vastajate seas rakenduskdrgharidusega d6desid (n=35, 47,9%) ja
keskeriharidusega 0desid (n=31, 42,5%). 54 vastajat (79,4%) olid oma erialaks markinud

peredde. Viis vastajat olid eriala jatnud méarkimata.

Kdige lihema todstaaziga oli vastajatest de erialasel t661 tootanud 3 aastat (3 vastajat, 4%),
kdige rohkem 55 aastat (1 vastaja, 1,0%). Uldine 6dede erialane toostaaz oli keskmiselt 21
aastat (SD=11,6). To0staaz peredena oli keskmiselt 10,5 aastat (SD=5,8). Kbige vahem oli
0de tootanud peredena 1 aasta (1 vastaja), kbige enam 34 aastat (1 vastaja). Pereddede

taustaandmed on esitatud tabelis 1.

Tabel 1. Uurimistdos osalenud pereddede jagunemine taustaandmete jargi.

Taustaandmed n %
Sugu (n=73) naine 73 100,0
Vanus aastates (n=73) | 25-29 8 11,0
30-39 20 27,4
40-49 31 425
50-59 10 13,6
60-69 3 4,1
70-75 1 1,4
Rahvus (n=73) Eestlane 65 89,0
Venelane 7 10,0
Muu 1 1,0
Haridus (n=73) Akadeemiline kdrgharidus 1 1.4
Keskeriharidus 31 42,5
Magistrikraad 2 2,7
Rakenduskdrgharidus 35 47,9
Ode-spetsialist 4 5,5
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Taustaandmed

%

Eriala (n=68) Uldéde 7 10,4
Peredde 54 79,4
Tervisedde 3 4,4
Ammaemand 2 2,9
Velsker 2 29
Tobstaaz (n=73) 1-5 aastat 10 13,7
6-10 aastat 10 13,7
11-15 aastat 4 55
16-20 aastat 10 13,7
21-25 aastat 15 20,5
26-30 aastat 14 19,2
31-35 aastat 5 6,8
36-40 aastat 1 1.4
41-45 aastat 2 2,7
46-50 aastat 1 1,4
51-55 aastat 1 14
ToOstaaz perebdena | 0-5 aastat 16 21,9
(n=73) 6-10 26 35,6
11-15 20 27,4
16-20 8 11,0
21-25 2 2,7
31-35 1 1,4

Kdige enam vastanud ddesid to6tas praksistes, kus nimistu suuruseks oli 1200-2000 patsienti
(n=51, 71,8%). Ule poole vastajatest markis, et nimistu kohta téotab iiks peredde (n=55,
76,4%). Pereddede arvu nimistu kohta oli markimata jatnud kaks vastajat. 57 (78,1%)
vastanud pereGe perearsti nimistu osaleb kvaliteedististeemis. 3 vastajat jatsid sellele
kiisimusele vastamata. 69,9% (n=51) vastanud pereddedest to6tas linnas asuvates praksistes

ja 64,4% (n=47) uksikpraksistes. Pereddede tookohta kirjeldavad taustaandmed on toodud

tabelis 2.
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Tabel 2. Pereddede tookohta (nimistut ja praksist) kirjeldavad taustaandmed

Taustaandmed n %
Nimistu suurus (n=71) kuni 1199 patsienti 5 7,0
1200-2000 patsienti 51 71,8
2001-2400 patsienti 6 8,5
Ule 2401 patsiendi 9 12,7
Pereddede arv nimistu | 1 peredde 55 76,4
kohta (n=72) kuni 1,5 peredde 4 5,6
2 peredde 7 9,6
3 peredde 1 1,4
4 peredde 4 5,6
5 peredde 1 1,4
Nimistu osalemine | jah 57 78,1
kvaliteeditasuslsteemis o 16 21.9
(n=73)
Praksise asukoht (n=73) | linn 51 69,9
maa 22 30,1
Praksise tliip (n=73) grupipraksis 20 27,4
polikliinikuttiiipi praksis 6 8,2
Uksikpraksis 47 64,4

4.1.2 Perearstide taustaandmed

Perearstidest oli 96,0% (n=142) vastajatest naissoost, 4,0% (n=6) vastajatest meessoost, 4
vastajat olid soo markimata jatnud. 90,0% vastajatest (n=136) olid eestlased. Perearstide
keskmine vanus oli 50 eluaastat (SD=9,2), noorim vastanud arst oli 28-aastane, vanim 72-
aastane. Perearsti erialaga arste oli 89,5% (n=136). Vastanud arstide seas oli erialalt veel

pediaatreid ja tldarste.

Kdige lihemat aega oli arst erialal to6tanud Uhe aasta (1 vastaja), kdige enam 46 aastat (1
vastaja). Arstide keskmine erialane toostaaz oli 24 aastat (SD=10,4). Neli vastajat ei olnud
toostaazi pikkust markinud. Keskmine téostaaz perearstina oli 13 aastat (SD=6,34). Kdige
Iuhemat aega oli perearstina to6tanud arst alla aasta (1 vastaja), kbige kauem oli arst té6tanud

perearstina 45 aastat (2 vastajat), mis ei ole péaris korrektne, kuna perearstid on olnud Eestis
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ainult 20 aastat. Uks vastaja oli oma tOGstaaZi perearstina jatnud markimata. Perearstide
taustaandmed on esitatud tabelis 3.

Tabel 3. Uurimistdos osalenud perearstide jagunemine taustaandmete jargi.

Taustaandmed n %
Sugu (n=148) naine 142 96,0
mees 6 4,0
Vanus aastates (n=150) | 25-29 4 2,7
30-39 19 12,7
40-49 39 26,0
50-59 64 42,6
60-69 23 15,3
70-75 1 0,7
Rahvus (n=152) eestlane 136 90,0
venelane 14 9,0
muu 2 1,0
Haridus (n=152) akadeemiline kérgharidus 142 93,4
magistrikraad 10 6,6
Eriala (n=152) Uldarst/terapeut 4 2,6
lastearst/pediaater 12 7,9
perearst 136 89,5
Todstaaz (n=148) 1-5 aastat 12 8,1
6-10 aastat 8 54
11-15 aastat 17 11,5
16-20 aastat 12 8,1
21-25 aastat 26 17,6
26-30 aastat 37 25,0
31-35 aastat 21 14,2
Ule 35 15 10,7
Tobstaaz perearstina | 0-5 aastat 17 11,4
(n=151) 6-10 28 18,5
11-15 71 47,0
16-20 28 18,5
Ule 20 7 4,62,

55,3% (n=84) vastanud perearstidest tootas praksistes, kus nimistu suuruseks oli 1200-2000
patsienti. Nimistu suuruse oli jatnud markimata 4 vastajat. 78,9% (n=120) vastanud perearsti
maérkis, et nimistus to6tab tiks peredde. Uks vastaja markis, et nimistus ei to6ta tihtegi

peredde. Pereddede arvu nimistu kohta oli markimata jatnud (ks vastaja. 136 vastaja (91,3%)
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tookoht (perearsti nimistu) osales kvaliteedististeemis. 3 vastajat jatsid sellele kiisimusele
vastamata.

64% vastanud perearstidest (n=96) tootas linnas asuvates praksistes ja 54,6% (n=83)
vastajatest (ksikpraksistes. Kaks vastajat olid jatnud praksise asukohta tépsustavale

kiisimusele vastamata. Perearstide tookohta kirjeldavad taustaandmed on toodud tabelis 4.

Tabel 4. Perearstide tookohta (nimistut ja praksist) kirjeldavad taustaandmed

Taustaandmed n %
Nimistu suurus (n=148) | kuni 1199 16 10,8
1200-2000 84 56,8
2001-2400 41 27,7
Ule 2401 7 4,7
Pere6dede arv nimistu | 1 peredde 120 79,4
kohta (n=151) kuni 1,5 peredde 12 7,9
2 perebde 17 11,3
3 peredde 1 0,7
peredde puudub 1 0,7
Nimistu osalemine | jah 136 91,3
kvaliteediststeemis
(n=149) ei 13 8,7
Praksise asukoht | linn 96 64,0
(n=150) maa 54 36,0
Praksise tiup (n=152) grupipraksis 60 39,5
polikliinikutttpi praksis 9 59
Uksikpraksis 83 54,6

4.2 Uurimistoos osalenud pereddede ja perearstide suhtumine koost6o aspektidesse

4.2.1 Pereddede ja perearstide suhtumine omavahelisse koostoosse ja uhiskoolitusse

Pereddede ja perearstide vaidetele antud hinnangute sagedusjaotused on toodud lisas 5 ja 6.
Enamikes pereddede ja perearstide suhtumist omavahelisse koostodsse ja uhiskoolitusse
hindavatesse aspektides olid vastajate hinnangud sarnased. Perearstide ja pereddede hinnangud
erinesid aga oluliselt vaite puhul, et eriala omandamise kaigus peaksid arsti- ja dendustudengid

osalema Uhises meeskonnatdds, et mdista Uksteise rollijaotust. Pereded ndustusid selle vaitega
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taielikult, perearstidest oli ndus 89,5% (n=136) (x2=8,272; df=1; p=0,004). Pereddede ja
perearstide hinnangute erinevused on toodud tabelis 5.
Tabel 5. Pereddede ja perearstide hinnangute erinevused omavahelise koostdd ja

uhiskoolituse aspektis.

Vaide Oed Arstid Odede ja arstide
hinnangute erinevus
néus % | eiole | ndus % ei ole X df P
(n) néus (n) néus
% (n) % (n)
1. Ode tuleks pidada pigem 97,2(70) | 2,8(2) | 92,8 (141) | 7,2 (11) 0,233*

arsti koostéopartneriks ja

kolleegiks, mitte abiliseks.

3 Eriala omandamise kaigus 100 (73) 0(0) |895(136)| 10,5(16 8,272 1 0,004
peaksid arsti- ja
f6endustudengid osalema
Uhises meeskonnatdos, et

mdista Uksteise rollijaotust.

6. Mitmed arstide ja ddede 90,4 (66) | 9,6 (7) | 84,8 (128) | 15,2 (23) | 1,351 1 0,245
vastutusvaldkonnad kattuvad

omavahel.

9. Arstid ja ded peaksid 94,5 (69) | 5,5(4) | 96,0 (145) 4,0 (6) 0,732*
tegema koost66d, otsustades
patsiendi tervisliku seisundi

tle.

12. Oed peaksid samuti 93,2(68) | 6,8(5) | 86,2 (131) | 13,8(21) | 2,342 1 0,126
vastutama ravi méju

jalgimise eest.

14. Arste tuleks koolitada 94,5(69) | 55(4) | 88,7 (134) | 11,3(17) | 1,934 1 0,164
looma koostoosuhteid

6dedega.

15. Erialadevaheline koosté6 | 95,9 (70) | 4,1 (3) | 88,7 (134) | 11,3(17) | 3,093 1 0,079
peaks olema lisatud

arstibppe dppekavasse.

16. Erialadevaheline koostté6 | 95,8 (69) | 4,2 (3) | 89,3 (133) | 10,7 (16) | 2,668 1 0,102
peaks olema lisatud &e

pdhiéppe dppekavasse.

*kasutatud Fisheri tapset testi
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4.2.2 Pereddede ja perearstide suhtumine hoolitsus versus ravimine

Pereddede ja perearstide hinnangute erinevused suhtumises hoolitsus versus ravimine on

toodud tabelis 6. Kdik pereded ja 96% vastanud perearstidest olid ndus sellega, et 6desid

tuleks kaasata nende t66tingimusi mdjutavate otsuste tegemisse. Ka sarnanesid pereddede ja

perearstide hinnangud véitele, et Ged on vélja dpetatud hindama patsientide psuhholoogilisi

vajadusi ja neile reageerima: 76,7% (n=56) vastanud pereddedest ning 68,4% (n=104)

vastanud perearstidest ndustusid selle vaitega. 69,1% (n=51) vastanud pereddedest ja 63,2%

(n=96) vastanud perearstidest ndustusid vaitega, et ded on saanud erivaljaGppe patsientide

Opetamiseks ja pstihholoogiliseks toetamiseks.

Tabel 6. Pereddede ja perearstide hinnangute erinevused hoolitsus versus ravimine aspektis.

Vaide Oed Arstid Odede ja arstide
hinnangute erinevus
ndus % ei ole néus % ei ole X df P
(n) nous % (n) néus
() % (n)
2. Oed on vélja dpetatud 76,7 (56) | 23,3(17) | 68,4 (104) | 31,6 (48) | 1,650 1 0,199
hindama patsientide
psuhholoogilisi vajadusi ja
neile reageerima.
4. Odesid tuleks kaasata 100 (73) 0 (0) 96,0 (144) 4,0 (6) 0,181*
nende té6tingimusi
mdjutavate otsuste
tegemisse.
7. Oed on saanud 69,9 (51) | 30,1(22) | 63,2(96) | 36,8(56) | 0,979 | 1 | 0,322
erivéljadppe patsientide
Opetamiseks ja
psuhholoogiliseks
ndustamiseks.

*kasutatud Fisheri tépset testi
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4.2.3 Pereddede ja perearstide suhtumine ddede iseseisvusesse

Pereddede ja perearstide hinnangutes Odede iseseisvuse aspektidele statistiliselt olulisi

erinevusi ei leidunud. Nii ded kui arstid suhtusid valdavalt positiivselt 6dede iseseisvusesse.

Tabel 5. Pereddede ja perearstidehinnangute erinevused 6dede iseseisvuse aspektis.

Vaide Oed Arstid Odede ja arstide
hinnangute erinevus
nous % ei ole nous % eiole P
(n) néus (n) néus
% (n) % (n)
5. Oed vastutavad 100,0 (73) | 0,0 (0) | 96,0 (145) | 4,0 (6) 0,181*

patsientidele osutatava

dendusabiteenuse eest.

11. Odesid tuleks nende 94,5(69) | 55(4) | 93,4 (142) | 6,6 (10) 1,000*
vastutuse piires kaasata
tugiteenuseid
puudutavate/kasitlevate
otsuste tegemisse.

13. Oed peaksid ile 98,6 (72) | 1,4 (1) | 97,3 (146) 2,7 (4) 1,000*
tédpsustama arsti korralduse,
kui neil tekib kahtlus, et see

vdib kahjustada patsiendi

tervist.

*kasutatud Fisheri tépset testi

4.2.4 Pereddede ja perearstide suhtumine arstide domineerimisse

Pereddede ja perearstide hinnangutes vditele, et arst peaks olema pohiotsustaja koigis
tervishoiuklsimustes, esines statistiliselt oluline erinevus. Selle véitega ndustus 61,6% (n=45)
Odedest ja 38,8% (n=48) perearstidest (x2=10,339; df=1; p=0,001). Pigem olid nii pereded
(80,8%) kui ka perearstid (71,7%) nous vditega, et 6e peamine Ulesanne on téita arsti

korraldusi.
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Tabel 6. Pereddede ja perearstide hinnangute erinevused arstide domineerimise aspektis.

Vaide Oed Arstid Odede ja arstide
hinnangute
erinevus
ndus % eiole ndus % eiole X* df P
(n) ndus % (n) néus
() % (n)
8. Arst peaks olema 61,6 (45) | 38,4 (28) | 38,8(59) | 61,2(93) | 10,339 | 1 | 0,001
pohiotsustaja kdigis
tervishoiukusimustes.
10. Oe peamine llesanne on | 80,8 (59) | 19,2 (14) | 71,7 (109) | 28,3(43) | 2,164 | 1 | 0,141
taita arsti korraldusi.

4.3 Seosed pereddede ja perearstide arvamuste ja taustaandmete vahel

Korrelatsioonanallisiga ilmnes, et pereddede vanuse ja uuritavate tunnuste vahel statistiliselt
olulisi seoseid ei esinenud, arstide puhul aga osutus vanus antud tunnuste puhul oluliseks
mdojutajaks. Nooremad arstid olid enam ndus véitega, et arst peaks olema pdhiotsustaja kdigis
tervishoiukiisimustes (p=-0,308; p=0,000). Samuti arvasid nooremad perearstid enam, et Oe

peamine {ilesanne on tdita arsti korraldusi (p=-0,278; p=0,001).

Odede uldise td6staaZi, peredena to6staaZi ning uuritavate tunnuste vahel statistiliselt olulisi
seoseid ei esinenud. Arstide puhul osutus oluliseks mdjutajaks Gldine todstaaz: mida pikem
oli perearsti Uldine todstaaz, seda vahem oli ta ndus vaitega, et arst peaks olema pdhiotsustaja
koigis tervishoiukiisimustes (p =-0,321; p=0,000). Perearstina téostamise staazil ja uuritavate
tunnuste vahel seoseid ei esinenud. Rakenduskdrgharidusega Oed olid vorreldes
keskeriharidusega 6dedega enam seda meelt, et de peamine lesanne on téita arsti korraldusi
(x2=4,626; df=1; p=0,031). Teistes hinnangutes erineva haridustasemega 0dede arvamused

statistiliselt ei erinenud.

Pereded olid vorreldes teiste erialade 6dede/velskrite/ammaemandatega oluliselt enam ndus

vditega, et Ged on valja Opetatud hindama patsientide psiihholoogilisi vajadusi ja neile
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reageerima (p=0,009, Fisheri tdpne test). Perearstide ja teiste erialade arstide hinnangutes

statistiliselt olulisi erinevusi ei leidunud.

Arstid, kes tootasid praksises, kus oli to6l 2 ja rohkem peredde nimistu kohta, olid enam ndus
vditega, et eriala omandamise kéigus peaksid arsti- ja Oendustudengid osalema Uhises
meeskonnatdos (p=0,042; Fisheri tdpne test) ning vditega, et 6ed on saanud erivéljabppe

patsientide dpetamiseks ja psiithholoogiliseks ndustamiseks (x2=6,459; df=1; p=0,011).

Perebed, kelle perearsti nimistu osales kvaliteeditasuststeemis, olid oluliselt enam ndus
véitega, et Ged on valja Opetatud hindama patsientide psihholoogilisi vajadusi ja neile
reageerima (p=0,044; Fisheri tépne test) ning et arst peaks olema pdhiotsustaja kdigis
tervishoiukiisimustes (¥2=5,052; df=1; p=0,025). Arstid, kelle praksis ei osalenud
kvaliteeditasususteemis, olid oluliselt enam ndus vaitega, et arst peaks olema pohiotsustaja

kdigis tervishoiukisimustes (p=0,018; Fisheri tdpne test).

Maapiirkondades asuvate praksiste perearstid oli oluliselt enam ndus vaitega, et 6e peamine
iilesanne on tiita arsti korraldusi (¥2=7,276; df=1; p=0,007).

Kolme praksise taubi grupi (Oksikpraksis, grupipraksis, polikliiniku tulpi praksis)
vordlemiseks kasutasin Kruskal-Wallise testi. Arstide hinnangute vordlemisel leidus
statistiliselt oluline erinevus hinnangus sellele, et ded on saanud erivéljadppe patsientide
Opetamiseks ja psithholoogiliseks noustamiseks (y2=7,574; df=2; p=0,023). Polikliiniku tiitipi
praksistes tootavad arstid olid vorreldes grupipraksises t6otavate arstidega vahem ndus
sellega, et 0ed on saanud erivéljadppe patsientide Opetamiseks ja psiihholoogiliseks
ndustamiseks (p=0,035 Fisheri tdpne test), samuti olid nad selle vaitega vdéhem ndus vorreldes
Uksikpraksises tOotavate arstidega (p=0,009; Fisheri tapne test). Erinevat tllpi praksistes

toGtavate ddede hinnangute vahel statistiliselt olulisi erinevusi ei esinenud.
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5. ARUTELU

Antud uurimistdos kasitlen pereddede ja perearstide suhtumist omavahelise koost6o
aspektidesse. Tervishoiususteemis on viimasel ajal vaga aktuaalseks teemaks olnud koostoo,
meeskonnatd6 ning interdistsiplinaarsus erialade ja p6imuvate valdkondade vahel. Ké&esolev
uurimus on labi viidud eesmérgiga kirjeldada peremeditsiinis koos tootavate pereddede ja
perearstide omavahelist koostood mdjutavaid nelja aspekti ja leida, kas ja millised seosed
esinevad taustamuutujatest soltuvalt. Esmatasandi tervishoiusiisteem on suhteliselt uus
valdkond tervishoiumaastikul ja seega ka pidevas arengus. Eestis ei ole varem koost66d
perearstide ja pereddede vahel uuritud, seeparast pidasin seda teemat oluliseks. Terviklikku
pilti see kall kindlasti ei anna, kuna kasutatud méddik piirab seda oma nelja aspektiga, mis ei
ole koikehdlmav. Koosto6d mojutada voOivaid aspekte on veel lisaks antud uurimuses
uuritutele — fldsiline tookeskkond, tervishoiutdotajate isiklikud hoiakud, véaartushinnangud,
interdistsiplinaarne sisekliima (Hansson jt 2010b) jms. Ning teisalt ei anna antud uurimus
terviklikku (levaadet ka seepdrast, et uurimuse valim on kéepdrane ega vdimalda teha

uldistusi koikidele perearstidele ja pereddedele.

Uurimistoo labiviimiseks sain loa Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteelt. Kiisimustiku
vélja saatmiseks sain loa Pereddede Seltsingu juhilt ja Eesti Perearstide Seltsi esinaiselt
kasutada nimetatud hingute e-postiaadresside liste. Uurimisto0 kaigus eetilisi probleeme ei
esinenud, sest osalejad olid informeeritud kisimustikuga saadetud kaaskirja kaudu, et
uurimuses osalemine on vabatahtlik ja anontiimne. Samuti olid uuritavad teavitatud, et neil
on kusimuste tekkimisel véimalus minuga Uhendust votta. Taidetud kusimustikud on ainult

uurijale kattesaadavad ning parast uurimist6d valmimist need havitatakse.

Uurimistoos kasutatud mdddik on Mohhamadreza Hojati poolt véljatootatud 2001. aastal.
Moodikuid koostodsse suhtumise mddtmiseks on valja toéotatud mitmeid, kuid Dougherty ja
Larson (2005) on testinud ja valja selgitanud, et Gheks parimaks mdddikuks on antud nahtuse
uurimiseks just Mohhamadreza Hojati moddik The Jefferson Scale of Attitudes toward
Physician-Nurse Collaboration. Lisaks on nimetatud mdddikut testitud mitmetes riikides,
mille tulemusena on autorid soovitanud kasutada seda moddikut just Odede ja arstide

suhtumises omavahelisse koosttdsse, mis omakorda tdstab moddiku usaldusvaarsust.
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Moodiku usaldusvaarsust testisin Cronbach alfa koefitsienti kasutades, mida on ka mitmetes
varasemates uurimustes tehtud (Yildirim jt 2004, Ward jt 2008, Cassandra 2009), kus
moddiku sisemist kooskdla iseloomustava reliaabluse néitajad — Cronbachi alfa vaartused —
jaid moddiku alaosade jargi lubatud piiridesse, see on 0,7-0,9 vahele. K&esolevas uurimistoos
oli vastav vaartus 0,78. Samuti on m6ddiku usaldusvaarsuse tagamiseks erinevates maades,
kus emakeeleks ei ole inglise keel, ankeet tdlgitud emakeelde ja siis selle alusel tagasi inglise
keelde ning nende tapsust (accuracy) vorreldud. Eestis on kusimustik tolgitud eesti keelde
2007. aastal magistritd6 kaigus Kristel Janvesti poolt. Mina oma uurimuse l&biviimiseks lasin
kisimustiku tolkida vene keelde, et need vastajad, kelle emakeeleks on vene keel, saaksid

voimalikult Gheselt kiisimustest aru ja seega annavad adekvaatseid vastuseid.

Antud uurimistd0 juures kasutasin Angela Paulini (2011) poolt kisimustikus muudetud véidet
(originaalm@ddiku 15. véide), mis vGimaldas saada vastused nii pereddede kui ka perearstide
kohta ning lisatud taustamuutujat ,,rahvus®, arvestades meie riigi konteksti. Omalt poolt
lisasin uurimisvaldkonnast tulenevad taustamuutujad: t0dstaaz peredena/perearstina ning
perearsti nimistut iseloomustavad taustaandmed: nimistu suurus, pereddede arv nimistu kohta,

nimistu osalemine kvaliteedististeemis, praksise asukoht ja praksise tidp.

Pereddede ja perearstide suhtumine omavahelise koost66 ja Uhiskoolituse aspekti oli
mdlema eriala esindajatel suhteliselt sarnaselt positiivne. Samal ajal on Rootsis labi viidud
uurimuse tulemusena selgunud, et pereded on positiivsema suhtumisega koostoosse vorreldes
perearstidega. Enamus pereddedest ja perearstidest minu uurimuses on ndustunud vaitega, et
0de on pigem arsti koostoopartner ja kolleeg kui arsti abiline. Selline suhtumine annab
kindlasti marku heast koosttost. Siin on pereded ndustunud vaitega téielikult, kuid teatud osa
perearstidest nii positiivselt sellesse ei suhtu. Sarnased tulemused olid perearstide suhtumistes
nii 0e kui ka arsti pdhidppesse erialadevahelise koost60 lisamise vajadusse.
Vastutusvaldkondade kattuvusega on ndus enamik pereddedest ja perearstidest (vastavalt
90,4% ja 84,8%). Sarnased tulemused sai ka Janvest (2010) oma uurimuses, kes viis oma
uurimuse labi Eesti regionaalhaiglate kirurgiaosakondades. Kas sellest vdiks jéareldada, et
vaatamata riiklikule regulatsioonile ja tédjuhendite olemasolule ei ole meeskondades
rollijaotused tépselt selged? Kanadas on tehtud uurimus, mille kdigus selgitati vélja pereddede
ja perearstide jagatud ja erinevad funktsioonid. Funktsioonide all mdisteti teadmisi, oskusi ja
seaduslikke 0Gigusi esmatasandi tervishoidu kuuluvates toollesannetes. Tooulesanded

jagunesid kiimnesse teenustevaldkonda, mis omakorda jagunesid tdpsemateks to6llesanneteks
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(néiteks patsiendidpetuses telefoni teel ndustamine; terviseedenduses elustiilinbustamine;
krooniliste haiguste ja vigastuste diagnoosimises ning ravimises esmane dignoosimine ja ravi
vOi stabiilse seisundi jalgimine). Nendes valdkondades kdige vahem kattuvaid alasid oli
krooniliste haiguste ja vigastuste diagnoosimise ja ravimise valdkonnas, reproduktiivse ja
vaimse tervise teenustes. Selline kaardistus aitab perearstidel ja pereddedel teha koost6od
tdbhusamalt ja efektiivsemalt, kasutades dra teadmiste, oskuste ja ka perearstipraksise enda

ressursse.

Erinevad valiskirjanduse autorid on intervjuude vahendusel saanud teada, et peamine
probleem seisneb teadmatuses rollidest voi padevuse piiridest perearstidel ja pereddedel
(Bailey 2005, Dierick-van Dael jt 2010). Samuti kinnitab Arstieetika k&siraamat (2007), et
arstid omavahel oskavad kdituda oma arstist kolleegiga, kuid kui meeskonda on kaasatud
teine tervishoiuspetsialist, siis on nende koostoOsuhetes ebakindlust. Selle peamiseks
pdhjuseks on teadmatus teise tervishoiuspetsialisti ehk meeskonnaliikme padevuse ja oskuste
kohta. Julgen arvata, et see tuleneb suuresti asjaolust, et koostdod ei Opetata baasOppes ei
Odedele, arstidele ega ka teistele tervishoiuspetsialistidele. Olukorda on leevendama hakatud
koostto ja meeskonnatd6 koolituste abil, kuid oma igapdevatdos néen seda, et valjakujunenud
hoiakuid ja suhtumisi ei muuda Uhe llhiajalise tdiendkoolitusega. Siin on kindlasti oma osa
inimeste (tervishoiutdotajate) isikuomadustel, kui avatud meelega ollakse n-0 oma eriala
mugavustsoonist vélja tulema ning uut vastu vdtma ja rakendama. Hollandis labiviidud
pikaajalise (3,5 aastat) uurimuse tulemusena, kus eelnevalt anallilsiti perearstipraksistes
tehtavat t66d ja seeldbi hinnati koolitusvajadust, koolitati seejarel saadud andmete pdhjal
perearste ja pereddesid tbhusamat koostdod tegema. See kinnitab ka minu veendumust, et
pohidppes, kus on n-0 suhtumiste ja hoiakute valjakujunemise algus, annaksid koost6o
thiskoolitused selles osas paremaid tulemusi. Samas on hea meel tddeda, et nii pereded kui ka
perearstid ja nende koolitajad on Téemetsa (2008) uurimuses valja pakkunud ihe soovitud
Oppimise viisina koos Oppimist. Siin mdeldakse rollimange, videotreeninguid,
meeskonnakoolitusi jm. Samuti on Eesti pereded oma toojuhendis igati tles néidanud
koostdovalmidust perearstidega kui té6andjatega: koolitusvajaduse hindamiseks tuleb kaasata
vOGimalikud erinevad osapooled, et Uhtlustada arusaamu tegelikest vajadustest. Erinevad
osapooled, eriala professionaalid on vaja kaasata selleks, et ndha patsienti terviklikult, mis
omakorda tagab patsiendi parema tervisliku seisundi. Aga et see toimiks, on oluline mdista

erinevate erialade rolle tervishoiumeeskonnas ning suhtuda austavalt ja huvitundvalt eriala
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professionaalsetesse seisukohtadesse. See on suhtumine ja motteviis, mida tuleb

tervishoiutdotajates arendada.

Koolitusvajaduste véljaselgitamise tiheks voimalikuks vahendiks on arenguvestlused. Kui aga
soovida mastaapsemaid tulemusi, siis on vdimalik Hollandi, Austraalia ja Kanada kolleege
jargides kaardistada hetkeolukord nditeks intervjuude ja/vdi pereGe ja -arsti tegevuste
dokumenteerimise vOi ka vaatluste analulsiga ning vélja selgitada Kkitsaskohad
(teadmiste/oskuste vajakajd@mised, aja/ruumi kasutus, kommunikeerimise probleemid nii
praksisesiseselt kui ka -véliselt), t60 dubleerimise kohad. Saadud tulemustes koostada

koolitusprogramm, millest peaksid osa saama nii pereded kui ka perearstid.

Pereddede ja perearstide suhtumine koostdo aspekti hoolitsus versus ravimine on valdavalt
positiivne. Umbes kolmandik perearste, mis on kdllaltki suur osa perearstidest, ei ole ndus
véitega, et pereded on valja dpetatud hindama patsientide psiihholoogilisi vajadusi ja neile
reageerima ning veerand pereddedest hindavad seda sarnaselt perearstidele. Samadele
tulemustele tuli  ka Janvest (2010) oma uurimuses Eesti regionaalhaiglate
Kirurgiaosakondades. Paulin (2011) on oma t60s valja toonud, et Eesti keskhaiglate
siseosakondade Gdede arvamusel on nad piisavalt ettevalmistust saanud. Ainult kiimnendik
Odedest ei ndustunud selle vaitega, sama osakonna arstidest tle kolmandiku (35,5%) olid aga
arvamusel, et Ged ei ole piisavalt dpetatud hindama patsientide psiihholoogilisi vajadusi ja
neile reageerima. Seda tulemust toetab ka Tdemetsa (2008) uurimus, milles selgus vajadus
psuhholoogiliste oskustega seotud koolituse jérele ehk see on valdkond, kus nii pereded ise
kui ka perearstid ning nende koolitajad on seisukohal, et pereddedele on psiihholoogiaalast
koolitust vaja. Siinkohal aga arvan ka, et saadud hinnangutesse tuleb suhtuda teatava
reservatsiooniga, sest nii arstidel kui ka Odedel puuduvad té&psed teadmised Uksteise

Oppekavadest ega ole koostdo tihisOpet ei arsti ega 6e pGhidppes.

Rahvusvahelistest kogemustest selgub, et perearstid kaasavad pereddesid sellistes
situatsioonides, kus patsient on tulnud perearsti vastuvotule fulsilise probleemiga, kuid
selgub, et tegelikkuses on patsiendi probleem psihholoogiline. Sellisel juhul kaasatakse
peredde patsiendiga tegelemisse eesmargiga valja selgitada patsiendi tegelik probleem.
Selline koostd6 aitab kindlasti arsti koormust véhendada ja peredde asjakohaselt rakendada,

mis on ressursside kasutamise aspektist igati kasulik.
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Viitesse ,,Odesid tuleks kaasata nende tootingimusi méjutavate otsuste tegemisse® suhtusid
nii pereded kui ka perearstid htmoodi positiivselt. Perearsti tooilesannete hulka kuulub
perede t60 korraldamine (vastuvdturuumid, téokoht internetitihendusega arvuti ja telefoniga,
t0ovahendid, patsientide registreerimise kord perede vastuvotule jne). Vastavalt pereddede
toojuhendile tuleb perebele luua tingimused iseseisvaks vastuvotuks, et oleks téidetud
seadusest tulenevalt pereGeteenuse osutamine ja kattesaadavus. (Perede t66juhend 2008.)

Sellest vdib jareldada, et perearstid on ndus, kui pereded antud kisimustes kaasa réagivad
ning pereded julgevad/soovivad oma arvamust avaldada. Aga sarnaselt varasematele
uurimustele (Janvest 2010, Paulin 2011) arvan, et see kisimus sobituks paremini aspekti

,,0dede iseseisvus®.

Pereddede ja perearstide suntumine 6dede iseseisvusesse on positiivne. Kui varasemalt oli 6e
roll jaoskonnaarstiga koostootamisel peamiselt arsti abistamises, siis peremeditsiini arenguga
jalgib 6de patsiendi tervist ja vOtab iseseisvalt patsiente vastu. Need tegevused hélmavad
ennetust, immuniseerimist ning noorte ja perede ndustamist. Paljud perearstid ja pereded on
juba kaua koos td6tanud niinimetatud jaoskonnaarstisiisteemis, kus Ode ja arst istusid
patsiendi vastuvotu ajal iihe laua taga ja Gde taitis arsti korraldusi. Oe iseseisvat vastuvdttu ei
eksisteerinud. Hea on tddeda, et kédesoleva uurimuse tulemustest selgus, et Uhtviisi
positiivselt suhtuvad 6dede iseseisvusesse nii pereded ise kui ka perearstid. See nditab, et
pereded on valmis vGtma vastutust oma padevuse piires. Perearstide suhtumine oli pisut
vahem positiivne, kuid kui voOrrelda nelja koosto0 aspekti, siis siin on perearstid kdige
positiivsema suhtumisega. Sama kehtib ka pereddede puhul, suhtumine ddede iseseisvusesse

oli kdige positiivsem.

Eestis saavad 6ed 3,5-aastase dppeperioodi labimisega meditsiinilise kdrghariduse, siis on nad
piisavalt padevad, et tervishoiukiisimustes meeskonnas kaasa réakida. See aga ei tahenda, et
Oed arstide t66d ja/voi funktsiooni sooviksid votta, pigem on Oed ikkagi oma eriala
spetsialistid ja vordvaarsed kolleegid arstide korval. Esmatasandi tervishoius on enamasti
peredde patsiendi esimene kontaktisik, kes selgitab vélja patsiendi vajadused tema tervislikust
seisundist tulenevalt, seejarel otsustab, kas ta saab patsienti ise aidata, on see tema padevuse
piirides vOi on vaja suunata patsient perearsti vastuvotule. Rahvusvahelisest kirjandusest leiab
kinnitust, et kui perearstid on teada saanud pereddede padevusest, koolitatusest ja valmidusest
iseseisvalt t0otama, on koostd¢ tdhusam. Samuti on meeskonnakoolitustel saanud Oed

enesekindlamaks oma teadmiste ja oskuste osas. Oed on ju pdhidppe ajal kdike vajalikku
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Oppinud ja omandanud, kuid kas oma tagasihoidlikkuse voi arstide domineerimise tottu enda

pédevuses kahtlema hakanud.

Ké&esoleva uurimuse tulemustest selgunud positiivne suhtumine on minu arvates vaga oluline,
sest kui lugeda Riigikontrolli aruannet (2011), siis ks soovitustest oli analiilisida pere6dede
koolituse piisavust ja todtada vélja meetmeid, et muuhulgas oleks tagatud
Oekvalifikatsiooniga personal. Sellele on andnud Sotsiaalministeerium vastuseks, et koostoos
Eesti Perearstide Seltsiga on véljatotamisel uus perearsti meeskonna standard ning selle jargi
oleks tihe keskmise nimistu kohta kaks peredde. See annaks pereddedele iseseisvust juurde,
kuid samuti kaasneks sellega suurem vastutust. Teisalt patsientide ja tervishoiususteemi jaoks
vbimaldaks see parema (kiirema) esmatasandi arstiabi kattesaadavuse ning samuti pereddede
senisest tbhusam rakendamine votab perearstilt koormust vahemaks — pereded votaksid vastu

patsiente Gldiste kaebustega ning perearst saab rohkem tegelda raskemate patsentidega.

Antud uurimuse neljas aspekt oli suhtumine arstide domineerimisse. Tulemustest selgus, et
61,6% pereddedest oli seisukohal, et perearst peaks olema pdéhiotsustaja kdigis tervishoiu
pohikisimustes ning 80,8% pereddedest oli arvamusel, et 6e peamine (lesanne on tdita arsti
korraldusi. Samal ajal olid samadel arvamustel vastavalt 38,8% ja 71,7% perearstidest.
Esmapilgul tundus llatav ja vastuoluline, et pereded, kes suhtuvad ddede iseseisvuse aspekti
vdga positiivselt (ehk et nad on valmis vGtma vastutust oma t00 eest, olema kaasatud
tugiteenuseid puudutavates kiisimustes ning on valmis arsti korralduses kahtlemisel seda tle
tdpsustama perearstiga), on aga arvamusel, et ddede peamine (lesanne on tdita arsti
korraldusi. Sisemiselt justkui soovivad pereded olla iseseisvad, kuid kindlam ja mugavam on
taita arstide korraldusi. Samade tulemusteni joudsid ka Janvest (2010) ja Paulin (2011)
statsionaarsetes osakondades. Millest vdib see olla tingitud? Kas on pereded siiski nii
ebakindlad oma professionaalses padevuses vdi on see isikuomadustest tingitud? Ma arvan
siinkohal, et kdik eelnimetatud pohjused esinevad erinevatel pereddedel vahem vdi rohkem,
kuid arstide juhtiv roll tervishoiutotajate hulgas loob oma méjuvdimu. Samuti arvan, et kuna
Eestis on pereded perearstide juures toovotjad, siis voib olla kasutditmine perede jaoks toost

ilma jaamise riski maandamiseks.

Teine dllatav tulemus on sama aspekti juures ka perearstide suhtumises, et just nooremad
perearstid arvasid, et 0de peab nende korraldusi tditma. Seda enam, et ka Arstieetika

kasiraamat Kirjeldab olukorda, kus t&napdeva tervishoius toimub n-6 arsti autoriteedi

37



vaidlustamine. Teaduse ja selle rakendamise Kiire kasvu tulemusena on meditsiin
keerulisemaks muutunud ning (ks arst ei saa enam olla asjatundja kdikides oma patsientside
haigustes ja raviskeemides. Arstid vajavad teiste, kitsama valdkonna spetsialistide abi (6de,
flsioterapeut jne). Kuid siin lisandub arstide omanditunne, et patsiendid on nende omad.
Rahvusvahelised uurimused nditavad samuti, et perearst ei suhtu hasti isesesivalt toGtavatesse
(oma praksist omavatesse) pereddedesse, kartes, et nad tema patsiendid dra votavad (Wilson

2005). See hirm tuleneb eeskatt jallegi teadmatusest, mis on perede roll.

Seda enam huvipakkuv on minu jaoks asjaolu, et seda meelt on need pereded, kelle perearsti
nimistu osaleb kvaliteedisiisteemis, ning pereded, kellel on rakenduskdrgharidus. Antud
uurimuse tulemustest selgub, et pereded, kes on keskeriharidusega, on enam iseseisvuse poolt.
Perearstid, kellel on pikem toostaaz, olid vahem ndus vditega, et perearst peaks olema
pdhiotsustaja kdigis tervishoiuklisimustes. Sellest vOiks jareldada, et pikema tddstaaZiga
(sbltumata perearstina tootamise staaZist) perearstid on teadlikumad, kogenumad koost6ds

ning usaldavad otsuste tegemistes ka pereddesid.

Oma uurimuse labiviimiseks kohandasin kisimustikku, lisades neljale olemasolevale
taustamuutujale (vanus, sugu, tdostaaz ja elukutse) ning Paulini (2011) poolt lisatud hele
(rahvusele) veel Eesti peremeditsiini spetsiifikast lahtuvalt:

1) piirkonna, kus praksised asuvad (linna- ja maapiirkond);

2) praksise tidbi (Uksikpraksis, grupipraksis ja polikliiniku tidpi praksis);

3) nimistu suuruse;

4) kvaliteeditasusiisteemis osalemise (jah/ei);

5) pereddede arvu nimistu kohta.

Uurimuses selgus, et pereddede vanus suhtumist koost6d aspektidesse ei mdjuta. Nagu
eelpool mainitud, oli minu kui uurija jaoks monevdrra tllatavaks tulemuseks see, et nooremad
perearstid arvasid, et nemad on poOhiotsustajaks koigis tervishoiukisimustes. Praeguses
olukorras, kus Riigikontrolli (2011) aruandest selgub, et perearstidest jouab 20 aasta pdarast
pensionikka 72% praegustest perearstidest, tundub mulle, et esmatasandi tervishoiuslisteem
vOib muutuda teatud mottes jaigemaks, sest nooremad perearstid on domineerivamad ja samas
soosivad ka rakenduskdrgharidusega pereded sellist suhtumist, sest see takistaks pereddede
iseseisvumist. Teisalt muidugi, kui perearstide pealekasvu ei suudeta tagada, siis muutub

paratamatult perede roll esmatasandi tervishoius olulisemaks. Kuigi pereddesid ka napib, on
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0e pohidppe aeg lihem, mis voiks anda lootust, et pereddede pealekasv on paremini tagatud.

Olukorras, kus peremeditsiin on (ks paremini reguleeritud tervishoiu valdkondadest ja olemas
on konkreetsed t66juhendid, on justkui midagi puudu saavutamaks tShusat, kvaliteetset,
ressurssi optimeerivat ja rahulolu pakkuvat (nii patsientidele kui ka pereddedele ja
perearstidele) esmatasandi tervishoiuteenuse osutamist. Kui juhendid ei rakendu, kas
puuduvad siis igapaevased tookorralduslikud kokkulepped ja suhtlemine sel tasandil? Voib
arvata, et perearstipraksises tootavad spetsialistid vajavad meeskonnat6éd koolitusi. Need
koolitused peaksid l&htuma senistest pereddede ja perearstide kogemustest ning
olemasolevatest juhenditest. Kogemuste all pean silmas nii positiivseid kui ka negatiivseid
ehk siis oleks vajalik kaardistada olemasolev ja toimiv koost6d ning puudused, mida

koostdopartnerid vajavad selleks, et t60 oleks tulemuslik.

Eestis labiviidud varasemate uurimuste pdhjal on rakenduskdrgharidusega ddede suhtumine
arsti korralduste taitmisesse kull positiivne, kuid enam ndustusid selle arvamusega siiski
keskeriharidusega Oed. Seda seostasid autorid sellega, et tegu on olnud vanema generatsiooni
0dedega, keda on Opetatud protseduurikeskselt to6tama. Tanapdeva patsiendikesksusest ei ole

nad teadlikud ning varasemalt ei ole nad pidanud ise otsustama.

Perearsti nimistut iseloomustavate taustamuutujate jargi suhtumine koostoosse tugevaid
seoseid ei leidunud, aga tooksin mdned olulisemad, samas kull statistiliselt nérgad seosed
vélja. Perearstid, kes tootasid praksises, kus oli t66l 2 ja enam peredde nimistu kohta,
pidasid olulisemaks suhtumist Ghisesse meeskonnatéd Oppimisse tudengitena. Samuti
suhtusid need perearstid pereddedesse kui erivéaljadppe saanud spetsialistidesse patsientide
Opetamiseks ja psthholoogiliseks ndustamiseks. Samal arvamusel olid ka need pere6ed, kelle
perearsti nimistu osales kvaliteeditasusiisteemis. Kvaliteeditasusiisteemis osaleva perearsti
nimistus to6tavad pereded olid, vorreldes perearstidega, rohkem seisukohal, et perearst peaks
olema pdhiotsustaja kdigis tervishoiukusimustes. Samas, vorreldes perearstide arvamusi antud
muutuja taustal, siis need perearstid, kelle nimistu ei osale kvaliteeditasusisteemis, olid
oluliselt enam arvamusel, et arst peaks olema pdhiotsustaja kdigis tervishoiukisimustes.
Millest selline suhtumiste erinevus? Arvan, et pohjus on jallegi teadmatuses: pereded ei ole

slisteemiga kursis vdi on vastutuskoormus tdusnud.
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Maapiirkondades asuvate praksiste perearstid olid oluliselt enam nfus vaitega, et Oe
peamine Ulesanne on téita arsti korraldusi, vorreldes linnapiirkonnas asuvate perearstidega.
Arstide hinnangute vordlemisel leidus statistiliselt oluline erinevus hinnangus sellele, et Ged
on saanud eriviljabppe patsientide Opetamiseks ja psihholoogiliseks ndustamiseks.
Polikliiniku thupi praksistes to6tavad arstid olid vorreldes grupipraksises tootavate arstidega
vdhem ndus sellega, et OGed on saanud erivdljadppe patsientide Opetamiseks ja
psuhholoogiliseks ndustamiseks, samuti olid nad selle vditega vahem ndus, vorreldes
uksikpraksises t0otavate arstidega. Erinevat tilpi praksistes tootavate pereddede hinnangute
vahel erinevusi ei olnud.

Olles ise tootanud grupipraksises, siis oma kogemuste pdohjal julgen arvata, et erinevus
tuleneb sellest, kui tihedalt peredde ja perearst omavahel t06d teevad — kas nad votavad
igapéevaselt koos patsiente vastu vOi on erinevatel paevadel erinev dde. Tihedalt omavahel
koostdos oleva meeskonna perearstid tunnevad ja teavad oma 6de ka professionaalses mottes
rohkem, nagu Uksikpraksistes. Kindlasti voib see sbltuda ka tookorraldusest grupi- voi

polikliinikutttpi praksistes ning ka pereddede iseseisvusest ja perearstide autoritaarsusest.

Kokkuvotvalt voiks 0Oelda, et perebed ja perearstid on Kkillaltki homogeenne
tervishoiumeeskond, kus suhtumine antud uurimuses kasitletud koosto0 aspektidesse on

positiivne.

Antud uurimuse tulemused aitavad kaasa valdkonna arendamisele ja dendusabi kvaliteedi
arengule, mis kindlasti teenib 16ppkokkuvdttes patsiendi huve, st patsient saab kvaliteetsemat
teenust. Kvaliteetne teenus omakorda toob kaasa positiivsemaid tulemusi tema tervisele ja
rahulolule. Antud uurimuse tulemusi saab tutvustada Pereddede Seltsingule, et diskuteerida
tulemuste le ja leida nditeks koolitusvajaduse teemad ning antud valdkonna edasiste
uurimuste vajadused. Samuti vBib antud uurimuse tulemusi laiemalt tutvustada naiteks
pereddede konverentsil, et need jouaksid pereddedeni. Samadel eesmérkidel peaks toimuma
ka perearstidele uuringutulemuste tutvustamine, et edaspidi planeerida nii perearstidele kui ka
pereddedele koolitusi koost6d ja meeskonnatéd teemadel. Tuginedes antud uuringu
tulemustele, vbiks sama moddikut kasutades edaspidistes uurimustes Eesti dendus- ja
arstitilidpilaste hulgas vélja selgitada, kuidas kutset omandavad kolleegid suhtuvad koost66
aspektidesse ja kas on uurimustulemuste pohjal vaja voi vGimalik teatud aspektides

Oppestrateegiat muuta.
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6. JARELDUSED

Uurimistulemustest selgus, et uldiselt suhtuvad nii pereded kui ka perearstid omavahelisse
koostoosse pigem positiivselt. Pereddede suhtumine oli aga enamasti positiivsem vorreldes

perearstide suhtumisega.

Pereddede ja perearstide suhtumine omavahelisse koostdosse ja Uhiskoolitusse on valdavalt
koostood soosiv — nii pereded kui ka perearstid olid arvamusel, et dde on arsti koostoopartner
ja kolleeg ning 6dede iseseisvusesse suhtutakse positiivselt. Pereddede seas oli aga rohkem

neid, kes peavad digeks Uhiskoolitust ja meeskonnatdod.

Pereddede ja perearstide suhtumine hoolitsusse vastandina ravimisele on valdavalt koost66d
soosiv. 69,9% pereddedest ja 63,2% perearstidest olid arvamusel, et d6ed on saanud

erivaljadppe patsientide Gpetamiseks ja pstihholoogiliseks ndustamiseks.

Pereddede ja perearstide suhtumine 6dede iseseisvusesse on valdavalt koostodd soosiv. See
oli kbige positiivsema suhtumisega koostoo aspekt nii pereddede kui ka perearstide hulgas.
100% pereddedest ja 96% perearstidest olid arvamusel, et ded vastutavad patsiendile

osutatava 6endusabiteenuse eest.

Pereddede ja perearstide suhtumine arstide domineerimisse on pigem koost6od mittesoosiv.
61,6% pereddedest ja 38,8% perearstidest olid arvamusel, et arst peaks olema pdhiotsustaja
kdigis tervishoiuklsimustes ning 80,8% pereddedest ja 71,7% perearstidest olid seisukohal, et

0e peamine ulesanne on téita arsti korraldusi.

Statistiliselt olulisi seoseid pereddede ja perearstide omavahelist koost66d mdjutavate
aspektidesse suhtumistes ja taustamuutujate vahel palju ei olnud. Uurimusega selgus, et
nooremad arstid olid enam ndus vditega, et arst peaks olema pdhiotsustaja kdigis
tervishoiuklsimustes. Samuti arvasid nooremad perearstid, et 6e peamine llesanne on tdita
arsti korraldusi. Rakenduskdrgharidusega ded olid vorreldes keskeriharidusega ddedega enam

seda meelt, et 6e peamine Ulesanne on taita arsti korraldusi.
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Lisa 1. Jeffersoni skaala originaal versioon

INSTRUCTIONS: Please indicate the extent of your agreement or disagreement with each of the following
statements by circling the appropriate number. For the purposes of this survey, a nurse is defined as “a registered nurse (RN)
who is engaged in providing or directly supervising the care of hospitalized patients.”

Gender: [1] Male. [2] Female. Age (in years):
You are a: [1] Nurse (Please specify your degree: Your specialization: ).
[2] Physician (Please specify your primary specialty: Y
£t : E:
283 A
F1E 2
1. A nurse should be viewed as a collaborator and colleague with a physician rather than his/her assistant.... 4 3 2 1
2. Nurses are qualified to assess and respond to psychological aspects of patients’ needs...............cccceen.. 4.3 2 1
3. During their education, medical and nursing students should be involved in teamwork in order to
nderstany theit respRbtive tOIER. v v s s s R T T e s RV A e TS e e oS s s 43 2 1
4. Nurses should be involved in making policy decisions affecting their working conditions.................... 4321
5. Nurses should be accountable to patients for the nursing care they provide...........occoiviivniiiiiiiiinininnn 4321
6. There are many overlapping areas of responsibility between physicians and nurses..............cooeeevieennn, 43 2 1
7. Nurses have special expertise in patient education and psychological counseling.............c.oeviiiniiinnnn #3 2 1
8. Doctors should be the dominant authority in all health care matters..........c..covvviiriiiiiiniiiiiiieinnenin 43 2 1
9. Physicians and nurses should contribute to decisions regarding the hospital discharge of patients........... 4 3 2 1
10. The primary function of the nurse is to carry out the physician’s orders..........cvevvviveiiiirriieiniiieennnn. 4321
11. Nurses should be involved in making policy decisions concerning the hospital support services upon
RtioH tHEE WOTKIIOPBRTS. : et vwn o s i R s A s G TR S S S R S VR SR 43 21
12. Nurses should also have responsibility for monitoring the effects of medical treatment 4 3 1
13. Nurses should clarify a physician’s order when they feel that it might have the potential for detrimental
TSR On BB PIEBIL v oo v cmtins e S v w5 S O S e e e it S o i e 43 21
14. Physicians should be educated to establish collaborative relationships with nurses...............ooveveevnenns 43 21
15. Interprofessional relationships between physicians and nurses should be included in their educational
D A T T S b B R T e T o T T T S Ao R s e e s &3 21

© Jefferson Medical College, 2001
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Kristi Toode

From: ;:Mohammadreza Hojat" <mohammadreza.hojat@jefferson.edu>
To: KRISTEL JANVEST" <kristel.janvest@gmail.com>

Ce: <kristi.toode@ut.ee>

Sent: 12. oktoober 2007, a. 20:45

Attach: Physician-_Nurse Collaboration.doc; Cross Cultural Study_IINS.dat; Physician-Nurse
Collaboration Scale_ A Review Article.pdf
Subject: Re: Dear Prof. Mchammadreza Hojat

Dear Kristel:

In response to your request, I am sending you a copy of the Jefferson Scale of Attitudes Toward
Physician-Nurse Collaboration in the attached file. You have our permission to use the scale in your
non-for-profit research. The Jefferson copyright sign, printed at the bottom of the scale, should
appear in any copy that you will be using in your project,

To assure the accuracy of translation, it is important to use the "back-translation" procedures
when translating the scale into your language. The following is a brief description of the
procedures: You need a group of bilingual experts (those who understand both your language and
English very well) to help you.

- First, you and your bilingual colleagues (2-3) should translate the scale from English into your
language.

- Second, another group (2-3) of your bilingual colleagues who have not seen the original English
version, should translate your translated version back into English.

- Third, you and your team should compare the original English version with the back-translated
English version to see if inconsistencies can be observed and find an agreed upon solution to
correct the inconsistencies,

- Fourth, adaptations may be needed in wording to make the text consistent with your culture,
without losing intended key concept.

Please let me know if you have any questions about the aforementioned procedures.
The following sources can help you in better understanding the "back-translation” procedures.

Brislin, R. W. (1970). Back-translation for cross-cultural research, Journal of Cross-Cultural
Psychology. 1, 185-216,

Geisinger, K. F. (1994). Cross-cultural normative assessment: Translation and Adaptation issues
influencing the normative interpretation of assessment instruments, Psychological Assessment, 6,
304-312.

Guillemin, F., Bombardier, C., & Beaton, D. (1993). Cross-cultural adaptation of he_alth -related
quality of life measures: Literature review and proposed guidelines. Journal of Clinical
Epidemiology, 46, 1417-1432.

Attached please also find a copy of a cross-cultural study in which we used this scale. For areview
article of comparing psychometrics of the instruments measuring physician-nurse collaboration see:
Dougherty, M.B., & Larson, E. (2005). A Review of instruments measuring nurse-physician
collaboration. JONA, 35(5), 244-253 (a copy is attached).

Jefferson Scale of Attitudes Toward Physician-Nurse Collaboration

15.10.2007
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Scoring Algorithm

A respondent must answer at least 12 items (80%) of the 15 items; otherwise,
the form should be regarded as incomplete and excluded from the data
analyses. In the case of a respondent with 3 or fewer unanswered items,
missing values should be replaced with the mean score calculated from items
completed by the respondent.

To score the scale, items 8 and 10 are reverse scored items (Strongly

agree=1... Strongly disagree=4). Other items are directly scored based on their Likert weights
(Strongly agree=4... Strongly disagree=1). Total score is the sum of all item scores. The higher the
score, the more positive attitudes toward physician-nurse collaboration.

items in each of the four factors are as follow:

1. Shares education & collaboration:1,3,6,9,12,14,15.
2. Caring vs. curing: 2,4,7.

3. Nurse's autonomy: 5,11,13.

4. Physician's authority: 8,10.

Please let me know if I can be of additional help. Please send us a copy of your final translated
version of the scale for our file. We wish you good luck with your research, and please inform us of
your research progress,

Stay in touch with smiles!

Kok o ok o ok ok o o sk ok ok ok ok ok ok ok ok ok sk ok ok sk ok sk ok ke ok ke ool ook ok ok ok ook ok sk ok ok ok ok ok ok sk okl of ok ke e e ok ok ok R

* Mohammadreza Hojat, Ph.D.

* Research Professor of Psychiatry and Human Behavior

* Director of Jefferson Longitudinal Study

* Center for Research in Medical Education and Health Care
* Jefferson Medical College

* 1025 Walnut Street

* Philadelphia, PA 19107, USA

*

* Voice-mail: (215) 955-9459

* Fax: (215) 923-6939

* E-mail: Mohammadreza. Hojat@Jefferson.edu

* Website: www.tju.edu/jme/crmehe

*Webpage: http://www.tju.edu/jmc/crmehc/faculty profile.cfm?key=mxh146

*t********t***************t***#************************#****************

To be understood is a_basic human need that can be fulfilled when an empathic relationship is
established.

My book "Empathy in Patient Care" has been released. Information about the book and experts'
comments are posted at the following websites:

www.springer.com/0-387-33607-9 (publisher) )
www.tju.edu/jme/crmehe/medu/patientempathy.cfm (Jefferson Medical College)

---— Original Message -----

From: KRISTEL JANVEST

To: Mohammadreza Hojat@jefferson.edu
Sent: Friday, October 12, 2007 1:02 PM
Subject: Dear Prof. Mohammadreza Hojat

15.10.2007
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Lisa 2. Kaaskiri

Lugupeetud peredde/perearst

Olen Tartu Ulikooli arstiteaduskonna 6endusosakonna magistrant Katrin Rahu. Palun Teil
osaleda uurimist6os ,,Pereddede ja -arstide suhtumine omavahelise koost0o aspektidesse Eesti
perearstipraksistes”. Uurimistd0 eesmérk on kirjeldada pereddede ja perearstide suhtumist
omavahelisse koostoOsse Eesti perearstipraksistes ning selgitada seoseid pereddede ja
perearstide arvamuste ja taustamuutujate vahel. Saadud uurimist66é tulemusi on véimalik
kasutada  peremeditsiini  valdkonna  juhtidel planeerimaks Gdede ja  arstide

meeskonnatdtalaseid koolitus- ja teabepédevi parendamaks omavahelist koost66d.

Selleks, et uurimus dnnestuks, palun Teie kaasabi, mis seisneb lisatud kiisimustiku taitmises.
Kisimustikus palun Teil sobivale vastusevariandile klikata vOi lisada oma vastus tihjaks
jdetud reale. Kisimustiku taitmine votab Teil aega keskmiselt 20 minutit. Ankeetide
taitmiseks on aega kaks nadalat (04.06-06.07.2012).

Uurimistoos osalemine on vabatahtlik. Teil on vdimalus sellest loobuda. Andmete analudsil
saadud uurimistulemused kajastab uurija tldistatult oma magistrités. Andmekogumit sailitan
elektroonselt oma isiklikus arvutis, mis on ainult minule teada oleva parooliga lukus ning
ainult uurijale kéttesaadav kuni uurimistéd 16ppemiseni. Péarast uurimistéd valmimist hdvitan

(kustutan) andmekogumi.
Uurimistdo labiviimiseks on taotletud luba Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetika Komiteelt.

Uurimistoo planeeritud valmimise aega on 2013. aasta juunis, mille jargselt on voimalik
tutvuda uurimistulemustega. Kui kusimustiku kohta tekib kisimusi, vdite po6rduda
uurimistoo teostaja poole:

Katrin Rahu

Oendusteaduse magistrant

Tartu Ulikooli arstiteaduskond

Telefon: 508 2236

e-post: rahukat@gmail.com
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Lisa 3. Jeffersoni skaala pereGdede ja perearstide omavahelise koosto0 aspektidesse

suhtumise kohta

JEFFERSONI SKAALA ARSTIDE JA ODEDE SUHTUMISE KOHTA
OMAVAHELISSE KOOSTOOSSE

Palun vastake jargmistele kusimustele, klikates sobivale numbrile. Vajaduse korral tapsustage

oma vastust punktiirjoonel.

1. Sugu: ( ) mees () naine

4. Te olete:
( ) 6de Palun tapsustage oma haridust: ( ) Keskeriharidus
( ) Rakenduskdrgharidus
( ) Akadeemiline kdrgharidus
( ) Magistriharidus
( ) Ode-spetsialist
() arst Palun tdpsustage oma eriala: .........cccoceviieninninie e
5. ToOstaaz: ( ) Gena.......ccccceevennee. ()arstina.......ccceeevuvennnne.
( ) peredena............... ( ) perearstina....................
6. NIMIStU SUUNUS: ...ooveeieeeece e
7. Mitu peredde on nimistu kohta ................
8. Kas osaletakse kvaliteeditasustisteemis: ( ) jah ()ei
9. Praksise asumise piirkond: () linn ( ) maa
10. Praksise tutip: () Uksikpraksis
( ) Grupipraksis
() Polikliiniku thupi praksis
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11. Palun hinnake oma ndéustumist voi mittendustumist jargmiste vaidetega, klikates sobival

numbril.
Pigem | Uldse
Taiesti | Pigem | ei ei
ndus | nBus | ndustu | nbustu
1. | Ode tuleks pidada pigem arsti koostédpartneriks ja 4 3 2 1

kolleegiks, mitte abiliseks.

2. | Oed on vilja 6petatud hindama patsientide 4 3 2 1

psuhholoogilisi vajadusi ja neile reageerima.

3. | Eriala omandamise kadigus peaksid arsti- ja
dendustudengid osalema (ihises meeskonnatdds, et 4 3 2 1

mdista Uksteise rollijaotust.

4. | Odesid tuleks kaasata nende to6tingimusi méjutavate 4 3 2 1

otsuste tegemisse.

5. | Oed vastutavad patsientidele osutatava 4 3 2 1

dendusabiteenuse eest.

6. | Mitmed arstide ja ddede vastutusvaldkonnad kattuvad 4 3 2 1
omavabhel.
7. | Oed on saanud erivaljadppe patsientide 6petamiseks ja 4 3 2 1

psuhholoogiliseks ndustamiseks.

8. | Arst peaks olema p&hiotsustaja kdigis 4 3 2 1
tervishoiukisimustes.

9. Arstid ja 6ed peaksid tegema koostddd, otsustades 4 3 2 1
patsiendi tervisliku seisundi Ule.

10.  Oe peamine (ilesanne on taita arsti korraldusi 4 3 2 1

11.  Odesid tuleks nende vastutuse piires kaasata 4 3 2 1

tugiteenuseid puudutavate/késitlevate otsuste

tegemisse.

Oed peaksid samuti vastutama ravi moju jalgimise
12. eest. 4 3 2 1

13.  Oed peaksid (le tapsustama arsti korralduse, kui neil 4 3 2 1

tekib kahtlus, et see v6ib kahjustada patsiendi tervist.
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14.

Arste tuleks koolitada looma koostdosuhteid
Odedega.

15.

Erialadevaheline koost66 peaks olema lisatud

arstioppe dppekavasse.

16.

Erialadevaheline koost66 peaks olema lisatud

Oe pbhidppe Oppekavasse.

Jefferson Medical College, 2001
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Lisa 4. TU inimuuringute eetika komitee luba

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee
Research Ethics Committee of the University of Tartu (UT REC)

Protokolli number: 215/T-14 koosolek:21.05.2012

Vastutav uurija (asutus):
Katrin Rahu (AS Ida-Tallinna, Parnu mnt 104, Tallinn, 11312)

Uurimist6o nimetus:
Pereddede ja -arstide suhtumine omavahelise koosto aspektidesse Eesti

perearstipraksistes.

Komitee koosseis:

Asutus, amet Osalemine
otsuse tegemisel
Aime Keis TU arstiteaduskond, lektor +
Arvo Tikk TU arstiteaduskond, emeriitprofessor +
Naatan Haamer TU naistekliinik, hingehoidja +
Kiilli Jaako TU arstiteaduskond, vanemassistent,teadur -
Ruth Kalda TU arstiteaduskond, professor +
Kaia Kastepdld-Tors | TU sotsiaal- ja haridusteaduskond, lektor +
Kristi Louk TU filosoofiateaduskond, projektijuht ik
Anu Masso TU sotsiaal- ja haridusteaduskond, lektor +
Vallo Olle TU digusteaduskond, dotsent +
Maire Peters TU naistekliinik, teadur +
Mare Remm Tartu Tervishoiu Kérgkool, dotsent +
Oivi Uibo TU arstiteaduskond, dotsent +
Vahur O6pik TU kehakultuuriteaduskond, professor +

Komiteele libivaatamiseks esitatud dokumendid:
1. Uurimistd6 avaldus kooskdlastuse saamiseks Tartu Ulikooli inimuuringute eetika
komiteelt, tdiendatud seisuga 01.06.2012

2. Nousolekuvorm ja ankeet (eesti ning vene keeles), taiendatud seisuga 01.06.2012

3. Uurimismeeskonna CV-d ( Katrin Rahu; Lilli Grossi; Ruth Kalda)

4. Originaalmdodik.

Komitee otsus: Luba antud uuri oks.
Uuringu 16pp: Juuni 2013

Komitee esimees: Aime Keis

Komitee vastutav sekretir: Helen Riismaa w\l\{m

Viiljastatud: 11.06.2012

University of Tartu

Office of Research and Development

Ulikooli 18

50090, Tartu, Estonia

Phone: (+372) 7 375 514
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Lisa 5. Uurimist0os osalenud pereddede jagunemine tulemuste jargi

Vaited Taiesti Pigem Pigemei | Uldse ei
ndus ndus noustu ndustu
% (n) % (n) % (n) % (n)

1. | Ode tuleks pidada pigem arsti koostéopartneriks ja 80,8 (59) | 15,1 (11) |2,7(2) 0,0 (0)
kolleegiks, mitte abiliseks.

2. | Oed on vélja dpetatud hindama patsientide 39,7(29) |37,0(27) |17,8(13) | 55(4)
psihholoogilisi vajadusi ja neile reageerima.

3. | Eriala omandamise kaigus peaksid arsti- ja 76,7 (56) | 23,3(17) | 0,0(0) 0,0 (0)
dendustudengid osalema tihises meeskonnattos, et
mdista Uksteise rollijaotust.

4. | Odesid tuleks kaasata nende to6tingimusi mdjutavate | 89,0 (65) | 11,0 (8) 0,0 (0) 0,0 (0)
otsuste tegemisse.

5. | Oed vastutavad patsientidele osutatava 87,7 (64) | 12,3(9) 0,0 (0) 0,0 (0)
dendusabiteenuse eest.

6. | Mitmed arstide ja ddede vastutusvaldkonnad kattuvad | 54,8 (40) | 35,6 (26) | 8,2 (6) 1,4 (1)
omavahel.

7. | Oed on saanud erivéljadppe patsientide 6petamiseks | 32,9 (24) | 37,0 (27) | 21,9 (16) | 8,2 (6)
ja pstihholoogiliseks ndustamiseks.

8. | Arst peaks olema p&hi otsustaja kdigis 17,8 (13) | 43,8(32) |28,8(21) |9,6(7)
tervishoiukisimustes.

9. | Arstid ja ded peaksid tegema koostddd, otsustades 69,9 (51) | 24,7(18) |55(4) 0,0 (0)
patsiendi patsiendi tervisliku seisundi Ule.

10. | Oe peamine ilesanne on taita arsti korraldusi. 438 (32) |37,0(27) | 13,7(10) |5,5(4)

11. | Odesid tuleks nende vastutuse piires kaasata haigla 49,3 (36) | 45,2(33) |55(@4) 0,0 (0)
tugiteenuseid puudutavate/kéasitlevate otsuste
tegemisse.

12. | Oed peaksid samuti vastutama ravi maju jalgimise 35,6 (26) | 57,5(42) |6,8(5) 0,0 (0)
eest.

13. | Oed peaksid iile tapsustama arsti korralduse, kui neil | 80,8 (59) | 17,8 (13) | 1,4 (1) 0,0 (0)
tekib kahtlus, et see vdib kahjustada patsiendi tervist.

14. | Arste tuleks koolitada looma koostéosuhteid 6dedega. | 79,5 (58) | 15,1 (11) | 4,1 (3) 1,4 (1)

15. | Erialade vaheline koost66 peaks olema lisatud 65,8 (48) | 30,1(22) | 2,7(2) 1,4 (1)
arstibppe dppekavasse.

16. | Erialade vaheline koost6o peaks olema lisatud de 64,4 (47) | 30,1(22) | 4,1(3) 0,0 (0)

pbhidppe 6ppekavasse.
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Lisa 6. Uurimistdds osalenud perearstide jagunemine tulemuste jargi

Vaited Taiesti Pigem Pigemei | Uldse ei
ndus ndus ndustu ndustu
% (n) % (n) % (n) % (n)

1. Ode tuleks pidada pigem arsti koosté6partneriks ja | 70,4 (107) | 22,4 (34) | 4,6 (7) 2,6 (4)
kolleegiks, mitte abiliseks.

2. Oed on vélja 6petatud hindama patsientide 36,2(55) |32,2(49) |27,0(41) |4,6(7)
psuhholoogilisi vajadusi ja neile reageerima.

3. Eriala omandamise kaigus peaksid arsti-ja 61,2 (93) | 28,3(43) |9,2(14) 1,3 (2)
6endustudengid osalema tUhises meeskonnatdos,
et moista Uksteise rollijaotust.

4, Odesid tuleks kaasata nende toétingimusi 76,3 (116) | 18,4 (28) | 3,3(5) 0,7 (1)
mdjutavate otsuste tegemisse.

5. Oed vastutavad patsientidele osutatava 86,2 (131) | 9,2 (14) 2,6 (4) 1,3 (2)
dendusabiteenuse eest.

6. Mitmed arstide ja ddede vastutusvaldkonnad 39,5(60) | 44,7 (68) | 13,2(20) | 2,0(3)
kattuvad omavahel.

7. Oed on saanud erivéljadppe patsientide 24,3 (37) |38,8(59) |32,2(49) |4,6(7)
Opetamiseks ja psthholoogiliseks nbustamiseks.

8. Arst peaks olema p6hi otsustaja kdigis 10,5(16) | 28,3(43) | 34,9(53) | 26,3
tervishoiukisimustes. (40)

9. Arstid ja ded peaksid tegema koostddd, otsustades | 73,0 (111) | 22,4 (34) | 2,6 (4) 1,3 (2)
patsiendi patsiendi tervisliku seisundi Ule.

10. | Oe peamine iilesanne on taita arsti korraldusi. 26,3 (40) | 45,4 (69) | 24,3(37) | 3,9(6)

11. | Odesid tuleks nende vastutuse piires kaasata 66,4 (101) | 27,0 (41) | 5,9(9) 0,7 (1)
haigla tugiteenuseid puudutavate/kéasitlevate
otsuste tegemisse.

12. | Oed peaksid samuti vastutama ravi mdju jalgimise 38,8(59) |47,4(72) |12,5(19) | 1,3(2)
eest.

13. | Oed peaksid lile tapsustama arsti korralduse, kui 78,3 (119) | 17,8 (27) | 2,6 (4) 0,0 (0)
neil tekib kahtlus, et see vdib kahjustada patsiendi
tervist.

14. | Arste tuleks koolitada looma koostddsuhteid 57,9(88) | 30,3(46) | 7,9(12) 3,3(5)
O6dedega.

15. | Erialade vaheline koost66 peaks olema lisatud 57,2 (87) | 30,9 (47) | 6,6(10) 4,6 (7)
arstibppe dppekavasse.

16. | Erialade vaheline koost66 peaks olema lisatud e 56,6 (86) | 30,9 (47) | 7,2(11) 3,3 (5)

pdhidppe dppekavasse.
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