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KOKKUVOTE

Oendusdiagnooside, -sekkumiste ja -tulemuste dokumenteerimise kvaliteet Pohja-Eesti

Regionaalhaigla 6endusdokumentatsioonis

Uurimistdod on osa Pohja-Eesti Regionaalhaigla tegevusplaanist tootada vilja Oendus-
dokumentatsiooni elektrooniline keskkond. Selle terminoloogiliseks ja taksonoomiliseks aluseks
on planeeritud rakendada tdenduspohist terviksiisteemi NNN (NANDA, NOC, NIC), alustades
koigepealt dendusdokumentatsiooni kvaliteedi vaatlusega. Vaatlustulemused voimaldavad teha
edasisi otsuseid arendustdos - millisel méiéral on vaja muuta dendusdokumentatsiooni sisu ja vormi
ning kuidas kavandada denduspersonalile vastavaid koolitusi. Kédesoleva uurimist66 eesmérk oli
kirjeldada Pdhja-Eesti Regionaalhaigla dendusdokumentatsioonis 0endusdiagnooside, -
sekkumiste ja -tulemuste dokumenteerimise kvaliteeti. Andmed koguti Pohja-Eesti
Regionaalhaigla viies kliinikus struktureeritud vaatlusega Q-DIO protokolli alusel ajavahemikul
20.06.2017-18.08.2017. Kokku vaadeldi 150 patsiendi dendusdokumentatsiooni, sh todtati 1abi
3384 A4 formaadis lehte. Statistika on tehtud programmis MS Excel 2016.

Uurimistulemusena selgus, et dendusdiagnoosi nimetus ja dendustulemus ning nende seosed
omavahel ja seosed eesmargi voi dendussekkumisega on dendusdokumentatsiooniti kirja pandud
véga erineva kvaliteediga. Vahemalt osaliseltki NANDA jérgi sonastatud dendusdiagnoose leidus
pooltes Oendusdokumentatsioonides. Koige rohkem kvaliteetseid dokumenteeringuid esines
oendussekkumiste kirjeldamisel. Planeeritud doendussekkumised olid valdavalt sonastatud voi
osaliselt sonastatud NIC-i jargi ning teostatud sekkumised olid dendusdokumentatsioonidest
pooltes dokumenteeritud osaliselt korrektselt ja kolmandikus védhemalt sonastatult Kirjas.
Oendustulemused olid vihemalt osaliselt NOC-i jirgi mdddetavalt dokumenteeritud pooltes
oendusdokumentatsioonides. Sissekanded puudusid tédielikult patsiendi intiimsuse ja soo kohta

ning enamasti puudusid sissekanded ka 6endusprobleemi/-diagnoosi etioloogia kohta.

Uurimistulemustest ilmnes praktiline vajadus tdiendada riiklikult kasutusel olevat
oendusanamneesi. Standarditud Genduskeele koolitustel on vajalik keskenduda ennekoike
positiivse hoiaku kujundamisele dendusjuhtide seas. Odede koolitamisel tuleb arendada enam
protsessipohist mdtlemist ja analiiiisioskuse rakendamist dendusabis. Eriti vajab tdiendamist ddede
oskus oodatud ja saavutatud 6endustulemuste maératlemisel ja hindamisel. Uurimistulemusi on
vaja tutvustada koigis tervishoiu valdkondades, et tihtsustada dendusabi dokumenteerimise ning

seda toetava organisatsioonikultuuri olulisust tervishoiuteenuse kvaliteedi tagamisel.



Mairksonad: dendusdokumentatsioon, &endusdiagnoos, 0dendussekkumine, dendustulemus,

dokumenteerimise kvaliteet, dokumendivaatlus, Q-DIO



SUMMARY

The documentation quality of nursing diagnoses, interventions and outcomes in the nursing

records of the North Estonia Medical Centre

The research is a part of the action plan of the North Estonia Medical Centre to develop an
electronic environment for nursing records. On the terminological and taxonomic basis of this, it
is planned to implement an evidence-based comprehensive system NNN (NANDA, NOC, NIC)
starting with the observation of the quality of the nursing records first. The results of the
observation will support further decisions on development, e.g., to what extent it is necessary to
change the content and format of the nursing records and how to design the corresponding training
for the nursing personnel. The aim of the research was to describe the documentation quality of
the nursing diagnoses, interventions and outcomes in the nursing records of the North Estonia
Medical Centre. The data was collected from five clinics of the North Estonia Medical Centre by
using Q-DIO structured observation protocol during the period of 20.06.2017-18.08.2017. In total,
there were 150 patient’s nursing records observed, including 3384 pages in A4 format. The

statistical analysis was performed by using MS Excel 2016.

The research revealed that the nursing diagnosis label and the nursing outcome, and their
relationship with each other and the relationship with the nursing goal or intervention, have been
documented with very different quality. At least partly according to NANDA worded nursing
diagnosis were found in half of the nursing records. The most high-quality documentation were
found on describing nursing interventions. Planned nursing interventions were mainly worded or
partly worded according to NIC; the carried out interventions were documented in half of the
nursing records partly correctly, and were at least worded in a third of the nursing records. Nursing
outcomes are at least partially measurably documented according to NOC in a half of the nursing
records. The entries were completely missing about the patient's intimacy and sex, and most of the

entries were also missing about the etiology of the nursing problem/diagnosis.

The research revealed a practical need to change the nationally used nursing anamnesis. Within
the training of standardized nursing language, it is necessary to focus on developing a positive
attitude among nursing managers first. Within the training of nurses should be based on more
process-based thinking and analytical skills in nursing care. In particular, nursing skills need to be
improved in determining and evaluating expected and achieved nursing outcomes. The research

findings need to be introduced in all areas of healthcare in order to prioritize documentation of



nursing care and the importance of supporting the organizational culture in ensuring the quality of
healthcare.

Keywords: nursing record, nursing diagnosis, nursing intervention, nursing outcome, quality of
documentation, document observation, Q-DIO
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1. SISSEJUHATUS

Uurimistdd on osa Pohja-Eesti Regionaalhaigla (PERH) tegevusplaanist (SA Pdhja-Eesti
Regionaalhaigla arengukava aastateks 2017-2019) todtada vilja dendusdokumentatsiooni
elektrooniline keskkond. Kdige lihtsam variant oleks olemasolev dokumentatsioon digitaliseerida,
kuid tuginedes Currell ja Urquhart (2003) kirjanduse iilevaatele ei parenda paberil olevate
dokumentide digitaliseerimine veel dendusabi kvaliteeti. Selleks, et arendada dendusabi teenuse
kvaliteeti, tuleb kasutada uudseimat tdenduspohist teavet ning info- ja meditsiinitehnoloogia
saavutusi (Eesti denduse ja dmmaemanduse arengustrateegia 2011-2020). Seetottu eeldab ka
dendusabi dokumenteerimise kvaliteedi tdstmine elektroonilist denduslugu koos standarditud
dokumenteerimise siisteemi, konkreetsete dendusteooriate rakendamise ning haridusalaste ja
organisatsiooniliste muutustega (Wang jt 2011). Selleks on vaja kogu tervishoiuasutuses ja -
siisteemis kasutusele votta standarditud Oenduskeel, mis on koigile {ihtviisi arusaadav ja
tdenduspdhiselt aktsepteeritud. Uhtlasi lihtsustab standarditud terminoloogiate ja taksonoomiate
kasutamine elektroonses dendusloos nii dendusabi kui ka selle dokumentatsiooni kvaliteedi
hindamist, sest elektroonsest andmebaasist on vajalikke andmeid lihtsam koguda kui paberkandjalt

(Saranto ja Kinnunen 2009).

Eestis on kokkuleppeliselt valitud standarditud Senduskeeleks rahvusvaheliselt kdige enam
rakendatud ja uuritud ning kdige tdenduspdhisem (Tastan jt 2014) NANDA-I' (NANDA)
terminoloogia ja taksonoomia. Kuigi Tartu ja Tallinna Tervishoiu Korgkoolides 1dhtutakse 2011.
aastast Oppetdds Oendusdiagnooside méadramisel NANDA-st (Herdman 2012), ei ole need
rakendunud veel koikide haiglate toosse. Niiteks soovitatakse PERH-is dendusprobleemide
dokumenteerimisel kiill kasutada NANDA terminoloogiat, kuid see ei ole kohustuslik. Lisaks on
oendussekkumiste dokumenteerimiseks PERH-is koostatud oma &endusabi kompetentside
standard, mis sisaldab loetelu kdikvoimalikest sekkumistest. Paraku puudub sellel loetelul
konkreetne, tdenduspdhine taksonoomia ning ithtne dendusterminoloogia. Autorile teadaolevalt ei
ole dendusdokumentatsiooni kvaliteedi hindamisel PERH-is ega ka enamuses teistes Eesti
haiglates seni dendusterminoloogia kasutusele iildse tdhelepanu pooratud. Ka senised uurimistood
O0endusdokumentatsiooni kohta Eestis on ndidanud, et ddede sissekanded denduslukku vms on
sageli viaheinformatiivsed, killustunud voi puuduvad iildse (Oolo 2005, Seera 2014). Lisaks ei ole
odede viljadppes ega praktikas siisteemselt tdhelepanu pooratud sellele, et dendusdiagnoosid, -

sekkumised ja -tulemused oleksid omavahel toenduspdhiselt seotud.

I NANDA-I on lithend organisatsiooni nimetusest NANDA International, mida lahti ei kirjutata (NANDA-I 2018).



Elektroonse Oendusdokumentatsiooni viljatootamise terminoloogiliseks ja taksonoomiliseks
aluseks PERH-is on teaduslikult tdestatud NANDA — dendusdiagnooside (Herdman 2012), NOC
(Nursing Outcomes Classification) — dendustulemuste (Moorhead jt 2018) ja NIC (Nursing
Interventions Classification) — 6endussekkumiste (Butcher jt 2018) klassifikatsioonid ehk
terviksiisteem NNN (NANDA, NOC, NIC). NANDA on eesti keelde tolgituna olemas, kuid NOC
ja NIC ei ole veel eesti keelde tolgitud ning dendusiilidopilased kasutavad dppetods inglisekeelset
versiooni. Mdnes Euroopa riigis ongi kasutusel vaid iiks kolmest klassifikatsioonist, nditeks
Norras on tdlgitud ainult NOC ja Rootsis ainult NANDA (NANDA-I 2018). Koéik kolm
klassifikatsiooni on NNN terviksiisteemina kasutusel Pohja- ja Louna-Ameerika riikides,
Austraalias, Uus-Meremaal, Jaapanis, Louna-Koreas, Hiinas, Taiwanis, Ghanas, Nigeerias,
Angoolas, Mosambiigis, Inglismaal, Saksamaal, Portugalis, Hispaanias, Itaalias, Sveitsis, Belgias,
Hollandis ja Austrias (NANDA-I 2018). Kolme klassifikatsiooni terviksiisteemina
koosrakendamise kasulikkus leiab rahvusvaheliselt itha enam kinnitust (Zampieron jt 2011,
Almasalha jt 2013, Azzolin jt 2013, Park 2014, Escalada-Hernandez jt 2015, Pérez Rivas jt 2016,
Butcher jt 2018). Kokkuvdtteks aitab NNN-i rakendamine dendusdokumentatsioonis muuta

Oendusabi kliinilist otsustamisprotsessi labipaistvamaks ja tdenduspdhisemaks (Lunney 2006).

Enne elektroonse dendusdokumentatsiooni véljatootamist koos NNN-i rakendamisega oli vaja
kirjeldada dendusdokumentatsiooni kvaliteedi hetkeolukorda PERH-is. Selleks, et teada saada, mil
moel ja millisel méidral dokumenteeritakse dendusdiagnoose, -sekkumisi ja -tulemusi, kasutati
spetsiaalselt  dendusdokumentatsioonis NNN-i  hindamiseks koostatud  struktureeritud
vaatlusprotokolli Q-DIO (Quality of documentation of Nursing Diagnoses, Interventions and
Outcomes) (Miiller-Staub jt 2009). Vaatlustulemused vdimaldasid teha edasisi otsuseid
arendustoos - millisel médral on vaja muuta dendusdokumentatsiooni sisu ja vormi ning kuidas
kavandada denduspersonalile vastavaid koolitusi (Miiller-Staub jt 2007, Miiller-Staub 20009,
Bruylands jt 2013).

Uurimistod eesmiark oli Kirjeldada PERH-i dendusdokumentatsioonis dendusdiagnooside, -
sekkumiste ja -tulemuste dokumenteerimise kvaliteeti. Uurimiskiisimused:
1. Kuivord kvaliteetselt olid dendusdokumentatsioonis dokumenteeritud dendusdiagnoosid,
sealhulgas:
e patsiendi terviseseisundi hindamine;
e Jendusdiagnoosi nimetus, selle etioloogia, tunnused ja siimptomid;

e Jendusdiagnoosi seotus selle erinevate osade, dendussekkumiste ja —tulemustega?



2. Kuivord kvaliteetselt olid dendusdokumentatsioonis dokumenteeritud:
e planeeritud ja teostatud dendussekkumised;
e Oendussekkumiste efektiivsus?

3. Kuivord kvaliteetselt olid dendusdokumentatsioonis dokumenteeritud:
e Jendustulemused,;

e Jendustulemuste kvaliteet?



2. OENDUSDIAGNOOSIDE, -SEKKUMISTE JA -TULEMUSTE
DOKUMENTEERIMISE KVALITEET OENDUSABIS

2.1. Oendusdiagnooside, -tulemuste ja -sekkumiste dokumenteerimine

Oendusdiagnoosi midramise ja patsiendile turvalise Oendusabi osutamise aluseks on
toenduspdhine patsiendi terviseseisundi hindamise taustraamistik (framework) (NANDA-I 2018).
NANDA terminoloogia viljatootamisel toetuti Gordoni funktsionaalse terviseseisundi hindamise
(Gordon) skeemile (Herdman ja Kamitsuru 2014: 35). Ka tervishoiu kdrgkoolid Eestis on
patsientide terviseseisundi hindamise dpetamisel tuginenud tiha enam Gordoni skeemile, sest see
voimaldab dendusiilidpilastel harjutada patsiendi késitlemist tervikuna ja piistitada asjakohaseid
Oendusdiagnoose. Moodunud aastal katsetasid Gordonit (Gordon 2016) odendusanamneesi
votmisel Ka iile-eestises 3N toogrupis osalevad haiglad, sh PERH. Katsetajad leidsid tihiselt, et
Gordoni skeem voOimaldab hinnata patsiendi terviseseisundit kdikehdlmavalt ja miiratleda
oendusdiagnoose paremini kui seni kasutusel olevad anamneesivormid. Samas toodi vélja vajadus
koostada erinevad oendusanamneesid taiskasvanutele ja lastele ning
konkreetsem/kontsentreeritum péevastatsionaarile, mis arvestaksid ka osakonna eripérasid (lisatud
osakonnaspetsiifilised kiisimused). Katsetatud versiooni hinnati tditmisel liiga aegandudvaks ent
seda pohjalikumaks, kuna kiisimusi ja tdpsustusi oli rohkem. Siit kerkis iiles ka ilmne vajadus, et
nii pdhjalik kiisitlus peaks olema kindlasti elektroonne ja vastused iile-riiklikult kdigile
tervishoiuteenuse osutajatele kittesaadavad. See vdimaldaks viltida pohjendamatuid kordusi
patsiendi kiisitlemistel ja aitab samas hinnata tema terviseseisundi muutusi ja tendentse ajas.
Lisaks tuleb iile vaadata ja eemaldada katsetatud Gordoni anamneesist need terviseseisundi
aspektid, mida meie kultuuri tervishoiukorralduses ded ei hinda, nt patoloogilised siidamekahinad.
Seega jétkab iile-eestiline 3N t66riihm Gordoni siisteemi kohandamist Eesti tervishoiusiisteemis
iildkasutatavaks Oendusanamneesiks, et anda dele hddavajalik praktiline otsustustugi patsiendi

terviseseisundist lahtuvate dendusdiagnooside méédramisel.

Oendusdiagnoos (nursing diagnosis) e NANDA on e kutsealane kliiniline otsus, mis kisitleb
tiksikisiku, pere voi elanikkonna reaktsioone terviseseisunditele/eluprotsessidele voi selle
reaktsiooni ohtu. Oendusdiagnoos on aluseks dendussekkumiste valikule, et saavutada tulemusi,
mille eest dde vastutab. Oendusdiagnoos vdib olla probleemikeskne (soovimatu reaktsioon
terviseseisundile/eluprotsessile), tervisedenduslik (kasitleb inimese motivatsiooni ja soovi
edendada heaolu ning realiseerida tervisepotentsiaali), riskikeskne (kéasitleb esinevat ohtu

soovimatu reaktsiooni kujunemiseks terviseseisundi/eluprotsessi suhtes) voi siindroomipdhine
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(kirjeldab spetsiifilist rithma dendusdiagnoose, mis esinevad samal ajal ja mida on otstarbekas
kisitleda koos, rakendades samu sekkumisi). (Herdman ja Kamitsuru 2014: 464.) Oendusdiagnoos
koosneb Oendusdiagnoosi nimetusest, definitsioonist, koodist, seonduvatest teguritest

(etioloogiast) ja médravatest tunnustest (méargid/siimptomid) (Herdman ja Kamitsuru 2014).

NANDA terminoloogia on rahvusvaheliselt tunnustatud oOendusterminoloogia, mis tagab
Kliiniliseks t66ks vajaliku oskussdnavara, mida sobib kasutada dendusdiagnooside méadramisel
kliinilises infosiisteemis (Herdman ja Kamitsuru 2014: 92). Ka Eesti dendusiiliopilased on
veendunud, et NANDA Gendusdiagnoosid on hea dokumenteerimise alus, mis aitab koolitada
ddesid, arendada dendusteadust ja tdstab dendustdd kvaliteedi (Fedulov ja Tkats 2016). Oe dppes
on lisaks NANDA O&petamisele tehtud 16putdid dendusdiagnooside kohta, 1dhtudes NANDA
terminoloogiast mone kindla terviseseisundi puhul, nt katatoonne seisund (Mast 2016), C-hepatiit
(Arnaja Sikova 2015), depressioon (Peterson 2014), lamatised (Ivanov 2015), psoriaas (Raiesmaa
2016) voi operatsiooni puhul, nt puusa- ja polveliigese endoproteesimine (Averkin ja Grigorjev
2018). Nendes toodes on vilja toodud ka dendustegevus ldhtudes dendusdiagnoosidest, kuid see
ei ole seotud mone konkreetse ja tdenduspohise dendussekkumiste klassifikatsiooniga. Ténaseks
on kaitstud ka selliseid 10putdid, kus on lisaks NANDA-le kasutatud ka NIC-il pohinevaid
dendussekkumisi, nt postoperatiivse perioodi esimese 24 tunni jooksul (Borgmann ja Leivalt
2018). Lisaks on tehtud 16putdo, kus uriinipidamatusega patsiendi puhul on dendusabi uurimise

aluseks voetud kogu NNN terviksiisteem (Dubentsova jt 2018).

Mitmete uurimistodde pdhjal tuleb vilja, et NNN kasutamine vOimaldab saada patsiendi
terviseseisundist tervikliku iilevaate (Zampieron jt 2011, Park 2014, Escalada-Hernandez jt 2015),
saavutada paremaid tulemusi patsiendi jaoks (Pérez Rivas jt 2016), mdota dendussekkumiste
efektiivsust (Azzolin jt 2013, Almasalha jt 2013, Butcher jt 2018) ja parendada osutatavat
dendusabi (Almasalha jt 2013). Uhtlasi aitab NNN rakendamine dendusdokumentatsioonis muuta
Oendusabi kirjalikult ndhtavamaks ja tdenduspohisemaks (Lunney 2006). Miiller-Staubi jt (2007)
pohjal parandab oendusdokumentatsiooni kvaliteeti dendusdiagnooside, dendussekkumiste ja
tulemuste rakendamine. Tépselt maiiratletud diagnoosid ja nende {iihildamine vastavate
sekkumistega on tdhtis ootuspdraste tulemuste saavutamiseks. Diagnooside  voi
terviseprobleemide nimetusi ilma asjakohase analiiiisita méarkides vdivad patsiendi tegelikud
vajadused jadda tdhelepanuta voi on oht neid valesti mdista. Ainult etioloogilisel pdhjuseid ja
seonduvaid tegureid arvestaval analiiiisil pShinevad diagnoosid on asjakohaseks aluseks

efektiivsete dendussekkumiste valikul ja viib ka tdendolisemalt paremate dendustulemusteni.

(Miiller-Staub jt 2007.)
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Oendusdiagnoose kasutatakse selleks, et seada eesmirgiks soovitud dendustulemus(ed) ning
planeerida tihtsuse jirjekorras vajalikke dendussekkumisi. Oendustulemus (nursing outcome) e
NOC on tiksikisiku, pere, grupi voi elanikkonna moddetav kditumine voi arusaam, mis kujuneb
oendussekkumise mojul. NOC klassifikatsioon voimaldab valida meetmeid just NANDA
oendusdiagnoosiga seonduva tulemuse méadratlemiseks. (Herdman ja Kamitsuru 2014: 27.) Iga
oendustulemus esindab nédhtust/moistet (concept), mida saab kasutada patsiendi, tema hooldaja,
pere voi elanikkonna seisundi mdotmiseks enne ja pérast sekkumist. Moorhead jt (2018: 3) jargi
kasutatakse dendustulemuse hindamisel enamasti 5-punktilist Likert-tiiiipi skaalat. (Moorhead jt
2018.) Kui lahtuvalt 6endusdiagnoosi(de)st on madratud oodatav(ad) dendustulemus(ed), siis neile
tuginedes saab planeerida ja rakendada dendussekkumisi. Seega méiratletakse dendustulemust
oendusprotsessis sisuliselt kaks korda: enne sekkumist oodatava dendustulemuse voi eesmargina
sOnastatult ning pérast sekkumist selle tulemuslikkuse hindamiseks. Vajadusel hinnatakse seejarel

oendusdiagnoos voi oodatav dendustulemus timber ning kogu protsess algab otsast peale.

Oendussekkumine (nursing intervention) e NIC on igasugune kliinilisel otsusel ja kliinilistel
teadmistel pohinev dendustegevus voi abi, mida dde korraldab voi teostab patsiendi/kliendi
terviseseisundi parendamiseks (Herdman ja Kamitsuru 2014: 27). NIC on ulatuslik
toenduspohine, standarditud sekkumiste klassifikatsioon, mis hdlmab nii fiisioloogilisi kui
psiihhosotsiaalseid sekkumisi, nii haiguse raviks ja ennetamiseks kui ka tervisedendamiseks.
Enamus dendussekkumisi on suunatud {iksikisikule, paljud ka perekondadele ning mdned
elanikkonnale voi kogukonnale. Lisatud on ka kaudse hoolitsuse (indirect care) alased
sekkumised, nt varude haldamine (supply management). (Butcher jt 2018.) Herdman (2012),
Johnson jt (2012), Butcher jt (2018), Ackley jt (2017) ja Carpenito (2017) toovad vilja, et nii NOC
kui ka NIC iihilduvad NANDA-ga, moodustades koos NNN terviksiisteemi.

NNN kirjeldab kogu dendusprotsessi (nursing process) standarditud denduskeeles. Tabelis 1 on
vilja toodud NNN terminoloogiate kasutamine dendusprotsessi etappides. Lisaks rohutas Sue
Moorhead patsiendi kaasamise olulisust selles protsessis oma ettekandes Tallinna Tervishoiu
K&rgkooli 2. rahvusvahelisel konverentsil ,,Oendusdiagnooside rakendamine dendushariduses ja -

praktikas — perspektiivid ja voimalused* (Moorhead 2017).
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Tabel 1. Oendusprotsessi etappides NNN kasutamine (Ackley jt 2017, Carpenito 2017)

Oendusprotsessi etapp Terminoloogia | Oendusprotsessi seletused

Terviseseisundi hindamine | NANDA Hinnatakse  patsiendi  terviseseisundit, mille alusel maéaratakse
Diagnoosimine dendusdiagnoos(id).
Planeerimine NOC/NIC Mdddetava (oodatava) dendustulemuse ja dendussekkumise planeerimine,

lahtudes patsiendi hetkeseisundi hindamisest (baseline measure). Oodatav
tulemus sdnastatakse koos patsiendiga.

Rakendamine NIC Oendussekkumise rakendamine toimub samaaegselt hindamisega, kas
Hindamine NOC sekkumine oli efektiivne ja oodatav dendustulemus sai seeldbi saavutatud
(discharge summary). Hindamine on iga etapi oluline osa ja 6de teeb seda
pidevalt koost6os patsiendiga.

Kirjanduses kasutatakse NNN-ga seoses mitmeid erinevaid sdnakombinatsioone, mida tuleb
tolgendada olenevalt kontekstist ja enamasti samatdhenduslikult. Néiteks on kasutusel NANDA,
NIC-i ja NOC-i liigitamisel termin taksonoomia (taxonomy), mis on diagnooside, sekkumiste ja
tulemuste siistemaatiline paigutamine gruppidesse, ldhtudes sarnasustest, seostest ja erinevustest,
mis jaotatakse astmeteks, nt domeen/valdkond, klass, diagnoos/sekkumine/tulemus jne (Herdman
ja Kamitsuru 2014, Butcher jt 2018, Moorhead jt 2018). Samatdhenduslikuna taksonoomiale
kasutatakse ka terminit klassifikatsioon (classification), mis on omavahel seotud nédhtuste
siistemaatiline jaotus gruppidesse voi klassidesse/kogumitesse seoste/objektide iihiste tunnuste
alusel (Herdman ja Kamitsuru 2014, Butcher jt 2018). Seetottu voib vahel lugeda voi kuulda ka
klassifikaatori nimetust NNN kontekstis, mis viitab klassifikatsioonidele kui teatud liiki
toovahenditele/intsrumentidele. Siinkohal tasub aga jadda teadlikult raamatu autorite méaératluste
juurde, kus radgitakse kiill taksonoomiast ja klassifikatsioonist, aga mitte kordagi klassifikaatorist
(Herdman ja Kamitsuru 2014, Butcher jt 2018, Moorhead jt 2018). Niisamuti on nii teoreetilistes
lahtekohtades kui ka antud uurimistoos paralleelselt ja samatdhenduslikult Kkésitletud

terminoloogia/6endusterminoloogia ja standarditud keel/standarditud 6enduskeel.

2.2. Oendusdokumentatsiooni kvaliteet

Oendusdokumentatsioon (nursing documentation) on patsiendile ja klientidele kvalifitseeritud
O0e vOi Oe juhendamisel planeeritud ja osutatud dendusabi iilestdhendus (Urquart jt 2009).
Vaatamata sellele, et laialdaselt tunnustatakse kvaliteetse dendusdokumentatsiooni tahtsust (Wang
jt 2011, Mykkédnen jt 2016) ja tehakse pingutusi selle parendamiseks, on jitkuvalt ebakolad
kvaliteetse Gendusdokumentatsiooni definitsioonides, kuna need pohinevad erinevate riikide
dokumentatsiooni erinevatele praktikatele, nduetele, dokumentatsioonisiisteemidele ja
terminoloogiale (Wang jt 2011). Oendusdokumentatsiooni aluseks loetakse dendusprotsessi kui
tervikut. Oendusprotsessi jirgi korraldavad ded iiksikisikute, perede, gruppide ja elanikkonna

oendusabi. Seda kirjeldatakse 5-etapilise tsiiklina, mis hdlmab terviseseisundi hindamist,

13



diagnoosimist, planeerimist, rakendamist ja tulemuste hindamist. (Herdman 2012: 71, American
Nurses Association 2018.) Seega hdlmab 6endusprotsessi dokumenteerimine kdikide patsiendiga
seotud 0endustegevuste kirjapanemist. Eestis on selleks kasutusel patsiendile dendusabi osutamist
toendav dokument ehk Genduslugu. Eesti Vabariigi méérusest (Tervishoiuteenuse osutamise
dokumenteerimise ... 2008) (EV maéirus) ldhtuvalt koosneb denduslugu tildosast, anamneesist,
oendusplaanist, patsiendi seisundi jdlgimislehest, raviplaanist, konsultatsioonilehest ja
oendusepikriisist. EV maéérus sétestab, mida peab dokumenteerima, kuid ei tapsusta, millisel
méiral ja kuidas seda teha tuleb. Oendusplaan jaotakse viieks osaks sarnaselt dendusprotsessi viie
etapiga (Herdmani 2012: 71, American Nurses Association 2018), kuid siiski ei saa dendusplaani
ja dendusprotsessi kisitleda dendusloos stinoniiiimidena. Tabelis 2 tuuakse vélja Gendusprotsessi
etapid (Herdman 2012: 71, American Nurses Association 2018) ja nende kajastus EV mééarusest
lahtuvates dendusloo osades (Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ... 2008). Tabelist
on ndha, et oOendusplaanis dokumenteeritakse enamus dendusprotsessiga  seotud
aspekte/asjaolusid, kuid mitte kdiki. Osad dendusprotsessi olulised aspektid leiavad kehtivas
oendusloos kajastamist hoopis anamneesi, seisundi jédlgimislehe, konsultatsioonilehe voi
raviplaani osana. Lisaks dendusloole dokumenteerivad 6ed dendusabi ka haigusloo erinevates

osades, nditeks intensiivravi jdlgimislehel.

Tabel 2. Oendusprotsessi etappide kajastus éendusloo erinevates osades

Oendusprotsess gendusiugu .
Oendusplaan Oendusloo teised osad
Terviseseisundi Oendusprobleem Anamneesi 0sa,
hindamine patsiendi seisundi jalgimislehe osa,
Diagnoosimine konsultatsioonilehe osa
Planeerimine Oendusabi eesmark
Planeeritud dendustegevused
Rakendamine Teostatud 6endustegevused Patsiendi seisundi jalgimise osa, raviplaani osa
Hindamine Oe hinnang enda dendustegevustele Patsiendi seisundi jalgimise osa

Tervishoius radgitakse kvaliteedist 1dhtudes kas International Organization for Standardization
(2018) voi The Joint Commission (2018) standarditest ja oOenduse valdkonnas haigla
tunnustusprogrammi ,,Magnet® staatusest (American Nurses Credentialing ... 2018) ning
vastavatest kvaliteedi indikaatoritest (Agency for Healthcare ...). Osa standarditest on tegevused
ja protsessid, mis peavad olema dokumenteeritud. Naiteks Joint Commission Internationali (2017:
122-123) jérgi peab olema dokumenteeritud patsiendi individuaalne hooldusplaan (plan of care)
tervishoiutootajate meeskonna poolt. ,,Magnet* tunnustusprogrammi jargi peavad olema
dokumenteeritud patsiendi kukkumised, lamatised jms kvaliteedi indikaatorid (American Nurses
Credentialing ... 2018). ISO 26825: 2008 (International Organization for ... 2016) maiérab,

millised peavad olema sildid ja tekst siistaldel (tekst, kujundus, véarv). Nendest ndidetest 1ahtuvalt
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on dendusabi dokumenteerimine mérkimisvadrne osa kvaliteedi standarditest ning seega on ka

O0endusabi dokumenteerimise kvaliteet tiks osa dendusabi kvaliteedist tervikuna.

Eestis teostatud uurimustodde pohjal selgub, et endusdokumentatsiooni tditmine ei ole korrektne.
Naiteks leidis Oolo (2005) oma uurimistdo kéigus, et dendustegevused, mida 6ed ankeedis vaitsid
tegevat, ei leidnud nende tdidetud dendusdokumentatsioonis kirjalikku kinnitust. Niisamuti tddes
Seera (2014) oma uurimistdood tehes, kus ankeedi avatud 16puga kiisimuse vastustes tdid ded ise
vdlja, et suure tookoormuse tottu on dendusdokumentatsioon jddnud tditmata. Siiski tdheldas
oendusdokumentatsiooni kvaliteeti hinnanud Pold (2017), uurides Tallinna Lastehaiglas
oendusdokumentatsiooni kvaliteeti enne ja péarast dokumenteerimise alase (NANDA) koolituse

labiviimist, et dendusdokumentatsiooni kvaliteet on paranenud.

2.3. Oendusdokumentatsiooni kvaliteedi hindamine

PERH-is ldhtutakse Oendusdokumentatsiooni hindamisel erinevatest oOendusdokumentide
taitmisjuhenditest: Oendusloo tditmise juhend, iseseisva statsionaarse Oendusabi osakonna
oendusloo tiitmise juhend, haava hindamise ja haavahoolduse lehe tiitmise juhend, lamatise lehe
tditmise juhend, intensiivravi jalgimislehe tditmise juhend. Uurimistédde pohjal kasutatakse
osadel juhtudel Gendusdokumentatsiooni kvaliteedi hindamiseks asutusesisesel voi riiklikel
eesmarkidel loodud (Saranto ja Kinnunen 2009) auditeerimismdodikuid, 1dhtudes sellest, kuidas
uurijad ise kvaliteeti tajuvad (Wang jt 2011). Naiteks on dendusdokumentatsiooni kvaliteeti
hinnatud seoses mone tunnuse voOi teguri dokumenteerimisega, ilma Gendusterminoloogiale
tdhelepanu podramata, nagu lamatised (Gunningberg jt 2000), postoperatiivne valu (Dalton jt
2001, Idvall ja Ehrenberg 2002), lamatishaavandi hooldus (Ehrenberg ja Birgersson 2003) ja
krooniline valu (Térnkvist jt 2003).

Kirjanduse uurimise pohjal leidub erinevaid instrumente/moddikuid, mida kasutatakse
dendusdokumentatsiooni kvaliteedi selektiivsel hindamisel. Uheks neist on rootslaste loodud
NoGa (Nordstrom and Gardulf) mdddik, mille abil hinnatakse, kas dendusprotsessi etapid on
kirjas ja kas dokumentatsioonil on kuupéev ning allkiri, kuid ei hinnata dendusdokumentatsiooni
sisulist kvaliteeti (Nilsson ja Willman 2000). Niisamuti vdib Cat-ch-Ing moddiku (Bjorvell jt
2000) puudusena vilja tuua, et sellega mdotmised ei too vilja sisulist kvaliteedi erinevust
puudulikult tdidetud asjakohase dendusplaani ja korralikult tdidetud, kuid sisult ebakvaliteetse
oendusdokumentatsiooni vahel. Soomlaste Karkkaineni ja Erikssoni (2003) kasutatud Lukander’s

Nursing Audit instrument moddab dendusdokumentatsiooni, ldhtudes patsiendi hindamisest ja
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selle dokumenteerimisest, dpetamisest ja Oppimisest, patsiendi voi perekonna emotsionaalse voi
fiitisilisest toetamisest ja dendusabi hindamisest ning komplikatsioonide ja vigade ennetamisest.
Kuna dokumentatsioon oli paberkandjal, siis nad pidasid antud moddikuga hindamist liiga
aeganodudvaks ja vésitavaks ning mitte sobivaks liihiaegselt haiglas viibivate patsientide

oendusdokumentatsiooni hindamiseks (Karkkainen ja Eriksson 2003).

Ukski eelpool loetletud mdddikutest ei hinda dendusdokumentatsioonis terviksiisteemi NNN-i
kasutamist/kajastamist, seega jdeti need uurimistd6 eesmérgist ldhtuvalt korvale. NANDA-I ja
NIC-il pohinevat 6endusdokumentatsiooni hindasid Thoroddsen ja Ehnfors (2007) Islandi
tilikoolihaiglas omaloodud moodikuga. Vaatlustulemused néitasid planeeritud dendusabi, mitte
aga teostatud dendusabi ja tulemuslikkust. Klehr jt (2009) kasutasid Ameerika Uhendriikides
dendusdokumentatsiooni hindamisel oma meeskonna loodud moddikut, keskendudes NOC
dokumenteerimisele, kus dokumenteerimisel oli aluseks NNN. Kui esimene nimetatud

moddikutest ei voimalda hinnata dendustulemusi, siis teine keskendub ainult dendustulemustele.

Erinevate mooddikute pohjal on loodud Hollandi (Paans jt 2010) ja Itaalia (D’ Agostino jt 2015)
keskhaiglates kasutatud D-Catch instrument, mis hindab dendusprotsessi struktuuri, andmeid
anamneesi votmisest, 0endusdiagnoose, dendussekkumiste tihilduvust dendusdiagnoosiga, arengu
(progress) ja tulemuste hindamist seotud/iihildatud 6endusdiagnoosiga ja dokumentatsiooni
loetavust (késitsi voi arvutis). Kuna see moddik votab hinnatava dendusdokumentatsiooni puhul
analiiiisitavaks tihikuks ainult NNN-il pdhineva terminoloogia, siis ei ole vdimalik sellega hinnata
oendusdokumentatsiooni asutustes, kus NNN ei ole veel ddede keelekasutuses levinud. Eestis
kasutati D-Catch mdddikut rakendusuuringus ,,Oendusloo tiitmise tulemuslikkus SA Tallinna
Lastehaiglas (Pold 2017: 7) koostdds Tallinna Tervishoiu Kdrgkooliga. Selle raames valmisid
mitmed dendusdokumentatsiooni kvaliteeti hindavad 16put66d, sh kirurgia osakonnas (P3ld 2017),
respiratoorsete infektsioonide osakonnas (Juhanson ja Hiiuvédin 2017) ja ortopeedia osakonnas
(Péari ja Ader 2017). D-Catch mdoddiku kasutamisel tegi Pold (2017) moondusi, nt vottes
oendussekkumiste hindamisel aluseks ainult dendusplaanis kirjeldatud dendussekkumised ning
eirates teisi 0endussekkumisi. Moodik ei ole sellest ldhtuvalt reliaabel, sest korduval mootmisel ei

pruugi saada samu tulemusi.

Eelpool loetletud moddikud on tiksikud niited erinevatest dendusdokumentatsiooni kvaliteeti
hindavatest mdodikutest ja nende véljaarvamise pohjustest. Magistritods voeti aluseks Miiller-
Staubi jt (2009) koostatud mdodik Q-DIO (vt lisa 1), mille peamine eesmirk on hinnata

dokumentatsioonis Oendusdiagnooside dokumenteerimise tipsust, dendussekkumiste ja selle
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efektiivsuse dokumenteerimise tipsust ning dendustulemuste ja selle kvaliteedi dokumenteerimise
tédpsust/kvaliteeti, keskendudes dendusanamneesis kirjeldatud probleemidele ja denduspievikule
ning sdltumata sellest, kas dendusprotsessi kirjeldamisel on kasutatud standarditud keelt v3i mitte.
Mo06dik on iihtviisi rakendatav nii elektroonse kui ka paberil dokumentatsiooni hindamiseks. Seda
vOib kasutada enne ja pdrast NNN-i rakendamist 6endusdokumentatsioonis. Sellisel viisil
korduvmddtmistega on vdimalik hinnata dendusdokumentatsiooni Opetamise tulemuslikkust
personalil ja jédlgida standarditud dendusdiagnooside, -sekkumiste ja -tulemuste juurutamise moju
praktikas. Need on ka md&odiku valiku pdhjendused, miks sai valitud Q-DIO moddik PERH
oendusdokumentatsiooni  kvaliteedi hindamise aluseks enne ja pérast elektroonse
oendusdokumentatsiooni viljatodtamist. Q-DIO moddikut on rahvusvaheliselt testitud ja
kasutatud aktiivravi haiglates Sveitsis (Miiller-Staub jt 2008a, 2008b), Brasiilias (Costa Linch jt
2012, 2015) ja Ameerika Uhendriikides (Costa Linch jt 2015) ning on tehtud kordusuurimusi
samas haiglas (Miiller-Staub jt 2007, Miiller-Staub 2009, Bruylands jt 2013). Mainitud uuringute
tulemustes otseselt dendusdokumentatsiooni kvaliteedist ei rddgita, vaid niib, et uurijad on veel
Q-DIO moddiku testimise faasis ja kirjeldavad moddiku reliaabluse tulemusi. Samas voib 6elda,
et uurimistdod tditsid oma eesmérki ehk Q-DIO moddiku kasutamise tulemusena saadi 1dbildige
uuritava Oendusdokumentatsiooni dokumenteerimise kvaliteedi hetkeseisundist. Kvaliteedist
saabki hakata rddkima alles siis, kui tehakse kordusuurimused ning saab hinnata esimese ja teise
modtmise tulemusi. Korduvmdotmised nditasid dokumenteerimise kvaliteedi tdusu igas
dimensioonis (Miiller-Staub jt 2007, Miiller-Staub 2009). Sellest ldahtudes on pikaaegsed
(longitudinal) uurimist6od usaldusvédarsemad kui 1dbilikelised (cross-sectional) uurimist6od
(Polit ja Beck 2010).
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3. METOODIKA

3.1. Metodoloogilised lihtekohad

Magistritoos kirjeldatakse Gendusdiagnooside, -sekkumiste ja -tulemuste dokumenteerimise
kvaliteeti ~ dendusdokumentatsioonis  retrospektiivselt, vottes aluseks  struktureeritud
vaatlusprotokolli Q-DIO (Miiller-Staub jt 2009). Seda eelkoige seetdttu, et ka varasemates
uurimistoodes on sarnaste uurimiskiisimuste puhul kasutatud usaldusvairselt just Q-DIO
moddikut (Miiller-Staub jt 2007, 2008a, 2008b, Miiller-Staub 2009, Costa Linch jt 2012, 2015).
Magistritod tulemuseks on tagasivaatav 1dbildige uuritavast ndhtusest selle loomise
hetkeolukorras, konkreetses keskkonnas ja konkreetsel ajahetkel dokumenteeritud kvaliteedi
kirjeldus. Kuna struktureeritud moddikuga kogutud andmebaas oli numbriline, suhteliselt
mahukas ja uuritava materjali valik mitmekiilgne/esinduslik, analiilisiti andmeid kirjeldava ja
analiilisiva statistika abil. Uurimistulemuseks saadi usaldusvéidrsed andmed konkreetse haigla
oendusabi dokumenteerimise kvaliteedi kohta 2016. aastal. Eelnevast 1ahtudes on tegu empiirilise
retrospektiivselt 1abildikelise kvantitatiivse kirjeldava uurimistooga. (Polit ja Beck 2010, Grove ja
Cipher 2017.)

3.2.  Uuritav materjal

Uuritavaks materjaliks oli juhuslik valik PERH-is kehtivast dendusdokumentatsioonist. PERH-is
on kokku seitse kliinikut, kuid denduslugusid tdidetakse neist siistemaatiliselt viies Kliinikus.
Seega oOendusdokumentatsioon, mida uuriti, pérines viiest Kkliinikust: jérelravi Kkliinik,
kirurgiakliinik, psiihhiaatriakliinik, sisehaiguste kliinik ning onkoloogia- ja hematoloogiakliinik.
Kui enamus kliinikutes on denduslugu haigusloo osa ja arhiveeritakse haigusloo numbriga, siis
jarelravi kliinikus on {ihes iiksuses Kkasutusel iseseisva statsionaarse Oendusabi osakonna
oenduslugu, mis arhiveeritaksegi eraldiseisvana dendusloo numbriga, ilma haigusloota. Uuritava
materjali valimiseks koondati kokku mdlemal viisil arhiveeritud dendusdokumentatsioonide
numeratsioon kdigi 2016. aastal alustatud ja 10petatud ravijuhtude kohta: 1) 2016. aasta
oenduslood PERH-Is (iseseisva statsionaarse dendusabi osakonna denduslood jérelravi kliinikus);
2) 2016. aasta haiguslood (sealhulgas koigi struktuuriiiksuste denduslood, v.a diagnostika- ja

anestesioloogiakliinik ning iseseisva statsionaarse dendusabi osakond jéarelravi Kliinikus).

Vottes aluseks Costa Linchi jt (2015) tehtud uurimist66d, kus arvutati vdlja uuritava materjali

minimaalne usaldusvédarne hulk Q-DIO moddiku jaoks, on moddiku reliaabluse hindamiseks
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Cronbach’i a abil vajalik tdita vdhemalt 145 vaatlusprotokolli, st 5-10 vaatlust iga vaatluspunkti
kohta. Seega planeeriti uuritava materjali hulgaks magistritods 150 dendusdokumentatsiooni.
Uuritava materjali esimeseks valikukriteeriumiks oli dendusloo/haigusloo alustamine ja
10petamine PERH-is  ajavahemikus 01.01.2016 kuni 31.12.2016. Selliseid
denduslugusid/haiguslugusid oli kvaliteediteenistuse andmetel kokku 33 873. Uuritava materjali
teiseks  valikukriteeriumiks oli, et iseseisev Oenduslugu v&i haigusloos sisalduv
oendusdokumentatsioon peab olema iile nelja pdeva pikk. Selline kriteerium sai kehtestatud
lahtuvalt moodiku autorite Miiller-Staubi jt (2008a, 2008b) varasematest uurimiskogemustest, et
info lithemat aega ravil viibivate patsientide dendusabi kohta ei ole analiiiisiks piisav. Ule nelja
paeva pikkuseid haiguslugusid ja eraldiseisvaid denduslugusid oli kokku 20 236. Nende seast valiti
juhuslikkuse alusel vilja 150 dendusdokumentatsiooni. Selleks jagati valikukriteeriumitele
vastava uuritava materjali koguarv 20 236 vaatluseks planeeritud uuritava materjali hulga 150-ga.
Vastusena saadi iimardatult 135, mis tdhistab, mitmes 6enduslugu/haiguslugu kogu loendist valiti
uuringusse. Oendusloo/haigusloo number, millest alustati loendamist, valiti loosiga. Esmalt pandi
MS Exceli tabelisse kasvavas jirjekorras koikide antud ajavahemikul 1dpetatud denduslugude ja
haiguslugude numbrid (N = 20236). Oendusloo/haigusloo numbrid on kuue- (psiihhiaatriakliinik)
voi seitsmekohalised (teised Kkliinikud). Loosimisele ldksid kuus viimast numbrit, sest
seitsmekohalistel oli esimene number alati 1. Erapooletu kolleeg loosis vilja kuus iiksikut numbrit,
tehes iga kord pimesi valiku just nendest lihekohalistest numbritest, mis antud numbrikohal
voimalikud olid. Naiteks esimeses loosis olid valikus ainult numbrid kaks (psiihhiaatriakliiniku
haigusloo esimene number) ja kuus (iilejddnud kliinikute haiguslugude teine number) ning
viimases loosis kdik numbrid nullist iheksani. Saadud kuuekohaline numbrikombinatsioon
tahistas selle dendusloo/haigusloo numbrit, millest alustati kogu loetelust sammhaaval (iga 135)
uuritava materjali valjavalimist. Arhiivist saadud denduslood ja haiguslood kontrolliti iile, kas
haigusloos olev dendusdokumentatsioon vastab teisele uurimiskriteeriumile, st on iile neli pdeva
pikk ja sisaldab enamat, kui iiksnes intensiivravi jalgimislehti. Kui haigusloos sisaldunud
oendusdokumentatsioon oli lithem kui neli pdeva voi koosnes ainult intensiivravi jalgimislehtedest
(st denduslugu ei olnudki), siis valiti loetelus 135. sammust jargmine haiguslugu. Kokku jaid
valimist vilja ja asendati 18 (12%) haiguslugu, sest denduslugu oli 3 paeva pikkune (7), haiguslugu
koosnes vaid intensiivravi jalgimislehtedest (7) voi oli arhiivist vélja laenutatud (4). Kokku
vaadeldi 3384 A4 formaadis lehte 6endusdokumentatsiooni, mis sisaldas dendusanamneesi,
oendusplaani, denduspdevikut, patsiendi jélgimislehte A ja B, dendusloo ravilente A, B ja C,
korralduste mérkimise lehte, psiitihilise seisundi ja kditumise jalgimise lehte, konsultatsioonide/
patsiendi ja/ voi ldhedaste Opetamise lehte, veresuhkru jilgimise ja ravilehte, tarbitud vedeliku ja

diureesi jalgimise lehte, epiduraalanalgeesia jalgimislehte, PCA (patient controlled analgesia)
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jalgimislehte, intensiivravipalati jalgimislehte, intensiivravi jalgimislehte A ja B, lamatise lehte ja

lisalehte, haava hindamise ja haavahoolduse lehte.

3.3.  Andmete kogumine

Andmeid koguti struktureeritud vaatlusega, kasutades vaatlusprotokollina kirjandusel pohinevat
Miiller-Staub jt (2009) loodud Q-DIO moddikut (vt lisa 1), mis koosneb 29 vaatluspunktist ja mis
on modddiku autori poolt jagatud temaatiliselt neljaks dimensiooniks:

1. Oendusdiagnoos kui protsess. Oc-patsiendi professionaalne suhe on dendusdiagnoosi
médramise eelduseks. Peamiselt saadakse informatsiooni e ja patsiendi omavahelisest
suhtlemisest ning selle protsessi tulemusena teeb dde koostdos patsiendiga kliinilise otsuse,
midrates dendusdiagnoosi. Oendusdiagnoosi kui protsessi dimensioon mdddikus hdlmab
holistliku tervisehindamise individuaalseid tunnuseid ja sisaldab 11 vaatluspunkti.

2. Oendusdiagnoosid kui viljendid hdlmavad dokumenteeritud dendusdiagnoosi
kvalitatiivseid kriteeriume nagu tépsus ja tihitatus. Nende hindamisel vaadeldakse probleemi
maidratlemise tdpsust, vottes arvesse etioloogiat ning méirke, siimptomeid vdi médravaid
tunnuseid. Samuti vaadeldakse dokumentatsiooni pdhjal Gendusdiagnoosi {ihitatust
planeeritud eesmirgi ja dendussekkumistega. Oendusdiagnooside kui viljendite dimensioon
sisaldab 8 vaatluspunkti.

3. Oendussekkumised hdlmavad planeeritud ja teostatud dendussekkumisi ja nende
seostumist dendusdiagnoosidega. See dimensioon mdddikus sisaldab 3 vaatluspunkti.

4. Oendusabist sdltuvad patsienditulemused sisaldavad vaatluspunkte, mis hindavad
oendussekkumiste efektiivsuse ja saavutatud tulemuste kvaliteedi dokumenteerimist ning

tihitatust dendusdiagnoosiga. See dimensioon koosneb 7 vaatluspunktist.

Uurimistdos ei ldhtutud Miiller-Staub jt (2009) mdodiku Q-DIO dimensioonidest kogu moddiku
ulatuses. Moddiku sisuvaliidsuse hindamisel leidsid autor ja pdhijuhendaja, et vaatluspunktide
teemad kisitlevad sisuliselt ka teisi teemasid, kui konkreetse dimensiooni koondnimetus seda
aimata lubab. Seetdttu grupeeriti uurimistdd eesmirgist 1dhtuvalt uurimiskiisimustele vastavad
vaatluspunktid eraldi gruppidesse (vt tabel 3). Vaatluspunktid eraldivoetuna annavad

paremad/konkreetsemad vastused uurimiskiisimustele, kui seda teeks esialgsed dimensioonid.
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Tabel 3. Vaatluspunktide jagunemine vastavalt uurimiskiisimustele

Uurimiskiisimus Vaatluspunktid
1. Kuivord kvaliteetselt olid dendusdokumentatsioonis dokumenteeritud &endusdiagnoosid,
sealhulgas:
e patsiendi terviseseisundi hindamine; 1-11
e Oendusdiagnoosi nimetus, selle etioloogia, tunnused ja stimptomid; 12-14,16
e Oendusdiagnoosi seotus selle erinevate osade, dendussekkumiste ja —tulemustega? 15,17-19, 29
2. Kuivdrd kvaliteetselt olid endusdokumentatsioonis dokumenteeritud:
o planeeritud ja teostatud dendussekkumised; 20,22
o Oendussekkumiste efektiivsus? 21,28
3. Kuivérd kvaliteetselt olid dendusdokumentatsioonis dokumenteeritud:
e  dendustulemused; 23-25
e Oendustulemuste kvaliteet? 26-27

Moddikus oli kasutusel 3- ja 5-astmeline Likert-tiiiipi skaala, mille rakendamine baseerub
kirjandusest saadud soovitustele. 3-astmelise Likert-tiiipi skaalaga hinnati vaid esimest
dimensiooni, sest tervisehindamise dokumenteerimise kvaliteedi mddtmisel on varieeruvus viike.
Samas on just esimese dimensiooni dokumenteerimise kvaliteet eelduseks teiste dimensioonide
kvaliteetsele dokumenteerimisele, seega sisaldab ka kdige rohkem vaatluspunkte. Ulejiinud
dimensioonide hindamisel kasutati 5-astmelist Likert-tiitipi skaalat, sest nende vaatluspunktide
varieeruvus on tavaliselt suurem. (Miiller-Staub jt 2009.)

Moddiku kasutamiseks ja tdlkimiseks on kirjalik luba professor Maria Miiller-Staubilt (vt lisa 2).
Magistrit6o autor tolkis originaalmoddiku eesti keelde (vt lisa 3), ldhtudes ,,Md0dikute hankimise,
tolkimise ja kohandamise korrast® Oendusteaduse Oppetoolis. Lihtudes samast korrast tegi
eelvaatluse ekspertgrupp, mis koosnes magistritoé pohijuhendajast ja uurimist6o autorist.
Eelvaatlus oli vajalik mdoddiku sisuvaliidsuse testimiseks ja vajadusel selle tdstmiseks (Polit ja
Beck 2010). Ekspertgrupi moodustamisel ldhtuti magistritod autori pikaaegsest ametialasest
kogemusest Oena ja  Oendusdokumentatsiooni  siseaudiitorina ning  pohijuhendaja
teadusmetodoloogilistest kogemustest mdodikute usaldusvédrsuse hindamisel ja andmete
kogumisel. Magistritod pohijuhendajale tegi t660 autor uuritava materjali hulgast esimesest
kiimnest ~ dendusloost/haigusloost ~ koopiad  dendusdokumentatsioonist,  jéttes  vilja
patsiendiandmed ja kattes kinni dokumenteerijate andmed. Oenduslugusid/haiguslugusid hindas
vaatlusprotokolli abil kumbki ekspert eraldi. Seejarel vorreldi saadud vaatlustulemusi punkthaaval
omavahel. Koik tekkinud erimeelsused vaatlusprotokollides arutati 14bi ja koostati Kirjalikult
tapsustavad selgitused vaatluspunktide kaupa, mis aitasid uurijal vaatluspunktidele antud
hinnanguid tdpsemalt langetada. Seejirel otsustas ekspertgrupp hinnata koostatud selgituste abiga
uuritava materjali seast veel kimne Oendusdokumentatsiooni kvaliteeti. Jérgnevad
vaatlustulemused tdid vélja vaid tiksikud erimeelsused, mis arutati 1dbi ja otsustati, et enam

muudatusi seletuste nimekirja ei ole vaja teha. Vaatluspunktide originaalset sonastust/iiheselt
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mdistetavust ei pidanud ekspertgrupp vajalikuks muuta esimesel ega teisel eelvaatlusel. Sellest

lahtuvalt lisas autor eelvaatlusega kogutud andmed uurimist66 andmebaasi.

Uuritava materjali laenutamiseks PERH-i arhiivist esitati laenutaotlus vastavalt ,,Arhiivit6o
juhendile (Ots 2014) pirast PERH-i, Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetikakomitee kooskdlastuse
(vt lisa 4) ja Andmekaitse Inspektsiooni loa (vt lisa 5) kattesaamist. Magistritod autor kogus
andmed dokumentide vaatlusega kolme kuu jooksul 20.06.2017-18.08.2017. Kuna
dokumentatsiooni ei tohi haiglast vidlja viia, siis nende hindamine toimus piiratud ligipddsuga
kvaliteediteenistuse ruumis, kus autor ise tootab. Selles ruumis on lukustatav kapp, kus hoitakse
teenistuse tootajate juures iilevaatusel olevaid haiguslugusid. Oenduslugude/haiguslugude
numbrid kodeeriti MS Exceli programmis. Oenduslugude/haiguslugude vaatluse andmed mirkis
magistritdo autor vaatluse ajal esmalt paberile, mis tegi vaatluspunktid ja -hinnangud visuaalselt
selgemaks/haaratavamaks. Seejdrel sisestas uurija andmed MS Exceli programmis loodud

andmebaasi tooarvutis, mis on kaitstud uurija isikliku parooliga.

3.4. Andmete analiiiisimine

Andmebaas moodustati 150-s vaatlusprotokollis mérgitud numbritest Likert-tiiiipi skaalal 2—0 voi
4-0, mis voimaldas teostada andmete kvantitatiivset analiiiisi (Grove ja Cipher 2017). Tuginedes
varasematele uurimistoodele (Miller-Staub jt 2007, 2008a, 2008b, Miiller-Staub 2009, Costa
Linch jt 2012, 2015) kasutati andmete analiiiisiks kirjeldavat statistikat ja mdddiku reliaabluse
hindamiseks analiiiisivat statistikat. Kirjeldava statistikana kasutati sagedusjaotusi (n ja %)
vaatluspunktidele skaaladel 2—0 ja 4-0 antud hinnanguskooride esinemissageduse kirjeldamiseks
ning miinimumi (min), maksimumi (max), mediaani (Me), keskmise (M) ja standardhilbe (SD)
leidmiseks. Analiiiisiva statistikana kasutati Cronbach’i a arvutamist kogu moddiku kohta
tervikuna ja iga dimensiooni kohta eraldi reliaabluse uurimiseks. Andmetd6tlus ja analiiiis on

tehtud programmis MS Excel 2016.
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4. TULEMUSED

4.1. Uuritava materjali kirjeldus

Kokku tdideti vaatlusprotokoll 150 dendusdokumentatsiooni kohta, mille jagunemine kliinikute
kaupa on esitatud joonisel 1. Uhe haigusjuhu kohta uuritav dendusdokumentatsioon koosnes
minimaalselt 5-st ja maksimaalselt 214-st lehekiiljest. Keskmiselt koosnes uuritav
oendusdokumentatsioon 22,6-st lehekiiljest (Me = 16, SD = 24,63). Kokku oli vaatlusaluseid
lehekiilgi A4 formaadis 3384. Vaatlusesse sattus juhuslikkuse printsiibi alusel 80 meespatsiendi
ja 70 naispatsiendi denduslood/haiguslood, patsientide keskmine vanus oli 63,1 aastat (Me = 66;
SD = 15,84), vanim patsient oli 95-aastane ja noorim 7-aastane. Keskmiselt oli

haigusloo/dendusloo kestus 14,5 pdeva (min = 5 pédeva, max = 69 paeva, Me = 9; SD = 12,87).

B Kirurgiakliinik (n=64)

B Sisehaiguste kliinik (n=44)

@ Psiihhiaatriakliinik (n=19)

O Onkoloogia- ja hematoloogiakliinik

(n=12)

O Jarelravi kliinik (n=11)

Joonis 1. Uuritud éendusdokumentatsiooni jagunemine kliinikute kaupa

4.2. Oendusdiagnoosi dokumenteerimise kvaliteet dendusdokumentatsioonis

4.2.1. Patsiendi terviseseisundi hindamise dokumenteerimise kvaliteet

Patsiendi terviseseisundi hindamise dokumenteerimise kvaliteet kajastub vaatluspunktidele
nr 1-11 (vt lisa 3) antud hinnangutes skaalal 2-0 (2-korrektselt dokumenteeritud; 1-osaliselt
dokumenteeritud; O-puudub). Tabelis 4 on esitatud patsiendi terviseseisundi hindamise

dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute keskmised (M) ja standardhilbed (SD). Ulevaate

koikide vaatluspunktide statistika kohta annab koondtabel lisas 6.
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Tabel 4. Patsiendi terviseseisundi hindamise dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute

keskmised ja standardhiilbed 3-astmelisel skaalal (2-1-0)

Al vaatlu§ i Vaatluspunkt dendusdokumentatsioonis M SD
protokollis
1 | Tegelik olukord, mis viis hospitaliseerimiseni 1,31] 0,58
2 | Hospitaliseerimisega seotud hirmud ja mured, hospitaliseerimisega seotud ootused ja soovid | 0,42| 0,35
3 | Sotsiaalne olukord (sotsiaalne toimetulek) ja elukeskkond/elamistingimused 1,65| 0,54
4 | Toimetulek tegeliku olukorraga / haigusega 1,00 | 0,45
5 | Uskumused ja ellusuhtumine (hospitaliseerimisega seotud) 0,02| 0,14
6 | Patsiendi ja sugulaste/ [ahedaste teadlikkus olukorrast 0,09| 0,38
7 | Intiimsus, naiseks/meheks olemine 0,02| 0,14
8 | Hobid, vabaajategevused 0,01 0,16
9 | Lhedased (kontaktisikud) 1,67 | 0,62
10 | Igapaevaelu tegevused 1,61 0,50
11 | Anamneesist ldhtuvad asjakohased dendusabi prioriteedid 1,50 | 0,67

Joonisel 2 on esitatud sagedusjaotused patsiendi terviseseisundi hindamise dokumenteerimise

kvaliteedile antud hinnangute kaupa skaalal 2-0 (2-korrektselt dokumenteeritud; 1-osaliselt

dokumenteeritud; 0-puudub). Kasutades samu jarjekorranumbreid, mis moddikus (vt lisa 3), on

vaatluspunktide nr 1-11 vaatlustulemused lahtikirjutatud jargmiselt:

1.

Rohkem kui pooltes (56,7%; n = 85) odendusdokumentatsioonides oli Kkirjas
hospitaliseerimise  pohjus, nt ,operatsiooniks®, ,uuringuteks* voi ,,diagnoosi
tapsustamiseks®. Uuritavast materjalist 37,3%-1 (n = 56) oli pohjusele juurde lisatud
operatsiooni vOi protseduuri nimetus voi patsiendi seisundi kirjeldus. Hospitaliseerimise
pohjuse kohta sissekanded puudusid 6%-1 (n = 9) uuritavast materjalist.
Hospitaliseerimisega seotud hirmude, murede/ootuste ja soovide kohta puudus mérge
89,3%-1 (n = 134) dendusdokumentatsioonidest. Mérkusi selle kohta, et patsient oli
tahtevastaselt hospitaliseeritud voi kui patsient ei s6onud/joonud midagi konkreetset, oli
10%-I (n = 15) uuritavast materjalist. Hirme ja muresid/ootuseid seoses hospitaliseerimisega
oli kirjeldatud dendusprobleemina iihes denduspaevikus (0,7%; n = 1).

Sotsiaalne olukord/toimetulek ja elukeskkond olid mdlemad dendusanamneesis margitud
68,7%-1 uuritavast materjalist (n = 103). Oendusanamneese, kus iiks neist oli mérkimata, oli
28% (n = 42) ning neid, kus mdlemad olid mérkimata 3,3% (n = 5).

Toimetulek tegeliku olukorraga/haigusega oli maérgitud 80%-1 (n = 120) uuritavast
materjalist 1-punkti vaariliselt, sest nendes oli dendusanamneesis margitud patsiendi vaimne
toimetulek. Maksimumi 2-punkti vaariliseks hinnati 10% (n = 15) dendusdokumentat-
sioonidest, kus oli lisaks vaimsele toimetulekule dendusanamneesis margitud 6enduspédevikus
ka haigusega toimetulek. Oendusdokumentatsioonidest 10%-I (n = 15) puudusid sissekanded

toimetuleku kohta.
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10.

11.

Patsiendi uskumused ja ellusuhtumine oli dokumenteerimata 98,7%-I (n = 148) uuritavast
materjalist, vaid 1,3%-I (n = 2) oli osaliselt korrektselt kirjeldatud patsiendi uskumust voi
ellusuhtumist.

Patsiendi ja sugulaste/lihedaste teadlikkus patsiendi olukorrast oli dokumenteerimata
94,7%-1 (n = 142) odendusdokumentatsioonidest. Lédhedaste teadlikkust olukorrast oli
oenduspéevikutes korrektselt kirjeldatud 3,3%-I (n = 5) ning patsiendi saabumist haiglasse
kellegagi koos oli 1-punkti vaariliselt Kirjeldatud 2%-s (n = 3) uuritavast materjalist.
Intiimsuse ja naiseks/meheks olemise kohta miarkmed puudusid 98%-1 (n = 147)
oendusdokumentatsioonidest, vaid 2% (n = 3) uuritavast materjalist sisaldas méarget patsiendi
soo kohta.

Hobid, vabaajategevused ei ole kajastatud 99,3%-I (n = 149) dendusdokumentatsioonidest,
kuid tihes uuritavas materjalis (0,7%) oli vabaaja tegevus korrektselt kirjas.

Lihedaste (kontaktisikute) andmed olid maérgitud korrektselt 75,3%-1 (n = 113)
oendusdokumentatsioonidest. Samas puudus 16,7%-1 (n = 25) uuritavast materjalist
kontaktisiku nimi voi suhe patsiendiga voi tema telefoni number. Informatsioon ldhedaste
(kontaktisikute) kohta puudus iildse 8%-I (n = 12) 6endusanamneesidest.

Igapievaelu tegevused olid dokumenteeritud 61,3%-I (n = 92) dendusdokumentatsioonidest
korrektselt ja 38%-1 (n = 57) osaliselt korrektselt ning 0,7%-1 (n = 1)
oendusdokumentatsioonidest olid need jddnud markimata.

Anamneesist lihtuvad asjakohased 6endusabi prioriteedid olid korrektselt vilja toodud
60%-s (n = 90) ja osaliselt dokumenteeritud 30%-1 (n = 45) uuritavast materjalist.

Oendusdokumentatsioonidest 10%-I (n = 15) vastav sissekanne puudus.
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Joonis 2. Patsiendi terviseseisundi hindamise dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute
jagunemine (%) 3-astmelisel skaalal (2-1-0)

4.2.2.  Oendusdiagnoosi nimetuse, selle etioloogia, tunnuste ja siimptomite dokumenteerimise kvaliteet

Oendusdiagnoosi nimetuse, selle etioloogia, tunnuste ja siimptomite dokumenteerimise kvaliteet
kajastub vaatluspunktidele nr 1214 ja 16 (vt lisa 3) antud hinnangutes skaalal 4-0 (4-korrektselt
dokumenteeritud; 3-osaliselt korrektselt dokumenteeritud; 2-sonastatud; 1-osaliselt sonastatud;
0-puudub). Tabelis 5 on esitatud dendusdiagnoosi kui viljendi dokumenteerimise kvaliteedile
antud hinnangute keskmised (M) ja standardhilbed (SD). Ulevaate kdikide vaatluspunktide
statistika kohta annab koondtabel lisas 6.

Tabel 5. Oendusdiagnoosi nimetuse, etioloogia, tunnuste ja siimptomite dokumenteerimise
kvaliteedile antud hinnangute keskmised ja standardhilbed 5-astmelisel skaalal (4-3-2-1-0)

s vaatlug- Vaatluspunkt dendusdokumentatsioonis M SD
protokollis
12 | Oendusprobleem/ dendusdiagnoosi nimetus on dokumenteeritud 1,64 | 0,96
13 | Oendusdiagnoos on sdnastatud NANDA jérgi ja kodeeritud 0,64 0,63
14 | Etioloogia (E) on dokumenteeritud 0,25| 0,66
16 | Tunnused ja siimptomid on tapselt sbnastatud 1,45| 0,75
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Joonisel 3 on esitatud sagedusjaotused Oendusdiagnoosi kui véljendi dokumenteerimise

kvaliteedile antud hinnangute kaupa skaalal 4-0 (4-korrektselt dokumenteeritud; 3-osaliselt

korrektselt dokumenteeritud; 2-sonastatud; 1-osaliselt sdnastatud; 0-puudub). Kasutades samu

jarjekorranumbreid, mis moddikus (vt lisa 3), on vaatluspunktide nr 1214 ja 16 vaatlustulemused

lahtikirjutatud jargmiselt:

12.

13.

14.

16.

Oendusprobleemide véi dendusdiagnooside nimetused olid sdnastatud 44%-l (n = 66)
oendusdokumentatsioonidest. Osaliselt olid sonastatult need 24,7%-l (n = 37) ja osaliselt
korrektselt oli sdnastatud 15,3%-I (n = 23) dendusdokumentatsioonidest. Oendusprobleem oli
korrektselt sonastatud 1,3%-1 (n = 2) uuritavast materjalist ja Gendusprobleemi ei olnud iildse
dokumenteeritud 14,7%-I (n = 22) uuritavast materjalist.

Oendusdiagnoos oli osaliselt sénastatud NANDA jirgi 49,3%-1 (n = 74) &endus-
diagnoosidest. Samas oli see hoopis puudu 43,3%-I (n = 65) dendusdokumentatsioonidest.
Oendusdiagnoos oli 2-punkti viiriliselt sonastatud NANDA jérgi 6%-l (n = 9) uuritavast
materjalist. Osaliselt korrektseid (3-punkti vaarilisi) dendusdiagnoosi sonastusi NANDA jérgi
oli 1,3%-1 (n = 2) 6endusdokumentatsioonidest.

Oendusdiagnoosi/dendusprobleemi etioloogia ei ole dendusdokumentatsioonidest enamuses
(84%; n = 126) iildse dokumenteeritud. Osaliselt sonastatuks (1-punkti véariliseks) loeti need
kirjed, kus olid 6dede poolt kirja pandud arstlik diagnoos, mis viitas etioloogiale (nt kasvaja
diagnoos). Selliseid dendusdokumentatsioone oli 9,3% (n = 14). Etioloogia oli 2-punkiti
vidriliselt sonastatud 4%-l (n = 6) uuritavast materjalist. Oendusdokumentatsioonidest
2,7%-1 (n = 4) oli seda tehtud 3-punkti vaériliselt.

Tunnused ja siilmptomid olid osaliselt sonastatud 50,7%-1 (n = 76) ja sonastatud 34%-I
(n = 51) uuritavast materjalist. Osaliselt korrektselt oli neid dokumenteeritud 8,7%-1 (n = 13)
dendusdokumentatsioonidest. Tunnused ja siimptomid ei olnud dokumenteeritud 6,7%-I

(n = 10) uuritavast materjalist.
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Joonis 3. Oendusdiagnoosi nimetuse, selle etioloogia, tunnuste ja siimptomite dokumenteerimise

kvaliteedile antud hinnangute jagunemine (%) 5-astmelisel skaalal (4-3-2-1-0)

4.2.3. Oendusdiagnoosi erinevate osade, oendussekkumiste ja -tulemustega seotuse

dokumenteerimise kvaliteet

Oendusdiagnoosi erinevate osade, dendussekkumiste ja -tulemustega seotuse dokumenteerimise
kvaliteet kajastub vaatluspunktidele nr 15, 17-19 ja 29 (vt lisa 3) antud hinnangutes skaalal 4-0
(4-korrektselt vastavuses; 3-osaliselt korrektselt vastavuses; 2-sonastatud seotult; 1-osaliselt
sOnastatud seotult; 0-puudub). Tabelis 6 on esitatud dendusdiagnoosi seotuse dokumenteerimise
kvaliteedile antud hinnangute keskmised (M) ja standardhilbed (SD). Ulevaate kdikide
vaatluspunktide statistika kohta annab koondtabel lisas 6.

Tabel 6. Oendusdiagnoosi erinevate osade, dendussekkumiste ja -tulemustega seotuse dokumenteerimise
kvaliteedile antud hinnangute keskmised ja standardhiilbed 5-astmelisel skaalal (4-3-2-1-0)

Nr vaatlug- Vaatluspunkt dendusdokumentatsioonis M SD
protokollis
15 | Etioloogia (E) on korrektne, seotud/vastavuses 8endusdiagnoosiga (P) 0,28 0,7
17 | Tunnused ja stimptomid (S) on korrekiselt Ghitatud 6endusdiagnoosiga (P) 0,66 0,79
18 | Oendusabi eesmark on seotud/vastavuses dendusdiagnoosiga 0,67 1,11
19 | Oendusabi eesmark on (sdnastatud) dendussekkumise abil saavutatav 0,63 1,09
29 | Oendusabist séltuvad patsienditulemused ja 6endusdiagnoosid on sisuliselt iihtivad 0,86| 0,95

Joonisel 4 on esitatud sagedusjaotused dendusdiagnoosi ja dendusprotsessi teiste osade seotuse
dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute kaupa skaalal 4-0 (4-korrektselt vastavuses;

3-osaliselt korrektselt vastavuses; 2-sonastatud seotult; 1-osaliselt sonastatud seotult; 0-puudub).
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Kasutades samu jarjekorranumbreid, mis moodikus (vt lisa 3), on vaatluspunktide nr 15, 17-19 ja

29 vaatlustulemused lahtikirjutatud jargmiselt:

15.

17.

18.

19.

29.

Oendusdokumentatsioonidest 84%-l1 (n = 126) ei olnud etioloogia seotud/vastavuses
oendusdiagnoosiga, sest viimane lihtsalt puudus. Vordselt 6,7%-1 (n = 10) Oendus-
dokumentatsioonist oli etioloogia kas sonastatud vOi osaliselt sonastatud seotult
oendusdiagnoosiga. Osaliselt korrektselt vastavuses &endusdiagnoosiga oli etioloogia
dokumenteeritud 2,7%-I (n = 4) uuritavast materjalist.

Tunnused ja siimptomid ei olnud iihitatud o6endusdiagnoosiga 52%-1 (n = 72)
oendusdokumentatsioonidest. Osaliselt sdnastatud seotult olid need 32%-1 (n = 48),
sonastatud seotult 14%-1 (n = 21) ja osaliselt korrektselt vastavuses 2%-I (n = 3) uuritavast
materjalist.

Oendusabi eesmiirk ei olnud seotud dendusdiagnoosiga 70,7%-1 (n = 106) dendus-
dokumentatsioonidest. Sonastatud seotult 6endusdiagnoosiga oli dokumenteeritud 15,3%-I
(n = 23), osaliselt korrektselt vastavuses 10%-I (n = 15) uuritavast materjalist ja osaliselt
sonastatud seotult 3,3%-1 (n = 5). Korrektselt oli dokumenteeritud dendusabi eesmérgi
vastavus dendusdiagnoosiga 0,7%-1 (n = 1) dendusdokumentatsioonidest.

Sekkumist seoses dendusabi eesmaérgiga ei ole Kirjas 70,7%-1 (n = 106) dendusdokumen-
tatsioonidest. Oendussekkumine, mille abil Gendusabi eesmirk saavutatakse, oli
sonastatud seotult 12%-1 (n = 18) ja osaliselt korrektselt vastavuses 8,7%-1 (n = 13) ning
osaliselt sonastatud seotult 7,3%-1 (n = 11) uuritavast materjalist. Oendussekkumine oli
dokumenteeritud  korrektselt —vastavuses eesmirgiga vaid 13%-1 (n = 2)
oendusdokumentatsioonidest.

Oendusabist sdltuvad patsienditulemused ja dendusdiagnoosid ei ole sisuliselt iihtivad
46,7%-I (n = 70) dendusdokumentatsioonidest. Osaliselt seotult (1-punkti vaariliselt) oli neid
sonastatud 26%-1 (n = 39) ja seotult sdnastatud 21,3%-1 (n = 32) uuritavast materjalist.
Oendusabist sdltuvad patsienditulemused olid dokumenteeritud osaliselt korrektselt

vastavuses dendusdiagnoosidega 6%-I (n = 9) dendusdokumentatsioonidest.
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Joonis 4. Oendusdiagnoosi erinevate osade, 6endussekkumiste ja -tulemustega seotuse

dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute jagunemine (%) 5-astmelisel skaalal (4-3-2-1-0)

4.3. Oendussekkumiste dokumenteerimise kvaliteet 6endusdokumentatsioonis

4.3.1. Planeeritud ja teostatud dendussekkumiste dokumenteerimise kvaliteet

Planeeritud ja teostatud 6endussekkumiste dokumenteerimise kvaliteet kajastub vaatluspunktidele
nr 20 ja 22 (vt lisa 3) antud hinnangutes skaalal 4-0 (4-korrektselt dokumenteeritud; 3-osaliselt
korrektselt dokumenteeritud; 2-sdnastatud; 1-osaliselt sGnastatud; 0-puudub). Tabelis 7 on esitatud
oendussekkumiste dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute keskmised (M) ja

standardhilbed (SD). Ulevaate kdikide vaatluspunktide statistika kohta annab koondtabel lisas 6.

Tabel 7. Planeeritud ja teostatud éendussekkumiste dokumenteerimise kvaliteedile antud

hinnangute keskmised ja standardhdilbed 5-astmelisel skaalal (4-3-2-1-0)

Nr vaatlus-

protokollis Vaatluspunkt dendusdokumentatsioonis M SD

Oendussekkumised on konkreetselt planeeritud ja NIC-i jargi selgelt sénastatud (mida
20 | hakatakse tegema, kuidas, kui tihti, kes teeb) 1,43 | 0,61
22 | Teostatud dendussekkumised on dokumenteeritud (mida on tehtud, kuidas, kui tihti, kes tegi) | 2,47 | 0,74
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Joonisel 5 on esitatud sagedusjaotused 6endussekkumiste dokumenteerimise kvaliteedile antud
hinnangute kaupa skaalal 4-0 (4-korrektselt dokumenteeritud; 3-osaliselt korrektselt
dokumenteeritud; 2-sOnastatud; 1-osaliselt sonastatud; 0-puudub). Kasutades samu
jarjekorranumbreid, mis moddikus (vt lisa 3), on vaatluspunktide nr 20 ja 22 vaatlustulemused
lahtikirjutatud jargmiselt:

20. Planeeritud dendussekkumised olid osaliselt sonastatud NIC-i jirgi 63,3%-1 (n = 95)
oendusdokumentatsioonidest. Naiteks olid olemas sissekanded 6endusloo ravilehel ravimi
manustamise kohta, kuid puudusid sissekanded dendussekkumiste planeerimise kohta teistes
dokumentides. Oendussekkumised on sdnastatud (2-punkti vairiliselt) 30,7%-1 (n = 46)
uuritavast materjalist ja osaliselt korrektselt on seda dokumenteeritud 6%-1 (n = 9). Naiteks,
lisaks olemasolevatele dendusloo ravilehe kannetele puudusid dendusdokumentatsiooni
kanded kas dendusplaani voi korralduste markimise lehe néol vai denduspievikus ei olnud
tegevus konkreetse eesmargiga planeeritud.

22. Teostatud dendussekkumised olid dokumenteeritud osaliselt korrektselt 51,3%-1 (n = 77)
oendusdokumentatsioonidest. Naiteks puudusid Ge sissekande/sekkumise dokumenteerimise
juures pitsati jiljend, perifeerse veenikaniiiili paigaldamise kellaaeg vms. Oendussekkumised
olid sonastatud 34,7%-I (n = 52) dendusdokumentatsioonidest. Naiteks puudusid jalgimislehel
valvede sissekanded, perifeerse veenikaniiiili igapdevase kontrolli sissekanded, voi ei olnud
voimalik aru saada, millal kaniiiili oli vahetatud. Oendussekkumised olid osaliselt sdnastatud
10,7%-1 (n = 16) uuritavast materjalist. Nditeks puudus jalgimisleht B ja selle sissekanded,
puudus haava hindamise ja hoolduse leht ja selle sissekanded. Teostatud 6endussekkumised

olid korrektselt dokumenteeritud 3,3%-1 (n = 5) 6endusdokumentatsioonidest.

0,

% 0 20 40 60 80 100
20. Oendussekkumised on konkreetselt planeeritud ja NIC-i jargi ﬁ 8
selgelt sdnastatud (mida hakatakse tegema, kuidas, kui tihti, kes 30,7

] 63,3
teeb) 0
22. Teostatud dendussekkumised on dokumenteeritud (mida on H 51,3
tehtud, kuidas, kui tihti, kes tegi) 10,7 ’
m4-korrektselt dokumenteeritud B 3-osaliselt korrektselt dokumenteeritud @ 2-s6nastatud O 1-osaliselt sdnastatud ~ 0-puudub
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31



4.3.2.  Oendussekkumiste efektiivsuse dokumenteerimise kvaliteet

Oendussekkumiste efektiivsuse dokumenteerimise kvaliteet kajastub vaatluspunktidele nr 21 ja 28
(vt lisa 3) antud hinnangutes skaalal 4-0 (4-korrektselt dokumenteeritud; 3-osaliselt korrektselt
dokumenteeritud; 2-sonastatud; 1-osaliselt sonastatud; O-puudub). Tabelis 8 on esitatud
oendussekkumiste efektiivsuse dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute keskmised (M) ja

standardhilbed (SD). Ulevaate kdikide vaatluspunktide statistika kohta annab koondtabel lisas 6.

Tabel 8. Oendussekkumiste efektiivsuse dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute
keskmised ja standardhdlbed 5-astmelisel skaalal (4-3-2-1-0)

Nr vaatlu§- Vaatluspunkt dendusdokumentatsioonis M SD
protokollis |
21 | Oendussekkumised mjutavad endusdiagnoosi etioloogiat 0,21| 0,59
28 | Oendusabist sdltuvate patsienditulemuste ja 6endussekkumiste vahel on seos 1,44 112

Joonisel 6 on esitatud sagedusjaotused Oendussekkumiste efektiivsuse dokumenteerimise
kvaliteedile antud hinnangute kaupa skaalal 4-0 (4-korrektselt dokumenteeritud; 3-osaliselt
korrektselt dokumenteeritud; 2-sonastatud; 1-osaliselt sdnastatud; 0-puudub). Kasutades samu
jarjekorranumbreid, mis moodikus (vt lisa 3), on vaatluspunktide nr 21 ja 28 vaatlustulemused
lahtikirjutatud jargmiselt:

21. Dokumenteeritud 6endussekkumised ei méjutanud dendusdiagnoosi etioloogiat 86,7%-I
(n = 130) dendusdokumentatsioonidest, sest etioloogiat ei olnud kirjas ega ka seega seostatud
sekkumistega. Uuritavast materjalist 8%-1 (n = 12) oli &endussekkumiste mdju
oendusdiagnoosi etioloogiale osaliselt sdnastatud. 3,3%-I (n = 5) uuritavast materjalist oli see
sonastatud ning seos oli osaliselt korrektselt dokumenteeritud 2%-1 (n = 3)
dendusdokumentatsioonidest.

28. Oendusabist sdltuvate patsienditulemuste ja dendussekkumiste vahel oli seos sdnastatud
30%-I (n = 45) dendusdokumentatsioonidest. Marge seose kohta puudus 28%-1 (n = 42)
uuritavast materjalist. Patsienditulemuse ja Oendussekkumise vahel oli seos osaliselt
korrektselt dokumenteeritud 21,3%-s (n = 32) ja osaliselt sonastatud 20,7%-l (n = 31)

oendusdokumentatsioonidest.
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Joonis 6. Oendussekkumiste efektiivsuse dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute

jagunemine (%) 5-astmelisel skaalal (4-3-2-1-0)

4.4. QOendustulemuste dokumenteerimise kvaliteet dendusdokumentatsioonis

4.4.1. Oendustulemuste dokumenteerimise kvaliteet

Oendustulemuste dokumenteerimise kvaliteet kajastub vaatluspunktidele nr 23-25 (vt lisa 3) antud
hinnangutes skaalal 4-0 (4-korrektselt dokumenteeritud; 3-osaliselt korrektselt dokumenteeritud;
2-sOnastatud; 1-osaliselt sonastatud; O-puudub). Tabelis 9 on esitatud Gendustulemuste
dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute keskmised (M) ja standardhilbed (SD). Ulevaate

koikide vaatluspunktide statistika kohta annab koondtabel lisas 6.

Tabel 9. Oendustulemuste dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute keskmised ja
standardhiilbed 5-astmelisel skaalal (4-3-2-1-0)

Nr vaatlus-

orotokollis Vaatluspunkt dendusdokumentatsioonis M SD
Agedad, muutlikud diagnoosid on hinnatud igapaevaselt véi igas valves / piisivad diagnoosid
23 | on hinnatud igal neljandal paeval 1,68 | 0,84
24 | Oendusdiagnoos on (imber sénastatud 0,29| 0,51
25 | Oendustulemus on dokumenteeritud 1,21| 0,98

Joonisel 7 on esitatud sagedusjaotused Oendustulemuste dokumenteerimise kvaliteedile antud
hinnangute kaupa skaalal 4-0 (4-korrektselt dokumenteeritud; 3-osaliselt korrektselt
dokumenteeritud; 2-sOnastatud; 1-osaliselt sonastatud; 0-puudub). Kasutades samu
jarjekorranumbreid, mis moodikus (vt lisa 3), on vaatluspunktide nr 23-25 vaatlustulemused

lahtikirjutatud jargmiselt:
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23.

24.

25.

Oendusdokumentatsioonidest pooltes (50,7%; n = 76) oli osaliselt sdnastatud, et dgedad,
muutlikud 6endusdiagnoosid on (iimber)hinnatud igapéevaselt voi igas valves ja piisivad
diagnoosid igal neljandal pieval. Oendusdiagnooside igapdevane vdi neljandal pieval
hindamine oli (2-punkti véariliselt) sdnastatud 28%-I (n = 42) 6endusdokumentatsioonidest.
Osaliselt korrektselt (3-punkti véariliselt) oli igapdevane v&i neljandal pdeval hindamine
dokumenteeritud 18,7%-l1 (n = 28) d&endusdokumentatsioonidest. Oendusdiagnooside
igapdevane voOi igal neljandal pdeval hindamine oli korrektselt dokumenteeritud 1,3%-I
(n = 2) O&endusdokumentatsioonidest. Sama palju oli neid, kus &gedate, muutlike
oendusdiagnooside hindamine oli jddnud dokumenteerimata.

Uuritavast materjalist enamuses (74%; n = 111) ei ole dendusdiagnoose aja jooksul iimber
sonastatud. Nendes dendusdokumentatsioonides hinnati dendustulemuse dokumenteerimist
O-punkti  viiriliselt.  Oendusdokumentatsioonidest  233%-1 (n = 35) oli
dendusdiagnoos/dendusprobleem aja jooksul de sissekannetest kadunud, mida hinnati kui
osaliselt sonastatud dendustulemust (1-punkti vaariliselt), sest ei olnud dokumenteeritud, kas
probleem sai lahendatud voi sellega lihtsalt ei tegeleta enam. Oendusdiagnoosi oli iimber
sonastatud uuritavast materjalist 2,7%-l (n = 4), kuid siiski oli tegemist terminoloogilise
erinevusega Odede sissekannetes, mitte Oendustulemuse dokumenteerimisega. Néiteks
enesehoolduse defitsiit muutus ajas ebaefektiivseks enesehoolduseks, mis hiljem muutus
tagasi enesehoolduse defitsiidiks.

Oendustulemust oli osaliselt sdnastatud (1-punkti védriliselt) 34,7%-1 (n 52)
41)

dendusdokumentatsioonidest. Samas ei olnud tildse dendustulemust dokumenteeritud samuti

oendusdokumentatsioonidest ja sonastatud (2-punkti védriliselt) 27,3%-1 (n
27,3%-1 (n = 41) uuritavast materjalist. Osaliselt korrektselt oli 6endustulemus

dokumenteeritud 10%-1 (n = 15) ja korrektselt (4-punkti vaariliselt) dokumenteeritud 0,7%-I

(n = 1) dendusdokumentatsioonidest.
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Joonis 7. Oendustulemuste dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute jagunemine (%)
5-astmelisel skaalal (4-3-2-1-0)

4.4.2. Oendustulemuste kvaliteedi dokumenteerimise kvaliteet

Oendustulemuste kvaliteedi dokumenteerimise kvaliteet kajastub vaatluspunktidele nr 26-27
(vt lisa 3) antud hinnangutes skaalal 4-0 (4-korrektselt dokumenteeritud; 3-osaliselt korrektselt
dokumenteeritud; 2-sdnastatud; 1-osaliselt sdnastatud; O-puudub). Tabelis 10 on esitatud
oendustulemuste kvaliteedi dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute keskmised (M) ja

standardhilbed (SD). Ulevaate kdikide vaatluspunktide statistika kohta annab koondtabel lisas 6.

Tabel 10. Oendustulemuste kvaliteedi dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute
keskmised ja standardhiilbed 5-astmelisel skaalal (4-3-2-1-0)

Nr vaatlug- Vaatluspunkt dendusdokumentatsioonis M SD
protokollis §
26 | Oendustulemus on NOC-i jargi vaadeldavalt/mdddetavalt dokumenteeritud 0,62| 0,75
27 | Oendustulemus naitab 1,34| 1,04

- muutust patsiendi siimptomites

- muutust patsiendi teadmiste tasemes

- muutust patsiendi toimetulekustrateegiates
- muutunud enesehooldusvdimet

- muutust talitlusvbimes

Joonisel 8 on esitatud sagedusjaotused dendustulemuste kvaliteedi dokumenteerimise kvaliteedile
antud hinnangute kaupa skaalal 4-0 (4-korrektselt dokumenteeritud; 3-osaliselt korrektselt
dokumenteeritud; 2-sOnastatud; 1-osaliselt sonastatud; 0-puudub). Kasutades samu
jarjekorranumbreid, mis moddikus (vt lisa 3), on vaatluspunktide nr 26-27 vaatlustulemused

lahtikirjutatud jargmiselt:
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26. Oendustulemust ei olnud NOC-i jirgi vaadeldavalt/méédetavalt dokumenteeritud
52,7%-1 (n = 79) dendusdokumentatsioonidest. Osaliselt NOC-i jérgi vaadeldavalt/mdo-
detavalt sOnastatud oli dendustulemust 34%-l (n = 51) dendusdokumentatsioonidest ja
sonastatud 12%-1 (n = 18) uuritavast materjalist. Osaliselt korrektselt oli vaadeldavalt/
moddetavalt dokumenteeritud dendustulemused 1,3%-| (n = 2) dendusdokumentatsioonidest.

27. Oendusdokumentatsioonidest 36,7%-1 (n = 55) oli éendustulemus osaliselt sdnastatud
muutusena. Samas 29,3%-l (n = 44) dendusdokumentatsioonidest ei ole muutust tldse
Kirjeldatud ja 20,7% (n = 31) dendusdokumentatsioonidest esineb muutuse kirjeldust iiksikute
oendustulemuste kohta (osaliselt sonastatud). Uuritavast materjalist 13,3%-1 (n = 20) oli

enamus dendustulemustest dokumenteeritud osaliselt korrektselt muutustena.
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36,7

Joonis 8. Oendustulemuste kvaliteedi dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute

jagunemine (%) 5-astmelisel skaalal (4-3-2-1-0)
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5. ARUTELU

5.1. Olulisemad tulemused

Kéesolev magistritoé tditis oma eesmérgi kirjeldada PERH-i dendusdokumentatsioonis
oendusdiagnooside, -sekkumiste ja -tulemuste dokumenteerimise kvaliteeti. Q-DIO m&odiku abil
saadi labiloikeline Kirjeldus uuritavast nédhtusest tagasivaatavalt konkreetses keskkonnas ja

konkreetsel ajahetkel juhuslikkuse printsiibil valitud 150 dendusloo/haigusloo pdhjal.

Antud uurimist66 tulemusena saadud vaatluspunktide sagedusjaotusi ei saa vorrelda teiste Q-DIO
mdodikut kasutanud uurimistoodega, sest sama mdodikut kasutanud teised uurijad ei ole vastavaid
andmeid avaldanud (Miiller-Staub jt 2007, 2008a, 2008b, Miiller-Staub 2009, Costa Linch jt 2012,
2015). Seda seetdttu, et sagedusjaotuste vordlemine erinevate uurimiskeskkondade vahel ei anna
lisateavet Oendusdokumentatsiooni kvaliteedist, sest nouded dokumentatsioonidele on
uurimistdodes erinevad. Tulemusi saab vorrelda samas keskkonnas tehtud pikaaegsete vaatluste
korral, nt enne ja pérast koolitust voi uue dokumenteerimisjuhendi rakendamise jérgselt, et hinnata

sekkumise tGhusust.

Oendusdiagnoosi kliinilisele otsustamise protsessi aluseks on patsiendi terviseseisundi hindamine
(Herdman ja Kamitsuru 2014: 459). See on ka valdkond, kust tuli vélja olulisi puudusi
olemasolevas anamneesi vormis ja mérkimisvéarsed erinevused iseseisva statsionaarse dendusabi
osakonna dendusloo ja teistes osakondades tdidetava Oendusloo vahel. Niiteks on iseseisva
statsionaarse 0endusabi osakonna dendusloos olemas koht, kuhu mérkida patsiendi sugu, teistes
oenduslugudes mitte. See on iiks tdestus sellest, et ded dokumenteerivad vaid seda, mida
dokumendis neilt kiisitakse. Seega on vidga tdhtis vaadata iile olemasolevad dendusanamneesi
vormid ning teha vastavad tdiendused just nende vaatluspunktide osas, mis olid antud uurimistoos
jaanud odedel patsiendi terviklikkust silmas pidades markimata. Dokumenteerimata ja Seeparast
ilmselt ka hindamata olid jaénud mitmed patsiendi psiihho-sotsiaalsed tegurid: uskumused ja
ellusuhtumine (hospitaliseerimisega seotud); patsiendi ja sugulaste/ldhedaste teadlikkus
olukorrast; intiimsus, naiseks/meheks olemine; hobid, vabaajategevused. Siia loetellu voib ka
lisada hospitaliseerimisega seotud hirmud ja mured, aga ka hospitaliseerimisega seotud ootused ja
soovid. Need on samuti teemad, mis ei ole kajastatud dendusdokumentatsiooni tditmise juhendites,
kuid mida tuleks lisada loodavasse elektroonsesse denduslukku, et ded hakkaksid enam arvestama
patsientide vajadustega. Hetkel ei nduta ddedelt ka hospitaliseerimise pohjuse dokumenteerimist,

mistottu oli see enamikes uuritavatest materjalidest erineva kvaliteediga dokumenteeritud.
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Eelnevast ldhtuvalt eeldab NNN rakendamine dendusanamneesi muutmist. Kuna praegu kehtivad
oendusloo tditmise juhendid ldhtuvad EV maédrusest, mis ei ndua nende teemade
dokumenteerimist, siis peab dendusloo tditmise osa muutma mitte ainult haigla tasandil, vaid ka
riiklikul tasemel. Selleks peab muutma praegust Roper-Logan-Tierney dendusmudelil baseeruva
dendusanamneesi (Sotsiaalministeerium 2011) Gordoni funktsionaalse terviseseisundi hindamisel
(Gordon 2016) baseeruvaks. Ka NANDA on votnud Klassifikatsiooni loomisel aluseks just selle
anamneesi (Herdman ja Kamitsuru 2014: 35) ja seda on otsustanud ka Eesti 3N t66rithm 8. juuni
2017. a koosolekul.

Oendusanamneesi muutmise pdhjuseks on ka puudulik etioloogia dokumenteerimine. Kuna
etioloogia ehk seonduvad tegurid on probleemikeskse diagnoosi lahutamatu osa (Herdman ja
Kamitsuru 2014: 26), siis ilma selleta ei ole vdimalik dendusdiagnoosi piistitata. Sellest 1dhtuvalt
on puudulikult dokumenteeritud ka etioloogia seotus dendusdiagnoosiga ning ka tunnuste ja
siimptomite mitte {ihitatavus dendusdiagnoosiga. Oendusdiagnoosi miiramiseks on vaja seostada
seonduvad tegurid e etioloogia ja médravad tunnused ning siimptomid omavahel, sest need on
oendusdiagnoosi osad (Herdman ja Kamitsuru 2014). Aga selleks on vaja pohjalikumat patsiendi
hindamist, mis suunaks dde tipsustavate kiisimustega, et saada teada nii etioloogia kui ka erinevaid
tunnuseid ja siimptomeid. Suurem informatsioonikogus patsiendi kohta vajab &dedelt head
analiiitilist motlemist infohulga 14bitootamiseks, mille pohjal teha otsuseid dige dendusdiagnoosi
médramiseks. See omakorda tahendab ddedele analiilisioskuse dpetamise vajadust, et parandada

nende dendusdiagnooside madramise oskust (Bruylands jt 2013).

Oendusdokumentatsioonide vaatluse kdigus tdheldasin NANDA kasutamist mitte lihtuvalt
erinevast sissekandjast, vaid pigem lahtuvalt vastava osakonna dendusdokumentatsioonist. Seega
sOltub osakonnas NANDA kasutamine esmalt kiill ddede haridusest, aga sama téhtis on ka
osakonna tookorraldus ja eelkdige osakonna dendusjuhi suhtumine ja/vai erialane ettevalmistus.
Seega peab standarditud tdenduspdhise denduskeele rakendamiseks dendusdokumentatsioonis
parandama ennekoike osakonna dendusjuhtide suhtumist ja teadlikkust NNN-ist ning eriti selle
vajalikkusest. Oendusjuhid on eeskujuks osakonna ddedele ja kui nemad ei propageeri NNN-i
pOhist dokumenteerimist ega toeta osakonna ddesid selle rakendamisel, siis ei hakka seda ka
osakonna ded tegema (Bruylands jt 2013; Moorhead jt 2018: 21).

Seoseid Oendusabi eesmirgi ja Oendusdiagnoosi ning eesmirgi Saavutamise ja teostatud
oendussekkumise vahel vdis leida harvem kui iile ithe dendusdokumentatsiooni. Niisamuti jadb

igas teises Oendusdokumentatsioonis selgusetuks seos Oendusdiagnoosi ja saavutatud
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oendustulemuse vahel. Need on maérgid sellest, et paljud ded ei mdtle dendusabist sugugi
protsessipohiselt. Nii patsiendina kui ka tervishoiuteenuse arendajana tekib sellisel juhul sageli
oigustatud kiisimus, milleks on dde tildse sekkunud, kui pole olnud otsest vajadust, voi kas just
konkreetne 6endussekkumine oli iildse pdhjendatud ja asjakohane. Uurimistulemused kinnitavad,
et kui on olemas seosed eelpool loetletud dendusprotsessi osade vahel ja rakendatakse standarditud
oenduskeelt Oendusprotsessi dokumenteerimisel, siis muudab see Oendusabi ldbindhtavaks
(Lunney 2006). Lisaks Oendusabi ldbindhtavusele pakub seostatud Sendusdokumentatsioon
Odedele juriidilist kindlust, sest dendusprotsessi pohisel dokumenteerimisel ja kdike kirja pannes

ei teki kiisimust, et mispérast, mis eesmargil, mida, millal ja kes tegi.

Oendusabi eesmirke oli vihe dokumenteeritud, ent nendestki ei lugenud vilja, et eesmirkide
seadmisel voi sobiva dendussekkumise planeerimisel oleks patsiente otsustamisprotsessi kaasatud.
Siit ldhtuvalt pean vajalikuks ka NOC-i ja NIC-i dpetamise muutmise kohustuslikuks dppetdod
osaks denduses. Odedele tuleb dpetada eesmirkide piistitamist ldhtuvalt NOC-ist: hinnates
patsiendi hetkeseisundit ja seades patsiendiga koos eesmargi, kuhu tahetakse jouda. Sellele peab
protsessipohiselt jargnema oendussekkumise (NIC) planeerimine, millele omakorda jérgneb
patsienditulemuse hindamine NOC-i pohjal samuti koos patsiendiga (Ackley jt 2017, Carpenito
2017). Kui oendusprotsessi on Eestis Opetatud alates ddedele korghariduse andmisest, siis
patsiendi kaasamine otsustusprotsessi on meile veel vdoras tegevus. Kuigi me rddgime ja
piitidleme &enduses iitha enam patsiendikesksuse poole, téotame me endiselt ravikeskses
tervishoiusiisteemis, kus patsiendi arvamust mitte ainult ei kiisita, vaid pannakse sageli ka pahaks.
Tehes ise dendusdokumentatsiooni koolitusi, kurdavad oed mulle sageli takistava tegurina
ajapuudust dokumenteerimisel, sest patsientidega tegelemist on palju ning vastupidi: ei saa
patsiendiga tegeleda, sest dokumenteerimist on palju. Siin oleks vdimalus parendada suhtlemist
patsiendi ja Ge vahel. Kaasates patsiendi dendusprotsessi, annab see voimaluse rohkem suhelda
patsiendiga ja iihtlasi tdita Gendusdokumentatsiooni protsessipohisemalt. Saades teada patsiendi
arvamuse, ootused ja hinnangud, on ka oel lihtsam leida efektiivne sekkumine ja saavutada
paremaid tulemusi. Kui dde ei kaasa eesmargi piistitamise protsessi patsienti, siis ei pruugi ka de
tiksinda piistitatud eesmaérk olla saavutatav voi rahuldada patsienti. See pdhjustab 6es omakorda

rahulolematust oma t60 suhtes.

Vaadeldes PERH-i &endusdokumentatsiooni kvaliteeti vOib kokkuvotvalt oOelda, et kogu
oendusprotsessist kdige enam dokumenteeritakse Oendussekkumisi, kuid neidki vaid
protseduuripohiselt. Ei dokumenteerita sekkumise pShjust ega ka sekkumise tulemust. Planeeritud

oendussekkumised olid valdavalt sdnastatud voi osaliselt sonastatud NIC-i jérgi ning teostatud
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oendussekkumised olid Oendusdokumentatsioonidest pooltes dokumenteeritud osaliselt
korrektselt ja kolmandikus vdhemalt sdnastatult kirjas. Ainult viiendik dendussekkumistest
mojutavad Oendusdiagnoosi etioloogiat ja dendusabist sdltuvate patsienditulemuste ja
oendussekkumiste vahelise seose dokumenteerimine varieerub dendusdokumentatsiooniti. Ka see
on tdendus sellest, et ded dokumenteerivad ja jarelikult ka motlevad pigem protseduuripohiselt
(sageli tdites lihtsalt arsti korraldust) mitte Gendusprotsessi pohiselt. See on véga ohtlik nii
oendusabi kvaliteedi kui ka patsiendi ohutuse seisukohast (Moorhead jt 2018: 21), kui 6de ei
motle, miks ta midagi teeb ega hinda, kuidas see patsiendile mojub. Jéarelikult on vaja ddedele
dpetada kriitilise motlemise ja analiiiisi/reflektsioonioskust. Oendusabi kvaliteedi seisukohast on
uksnes sekkumise dokumenteerimine vidheinformatiivne, sest me ei saa seelibi 6endusabi
kvaliteeti hinnata ega teada saada, milline abi oli asjakohane voi mis vois jadda ka tegemata
(missed care). Protseduuripohise dokumenteerimise probleem ei oleks vélja tulnud mdddiku looja
dimensioonide pohjal, vaid just teatud vaatluspunktide eraldiseisvana kasitlemise kdigus, mis

voimaldas analiiiisida tegelikku olukorda rohkem siivitsi.

Valdavalt olid dendusdiagnoosid osaliselt sdnastatud igas valves, mis nditab, et 4gedaid/muutlikke
diagnoose hinnati regulaarselt vihemalt kord valve jooksul ning piisivaid diagnoose vihemalt kord
nelja pieva jooksul, mida soovitavad teha ka Herdman ja Kamitsuru (2014). Oendusdiagnoos oli
parast hindamist {imber sonastatud vaid kolmandikes dendusdokumentatsioonidest. See viitab
olukorrale, Kkus suurem osa diagnoosidest olid kas piisiva iseloomuga, soltumata
oendussekkumisest, vdi olid nende jaoks valitud sekkumised ebaefektiivsed ja ei andnudki
oodatud Oendustulemusi. Just Oendussekkumise efektiivsuse ja seega kogu Oendusabi
asjakohasuse osas valitses PERH-i dendusdokumentatsioonis suur segadus ja teadmatus, sest
dendustulemused olid dokumenteeritud véga ebaiihtlase kvaliteediga ja pooltel juhtudel ei olnud
seda tehtud vaadeldavalt/moddetavalt NOC-i jargi. PERH-i denduslugude tditmiste juhenditest
lahtuvalt ei pea dendustulemust dokumenteerima tuginedes NOC-ile, vaid dde annab hinnangu
oma tegevusele: kas probleem lahenes voi vihenes, milliseks kujunes seisund, kas eesmérk on
saavutatud voi mitte, edasise dendustegevuse vajadus, ootamatute/ uute probleemide ilmnemine,
patsiendi enda hinnang. Sellest 1dhtuvalt oleks dde pidanud dokumenteerima dendusdiagnoosi/-

probleemi iimbersdnastuse, kuid seda ei olnud enamikus uuritavatest materjalidest tehtud.

Dokumenteeritud muutused patsiendi siimptomites Kirjeldasid alati mingit positiivset tendentsi,
kuid kordagi ei oldud dokumenteeritud, et muutust ei toimunudki voi midagi hoopis ebadnnestus.
Minu arvates Kkardetakse ndidata ebadnnestumisi ning ei taheta ka lisatood oma tegevuse

analiilisimise ja jdrelduste tegemise ndol. Samalaadne olukord on mulle tuttav ka
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kvaliteedispetsialistina, jilgides ddede poolt kdrvalekallete dokumenteerimist. Odedel on sageli
hirm tunnistada vigu, kartes siitidistamist voi hukkamdistu. Selle suhtumise muutmiseks peab
panustama kogu organisatsioonikultuuri {imberkujundamisse ja siilidlase leidmise asemel
analiiisima Uhiselt dendusabi protsessi kui tervikut ning tegema jareldusi soovimatu olukorra
viltimiseks ja dendusabi parendamiseks. Odede innustamine &endustulemuste siisteemseks
hindamiseks kogu dendusprotsessi viltel on kindlasti abiks, kui elektroonses dendusloos koostada
vastavad kontrollkiisimused dendustulemuste kohta, mis 6endustulemuse hindamise vajadust oele
automaatselt meelde tuletaksid. Lisaks tuleb teha tdiendusi ka dendusloo tditmise juhendis ning

koolitustel rohkem rohutada 6endustulemuste hindamise ja dokumenteerimise tahtsust.

Oendusdokumenteerimise  kvaliteeti ei saa vordsustada Oendusabi kvaliteediga. Eesti
kultuuriruumis ei dokumenteeri dde siiani veel koiki oma tegevusi ja kogu informatsiooni, mida
ta patsiendilt saab. Lahtudes praktikast on siiani osakonnas nd rutiinseid tegevusi, mida kdik
teevad, kuid neid ei dokumenteerita. Vabandusteks tuuakse peamiselt ajapuudust voi harjumus
seda mitte dokumenteerida. Siiski rohutan ka ise dendusdokumentatsiooni koolitustel: kui ei ole
dokumenteeritud, siis jérelikult on tegemata. Oigusliku/juriidilise poole pealt on see kindlasti nii,
sest me ei saa midagi toestada ega timber liikkata, kui seda pole Kirjas. Vattes aluseks EV médruse
on Oendusdokumentatsiooni puhul tegemist juriidilise dokumendiga, mis on aluseks
tervishoiuteenuse osutamise tdoestamiseks. Samad dokumendid voetakse aluseks, kui patsient ise
voi tema ldhedane leiab, et osutatud tervishoiuteenus ei vasta tema ootustele ja ta otsustab kaevata.
Ka patsiendi jaoks on oluline, et koik tegevused oleksid kirjas, et ta ndeks, mida ja miks on temaga
tehtud. Samamoodi on kirjapandu oluline tervishoiuteenuse osutajale, olgu selleks siis jargmine
vahetus, mdni teine osakond voi mdni teine tervishoiuteenuse osutaja (haigla, esmatasand). Koik,
kes patsiendiga kokku puutuvad, tahavad teada, mis on patsiendi probleemid, mida on varem
tehtud ja millised on plaanid. Sellest nimekirjast ei saa vilja jatta Haigekassa (dokumentatsiooni
auditid ja nendega kaasas kdivad rahalised nduded) ja digusabi osutavate asutuste tootajaid. Me
lilgume tasapisi suunas, kus kdik dendusabi tegevused saavad dokumenteeritud, kuid see tahab
harjutamist ja voib-olla ka pdlvkondade vahetust tervishoiutdotajate seas (arsti assistent vs dde
iseseisva eriala esindajana). Selles osas tuleb arendada kogu organisatsiooni hoiakuid ja
tookultuuri, 1dhtudes kaasaegsemast ja tdenduspohisemast teabest ja kriitilisest/arendusmeelsest
suhtumisest oma t60sse. Seejuures on tihtis kaasata 6desid aruteludesse ja otsustustesse, kuidas
saavutada parem dokumenteerimine, vottes aluseks NNN (Weir-Hughes 2017). Kui ddesid ei
kaasata kohe alguses arendusprotsessi, siis ei tunne nad seotust asjaga ega ole motiveeritud seda

ka edaspidi rakendama ega arendama.
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Koos elektroonse keskkonna juurutamisega peaks kindlasti kaasnema d6dede dokumenteerimise
alane koolitamine, kus keskendutakse NNN-i pohisele dokumenteerimise ja Oendusprotsessi
pOhisele motlemise ja analiilisioskuse Opetamisele. Jareleaitamist vajab ka ddede oskus méadratleda
oodatud ja saavutatud dendustulemusi. Kuna Eestis on plaan rakendada NNN-i terviksiisteemi, siis
koolituste korraldamisel on oluline ithendada Eesti ressursid. Selle mote on, et koolitused
tuginevad iihistele pohimotetele ja iga asutus ei raiska iliksinda oma ressursse jalgrataste

leiutamiseks.

5.2. Uurimistoo eetilised aspektid ja usaldusvéairsus

Uurimistod ldbiviimiseks olid kehtivad load PERH-ist, peremeditsiini ja rahvatervishoiu
instituudilt ning Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteelt (vt lisa 4) ja Andmekaitse
inspektsioonilt (vt lisa 5). Uurimist6ds kirjeldati pdhjalikult andmete kogumise ja andmebaasi
moodustamise ning andmete analiiiisi protsessi. Uuritav materjal kodeeriti, et véltida patsiendi
tuvastamist tema haigusloo/6endusloo numbri jargi. Kodeerimise tabelit ja saadavat andmebaasi
sdilitati digitaalselt PERH-i serveris uurimisto6 teostaja ainukasutuses oleva parooliga kaitstud

kaustas. Uurimistdo 10pus kustutati kodeerimise tabel ja andmebaas serverist.

Andmed sisestati andmebaasi korrektselt ning kontrolliti korduvalt iile voimalike vigade suhtes.
Selleks loodi andmebaasi kontrollread: mitu vaatlust on sisestatud vastavale uuritavale materjalile
ja vaatluspunktile. Vaatlustulemused esitati tépselt ja ausalt. Uurimistdoga ei kogutud sellega
mitteseotud informatsiooni. Ei ole kasutatud plagieerimist, andmete vOltsimist, pettust.
Uurimistods viidati tekstis kasutatud kirjanduse allikatele ning need on loetletud kasutatud

Kirjanduse loetelus.

Uuritava materjali eraldamiseks teiste kvaliteediteenistuse todtajate iilevaatusel olevatest
haiguslugudest kasutas uurija spetsiaalset karpi lukustatavas kapis. Voimalike vaatlusvigade
véltimiseks sdilitas uurija objektiivsuse, mitte lastes ennast mdjutada emotsioonidel,
eelarvamustel, isiklikel ootustel, kiiretel otsustel (Polit ja Beck 2010). Selleks pidas vaatleja
paevikut vaatluse kéigus tekkinud motete kohta ning iga vaatluspaeva 10pus reflekteeris neid. Kui
uurijal tekkis kahtlus oma otsuse objektiivsuses mone vaadeldava punkti 0sas, kiisis ta teisest

arvamust ekspertgrupi lilkmelt, avaldamata patsiendi voi dokumenteerijate andmeid.

To66 autoril on pikaaegne kogemus todtamisel dendusdokumentatsiooniga (tditmise juhendite

koostamine, ajakohastamine, tditmise kontrollimine). Sellest ldhtuvalt on uurijal lihtsam ndha ja
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leida vajalikku informatsiooni dendusdokumentatsioonist. Kuna dokumenteerimise kvaliteedi
hindamine on osa autori igapaevatddst, siis vOib seda votta nii plussina kui ka miinusena. Plussiks
voib pidada haigla kultuurikonteksti tundmist, sealhulgas ddede igapdevase kirjakeele tundmist.
Miinusena saab vilja tuua, et sisekontrollide teostajana olid ddede dokumenteerimise vead
osakonniti juba ette teada. Selleks, et ennast mitte lasta mdjutada varasematest kogemustest,

viltisin vaatlejana teadlikult osakonna ja tootajate nimesid puudutavat infot dokumentatsioonis.

Herdmani (2012: 118) jargi viitavad antud t60s kasutatud mdddiku psiihhomeetriliste omaduste
uuringud selle metodoloogia rahuldavale valiidsusele ja reliaablusele. M6ddikut on originaalis
kasutatud inglise keelsena ja see on tdlgitud ka hispaania keelde. Autorile teadaolevalt ei ole seda
varem eesti keeles Eesti kultuuri- ja keeleruumis kasutatud. Sellest ldhtuvalt korraldati moddiku
testimiseks eelvaatlus. Kuna vaatlusprotokollis kasutati vaatluspunktide hindamiseks Likert-tiiiipi
skaalat, siis antud uurimist6o puhul arvutati sisemise kooskola hindamiseks Cronbach’i a-t kogu
moddiku ja iga dimensiooni jaoks eraldi (vt tabel 11) (Grove ja Cipher 2017: 35-36). Tabelis 11
on vordlusena toodud ka varasemate uurimistoode samad nditajad. Esimeses ja kolmandas
dimensioonis on uuringus piiratud sisemine kooskola (Grove ja Cipher 2017: 36). Sellest voib
jareldada, et dokumenteerimise kvaliteet on vaatluspunktiti niivord ebaiihtlane ja iihegi
vaatluspunkti dokumenteerimise kvaliteet ei ole seotud samas dimensioonis olevate teiste
vaatluspunktide dokumenteerimise kvaliteediga. llmselt tuleb see Eestis kasutusel oleva
oendusanamneesi eripdrast, kus pole kdiki vaadeldavaid teemasid iildse kiisitudki v4i suhtutakse
nende tditmisesse pealiskaudsemalt. Lisaks on see viide asjaolule, et samasse dimensiooni pandud
vaatluspunktidel ei  pruugigi olla omavahel mingit sisulist seost. Probleemid
originaaldimensioonide sisemise kooskdlaga antud kultuurikontekstis kinnitasid uurija seisukohta,

et uurimistulemusi tuleb kisitleda pigem vaatluspunktide kaupa, mitte dimensioonide kaupa.

Tabel 11. Kogu moadiku ja iga dimensiooni kohta arvutatud Cronbach i a vordluses varasemate uuringutega

Cronbach’i a
Vaatlusprotokolli osa | PERH-i vaatlus 2017 Miiller-Staub jt Costa Linch jt 2012 | Costa Linch jt 2015
2008a

Kogu vaatlusprotokoll 0,84 0,97 0,70; 0,89; 0,82
| dimensioon 0,50 0,83 0,88
Il dimensioon 0,85 0,98 0,95
Il dimensioon 0,41 0,90 0,66
IV dimensioon 0,88 0,99 0,97
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5.3. Uurimustoo kitsaskohad

Magistritod iiheks kitsaskohaks voib pidada seda, et originaalmdddikus on kasutatud
vaatluspunktide kvaliteedi hindamiseks vaid numbrilisi Likert-skaalasid, millele pole lisatud
kvalitatiivseid véartusi. Oma Kirjutistes toovad Miiller-Staub jt (2009) néitena vilja vaid iihe
3-astmelise ja iihe 5-astmelise skaala kvalitatiivsed vaartused, kuid need ei ole iiks-iihele
kohandatavad koigi vaatluspunktide jaoks. Samuti oli uurijal olemasolevate andmete pohjal raske
paika panna skaala numbriliste vadrtuste eestikeelseid kvalitatiivseid vasteid nii, et skaala punktide
vahesammud oleksid vordvairsed — osaliselt korrektne, sonastatud, osaliselt sOnastatud jne.
Lihtsam oleks olnud léhtuda brasiillaste (Costa Linch jt 2012, 2015) tehtud uurimistoddest sama
moddikuga. Nad asendasid 5-astmeline skaala 3-astmelise skaalaga: ei ole dokumenteeritud,
midagi on dokumenteeritud, korrektselt dokumenteeritud, kuid uurija jai originaalskaala juurde, et
kirjeldada tdpsemalt dokumenteerimise kvaliteedi varieeruvust. M3dtmise tdpsustamiseks koostas
ekspertgrupp kirjalikud tépsustavad selgitused iga vaatluspunkti kohta, vdttes appi kehtivad
dendusdokumentatsiooni  tditmise juhendid, analiiiitilise ja loogilise mdtlemise ning
proovivaatluse tulemused. Edasiste uurimistoode jaoks peab mdddikut muutma
kasutajasdbralikumaks, pannes kindlalt paika 5-astmelise skaala vaatluspunktide hinnangute

kvalitatiivsed véartused, nagu uurija tegi seda proovivaatluse kiigus.

5.4. Edasised uurimis- ja arendustéé suunad

Kirjeldades dendusdiagnooside, -tulemuste ja -sekkumiste dokumenteerimise kvaliteeti PERH-is
sai tdidetud vaid tiks osa PERH tegevusplaani punktist to6tada vélja dendusdokumentatsiooni
elektroonne keskkond ja kaardistada hetkeolukord ehk ldhtesituatsioon. Antud uurimist66 annab
toenduspohiseid lahtekohti vastava koolitusprogrammi koostamiseks ja NNN-i rakendamiseks
elektroonses dendusdokumentatsioonis. Edaspidi tuleb 6endusdokumentatsiooni kvaliteeti hinnata
pikaajalise ja korduva uurimist66 pdhjal samas uurimiskeskkonnas, rakendades sama eesti keelde
tolgitud ja testitud mooddikut. Kui on olemas tulemuste vordlus enne ja pérast sekkumist, saame
teha laiemaulatuslikke jareldusi 6endusdokumentatsiooni arendustd6 edukuse ja edasise teadus- ja

arendust60 0sas.
Tuginedes uurimistulemustele tuleb NNN-i terviksiisteem kasutusele vitmiseks teha kdigepealt

muutusi EV maéiruse Oendusloo tditmise osas. See eeldab pdhjalikku uurimistood Gordoni

slisteemi Sobivusest meie kultuuriruumi ja terviseinfosiisteemidega. Nendele tulemustele
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tuginedes on soovitatav viia sisse vajalikud kohandused dendusanamneesis, ldhtudes eesti 6dede

oendustegevustest ja tervishoiukorraldusest.
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6. JARELDUSED

Oendusdiagnooside, -sekkumiste ja -tulemuste dokumenteerimise kvaliteet Pdhja-Eesti
Regionaalhaigla dendusdokumentatsioonis oli halb, sest ei andnud kvaliteetset iilevaadet kogu
dendusprotsessist tervikuna. Patsiendi terviseseisundi hindamine oli osaliselt dokumenteeritud,
soltuvalt dendusanamneesi vormist. Oendusdiagnoosid/dendusprobleemid ise ja nende seotus
oendussekkumiste ja -tulemustega olid dokumentatsiooniti kirja pandud véga ebaiihtlase
kvaliteediga. Kodige rohkem kvaliteetseid dokumenteeringuid oli teostatud dendussekkumiste
kirjeldamisel. Seevastu dendussekkumiste efektiivsus oli enamuses puudulikult dokumenteeritud.
Oendustulemused olid pooltes dendusdokumentatsioonides viihemalt osaliselt NOC-i jirgi
mdddetavalt dokumenteeritud, dendustulemuste kvaliteedi kohta olid sissekanded viga erineva

kvaliteediga ja sedagi vaid juhul, kui tegemist oli positiivse muutusega.

Uurimistulemused toid valja vajaduse muuta dendusanamneesi, lahtudes Gordoni funktsionaalsest
terviseseisundi hindamise skeemist ja lisades juurde tdiendavaid kiisimusi etioloogia
dokumenteerimiseks. Samuti tuleb koos elektroonse keskkonna loomisega tdiendada 6endusloo
taitmise juhendeid NNN-i kasutamise osas, vottes arvesse uurimistoos kirjeldatud kitsaskohti
oendusdokumentatsioonis.  Magistrito6  annab  tdenduspdhiseid  soovitusi  arendada
dokumentatsioonialast koolitust kolmes aspektis: 1) standarditud oOenduskeele koolitustel
keskenduda ennekoike dendusjuhtidele, kes on eeskujuks teistele; 2) dpetada ddesid regulaarselt
kasutama protsessipdhist ja analiiiitilist motlemist dendusabis; 3) sh podrata enam tahelepanu
0dede oskuse ja harjumuse kujundamisele maératleda oodatud ja saavutatud dendustulemusi ning
kaasata patsienti otsustamisprotsessi. Parast muudatusi ja koolitusi on vajalik teha uus vaatlus

samas uurimiskeskkonnas, et hinnata planeeritud arendustdo tShusust.
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LISAD

Lisa 1. Originaalkeelne moodik Q-DIO (Miiller-Staub jt 2009)

Kavandatava mdddiku originaalkeelne méddik Q-DIO

Measurement instrument Q-DIO 3-point scale
Nursing diagnoses as process. Information is documented about: 2 1 0
. Actual situation, leading to the hospitalization

Anxiety and worries related to hospitalization, expectations, and desires about hospitalization
Social situation and living environment/circumstances

Coping in the actual situation/with the illness

Beliefs and attitudes about life (related to the hospitalization)

Information of the patient and relatives/significant others about the situation

Intimacy, being female/male

Hobbies, activities for leisure

Significant others (contact persons)

10. Activities of daily living

11. Relevant nursing priorities according to the assessment

(11 Items, maximum score = 22, mean = 2)

CENoOLE LN -

S-point scale
Nursing diagnoses as product 4 3 2 1 0
12. Nursing problem/nursing diagnosis label is documented
13. Nursing diagnosis is formulated according NANADA and numbered
14. The etiology (E) is documented
15. The etiology (E) is correct, related/corresponding to the nursing diagnosis (P)
16. Signs and symptoms are formulated
17. Signs and symptoms (S) are correctly related to the nursing diagnosis (P)
18. The nursing goal relates/corresponds to the nursing diagnosis
19. The nursing goal is achievable through nursing interventions
(8 items, maximum score = 32, mean = 4)

> 'WW{)

Nursing interventions 4 3 2 1 0
20. Concrete, clearly named nursing interventions according to NIC are planned (what will be done, how, how often, who
does it)

21. The nursing interventions affect the etiology of the nursing diagnosis
22. Nursing interventions carried out, are documented (what was done, how, how often, who did it)
(3 Items, maximum score = 12, mean = 4)

Nursing-sensitive patient outcomes 4 3 2 1 0
23. Acute, changing diagnoses are assessed daily or from shift to shift/enduring diagnoses

are assessed every fourth day

24. The nursing diagnosis is reformulated

25. The nursing outcome is documented

26. The nursing outcome is observably/measurably documented according to NOC

27. The nursing outcome shows

- improvement in patient’s symptoms

- improvement of patient’s knowledge state

- improvement of patient’s coping strategies

- improved self-care abilities

- improvement in functional status

28. There is relationship between nursing-sensitive patient outcomes and nursing interventions
29. Nursing outcomes and nursing diagnoses are internally related

(7 Items, maximum score = 28, mean = 4)

Total Items 29

(



Lisa 2. Autori kirjalik luba m6ddiku télkimiseks ja kasutamiseks

From: Maria Miiller Staub [mailto:muellerstaubf@me.com]

Sent: Sunday, October 02, 2016 9:01 PM

To: Kersti Naelapid - PERH <Kersti.Naelapaa@regionaalhaigla.ee>

Subject: Re: Permission to translate and use the measurement instrument “Q-DIO™

Dear Kersti Naelppid

Thank you for the interest in using the Q-DIO; I give you permission to do so. Please let me know about the progress and results
of your thesis. The copyright issues are outlined in the attachment.
I also attach the literature of the Q-DIO, it was translated into several languages.

I wish you success!
Kind regards
Maria Miiller Staub

Pflege PBS

Prof. Dr. Maria Miiller Staub (PhD, EdN, RN, FEANS)
Pflegewissenschafierin

Obere Hofbergstrasse 10

CH - 9500 Wil

SWITZERLAND

Tel: ++41(0)32 641 02 54

muellerstaubf@me.com

www.pflege-pbs.ch

Professor in Nursing Diagnostics
Hanze University of Applied Sciences
Eyssoniusplein 18, room C.017
NL-9714 CE, Groningen

The Netherlands

Am 29.09.2016 um 21:38 schrieb Kersti Naelapidi - PERH <Kersti Naelapaa(@regionaalhaigla ee>:
Dear Mrs. Miiller-Staub

I am Master’s student of Nursing Science at the University of Tartu (Estonia). In my Master’s thesis I have planned todescribe
quality of nursing diagnooses, interventions and outcomes written in the nursing records of the North Estonia Medical Centre (see
the hospital website: hitp://www regionaalhaigla.eefen). I am inspired of articles of yours and your colleagues in this field (e.g.
Miiller-Staub, M. (2009). Evaluation of the Implementation of Nursing Diagnoses, Interventions, and Outcomes; da C. Linch, G.
F. etal. (2012). Cross-Cultural Adaptation of the Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO) Instrument into
Brazilian Portuguese), and I would like to use the same instrument developed and tested in your researches.

I kindly ask you the original instrument and permission to translate and use this instrument. With your permission [ would like to
translate the instrument into Estonian and use it in my Master’s thesis. When obtaining the use of this instrument,
applicable copyright stipulations will be followed including the obligation to make known the source of the instrument.

Remaining at your disposal for any explanations or further information you may need.

Thank you in advance and kind regards.
Sincerely,
Kersti Naelapas

Department of Nursing Science

Faculty of Medicine

University of Tartu

9 Nooruse Street, Tartu 50411, Estonia
E-mail: Kersti. Naelapaa(@regionaalhaigla.ee

Supervisor:

Kristi Rannus, RN, PhD

Head Nurse of Oncology and Hematology Department
North Estonia Medical Centre

19 Siitiste street, Tallinn 13419, Estonia

Email: Kristi. Rannus(@regionaalhaigla.ee




Lisa 3. Eestikeelne mododik Q-DIO (Miiller-Staub jt 2009)

Maéadik Q-DIO
Oendusdiagnoos kui protsess 3-punkti skaala
Dokumenteeritud on jirgnev informatsioon: 2 1 0

Tegelik olukord, mis viis hospitaliseerimisent

Hospitaliseerimisega seotud hirmud ja mured, hospitaliseerimisega seotud ootused ja soovid
Sotsiaalne olukord (sotsiaalne toimetulek) ja elukeskkond/elamistingimused
Toimetulek tegeliku olukorraga / haigusega

Uskumused ja ellusuhtumine (hospitaliseerimisega seotud)

Patsiendi ja sugulaste/ lihedaste teadlikkus olukorrast

Intiimsus, naiseks/meheks olemine

Hobid, vabaajategevused

. Ldhedased (kontaktisikud)

10. IgapHevaelu tegevused

11. Anamneesist 14htuvad asjakohased 8endusabi prioriteedid

(11 osa; maksimumpunktid = 22, keskmine = 2)

00 MO Ll B AL D

D

Oendusdiagnoosid kui viljendid S-punkti skaala
4 3 2 1 0

12. Oendusprobleem/ dendusdiagnoosi nimetus on dokumenteeritud

13. Oendusdiagnoos on NANDA jirgi sénastatud ja kodeeritud

14. Etioloogia (E) on dokumenteeritud

15. Etioloogia (E) on korrektne, seotud/vastavuses dendusdiagnoosiga (P)

16. Tunnused ja slimptomid on t4pselt sdnastatud

17. Tunnused ja stimptomid (S) on korrektselt tthitatud dendusdiagnoosiga (P)

18. Oendusabi eesmiirk on seotud/vastavuses dendusdiagnoosiga

19. Oendusabi eesmirk on (sdnastatud) endussekkumise abil saavutatav

(8 osa; maksimumpunktid = 32, keskmine = 4)

Oendussekkumised 4 3 2 1 0

20. Oendussekkumised on konkreetselt planeeritud ja NIC-i jargi selgelt sénastatud (mida hakatakse tegema, kuidas, kui
tihti, kes teeb)

21. Oendussekkumised mdjutavad Sendusdiagnoosi etioloogiat

22, Teostatud dendussekkumised on dokumenteeritud (mida on tehtud, kuidas, kui tihti, kes tegi)

(3 osa; maksimumpunktid = 12, keskmine = 4)

Oendusabist séltuvad patsienditulemused 4 3 2 1 0
23. Agedad, muutlikud diagnoosid on hinnatud igapievaselt vBi igas valves / plisivad diagnoosid on hinnatud igal
neljandal pédeval
24. Oendusdiagnoos on itmber sdnastatud
25. Qendustulemus on dokumenteeritud
26. Oendustulemus on NOC-i jirgi vaadeldavalt/mdddetavalt dokumenteeritud
27. Qendustulemus niitab
- muutust patsiendi siimptomites
- muutust patsiendi teadmiste tasemes
- muutust patsiendi toimetulekustrateegiates
- muutunud enesehooldusvdimet
- muutust talitlusvdimes
28. Oendusabist sdltuvate patsienditulemuste ja dendussekkumiste vahel on seos
29. Oendusabist sdltuvad patsienditulemused ja dendusdiagnoosid on sisuliselt ithtivad
(7 osa; maksimumpunktid = 28, keskmine = 4)
Kokku 29 osa



Lisa 4. Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee ndusolek uurimistooks

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee

Protokolli number: 269%T-3 koosolek: 17.04.2017

Komitee koosseis:

Esimees

Kadri Tamme Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, anestesioloogia ja intensiivravi
vanemassistent

Aseesimees

Kristi Louk Tartu Ulikool, humanitaarteaduste ja kunstide valdkond, projektijubt / doktorant

Liikmed

Diva Eensoo Tartu Ulikool, sotsiaalteaduste valdlond, tervisesotsioloogia teadur

Maatan Haamer Tartu Ulikooli Kliinikum, hingehoidja

Malle Kuum Tartu Ulikool meditsiiniteaduste valdkond, farmakoloogia lektor / farmakoloogia
teadur

Eiirt Pormeister Tartu Ulikool, sotsiaalteaduste valdkond, doktorant

Mare Remm Tartu Tervishoiu Kdrgkool, bioanaliliitiku Gppekava dotsent

Maria Tamim Tartu Ulikool, sotsiaalteaduste valdkond, eksperimentaalpsiihholoogia teadur

(ivi Uibo Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, lastegastroenteroloogia dotsent

Vahur O6pik Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, spordifisioloogia professor

Otsus: Kooskidlastada unrimistdd,

Uurimistdi nimetus:

Oendusdiagnooside, -sekkumiste ja ~tulemuste dokumenteerimise kvaliteet Pohja-Eesti
Regionaalhaigla dendusdokumentatsioonis

Vastutav uorija (asutus):

Merle Seera (Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, peremeditsiini ja rahvatervishoiu
instituut, Ravila 19, 50411 Tartu)

Komitee poolt labivaadatud dokumendid:
1. Uurimisté avaldus kooskélastuse saamiseks Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt
koos lisadega, tAiendatud 25.04. 2017
2. Kokkulepe uurimustidi sooritamiseks Pohja-Eesti Regionaalhaiglas

Unrimistdi 16pp: jaanuar 2018

Komitee esimees: Kadn Tamme Jallkirjastatud digitaalselt!

Komitee sekretir: Eveli Kadarik /allkirjastaid digitaalselty

Viiljastatud: Aviimase digitaalallkiria kuupdevy

Tartu Ulikool tel 737 5514
teadus- ja arendusosakond e-post ectikakomitee(@ut.ee
Lossi 3 www.ut.eefteadus/eetikakomitee

51003 Tartu



Lisa 5. Andmekaitse inspektsiooni luba

ERAELU KAITSE JA RINGI LABIPAISTVUSE EEST

& i

WE%|  ANDMEKAITSE INSPEKTSIOON

OTSUS
isikuandmete tiGtlemisest teadusuuringuks
nr 2.2-/17/23

Andmekaitse Inspektsiooni vaneminspektor Liisa Ojangu

Otsuse tegija (peadirektori volitusel)

Otsuse tegemise aeg ja koht  Tallinnas, 30.05.2017

Taotluse esitamise aeg 12.05.2017
Enk P|;||_|r.1
Taotluse esitaja Tartu Ulikool

(Mikooli 18, Tartu 50090
kersti.naelapaaj@regionaalhaigla.ee

RESOLUTSIOON:
Isikuandmete kaitse seaduse § 16 loige 3 alusel

otsustan:
anda luba andmesubjektide ndusolekuta isikuandmete tddtlemiseks teadusuuringus
"Oendusdiagnooside, -sekkumiste ja -tulemuste dokumenteerimise kvaliteet Pdhja-
Eesti Regionaalhaigla &endusdokumentatsioonis™ 12.05.2017 taotluses esitatud
tingimustel ja mahus.

VAIDLUSTAMISVIIDE:

Otsuse peale on voimalik esitada 30 pdeva jooksul vaie haldusmenetluse seadustiku § 71
loikes | sitestatud korras vii esitada kaebus halduskohtule halduskohtumenetluse seadustiku
& 7 loikes | sftestatud korras.

TAOTLUSE ESITAJA SELETUS ja KINNITUSED:

Isikuandmete tGitlemise eesmirk:

I. Kirjeldada Pohja-Eesti Regionaalhaigla (PERH) Gendusdokumentatsioonis
dendusdiagnooside, -sekkumiste ja -tulemuste dokumenteerimise kvaliteeti:
Milline on éendusdokumentatsioonis dendusdiagnoosi dokumenteerimise
kvaliteet?

1) Mil magral on dokumenteeritud patsiendi terviseseisundi hindamine kui
dendusdiagnoosi kliinilise otsustamise protsess?

2) Kuivard tipselt on dokumenteeritud Sendusdiagnoos kui viljend?

3) Kuivard tipselt on Gendusdiagnoos iihitatud Gendusprotsessi teiste osadega?

Vaike-Ameerika 19/ 10129 Tallinn / 627 4135 / infof@aki.ee f www.aki.ee
Registnikood 7004235

(jargneb)



2. Milline on dendusdokumentatsioonis Gendussekkumiste dokumenteerimise
kvaliteet?
1) Kuivord tipselt on dokumenteeritud dendussekkumised?
2} Mil mairal on dokumenteeritud Gendussekkumise efektiivsus?
3. Milline on Gendusdokumentatsioonis Gendustulemuste dokumenteerimise
kvaliteet?
1) Kuoivdrd tipselt on dokumenteeritud dendustulemused?
Kuivird tipselt on dokumenteeritud Sendustulemuse kvaliteet?

Tadtlemiskoha aadress:
SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla
1. Siitiste tee 19, 13419 Tallinn

Toddeldavate andmete koosseis:

Valimi moodustamiseks: haipusloo/Gendusloo number koos isikukoodi ning patsiendi ees-
ja perekonnanimega. Arhiivist haiguslugude/denduslugude taotlemiseks: patsiendi ees- ja
perekonnanimi, isikukood, haigusloo number. Uurimistdd teostamiseks: terviseseisundit
kigeldavad andmed.

[sikute kategporiad. kelle andmeid téddeldakse ning valimi suurus:

01.01.2016 alustatud ja 31.12.2016 lopetatud ile 4 pieva pikkustest ravijuhtudest 150
patsiendi Gendusdokumentatsioon.

[sikuandmete allikad:
PERH-s 1.01.2016 alustatud ja 31.12.2016 lopetatud haiguslood/Genduslood.

Meed vastuvitjad voi vastuvitjate kategooriad. kellele andmed vdidakse avalikustada:

Ei ole.

Andmete kavandatav edastamine kolmandatesse riikidesse:
Ei edastata.

Taotleja kinnituste kohaselt:

) teadusuuringu tulemus esitatakse teadusliku iildistusena, isikuid tuvastada ei ole
voimalik.

ANDMEKAITSE INSPEKTSIOONI POHJENDUSED ja SELGITUSED:

Isikuandmete kaitse seaduse § 16 ldige 3 sitestab noude, et isikustatud andmetega ja i1siku
nousolekuta wuringu ldbiviimiseks peab olema Andmekaitse Inspektsiooni eelnev luba.
Loamenetluse kiigus on taotluse esitaja mulle kinnitanud, et isikuandmete tddtlemisel
voetakse isikuandmete kaitseks kasutusele piisavad organisatsioonilised, fiidsilised ja
infotehnilised turvameetmed ning registreeritud on delikaatsete isikuandmete tddtlemine.
Olen ndus, et ilma isikute tuvastamist voimaldatavate andmeteta oleks andmetidtluse
eesmirkide saavutamine ebamdistlikult raske. Taotluse esitaja on hinnanud ja vilja toonud
iilekaaluka avaliku huvi ning kinnitanud, et tiddeldavate isikuandmete pShjal ei muudeta
isikute kohustuste mahtu ega kahjustata muul viisil iilem@graselt andmesubjektide Gigusi.
Olen arvestanud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee otsusega.

Andmekaitse Inspektsiooni  luba isikuandmete tddtlemiseks teadusuuringus kehtib
tingimustel, mis on 12.05.2017 inspektsioonile esitatud taotluses ning lisamaterjalides

2(3)
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kajastatud.

Kui teadusuuringu loa taotluses esitatud tingimused muoutuvad, tuleb sellest Andmekaitse
Inspektsiooni teavitada.

Lugupidamisega

Sallkirjastatud digitaalselt!
Liisa Ojangu
vaneminspektor
peadirektori volitusel
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Lisa 6. Vaatlustulemuste sagedusjaotused, keskmised ja standardhilbed koondtabelis

Vaatluspunkt 6endusdokumentatsioonis 2 1 0 M | SD
% n % n % n
1. Tegelik olukord, mis viis hospitaliseerimiseni 37,3| 56| 56,7| 85 6 9(1,31] 0,58
2. Hospitaliseerimisega seotud hirmud ja mured, hospitaliseerimisega seotud ootused ja soovid 0,7 1 10| 15| 89,3] 134|042 0,35
3. Sotsiaalne olukord (sotsiaalne toimetulek) ja elukeskkond/elamistingimused 68,7 103| 28| 42 3,3 5] 1,65| 0,54
4. Toimetulek tegeliku olukorraga / haigusega 10| 15| 80| 120 10 15 11045
5. Uskumused ja ellusuhtumine (hospitaliseerimisega seotud) 0 0] 13 2| 98,7]148] 0,02 0,14
6. Patsiendi ja sugulaste/ lahedaste teadlikkus olukorrast 33 5 2 3| 94,7142 0,09 0,38
7. Intiimsus, naiseks/meheks olemine 0 0 2 3| 98,0/ 147 0,02 | 0,14
8. Hobid, vabaajategevused 0,7 1 0 0] 993|149]0,01] 0,16
9. Lahedased (kontaktisikud) 753 | 113 16,7 25 8| 12]1,67] 0,62
10. Igapaevaelu tegevused 61,3 92 38| 57 0,7 11161 05
11. Anamneesist lahtuvad asjakohased dendusabi prioriteedid 60| 90| 30| 45 10| 15| 1,5 0,67
4 3 2 1 0
% | n % | n| % | n| % |[n % n
12. Oendusprobleem/ endusdiagnoosi nimetus on dokumenteeritud 1,3 21153 | 23| 44| 66| 247| 37| 147| 22| 1,64| 0,96
13. Oendusdiagnoos on sénastatud NANDA jérgi ja kodeeritud 0 0| 13] 2 6] 90493 74| 433] 65]0,64]| 0,63
14. Etioloogia (E) on dokumenteeritud 0 0| 27| 4 4| 6| 93| 14 841126 0,25 | 0,66
15. Etioloogia (E) on korrekine, seotud/vastavuses 6endusdiagnoosiga (P) 0 0] 27| 4] 67| 10| 6,7] 10 841126 0,28 | 0,71
16. Tunnused ja simptomid on tapselt sdnastatud 0 0| 87| 13| 34| 51|50,7| 76 6,7 10| 1,45| 0,75
17. Tunnused ja siimptomid (S) on korrektselt hitatud 8endusdiagnoosiga (P) 0 0 2| 3| 14| 21| 32| 48 52| 780,66 0,79
18. Oendusabi eesmark on seotud/vastavuses dendusdiagnoosiga 0,7 1 10| 15 153| 23| 3,3 5| 70,7| 106 | 0,67 | 1,11
19. Oendusabi eesmark on (sdnastatud) dendussekkumise abil saavutatav 1,3 2| 87| 13 12| 18| 7,3 11| 70,7| 106 | 0,63 | 1,09
20. Oendussekkumised on konkreetselt planeeritud ja NIC-i jargi selgelt sdnastatud (mida hakatakse tegema, kuidas, kui tihti, kes teeb) 0 0 6 9(30,7| 46| 63,3| 95 0 01,43 0,61
21. Oendussekkumised majutavad dendusdiagnoosi etioloogiat 0 0 2| 3] 33| 5 8| 12| 86,7|130]0,21] 0,59
22. Teostatud dendussekkumised on dokumenteeritud (mida on tehtud, kuidas, kui tihti, kes tegi) 33 50513 77347 52| 10,7| 16 0 0] 247 0,74
23. Agedad, muutlikud diagnoosid on hinnatud igapéevaselt vi igas valves / piisivad diagnoosid on hinnatud igal neljandal paeval 1,3 21 18,7| 28| 28| 42|50,7| 76 1,3 2(1,68] 0,84
24. Oendusdiagnoos on iimber sénastatud 0 0 0 0] 27| 4]233| 35 7411111 0,29 | 0,51
25. Qendustulemus on dokumenteeritud 0,7 1 10 15| 27,3 41|347| 52| 27,3| 41]1,21]| 0,98
26. Oendustulemus on NOC-i jargi vaadeldavalt/mdddetavalt dokumenteeritud 0 0 13 2 12| 18| 34| 51| 527| 79| 0,62]| 0,75
27. Oendustulemus néitab: 0 0133] 20| 36,7| 55|20,7| 31| 293| 44| 1,34| 1,04

- muutust patsiendi simptomites

- muutust patsiendi teadmiste tasemes

- muutust patsiendi toimetulekustrateegiates
- muutunud enesehooldusvdimet

- muutust talitlusvdimes

28. Oendusabist séltuvate patsienditulemuste ja dendussekkumiste vahel on seos 0 0213 32| 30| 45(20,7| 31 28| 42]1,44| 112

29. Oendusabist séltuvad patsienditulemused ja dendusdiagnoosid on sisuliselt ihtivad 0 0 6] 9| 213 32| 26| 39| 46,7 70| 0,86| 0,95




