Tartu Ulikool
Meditsiiniteaduste valdkond
Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituut

Oendusteaduste dppetool

Liisa Aasa

KIIRABITOOTAJATE HINNANGUD PATSIENDIOHUTUSKULTUURILE
KIIRABIASUTUSTES: LABILOIKEUURING

Magistritoo

Tartu 2025



Juhendaja: Signe Asi, MSc (dendusteadus)

Retsensent: Jana Trolla, MSc (6endusteadus)

Magistritod on lubatud kaitsmisele juhendaja otsusega 07.05.2025.

Otsus on protokollitud dendusteaduse dppetoolis.



LIHTLITSENTS MAGISTRITOO REPRODUTSEERIMISEKS JA ULDSUSELE

KATTESAADAVAKS TEGEMISEKS

Mina, Liisa Aasa

1. annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) minu loodud teose Kiirabitiiotajate hinnangud
patsiendiohutuskultuurile kiirabiasutustes: [ldbiloikeuuring, mille juhendaja on Signe Asi,
reprodutseerimiseks eesmirgiga seda siilitada, sealhulgas lisada Tartu Ulikooli digitaalarhiivi,

kuni autoridiguse kehtivuse 10ppemiseni;

2. annan Tartu Ulikoolile loa teha punktis 1 nimetatud teos iildsusele kittesaadavaks Tartu Ulikooli
veebikeskkonna, sealhulgas digitaalarhiivi kaudu Creative Commonsi litsentsiga CC BY NC ND
4.0, mis lubab autorile viidates teost reprodutseerida, levitada ja {ildsusele suunata ning keelab

luua tuletatud teost ja kasutada teost drieesmargil, kuni autoridiguse kehtivuse 16ppemisent;
3. olen teadlik, et punktides 1 ja 2 nimetatud digused jadvad alles ka autorile;

4. kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei riku ma teiste isikute intellektuaalomandi ega isikuandmete

kaitse digusaktidest tulenevaid digusi.

Liisa Aasa

07.05.2025



SISUKORD

KOKKUVOTE
SUMMARY
L. SISSEJUHATUS ...ttt ettt sttt ettt s b e bttt eet st e st e esebenbeebeene 4
2. PATSIENDIOHUTUSKULTUUR JA SELLE HINDAMINE ......cccocoviiinininieieieieeeee 6
2.1 Patsiendiohutuskultuuri KUJUNEMINE ..........c.cecuierieiiienieeiieiie ettt 6
2.2 Patsiendiohutuskultuur ja selle olulisus kvaliteetse tervishoiuteenuse osutamisel ............... 8
2.3 Patsiendiohutuskultuuri hindamine .............cooeevieniiiiiiiniiiieeee e 10
3. KIIRABITOOTAJATE HINNANGUD PATSIENDIOHUTUSKULTUURILE
VARASEMATELE UURIMISTOODELE TUGINEDES. .....c.ccvtuiitiiiniiniieieeieceseieenseseeens 13
3.1 Kiirabitddtajate hinnangud patsiendiohutuskultuurile ...........ccoocovviiiininiiniinniineee, 13
3.2 Patsiendiohutuskultuuri dimensioonide omavahelised seosed ja seosed osalejate
taustandmetega KiirabiaSUtUSTES .......cccueeivieiiieiieiie ettt ettt e e et e saae e 14
4. METOODIKA . ..ottt ettt bt et ettt et et e e be s bt ebees e e st et ensebensessennes 16
4.1 Metodoloogilised 1ahtekohad ...........ccooiieiiiiiiiiiie e 16
4.2 Uuritavad ja nende VATDAMINE..........c.covieeiiiiniieiierieeiteeie et eiee et saeebeeseneeseesaneens 16
4.3 ANAMEe KOGUIMINE .....ooouviiiiieiieiieeieeeiie ettt ettt ettt ettt eesbeesaeebeesaaeenseessseenseenanaens 17
4.4 ANAMELE ANALTTS ....veveenreiiiiiiieiiet ettt sttt sb et sae s 17
4.5 UurimiStO0 USAIAUSVAATSUS ....couveruiiriieiieiiestieieet ettt sttt ettt st nae s 19
5. TULEMUSED ... oottt ettt ettt sb e ebe bt st et e e ns e aensesbennens 20
5.1 Uuritavate taustaandmed ..........cceevuiiiiriiiiiieeeeee e 20
5.2 Uuritavate hinnangud patsiendiohutuskultuurile...........c.ccoceviiviiinininiinieeee 21
5.2.1 Patsiendiohutuskultuurile antud hinnangute kirjeldus ja reliaablus ...............ccc..c..... 21
5.2.2 Patsiendiohutuskultuuri koondnaitajad...........cccceeevieriiieiieniiiiiieeieeece e 21
5.2.3 Hinnangud meeskonnatddle ja to0le GKSUSLES ......ccuvevvieriieriieniieeiieiieeie e 22
5.2.4 Hinnangud kommunikatSioonile.............ccceeruirriiinieniiienienieeeeee e 23
5.2.5 Hinnangud vahetule juhile ning kiirabiasutusele.............ccoceevirieniininienennenieneenne, 24
5.3 Seosed patsiendiohutuskultuuri dimensioonide vahel............c.ccccoeiiiniiiiiiniiiiieeeeee, 26
5.4 Seosed uuritavate taustandmete ja patsiendiohutuskultuurile antud positiivsete hinnangute
VAREL .ttt st b et h e bttt nae s 27
0. ARUTELU ..ottt ettt sttt ettt st sb e eb e ebe st e st et et e benbesbeenens 28
6.1 Peamised tUIEMUSEA .......ccueiiiiiiiiiiiiie et 28
6.2 Eetilised aSPeKtid......c.cooiieiiiiiiiiieeie ettt enes 31
6.3 Usaldusvadrsus ja Kitsaskohad ...........ccccooiiiiiiiiiioiiiiee e 31
6.4 Tulemuste olulisus, rakendatavus ja uued uurimisprobleemid..............ccoeeeerieerierciienenne. 33
7. JARELDUSED......ccootttiiiiiiitieeieeiet ettt 35
KASUTATUD KIRJANDUS ..ottt sttt ettt 36
LISAD ..ttt bbbt a e n ettt e b h e bt bt n et e b et e beeteens 48
Lisa 1. Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee kooskdlastus nr 390/T7.............cc.c.o...... 48
Lisa 2. HSOPS kiisimustik €esti KEEIes ........cevieruiriiriiiiiiiriiiieitceecece e 50
Lisa 3. HSOPS kiisimustik vene Keeles..........ccceviriiriiniiiiiiiiiiieeeseteeeee e 57
Lisa 4. Patsiendiohutuskultuuri vdidete ja dimensioonide positiivsete hinnangute jaotus........ 64

Lisa 5. Taustaandmete ja patsiendiohutuskultuuri seoste leidmise kirjeldavad tabelid............. 65



KOKKUVOTE
Kiirabitootajate hinnangud patsiendiohutuskultuurile kiirabiasutustes: libiléikeuuring

Kiirabis, mis moodustab iihe osa haiglaeelsetest tervishoiuteenustest, on raskendatud
patsiendiohutuse tagamine etteprognoosimatute situatsioonide tottu. Kuigi huvi kiirabi kvaliteedi
hindamise ja parendamise osas tekkis juba 90ndatel, on patsiendiohutust kiirabis vdhe uuritud.
Patsiendiohutuskultuur seab esikohale patsiendiohutuse ja selle edendamise ldbi organisatsiooni
tthiste védrtuste ja kéitumise. Selle uurimistod eesmérk on kirjeldada, kuidas hindavad
kiirabitdotajad patsiendiohutuskultuuri Eesti kiirabiasutustes ning otsida seoseid kiirabitodtajate
tausta ja patsiendiohutuskultuuri hinnangute vahel ning patsiendiohutuskultuuri dimensioonide

omavabhelisi seoseid.

Andmete kogumiseks kasutati veebikeskkonda sisestatud Hospital Survey on Patient Safety
Culture 2.0 (HSOPSC) patsiendiohutuskultuuri hindamise kiisimustikku. See instrument koosneb
32 vaitest, mis on jagatud kiimneks patsiendiohutuskultuuri hindavaks dimensiooniks, ja kolmest
iksik véitest. Andmeid analiiiisiti statistiliselt, arvutati liksikvdidete ja dimensioonide positiivsed

skoorid, seoste leidmiseks kasutati Fisheri tépset testi ning Spearmani korrelatsioonianaliiiisi.

Uurimistods osales 122 vastajat (6% valimist), kes hindasid kiimnest patsiendiohutuskultuuri
dimensioonist enda asutuses kdige korgemaks meeskonnatodd (82%) ning kdige madalamaks
patsiendiohutusejuhtumitest teavitamist (32%). Positiivsed seosed leiti patsiendiohutuse iildise
hinnangu ning dppimise organisatsioonis ja pideva parendamise (p=0,47, p<0,01) ning juhtkonna
toetus-patsiendiohutusele (p=0,46, p<0,01) dimensioonide vahel. Tugevaim positiivne seos leiti
patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise ja vigadest rddkimise vahel (p=0,54, p<0,01). Kdige
vihem teavitasid patsiendiohutusjuhtumistest vanima vanuseriihma esindajad (p<0,001). Staazi

pikkuse suurenedes positiivne hinnang iildisele patsiendiohutusele vihenes (p<0,05).

Suurim puudujddk esineb patsiendiohutusjuhtumitest teavitamisel, mille puhul vajavad tdhelepanu
nii tootajate teadlikkus kui ka turvalise ja siilidistuste vaba keskkonna loomine.
Patsiendiohutuskultuuri saab edendada 14bi tootajate toetamise, avatud suhtlemise ja vigadest
Oppimise 1dbi. Samuti on oluline, et iga kiirabiasutus hindaks ise regulaarselt

patsiendiohutuskultuuri.

Mairksdnad:  Kiirabi, patsiendiohutuskultuur, haiglaeelne tervishoiuteenus, HSOPSC,

labildikeuuring



SUMMARY

Perceptions of Patient Safety Culture Among Emergency Medical Workers in Ambulance
Services: A Cross-Sectional Study

Emergency Medical Services (EMS) as a part of pre-hospital care is a challenging environment to
ensure patient safety due to unpredictable situations. Although the interest of providing better
prehospital care started back in the 1990s, patient safety is still understudied in EMS. Patient safety
culture (PSC) prioritizes patient safety and its promotion through shared values and behaviours
within the organization. The aim of this study is to describe how patient safety culture is perceived
in the Estonian EMS, assess its association with ambulance workers' background factors, and

explore the interrelationships between its dimensions.

A cross-sectional study was performed using Hospital Survey on Patient Safety Culture 2.0
(HSOPSC) questionnaire online. This instrument consists of 32 measure items divided into 10
dimensions assessing patient safety culture and 3 single items. Item and composite measure
positive scores were calculated. The data was analysed statistically, using descriptive statistics,

Fisher’s exact test and Spearman correlation.

122 responses were included (6%). Of the ten dimensions of patient safety culture, teamwork was
rated the highest (82%), while reporting of patient safety events was rated the lowest (32%).
Positive correlations were found between the overall assessment of patient safety and both
organizational learning and continuous improvement (p = 0.47, p <0.01) and management support
for patient safety (p = 0.46, p < 0.01). The strongest positive correlation was between reporting
patient safety events and communication about error (p=0.54, p<<0.01). Older respondents reported
the fewest patient safety events (p<0.001) and longer tenure was associated with lower overall

safety ratings (p<0.05).

The greatest deficiency was identified in the reporting of patient safety incidents, highlighting the
need to address both staff awareness and the establishment of a safe, blame-free environment.
Patient safety culture can be enhanced through staff support, open communication, and learning
from errors. It is also essential that each ambulance service regularly evaluates its own patient

safety culture.

Keywords: Emergency medical services, patient safety culture, prehospital care, HSOPSC, cross-

sectional study



1. SISSEJUHATUS

Viimase kahekiimne aasta jooksul on hakatud teadvustama patsiendiohutuskultuuri aina
olulisemat rolli tervishoiusilisteemides (Herrera & Losardo, 2021). See mdiste viitab jagatud
véartustele, hoiakutele ja kditumisviisidele tervishoiuorganisatsioonides, mis seavad esikohale
patsiendiohutuse ja selle edendamise (Patsiendiohutuse terminibaas, 2025). Tugev
patsiendiohutuskultuur on oluline meditsiiniliste vigade ennetamiseks, patsientide negatiivsete
ravitulemuste vahendamiseks ja koostdol pohineva tookeskkonna loomiseks (Mistri et al., 2023;
Purnomo et al., 2021), mis hdlmab lisaks tervishoiutodtajate tegevusele ka organisatsiooni
plihendumust ohutusele (Michael et al., 2005). Sealjuures on oluline labimdeldud juhtimine
tohusama meeskonnatdd ning selge ja avatud kommunikatsiooni tagamiseks (Churruca et al.,
2021), mis loob soodsamad tingimused patsiendiohutusjuhtumistest teavitamiseks (PATSAFE,
2021). Seega on patsiendiohutus kaasaegse tervishoiussiisteemi strateegiline prioriteet (WHO,
2021), mistottu on selle mdistmine ja parendamine votmetdhtsusega korge kvaliteediga hoolduse

tagamisel ja patsientide kaitsmisel kahjujuhtumite eest.

Tervishoiusiisteemis pakub patsiendiohutuse tagamine erilist vdljakutset kiirabiasutustele, kus
tootajad peavad toime tulema aegkriitilistes, korge riskiga ja stressirohketes olukordades (Crowe
et al., 2021; Kosydar-Bochenek et al., 2023; O’connor et al., 2021; Venesoja et al., 2021). Sellest
hoolimata on patsiendiohutuskultuuri kiirabides veel vordlemisi vdhe uuritud (Bitan et al., 2019;
O’connor et al., 2021; Serskar et al., 2019; Venesoja et al., 2021), kuigi juba 30 aastat tagasi néhti
vajadust kiirabiteenuse kvaliteedi hindamiseks ja tagamiseks, sest sellel on positiivne mdju

patsiendi ravitulemustele (Holliman et al., 1992; Salerno et al., 1991).

Patsiendiohutuskultuur on seatud prioriteetseks uurimisvaldkondaks Eesti tervishoiuasutustes,
lihtudes Tartu Ulikooli patsiendiohutuse teadus- ja arendustegevuse strateegiast (Tartu Ulikooli
meditsiiniteaduste valdkond, 2022). Antud teema uurimine on oluline, kuna seni ei ole
patsiendiohutuskultuuri Eesti tervishoiuasutustes hinnatud iihtsete ja usaldusvéérsete meetodite
abil. Seetdttu on valideeritud valdkonna uurimiseks Tartu Ulikoolis aastatel 2021-2023
esmakordselt kaks patsiendiohutuskultuuri hindamiseks mdeldud instrumenti valitud haiglates
(Asi et al., 2024.) Lisaks on Eestis 2024 aastal joustunud “Tervishoiuteenuse osutaja kohustusliku
vastutuskindlustuse seadus” kehtestanud kohustuse kdikidele tervishoiuasutustele teavitada
patsiendiohutusjuhtumitest (Tervishoiuteenuse osutaja kohustusliku..., 2024). Efektiivne
teavitamine eeldab aga tugevat patsiendiohutuskultuuri, kus eksimustest julgetakse teada anda ja

neist avatult rddkida (Sammer et al., 2010).



Arvestades senist ebaiihtlast patsiendiohutuskultuuri hindamispraktikat Eesti tervishoiuasutustes,
puudub praegusel hetkel ka teave selle kohta, milline on patsiendiohutuskultuuri tase
kiirabiasutustes. Seega on uurimistdod eesmirk kirjeldada kiirabitootajate hinnanguid
patsiendiohutuskultuurile Eesti kiirabiorganisatsioonides ning leida statistiliselt olulisi seoseid
kiirabitdotajate taustaandmete ja patsiendiohutuskultuuri hinnangute vahel. Eelnevast ldhtuvalt on

pistitatud jargnevad uurimiskiisimused:

1. Millised on kiirabitdotajate hinnangud patsiendiohutuskultuurile kiirabiasutustes?
2. Missugused on patsiendiohutuskultuuri dimensioonide omavahelised seosed?
3. Missugused on seosed Kkiirabitddtajate taustaandmete ja patsiendiohutuskultuurile antud

hinnangute vahel?



2. PATSIENDIOHUTUSKULTUUR JA SELLE HINDAMINE

2.1 Patsiendiohutuskultuuri kujunemine

Patsiendiohutus (patient safety) kui ndhtus on eksisteerinud juba tsivilisatsiooni algusaegadest,
kui ilmusid esimesed kirjalikud seadused ja reeglid haigetele turvalisema ravi tagamiseks (Herrera
& Losardo, 2021). Esialgselt kirjeldati patsiendiohutust ,,juhuslike vigastuste puudumisena®
(Kohn et al., 2000), kuid see ei pakkunud piisavalt selgitust, kas patsiendiohutus on kui filosoofia,
distsipliin v0i silisteemist ldhtuv omadus (Emanuel et al., 2009). Hiljem on leitud, et
patsiendiohutus on tervishoiuteenuse osutamise kdigus tuleneva patsiendikahju ennetamise ja
véltimise praktika, mille tulemusel paranevad ravitulemused ja vdhenevad kulud. Selline
teaduspdhine 1dhenemisviis, mis hdlmab endas ka diguslike ja regulatiivsete nduete kohaselt
tootamist, toetab usaldusvéérse, ohutu ja jatkusuutliku tervishoiusiisteemi iilesehitamist (Emanuel

et al., 2009; Mistri et al., 2023; WHO, 2009.)

Ohutuskultuuri (safety culture/culture of safety) on esmakordselt kirjeldatud Rahvusvahelise
Aatomienergia Agentuuri (International Atomic Energy Agency, IAEA) raportis peale 1986. aastal
toimunud TSernobdli tuumakatastroofi, mille tagajérjel leiti, et kriitiliste olukordadega
tegelemiseks on vajalik luua uus kontseptsioon, kuna ohutuse tagamine on kollektiivne vastutus
(INSAG, 1986). Aastate jooksul muutus ohutuskultuur {iheks osaks organisatsioonikultuurist ning
tahelepanu hakati pdorama ka tootajate individuaalsele vastutusele ohutuse tagamisel, julgustades
vigadest ja ebaturvalisest kditumisest teada andma (Geller, 1994). Samal ajal hakati teadvustama
ohutuskultuuri hindamise olulisust (Ostrom et al., 1993), mistdttu mdiste késitlus arenes veelgi
edasi. Kui varasemalt keskenduti ohutuskultuurist rddkides enamasti sellele, mida inimesed
motlevad (vairtused, uskumused jne), siis hiljem lisandus arusaam sellest, et ohutuse tagamisel on
olulised ka olukorrast tulenevad piirangud ja inimeste tegelik kditumine, mis v3ib erineda nende
hoiakutest. SeetOttu leiti, et organisatsioonid peaksid eesmirgiks seadma konkreetsed

alaecesmirgid ohutuskultuuri tagamiseks, mille tiitmist saab jélgida. (Cooper, 2000.)

Kui esialgu kasutati ohutuskultuuri mdistet ainult korge riskiga todkohtades (nt lennundus,
kaevandus jt), siis 2000ndate alguses joudis see ka tervishoiu valdkonda (Feng et al., 2008; Groves
etal., 2011; Le Coze, 2019; Pizzi et al., 2001). Touke selleks andis Institute of Medicine’i (I0OM)
raport ,,7o Err is Human®, mis tdi esile tervishoiuorganisatsioonide vajaduse struktureeritud
lahenemiseks patsiendiohutusele, et vihendada patsiendiohutusjuhtumeid (Kohn et al., 2000) ning

pani tervishoiuasutusi mdistma, kui oluline on muuta organisatsioonikultuuri patsiendiohutuse



edendamiseks (Nieva & Sorra, 2003). Selle pdhjal koostas Agency for Healthcare Reasearch and
Quality (AHRQ) mahuka analiiiisi, kus toodi lisaks vilja konkreetsed praktikad, kuidas edendada
ohutuskultuuri tervishoiuasutustes (Shojania et al., 2001). Uhtlasi koostati raamistik, mis kisitleb
ohutusele plihendumist kui tervishoiuorganisatsiooni kdige kdrgema taseme prioriteeti (Pizzi et
al., 2001), muutes patsiendiohutuse fundamentaalseks alustalaks tervishoiuteenuse osutamisel

(Herrera & Losardo, 2021).

Ohutuskultuuri  raamistamisel  jouti  tervishoius  veelgi tdpsema mdisteni nagu
patsiendiohutuskultuur (patient safety culture). Patsiendiohutuskultuur (Joonis 1) on iiks osa
ohutuskultuurist, mis sdltub organisatsioonikultuurist (Kristensen & Bartels, 2010). Selle
uurimist6o kontekstis on voetud aluseks AHRQ definitsioon: ,,Patsiendiohutuskultuur on see, mil
méiiral organisatsiooni kultuur toetab ja edendab patsiendiohutust. See viitab viirtustele,
uskumustele ja normidele, mida jagavad tervishoiutdotajad ja muud todtajad kogu organisatsioonis
ning mis mojutavad nende tegevust ja kditumist.” (What is patient..., 2024). Sarnaselt on seda ka
mujal defineeritud, kus iiks osa puudutab organisatsioonikultuuri konteksti (ithised véartused ja
toekspidamised) ning teine pool tervishoiuteenuse osutamise kdigus patsiendile voimaliku kahju
tekkimise vdimaluse minimeerimist (Bartonickova et al.,, 2021; Mistri et al., 2023;

Patsiendiohutuse terminibaas, 2025; Sammer et al., 2010).

ORGANISATSIOONIKULTUUR

OHUTUSKULTUUR

PATSIENDI-
OHUTUSKULTUUR

Joonis 1. Patsiendiohutuskultuur organisatsiooni kontekstis



2.2 Patsiendiohutuskultuur ja selle olulisus kvaliteetse tervishoiuteenuse osutamisel

Kuigi patsiendiohutuskultuuri néol on tegemist vordlemisi keeruka kontseptsiooniga, on selle
eesmark kiillaltki lihtne — tagada kvaliteetne ja ohutu tervishoiuteenuse pakkumine (Wagner et al.,
2019). Tugev patsiendiohutuskultuur  julgustab  koostodd ja avatud  suhtlemist
tervishoiumeeskondade vahel (Mistri et al., 2023), tdstab patsiendi kogemust ning aitab parandada
patsiendi ravitulemusi, vihendades infektsioonide, kukkumiste ja ravivigade esinemissagedust
(Murray et al.,, 2024). Taoliseks ennetustegevuseks kulub vdhem ressurssi, kui kahjudega
tegelemiseks, mis omakorda suurendab asutuse kuluefektiivsust (Wagner et al., 2019). Samuti
tostavad patsiendiohutuskultuuri parandamiseks 1ébi viidud sekkumised tootajate todga rahulolu,

vihendades emotsionaalset kurnatust, ldbipdlemist ja kaadrivoolavust (Finn et al., 2024).

Patsiendiohutuskultuuri iseloomustavad mitmed omadused (PATSAFE, 2021), mida on eri
allikates kirjeldatud ja grupeeritud erinevalt (Halligan & Zecevic, 2011; Mistri et al., 2023;
Sammer et al., 2010). Tartu Ulikooli patsiendiohutuse uurimiskeskuse patsiendiohutuskultuuri
raamistik (PATSAFE, 2021) moodustab neist omadustest iihtse ja kaasaegse terviku (Joonis 2).
Kuna need komponendid on tihedalt omavahel seotud, on oluline mdista ka nende individuaalset

rolli patsiendiohutuskultuuri osana.

TOENDUSPOHINE
PRAKTIKA
parimad praktikad, kérge
usaldusvaarsus,
tulemustele orienteeritus,
ohutusteadus,
standardiseerimine,
abistav tehnoloogia

MEESKONNATOO

Uhtsus, lugupidamine
teadmiste suhtes,
vordsus,
multidistsiplinaarsus,
pstihholoogiline
turvalisus,
kohanemisvdime, toetus,
Uksteise seljataguse
kaitsmine

JUHTIMINE

vastutus, prioriteedid,
muudatuste juhtimine,
ressurss, puhendumine,
tugi, valvsus, néhtavus,
visioon/missioon,
kaasamine, avatud suhted

" KOMMUNIKATSIOON .,

julgus raakida, alt-tles
lahenemine, selgus,
uleandmised, side juhtide
ja eesliinitootajate vahel,
tagasiside, ohutusalased
koosolekud,
reflekteerimine,
struktureeritud
suhtlustehnikad,
labipaistvus

OIGLANE SUHTUMINE

suldistuste vaba
o0hkkond, avalikustamine,
mittekaristuslik
teavitamine, ei mingit
riskikaitumist, stisteemid
(mitte Uksikisikud),
usaldamine

PATSIENDI-
OHUTUSKULTUUR

" PATSIENDIKESKSUS ™, ™,

kogukonna kaasamine,
hoolimine, patsientide
voimestamine, patsientide
head kogemused,
fokusseerimine
patsiendile, formaalne
osalemine hoolduses,
tervisedendamine,
informeeritud

™., patsient/perekond _'."'

OPPIMINE

] teadlikkus, premeerimine,

susteemselt juhitud,
haridus/valjadpe, vigadest
Oppimine, jalgimine ja
suunised, soorituse
parendamine, proaktiivne,
juurpohjuste anallis,
saadud 6ppetundide
jagamine

Joonis 2. Patsiendiohutuskultuuri raamistik (kohandatud PATSAFE 2021 pohjal)



Juhtimisel (/eadership) on tervishoiuorganisatsiooni ohutuskultuuri kujundamisel, edendamisel
ja kasvatamisel vOtmeroll (Sammer et al, 2010). Piihendunud juhid edendavad
patsiendiohutuskultuuri, kujundades strateegiaid ja struktuure, mis suunavad ohutuse protsesse ja
tulemusi (Chegini et al., 2020). Samuti on olulised juhtide hoiakud, mis mdjutavad
tervishoiutdotajate julgust tdstatada kiisimusi seoses patsiendiohutusega (Okuyama et al., 2014).
Lisaks on oluline juhtide arusaam tervishoiusiisteemist, kui korge riskiga keskkonnast, kus asutuse
visiooni ja missiooni poole piitidlemisel tuleb tagada personali padevuse ning finants- ja

inimressursside vaheline kooskdla (Sammer et al., 2010).

Meeskonnatodd (feamwork) peetakse patsiendiohutuskultuuri liheks olulisemaks alustalaks
(Sammer et al., 2010) ning selle toimimiseks on vajalik tihtsus ja koordineeritud iilesannete jaotus
tootajate vahel (Churruca et al., 2021). See tdhendab, et {iha keerukamas tervishoiusiisteemis on
vaja suuremat pingutust efektiivse ja kollegiaalse meeskonnatdd rakendamiseks ning selle
arendamine on juhtide iilesanne (Fausett et al., 2024; Purnomo et al., 2021; Sammer et al., 2010),
eeldades juhtide ja personali vahelist iiksmeelsust, valmisolekut koostooks ning avatud ja turvalisi
suhteid (Purnomo et al., 2021). Vastastikusele austusele, probleemide lahendamisele ja ideede
jagamisele tuginev meeskonnat6d on oluline patsiendiohutuse tagamisel (Fuchshuber & Greif,
2022), sest suurendab patsiendiohutusjuhtumitest rdékimist ning muudab koost6d kriitilistes

olukordades tdhusamaks.

Vastastikusel usaldusel pdhinev kommunikatsioon (communication) on olulisel kohal tugeva
patsiendiohutuskultuuriga organisatsioonis (Halligan & Zecevic, 2011), sest sellises asutuses
eksisteerib keskkond, kus iga to6taja, sOltumata oma ametist, omab Oigust ja vastutust riadkida
patsiendi heaolu nimel (Sammer et al., 2010). Uhtlasi hdlmab see erinevate struktureeritud
suhtlemismeetodite kasutamist ning tagasisidestamist, mis aitab luua avatud dhkkonda (Purnomo
et al., 2021; Sammer et al., 2010). Avatud Ohkkond on seotud oOiglase suhtumisega
organisatsioonis (just culture), kus individuaalsete vigade otsimise asemel keskendutakse
protsesside parandamisele ning toetatakse valmidust vigadest rdékida ja ohujuhtumitest teavitada
(Churruca et al., 2021; Sammer et al., 2010). Kuid diglane suhtumine ja siitidistustevaba dhkkond
ei tihenda isikliku vastutuse vihenemist (van Baarle et al., 2022). Selle eesmérk on pigem tagada
diglane kohtlemine todtajatele, soodustada paremaid kéitumisvalikuid ohutuse tagamiseks ning

tosta patsiendi ravitulemusi (Marx, 2019).



Ka pidev oppimine (learning) tervishoiuorganisatsioonis on oluline patsiendiohutuse tagamisel,
sest voimaldab ldbi toimunud vigade otsida uusi vdimalusi kliinilise praktika parandamiseks
(Sammer et al., 2010) ja paremate siisteemide loomiseks (Churruca et al., 2021). Seetdttu on ka
patsiendiohutusjuhtumite uurimine tiiheks peamiseks Oppimismeetodiks tervishoiuasutustes
(WHO, 2020). Lisaks on tdotajate koolitamisel ning oskuste ja iihise motteviisi arendamisel
voimalik soodustada koostddd ja ldbipaistvat kommunikatsiooni patsiendiohutuse tagamiseks

(Mistri et al., 2023).

Sama oluline on ka tdenduspohine praktika (evidence-based practice), mis aitab
standardiseerida protsesse, luua juhendeid ja kontrollnimekirju ning on tervikliku patsiendikeskse
kasitluse aluseks (Purnomo et al., 2021; Sammer et al., 2010). Selline 1dhenemine keskendub
probleemide lahendamisel usaldusvéirsetele tdenditele uurimistoddest ja kliinilistest teadmistest,
vottes arvesse patsientide védrtusi ja eelistusi, et tOsta teenuse kvaliteeti ning patsiendiohutust
(Songur et al, 2018). Patsiendikesksust (patient-centeredness) voib pidada nii
patsiendiohutuskultuuri osaks (patsientide aktiivne kaasamine) kui ka tugeva kultuuri tulemiks,
kus soodustatakse koostodd, labipaistvust ja austust kdikide osapoolte vahel, tostes tookvaliteeti
ning edendades seelibi patsiendiohutust (Feng et al., 2008; Purnomo et al., 2021; Sammer et al.,
2010) Samuti aitab patsientide vOimestamine ja raviplaanidesse kaasamine vidhendada
kahjujuhtumeid ja edendada patsiendiohutust (England, 2016), mdjutades otseselt ka patsientide
hinnanguid ohutusele (Choi et al., 2021).

2.3 Patsiendiohutuskultuuri hindamine

Patsiendiohutuskultuuri regulaarne hindamine on oluline (Choi et al., 2021) ning aitab eeskétt
tuvastada riske ja ohtusid tervishoiuteenuse parendamiseks (Nieva & Sorra, 2003). Samuti
voimaldab see hinnata patsiendiohutuskultuuri tagamisel tekkivate véljakutsete ulatust niiteks

kommunikatsiooni, juhtimise ja individuaalsete tegurite ndol (Mistri et al., 2023).

Patsiendiohutuskultuuri hindamiseks tervishoiuasutustes kasutatakse enamasti kvantitatiivseid
meetodeid (Bartonickova et al., 2021; Halligan & Zecevic, 2011; Nunes et al., 2024), aga ka
kvalitatiivseid meetodeid, kus uurimistdo labiviimiseks kasutatakse peamiselt fookusgruppe voi
intervjuusid (Algattan et al., 2019; Shepard et al., 2022). Traditsiooniliselt on keskendutud pigem
tervishoiutdotajate ja juhtkonna hinnangutele ning perspektiividele, kuid uuema ldhenemisviisina

on hakatud kaasama ka patsiente ja nende vaatenurki tervishoiuteenuste uurimisel ja kvaliteedi
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parandamisel (Alabdaly et al., 2024; Haruna et al., 2023; Monaca et al., 2020; Venesoja et al.,
2020).

Kuigi patsiendiohutuskultuuri hindamiseks kasutatakse erinevaid moddikuid, siis enim on
maailmas kasutust leidnud tootajatele suunatud kiisimustik AHRQ Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC), mis on ndidanud aktsepteeritavat valiidsust ja reliaablust ning
peegeldab patsiendiohutuse peamisi dimensioone nagu meeskonnatdd, kommunikatsioon ja
juhtimine (Bartonickova et al., 2021), mis iihtlasi aitavad ennustada ohutusjuhtumistest teatamise

sagedust ning iildist arusaama patsiendiohutusest (Etchegaray & Thomas, 2012).

HSOPSC 1.0 versioonist (2004) on antud vélja 2019. aastal uus versioon HSOPSC 2.0, mille
eesmidrk on modta just patsiendiohutuskultuuri hetkeseisu ning selgitada vélja olemasolevad
tugevused ja arendamist vajavad valdkonnad. See kiisimustik koosneb 32 véitest, mis on jaotatud
kiimnesse dimensiooni (Sorra et al., 2021). Kui esialgu keskenduti patsiendiohutuskultuuri
hindamisele ainult haiglakeskkondades (Nieva & Sorra, 2003; Sexton et al., 2006), siis praeguseks
on kohandatud seda kiisimustikku ka teistesse tervishoiuvaldkondadesse niiteks esmatasand
(Bondevik et al., 2014; Olesen et al., 2024), hooldekodud (Bondevik et al., 2019; Yount et al.,
2022) ja kiirabiasutused (Serskér et al., 2018). Kiirabiasutustes kasutamiseks on modifitseeritud
HSOPSC kiisimustik (Crowe et al., 2021; Serskar et al., 2018, 2019), mis voimaldab ldheneda
patsiendiohutusele organisatsiooni pohiselt ning aitab edaspidi pakkuda vordlusmomenti ka teiste

tervishoiuasutustega (Crowe et al., 2021).

Laiemalt peaks patsiendiohutuskultuuri hindamine olema osa iihest terviklikust mddtmise ja
parendamise siisteemist (de Bienassis et al., 2020), mis hdlmab lisaks eelnevalt kirjeldatud
meetoditele ka vigade analiilisimist. Tdnapédeval kasutatakse mdiste “viga” asemel pigem terminit
patsiendiohutusjuhtum (patient safety incident), mis viitab ootamatule vdi tahtmatule juhtumile,
mis pOhjustas voi oleks vdinud pdhjustada patsiendile kahju (WHO, 2009). Nendest juhtumitest
teavitamiseks on kasutusele voetud patsiendiohutusjuhtumite teavitussiisteemid (patient safety
incident reporting system), mis on enamasti vabatahtlikud ja anoniitimsed keskkonnad (Noble &
Pronovost, 2010), kuhu kogunenud andmete pdhjal on vdimalik juhtumeid analiiiisida ja

tagasisidestada.

Siiski ei anna ainult juhtumite analiilisimine terviklikku pilti patsiendiohutuskultuurist (de
Bienassis et al., 2020), sest teavitamist voivad mdjutada nditeks tagasiside puudumine ja hirm

vastutusele votmise ees, mis tulenevad siiiidistavast keskkonnast ( Noble & Pronovost, 2010;
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WHO, 2020). Samuti voib esitatud juhtumite hulk olla mdjutatud ravijuhtumite keerukusest ning
tootajate kliiniliselt ebapiddevast sooritusest (de Bienassis et al., 2020). Seega on
patsiendiohutuskultuuri hindamiseks vordselt olulised nii teaduslikud uurimismeetodid kui ka
patsiendiohutusjuhtumite analiilisimine, mis lisaks puudujddkide tuvastamisele, voimaldab ka labi

tagasisidestamise heade praktikate esile tdstmist (de Bienassis et al., 2020).
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3. KIIRABITOOTAJATE HINNANGUD PATSIENDIOHUTUSKULTUURILE
VARASEMATELE UURIMISTOODELE TUGINEDES

3.1 Kiirabitootajate hinnangud patsiendiohutuskultuurile

Patsiendiohutuskultuuri on kiirabiasutustes vorreldes teiste tervishoiuasutustega veel vihe uuritud
(Bigham et al., 2012; Bitan et al., 2019; O’connor et al., 2021; Serskér et al., 2019; Venesoja et
al., 2021). Too kiirabis on ettearvamatu (Kosydar-Bochenek et al., 2023; O’connor et al., 2021;
Venesoja et al., 2021) ning abi antakse pidevalt muutuvas keskkonnas, mistdttu kiirabitdotajad
peavad toime tulema ebakindlate ja ndudlike olukordadega (St. Pierre et al., 2008). Seetdttu on
patsiendiohutuse tagamine raskendatud ning vdivad tekkida nditeks vead ravimite manustamisel
(Vifladt et al., 2023). Lisaks vdib mojutada patsiendiohutust ka kiirabitdotajate visimus ja vaimse
tervise probleemid (Baier et al., 2018; Patterson et al., 2023) vdi organisatsiooni ndrk

patsiendiohutuskultuur (Crowe et al., 2021).

Sarnaselt teistele tervishoiuasutustele on ka kiirabiasutustes meeskonnat6d, kommunikatsioon ja
juhtimismeetmed patsiendiohutuse tagamisel {ihed suurimad patsiendiohutuskultuuri mdjutajad
(Churruca et al., 2021; Halligan & Zecevic, 2011). Meeskonnatdd kiirabi kontekstis on ainulaadne,
sest to0 toimub véikestes liksustes ja diinaamilises keskkonnas, kus t66grupp voib suureneda teiste
tervishoiutdotajate vOi operatiivteenistuste kaasamisel (Myhr et al.,, 2024). Seega on hea
meeskonnatdo oluline patsiendiohutuse tagamiseks, sest voimaldab efektiivselt aegkriitilistes ja
ootamatutes olukordades to6tada. Varasemates patsiendiohutuskultuuri hindavates uurimistdodes
on kiirabitdotajad olnud kdige rohkem rahul just meeskonnat6é dimensiooniga (Erler et al., 2013;
Serskar et al., 2018, 2019) ning tunnetanud, et iiksuses tdotatakse iihtse meeskonnana (Erler et al.,
2013). Sarnaselt kiirabile on meeskonnatddd kodige paremaks hinnanud ka tootajad erakorralise
meditsiini osakondades (Alsabri et al., 2021; Alshyyab et al., 2023), mis on oma keskkonnalt kdige

sarnasem tervishoiuasutustest.

Puudulik kommunikatsioon on endiselt raskesti iiletatavaks probleemiks tervishoiumaastikul ning
vigasest suhtlemisest (communication error) on tingitud 70% ohujuhtumitest (Guttman et al.,
2021). Seega kehv kommunikatsioon mdjutab ka patsiendiohutust kiirabiasutustes. Siiani on
kiirabides kommunikatsiooni uuritud enamasti patsiendi tlileandmist kisitlevalt voi teiste
asutustega suhtlemise kontekstis (Shepard et al., 2022), kuid HSOPSC kiisimustik hindab ka
suhtlemise avatust (sh vigadest rddkimist) organisatsiooni siseselt (Sorra et al., 2021). Kuigi

meeskonnatodd ja kommunikatsiooni késitletakse tihti iiheskoos (Alsabri et al., 2022), on
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kiirabitdotajad hinnanud kommunikatsiooni erakorralises meditsiinis pigem keskpéraseks (Alsabri

et al., 2021; Alshyyab et al., 2023; Erler et al., 2013; Serskar et al., 2018).

Patsiendiohutuskultuuri tdstmisel kiirabiasutustes on suur roll ka juhtimisel, mis vdimaldab
rakendada sobivaid parendusmeetmeid ohutu keskkonna loomiseks (Alshareef, 2024). Tugev
juhtimine aitab 14bi viia pikemaajalisi ja ulatuslikke programme, mis on tdenduspdhised ja hasti
dokumenteeritud (Finn et al., 2024). Siinkohal on juhtidel abi ka méérustest ja seadusandlustest,
mis pakuvad juhiseid ohutuse tdstmiseks ja kvaliteedi sdilitamiseks (Oikonomou et al., 2019).
Varasemates uurimustes on kiirabitdotajad hinnanud patsiendiohutuse edendamisel positiivsemalt
otsese juhi tegevust ning pidevat dppimist ja parendamist organisatsioonis, kui juhtkonna panust
(Alshyyab et al., 2023; Alsabri et al., 2021; Erler et al., 2013; Serskar et al., 2018, 2019). Seega
on patsiendiohutuse tagamisel oluline piihendumine juhtimisele, meeskonnatd6 arendamisele ning

avatud ja toetava kultuuri loomisele (Fausett et al., 2024; Sammer et al., 2010).

3.2 Patsiendiohutuskultuuri dimensioonide omavahelised seosed ja seosed osalejate

taustandmetega kiirabiasutustes

Patsiendiohutusele antud {ildine positiivne hinnang (vdga hea/suurepdrane) varasemates
uurimistéodes varieerub mérgatavalt, kus madalamalt on hinnatud patsiendiohutust erakorralise
meditsiini osakondades Jeemenis 39,7% (Alsabri et al., 2021) ja Austraalias 47,2% (Alshyyab et
al., 2023), kuid tunduvalt kdrgemalt kiirabiasutustes Norras 60,4% (Serskar et al., 2018) ja
Ameerika Uhendriikides 75% (Erler et al., 2013). Nii Crowe et al. (2021) kui ka Serskér et al.
(2018) on leidnud, et iildine hinnang patsiendiohutusele on kdige tugevamalt seotud juhtide
toetusega ning dppimise ja pideva parendamisega organisatsioonis (p=0,58—0,72). Samuti leidis
Serskér et al. (2018), et iildisel hinnangul patsiendiohutusele on kdige tugevam seos ka personali
olemasoluga, kuid Crowe et al. (2021) uurimuses oli vastupidiselt kdige ndrgem seos personali

olemasoluga.

Samades uurimustes on keskmisest madalamaks hinnatud patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise
sagedust (Alsabri et al., 2021; Alshyyab et al., 2023; Erler et al., 2013; Serskar et al., 2018) ning
viimase 12 kuu jooksul ei olnud iihestki juhtumist teatanud 39,9-48,1% vastanutest (Alsabri et al.,
2021; Alshyyab et al., 2023; Serskar et al., 2018). Kuna patsiendiohutusjuhtumitest teavitamist
soodustavad koige enam juhtkonna toetus, vigadest rddkimine ning pidev Oppimine ja

parendamine (Crowe et al., 2021; Serskar et al., 2018), siis vdis patsiendiohutusjuhtumitest mitte
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teavitamine olla tdendoliselt seotud puuduliku kommunikatsiooni, meeskonnatdéd ning

teavitamisprotsessidega organisatsioonis (Venesoja et al., 2023).

Hinnanguid patsiendiohutuskultuurile vdivad mojutada ka erinevad taustategurid ning
tervishoiuasutustes on leitud seoseid, kus nditeks kdrgema vanuse ja toOstaaziga totajate (Nyberg
et al., 2024) ning juhtide hinnangud patsiendiohutusele on positiivsemad (Alanazi & Falqi, 2023).
Siiski ei ole ilmnenud mérkimisvéérseid seoseid hinnangus patsiendiohutusele kiirabitdotajate
vanuse, t00staazi ega muude taustaandmete 10ikes (Alsabri et al., 2021; Toren et al., 2021) ning
seni on leitud, et hinnanguid mojutavad pigem organisatsioonipoolsed tegurid (Venesoja et al.,
2021). Seetdttu on vajalik ka nende seoste pohjalikum uurimine (Kosydar-Bochenek et al., 2023),

sest sellekohaseid uuringuid on jarelduste tegemiseks vihe.

15



4. METOODIKA

4.1 Metodoloogilised liihtekohad

Uurimistdd on oma olemuselt kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav labildikeuuring.
Kvantitatiivses uurimistdds otsitakse vastust uurimistod kiisimustele ldbi modtmistulemuste
kasutades andmete kogumiseks vaatlust, modtmist voi loendamist. Kogutakse numbrilised
andmed, mille analiilisimisel on vdimalik leida uuritavat ndhtust iseloomustavad tunnused ning
seda kirjeldada. (Gray et al., 2017.) Kirjeldav meetod sobib histi probleemide kindlaks tegemiseks
ning hinnangute andmiseks (Burns & Grove, 2009, 237), sest uurija ei sekku ega kontrolli

uurimiskeskkonda (Burns & Grove, 2009, 35).

Valitud metoodika vdimaldab uurida néhtusi, mida pole eelnevalt uuritud vdi mida on véhe
uuritud, st mille kohta on védhe teadmisi. Lébildikeline uuringudisain sobib néhtuse kirjeldamiseks
mingil kindlal ajahetkel. (Gray et al., 2017.) Kvantitatiivne meetod on antud uurimist66 puhul
sobivaim, sest see toetab uurimistod eesmérgi saavutamist ja kiisimustele vastuste leidmist.

Saadavad andmed on mdddetavad ja numbrilised ning ndhtust on selliselt ka varem uuritud.

4.2 Uuritavad ja nende virbamine

Uurimistoosse kutsuti osalema koik 10 Eestis kiirabiteenust osutavat asutust. Kiirabiasutuste
osalemine kooskolastati Eesti Kiirabi Liiduga ning uurimistdo lébiviimiseks taotleti luba Tartu

Ulikooli eetikakomiteelt (Lisa 1). Kolm asutust loobus uurimistdds osalemisest.

Uurimist6o viidi 1dbi seitsmes kiirabiteenust osutavas asutuses — AS Karell Kiirabi, Kuressaare
Haigla SA, AS Lduna-Eesti Haigla, SA Narva Haigla, SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla, Tallinna
Kiirabi ja SA Tartu Kiirabi. Uuritavateks olid kdik kiirabis to6tavad ded, arstid, kiirabitehnikud
ning administratiiv ja tugitootajad (N=1866) seisuga detsember 2024. Uuritavate valimisse

arvamise kriteeriumiks oli hetkel kehtiv todsuhe kiirabiasutusega.

Uuritavate virbamiseks voeti tihendust koikide kiirabiasutuste juhtide ja/vdi dendusjuhtidega, kes
jagasid kutset uurimistodsse oma personalile e-posti teel. Uurimisperiood algas 16.september
esimese kutsega ning 10ppes 18.oktoober. Vahepealse perioodi jooksul saadeti uuritavatele kaks
meeldetuletavat e-kirja. Asutustele pakuti voimalust kohtuda infotunniks uurijaga, kuid sellest

loobuti. Samuti loobuti paberkandjatel postritest.
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4.3 Andmete kogumine

Andmete kogumiseks kasutati kiisimustikku HSOPSC 2.0, mis vdimaldab hinnata mil mééral
patsiendiohutuskultuur toetab patsiendi ohutust ja ohutuspraktikaid. Kiisimustikus muudeti
taustaandmeid, mida on lubatud muuta vastavalt organisatsioonile (Sorra et al., 2021) ning viidete
puhul kasutati ,,haigla“ asemel véljendit , kiirabiasutus®. Kiisimustik sisestati eesti ja vene keeles

TU LimeSurvey keskkonda elektrooniliseks tiitmiseks, kus tagati vastamisel anoniiiimsus.

K&ik Ameerika Uhendriikides viljatootatud The Agency for Healthcare Reasearch and Quality
Surveys on Patient Safety Culture™ on ldbinud range arendus- ja testimisprotsessi. Kiisimuste
koostamisel on kasutatud iihtset metoodikat, suurt valimit ning need on standardiseeritud ja
valideeritud patsiendiohutuskultuuri mdotmiseks. (AHRQ, 2024.) HSOPSC 2.0 kiisimustiku
kasutamiseks Eestis on Tartu Ulikool saanud kirjaliku ndusoleku AHRQ-t (Asi et al., 2024),
millest on praeguseks olemas Eesti konteksti tdlgitud ja valideeritud versioon nii eesti- kui
venekeeles (vt lisa 2 ja 3). Kiisimustik koosneb 10 dimensioonist, mida hinnatakse 32 véite abil 5
astmelisel Likert tiilipi skaalal (Sorra et al., 2021). Lopus on vdimalik vastajatel jitta vabas vormis

kommentaar patsiendiohutuse kohta enda kiirabiasutuses.

4.4 Andmete analiiiis

Kiisimustiku avas 361 uuritavat, tditmist alustas 200, kellest 58 vastas ainult esimesele kolmele
kiisimusele ning 20 joudis poole peale. Kvaliteetsemaks analiilisimiseks kaasati ainult terviklikult
tdidetud kiisimustikud, mis teeb 10plikuks vastamismédraks 6% (n=122). Andmete korrastamiseks
sisestati kiisimustiku andmed tabelarvutusprogrammi MS Excel ja korrastatud andmete
analliisimiseks kasutati statistikaprogrammi STATA 14. Andmete analiiiisimise aluseks vdeti
juhend “AHRQ Hospital Survey 2.0 User’s Guide (Sorra et al., 2021), kus on kirjeldatud koik

vajalikud sammud andmete kogumiseks, analiilisimiseks ning tolgendamiseks.

Tulemuste selgemaks analiilisimiseks ja taustmuutujate ning patsiendiohutuskultuuri hinnangute
vordlemiseks moodustati taustmuutujate sisesed grupid. Taustmuutujate (vanus, staaz praegusel
ametikohal, staaz praeguses asutuses, tookoormus) gruppide loomisel ldhtuti printsiibist, et
gruppidesse ei jadks vahem kui 20 uuritavat, mistdttu osad vastusevariandid koondati uue nimetaja

alla.
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Soltuvalt tunnuse tiiiibist kasutati selle iseloomustamiseks erinevaid statistilisi niitajaid.
Aritmeetiline keskmine arvutati, et ndidata 1dbiloikelist wvastust uuritavale kiisimusele
(keskvéértus) ning standardhédlve (SD) iseloomustamaks vastuste hajuvust keskmise iimber
(Rootalu, 2014). Mittearvuliste tunnuste (taustamuutujate ja uuritavad muutujad) kirjeldamiseks

on esitatud absoluutne (n) ja suhteline sagedus.

Taustandmete ja patsiendiohutuskultuurile antud hinnangute vaheliste seoste leidmiseks kasutati
Fisheri tdpset testi, mis vdimaldab hinnata, kas vorreldavate gruppide vahelised suhtelised
sagedused on statistiliselt olulised. Tavapéraselt kasutatakse Fisheri tdpset testi vdikese valimi
puhul ning kui iile 20% sagedustabeli lahtrites jddb vastanute arv alla viie. (Kim, 2017.) Statistilise
olulisuse piiriks médrati p<0,05 (Zhu, 2016). Patsiendiohutuskultuuri dimensioonide omavaheliste
seoste leidmiseks kasutati Spearmani korrelatsioonianaliiiisi, kus p (rho) vaartusest 1dhtuvalt saab
mirata seose tugevuse ja suuna skaalal -1 kuni +1. Uldlevinud tdlgendus on, et koefitsent <0,1
nditab tiihist ja >0,9 viga tugevat seost, vahepealsed vairtuseid ei ole iihtselt méaratletud (Schober
et al., 2018). Selles t66s on aluseks voetud, et 0,2—0,39 tdhistab ndrka, 0,4—0,59 keskmist, 0,6—
0,79 mdodukalt korget ning >0,8 tugevat seost (Zhu, 2016).

Tuginedes “AHRQ Hospital Survey 2.0 User’s Guide” (Sorra et al., 2019) juhendile loodi
patsiendiohutuskultuuri hinnangute tulemuste kirjeldamiseks uued kategooriad tihendatud
vastusevariantidega. A, B, F jaotise iga véite juures koondati vastusevariandid kolme gruppi —
,uldse ei ndustu/ei ndustu®, ,erapooletu ja ,,ndustun/tdiesti ndustun“ ning C jaotise juures
vastavalt — ,,mitte kunagi/harva®, ,,monikord* ja ,tihti/alati“. Lisaks jdeti vastamisprotsentide
arvutamisel vélja vastusevariant ,,Ei oska 6elda voi ei tea® vastused. D ja E jaotise kirjeldamisel
vastuseid ei koondatud. D jaotise puhul loetakse positiivseks vastusevariant ,.tihti* vdi ,,alati* ning
vihemalt iihest patsiendiohutusjuhtumist teavitamise 12 kuu jooksul. E jaotises on positiivseks

hinnanguks ,,véiga hea“ vdi ,,suurepdrane®.

Uhtlasi arvutati vilja iga dimensiooni kohta keskmine positiivsete hinnangute skoor. Selleks leiti
iga viite keskmine positiivsete hinnangute osakaal (negatiivsete vididete puhul keskmine
negatiivsete hinnangute osakaal) ja arvutati vélja nende osakaalude keskmine véartus. Vastavalt
kiisimustiku juhendile jdeti positiivsete hinnangute keskmise skoori arvutamisel koguhulgast vilja
vastusevariant ,,Ei oska 0elda voi ei tea® vastused. Negatiivselt sonastatud véited kodeeriti timber

(reverse coded).
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Vabas vormis jdetud kommentaari jétsid 23 osalejat, vélja arvati 3 kommentaari (“ei oska midagi
lisada”). Uurimistodsse kaasati kommentaarid, mis puudutasid kiisimustikku, sest need andsid
véartuslikku informatsiooni kiisimustiku sobivuse kohta kiirabikontekstis. Kuna uurimist6o viidi
1dbi erinevates asutustes ning tavapdraselt kasutatakse kommentaare asutusepdhise tagasiside
andmiseks, siis patsiendiohutuse kohta jaetud kommentaare eraldi ei analiilisitud. Samuti leiti, et
uurimistod eesmairgi saavutamiseks ja uurimiskiisimustele vastamiseks piisab kvantitatiivsete

andmete analiilisimisest.

4.5 Uurimistoo usaldusviirsus

Uurimistd6 usaldusvédrsuse tagamiseks kasutati valideeritud kiisimustikku SOPS Hospital Survey
2.0, mida on varasemalt kasutatud rahvusvaheliselt paljudes erinevates haiglates (AHRQ, 2024).
Sama kiisimustiku on kohaldanud Crowe jt (2021) ning Serskar jt (2018) patsiendiohutuskultuuri
hindamiseks kiirabides. Crowe jt (2021) kombineerisid oma adaptsiooni erinevatest HSOPSC
kiisimustikest, kust valiti koostdds ekspertidega 10 kiirabikonteksti sobivaimat dimensiooni ning
muudeti véidete sOnastusi kiirabitootajatele paremini mdistetavaks. Serskar jt (2018) kasutasid
Norras valideeritud HSOPSC kiisimustikku, millele juba oli lisatud {iks originaalkiisimustikust
erinev dimensioon (stop working in dangerous situations), kuid kiirabides kasutamiseks muudeti
ainult vdhesel méadral vdidete sonastust. Mdlemad uurimistddd nditasid originaalkiisimustikuga
sarnaseid psiihhomeetrilisi omadusi. Sisereliaabluse koefitsent ehk Cronbach'i alfa (o) oli

vastavalt Crowe jt (2021) o = 0.65—0.88 ning Serskar jt (2018) Cronbach'i o = 0.65—-0.88.

Selles uurimistods kasutati kiisimustikku teises sihtriihmas (kiirabiasutused mitte haiglad),
mistottu arvutati HSOPSC kiisimustiku sisemise kooskola hindamiseks Cronbach’i a védartused
iga dimensiooni kohta, mida vorreldi originaalkiisimustiku (AHRQ, 2025) ning Eestis valideeritud

eestikeelse kiisimustiku (Asi et al., 2024) dimensioonide sisereliaabluse niitajatega (vt tabel 2).
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5. TULEMUSED

5.1 Uuritavate taustaandmed

Uurimistdds osales 6 % (n=122) kiirabitodtajat seitsmest kiirabiasutusest (N=1866), kellest 97,5%
tootas kiirabibrigaadis. 80% uuringus osalejatest olid naised ning uuritavate keskmine vanus oli
41,5 aastat (min 21, max 66). 16% (n=13) vastas kiisimustikule vene keeles. Valdav enamus
vastajatest olid rakenduskorgharidusega kiirabitodtajad (63,1%) ja 79,5% tootasid de ametikohal.
Pooled kiisitletutest (50,8%) tootasid kiirabiasutuses tdiskoormusega, 45,9% vastanutest tootas
juhtival ametikohal ning suuremal osal (90,2%) oli otsene kontakt patsiendiga. Staaz praegusel
ametikohal ning staaZ praeguses asutuses jagunes iisna vordselt kolme kategooria vahel, kust
molema puhul on ndha veidi suuremat osakaalu ,,kuni 5 aastat* ja ,,11 vdi enam aastat™ vastanute

puhul. Uuritavate taustaandmed on esitatud tabelis 1.

Tabel 1. Uuritavate taustandmed (N=122)

Taustaandmed n(%) | Taustaandmed n (%)
Sugu Haridus
Naine 80 (65,6) Kutseharidus 16 (13,1)
Mees 41 (33,6) Rakenduskdrgharidus 77 (63,1)
Ei soovi vastata 1(0,8) Magistrikraad 29 (23,8)
Vanuserihm Amet
<34 42 (34,4) Arst 10 (8,2)
35-44 32 (26,3) Ode/ammaemand 97 (79,5)
45-54 26 (21,3) Kiirabitehnik 14 (11,5)
55< 21 (17,2) Tugiteenistus/administratiiv 1(0,8)
Ei soovi vastata 1(0.8)
Juhtiv ametikoht Kontakt patsiendiga
Jah 56 (45,9) Jah 110 (90,2)
Ei 66 (54,1) Ei 12(9,8)
Osakond Toéokoormus
Kiirabibrigaad 119 (97,5) Osakoormus (kuni 40h nadalas) 31(254)
Ravitoo tugiteenistus 1(0,8) Taiskoormus (40h nadalas) 62 (50,8)
Administratsioon 2(1,6) Rohkem kui taiskoormus (40h + 29 (23,8)
Uletunnid voi teine tdokoht)
Staaz praegusel ametikohal Staaz praeguses asutuses
Kuni 5 aastat 42 (34,5) Kuni 5 aastat 40 (32,7)
6-10 aastat 33 (27,0) 6-10 aastat 37 (30,3)
11 vdi enam aastat 47 (38,5) 11 vdi enam aastat 45 (37,0)

Kiisimustikule jdeti 20 sisulist kommentaari. Kuus vabas vormis jdetud vastust késitlesid
kiisimustikku. Uuritavad tundsid, et kiisimustik on suunatud pigem haiglakeskkonnas
kasutamiseks, sest moningatele kiisimustele oli kiirabi vaatenurgast keeruline vastata (nt patsiendi
iileandmine, viited F4, F5, F6). Ulejéiéinud kommentaarid puudutasid patsiendiohutust vastanute

asutustes.
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5.2 Uuritavate hinnangud patsiendiohutuskultuurile

5.2.1 Patsiendiohutuskultuurile antud hinnangute kirjeldus ja reliaablus

Kirjeldav statistika on esitatud tabelis 2. Kdige kdorgemaks hinnati enda asutuses ,, meeskonnatoé “
dimensiooni (keskmine 4,0, SD=0,63), kdige madalamaks ,, patsiendiohutusjuhtumitest
teavitamist“ (keskmine 2,85, SD=1,25) ja ,kditumist vigade korral“ (keskmine 2,9, SD=0,89).
Cronbach’i alfa viirtused jdid iildiselt aktsepteeritud vahemikku 0,59-0,88, vélja arvatud

,,meeskonnatoo “, mille 0=0,45.

Tabel 2. Aritmeetilised keskmised, standardhdlve (SD) ja HSOPSC Cronbach’i alfa viiirtused

HSOPS mo&odiku Vaide Vaite Vaite  Dimensiooni Dimensiooni a? ab ac
dimensioonid keskmine SD keskmine SD
1.Meeskonnatdo A1 4,3 0,67 4,0 0,63 0,45 0,76 0,63
A8 4.1 0,79
A9 3,4 1,09
2.Personali olemasolu A2 3,7 1,06 3,6 0,75 0,59 0,67 0,67
ja tddkorraldus A3 3,3 1,12
A5 3,7 1,08
A1 3,4 0,95
3.0ppimine A4 3,5 1,12 3,1 0,82 0,68 0,76 0,72
organisatsioonis ja A12 3,1 1,06
pidev parendamine A14 2,5 0,89
4 Kaitumine vigade A6 2,8 1,09 29 0,89 0,81 0,83 0,78
korral A7 2,7 1,11
A10 3,3 1,06
A13 2,9 1,11
5.Juhi toetus B1 3,9 0,83 3,8 0,90 0,76 0,77 0,71
patsiendiohutuse B2 3,7 0,91
tagamiseks B3 3,7 0,95
6.Vigadest ragkimine C1 3,2 0,99 3,3 1,08 0,83 0,89 0,86
Cc2 3,2 1,11
C3 3,5 1,13
7.Suhtlemise avatus C4 34 1,01 34 1,02 0,70 0,83 0,76
C5 3,2 1,04
C6 3,6 0,97
Cc7 3,3 1,05
8.Patsiendiohutusjuhtu D1 2,9 1,32 2,85 1,25 0,88 0,75 0,76
mitest teavitamine D2 2,8 1,18
9.Juhtkonna toetus F1 3,7 0,94 3,3 0,97 0,76 0,77 0,83
patsiendiohutuse F2 3,5 0,97
tagamiseks F3 2,8 1,02
10.Patsiendi F4 3,5 0,94 3,6 0,96 0,71 0,72 0,67
Uleandmine ja F5 3,7 0,88
infovahetus F6 3,5 1,05

a) Selle uurimisté6, b) originaalkiisimustiku ja c) Eestis valideeritud eestikeelse kiisimustiku Cronbachi a véartused
dimensioonide kaupa

5.2.2 Patsiendiohutuskultuuri koondnéitajad

Kiimnest dimensioonist (Joonis 3) hinnati kdige kdrgemalt meeskonnat66d (82%) ning juhi toetust

patsiendiohutuse tagamiseks (73%), kodige madalamalt patsiendiohutusjuhtumitest teavitamist
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(32%), kéitumist vigade korral (40%) ja vigadest radkimist (40%). Tadpsem positiivsete hinnangute

jaotus Lisa 4.

Meeskonnatoo N 52%
Juhi toetus patsiendiohutuse tagamiseks |G /3%
Patsiendi Gleandmine ja infovahetus | 63%
Personali olemasolu ja tookorraldus [N 60%
Juhtkonna toetus patsiendiohutuse tagamiseks |GG  54%
Suhtlemise avatus |G 4%
Oppimine organisatsioonis ja pidev parendamine [ 2%
Vigadest radkimine NN 40%
Kaitumine vigade korral |GG 40%
Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamine |GGG 32%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Joonis 3. Patsiendiohutuskultuuri dimensioonide positiivsete hinnangute osakaal (%)

5.2.3 Hinnangud meeskonnat6dle ja todle liksustes

Uuritavatest 95,9% ndustus, et nende liksuses tootatakse tohusa meeskonnana ning 89,2% tundis,
et kiirel ajal aitavad iiksuse tootajad teineteist. 71,3% vastanutest arvas, et iiksuses on piisavalt
tootajaid tookoormusega toimetulemiseks, mistottu 58,2% ei ndustunud, et todpievad venivad
pikemaks kui on patsiendiohutuse aspektist optimaalne. 69,3% arvates ei ole liiga palju ajutisi- voi

abitdotajaid ning 61,6% ei ndustu, et totempo oleks nii kiire, et mdjutaks patsiendiohutust.

63,5% kiirabitootajatest nodustus, et iksuses vaadatakse regulaarselt iile tOGprotsesse
patsiendiohutuse parendamiseks ja 44,3% arvates vaadatakse iile ja hinnatakse patsiendiohutuse
parandamiseks tehtud muudatusi, kuid siiski 56% leidis, et samade patsiendiohutusprobleemide
kordumine on vdimalik. Kuigi pooled uuritavatest (51,4%) leidsid, et tootajate eksimuste korral
keskendutakse pigem veast dppimisele, mitte individuaalsele siilidistamisele, siis 42% tunneb, et
tehtud vigu pannakse neile pahaks, 44,5% arvas, et tegeletakse rohkem probleemi pdhjustajaga
kui pdhjusega ning 37,9% tundis, et puudub piisav tugi todtajatele patsiendiohutusalaste vigadega

toimetulemiseks. Hinnangud meeskonnatddle ja toole liksustes on esitatud tabelis 3.
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Tabel 3. Hinnangute jaotus meeskonnatiole ja toole iiksustes

A. Hinnang t66le Uksustes Uldse ei Erapooletu  Noustun/taiesti Vaitele
ndustu/ei n(%) noustun vastanuid
ndustu n(%) kokku*

n(%) n=100%

1.T66tame Uksuses/osakonnas téhusa 3(2,5%) 2(1,6%) 117(95,9%) 122

meeskonnana

2.Meil on (ksuses/osakonnas tookoormusega 20(17,4%) 13(11,3%) 82(71,3%) 115

toimetulemiseks piisavalt t66tajaid

3.Uksuse/osakonna téétajate toopdevad venivad 60(58,2%)  15(14,6%) 28(27,2%) 103

pikemaks kui patsiendi ohutuse aspektist

optimaalne

4.Uksuses/osakonnas vaadatakse regulaarselt iile  21(21,9%)  14(14,6%) 61(63,5%) 96

tooprotsessid, et teha kindlaks, kas patsiendi
ohutuse parandamiseks on vaja teha muudatusi

5.Uksuses/osakonnas on liiga palju ajutisi- v6i 79(69,3%)  14(12,3%) 21(18,4%) 114
abité6tajaid

6.Uksuse/osakonna téétajad tunnevad, et nende 37(34,6%)  25(23,4%) 45(42,0%) 107
tehtud vigu pannakse neile pahaks

7.Kui liksuses/osakonnas teatatakse ohujuhtumist  31(30,7%)  25(24,8%) 45(44,5%) 101

siis tundub, et tegeletakse rohkem probleemi
pbhjustajaga, mitte probleemiga

8.Kiirel ajal aitavad uUksuse/osakonna tootajad 6(5,0%) 7(5,8%) 107(89,2%) 120
teineteist

9.Uksuses/osakonnas on probleem té6tajate  68(61,8%)  16(14,6%) 26(23,6%) 110
lugupidamatu kéitumisega

10.T6otajate eksimuste korral keskendutakse 30(28,6%) 21(20,0%) 54(51,4%) 105

Uksuses/osakonnas pigem veast Sppimisele, mitte
individuaalsele sltudistamisele

11.T66tempo on (ksuses/osakonnas nii kiire, et 69(61,6%) 23(20,5%) 20(17,9%) 112
see méjutab patsiendiohutust negatiivselt
12.Uksuses/osakonnas vaadatakse lle ja 28(31,8%) 21(23,9%) 39(44,3%) 88

hinnatakse = patsiendiohutuse = parandamiseks
tehtud muudatusi, et naha kui hasti need on

toiminud

13.Uksuses/osakonnas puudub tugi toétajatele, et  43(41,7%)  21(20,4%) 39(37,9%) 103
aidata neil toime tulla patsiendiohutuse alaste

vigadega

14.Uksuses/osakonnas on véimalik samade 18(16,5%)  30(27,5%) 61(56,0%) 109

patsiendiohutusprobleemide kordumine

5.2.4 Hinnangud kommunikatsioonile

Kuigi veidi iile poolte (51,4%) uuritavatest ndustub, et iiksuses teavitatakse neid muudatustest,
mis tehakse teatud juhtumite pdhjal, siis 33,3% sOnul teavitatakse neid iliksuses aset leidnud
patsiendiohutusega seotud vigadest ning 37,3% hinnangul arutatakse vdimalusi esimuste
kordumise viltimiseks. Ule poolte vastanutest (53,9%) leiavad, et kui to6tajad votavad sdna
patsiendiohutusega seotud probleemide osas, on kdrgemal ametipositsioonil olevad isikud
arutelule avatud. Siiski veerand vastanutest (26%) kardab kiisimusi esitada isegi siis, kui neile
miski dige ei tundu. Samas 47,3% tdstatavad probleemi, kui nad ndevad midagi, mis vdib patsiendi
ravitulemust negatiivselt mgjutada ning 31,3% juhivad tdhelepanu, kui kdrgemal ametipositsioonil
asuv kolleeg on tegemas midagi ebaturvalist patsientide jaoks. Hinnangud kommunikatsioonile on

esitatud tabelis 4.
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Tabel 4. Hinnangud kommunikatsioonile.

C.Kommunikatsioon Mitte Ménikord Tihti /alati Vaitele
kunagi/harva n(%) n(%) vastanud
n(%) kokku*
n=100%
1.Meid teavitatakse osakonnas/lksuses aset 26(23,4%) 48(43,3%) 37(33,3%) 111
leidnud patsiendi ohutusega seotud vigadest
2.Kui osakonnas/iiksuses juhtub  eksimusi, 31(28,2%) 38(34,5%) 41(37,3%) 110
arutatakse vdimalusi nende kordumise véltimiseks
3.0sakonnas/uksuses teavitatakse meid 19(18,1%) 32(30,5%) 54(51,4%) 105
muudatustest, mis tehakse teatatud juhtumite
pdhjal
4.0sakonna/lksuse to6tajad tdstatavad probleemi, 20(17,9%) 39(34,8%) 53(47,3%) 112
kui nad ndevad midagi, mis vOib patsiendi
ravitulemust negatiivselt méjutada
5.Kui tdotajad ndevad kérgemal ametipositsioonil 24(25,0%) 42(43,7%)  30(31,3%) 96
asuvat kolleegi tegemas patsientide jaoks midagi
ebaturvalist, juhivad nad sellele tdhelepanu
6.Kui todtajad votavad sdna patsiendi ohutusega 12(11,8%) 35(34,3%) 55(53,9%) 102
seotud probleemide osas, on kdérgemal
ametipositsioonil asuvad isikud arutelule avatud
7.0sakonnas/liksuses kardavad téétajad kiisimusi 46(44,2%) 31(29,8%) 27(26,0%) 104

esitada, isegi siis, kui neile miski dige ei tundu

5.2.5 Hinnangud vahetule juhile ning kiirabiasutusele

Uuritavatest 78,7% ndustus, et nende vahetu juht suhtub téie tdsidusega todtajate patsiendiohutuse

parandamise ettepanekutesse ning 72,4% arvates tegeleb nende vahetu juht patsiendiohutusega

seotud probleemide lahendamisega, kui nendele tdhelepanu juhitakse. Vaid 15,1% leidis, et vahetu

juht eeldab kiirel ajal veel kiiremini todtamist, isegi kui see tdhendab jareleandmisi kvaliteedis.

Hinnangud vahetule juhile on esitatud tabelis 5.

Tabel 5. Hinnangud vahetule juhile.

B.Hinnangud juhile/juhatajale Uldse ei Erapooletu n(%)  Noustun/taiesti Vaitele
ndustu/ei ndustun n(%) vastanud
ndustu n(%) kokku*
n=100%
1.Teie vahetu juht/juhataja suhtub taie 11(10,2%) 12(11,1%) 85(78,7%) 108
tdsidusega téotajate patsiendiohutuse
parandamise ettepanekutesse
2.Teie vahetu juhtjuhataja eeldab, et 73(68,9%) 17(16,0%) 16(15,1%) 106
me peame Kiirel ajal suutma téétada
kiiremini, isegi kui see tdhendab
Jéreleandmisi kvaliteedis
3.Teie vahetu juht/juhataja tegeleb 18(17,1%) 11(10,5%) 76(72,4%) 105
patsiendiohutusega seotud

probleemide lahendamisega, kui
nendele tdhelepanu juhitakse

Peaaegu pooled (47,1%) vastajatest leidsid, et juhtkond néib patsiendiohutuse vastu huvi tundvat

alles pérast juhtumi aset leidmist. Samas 67,9% arvates viitab juhtkonna tegevus patsiendiohutuse

esmatéhtsusele kiirabis ning 61,7% meelest tagab juhtkond piisavalt ressursse patsiendiohutuse
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parandamiseks. Ule poolte (56,9%) leiab, et valvevahetustel on piisavalt aega olulise info

edastamiseks ning iihest iiksusest teise viimisel (63,6%) ja valvevahetuseajal patsienti puudutav

oluline info (67%) ei jd4 edastamata. Hinnangud kiirabiasutusele on esitatud tabelis 6.

Tabel 6. Hinnangud kiirabiasutusele

F.Hinnangud kiirabiasutusele Uldse ei Erapooletu Noustun/ Vaitele
ndustu/ei n(%) taiesti vastanud
noustu ndustun kokku*
n(%) n(%) n=100%
1.Kiirabi juhtkonna tegevus viitab sellele, et  16(14,3%) 20(17,8%) 76(67,9%) 112
patsiendiohutus on kiirabis esmatahtis
2 Kiirabi  juhtkond tagab patsiendiohutuse  21(19,6%) 20(18,7%) 66(61,7%) 107
parandamiseks piisavalt ressursse
3.Kiirabi juhtkond néib patsiendiohutuse vastu  34(33,3%) 20(19,6%) 48(47,1%) 102
huvi tundvat alles pérast juhtumi aset leidmist
4.Patsientide (ihest (iksusest/osakonnast teise = 63(63,6%) 19(19,2%) 17(17,2%) 99
tile viimisel jéetakse oluline teave sageli
edastamata
5.Valvevahetuste ajal jdetakse oluline patsiente  68(67,0%) 22(21,4%) 12(11,6%) 103
puudutav info sageli edastamata
6.Valvevahetusel on piisavalt aega kogu  21(20,6%) 23(22,5%) 58(56,9%) 102
patsiendi raviga seotud olulise info edastamiseks
5.2.6 Hinnangud patsiendiohutusele ja patsiendiohutusjuhtumitest teavitamisele
Tabel 7. Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise sagedus
D.Patsiendiohutusjuhtumitest Mitte Harva Ménikord Tihti n(%) Alati n(%) Ei oska
teavitamise sagedus kunagi n(%) n(%) Oelda voi
n(%) ei tea n(%)
1.Kui viga avastatakse ja 13(10,7%) 22(18,0%) 15(12,3%) 16(13,1%) 11(9,0%) 45(36,9%)
lahendatakse enne
patsiendiga tegelemiseni
joéudmist, siis kui sageli sellest
teavitatakse?
2Kui viga leiab aset 10(8,2%) 24(19,7%) 24 (19,7%) 13(10,7%) 9(7,4%) 42(34,4%)
patsiendiga tegelemise kaigus
ning oleks vdinud patsienti
kahjustada, kui ei kahjustanud,
siis kui  sageli sellest
teavitatakse?
D.Patsiendiohutusjuhtumitest Mitte 1 kuni 2 3 kuni 5 6 kuni 10 11 voi Kokku
teavitamise sagedus Uhestki n(%) n(%) n(%) rohkem n(%) n(%)
n(%)
3.Kui  mitmest patsiendi- 86(70,5%) 27 6 (4,9%) 2 (1,6%) 1(0,8%) 122(100%)
ohutusega seotud siindmusest (22,1%)
olete Teie viimase 12 kuu
jooksul teatanud?
E.Hinnang patsiendiohutusele halb n(%) rahuldav hean(%) Vagahea Suurepdrane Keskmine/
n(%) n(%) n(%) SD
1.Kuidas hindaksite oma 4 (3,3%) 34 59 (48,4%) 24 1(0,8%) 2,9/0,792
Uksust/osakonda (27,9%) (19,7%)

patsiendiohutuse seisukohalt?

Uuritavatest 22,1% teavitas tihti/alati ohutusjuhtumist, mis lahendati enne patsiendiga

tegelemiseni joudmist ning 18,1% teavitas ohutusjuhtumist, mis leidis aset patsiendiga tegelemise
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kiigus ja oleks voinud patsiendi kahjustada, kuid ei kahjustanud. Modlema viite puhul ligi 1/3
uuritavatest ,,ei osanud 6elda voi ei teadnud”. Viimase 12 kuu jooksul oli {ihest vdi enamast
patsiendiohutusjuhtumist teatanud 29,4% (vt tabel 7). Uuritavate {ildine hinnang
patsiendiohutusele oli hea (48,4%), kuid véga heaks voi suurepiraseks hindas patsiendiohutust

oma kiirabiasutuses vaid 1/5 uuritavatest (20,5%).

5.3 Seosed patsiendiohutuskultuuri dimensioonide vahel

Tabelis 8 on esitatud seosed patsiendiohutuskultuuri dimensioonide vahel. Hinnangul
patsiendiohutusele leiti statistiliselt olulised positiivsed seosed kdikide dimensioonidega vilja
arvatud personali olemasolu ja todkorraldus ning patsiendi ileandmine ja infovahetused. Personali
olemasolu ja tookorraldus oli tihtlasi ainus dimensioon, millel ei leitud iihtegi statistiliselt olulist

seost teiste dimensioonidega.

Kodige tugevamalt on hinnang patsiendiohutusele seotud Oppimise ja pideva parendamisega
organisatsioonis (p=0,47, p<0,01) ning juhtkonnatoetusega patsiendiohutuse tagamiseks (p=0,46,
p<0,01). Kodige tugevam statistiliselt oluline positiivne seos leiti patsiendiohutusjuhtumitest
teavitamise ja vigadest radkimise vahel (p=0,54, p<0,01), samuti suhtlemise avatusega (p=0,50,

p<0,05) ning dppimise ja parendamisega organisatsioonis (p=0,47, p<0,01).

Tabel 8. Spearmani rho (p) korrelatsioon patsiendiohutuskultuuri dimensioonide vahel

1 2 3 4 5 6 7 8 © 10

1.Meeskonnatt6

2.Personali olemasoluja 0,23

tookorraldus

3.0ppimine 0,21 0,26
organisatsioonis ja pidev

parendamine

4 Kaitumine vigade korral  0,29* 0,26 0,43**
5.Juhi toetus patsiendi- 0,25 0,16 0,30* 0,29*
ohutuse tagamiseks

6.Vigadest radkimine 0,16 0,13 0,45* 0,26 0,27*

7.Suhtlemise avatus 0,28~ 0,95 0,35* 0,33* 0,36* 0,42*
8.Patsiendiohutus- 0,20 0,17 047* 0,32* 0,31* 0,54 0,50*
juhtumitest teavitamine

9.Juhtkonna toetus 0,32 0,48 0,35* 0,33** 0,31* 0,39 0,31* 0,43*
patsiendiohutuse

tagamiseks

10.Patsiendi Gleandmine 0,22 0,25 0,19 0,22 0,23 0,17 0,22 0,24 0,31**

ja infovahetus

Hinnang 0,29** 0,24 047 035* 0,37** 0,37 041* 0,37 0,46 0,20
patsiendiohutusele

* p<0,05 **p<0,01
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5.4 Seosed uuritavate taustandmete ja patsiendiohutuskultuurile antud positiivsete
hinnangute vahel

Nende andmete pdhjal ei leitud seoseid patsiendiohutuskultuurile antud hinnangutele sdltuvalt
haridustasemest v0i praeguse ametikoha staazist. Statistiliselt oluline erinevus leiti vanuse puhul,
kus kdige noorem vanuserithm (<35 aastat) leidis, et liksuses tegeletakse ohujuhtumi teavitamisel
pigem probleemiga, mitte probleemi pohjustajaga (p<0,05). Vanusest mojutatud oli ka
patsiendiohutusega seotud siindmustest teavitamine, mis puhul kdige vdhem (9,5%) teavitasid

kdige vanema (>55 aastat) vanuseriihma esindajad (p<0.001).

Ligi 50% naistest leidis, et iksuses vaadatakse iile ja hinnatakse patsiendiohutuse parandamiseks
tehtud muudatusi, et ndha kui histi need on toiminud (p<0,05). Samas jdid mehed pigem
erapooletuks kiisimuses, et kui viga avastatakse ja lahendatakse enne patsiendiga tegelemiseni
joudmist, siis kui sageli sellest teavitatakse (p<0,01). Vigadest teavitamist enne patsiendini

joudmist hindasid korgemalt need t66tajad, kellel puudus otsene kontakt patsiendiga (p<0,01).

Staaz praeguses kiirabiasutuses mojutas hinnangut td6le ithtse meeskonnana, kus vahemikus 6-10
aastat to6tanud uuritavad hinnang oli 100% positiivne (p<0.05). Soltuvalt staazi pikkusest leiti
statistiline oluline erinevus ka hinnangus oma iiksuse patsiendiohutusele, kus kehtis seos, et staazi
suurenedes positiivne hinnang langeb (p<0.05). Lisaks staazile mdjutas hinnanguid ka praecgune
tookoormus. Tédiskoormusega tootajad tunnevad, et kiirel ajal aidatakse tiksteist rohkem (p<0,05)
ning rohkem kui tdiskoormusega tootajad leiavad, et todtempo on nii kiire, et mojutab

patsiendiohutust negatiivselt (p<0,05).

Oed leidsid, et iiksuses on olemas piisavalt tdStajaid, et tdokoormusega toime tulla (p<0,01), samas
kui kiirabitehnikud jéid pigem erapooletuks. Kuid kiirabitehnikute arvates ei teavitata tootajaid
piisavalt, kui {liksuses leiab aset patsiendiohutusega seotud juhtum (p<0,05). Mitte juhtival

ametikohal to6tav personal tunneb, et nende tehtud vigu pannakse neile pahaks (p<0,01).

Personal, kes ei puutu otseselt kokku patsiendiga, leidis, et iiksuses toimuvatest eksimuste korral
arutatakse voimalusi nende kordumise véltimiseks (p<0,05), teatatud juhtumite pohjal tehakse
muudatusi ja neist teavitatakse (p<0,05) ning liksuse td6tajad tdstatavad probleemi, kui nad ndevad
midagi, mis v0ib patsiendi ravitulemust negatiivselt mdjutada (p<0,05). Kirjeldavad tabelid on

leitavad Lisa 5.
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6. ARUTELU

6.1 Peamised tulemused

Antud valimi pohjal oli vastajate iildine hinnang patsiendiohutuskultuurile enda asutustes
keskmine (hea 48,4%). Patsiendiohutuskultuurile antud positiivsete hinnangute osakaal jii
vahemikku 32-82%. Hinnangul patsiendiohutusele leiti statistiliselt olulised positiivsed seosed
peaaegu koikide dimensioonidega, sellele jargnesid seoste arvu poolest vastavalt juhtkonna toetus
patsiendi ohutuse tagamiseks ning Oppimine organisatsioonis ja pidev parendamine.

Kiirabitodtajate taustaandmete ja hinnangute vahel markimisvédrseid seoseid ei leitud.

Olulisemate tulemustena leiti selles uurimistods kaks peamist teemat, milleks on iildine hinnang
patsiendiohutusele, mis on seotud juhtkonna toetuse ning Oppimise ja pideva parendamisega
organisatsioonis, ning patsiendiohutusjuhtumitest teavitamine, mis on seotud vigadest raékimise,

suhtlemise  avatuse ning Oppimise ja pideva parendamisega  organisatsioonis.

Kuigi patsiendiohutust oma asutuses hindasid peaaegu pooled (48,4%) heaks, siis viga
heaks/suurepdraseks vaid 20,5% vastanutest, mis on vorreldes varasemate uurimustega tunduvalt
madalam (Alsabri et al., 2021; Alshyyab et al., 2023; Erler et al., 2013; Serskar et al., 2018). Selle
pohjus vOib peituda asjaolus, et Eesti kiirabiteenust puudutavates arengukavades
(Sotsiaalministeerium, 2006, 2012) ei ole siiani patsiendiohutust eraldi eesmérgina késitletud,
mistottu pole see tdendoliselt olnud ka kiirabiasutuste prioriteetide seas. Patsiendiohutuse
tagamisel ja vairtuste kujundamisel on vdtmeroll juhtimisel ehk organisatsioonil endal ning kui
puuduvad riiklikud suunised, siis paratamatult on pdhitegevus suunatud pakilisemate probleemide
lahendamisele kuivord ohutuskultuuri arendamisele. Kokkuvodttes peegeldub see ka asutuste
tootajate suhtumises ja hinnangutes patsiendiohutusse, mida toetavad ka selles uurimistoos leitud
seosed, et hinnang patsiendiohutusele on seotud Oppimise ja pideva parendamisega
organisatsioonis ning juhtkonnatoetusega patsiendiohutuse tagamisel. Samu seoseid kinnitavad ka

Crowe et al. (2021) ja Serskar et al. (2018), kus nende seoste tugevus oli isegi monevorra korgem.

Kuigi kiirabiasutustes tegeletakse tootajate koolitamisega pidevalt, siis puudu on siisteemne
lahenemine patsiendiohutusele. Seda néitlikustavad ka selles uurimist6ds saadud tulemused, kus
iile poolte vastanutest leidis, et samade patsiendiohutuse probleemide kordumine vdimalik, kuigi
asutuses vaadatakse iile ja hinnatakse patsiendiohutusega seotud protsesse. Kui kiirabijuhtkond

seab eesmirgiks patsiendiohutuse, siis kajastub see ka dppimis- ja arendustegevustes ning libi
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ithtse tervikliku kisitluse on voimalik tdsta patsiendiohutuskultuuri (Mistri et al., 2023). Lisaks
peavad juhtkonna tegevust toetama ka kindlad suunised, mis vdimaldaksid turvaliselt ja

eesmadrgipdraselt muudatuste ldbiviimist ning tagaksid selleks piisavad ressursid.

Kodige madalamaks hinnati patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise sagedust (32%), kuid ligi 1/3
uuritavatest valisid vastusevariandi ,,ei osanud Oelda voOi ei teadnud”“. Ka varasemates
uurimistéodes on patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise sagedus olnud iiks kdige madalamalt
hinnatud dimensioone (Alsabri et al., 2021; Alshyyab et al., 2023; Erler et al., 2013; Serskar et al.,
2018), kuid enamus valimist on omanud siiski seisukohta ja vastamata on jitnud vaid {iksikud.
Madalale teavitamise sagedusele voib ldhtuvalt Eesti kontekstist olla iiks pdhjendusi iihtsete
teavitussiisteemide puudumine. Kuigi 2024 aasta siigisest joustus vastutuskindlustus seadus, mis
kohustab tervishoiuasutusi teatama patsiendiohutusjuhtumitest (Tervishoiuteenuse osutaja
kohustusliku..., 2024), siis tegemist on {isna uue nihtusega ning tdo6tajad ei ole ilmselt sellega veel
harjunud. Teavitussiisteemide  kasutamisele vOtmine eeldab organisatsioonilt head
kommunikeerimist, kuid ka sobivaid IT-slisteeme, et tootajatel oleks voimalikult lihtne ja turvaline
juhtumistest teada anda. Uhtlasi hdlmab see patsiendiohutuse prioritiseerimist ning avatud
suhtlemist ja psiihholoogiliselt turvalise keskkonna loomist, et todtajad julgeksid juhtida

tahelepanu patsiendiohutusele ja tuua vélja patsiendiohutusjuhtumeid.

Selles uurimistdds tundsid ligi pooled, et tehtud vigu pannakse neile pahaks ning et rohkem
tegeletakse probleemi pohjustajaga kui pohjusega, Seda ilmestavad ka {iksik vditele
patsiendiohutusjuhtumitest teavitamine viimase 12 kuu jooksul antud vastused, kus vaid 29,4%
olid teatanud aasta jooksul {ihest vdi enamast juhtumist, mis on vorreldes Norra kiirabiga (60,1%)
tunduvalt madalam (Serskar et al., 2018). Lisaks avatud ja turvalise dhkkonna puudumisele, juhib
see omakorda tdhelepanu ka puudulikele teadmistele, mis kajastuvad iildise teavitamise sageduse
hindamises, kus paljud tootajad ei osanud vastata vOi ei teadnud. See on otsene vihje
struktureeritud l&henemise puudumisest patsiendiohutuse késitlusel, kuid samuti puudub meil

teave, millistes kiirabiasutustes iildse teavitamissiisteemid kasutusel on.

Uurimistoost 1dhtuvalt oli patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise sagedus kdige tugevamalt
seotud vigadest rddkimisega, suhtlemise avatusega ning Oppimise ja parendamisega
organisatsioonis. Seda kinnitavad ka Crowe et al. (2021) ja Serskér et al. (2018) tulemused, kus
tulid vélja keskmise tugevusega seosed vigadest radkimise ning dppimisega organisatsioonis, kuid
ka suhtlemise avatusega leiti teiste dimensioonide vordluses tugevam seos. Need seosed juhivad

tahelepanu ka eelnevalt mainitud psiihholoogilisele turvalisusele ja tootajate teadmisetele, sest
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ithise védrtusruumi loomine soodustab koostddd ja ldbipaistvat kommunikatsiooni (Mistri et al.,
2023). Selline keskkond soodustab ja julgustab inimesi avatult l1dhenema probleemidele ning
tootajad teadvustavad, kui oluline on vigadest Oppimise protsess, kui kedagi ei mdisteta
individuaalselt hukka. Samas ei vdhenda see isiklikku vastutust (van Baarle et al., 2022), vaid
pigem rohutab turvalise ja avatud keskkonna olulisust. Isikliku vastutuse olulisust tdendab ka ligi
poolte uuritavate kditumine, et kui ndhakse midagi, mis vOib patsiendi ravitulemust negatiivselt

mdjutada, siis sellele juhitakse tdhelepanu.

Sarnaselt teistele uurimistdddele hinnati kdige kdrgemaks (82%) meeskonnatodd (Alsabri et al.,
2021; Alshyyab et al., 2023; Erler et al., 2013; Serskar et al., 2018, 2019). Juba toimiv ja iihtne
meeskonnatod loob hea aluse ka iildise patsiendiohutuskultuuri edendamiseks (Churruca et
al.,2021), kui juhid mérkavad ja tunnustavad efektiivset t66d véiksemates liksustes. Selleks on
oluline juhtida tdhelepanu soovitud kéitumispraktikatele, nagu selge suhtlemine, t60
koordineeritus ja vastastikune austus (Purnomo et al., 2021), ning neid asutuse iileselt
propageerida. Kuna patsiendiohutuskultuuri edendamiseks on vajalik selle regulaarne hindamine
(Choi et al., 2021), siis head meeskonna t66d saab rakendada ka sisendina hindamisprotsessides,
kus saab koguda vahetut tagasisidet tootajatelt, et mis toimib histi ja mida peaks veel tegema, et
tdsta patsiendiohutust asutuses. Ule poolte uuritavatest leidsid, et kdrgemal ametipositsioonil
olevad isikud on avatud patsiendiohutusega seotud probleemide osas arutlema. Seega on olemas

nii todtajate- kui ka juhtidepoolne valmidus patsiendiohutusega tegeleda.

Vihem oluline ei ole ka juhtide kéditumine ja eeskujuks olemise roll. Juhid peaksid oma t60s
rakendama neid samu hédid praktikaid nagu avatus, austus ja koostodvalmidus, et aidata luua
psiihholoogiliselt turvalist keskkonda. See nditab tootajatele, et patsiendiohutuskultuuri
edendamine on tihine ettevdtmine, kus kdik osapooled kiituvad vastavalt samadele normidele ja
vadrtustele. Ka selles uurimistdos leidis ligi kolmveerand uuritavatest, et nende vahetu juht tegeleb
patsiendiohutusega seotud probleemide lahendamisega ja suhtub tdsiselt tddtajate
patsiendiohutuse parendamis ettepanekutesse. Kuid madalamaks hinnati juhtkonna tegevust

patsiendiohutusega tegelemisel, mis v3ib olla seotud patsiendiohutuse vihese prioritiseerimisega.

Kuigi seosed hinnangute ja taustaandmete vahel ei olnud mérkimisviérsed, siis vddrivad esile
toomist seosed, et tdOstaazi suurenedes langeb hinnang patsiendiohutusele ning vanuse kasvades
viheneb patsiendiohutusjuhtumitest teavitamine. Varasematest uurimustest erakorralises
meditsiinis nendele seostele tuge ei leitud (Alsabri et al., 2021; Toren et al., 2021), kuid see vdib

olla seotud ka viheste allikatega, mis on neid seoseid iildse kiisitlenud. Uhtlasi on rdhutatud, et
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individuaalsete taustategurite ja patsiendiohutuskultuuri hinnangute vahelised seosed vajavad
rohkemat uurimist (Kosydar-Bochenek et al., 2023). Ka selle uurimistd0 pdhjal ei saa kindlalt neid

seoseid kinnitada ega adekvaatselt analiiiisida uuritavate vihesuse tottu.

6.2 Eetilised aspektid

Uurimistdd libiviimiseks saadi luba Tartu Ulikooli inimuuringute eetika kommiteelt ning uuringus
osalevatelt kiirabiasutustelt. Uurimistods osalemine oli vabatahtlik ning elektroonilise
kiisimustiku tditmisega andis uuritav loa kasutada tema vastuseid selle uurimist6d raames. Kdik
konfidentsiaalsust puudutav informatsioon lisati elektroonilise kiisimustiku kaaskirja.
Kiisimustiku tditmise vdis igal hetkel katkestada ning loobuda osalemisest enne vastuste 10plikku

esitamist. Koikidele uurimistdds osalejatele tagati anoniilimsus.

Kiisimustiku vastused ja tulemused siilitati Tartu Ulikooli serveris, kuhu ligipdds oli ainult
uurimistdd ldbiviijal. Kogutud andmeid kasutati ainult selle uurimistoo kirjutamiseks ning kdik
tulemused esitati magistritods tldistatud kujul. Andmete tootlemine toimus vastavalt reeglitele
ning tulemusi tdlgendati objektiivselt. Kdik andmed kustutatakse magistritoo eduka kaitsmise ja
tulemuste avaldamise jéarel. Kogu uurimistd0 protsess on magistritdos kirjeldatud ning magistritoo
tugineb teaduspdhistele ning kriitiliselt hinnatud allikatele, millele on viidatud korrektselt.
Ingliskeelsete allikate tolkimiseks ja autoripoolsete ideede struktureerimiseks kasutati piiratud
ulatuses ChatGPT-d, mis on tehisintellektil pohinev tekstigeneraator (OpenAl, 2025).

Tehisintellekti loodud teksti uurimistoos ei kasutatud.

Kogu andmete kogumise ja magistrito6 kirjutamise véltel oli autor osalejatele kitte saadav e-maili
voi telefoni teel. KOik uurimistodga seotud kulud kattis uurimistod ldbiviija. Uurimistoos
osalejatele kompensatsiooni ei makstud. Autor kinnitab, et puudub huvide konflikt, kuna kehtivat

toosuhet ei ole iihegi kiirabiorganisatsiooniga.

6.3 Usaldusviirsus ja kitsaskohad

Uurimistoo reliaablus on tagatud sobiva metoodika ja rahvusvaheliselt tunnustatud ning Eestis
valideeritud HSOPSC 2.0 kiisimustiku kasutamisega. Valdav enamus patsiendiohutuskultuuri
hindavaid uurimistdid kasutavad samuti l&bildikeuuringu meetodit. Uurimistdd tulemustes
lahtuvalt jdi kogu kiisimustiku dimensioonide Cronbachi a vahemikku 0,45-0,88 (keskmine

a=0,72), mis on sarnases suurusjidrgus (keskmine 0=0,76) originaalkiisimustikuga (AHRQ, 2025).

31



Seetdttu voib eeldada, et ka selle uurimistdd tulemused on usaldusvéirsed ja kiisimustik on

valiidne hindamaks patsiendiohutuskultuuri.

Uurimistod kitsaskohaks on madal vastamisméddr (6% valimist). Kuigi vastajaid oli piisavalt
andmebaasi moodustamiseks, siis ei ole voimalik teha iildistusi kogu valimile. Vastajate vihesus
vois olla tingitud liihikesest andmete kogumisperioodist (neli niddalat), mis ldhtuvalt AHRQ
soovitustest peaks siiski olema piisav aeg veebikiisimustiku tditmiseks, kuid tihti kogutakse Eestis
andmeid veelgi kauem. Enamus vastasid esmakordsel kiisimustiku laiali saatmisel ning iga
jargneva meeldetuletusega uute vastanute hulk vdhenes, mistdttu ei pikendatud andmete

kogumisperioodi.

Mitteosalemise pohjuseks vdivad olla pigem vihesed teadmised patsiendiohutusest ehk teema ei
olnud uuritavatele relevantne. Kuigi patsiendiohutusele haiglates on hakatud Eestis viimastel
aastatel joulisemalt tahelepanu pddrama, siis kiirabiasutused on jdénud teisejarguliseks. Sellise
olukorra viltimiseks planeeris t60 autor asutustes kohapeal infotunni korraldamist ning seintele
postrite paigaldamist, kuid sellest asutused loobusid. Jargnevatel kordadel vdiks kasutada ka
nditeks videokutset uurimistdosse, kus saaks konkreetselt, liihidalt ja efektselt selgitada uuringus
osalemise olulisust. Kuna andmete kogumine HSOPSC 2.0 kiisimustikuga tdstab vastajate
teadlikust patsiendiohutuskultuurist, siis saab kiisitluse ldbiviimist ja teema teadvustamist

kiirabiasutustes pidada ka {iheks kasuteguriks, mis edaspidi vdiks tdsta uuringus osalejate arvu.

Kuigi kasutatud kiisimustik nditas selles uurimistods oma usaldusvéérsust, on see esialgselt
mdeldud kasutamiseks haiglates. Ka kiisimustikule jaetud kommentaarides toodi vélja raskusi
moningatele kiisimustele vastamisel, mis puudutasid patsiendi lileandmist, ning see vdis samuti
mdjutada vastamismdira. Selle ennetamiseks oleks vOinud kaaluda prooviuuringu lidbiviimist,
kuid kiisimustiku modifitseerimine eeldab padeva todriihma kokkupanemist, mistdttu otsustati
testida kiisimustiku selle variandi sobivust kiirabikeskkonnas kasutamiseks. Muutmata
kiisimustiku kasutamist toetas ka asjaolu, et moned Eesti kiirabid kuuluvad haiglate koosseisu.

Saadud teadmised voimaldavad edaspidi kohandada kiisimustiku kiirabikeskkonnale sobivamaks.

Kitsaskohana voib vilja tuua veel liiga tlhekiilgse valimi ehk enamus vastajatest tootas Oe
ametikohal ning omas otsest kontakti patsiendiga. Sellise andmebaasi pohjal tehtud tulemusi ei ole
voimalik tildistada, sest need ei kajasta tegelikku ja tdielikku iilevaadet teemast. Kuna HSOPSC

kiisimustik on moeldud vastamiseks kogu personalile ning kiirabiasutustes todtab ka mittekliinilisi
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tootajaid, siis on edaspidi vajalik veelgi rohkem rohutada ka nende osalemise olulisust.

Mitmekiilgsem valim peegeldaks kindlasti paremini tervik hinnangut patsiendiohutuskultuurile.

Samamoodi ei ole voimalik selle uurimistod tulemusi iildistada koikidele kiirabiasutustele, sest
taustandmetes ei kogutud infot, millises asutuses vastaja tootab. Uurimistd autori hinnangul oleks
see voinud veelgi enam mojutada vastamismiira ning seetdttu viidi uurimistoo 14bi lile-eestiliselt.
Uurimistdds osalenud asutusi oli seitse ning eraldi andmeid analiitisides oleks tdendoliselt
hinnangud varieerunud, mistottu ei saa nende tulemuste pohjal teada, milline on hinnang
patsiendiohutuskultuurile erinevates kiirabiasutuses. Sama kehtib ka vabas vormis jidetud
kommentaaride kohta, mis oleksid tdendoliselt andnud igale asutusele véartuslikku tagasisidet,

kuid selle uurimistdo eesmérgi saavutamisel ei olnud see kasutegur tajutav.

6.4 Tulemuste olulisus, rakendatavus ja uued uurimisprobleemid

Autorile teadaolevalt on see esimene uurimist6d hindamaks patsiendiohutuskultuuri Eesti
kiirabiasutustes kasutades valideeritud moddikut. Selle uurimist6é tulemused pakuvad
toenduspohist teavet patsiendiohutuskultuuri kohta kiirabiasutustes, mis on iihtlasi esimene samm
patsiendiohutuse parendamiseks tervishoiuasutustes (Nieva & Sorra, 2003). Saadud tulemused

annavad esmase lilevaate olukorrast ning vdimaldavad suunata tdhelepanu madalamalt hinnatud

valdkondadele.

Esimene samm on tutvustada selle uurimistdd tulemusi kiirabiasutustele, mis aitab juhtida
tahelepanu patsiendiohutust puudutavatele kitsaskohtadele. Samuti aitab uurimist66 tutvustamine
tosta teadlikkust patsiendiohutuskultuuri téhtsuse kohta, sest annab teemast {ilevaate
kiirabikontekstist ldhtuvalt. Uks vdimalus tulemuste levitamiseks on teha koostddd Eesti Kiirabi
Liiduga, sest uurimistod viidi 1dbi tile-eestiliselt, ning selliselt jouaks voimalikult paljude
kiirabitdotajateni. Uurimistdo autor on valmis nii avalikeks esinemisteks kui ka kirjalikult jagama

kokkuvdtet peamistest tulemustest.

Uldist hinnangut patsiendiohutusele vdib aidata tdsta uue Kiirabi arengukava joustumine, mis
peaks juhtima rohkem téhelepanu ka patsiendiohutuse tagamisele (Eesti Kiirabi Liit, 2024). Isegi
kui koiki ettepanekuid arengukavasse ei voeta, siis on Eesti Kiirabi Liit omalt poolt teema olulisuse
juba tdstatanud. Uhtlasi on see kooskdlas selle uurimistod tulemustega ja vdib aidata
kiirabiasutuste juhtkondadel seada eesmirgiks patsiendiohutust ning vastavalt sellele alustada

tootajate koolitamist ja tugeva patsiendiohutuskultuuri kujundamist.
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Lisaks asutuste pohisele arendamistodle, oleks iiks vdimalus ka ile-eestilise
patsiendiohutuskultuuri (nt kommunikatsioon ja vigadest teavitamine) koolituse loomine
kiirabitootajatele, mis votaks arvesse selle uurimistod tulemusi ning keskenduks
patsiendiohutusele kiirabitod eripdradest 1dhtuvalt. Kuigi patsiendiohutuskultuur ei erine oma
pohiolemuselt erinevates tervishoiuasutustes, siis sellises vormis koolitus aitaks {iihtlustada
arusaamu ja védrtuseid Eesti kiirabiasutustes ning annaks voimaluse kohtuda teiste
kiirabitdotajatega ja jagada kogemusi ning praktikaid. See on oluline, sest meie kiirabisiisteem on

vordlemisi killustatud ja patsiendiohutuse edendamisel ollakse erinevates etappides.

Ka teavitussiisteemide iihtlustamine on samuti iiks esmavajalikest arengusuundadest. Kuigi IT
siisteemide rakendamine eeldab asutuselt paljuski just finantsressurssi, siis oleks tdendoliselt
odavam luua iile-eestiline iihtne teavitussiisteem. Selle véirtus seisneks ka koikide kiirabi
puudutavate patsiendiohutusjuhtumite andmebaasi moodustumist, mille pdhjal saab neid
juhtumeid analiiiisida ning viia sisse vajalikke parendustegevusi. Uhtlasi tihendab selliste
stisteemide kasutamisele vOtmine ka personali koolitusvajaduse tdusu ning kindlate suuniste

andmist, kes, mida ja millal peab teatama.

Jargmise sammuna vOib kohandada HSOPSC kiisimustiku kiirabikeskkonnas kasutamiseks.
Selleks tuleb muuta moningate viidete (nt patsiendi iileandmine) sdnastust ning valideerida see
Eesti kiirabides kasutamiseks, sest oluline on hinnata patsiendiohutuskultuuri regulaarselt. Uhtlasi
tuleb edasi uurida taustaandmete ja hinnangute vahelisi seoseid. Lisaks on soovitatav
patsiendiohutuskultuuri hindamiseks kasutada ka kvalitatiivseid ning innovaatilisi kaasavaid
uurimismeetodeid, mis vdimaldaksid aru saada tdpsematest hinnangute pdhjustest ning uurida

erinevate osapoolte néiteks patsientide voi praktikantide kogemusi patsiendiohutusega kiirabides.
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7. JARELDUSED

Selle uurimist6d tulemustest selgus, et osalenud kiirabitdotajate iildine hinnang
patsiendiohutuskultuurile enda asutustes on keskpérane ning vidga heaks voi suurepéraseks hindab
seda vaid viike osa vastanutest. Kdige madalamaks hinnati patsiendiohutusjuhtumistest
teavitamist, mille puhul on puudu struktureeritud ldhenemine, mis viitab liinkadele siisteemi
kittesaadavuses ja tootajate teadlikkuses. Kuna meeskonnatodd hinnati enda asutustes koige

korgemaks, siis saab seda tugevust kasutada iildise patsiendiohutuskultuuri tdstmiseks.

Tugevad positiivsed seosed leiti patsiendiohutuse ning juhtide toetuse, avatud suhtlemise, vigadest
Oppimise ja pideva parendamise vahel. Need seosed rohutavad turvalise ja siilidistuste vaba
keskkonna olulisust patsiendiohutusjuhtumitest teavitamisel ja patsiendiohutuse edendamisel.
Kuigi taustaandmete ja kiirabitdotajate hinnangute vahel mirkimisvairseid seoseid ei leitud,
viitavad tulemused sellele, et tookogemus ja vanus vdivad mojutada hinnangut patsiendiohutusele,

mistottu on vajalik ka nende seoste edasine uurimine erinevaid meetodeid kasutades.

Patsiendiohutuskultuuri tdstmiseks kiirabiasutustes on vajalik toetada asutuste juhtkondi
patsiendiohutuse prioritiseerimisel ning selle edendamiseks vastavate meetmete rakendamisel.
Samuti on oluline, et iga kiirabiasutus hindaks edaspidi ise regulaarselt oma todtajate hinnanguid
patsiendiohutuskultuurile, mis eeldab soovituslikult HSOPSC kiisimustiku kohandamist
kiirabiasutuste jaoks sobilikumaks. Kokkuvdtvalt aitab selline toetatud ja siistemaatiline

ldhenemine luua kestvaid positiivseid muutusi asutuste patsiendiohutuskultuuris.
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SOPS™ Uuring patsiendiohutusest kiirabis (2.0
p ) Patient Safety
A"/ Culturem

Juhend

Selles kiisimustikus kiisitakse Teie arvamust patsiendiohutusega seotud probleemide, meditsiiniliste
vigade ja vahejuhtumitest teatamise kohta haiglas ning selle tditmine vétab aega umbes 10-15 minutit.
Kui méni kiisimus ei kehti Teie ega Teie haigla kohta voi Te ei tea vastust, siis valige vastusevariant Ei

oska 6elda véi Ei tea.

® Patsiendiohutus on méaratletud kui tervishoiuteenuse osutamise kéigus tulenevate
patsiendi vigastuste voi kbrvaltoimete véltimine ja ennetamine.

e Patsiendiohutusega seotud siindmus on igasugune tervishoiuga seotud viga,
eksimus voi vahejuhtum, olenemata sellest, kas see pohjustab patsiendile kahju.

Teie ametikoht ja iiksus/osakond

1. Mis ametikohal kiirabis tootate?
Valige UKS vastus.

arst (k.a. eriarst, arst- resident, abiarst)

6de ja ammaemand (k.a. abidde, abi-ammaemand)

kiirabitehnik (k.a. erakorralise meditsiini tehnik, parameedik)

tervishoiu tugispetsialist voi muu spetsialist (apteek, koolitusosakond, operatiivteenistus vms)
tugiteenistuse ja administratiivtodtaja (kantselei, personaliteenistus, kvaliteediteenistus,
finantsteenistus, IT- teenistus vms)

muu ametikoht (transporditd6taja, puhastusteenindaja, turvateenistuse tdotaja vms)
Oppepraktikal viibiv praktikant, vabatahtlik

2. Millises osakonnas veedate suurema osa oma té6ajast?
Valige UKS vastus

Kiirabibrigaad
Ravitdo tugiteenistus
Mittemeditsiiniline tugiteenistus (puhastusteenistus, turvateenistus, transport jt)

Administratsioon (juhtkond, finantsteenistus, personaliteenistus, koolituskeskus,
infotehnoloogia, kvaliteediteenistus)

Pat Safe PATSAFE

(jérgneb)
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3. Kas Te tootate juhtival ametikohal (nt juhatuse liige, osakonna,
teenistuse voi muu lksuse juht, vanemarst, 6endusjuht, vaneméde, vastutav tervishoiu tugispetsialist,

vastutav éde jne)?

1) Jah

lQ Scientific Institute for

Quality of Healthcare

JAOTIS A: Teie iiksus/osakond

Millisel maaral noustute voi ei ndustu jargmiste viidetega oma liksuse voi osakonna kohta?

Méelge oma iiksusele/osakonnale:

10.

Té6tame liksuses/osakonnas tdhusa
meeskonnana

Meil on lksuses/osakonnas on té6koormusega
toimetulemiseks piisavalt tootajaid

Uksuse/osakonna té6tajate td6paevad venivad
pikemaks kui patsiendi ohutuse aspektist
optimaalne

Uksuses/osakonnas vaadatakse regulaarselt iile
tooprotsessid, et teha kindlaks, kas patsiendi
ohutuse parandamiseks on vaja teha muudatusi

Uksuses/osakonnas on liiga palju ajutisi- vdi
abitootajaid

Uksuse/osakonna té6tajad tunnevad, et nende
tehtud vigu pannakse neile pahaks

Kui tiksuses/osakonnas teatatakse ohujuhtumist
siis tundub, et tegeletakse rohkem probleemi
p&hjustajaga, mitte probleemiga

Kiirel ajal aitavad tksuse/osakonna té6tajad
teineteist

Uksuses/osakonnas on probleem té6tajate
lugupidamatu kaitumisega

Tootajate eksimuste korral keskendutakse
iksuses/osakonnas pigem veast dppimisele, mitte
individuaalsele stlidistamisele

Uldse ei
noustu

Ei ndustu
v

Erapooletu
v

Noustun

Taiesti
noustun
v

Developing the University of Tartu to a well-networked Patient Safety research center in Estonia (PATSAFE)

2

Ei oska

1 6elda voi ei

tea
v
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11. Tédtempo on tksuses/osakonnas nii kiire, et see
mdojutab patsiendiohutust negatiivselt 1 2 3 4 50 9
12. Uksuses/osakonnas vaadatakse (ile ja hinnatakse
patsiendiohutuse parandamiseks tehtud :
muudatusi, et ndha kui hasti need on toiminud 1 2 3 4 L 9
13. Uksuses/osakonnas puudub tugi toétajatele, et
aidata neil toime tulla patsiendiohutuse alaste :
vigadega 1 2 3 4 5 9
14. Uksuses/osakonnas on v&imalik samade
patsiendiohutusprobleemide kordumine 1 2 3 4 500 9
JAOTIS B: Teie vahetu juht v6i juhataja
Kui palju ndustute voi ei ndustu jargmiste vdidetega oma vahetu juhi kohta?
| Eioska
Uldse ei Tiiesti : 6elda vdi Ei
noustu Eindustu Erapooletu Nustun  ndustun : tea
v v v v v i v
1. Teie vahetu juht/ juhataja suhtub tiie tdsidusega
tootajate patsiendiohutuse parandamise 5
ettepanekutesse 1 2 3 4 50 9
2. Teie vahetu juht/juhataja eeldab, et me peame
kiirel ajal suutma to6tada kiiremini, isegi kui see :
tahendab jareleandmisi kvaliteedis 1 2 3 4 5 9
3. Teie vahetu juht/juhataja tegeleb
patsiendiohutusega seotud probleemide :
lahendamisega, kui nendele téhelepanu juhitakse 1 2 3 4 5 9
JAOTIS C: Kommunikatsioon
Kui sageli leiavad Teie liksuses voi osakonnas aset jargmised siindmused?
i Eioska
Mitte | 6elda voi Ei
Mbelge oma iiksusele/osakonnale: kunagi Harva Ménikord Tihti Alati | tea
v v v v v ! v
1) Meid teavitatakse osakonnas/lksuses aset leidnud
1 2 3 4 5 9

patsiendi ohutusega seotud vigadest

Developing the University of Tartu to a well-networked Patient Safety research center in Estonia (PATSAFE)
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2) Kui osakonnas/iiksuses juhtub eksimusi,
arutatakse v8imalusi nende kordumise valtimiseks

3) Osakonnas/uksuses teavitatakse meid
muudatustest, mis tehakse teatatud juhtumite
pohjal

4) Osakonna/iiksuse té6tajad tdstatavad probleemi,
kui nad ndevad midagi, mis vGib patsiendi
ravitulemust negatiivselt m&jutada

5) Kuitdotajad ndevad kdrgemal ametipositsioonil
asuvat kolleegi tegemas patsientide jaoks midagi
ebaturvalist, juhivad nad sellele tdhelepanu

6) Kuitdotajad votavad sdna patsiendi ohutusega
seotud probleemide osas, on korgemal
ametipositsioonil asuvad isikud arutelule avatud

7) Osakonnas/uiksuses kardavad to6tajad kisimusi
esitada, isegi siis, kui neile miski Gige ei tundu

JAOTIS D: Patsiendiohutusega seotud siindmustest teavitamine

Mitte | Ei oska delda
. . kunagi Harva Ménikord Tihti Alati | VOiEitea
Mbelge oma iiksusele/ osakonnale: v v v v v | v
1. Kuiviga avastatakse ja lahendatakse enne
patsiendiga tegelemiseni jGudmist, siis kui sageli ;
sellest teavitatakse? 1 2 3 4 5o °
2. Kuiviga leiab aset patsiendiga tegelemise kaigus
ning oleks v3inud patsienti kahjustada, kuid ei !
1 2 3 4 5 9

kahjustanud, siis kui sageli sellest teavitatakse?

3. Kui mitmest patsiendiohutusega seotud siindmusest olete Teie viimase 12 kuu jooksul
teatanud?
a. Mitte Uhestki
b. 1 kuni 2
c. 3kuni 5
d. 6 kuni 10

e. 11 vdi rohkemast

JAOTIS E: Hinnang patsiendiohutusele

Developing the University of Tartu to a well-networked Patient Safety research center in Estonia (PATSAFE)
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1. Kuidas hindaksite oma liksust / osakonda patsiendiohutuse seisukohalt?

Halb Rahuldav Hea Vaga hea Suurepéarane
v v v v v

lQ Scientific Institute for

Quality of Healthcare

JAOTIS F: Teie kiirabiasutus

Millisel maaral ndustute jargmiste vaidetega oma asutuse kohta?

Uldse ei
~ ndustu Ei nbustu Erapooletu

M©3elge oma asutusele: v v v
1) Kiirabi juhtkonna tegevus viitab sellele, et
patsiendiohutus on kiirabis esmatahtis ! 2 3
2) Kiirabi juhtkond tagab patsiendiohutuse
parandamiseks piisavalt ressursse ! 2 3
3) Kiirabi juhtkond ndib patsiendiohutuse vastu huvi
tundvat alles parast juhtumi aset leidmist ! 2 3
4) Patsientide Uhest iksusest/osakonnast teise ile

T, ) . 1 2 3
viimisel jaetakse oluline teave sageli edastamata
5) Valvevahetuste ajal jaetakse oluline patsiente

. . 1 2 3

puudutav info sageli edastamata
6) Valvevahetusel on piisavalt aega kogu patsiendi L R 5

raviga seotud olulise info edastamiseks

! Eioska
Taiesti | Oeldavdi
Noustun  ndustun | FEitea
v v | v

4 500 9
4 50 )
4 5 9
4 5 9
4 5 9
4 5 9

JAOTIS G: Taustakisimused

Developing the University of Tartu to a well-networked Patient Safety research center in Estonia (PATSAFE)
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1. Teie vanus?

2. Teie sugu?
a. naine
b.  mees
c. ei soovi vastata
3. Milline on teie kérgeim omandatud haridus?
a. kutseharidus
b. rakenduskorgharidus (k.a. bakalaureuse kraad)
c. magistrikraad (k.a. sellega vordsustatud dpe)

d. doktorikraad

4. Kui kaua olete praegusel ametikohal to6tanud?
a.Vahem kui aasta
b.1 kuni 5 aastat
c.6 kuni 10 aastat

d.11 vdi enam aastat

5. Kui kaua olete selles kiirabiasutuses t66tanud?

a.Vahem kui aasta
b.1 kuni 5 aastat
c.6 kuni 10 aastat

d.11 vdi enam aastat

6. Mitu tundi nadalas Te selles kiirabiasutuses tavaliselt té6tate?

a. Osakoormusega (alla 40 tunni nadalas)
b. Taiskoormusega (40 tundi nddalas)
c. Rohkem kui tédiskoormusega (40 tunnile nadalas lisanduvad uletunnid)

d. Lisaks taiskoormusele to6tan veel teises tdokohas (naiteks haiglas, perearstikeskuses vms)

Developing the University of Tartu to a well-networked Patient Safety research center in Estonia (PATSAFE)
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7. Kas Teil on oma ametikohast ldhtuvalt otsene suhtlus voi
kontakt patsientidega?
a.JAH, mul on ametiga seoses patsientidega otsene suhtlus voi kontakt

b. El, mul ei ole ametist lahtuvalt otsest suhtlust ega kontakti patsientidega

JAOTIS H: Teie kommentaarid

Palun olge julged jagamast kommentaare selle kohta, kuidas Teie kiirabiasutuses toimitakse voi voiks
toimida seoses patsiendiohutusega.

Taname Teid uuringus osalemise eest!

Developing the University of Tartu to a well-networked Patient Safety research center in Estonia (PATSAFE)
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BonbHUYHOE uccrnegoBaHue 6e30NacHOCTU
naumeHToB SOPS™ gepeus 2.0)

UHcTpyKuun

B 3ToM HcciienoBaHun cnpammBaercs: Bame MmHeHue 0 mpodiemMax 6e30MacHOCTH MALNMEHTOB,
MeIHIIUHCKUX OLIHOKAX U COOOIIEHUSIX O CIy4YasiX, CBA3aHHBIX ¢ 0€30MACHOCTHIO B Balllei
0oJbHMIe. 3an0/IHeHHe ONPOCHUKA 3aiiMeT 0k0s10 10-15 munyT. Eciin Bonpoc HenmpuMeHUM K
Bam nin k Bameii 6oi1bHu1e niiu Bbl He 3HaeTe 0TBeTa, BbIOEepUTe, MOKATYICTA,
«HenpuMeHNMO WJIH He 3HAIO».

o «be3zonacnocmo nayuenmay onpeoensiemcs Kaxk uzbexncanue ui npedomepaujeHue
6peda nayueHmy uiu HebIA2ONPUSIMHLIX COObIMUL, BLIMEKAIOWUX U3 NPOYECCO8
OKA3aHUSL MEOUYUHCKOU NOMOUYU.

o «Cobvimue, ceazannoe ¢ 6e30nAcHOCMbI0 RAYUEHMA) — SMO AH000U Mun owuoKu,
HeOouéma unu UHYUOEHMA, CEA3AHHO20 C OKA3AHUEM MEOUYUHCKOU NOMOWU,
He3aBUCUMO O MO20, NPUHUHULO JIU SO 8Ped NAYUEHNY UL Hem.

Bama go/xkHOCTH

1. Kakas Bama 101:kHOCTH B 3TOM yupe:xkaenue?

Bbi6epute OOUH oTBeT.

O arst (k.a. eriarst, arst- resident, abiarst, proviisor)

O 6de ja ammaemand (k.a. abidde, abi-ammaemand)

O kiirabitehnik (k.a. erakorralise meditsiini tehnik, parameedik)

O tervishoiu tugispetsialist voi muu spetsialist (apteek, koolitusosakond, operatiivteenistus vms)

O tugiteenistuse ja administratiivtodtaja (personaliteenistus, kvaliteediteenistus, finantsteenistus, IT-
teenistus vms)

O muu ametikoht (transpordité6taja, toitlustusteenindaja, puhastusteenindaja vms)
[0 dppepraktikal viibiv praktikant, vabatahtlik

Pat Safe PATSAFE
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‘ Bawe otgeneHune/Pabo4as 30Ha

2. Kakoe Bame noapasaejieHue Uil OCHOBHO€ OTJA€JICHHE B 3TOM y‘lpe)KJICHHI/l?

Bbi6epute ONH oTBeT

O Kiirabibrigaad
O Ravitdo tugiteenistus

O Mittemeditsiiniline tugiteenistus (registratuur, toitlustusteenistus, puhastusteenistus, turvateenistus,

transport)

O Administratsioon (juhtkond, finantsteenistus, personaliteenistus,

kvaliteediteenistus)

koolituskeskus,

infotehnoloogia,

3. Bbl paboTaeTe Ha pykoBoAslEeW AOIMKHOCTU (Harpumep 4YieH npasrieHusi, pykosooumersib,
3aseldyrowjuli nodpasdeneHus unu omoeneHus, cmapwas unu omeemcmeeHHasi cecmpa) ?

1) fa O 2)Her O

PA3[E/ A: Bawe otaeneHue/noapasgeneqve

Hackonbko Bbl cornacHbl unm He cornacHbl CO crneayoLWwmMmMm YTBEPXXAeHMSAMM O BalleM noapasaeneHumn

unu otaeneHun?

CoBepLueHHO
MopymaiiTe o cBoem oTaeneHuu/paboyent 30He: He cornaceH He cornaceH
v v

1. B atom otgeneHuw/nogpasaeneHnn Mol pabotaem

BCe BMeCTe, Kak adhpeKkTnBHas kKomaHaa D1 DZ
2. B aTom oTAeneHun/noapasgeneHnn y Hac

[0CTaTo4HO nepcoHana I:l1 DZ
3. [Ans yny4weHus 6eaonacHocTv pabouve aHu

nepcoHana yBenMymBatoTcs O+ .
4. 3to oTAEeneHue/noapasaeneHvie perynspHo

nepecmatpusaeT paboyune npoLeccsl, YToobI

onpeaenuTb, HyXXHO N BHECTU U3MEHEHUS AT1s

NoBbILLIEHWsI GE30MacHOCTM NaLMEHTOB L4 [P}
5. B otgenenwn/nogpasaeneHm Crimwkom MHOTO

BPEMEHHOIO UMW BCTIOMOraTernbHOro nepcoHana D1 DZ
6. CoTpyOHWKM YyBCTBYHOT, YTO COBEPLLEHHbIE MU

OLUMBKM MOTYT BbITb MCMONb30BaHbI MPOTUB HIX P [P

7. Ecnu B oTaenenun/nogpasaeneHum coobluaeTcs oo 0
MHUMOEHTE, CO34aeTCs BneyaTrneHne, Y4to 1

Pat Safe

3aTtpyaHsaoch
OTBETUTbL
v

Os
Os
Os

MonHocTkio

CornaceH cornaceH

v

Os
Os
s

Os
Os

Os
s

v

Os
Os
Os

PATSAFE

Henpumenumo
VINK He 3Hato
v
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Os
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3aHMMAIOTCS UICTOYHWKOM MPOBIIEMbI, HO HE CaMoi
npobnemon

8. Bo Bpemsi 6OMbLLOIN 3arpy>KEHHOCTN COTPYAHWKN
3TOro OTAeNeHusi/noapasaeneH s MoMoratoT Apyr
Aapyry L

9. [Ans gpyrnx paboTHUKOB 3TOrO OTAENEHUS
/nogpasneneHunst Heno3BonuTeribHOe NoBeaeHne
Koro-nn6o Bcerga npobnema P

10. TMpw coBepLUEHUM OLLMBKI COTPYAHMKOM, Ha OLIMGKe
yJyatcsl, @ He OGBUHSIIOT OTAENbHbIX L O

11. Temn paboTbl oTAENeHus/noapasneneHns
HaCTOMbKO ObICTPLIN, YTO 3TO OTPULATENBHO BRUSIET
Ha 6e30MacHOCTb NaLMEeHTOB O,

12. B atom otaeneHuv/nogpasaeneHnn nepecmarpu-
BalOTCS M OLIEHMBAIOTCS U3MEHEHWS], HanpaBneHHbIe
Ha yny4lieHne 6e3onacHoCT naumeHTa, YTobb!
yBWAETb, HACKOMNbBKO OHW 3hEKTUBHbI D1

13. B atom otaeneHuv/nogpasneneHnm oTcyTcTeyeT
noaaep)kka nepcoHana, YTobbl NOMOYb UM
paspeLLmMTb CUTyaLWIio, CBA3aHHYHO CO Crly4YaeM
©6e3onacHoOCTV naumeHTa D1

14. B atom otaeneHuv/nogpasneneHnm BO3MOXHO
NOBTOPEHWE OOHUX U TEX >Ke MPoBreMm, CBA3aHHbIX C
6e30nacHOCTbLIO NaLMEeHToB D1

(WP

O
O

(WP

(WP

(P

O

Os

Os
Os

Os

Os

Os

Os

IQ Scientific Institute for

Quality of Healthcare

O, O Os

Os  Os Os
Os  Os s

O, O Cs

O, O Cs

O, O Os

O, O Os

PA3[E/ B: Baw HenocpeACTBEHHbIW PyKOBOAUTENb

Hackonbko Bbl cormacHbl unM He corfnacHbl CO creayllMmu yTBepXaeHusmu o Bawem/ux

HenocpeACTBEHHOM/bIX pyKOBOAUTENAX?

CoBepLueHHO
He cornaceH
v
1. Baw/v HenocpeACTBEHHDbII/ble
pyKoBogutenb/v cepbesHo
paccMaTpuBaeT/ioT NpeanoXeHus nepcoHana
Mo NOBbILLIEHMI0 6e30MacHOCTM NaUMEHTOB Ll
2. Baw/v HenocpeacTBeHHbII/ble
pyKoBoguTenb/u nogpasymMeBaeT/ioT, YTo BO
Bpemsi 60IbLLOW 3arpyXeHHOCTU NepcoHan
pomkeH paboTaTb BbicTpee, fgaxe ecnu oT
3TOro CTpafaeT KayecTBo P
3. Baw/u HenocpeacTBeHHbIN/ble D
pyKoBogutenb/v npuvHUMaeT/ioT Mepbl AN 1
Pat Safe
3

He

cornaceH

v

P

P
P

3artpyaHsio
cb
OTBETUTb

v

Os

Os
Os

CornaceH

| HenpumeHu

MonHocTe! MO Unu He
cornaceH 3Hao

v v i v

. Os @ O

O Os Oo

Os O

PATSAFE

Cs
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peLueHusi Npo6rieM, CBA3aHHbIX C
6e30MacHOCTbIO NALUMEHTOB, €CIN Ha HUX
obpalaeTcst BHUMaHue

PA3AEN C: KommyHuKaumsa

Kak yacTo B Bawem otaeneHun/noapasgeneHun npoucxoauT criegyioilee?

2. Korga B oTaeneHun/nogpasgeneHun BO3HUKaoT
owwmbku, obeyxaatoTes cnocobbl Ans

npegoTepalleHnsa NOBTOPHbIX D1 I:]Z D3 D4 DS : D9

3. B otaeneHuu/nogpasgeneHun Mol UHGOPMUPOBaHbI
06 N3MeHeHusIX, KoTopble AenatTca Ha OCHOBE

OTYETOB O COBbLITUSIX |:|1 |:|2 Ds D4 Ds

! Henpume
HIMO Mnn
Hukoraa Peako WHorpa Yacro Bceraa | He 3Haw
Noaymaiite o cBOoeM oTaeneHuu/noapasgeneHum: v v v v v : v
1. Ham coobLuatoT 06 owmbkax, 06Hapy>XEHHbIX B 3TOM :
oTaeneHuv/nogpasaeneHnm [P . s 4 s : e

Cs

4. B oTpenenuv/nogpasfeneHnn CoTpyaHUKA
BbICKa3bIBAKOTCS, €CNN BUASAT YTO-TO, YTO MOXET
HeraTMBHO NOBMUATb HA pe3ynbTaT nevyeHns

naumneHTa D1 DZ D3 I:I4 I:IS

5. Korga cOTpyZaHWKW BUASAT, YTO KTO-TO, BbILLECTOSALLMIA, ;
[enaeT YTo-To HeGe3onacHoe A4S NauMeHToB, OHU 5

Cs

roBopsit 06 aTom |:|1 |:|2 Ds |:|4 |:|5 Dg

6. Korga coTpyaHWKv BbiCKa3bIBaOTCS, TO Te, Y KOro
Gornblue BNacTu, OTKPbITbI A5 BbICMYLUNBAHUS UX
onaceHuii no nosogdy 6e30nacHOCTV NauMeHToB D1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5

7. B oTaeneHun/nogpasaeneHuy cotpyaHuku 6oscs
3aaaBaTh BOMPOCHI, Aaxe Toraa, koraa Yto-To

KaXXeTcda UM HenpasuiibHbIM D1 D2 DS D4 DS

Lo

Cs

PA3/1E/N D: CoobLueHune o cobbiTUAX, CBA3aHHbIX ¢ 6€30NacHOCTbIO NaLUeHTOB ‘

Henpumenumo
Hukoraa Pepko WUHorpa Yacto Bcerpa : WM He 3Hato
Mopymaiite o cBoeM oTAeneHuu/paboyen 3oHe: v v v v v ' v
1. Ecnu owunbka obHapyxwuBaeTca n i
McnpaBnseTcs elle A0 TOro, Kak OHa 3aTpoHyna ;
naumeHTa, kak 4acto 06 aTom coobLyaeTcs? L4 [P s . s 3 e
2. Ecnu owwnbka yxe 3aTpoHyna naumeHTa un '
Morna NpUYMHUTL eMy Bpea, HO He MpuYMHUna, :
s O O O Os i Do

Kak YyacTto 06 aTom coobLaeTca?

3. O cKonMbKux cobbITUSIX, CBA3AHHbLIX C 6€30MacHOCTbIO NauneHToB, Bbl coobLmnm 3a nocnegHve 12 mecaues?

Oa. Hu 06 ogHoM
Pat Safe PATSAFE
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6. OT1 002
Oec. OT3m05
a. OT6 00 10

Ce. OT 11 nnu GonbLue

PA3JE/ E: OueHKa 6e30nacHOCTM NaLueHTa

1. Kak 6b1 Bbl olieHunun 6e3onacHocTb nauueHToB B Bawem otaeneHnu/nogpasaeneHun?

Mnoxasa  MocpeactBeHHass Xopowasi OueHb xopowas OTnuyHas
v v v v v

O (P Os 04 Ls

PA3AEN F: Bawa yupexkgeHue

Hackonbko Bbl cornacHbl Mnu He cornacHbl CO cneaylLMMM yTBepXaeHusaMmu o Bawem !quMeHMM?

Henpumenumo

CoBepLUeHHO He 3aTtpyaHsoch MonHocTbio |

Nogymaiite o cBOEM_ yupexaeHum:

1.

[encrensa pykoBoAcTBa CKOPOWN NOMOLLM
nokasblBatoT, 4To 6e3onacHoOCTb
NauneHToB SBMSIETCS BbICLUNM
NpUopuUTETOM

PykoBOACTBO CKOpPOW NoMoLLm
NpeaoCcTaBnseT AOCTaTOMHO PECYPCOB Afst
NoBbILLEHNS 6e30NacHOCTY NauneHToB

Moxoxe, YTO PyKOBOACTBO CKOPOM MOMOLLIM
MHTepecyeTcs 6e30MacHOCTLI0 NaLMeHTOB
TOMbKO MOCIe TOro, Kak NponsonaeT
HebnaronpusiTHoe cobbiTue

Mpu nepeBoAe NaUVEHTOB U3 OAHOTO
oTAeneHus/noapasaeneHns B apyroe
Ba)KHasi MH(hOpPMaLIMSA YacTo yrnyckaeTcs
13 BUAY

Bo Bpems nepegayun paboyeri cMeHbl
Ba)kHasi uHopmauums o6 yxoae 3a
nauMeHTOM 4acTo ynyckaeTcs U3 Bugy

Mpu nepenave paboyeri CMeHbI UMeeTcst
[0CTaToO4HO BpeMeHu Ans obmeHa Bcen
Ba>)KHOW MH(OPMaLMen no fneveHnto
naumeHTa

He cornaceH

v

O

O

O

L

O

O

cornaceH

v

O

O

(WP

(WP

(WP

(P

OTBETUTb

v

s

s

s

Lls

s

s

CornaceH

v

Os

O

s

s

[

s

v

Os

Os

Os

Lls

Os

Os

cornaceH |

v

Os

0o

s

Lo

Cs

Os

Wnu He 3Hako

PA3EN G: Bonpocbi gns cnpaBKu

Pat

Safe

PATSAFE
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1. Baw Bo3pacTt?

2. Baw non?
a. naine
b. mees

c ei soovi vastata

3. Kako#u y Bac camblit BbICOKMI ypOBEHb OGpa3oBaHna?

a. kutseharidus
b. rakenduskdrgharidus (k.a. bakalaureuse kraad)
c magistrikraad (k.a. sellega vordsustatud dpe)

d. doktorikraad

4. Kak gonro Bbl paboTaeTe Ha CBOeW HbIHELIHEW AOMMKHOCTU?

a. MeHee 1 roga
Ob. Ot 1 005 ner
Oec. OT6 8o 10 net
[d. 11 v Gonee net

5.Kak gonro Bbl npopa6oTtanu B 3TOM_yupexaeHun?

Oa. Menee 1 roga
Ob. OT1 o5 ner
Oec. OT6 0o 10 ner
Od. 11 unu 6onee net

6. Ckonbko yacoB B Heaento Bbl paboTaeTe B 3TOM_ yupexaeHun?

Oa. HenonHbiit pabounin AeHb (MeHee 40 YacoB B Heaerto)

Developing the University of Tartu to a well-networked Patient Safety research center in Estonia (PATSAFE)
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[Ob. MonHas 3aHsTOCTh (40 Yacos B Hedeso)
[c. Boree Yem nonHas Harpyaka (nepepaboTtka)

[Od. Momnmo paboTbl Ha NOMHYO CTaBKy, A Takke paboTato Ha ApyroM paboyem mecTe (Hanpumep, B
apyrov 6onbHULE, LEHTPe CeMerHOro Bpaya, JoMe npecTapenbiX U T. 4.)

7. WUmeeTe nu Bbl HenocpeacTBEHHOE B3aMMOAEeNCTBUE UM NMPSIMOM KOHTAKT C NaLueHTaMm ucxoas us
Bawewn gomkHocTn?

Oa. OA, 51 06bI4HO HaNpsIMYto 0BLLAICh UMW KOHTaKTUPYIO C naumMeHTamm
Ob. HET, g 06biuHO HE 06Lakch ¢ naumyeHTaMmuy HanpsiMyro 1 He KOHTaKTUPYHO C HUMM

PA3JE/ H: Bawum KommeHTapum

3aecb Bl MoXeTe ocTaBUTb Nntobble KOMMEHTapuUu o TOM, Kak B Bawen yupexaeHue genaercs 4To-
nmMb0, YTO MOXEeT NOBNUATb Ha 6e30NacHOCTL NaLMeHTOB.

3pecb Bbl MoXeTe ocTaBUTH No6ble KOMMEHTapuKn O TOM, Kak MOXeT ObITb caenaHo 4To-nmbo, YTo
MOXeT NoBNUATb Ha 6e30MacHOCTb NaLMeHTOB.

Bnazodapum Bac 3a y4acmue e uccnedosaHuu!

Developing the University of Tartu to a well-networked Patient Safety research center in Estonia (PATSAFE)
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Lisa 4. Patsiendiohutuskultuuri viidete ja dimensioonide positiivsete hinnangute jaotus

Tabel 9. Viiidete ja dimensioonide positiivsete hinnangute jaotus

Dimensioonid ja vaited Positiivsed
hinnangud (%)

Meeskonnat66 82%
Toé6tame Uksuses/osakonnas tdhusa meeskonnana 96%
Kiirel ajal aitavad liksuse/osakonna t66tajad teineteist 89%
Uksuses/osakonnas on probleem téétajate lugupidamatu kéitumisega* 62%
Personali olemasolu ja tookorraldus 65%
Meil on Uksuses/osakonnas td6koormusega toimetulemiseks piisavalt td6tajaid 71%
Uksuse/osakonna tbétajate to6pédevad venivad pikemaks kui patsiendi ohutuse aspektist optimaalne* 58%
Uksuses/osakonnas on liiga palju ajutisi- voi abité6tajaid* 69%
Té6tempo on liksuses/osakonnas nii kiire, et see méjutab patsiendiohutust negatiivselt* 62%
Oppimine organisatsioonis ja pidev parendamine 42%
Uksuses/osakonnas vaadatakse regulaarselt iile tédprotsessid, et teha kindlaks, kas patsiendi 64%
ohutuse parandamiseks on vaja teha muudatusi
Uksuses/osakonnas vaadatakse (le ja hinnatakse patsiendiohutuse parandamiseks tehtud muudatusi, 44%
et néha kui hasti need on toiminud
Uksuses/osakonnas on véimalik samade patsiendiohutusprobleemide kordumine* 17%
Kéitumine vigade korral 40%
Uksuse/osakonna tb6tajad tunnevad, et nende tehtud vigu pannakse neile pahaks* 35%
Kui liksuses/osakonnas teatatakse ohujuhtumist siis tundub, et tegeletakse rohkem probleemi 31%
pbhjustajaga, mitte probleemiga*
Tootajate eksimuste korral keskendutakse Uksuses/osakonnas pigem veast dppimisele, mitte 51%
individuaalsele studistamisele
Uksuses/osakonnas puudub tugi téétajatele, et aidata neil toime tulla patsiendiohutuse alaste 42%
vigadega*
Juhi toetus patsiendiohutuse tagamiseks 73%
Teie vahetu juht/juhataja suhtub taie tdsidusega to6tajate patsiendiohutuse parandamise 79%
ettepanekutesse
Teie vahetu juht/juhataja eeldab, et me peame kiirel ajal suutma t66tada kiiremini, isegi kui see 69%
tdhendab jéreleandmisi kvaliteedis™*
Teie vahetu juht/juhataja tegeleb patsiendiohutusega seotud probleemide lahendamisega, kui nendele 72%
téhelepanu juhitakse

_Vigadest raakimine 40%
Meid teavitatakse osakonnas/iiksuses aset leidnud patsiendi ohutusega seotud vigadest 33%
Kui osakonnas/iiksuses juhtub eksimusi, arutatakse vdimalusi nende kordumise valtimiseks 37%
Osakonnas/uksuses teavitatakse meid muudatustest, mis tehakse teatatud juhtumite pdhjal 51%
Suhtlemise avatus 44%
Osakonnal/iksuse tootajad tostatavad probleemi, kui nad ndevad midagi, mis voib patsiendi 47%
ravitulemust negatiivselt méjutada
Kui td6tajad ndevad kdrgemal ametipositsioonil asuvat kolleegi tegemas patsientide jaoks midagi 31%
ebaturvalist, juhivad nad sellele tdhelepanu
Kui td6tajad vétavad sbna patsiendi ohutusega seotud probleemide osas, on kérgemal 54%
ametipositsioonil asuvad isikud arutelule avatud
Osakonnas/liksuses kardavad té6tajad kiisimusi esitada, isegi siis, kui neile miski 6ige ei tundu* 44%
Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamine 32%
Kui viga avastatakse ja lahendatakse enne patsiendiga tegelemiseni jdudmist, siis kui sageli sellest 35%
teavitatakse?
Kui viga leiab aset patsiendiga tegelemise kdigus ning oleks voinud patsienti kahjustada, kuid ei 28%
kahjustanud, siis kui sageli sellest teavitatakse?
Juhtkonna toetus patsiendiohutuse tagamiseks 54%
Kiirabi juhtkonna tegevus viitab sellele, et patsiendiohutus on Kiirabis esmatahtis 68%
Kiirabi juhtkond tagab patsiendiohutuse parandamiseks piisavalt ressursse 62%
Kiirabi juhtkond ndib patsiendiohutuse vastu huvi tundvat alles parast juhtumi aset leidmist* 33%
Patsiendi iileandmine ja infovahetus 63%
Patsientide (ihest (iksusest/osakonnast teise (le viimisel jdetakse oluline teave sageli edastamata* 64%
Valvevahetuste ajal jdetakse oluline patsiente puudutav info sageli edastamata* 67%
Valvevahetusel on piisavalt aega kogu patsiendi raviga seotud olulise info edastamiseks 57%

* negatiivselt sénastatud vaited
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Lisa 5. Taustaandmete ja patsiendiohutuskultuuri seoste leidmise kirjeldavad tabelid

Tabel 10. Patsiendiohutuskultuurile antud hinnangute seoses vanusega

Kiirabitootajate vanus

<34a 35-44a 45-54a >55a

Positivne  Positiivne Positiivne Positivne ~ p-vaartus

hinnang hinnang hinnang hinnang
A. Hinnang t6dle iiksustes n(%) n(%) n(%) n(%)
1.T66tame Uksuses/osakonnas tdhusa  41(97,6) 30(93,7) 24(92,3) 21(100,0) p=0.446
meeskonnana
2.Meil on Uksuses/osakonnas té6koormusega  27(67,5) 25(83,3) 12(50,0) 17(85,0) p=0.115
toimetulemiseks piisavalt t66tajaid
3.Uksuse/osakonna  téétajate  té6pdevad  20(62,5) 15(57,7) 12(50,0) 12(60,0) p=0.515
venivad pikemaks kui patsiendi ohutuse
aspektist optimaalne
4.Uksuses/osakonnas vaadatakse regulaarselt ~ 23(67,6) 13(54,2) 13(56,5) 12(80,0) p=0.561
Ule todprotsessid, et teha kindlaks, kas
patsiendi ohutuse parandamiseks on vaja teha
muudatusi
5.Uksuses/osakonnas on liiga palju ajutisi- véi ~ 28(70,0) 21(72,4) 18(69,2) 11(61,1) p=0.930
abitb6tajaid
6.Uksuse/osakonna téétajad tunnevad, et  10(28,6) 10(33,3) 5(22,7) 11(57,9) p=0.367
nende tehtud vigu pannakse neile pahaks
7.Kui liksuses/osakonnas teatatakse 4(12,9) 11(40,7) 9(39,1) 7(36,8) p<0,05
ohujuhtumist  siis tundub, et tegeletakse
rohkem  probleemi  pbhjustajaga,  mitte
probleemiga
8.Kiirel ajal aitavad Uksuse/osakonna to6tajad  39(92,9) 26(83,8) 22(84,6) 19(95,0) p=0.595
teineteist
9.Uksuses/osakonnas on probleem téétajate  25(65,8) 18(60,0) 13(54,2) 11(64,7) p=0.709
lugupidamatu kéitumisega
10.Tootajate eksimuste korral keskendutakse  17(50,0) 14(56,0) 10(40,0) 12(60,0) p=0.500
Uksuses/osakonnas pigem veast dppimisele,
mitte individuaalsele siudistamisele
11.T66tempo on (ksuses/osakonnas nii kiire,  24(61,5) 21(72,4) 11(45,8) 12(63,2) p=0.603
et see mojutab patsiendiohutust negatiivselt
12.Uksuses/osakonnas vaadatakse (le ja  12(40,0) 10(43,5) 9(45,0) 8(57,1) p=0.859
hinnatakse patsiendiohutuse parandamiseks
tehtud muudatusi, et naha kui hasti need on
toiminud
13.Uksuses/osakonnas puudub tugi  17(45,9) 10(40,0) 7(31,8) 9(50,0) p=0.772

té6tajatele, et aidata neil toime tulla
patsiendiohutuse alaste vigadega

14.Uksuses/osakonnas on véimalik samade 4(10,5) 2(7,1) 4(16,7) 7(38,9) p=0.088
patsiendiohutusprobleemide kordumine

B.Hinnangud juhile/juhatajale

1.Teie vahetu juht/juhataja suhtub taie 32(88,9) 19(67,9) 18(78,3) 15(75,0) p=0.422
tésidusega tootajate patsiendiohutuse

parandamise ettepanekutesse

2.Teie vahetu juhtjuhataja eeldab, et me  25(69,4) 20(76,9) 16(64,0) 11(61,1) p=0.689

peame Kiirel ajal suutma té6tada kiiremini, isegi
kui see tdhendab jéreleandmisi kvaliteedis

3.Teie vahetu juht/juhataja tegeleb  26(74,3) 21(77,8) 13(61,9) 15(71,4) p=0.155
patsiendiohutusega  seotud  probleemide

lahendamisega, kui nendele tahelepanu

juhitakse

C.Infovahetus ja kommunikatsioon

1.Meid teavitatakse osakonnas/iUksuses aset  11(28,2) 11(39,3) 8(33,3) 7(36,8) p=0.985
leidnud patsiendi ohutusega seotud vigadest

2 Kui osakonnas/iksuses juhtub eksimusi, 14(37,8) 14(46,7) 5(20,8) 8(44,4) p=0.527
arutatakse  voimalusi nende  kordumise
valtimiseks

3.0sakonnas/iksuses teavitatakse meid  15(41,7) 13(48,1) 12(52,2) 14(77,8) p=0.320
muudatustest, mis tehakse teatatud juhtumite
pdhjal
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4.0sakonna/lksuse  tootajad  tostatavad  21(53,8) 13(44,8)

probleemi, kui nad nadevad midagi, mis vdib
patsiendi ravitulemust negatiivselt mdjutada

9(37.5)

10(52,6)

p=0.717

5.Kui todtajad naevad kdrgemal  10(29,4) 9(34,6)

ametipositsioonil asuvat kolleegi tegemas
patsientide jaoks midagi ebaturvalist, juhivad
nad sellele tahelepanu

6(30,0)

5(33,3)

p=0.757

6.Kui tootajad votavad sbna patsiendi  20(58,8) 15(53,6)

ohutusega seotud probleemide osas, on
kdrgemal ametipositsioonil asuvad isikud
arutelule avatud

11(50,0)

9(52,9)

p=0.331

7.0sakonnas/liksuses  kardavad t6étajad  17(48,6) 12(42,9)

kisimusi esitada, isegi siis, kui neile miski éige
ei tundu

9(40,9)

8(44,4)

p=0.598

D.Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise sagedus

1.Kui viga avastatakse ja lahendatakse enne
patsiendiga tegelemiseni joudmist, siis kui
sageli sellest teavitatakse?

7(29.2)  11(50,0)

2(14,3)

7(43,7)

p=0.436

2.Kui viga leiab aset patsiendiga tegelemise
kaigus ning oleks vbinud patsienti kahjustada,
kui ei kahjustanud, siis kui sageli sellest
teavitatakse?

5(19,2)  11(50,0)

1(6,7)

5(31,2)

p=0.039

3.Kui mitmest patsiendiohutusega seotud
sundmusest olete Teie viimase 12 kuu jooksul
teatanud?

7(16,7)  15(46.9)

12(46,1)

2(9,5)

p<0.001

E.Hinnang patsiendiohutusele

1.Kuidas hindaksite oma Uksust/osakonda  12(28,6) 6(18,7)

patsiendiohutuse seisukohalt?

4(15,4)

3(14,3)

p=0.511

F.Hinnangud kiirabiasutusele

1.Kiirabi juhtkonna tegevus viitab sellele, et  25(33,3) 19(25,3)

patsiendiohutus on kiirabis esmatahtis

16(21,3)

15(20,0)

p=0.781

2 Kiirabi juhtkond tagab patsiendiohutuse  20(30,8) 18(27,7)

parandamiseks piisavalt ressursse

12(18,5)

15(23,0)

p=0.315

3.Kiirabi juhtkond néib patsiendiohutuse vastu  11(33,3) 11(42,3)

huvi tundvat alles pérast juhtumi aset leidmist

7(29,2)

5(27,8)

p=0.818

4.Patsientide (ihest (iksusest/osakonnast teise ~ 23(65,7) 18(72,0)

tle viimisel jéetakse oluline teave sageli
edastamata

13(59,9)

8(50,0)

p=0.661

5.Valvevahetuste  ajal  jdetakse oluline  25(71,4) 20(74,1)

patsiente puudutav info sageli edastamata

12(54,5)

11(61,1)

p=0.474

6.Valvevahetusel on piisavalt aega kogu  20(58,8) 15(57,7)

patsiendi raviga seotud olulise info
edastamiseks

10(45,5)

12(63,2)

p=0.785

Tabel 11.Patsiendiohutuskultuurile antud hinnangute seoses haridusega

A. Hinnang t66le liksustes

Kiirabitootajate haridus

Kutseharidus

Rakendus-
kérgharidus

Magistri-
haridus

Positiivne
hinnang
n(%)

Positiivne
hinnang
n(%)

Positiivne
hinnang
n(%)

p-vaartus

1.Todtame Uksuses/osakonnas téhusa
meeskonnana

15(93,7)

74(96,1)

28(96,5)

p=0.567

2.Meil on Uksuses/osakonnas tookoormusega
toimetulemiseks piisavalt t66tajaid

10(62,5)

51(70,8)

21(77.,8)

p=0.483

3.Uksuse/osakonna téétajate téépédevad venivad
pikemaks kui patsiendi ohutuse aspektist
optimaalne

4(50,0)

36(52,9)

20(74,0)

p=0.129

4.Uksuses/osakonnas vaadatakse regulaarselt ile
tooprotsessid, et teha kindlaks, kas patsiendi
ohutuse parandamiseks on vaja teha muudatusi

11(78,6)

35(61,4)

15(60,0)

p=0.395

5.Uksuses/osakonnas on liga palju ajutisi- voi
abitb6tajaid

11(78,6)

49(68,1)

19(67,9)

p=0.830

6.Uksuse/osakonna té6tajad tunnevad, et nende
tehtud vigu pannakse neile pahaks

6(50,0)

23(32,9)

8(32,0)

p=0.721
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7.Kui liksuses/osakonnas teatatakse ohujuhtumist
siis tundub, et tegeletakse rohkem probleemi
pbhjustajaga, mitte probleemiga

3(21,4)

19(30,6)

9(36,0)

p=0.588

8.Kiirel ajal aitavad Uksuse/osakonna td6tajad
teineteist

15(93,7)

68(90,7)

24(82,7)

p=0.617

9.Uksuses/osakonnas on probleem td6tajate
lugupidamatu kéitumisega

6(42,9)

47(67,1)

15(57,7)

p=0.100

10.Tootajate  eksimuste korral keskendutakse
Uksuses/osakonnas pigem veast dppimisele, mitte
individuaalsele sludistamisele

8(57,1)

32(50,8)

14(50,0)

p=0.802

11.Té66tempo on Ulksuses/osakonnas nii kiire, et
see méjutab patsiendiohutust negatiivselt

8(57,1)

40(56,3)

21(77,8)

p=0.103

12.Uksuses/osakonnas  vaadatakse lle ja
hinnatakse  patsiendiohutuse = parandamiseks
tehtud muudatusi, et naha kui hasti need on
toiminud

6(50,0)

24(45,3)

9(39,1)

p=0.571

13.Uksuses/osakonnas puudub tugi téétajatele, et
aidata neil toime tulla patsiendiohutuse alaste
vigadega

5(41,7)

27(40,3)

11(45,8)

p=0.409

14.Uksuses/osakonnas on vdéimalik samade
patsiendiohutusprobleemide kordumine

1(7,69)

13(18,8)

4(14,8)

p=0.441

B. Hinnangud juhile/juhatajale

1.Teie vahetu juht/juhataja suhtub taie tdsidusega
tootajate patsiendiohutuse parandamise
ettepanekutesse

14(100,0)

53(79,1)

18(66,7)

p=0.211

2.Teie vahetu juht/juhataja eeldab, et me peame
kiirel ajal suutma téétada kiiremini, isegi kui see
tdhendab jéreleandmisi kvaliteedis

11(78,6)

42(65,6)

20(71,4)

p=0.824

3.Teie vahetu juht/juhataja tegeleb
patsiendiohutusega seotud probleemide
lahendamisega, kui nendele tdhelepanu juhitakse

12(92,3)

46(70,8)

18(66,7)

p=0.426

C. Infovahetus ja kommunikatsioon

1.Meid teavitatakse osakonnas/iiksuses aset
leidnud patsiendi ohutusega seotud vigadest

3(20,0)

25(36,2)

9(33,3)

p=0.204

2.Kui  osakonnas/iksuses juhtub  eksimusi,
arutatakse voimalusi nende kordumise valtimiseks

4(30,8)

27(38,6)

10(37,0)

p=0.275

3.0sakonnas/lksuses teavitatakse meid
muudatustest, mis tehakse teatatud juhtumite
pdhjal

8(57,1)

35(53,8)

11(42,3)

p=0.202

4.0sakonna/iksuse t66tajad tdstatavad probleemi,
kui nad ndevad midagi, mis vdib patsiendi
ravitulemust negatiivselt méjutada

7(50,0)

35(50,0)

11(39,3)

p=0.867

5.Kui tédtajad ndevad kdrgemal ametipositsioonil
asuvat kolleegi tegemas patsientide jaoks midagi
ebaturvalist, juhivad nad sellele tdhelepanu

4(33,3)

19(32,7)

7(26.9)

p=0.686

6.Kui tédtajad votavad sdna patsiendi ohutusega
seotud probleemide osas, on kdérgemal
ametipositsioonil asuvad isikud arutelule avatud

8(61,5)

31(50,0)

16(59,3)

p=0.247

7.0sakonnas/iiksuses kardavad t66tajad kiisimusi
esitada, isegi siis, kui neile miski bige ei tundu

3(27,3)

30(45,4)

13(48,1)

p=0.641

D.Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise sagedus

1.Kui viga avastatakse ja lahendatakse enne
patsiendiga tegelemiseni jdudmist, siis kui sageli
sellest teavitatakse?

2(28.6)

19(38,0)

6(30,0)

p=0.528

2.Kui viga leiab aset patsiendiga tegelemise kaigus
ning oleks vdinud patsienti kahjustada, kui ei
kahjustanud, siis kui sageli sellest teavitatakse?

3(42,9)

15(29,4)

4(18,2)

p=0.394

3.Kui  mitmest patsiendiohutusega  seotud
sundmusest olete Teie viimase 12 kuu jooksul
teatanud?

3(18.,7)

21(27,3)

12(41,4)

p=0.225

E.Hinnang patsiendiohutusele

1.Kuidas hindaksite oma  (iksust/osakonda
patsiendiohutuse seisukohalt?

4(25,0)

14(18,2)

7(24,1)

p=0.678

F.Hinnangud kiirabiasutusele

1.Kiirabi juhtkonna tegevus viitab sellele, et
patsiendiohutus on kiirabis esmatahtis

12(80,0)

48(66,7)

4(16,0)

p=0.915

2.Kiirabi  juhtkond tagab  patsiendiohutuse
parandamiseks piisavalt ressursse

10(66,7)

41(59,4)

15(65,2)

p=0.842
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3.Kiirabi juhtkond néib patsiendiohutuse vastu huvi 6(46,1) 18(28,6) 10(38,5) p=0.254
tundvat alles p&rast juhtumi aset leidmist
4.Patsientide (ihest (iksusest/osakonnast teise (ile 6(54,5) 38(61,3) 19(73,1) p=0.563
viimisel jGetakse oluline teave sageli edastamata
5.Valvevahetuste ajal jéetakse oluline patsiente 8(61,5) 42(65,6) 19(73,1) p=0.714
puudutav info sageli edastamata
6.Valvevahetusel on piisavalt aega kogu patsiendi 7(58,3) 37(58,7) 14(51,8) p=0.623
raviga seotud olulise info edastamiseks
Tabel 12. Patsiendiohutuskultuurile antud hinnangute seoses staaZiga ametikohal

Kiirabitootajate staaz ametikohal

<5 aastat 6-10 aastat >11 aastat

Positiivne Positiivhe Positiivne p-vaartus

hinnang hinnang hinnang
A. Hinnang t6dle iiksustes n(%) n(%) n(%)
1.T66tame Uksuses/osakonnas téhusa 41(97,6) 32(97,0) 44(93,6) p=0.152
meeskonnana
2.Meil on Uksuses/osakonnas tookoormusega 23(71,8) 20(64,5) 34(75,6) p=0.587
toimetulemiseks piisavalt t66tajaid
3.Uksuse/osakonna téétajate téépédevad venivad 17(56,7) 17(63,0) 26(56,5) p=0.354
pikemaks kui patsiendi ohutuse aspektist
optimaalne
4.Uksuses/osakonnas vaadatakse regulaarselt ile 23(71,9) 14(58,3) 24(60,0) p=0.793
tooprotsessid, et teha kindlaks, kas patsiendi
ohutuse parandamiseks on vaja teha muudatusi
5.Uksuses/osakonnas on liga palju ajutisi- voi 27(69,2) 21(65,6) 31(72,1) p=0.711
abitb6tajaid
6.Uksuse/osakonna té6tajad tunnevad, et nende 10(30,3) 9(29,0) 18(41,9) p=0.758
tehtud vigu pannakse neile pahaks
7.Kui liksuses/osakonnas teatatakse ohujuhtumist 8(26,7) 7(24,14) 16(38,1) p=0.566
siis tundub, et tegeletakse rohkem probleemi
pbhjustajaga, mitte probleemiga
8.Kiirel ajal aitavad Uksuse/osakonna tddtajad 38(92,7) 28(87,5) 41(87,2) p=0.391
teineteist
9.Uksuses/osakonnas on probleem to6tajate 22(55,0) 20(66,7) 26(65,0) p=0.888
lugupidamatu kéitumisega
10.Tootajate  eksimuste korral keskendutakse 18(54,4) 12(41,4) 24(55,8) p=0.743
Uksuses/osakonnas pigem veast dppimisele, mitte
individuaalsele sludistamisele
11.T66tempo on Uksuses/osakonnas nii Kiire, et 24(61,5) 21(67,7) 24(57,1) p=0.252
see méjutab patsiendiohutust negatiivselt
12.Uksuses/osakonnas  vaadatakse lle ja 13(50,0) 9(36,0) 17(45,9) p=0.858
hinnatakse  patsiendiohutuse = parandamiseks
tehtud muudatusi, et naha kui hasti need on
toiminud
13.Uksuses/osakonnas puudub tugi téétajatele, et 20(57,1) 7(23,3) 16(42,1) p=0.078
aidata neil toime tulla patsiendiohutuse alaste
vigadega
14.Uksuses/osakonnas on véimalik samade 6(16,22) 3(9,4) 9(22,5) p=0.276
patsiendiohutusprobleemide kordumine
B. Hinnangud juhile/juhatajale
1.Teie vahetu juht/juhataja suhtub taie tdsidusega 30(85,7) 23(79,3) 32(72,7) p=0.443
tootajate patsiendiohutuse parandamise
ettepanekutesse
2.Teie vahetu juht/juhataja eeldab, et me peame 25(71,4) 19(70,4) 29(65,9) p=0.812
kiirel ajal suutma tbétada kiiremini, isegi kui see
tdhendab jéreleandmisi kvaliteedis
3.Teie vahetu juht/juhataja tegeleb 28(84,8) 20(69,0) 28(65,1) p=0.280
patsiendiohutusega seotud probleemide
lahendamisega, kui nendele tdhelepanu juhitakse
C. Infovahetus ja kommunikatsioon
1.Meid teavitatakse osakonnas/lUksuses aset 13(33,3) 10(32,3) 14(34,1) p=0.997
leidnud patsiendi ohutusega seotud vigadest
2.Kui  osakonnas/Uksuses juhtub eksimusi, 16(43,2) 10(31,2) 15(36,6) p=0.844

arutatakse voimalusi nende kordumise valtimiseks
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3.0sakonnas/uksuses teavitatakse meid 19(54,3) 11(37,9) 24(58,5) p=0.094
muudatustest, mis tehakse teatatud juhtumite
pdhjal
4.0sakonna/iksuse t66tajad tdstatavad probleemi, 19(51,3) 14(42,4) 20(47,6) p=0.843
kui nad ndevad midagi, mis vbib patsiendi
ravitulemust negatiivselt méjutada
5.Kui tédtajad ndevad kdrgemal ametipositsioonil 13(37,1) 5(20,0) 12(33,3) p=0.545
asuvat kolleegi tegemas patsientide jaoks midagi
ebaturvalist, juhivad nad sellele tdhelepanu
6.Kui todtajad votavad sdna patsiendi ohutusega 22(64,7) 13(43,3) 20(52,6) p=0.399
seotud probleemide osas, on kdérgemal
ametipositsioonil asuvad isikud arutelule avatud
7.0sakonnas/iiksuses kardavad t66tajad kiisimusi 15(42,9) 12(41,4) 19(47,5) p=0.950
esitada, isegi siis, kui neile miski bige ei tundu
D.Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise sagedus
1.Kui viga avastatakse ja lahendatakse enne 9(47,4) 5(20,8) 13(38,2) p=0.400
patsiendiga tegelemiseni jdudmist, siis kui sageli
sellest teavitatakse?
2.Kui viga leiab aset patsiendiga tegelemise kaigus 5(23,8) 8(30,8) 9(27,3) p=0.671
ning oleks vdinud patsienti kahjustada, kui ei
kahjustanud, siis kui sageli sellest teavitatakse?
3.Kui  mitmest patsiendiohutusega  seotud 9(21,4) 11(33,3) 16(34,0) p=0.387
sundmusest olete Teie viimase 12 kuu jooksul
teatanud?
E.Hinnang patsiendiohutusele
1.Kuidas hindaksite =~ oma  Uksust/osakonda 13(30,9) 6(18,2) 6(12,8) p=0.098
patsiendiohutuse seisukohalt?
F.Hinnangud kiirabiasutusele
1.Kiirabi juhtkonna tegevus viitab sellele, et 24(64,9) 22(66,7) 30(71,4) p=0.520
patsiendiohutus on kiirabis esmatahtis
2 Kiirabi  juhtkond tagab  patsiendiohutuse 20(55,6) 19(61,3) 27(67,5) p=0.777
parandamiseks piisavalt ressursse
3.Kiirabi juhtkond néib patsiendiohutuse vastu huvi 14(42,4) 7(25,9) 13(20,9) p=0.442
tundvat alles p&rast juhtumi aset leidmist
4.Patsientide (ihest (iksusest/osakonnast teise (ile 25(73,5) 16(59,3) 22(57,9) p=0.536
viimisel jGetakse oluline teave sageli edastamata
5.Valvevahetuste ajal jédetakse oluline patsiente 28(77,8) 18(62,1) 23(60,5) p=0.253
puudutav info sageli edastamata
6.Valvevahetusel on piisavalt aega kogu patsiendi 19(55,9) 17(56,7) 22(57,9) p=0.799
raviga seotud olulise info edastamiseks
Tabel 13. Patsiendiohutuskultuurile antud hinnangute seoses staaziga asutuses
Kiirabitootajate staaz asutuses
<5 aastat 6-10 aastat >11 aastat
Positiivne Positiivne Positiivne p-vaartus
hinnang hinnang hinnang
A. Hinnang t6dle liksustes n(%) n(%) n(%)
1.T66tame Uksuses/osakonnas téhusa 38(95,0) 37(100,0) 42(93,3) p<0.05
meeskonnana
2.Meil on Uksuses/osakonnas tookoormusega 25(67,6) 25(71,4) 32(74,4) p=0.932
toimetulemiseks piisavalt t66tajaid
3.Uksuse/osakonna téétajate téépédevad venivad 16(57,1) 19(61,3) 25(56,8) p=0.539
pikemaks kui patsiendi ohutuse aspektist
optimaalne
4.Uksuses/osakonnas vaadatakse regulaarselt ile 24(77,4) 17(58,6) 20(55,6) p=0.227
tooprotsessid, et teha kindlaks, kas patsiendi
ohutuse parandamiseks on vaja teha muudatusi
5.Uksuses/osakonnas on liiga palju ajutisi- voi 25(67,6) 27(75,0) 27(65,8) p=0.723
abitb6tajaid
6.Uksuse/osakonna tb6tajad tunnevad, et nende 10(32,3) 13(38,2) 14(33,3) p=0.920
tehtud vigu pannakse neile pahaks
7.Kui liksuses/osakonnas teatatakse ohujuhtumist 8(27,6) 9(28,1) 14(35,0) p=0.945

siis tundub, et tegeletakse rohkem probleemi
pbhjustajaga, mitte probleemiga

69



8.Kiirel ajal aitavad Uksuse/osakonna tddtajad
teineteist

38(95,0)

31(86,1)

38(86,4)

p=0.365

9.Uksuses/osakonnas on probleem td6tajate
lugupidamatu kéitumisega

22(55,3)

22(66,7)

25(64,1)

p=0.844

10.Tootajate  eksimuste korral keskendutakse
Uksuses/osakonnas pigem veast dppimisele, mitte
individuaalsele sludistamisele

17(54,8)

17(51,5)

20(48,8)

p=0.684

11.Té66tempo on Ulksuses/osakonnas nii kiire, et
see méjutab patsiendiohutust negatiivselt

23(63,9)

22(62,9)

24(58,5)

p=0.614

12.Uksuses/osakonnas  vaadatakse lle ja
hinnatakse  patsiendiohutuse = parandamiseks
tehtud muudatusi, et naha kui hasti need on
toiminud

13(50,0)

14(45,2)

13(39,4)

p=0.865

13.Uksuses/osakonnas puudub tugi téétajatele, et
aidata neil toime tulla patsiendiohutuse alaste
vigadega

18(56,2)

10(29,4)

15(40,5)

p=0.127

14.Uksuses/osakonnas on véimalik samade
patsiendiohutusprobleemide kordumine

6(17,1)

4(11,4)

8(20,5)

p=0.608

B. Hinnangud juhile/juhatajale

1.Teie vahetu juht/juhataja suhtub taie tdsidusega
tootajate patsiendiohutuse parandamise
ettepanekutesse

31(91,2)

25(78,1)

29(69,0)

p=0.064

2.Teie vahetu juht/juhataja eeldab, et me peame
kiirel ajal suutma tbétada kiiremini, isegi kui see
tdhendab jéreleandmisi kvaliteedis

25(72,7)

23(71,9)

26(63,4)

p=0.649

3.Teie vahetu juht/juhataja tegeleb
patsiendiohutusega seotud probleemide
lahendamisega, kui nendele tdhelepanu juhitakse

28(87,5)

20(62,5)

28(68,3)

p=0.194

C. Infovahetus ja kommunikatsioon

1.Meid teavitatakse osakonnas/iiksuses aset
leidnud patsiendi ohutusega seotud vigadest

13(34,2)

11(33,3)

13(32,5)

p=0.791

2.Kui  osakonnas/iksuses juhtub  eksimusi,
arutatakse voimalusi nende kordumise valtimiseks

16(45,7)

13(36,1)

12(30,8)

p=0.522

3.0sakonnas/lksuses teavitatakse meid
muudatustest, mis tehakse teatatud juhtumite
pdhjal

20(58,8)

13(40,6)

21(53,8)

p=0.359

4.0sakonna/iksuse t66tajad tdstatavad probleemi,
kui nad ndevad midagi, mis vdib patsiendi
ravitulemust negatiivselt méjutada

20(57,1)

15(41,7)

18(43,9)

p=0.544

5.Kui tédtajad ndevad kdrgemal ametipositsioonil
asuvat kolleegi tegemas patsientide jaoks midagi
ebaturvalist, juhivad nad sellele tdhelepanu

13(39,4)

8(28,6)

9(25,7)

p=0.532

6.Kui tédtajad votavad sdna patsiendi ohutusega
seotud probleemide osas, on kdérgemal
ametipositsioonil asuvad isikud arutelule avatud

22(68,7)

16(48,5)

17(45,9)

p=0.229

7.0sakonnas/iiksuses kardavad t66tajad kiisimusi
esitada, isegi siis, kui neile miski bige ei tundu

16(48.5)

14(42,4)

16(42,1)

p=0.843

D.Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise sagedus

1.Kui viga avastatakse ja lahendatakse enne
patsiendiga tegelemiseni jdudmist, siis kui sageli
sellest teavitatakse?

9(50,0)

7(26,9)

11(33,3)

p=0.549

2.Kui viga leiab aset patsiendiga tegelemise kaigus
ning oleks vdinud patsienti kahjustada, kui ei
kahjustanud, siis kui sageli sellest teavitatakse?

5(26,3))

9(32,1)

8(24,2)

p=0.684

3.Kui  mitmest patsiendiohutusega  seotud
sundmusest olete Teie viimase 12 kuu jooksul
teatanud?

9(22,5)

13(35,1)

14(31,1)

p=0.491

E.Hinnang patsiendiohutusele

1.Kuidas hindaksite oma  (iksust/osakonda
patsiendiohutuse seisukohalt?

13(32,5)

8(21,6)

4(8,9)

p<0.05

F.Hinnangud kiirabiasutusele

1.Kiirabi juhtkonna tegevus viitab sellele, et
patsiendiohutus on kiirabis esmatahtis

24(66,7)

24(68,6)

28(68,3)

p=0.242

2.Kiirabi  juhtkond tagab  patsiendiohutuse
parandamiseks piisavalt ressursse

20(57,1)

20(57,1)

26(70,3)

p=0.559

3.Kiirabi juhtkond néib patsiendiohutuse vastu huvi
tundvat alles pérast juhtumi aset leidmist

15(46,9)

8(25,8)

11(28,2)

p=0.398
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4.Patsientide (ihest (iksusest/osakonnast teise (ile 24(75,0) 16(51,6) 23(63,9) p=0.388
viimisel jGetakse oluline teave sageli edastamata
5.Valvevahetuste ajal jéetakse oluline patsiente 26(76,5) 19(59,4) 24(64,9) p=0.615
puudutav info sageli edastamata
6.Valvevahetusel on piisavalt aega kogu patsiendi 20(62,5) 15(46,9) 23(60,5) p=0.523
raviga seotud olulise info edastamiseks
Tabel 14.Patsiendiohutuskultuurile antud hinnangute seoses tookoormusega
Kiirabitootajate tookoormus
Osakoormus Taiskoormus Rohkem kui
taiskoormus

Positiivne Positiivne Positiivne p-vaartus

hinnang hinnang hinnang
A. Hinnang t66le liksustes n(%) n(%) n(%)
1.To6tame Uksuses/osakonnas téhusa 29(93,5) 60(16,7) 28(96,5) p=0.243
meeskonnana
2.Meil on Uksuses/osakonnas tookoormusega 18(62,1) 47(78,3) 17(65,4) p=0.300
toimetulemiseks piisavalt t66tajaid
3.Uksuse/osakonna téétajate téépédevad venivad 14(56,0) 34(64,1) 12(48,0) p=0.401
pikemaks kui patsiendi ohutuse aspektist
optimaalne
4.Uksuses/osakonnas vaadatakse regulaarselt ile 16(61,5) 34(68,0) 11(55,0) p=0.072
tooprotsessid, et teha kindlaks, kas patsiendi
ohutuse parandamiseks on vaja teha muudatusi
5.Uksuses/osakonnas on liga palju ajutisi- voi 22(71,0) 41(70,7) 16(64,0) p=0.181
abitb6tajaid
6.Uksuse/osakonna té6tajad tunnevad, et nende 12(46,1) 20(35,1) 5(20,8) p=0.127
tehtud vigu pannakse neile pahaks
7.Kui liksuses/osakonnas teatatakse ohujuhtumist 6(26,1) 19(36,5) 6(23,1) p=0.310
siis tundub, et tegeletakse rohkem probleemi
pbhjustajaga, mitte probleemiga
8.Kiirel ajal aitavad Uksuse/osakonna tddtajad 26(83,9) 58(96,7) 23(79,3) p<0.05
teineteist
9.Uksuses/osakonnas on probleem td6tajate 8(32,0) 15(26,3) 7(30,4) p=0.294
lugupidamatu kéitumisega
10.Tootajate  eksimuste korral keskendutakse 13(52,0) 33(57,9) 8(34,8) p=0.294
Uksuses/osakonnas pigem veast dppimisele, mitte
individuaalsele studistamisele
11.T66tempo on Uksuses/osakonnas nii Kiire, et 20(66,7) 36(64,3) 13(50,0) p<0.05
see méjutab patsiendiohutust negatiivselt
12.Uksuses/osakonnas  vaadatakse lle ja 11(52,4) 23(46,0) 5(29,41) p=0.083
hinnatakse = patsiendiohutuse = parandamiseks
tehtud muudatusi, et naha kui hasti need on
toiminud
13.Uksuses/osakonnas puudub tugi téétajatele, et 11(44,0) 24(43,6) 8(34,8) p=0.911
aidata neil toime tulla patsiendiohutuse alaste
vigadega
14.Uksuses/osakonnas on véimalik samade 5(17,2) 11(19,6) 2(8,3) p=0.485
patsiendiohutusprobleemide kordumine
B. Hinnangud juhile/juhatajale
1.Teie vahetu juht/juhataja suhtub taie tdsidusega 23(85,2) 43(75,4) 19(79,2) p=0.605
tootajate patsiendiohutuse parandamise
ettepanekutesse
2.Teie vahetu juht/juhataja eeldab, et me peame 24(82,7) 30(56,6) 19(79,2) p=0.121
kiirel ajal suutma tbétada kiiremini, isegi kui see
tdhendab jéreleandmisi kvaliteedis
3.Teie vahetu juht/juhataja tegeleb 19(76,0) 41(73,2) 16(66,7) p=0.714
patsiendiohutusega seotud probleemide
lahendamisega, kui nendele tdhelepanu juhitakse
C. Infovahetus ja kommunikatsioon
1.Meid teavitatakse osakonnas/lUksuses aset 9(33,3) 21(35,0) 7(29,2) p=0.966
leidnud patsiendi ohutusega seotud vigadest
2.Kui  osakonnas/Uksuses juhtub eksimusi, 11(40,7) 18(31,6) 12(46,1) p=0.752

arutatakse voimalusi nende kordumise valtimiseks
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3.0sakonnas/uksuses teavitatakse meid 12(46,1) 28(51,8) 14(56,0) p=0.882
muudatustest, mis tehakse teatatud juhtumite
pdhjal
4.0sakonna/iksuse t66tajad tdstatavad probleemi, 15(50,0) 26(44,8) 12(50,0) p=0.576
kui nad ndevad midagi, mis vobib patsiendi
ravitulemust negatiivselt méjutada
5.Kui tédtajad ndevad kdrgemal ametipositsioonil 9(34,6) 15(30,0) 6(30,0) p=0.763
asuvat kolleegi tegemas patsientide jaoks midagi
ebaturvalist, juhivad nad sellele tdhelepanu
6.Kui todtajad votavad sdna patsiendi ohutusega 17(65,4) 28(53,8) 10(41,7) p=0.130
seotud probleemide osas, on kdérgemal
ametipositsioonil asuvad isikud arutelule avatud
7.0sakonnas/iiksuses kardavad t66tajad kiisimusi 11(45,8) 22(40,0) 13(52,0) p=0.537
esitada, isegi siis, kui neile miski bige ei tundu
D. Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise sagedus
1.Kui viga avastatakse ja lahendatakse enne 5(26,3) 16(42,1) 6(30,0) p=0.667
patsiendiga tegelemiseni jdudmist, siis kui sageli
sellest teavitatakse?
2 Kui viga leiab aset patsiendiga tegelemise kaigus 4(25,0) 12(27,9) 6(28,6) p=0.853
ning oleks vdinud patsienti kahjustada, kui ei
kahjustanud, siis kui sageli sellest teavitatakse?
3.Kui  mitmest patsiendiohutusega  seotud 6(19,3) 23(37,1) 7(24,1) p=0.170
sundmusest olete Teie viimase 12 kuu jooksul
teatanud?
E. Hinnang patsiendiohutusele
1.Kuidas hindaksite =~ oma  Uksust/osakonda 10(32,3) 11(17,7) 4(13,8) p=0.163
patsiendiohutuse seisukohalt?
F. Hinnang kiirabiasutusele
1.Kiirabi juhtkonna tegevus viitab sellele, et 21(84,0) 39(62,9) 16(64,0) p=0.446
patsiendiohutus on kiirabis esmatahtis
2 Kiirabi  juhtkond tagab  patsiendiohutuse 15(53,6) 36(64,3) 15(65,2) p=0.887
parandamiseks piisavalt ressursse
3.Kiirabi juhtkond néib patsiendiohutuse vastu huvi 11(42,3) 18(33,3) 5(22,7) p=0.638
tundvat alles p&rast juhtumi aset leidmist
4.Patsientide (ihest (iksusest/osakonnast teise (ile 22(81,5) 29(56,9) 12(57,1) p=0.101
viimisel jGetakse oluline teave sageli edastamata
5.Valvevahetuste ajal jédetakse oluline patsiente 18(72,0) 36(66,7) 15(62,5) p=0.415
puudutav info sageli edastamata
6.Valvevahetusel on piisavalt aega kogu patsiendi 18(66,7) 29(54,7) 11(50,0) p=0.798
raviga seotud olulise info edastamiseks
Tabel 15. Patsiendiohutuskultuurile antud hinnangute seoses ametiga
Amet
arst ode kiirabitehnik

Positiivne Positiivne Positiivne p-vaartus

hinnang hinnang hinnang
A. Hinnang t6dle liksustes n(%) n(%) n(%)
1.T66tame Uksuses/osakonnas téhusa 10(100,0) 93(95,9) 13(92,9) p=0.425
meeskonnana
2.Meil on Uksuses/osakonnas tookoormusega 4(50,0) 72(78,3) 6(42,9) p<0.01
toimetulemiseks piisavalt t66tajaid
3.Uksuse/osakonna téétajate téépédevad venivad 9(90,0) 48(55,8) 3(50,0) p=0.184
pikemaks kui patsiendi ohutuse aspektist
optimaalne
4.Uksuses/osakonnas vaadatakse regulaarselt ile 4(66,7) 48(62,3) 9(75,0) p=0.530
tooprotsessid, et teha kindlaks, kas patsiendi
ohutuse parandamiseks on vaja teha muudatusi
5.Uksuses/osakonnas on liga palju ajutisi- voi 8(88.9) 62(67,4) 9(69,2) p=0.081
abité6tajaid
6.Uksuse/osakonna tb6tajad tunnevad, et nende 2(28,6) 29(32,9) 5(45,5) p=0.455
tehtud vigu pannakse neile pahaks
7.Kui liksuses/osakonnas teatatakse ohujuhtumist 3(33,3) 24(30,4) 4(30,8) p=0.987

siis tundub, et tegeletakse rohkem probleemi
pbhjustajaga, mitte probleemiga
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8.Kiirel ajal aitavad Uksuse/osakonna td6tajad
teineteist

8(80,0)

85(89,5)

13(89,1)

p=0.486

9.Uksuses/osakonnas on probleem td6tajate
lugupidamatu kéitumisega

3(42,9)

56(63,6)

8(57,1)

p=0.485

10.Tootajate  eksimuste korral keskendutakse
Uksuses/osakonnas pigem veast dppimisele, mitte
individuaalsele sludistamisele

4(44,4)

45(53,6)

5(41,7)

p=0.742

11.Té66tempo on Ulksuses/osakonnas nii kiire, et
see méjutab patsiendiohutust negatiivselt

6(75,0)

55(60,4)

8(61,5)

p=0.697

12.Uksuses/osakonnas  vaadatakse lle ja
hinnatakse  patsiendiohutuse = parandamiseks
tehtud muudatusi, et naha kui hasti need on
toiminud

2(40,0)

32(43,80)

5(55,6)

p=0.400

13.Uksuses/osakonnas puudub tugi téétajatele, et
aidata neil toime tulla patsiendiohutuse alaste
vigadega

4(66,7)

36(41,4)

3(30,0)

p=0.385

14.Uksuses/osakonnas on véimalik samade
patsiendiohutusprobleemide kordumine

2(25,0)

15(16,7)

1(9.1)

p=0.300

B. Hinnangud juhile/juhatajale

1.Teie vahetu juht/juhataja suhtub taie tdsidusega
tootajate patsiendiohutuse parandamise
ettepanekutesse

8(88.9)

66(75,9)

10(90,9)

p=0.804

2.Teie vahetu juht/juhataja eeldab, et me peame
kiirel ajal suutma tbétada kiiremini, isegi kui see
tdhendab jéreleandmisi kvaliteedis

8(88.9)

57(66,3)

8(72,7)

p=0.706

3.Teie vahetu juht/juhataja tegeleb
patsiendiohutusega seotud probleemide
lahendamisega, kui nendele tdhelepanu juhitakse

8(88.9)

59(70,2)

8(72,73)

p=0.174

C. Infovahetus ja kommunikatsioon

1.Meid teavitatakse osakonnas/iiksuses aset
leidnud patsiendi ohutusega seotud vigadest

4(44,4)

32(36,4)

1(7.1)

p<0.05

2.Kui  osakonnas/iksuses juhtub  eksimusi,
arutatakse voimalusi nende kordumise valtimiseks

3(33,3)

35(38,5)

3(30,0)

p=0.673

3.0sakonnas/lksuses teavitatakse meid
muudatustest, mis tehakse teatatud juhtumite
pdhjal

3(37,5)

42(51,8)

9(69,2)

p=0.246

4.0sakonna/iksuse t66tajad tdstatavad probleemi,
kui nad ndevad midagi, mis vdib patsiendi
ravitulemust negatiivselt méjutada

5(50,0)

43(47,2)

5(45,4)

p=0.992

5.Kui tédtajad ndevad kdrgemal ametipositsioonil
asuvat kolleegi tegemas patsientide jaoks midagi
ebaturvalist, juhivad nad sellele tdhelepanu

3(33,3)

24(31,2)

3(30,0)

p=1,000

6.Kui tédtajad votavad sdna patsiendi ohutusega
seotud probleemide osas, on kdérgemal
ametipositsioonil asuvad isikud arutelule avatud

6(66,7)

42(51,8)

7(58,3)

p=0.330

7.0sakonnas/iiksuses kardavad t66tajad kiisimusi
esitada, isegi siis, kui neile miski bige ei tundu

5(62,5)

37(43,0)

4(40,0)

p=0.385

D. Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamine sagedus

1.Kui viga avastatakse ja lahendatakse enne
patsiendiga tegelemiseni jdudmist, siis kui sageli
sellest teavitatakse?

2(33,3)

23(35,9)

2(28.6)

p=0.104

2.Kui viga leiab aset patsiendiga tegelemise kaigus
ning oleks vdinud patsienti kahjustada, kui ei
kahjustanud, siis kui sageli sellest teavitatakse?

2(33,3)

18(26,5)

2(33,3)

p=0.131

3.Kui  mitmest patsiendiohutusega  seotud
sundmusest olete Teie viimase 12 kuu jooksul
teatanud?

2(20,0)

30(30,93)

4(28,7)

p=0.932

E. Hinnang patsiendiohutusele

1.Kuidas hindaksite oma  (iksust/osakonda
patsiendiohutuse seisukohalt?

3(30,0)

17(17,5)

5(35,7)

p=0.174

F. Hinnang kiirabiasutusele

1.Kiirabi juhtkonna tegevus viitab sellele, et
patsiendiohutus on kiirabis esmatahtis

7(87,5)

60(65,9)

8(66.7)

p=0.693

2.Kiirabi  juhtkond tagab  patsiendiohutuse
parandamiseks piisavalt ressursse

6(75,0)

52(61,2)

7(53,8)

p=0.928

3.Kiirabi juhtkond néib patsiendiohutuse vastu huvi
tundvat alles p&rast juhtumi aset leidmist

3(33,3)

25(31,2)

5(41,7)

p=0.191
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4.Patsientide (ihest (iksusest/osakonnast teise lile 9(100,0) 49(61,2) 5(50,0) p=0.164
viimisel jGetakse oluline teave sageli edastamata
5.Valvevahetuste ajal jéetakse oluline patsiente 8(88,9) 54(65,8) 7(58,3) p=0.449
puudutav info sageli edastamata
6.Valvevahetusel on piisavalt aega kogu patsiendi 9(90,0) 45(55,6) 4(36,4) p=0.137
raviga seotud olulise info edastamiseks
Tabel 16. Patsiendiohutuskultuurile antud hinnangute seoses sooga
Sugu
Mees Naine

Positiivne Positiivne p-vaartus

hinnang hinnang
A. Hinnang t6dle liksustes n(%) n(%)
1.Té6tame liksuses/osakonnas t6husa meeskonnana 40(97,6) 76(95,0) p=0.601
2.Meil on Uksuses/osakonnas té6koormusega 23(59,0) 58(77,3) p=0.053
toimetulemiseks piisavalt t66tajaid
3.Uksuse/osakonna téétajate té6péevad venivad pikemaks kui 21(63,6) 39(55,7) p=0.694
patsiendi ohutuse aspektist optimaalne
4.Uksuses/osakonnas vaadatakse regulaarselt tle 21(63,64) 39(62,9) p=0.862
tooprotsessid, et teha kindlaks, kas patsiendi ohutuse
parandamiseks on vaja teha muudatusi
5.Uksuses/osakonnas on liiga palju ajutisi- voi abitéétajaid 29(74,4) 49(66,2) p=0.245
6.Uksuse/osakonna téétajad tunnevad, et nende tehtud vigu 12(33,3) 24(34,3) p=0.207
pannakse neile pahaks
7.Kui liksuses/osakonnas teatatakse ohujuhtumist siis tundub, 10(29,4) 21(31,3) p=0.421
et tegeletakse rohkem probleemi pbhjustajaga, mitte
probleemiga
8.Kiirel ajal aitavad Uksuse/osakonna to6tajad teineteist 37(92,5) 69(87,3) p=0.581
9.Uksuses/osakonnas on probleem té6tajate lugupidamatu 25(64,1) 42(60,0) p=0.629
kéitumisega
10.Tootajate eksimuste korral keskendutakse 16(45,7) 37(53,6) p=0.760
Uksuses/osakonnas pigem veast Oppimisele, mitte
individuaalsele stuudistamisele
11.T66tempo on liksuses/osakonnas nii kiire, et see mojutab 22(59,5) 46(62,2) p=1,000
patsiendiohutust negatiivselt
12.Uksuses/osakonnas vaadatakse (le ja hinnatakse 11(36,7) 27(47,4) p<0.05
patsiendiohutuse parandamiseks tehtud muudatusi, et ndha
kui hasti need on toiminud
13.Uksuses/osakonnas puudub tugi téétajatele, et aidata neil 18(50,0) 25(37,3) p=0.291
toime tulla patsiendiohutuse alaste vigadega
14.Uksuses/osakonnas on voimalik samade 5(14,3) 13(17,8) p=0.122
patsiendiohutusprobleemide kordumine
B. Hinnangud juhile/juhatajale
1.Teie vahetu juht/juhataja suhtub taie tdsidusega to6otajate 29(80,6) 55(77,5) p=0.333
patsiendiohutuse parandamise ettepanekutesse
2.Teie vahetu juhtjuhataja eeldab, et me peame kiirel ajal 21(61,8) 51(71,8) p=0.565
suutma té6tada kiiremini, isegi kui see tdhendab jéreleandmisi
kvaliteedis
3.Teie vahetu juht/juhataja tegeleb patsiendiohutusega seotud 26(72,2) 49(72,1) p=0.670
probleemide lahendamisega, kui nendele tdhelepanu juhitakse
C. Infovahetus ja kommunikatsioon
1.Meid teavitatakse osakonnas/Uksuses aset leidnud patsiendi 10(27,0) 27(37,0) p=0.099
ohutusega seotud vigadest
2.Kui osakonnas/liiksuses juhtub eksimusi, arutatakse 13(36,1) 27(37,0) p=0.935
vbimalusi nende kordumise valtimiseks
3.0sakonnas/lksuses teavitatakse meid muudatustest, mis 19(55,9) 34(48,6) p=0.726
tehakse teatatud juhtumite pdhjal
4.0sakonnal/lksuse tootajad tOstatavad probleemi, kui nad 18(48,6) 34(45,9) p=0,964
naevad midagi, mis vdib patsiendi ravitulemust negatiivselt
mdjutada
5.Kui tdodtajad ndevad kdrgemal ametipositsioonil asuvat 8(25,8) 21(32,8) p=0,817

kolleegi tegemas patsientide jaoks midagi ebaturvalist, juhivad
nad sellele tahelepanu
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6.Kui toétajad vétavad sdna patsiendi ohutusega seotud
probleemide osas, on kdrgemal ametipositsioonil asuvad
isikud arutelule avatud

20(54,0)

34(53,1)

p=0,512

7.0sakonnas/liksuses kardavad tdétajad kiisimusi esitada,
iseqi siis, kui neile miski dige ei tundu

15(45,4)

30(42,9)

p=0,928

D. Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise sagedus

1.Kui viga avastatakse ja lahendatakse enne patsiendiga
tegelemiseni jdudmist, siis kui sageli sellest teavitatakse?

10(38,5)

17(33,3)

p<0.01

2.Kui viga leiab aset patsiendiga tegelemise kaigus ning oleks
vBinud patsienti kahjustada, kui ei kahjustanud, siis kui sageli
sellest teavitatakse?

8(29,6)

14(26,4)

p=0.204

3.Kui mitmest patsiendiohutusega seotud stiindmusest olete
Teie viimase 12 kuu jooksul teatanud?

14(34,1)

22(27,5)

p=0.990

E. Hinnang patsiendiohutusele

1.Kuidas hindaksite oma uksust/osakonda patsiendiohutuse
seisukohalt?

12(29,3)

12(15,0)

p=0.231

F. Hinnang kiirabiasutusele

1.Kiirabi juhtkonna tegevus viitab sellele, et patsiendiohutus on
kiirabis esmatahtis

23(60,53)

52(71,2)

p=0.254

2.Kiirabi juhtkond tagab patsiendiohutuse parandamiseks
piisavalt ressursse

25(62,5)

40(50,5)

p=0.539

3.Kiirabi juhtkond néib patsiendiohutuse vastu huvi tundvat
alles pérast juhtumi aset leidmist

12(31,6)

21(33,3)

p=0.423

4.Patsientide (ihest (iksusest/osakonnast teise (ile viimisel
Jéetakse oluline teave sageli edastamata

18(54,5)

44(67,7)

p=0,154

5.Valvevahetuste ajal jaetakse oluline patsiente puudutav info
sageli edastamata

21(58,3)

47(71,2)

p=0,419

6.Valvevahetusel on piisavalt aega kogu patsiendi raviga
seotud olulise info edastamiseks

18(50,0)

40(60,6)

p=0,540

Tabel 17. Patsiendiohutuskultuurile antud hinnangute seoses juhtival ametikohal tootamisega

Juhtiv ametikoht
Jah Ei

Positiivne Positiivne p-vaartus

hinnang hinnang
A. Hinnang t66le iiksustes n(%) n(%)
1.T66tame liksuses/osakonnas t6husa meeskonnana 55(98,2) 62(93,9) p=0.319
2.Meil on Uksuses/osakonnas té6koormusega 41(77,4) 41(66,1) p=0.199
toimetulemiseks piisavalt t66tajaid
3.Uksuse/osakonna téétajate té6péevad venivad pikemaks kui 31(59,6) 29(56,9) p=0.550
patsiendi ohutuse aspektist optimaalne
4.Uksuses/osakonnas vaadatakse regulaarselt tle 24(53,3) 37(72,5) p=0.081
tooprotsessid, et teha kindlaks, kas patsiendi ohutuse
parandamiseks on vaja teha muudatusi
5.Uksuses/osakonnas on liiga palju ajutisi- véi abitbétajaid 37(69,8) 42(68,8) p=0.266
6.Uksuse/osakonna téétajad tunnevad, et nende tehtud vigu 26(49,1) 11(20,4) p<0.01
pannakse neile pahaks
7.Kui liksuses/osakonnas teatatakse ohujuhtumist siis tundub, 20(40,0) 11(21,6) p=0.093
et tegeletakse rohkem probleemi pbhjustajaga, mitte
probleemiga
8.Kiirel ajal aitavad Uksuse/osakonna t06tajad teineteist 49(89,1) 58(89,2) p=1,000
9.Uksuses/osakonnas on probleem té6tajate lugupidamatu 30(57,7) 38(65,5) p=0.627
kéitumisega
10.Tootajate eksimuste korral keskendutakse 27(45,7) 27(49,1) p=0.871
Uksuses/osakonnas pigem veast Oppimisele, mitte
individuaalsele studistamisele
11.T66tempo on liksuses/osakonnas nii kiire, et see mojutab 31(63,3) 38(60,3) p=0.963
patsiendiohutust negatiivselt
12.Uksuses/osakonnas vaadatakse (le ja hinnatakse 16(35,6) 23(53,5) p=0.248
patsiendiohutuse parandamiseks tehtud muudatusi, et naha
kui hasti need on toiminud
13.Uksuses/osakonnas puudub tugi téétajatele, et aidata neil 22(43,1) 21(40,4) p=0.491
toime tulla patsiendiohutuse alaste vigadega
14.Uksuses/osakonnas on voimalik samade 8(15,1) 10(17,9) p=0.421

patsiendiohutusprobleemide kordumine
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B. Hinnangud juhile/juhatajale

1.Teie vahetu juht/juhataja suhtub taie tdsidusega t6otajate 41(78,8) 44(78,6) p=0.619
patsiendiohutuse parandamise ettepanekutesse

2.Teie vahetu juhtjuhataja eeldab, et me peame kiirel ajal 37(72,5) 36(65,4) p=0.552
suutma té6tada kiiremini, isegi kui see tdhendab jéreleandmisi

kvaliteedis

3.Teie vahetu juht/juhataja tegeleb patsiendiohutusega seotud 35(74,5) 41(70,7) p=0.858

probleemide lahendamisega, kui nendele tdhelepanu juhitakse

C. Infovahetus ja kommunikatsioon

1.Meid teavitatakse osakonnas/Uksuses aset leidnud patsiendi 16(32,0) 21(34,4) p=0.857
ohutusega seotud vigadest

2.Kui osakonnas/iiksuses juhtub eksimusi, arutatakse 15(28,8) 26(44,8) p=0.169
vbimalusi nende kordumise valtimiseks

3.0sakonnas/uksuses teavitatakse meid muudatustest, mis 23(46,9) 31(55,4) p=0.528
tehakse teatatud juhtumite pdhjal

4.0sakonna/lksuse tootajad tOstatavad probleemi, kui nad 21(38,9) 32(55,2) p=0,237
naevad midagi, mis vdib patsiendi ravitulemust negatiivselt

mdjutada

5.Kui tddtajad ndevad kdrgemal ametipositsioonil asuvat 12(26,7) 18(35,3) p=0,656

kolleegi tegemas patsientide jaoks midagi ebaturvalist, juhivad
nad sellele tahelepanu

6.Kui tootajad votavad sbna patsiendi ohutusega seotud 25(53,2) 30(54,5) p=1,000
probleemide osas, on kérgemal ametipositsioonil asuvad
isikud arutelule avatud

7.0sakonnas/liksuses kardavad t6étajad kiisimusi esitada, 24(49,0) 22(40,0) p=0,654
iseqi siis, kui neile miski bige ei tundu

D. Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise sagedus

1.Kui viga avastatakse ja lahendatakse enne patsiendiga 11(28,9) 16(41,0) p=0.459
tegelemiseni jdudmist, siis kui sageli sellest teavitatakse?
2.Kui viga leiab aset patsiendiga tegelemise kaigus ning oleks 11(26,8) 11(28,2) p=0.780

vBinud patsienti kahjustada, kui ei kahjustanud, siis kui sageli
sellest teavitatakse?

3.Kui mitmest patsiendiohutusega seotud siindmusest olete 15(26,8) 31,8(31,8) p=0.315
Teie viimase 12 kuu jooksul teatanud?

E. Hinnang patsiendiohutusele

1.Kuidas hindaksite oma uksust/osakonda patsiendiohutuse 7(12,5) 18(27,3) p=0.293
seisukohalt?

F. Hinnang kiirabiasutusele

1.Kiirabi juhtkonna tegevus viitab sellele, et patsiendiohutus on 34(66,7) 42(68,8) p=0.958
kiirabis esmatahtis

2 Kiirabi juhtkond tagab patsiendiohutuse parandamiseks 30(62,5) 36(61,0) p=0.925
piisavalt ressursse

3.Kiirabi juhtkond néib patsiendiohutuse vastu huvi tundvat 14(29,2) 20(37,0) p=0.634
alles pérast juhtumi aset leidmist

4.Patsientide (lihest (iksusest/osakonnast teise lile viimisel 31(66,0) 32(61,5) p=0,197
Jéetakse oluline teave sageli edastamata

5.Valvevahetuste ajal jéetakse oluline patsiente puudutav info 33(70,2) 36(64,3) p=0,829
sageli edastamata

6.Valvevahetusel on piisavalt aega kogu patsiendi raviga 25(54,3) 33(58,9) p=0,541

seotud olulise info edastamiseks

Tabel 18. Patsiendiohutuskultuurile hinnangute seos patsiendiga otseses kontaktis olemisega

Kontakt patsiendiga

Jah Ei

Positiivne Positiivne p-vaartus

hinnang hinnang
A. Hinnang t6dle iiksustes n(%) n(%)
1.T66tame liksuses/osakonnas t6husa meeskonnana 107(97,3) 10(83,3) p=0.075
2.Meil on Uksuses/osakonnas té6koormusega 75(72,1) 7(63,6) p=0.769
toimetulemiseks piisavalt t66tajaid
3.Uksuse/osakonna téétajate té6péevad venivad pikemaks kui 55(57,9) 5(62,5) p=0.444
patsiendi ohutuse aspektist optimaalne
4.Uksuses/osakonnas vaadatakse regulaarselt tle 54(62,07) 7(77,8) p=0.874

tooprotsessid, et teha kindlaks, kas patsiendi ohutuse
parandamiseks on vaja teha muudatusi
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5.Uksuses/osakonnas on liiga palju ajutisi- véi abitéétajaid

71(68,3)

8(80,0)

p=0.875

6.Uksuse/osakonna téétajad tunnevad, et nende tehtud vigu
pannakse neile pahaks

34(35,0)

3(30,0)

p=0.397

7.Kui liksuses/osakonnas teatatakse ohujuhtumist siis tundub,
et tegeletakse rohkem probleemi pbhjustajaga, mitte
probleemiga

28(30,11)

3(37,5)

p=0.897

8.Kiirel ajal aitavad Uksuse/osakonna to6tajad teineteist

98(90,7)

9(75,0)

p=0,123

9.Uksuses/osakonnas on probleem té6tajate lugupidamatu
kéitumisega

60(60,0)

8(80,0)

p=0,635

10.Tootajate eksimuste korral keskendutakse
Uksuses/osakonnas pigem veast Oppimisele, mitte
individuaalsele sludistamisele

49(51,0)

5(55,6)

p=0,904

11.T66tempo on liksuses/osakonnas nii kiire, et see mojutab
patsiendiohutust negatiivselt

60(59,4)

9(81,8)

p=0,205

12.Uksuses/osakonnas vaadatakse (le ja hinnatakse
patsiendiohutuse parandamiseks tehtud muudatusi, et ndha
kui hasti need on toiminud

33(41,8)

6(66,7)

p=0,479

13.Uksuses/osakonnas puudub tugi téétajatele, et aidata neil
toime tulla patsiendiohutuse alaste vigadega

39(41,0)

4(50,0)

p=1,000

14.Uksuses/osakonnas on vbéimalik samade
patsiendiohutusprobleemide kordumine

16(16,0)

2(22,2)

p=0,273

B. Hinnangud juhile/juhatajale

1.Teie vahetu juht/juhataja suhtub taie tGsidusega tootajate
patsiendiohutuse parandamise ettepanekutesse

7477 1)

11(91,7)

p=0,647

2.Teie vahetu juht/juhataja eeldab, et me peame kiirel ajal
suutma té6tada kiiremini, isegi kui see tdhendab jéreleandmisi
kvaliteedis

65(67,0)

8(88.9)

p=0,572

3.Teie vahetu juht/juhataja tegeleb patsiendiohutusega seotud
probleemide lahendamisega, kui nendele tahelepanu juhitakse

67(70,5)

9(90,0)

p=0,643

C. Infovahetus ja kommunikatsioon

1.Meid teavitatakse osakonnas/uksuses aset leidnud patsiendi
ohutusega seotud vigadest

32(31,7)

5(50,0)

p=0,123

2.Kui osakonnas/iksuses juhtub eksimusi, arutatakse
voimalusi nende kordumise valtimiseks

33(33,3)

8(72,7)

p<0,05

3.0sakonnas/liksuses teavitatakse meid muudatustest, mis
tehakse teatatud juhtumite pdhjal

45(47,4)

9(90,0)

p<0,05

4.0sakonna/lksuse tootajad tOstatavad probleemi, kui nad
naevad midagi, mis vdib patsiendi ravitulemust negatiivselt
mdjutada

46(43,8)

7(100,0)

p<0,05

5.Kui tdodtajad ndevad kdrgemal ametipositsioonil asuvat
kolleegi tegemas patsientide jaoks midagi ebaturvalist, juhivad
nad sellele tahelepanu

26(29,5)

4(50,0)

p=0,576

6.Kui toétajad vétavad sdna patsiendi ohutusega seotud
probleemide osas, on kdrgemal ametipositsioonil asuvad
isikud arutelule avatud

50(54,3)

5(50,0)

p=0,719

7.0sakonnas/liksuses kardavad tdétajad kiisimusi esitada,
iseqi siis, kui neile miski bige ei tundu

40(43,0)

6(54,5)

p=0,660

D. Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise sagedus

1.Kui viga avastatakse ja lahendatakse enne patsiendiga
tegelemiseni jdudmist, siis kui sageli sellest teavitatakse?

22(31,9)

5(62,5)

p<0.01

2.Kui viga leiab aset patsiendiga tegelemise kaigus ning oleks
vBinud patsienti kahjustada, kui ei kahjustanud, siis kui sageli
sellest teavitatakse?

18(25,0)

4(50,0)

p=0.316

3.Kui mitmest patsiendiohutusega seotud siindmusest olete
Teie viimase 12 kuu jooksul teatanud?

33(30,0)

3(25,0)

p=0.106

E. Hinnang patsiendiohutusele

1.Kuidas hindaksite oma uksust/osakonda patsiendiohutuse
seisukohalt?

22(20,0)

3(25,0)

p=0.870

F. Hinnang kiirabiasutusele

1.Kiirabi juhtkonna tegevus viitab sellele, et patsiendiohutus on
kiirabis esmatéhtis

67(66,3)

9(81,8)

p=0.270

2.Kiirabi juhtkond tagab patsiendiohutuse parandamiseks
piisavalt ressursse

57(59,4)

9(81,8)

p=0.477

3.Kiirabi juhtkond néib patsiendiohutuse vastu huvi tundvat
alles pérast juhtumi aset leidmist

28(30,1)

6(66,7)

p=0.073

4.Patsientide (ihest (iksusest/osakonnast teise (le viimisel
Jéetakse oluline teave sageli edastamata

56(62,2)

7(77.8)

p=0,886
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5.Valvevahetuste ajal jéetakse oluline patsiente puudutav info 61(64,9) 8(88,9) p=0,288
sageli edastamata
6.Valvevahetusel on piisavalt aega kogu patsiendi raviga 51(54,3) 7(87,5) p=0,211

seotud olulise info edastamiseks

78



