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KOKKUVOTE

Tegemata jiddinud oOendustegevused ning odede tookorraldus Eesti regionaal- ja

keskhaiglate kirurgiaosakondades: ldbiléikeline uurimus

Varasemad uurimistodd kirjeldavad, et tegemata jadnud Oendustegevused on iilemaailmselt
tervishoiuteenuse kvaliteedi ja patsiendiohutuse probleemiks, kuna vdivad negatiivselt mojutada
patsiendi seisundit ja ravitulemit. Oendustegevuste tegemata jaimisel vdib olla erinevaid
pohjuseid, kuid teaduskirjanduses kirjeldatakse peamiselt erinevaid tookorralduslikke aspekte.
Eestis ei ole varasemalt uuritud tegemata jadnud dendustegevusi, ei ole teada mil maéral neid
esineb ning kuidas need on seotud ddede tausta voi tookorraldusega. Uurimistoo eesmérk oli
kirjeldada tegemata jadnud OGendustegevusi ning Odede todkorraldust Eesti regionaal- ja
keskhaiglate kirurgiaosakondades ning selgitada seoseid tegemata jddnud Oendustegevuste,

0dede tausta ning tookorralduse vahel.

Andmed koguti anoniitimse elektroonse kiisimustikuga ajavahemikus 1. juuni kuni 31. oktoober
2018. Uuritavateks (n=169) olid uurimisperioodil Eesti regionaal- ja keskhaiglate
kirurgiaosakondades tootavad Sed (N=570) ning vastamismaidr oli 30% iildpopulatsioonist.
Andmed analiitisiti statistiliselt, kasutades kirjeldavat statistikat, Pearsoni hii-ruut ja Fisheri

tapset testi. Avatud 16puga kiisimusi analiiiisiti deduktiivse sisuanaliilisi meetodil.

Uurimistulemustest selgus, et monikord voi tihti jdid teatud dendustegevused tegemata 88,2%-I
uuritavatest. Kdige sagedamini jdi Oendustegevustest tihti tegemata dokumenteerimine ja
Oendusplaanide hindamine (32,5%). Koige vdhem jéi tegemata desinfitseerimine (4,7%).
Sagedamini esines dendustegevuste tegemata jadmist tasemedppe teel kdrghariduse omandanud
ja lihema to0staaZziga uuritavate seas. Patsientide arv Oe kohta viimase vahetuse ajal oli
keskmiselt 7,5 patsienti (SD=2,5). Patsientide arvu suurenedes de kohta, suurenes ka tegemata
jaanud dendustegevuste hulk. Ule poolte uuritavatest (58,5%) arvas, et tegemata jiinud
dendustegevusi pohjustab tookorraldus. 68,9% uuritavatest tditsid oma vahetuste ajal ka ddede

tookohustuste hulka mittekuuluvad tegevusi.

Tulemustest voib jdreldada, et Eesti regionaal- ja keskhaiglate kirurgiaosakondades esineb
tegemata jadnud Oendustegevusi olulisel méédral ning nad on iile pooltel juhtudest seotud
tookorraldusega. Seega tuleb juhtimise tasemel tookorralduse ja personali planeerimisega

rohkem tegeleda, et tagada kvaliteetse ja ohutu tervishoiuteenuse osutamine.

Mirksonad: tegemata jdéinud dendustegevus, ddede todkorraldus, kirurgiaosakond.



SUMMARY

Nursing care left undone and nurses work organization in the surgical wards of regional

and central hospitals in Estonia: a cross-sectional study

Previous research describes that care left undone is a worldwide issue concerning healthcare
quality and patient safety, due to its negative effect on the condition of the patient and adverse
events. Care left undone may be caused by many factors, but scientific literature describes
mainly different aspects of work organization. In Estonia, care left undone has not been
researched in the past, and, therefore, it is not known to what extent it occurs and how it is
related to the background of nurses and work organization. The aim of the study was to describe
nursing care left undone and nurses work organization in the surgical wards of regional and
central hospitals in Estonia and to explain links between nursing care left undone, the

background of nurses and work organization.

Data collection took place from 1 June to 31 October 2018, using an anonymous electronic
questionnaire. The research was conducted with a sample (n=169), consisting of nurses working
in the surgical wards of regional and central hospitals in Estonia at the time of the research
period (N=570), and the participation rate was 30% of the total subjects. The data was analysed
statistically, using descriptive statistics, Pearson’s chi-square and Fisher’s exact test. The open-

ended questions were analysed by the method of deductive content analysis.

The results revealed that 88.2% of the subjects reported nursing care left undone sometimes or
often. Most often reported nursing activity left undone was documentation and evaluation of care
plans (32.5%). The nursing activity left undone most rarely was carrying out disinfection
measures (4.7%). Nursing care was left undone more frequent among those who had acquired
higher education through formal education and subjects with shorter length of employment. The
number of patients per nurse during the last shift was an average of 7.5 patients (SD=2.5). When
the number of patients per nurse increased, the amount of care left undone increased as well.
More than half of the subjects (58.5%) considered work organization to be the cause of care left

undone. 68.9% of the subjects also performed non-nursing tasks during their shifts.

From the results, we can conclude that nursing care left undone occurs to a significant degree in
the surgical wards of regional and central hospitals in Estonia, and, in more than half of the
cases, it is related to work organization. Thus, work organization and staff planning require more

attention at the management level to ensure high quality and safe healthcare service.

Keywords: nursing care left undone, nurses work organization, surgical ward
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1. SISSEJUHATUS

Kvaliteetse abi osutamine on tervishoiusiisteemi peamine eesmérk (Cho jt 2016). Paraku on
haiglad tihti olukorras, kus nad peavad olema maksimaalselt efektiivsed, kasutades selleks
minimaalset ressurssi (Sochalski 2001). Oed moodustavad tervishoiuasutuste suurima t66jdu
ressursi ning seetdttu on neil parim positsioon patsiendiohutuse ja teenuste kvaliteedi tagamisel
(Hassmiller ja Cozine 2006). Tegemata jddvad oOendustegevused on ohujuhtumite iiheks
tekkepohjuseks ning mojutavad negatiivselt teenuse kvaliteeti (Jones jt 2015). Baines jt (2013)
ning Yngman-Uhlin jt (2016) toonitavad, et kirurgiaosakondades on t66 iseloomu tottu suur risk
patsiendiohutuse mittetagamise ja suurte hospitaliseerimise kulude tekkeks ning kirurgia

valdkond on eriti tundlik mistahes dendustegevuste tegemata jatmise suhtes.

Tegemata jddnud Oendustegevused on vajalikud Oendustegevused, mis jddvad sooritamata
peamiselt ajapuuduse tottu (Ausserhofer jt 2014, Jones jt 2015). Maailmas on tehtud mitmeid
uurimistdid, mis kirjeldavad tegemata jdanud Oendustegevusi ja ka nende tekkepdhjusi
(Ausserhofer 2014, Jones jt 2015, Ball jt 2016, VanFosson jt 2016, Winsett jt 2016). Koige
sagedamini jddvad tegemata patsiendiga suhtlemine ja Oendusplaanide koostamine ning
uuendamine (Al-Kandari ja Thomas 2009, Ball jt 2016, Winsett jt 2016). Taheldatakse, et
oendustegevuste tegemata jatmist pohjustavad tookorralduslikud aspektid nagu mittevastav
personali vOi toovahendite ressurss ja suhtlemisprobleemid (Al-Kandari ja Thomas 2009,
Kalisch jt 2009, Kalisch jt 2011b). Odede t66jdu puuduse ning tddkorralduse tdhususe
parandamiseks on aina rohkem hakatud tdhelepanu pé6rama tegemata jadnud dendustegevustele

ning nendest mdjutatud patsiendi tervisetulemitele (Jones jt 2015).

Mitmetes uurimistdodes on uurijad kindlaks teinud seosed ddede koosseisu ning patsientide
tervisetulemite vahel (Aiken jt 1997, Leiter ja Laschinger 2006, Tourangeau jt 2007, Aiken jt
2009, Farquharson jt 2013). Kirjeldatakse, et mida vihem on ddesid, seda suurem on patsientidel
oht kuseteede infektsioonide, pneumoonia, kardiogeense S$oki, siidameseiskumise ning
maoverejooksu tekkeks, samuti voib eelmainitust ldhtuvalt suureneda voodipdevade arv
(Needleman jt 2002). Uurimistulemused on ndidanud, et denduspersonali koosseisul voib olla
moju ka patsientide suremusele — mida madalam on ddede haridus voi mida vihem ddesid

patsientidega tegeleb, seda suurem on patsientide suremus (Kane jt 2007, Aiken jt 2014).

Uurimistod autor on oma igapdevases t00s kokku puutunud olukordadega, kus

kirurgiaosakondades tootavate odede sonul on neil liiga palju todiilesandeid ning teatud
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oendustegevused jddvad seetdttu tegemata. Tookoormuse hindamine téodiilesannete alusel on
Eesti haiglate iildraviosakondades viahene ning tookorralduse organiseerimine raskendatud, kuna
koikides haiglates ja osakondades standardseid &de-patsient suhtarve ning todokoormuse
hindamise moddikuid erinevatel pohjustel rakendada ei dnnestu. Autori kogemusel ei ole keskset
tookorralduse siisteemi Eesti haiglates kokku lepitud ning tervishoiuasutused planeerivad
todtajate koosseisu oma organisatsiooni tasandil. Teatud méiral juhindutakse Eesti Odede Liidu
volikogus heakskiidetud normidest (Freimann 2016) ning Haigekassa teenuste tasustamise
korrast (Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste... 2016, Teenuste standardkulu komponendid...
2017). Samas peavad pakutavad teenused olema kvaliteetsed koigis dendusabi valdkondades
ning osutatud optimaalsete ressurssidega, mis omakorda nduab piisaval arvul sobivate teadmiste,
oskuste ja hoiakutega dendustootajaid (Kaheksa sammu inimese ... 2011). Rheaume jt (2015)
toonitavad, et kui dendusjuhid péoravad tookorraldusele rohkem tdhelepanu, saab maksimaalselt
ara kasutada O0dede teadmisi ja aega ning tagada patsientide parimad tervisetulemid, mille

tulemusena paraneb tervishoiuteenuse kvaliteet.

Eestis ei ole uuritud tegemata jadnud dendustegevusi, ei ole teada mil médéral neid esineb ning
kuidas need on seotud ddede tausta v3i ddede tookorraldusega. Samas on teema uurimine véga
oluline dendusabi ja dendusjuhtimise kvaliteedi arendamiseks. Kéesoleva uurimist6d tulemused
annavad tilevaate, missugused dendustegevused jadvad koige sagedamini tegemata, missugune
on 0dede tookorraldus statsionaarsetes kirurgiaosakondades ning kuidas on tegemata jddmine
seotud ddede tausta ja tookorraldusega. Tulemuste pohjal saab teha jareldusi nii denduspraktika,
-juhtimise, kui ka -pedagoogika jaoks ning otsustada, millised dendustegevused enim tihelepanu
ja toetamist vajavad selleks, et tagada patsiendiohutus, kvaliteetne dendusabi ning patsiendi

rahulolu ja parim vdimalik tervisetulem.

Uurimist66 eesmargiks on kirjeldada tegemata jadnud dendustegevusi ning ddede todkorraldust
Eesti regionaal- ja keskhaiglate kirurgiaosakondades ning selgitada secoseid tegemata jddanud
oendustegevuste, 0dede tausta ning tookorralduse vahel. Lahtuvalt uurimistdd eesmairgist on
piistitatud jargmised vurimiskiisimused:

e Missugused on tegemata jadnud dendustegevused uuritavates kirurgiaosakondades?

e Missugune on ddede todkorraldus uuritavates kirurgiaosakondades?

e Missugused seosed esinevad tegemata jddnud Oendustegevuste, Odede tausta ning

tookorralduse vahel?



2. TEGEMATA JAANUD OENDUSTEGEVUSED JA ODEDE TOOKORRALDUS

2.1 Tegemata jialinud dendustegevuse olemus ning selle mdju dendusabi kvaliteedile

Tegemata jainud oendustegevusi (nursing tasks left undone, nursing care left undone,
unfinished care, missed nursing care, task incompletion, incomplete care, implicit rationing of
nursing care) defineeritakse kui vajalikke Oendustegevusi, mis jddvad sooritamata valdavalt
puuduliku aja tottu (Ausserhofer jt 2014, Jones jt 2015). Tegemist on vordlemisi hiljuti
defineeritud moistega, mis viitab olukorrale, kus dendustegevuses jadb midagi tegemata voi
tegevus hilineb margatava aja, tegevus voib jddda tegemata kas tdielikult voi osaliselt (Kalisch jt
2009, Cho jt 2016).

Oed on antud nihtuse esinemisest teadlikud ning suudavad seda tuvastada. Kuid vaatamata
sellele, hakati tegemata jadnud Gendustegevuse moistest rddkima alles viimasel aastakiimnel.
Oed ei soovi ise tegemata jiadnud dendustegevuste teemal sdna votta, mis vdib olla tingitud
faktist, et nihtusega kiib kaasas valehibi ning siiiitunne. Oed selgitavad, et nad tunnevad
tegemata jadnud Gendustegevustega seoses viha, kurbust, frustratsiooni ning muret. (Kalisch
2006.) Esineb olukordi, kus Oed jddvad vahetuse Ioppedes kauemaks toole, et teatud
oendustegevusi 16puni teha. Selline situatsioon voib aga tekitada ddedes stressi ning pdhjustada
labipdlemist. Samas kirjeldavad paljud ded, et nad tunnevad kergendust, et antud ndhtusest
avalikult raagitakse. (Russell 2016.) Tegemata jddnud dendustegevuste esinemise
mittetunnistamine on sarnane olukorrale, kus varjatakse erinevate vigade tegemist ning tiisistuste

tekkimist. See aga on oht osutatava teenuse kvaliteedile. (Kalisch 2006.)

Tegemata jadnud Gendustegevuste hindamist kasutatakse ithe meetmena, et hinnata osutatava
dendusabi kvaliteeti (Lucero jt 2010). Oendusabi loetakse kvaliteetseks, kui patsiendi
fuiisilised, psiihhosotsiaalsed ja muud erivajadused rahuldatakse (Kunaviktikul jt 2001).
Oendusabi  kvaliteetsuse puhul rifgitakse olukorra adekvaatsest hindamisest ning
vajaduspOhistest Oendustegevustest, et tagada parimad patsiendi tervisetulemid. Osutatava
oendusabi kvaliteet vOib oleneda nii dest sdltuvatest faktoritest, kui ka organisatsioonist, kus dde
tootab. Oendusabi kvaliteeti mdjutavad niiteks de teadmised ja padevus, aga ka visimus. (Clarke
ja Donaldson 2008.) Kalisch jt (2009) lisavad, et Oest soltuvad faktorid on ka vanus, sugu,
rahvus, tookogemus, otsustusvdoime, tooharjumused, vastutusala moistmine, uskumused ja
vadrtused. Erinevused nendes aspektides vdivad mojutada Oendusabi osutamise protsessi.

Tapsemalt nende protsesside ajastust, tdielikkust ning jarjepidevust. Samuti mojutavad tegemata
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jaanud oendustegevuste esinemist Oe rahulolu todga ja antud téokohast lahkumise soov. On
taheldatud, et oel, kes pole oma t66ga rahul ning soovib tookohast lahkuda, esineb ka rohkem
tegemata jadnud Oendustegevusi. Tookeskkond ning -korraldus mdjutavad todtaja suutlikkust

osutada kvaliteetset 6endusabi. (Clarke ja Donaldson 2008.)

Uheks dendusabi kvaliteedi niitajaks on patsiendiohutuse tagamine, mistdttu tuleks sellele
tahelepanu poorata (Cho jt 2016). Patsiendiohutuse tagamiseks peavad patsiendid olema jélgitud,
seisundi muutustele tuleb reageerida Kiiresti ning dendustegevused peavad olema sooritatud téiel
madral (Clarke ja Donaldson 2008). Tegemata jaanud Oendustegevused on iilemaailmselt
kvaliteedi ja patsiendiohutuse probleemiks, kuna nendest on tingitud negatiivne mdju osutatavale
tervishoiuteenusele ning nende tottu voivad aset leida ohujuhtumid. (Al-Kandari ja Thomas
2009, Ausserhofer jt 2014, Jones 2015, Cho jt 2016). Tegemata jddnud Gendustegevuste
tulemusena voib pikeneda patsiendi viibimine haiglas ning tiisistuste tottu v3ib esineda
korduvhospitaliseerimist. Kui ded saavad osutada oma teenust korrektselt ja tdies mahus, saab
seda olukorda viltida. (Sasso jt 2017.) Tegemata jddnud Oendusabi esinemine kirurgilise
protseduuri jirel voib suurendada ka suremuse riski (Makary ja Daniel 2016). Seetdttu on
adrmiselt oluline Oendustegevuste tdielik sooritamine ja tegemata jddnud Oendustegevuste

esinemise hindamine.

2.2 Tegemata jaidnud dendustegevuste uurimine ja nende esinemine

Tegemata jadnud dendustegevuste hindamiseks on loodud mitmeid projekte, mille kdigus on
vélja tootatud kiisimustikke. Néiteks RN4CAST (Nurse Forecasting: Human Resources
Planning in Nursing), MISSCARE (The Missed Nursing Care Survey) ja BERNCA (Basel
Extent of Rationing of Nursing Care) kiisimustikud. Antud kiisimustikud on sarnased
modteskaala poolest, kuid on mingil méiral erinevad kiisimuste temaatika poolest ning ka

oendustegevusi on gruppidesse liigitatud erinevalt.

RN4CAST kiisimustikus on esitatud vaited 13 dendustegevuse kohta ning need ei ole vastavalt
oendustegevuse litkidele grupeeritud. Kiisimustikus pannakse rohkem rdhku oOdede
tookeskkonna hindamisele. Tookeskkonna kohta on esitatud 32 viidet, mis jagunevad viide
dimensiooni: personali komplekteerimine ja ressurss, dendusjuhi oskused ja juhtimine, teiste
ddede toetus, de ning arsti vahelised kollegiaalsed suhted, ddede kaasatus haigla juhtimisse ning
kuuluvus dendusega seotud organisatsioonidesse (Ausserhoffer jt 2015). MISSCARE kiisimustik

koosneb kahest osast, kus esimeses osas palutakse ddedel kirjeldada dendustegevuste tegemata
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jaamist ning teises osas tegemata jddnud Oendustegevuste pohjuseid. Kokku sisaldab see 42
viidet. Tegemata jadnud dendustegevused on jaotatud iiheksasse kategooriasse: aktiviseerimine,
pooramine, hilinenud voi tegemata jddnud toitmised, patsiendidpetus, viljakirjutamise
planeerimine, emotsionaalne toetamine, hiigieen, sisse -ja véljakirjutamise dokumenteerimine ja
patsiendi jilgimine. Tegemata jadnud Oendustegevuste pohjuste viited on jaotatud kolme
kategooriasse: suhtlemine, to0vahendite ressursid ja t66jou ressursid. (Kalisch jt 2009.)
BERNCA  kiisimustikus on  kokku esitatud 32 viidet, mis jagunevad viide
dimensiooni/alajaotusesse: igapdevased hooldustoimingud, toetuse pakkumine, rehabilitatsioon
ja juhendamine, jélgimine ja ohutus, dokumenteerimine. Kiisimustik ei sisalda tegemata jaanud

oendustegevuste pohjuste kohta kdivaid kiisimusi. (Schubert jt 2013.)

Uurimistoodest (Ausserhoffer jt 2014, Ball jt 2014, Zander jt 2014) selgub, et 75%-1 ddedest
Inglismaal, 93%-1 Odedest Saksamaal ja keskmiselt 88%-1 ddedest Euroopas jdi viimase
vahetuse ajal teatud dendustegevusi tegemata. Uurimistodd kirjeldavad, et suurima sagedusega
tegemata jadnud Oendustegevusteks on patsiendiga suhtlemine ja dendusplaanide tditmine (Al-
Kandari ja Thomas 2009, Ball jt 2016, Cho 2016, Winsett jt 2016) ning samuti patsiendi
emotsionaalne toetamine (Jones jt 2015). Uuritavate osakaalud dendustegevuste liikide 16ikes on
erinevates uurimistoddes monevorra erinevad. Naiteks Ausserhofer jt (2016) uurimistoost
selgub, et patsiendi ndustamine ja lohutamine jadb tegemata 53%-1 ddedest. Bekker jt (2015)
tulemused aga kirjeldavad, et see jddb sooritamata 62,2%-1 ddedest. Kui Ausserhoffer jt (2016)
Kirjeldavad, et dendusplaanide koostamine ja hindamine jddb tegemata 42%-1 ddedest, siis
Bekker jt (2015) uurimist6é andmetel jddb see tegemata 51,6%-1 ddedest. Ressursi puuduses
hakatakse rohkem rohku panema just protseduuridele ning kéelistele tegevustele (Jones jt 2015).
Kodige vidhem on kirjeldatud tegemata jddnud Oendustegevusi valutustamise (6%) ja

protseduuride tegemise (6%) puhul (Ball jt 2016).

2.3 Oendustegevuste tegemata jiimise péhjused varasematele uurimistulemustele

tuginedes

Tegemata jaanud doendustegevusi seostatakse enamasti tookorralduslike faktoritega (Chenjuan jt
2015, Duffy jt 2018). Kirjeldatakse, et sageli on tegemata jadnud Oendustegevused tingitud
suurenenud ndudmistest ja ebaadekvaatsetest ressurssidest (Cho jt 2016). Uurimistood
kirjeldavad tegemata jddnud dendustegevuste pohjuseid erinevate kategooriatena ning

kirjeldavad pohjuseid erinevate mdistetega, kuid sisu on sarnane. Kodige sagedamini kohtab



pOhjuste jaotust kolmes pohikategoorias: personali ressurss, toOvahendite ressurss,

suhtlemisprobleemid.

Uheks peamiseks tegemata jaanud dendustegevuste pdhjuseks on mittevastav personali ressurss
(Kalisch jt 2011b, Jones jt 2015, Ball jt 2016, Winsett jt 2016, Kim jt 2018). Seda mojutavad
personali  komplekteerimine, ddede haridus, tooiilesannete delegeerimise  vdimalus,
personalivoolavus, meeskonnat6d efektiivsus (Kalisch jt 2009). Personali ressurss on viga
oluline juhtudel, kui esineb patsientide haiglasse sisse- ja viljakirjutamine suurel méaaral voi
toimub patsiendi seisundi jarsk halvenemine (Kalisch jt 2011a, Winsett jt 2016). Vihesest
personali ressursist on tingitud to0koormuse suurenemine ning ajanappus, mille tottu ded
hakkavad &endustegevusi prioritiseerima (Duffy jt 2018). Oendustegevused, mis esimesel
hindamisel vdivad 0e arvates olla vdhem olulised, vdivad aga osutuda riskiks patsiendiohutusele.

(Lucero jt 2010.)

Personali ressursi puudus on enamasti tingitud organisatsioonist ning juhtimisest (Kim jt 2018).
Seetottu mojutab tegemata jddnud Oendustegevusi kaudselt ka Oendusjuht. Tegemata jddnud
oendustegevuste normiks muutumise viltimiseks saavad oOendusjuhid rakendada mitmeid
meetmeid. Nendeks tegevusteks on nditeks kindlate vastutusalade ja tdoiilesannete kehtestamine,
selgete suuliste juhendite ja ka Kkirjalike to6juhendite esitamine, jérjepidev jérelvalve,
meeskonnatdd propageerimine, todtajate tunnustamine ning positiivse mikrokliima loomine.
(Duffy jt 2018.)

Tegemata jddnud oOendustegevuste pdhjuseks voOib olla tédvahendite ressursi puudus.
Toovahendite ressursiks loetakse nii aparatuuri, kui ka teisi vahendeid, millega ded tootavad.
Niiteks vOib dde avastada aparatuuri rikke, mille tSttu ei ole voimalik dendustegevust sooritada
vOi el ole vajalikku aparaati osakonnas iildse olemas. (Winsett jt 2016.) Tegemata jddnud
oendustegevusi voib esineda ka seetdttu, kui on hdiritud ravimite voi muude toévahendite
kéttesaadavus (Kalisch jt 2011b, Jones jt 2015), nditeks on osakonna laos teatud ravimlahus otsa
saanud. Jones jt (2015) lisavad, et ravimite kdttesaadavus pohjustab rohkem tegemata jdanud
Oendustegevusi kui aparatuuri rike. Eelpool kirjeldatust selgub, kui oluline on, et osakonnas on

olemas vajalikud t66vahendid ja aparatuuri hooldus on teostatud jarjepidevalt.

Tegemata jadnud oendustegevusi pdhjustavad ka suhtlemisprobleemid ja seda nii patsiendi, kui
ka kolleegidega (Kalisch jt 2009). Oluline on kogu personali meeskonnatéé ning selle

arendamine parandab teadmisi ning aitab viltida tegemata jaanud dendustegevusi (Winsett jt
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2016). Koige rohkem mojutab tegemata jadnud Gendustegevusi just infovahetus patsiendi
seisundi ja selle muutuste teemal. Puudulikku suhtlemist pdhjustavad néiteks pinnapealne
vahetuste iileandmine, ebadnnestunud delegeerimine ning halb meeskonnatos. Gravlin ja
Phoenix Bittneri (2010) uurimistods arvasid ded, et 69%-l juhtudest, olid tegemata jddnud
Oendustegevuse pdhjuseks hooldajapoolne teavitamata jatmine ebadnnestunud tegevusest.
Kalisch ja Williams (2009) lisavad, et suhtlemisprobleemid voivad tekkida olukorras, kus
meeskonnas ei toetata iiksteist ning esinevad pinged ja lahendamata konfliktid. Samuti méngib
rolli see, kuidas toimub suhtlus ka teiste osakondadega. Niiteks voib tekkida olukordi, kus

eelmine osakond, kus patsient viibis, jitab patsiendi iileandmisel mingi osa infost edastamata.

Suhtluse parandamiseks saavad oOendusjuhid organiseerida Odedele ja teistele tootajatele
suhtlemise ning delegeerimise koolitusi (Gravlin & Phoenix Bittner 2010). Samuti on oluline
panna rohku meeskonnat6o arendamisele. Vahetuste lileandmised ning hommikused koosolekud
ja ringkdigud peavad olema struktureeritud ning informatiivsed. Propageerida tuleb avatud ja
tapset suhtlust. (Polis jt 2017.)

2.4 Odede tookorraldus kui dendustegevuste tegemata jiimise voimalik pohjus

Tookorraldus (work organization, organization of work) on defineeritud kui viis, kuidas t66 on
struktureeritud, jaotatud, toddeldud ja juhitud (Carayon ja Smith 2000). Tookorraldus on
tookeskkonna tunnus, mille eesmirgiks on organisatsiooni eesmirkide saavutamine toetudes
tootajate individuaalsete pddevuste saavutamisele ning kollektiivsetele juhtimissiisteemidele
(Lake 2002, Tummers jt 2002). Kédesolevas uurimistoos kasitletakse tookorraldust tdokoormuse
(work-load), personali koosseisu komplekteerimise (staffing), to6jaotuse (labour of
division/work allocation) ja tooajajaotuse (working time use) aspektidest. Optimaalse

tookorralduse puhul osutavad ded patsiendile ohutut ning kvaliteetset teenust (Sochalski 2001).

Tookoormust késitletakse tookorralduse ithe aspektina. Té6koormust defineeritakse kui kogu
tod0 hulka, mida peab teostama iiksikisik, osakond vO0i muu tooriihm teatud aja jooksul.
Tookoormus ei ole ainult teostatava t66 hulk, vaid seda mojutab ka todkeskkond (Myny jt
2011.) Tookoormuse ndhtust késitledes, rddgivad autorid to6koormuse eritasanditest. Castner jt
(2015) sonul saab tookoormust jagada kahte kontseptsiooni. Esiteks, olukorra tasandi
tookoormus, mis késitleb spetsiifilisi tegevuse sooritamist segavaid faktoreid. Niiteks suurendab
0e tookoormust patsiendiopetus, kui puuduvad vajalikud Oppematerjalid. Teiseks, patsiendi

tasandi tookoormus, mis on seondub patsiendi iildise seisundi raskusastme ja toimetulekuga.
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Holden jt (2011) kirjutavad aga t66koormuse kolmest tasandist — osakonna tasand, t66 tasand ja
tilesande tasand. Osakonna tasandi tookoormuse puhul kirjeldatakse 6de-patsient suhtarve ning
0dede haridustaset. T66 tasandi tookoormus tdhendab de poolt tajutava t66 hulka {ihes pievas.

Ulesande tasandi tddkoormuse mdiste all Kirjutatakse de ressurssidest sooritada dendustegevusi.

Tookoormuse mddtmise meetodeid on erinevaid. Trolla (2011) kirjeldab, et ddede t66koormuse
modtmise meetodid saab oma ldhenemisviisilt jagada tildjoontes kahte gruppi: ddede tegevuste
mootmisel baseeruvad ja patsientide terviseseisundi raskusastme jargi Kklassifitseerimisel
baseeruvad meetodid. Kasutatakse ka kombineeritud varianti. Uks kdige levinum meetod on
kasutada dde-patsient suhtarve. Niiteks on Ausserhofer jt (2014) andmetel Euroopas keskmiselt
tihe 0e kohta 8,4 patsienti. Ball jt (2017) kirjeldavad, et Inglismaal on padevase vahetuse ajal iihe
Oe kohta keskmiselt 5,9 patsienti, Rootsis aga 7,9 patsienti. Cho jt (2016) andmetel on koige
rohkem patsiente de kohta Louna-Koreas, kus kirurgiaosakonnas oli keskmiselt 18,2 patsienti de
kohta (Cho jt 2016). Tihti on Giste vahetuste ajal de kohta rohkem patsiente. Kui Rootsis on
paevase vahetuse ajal lihe 6e kohta keskmiselt 7,9 patsienti, siis dise vahetuse ajal 11,4 patsienti

(Ball jt 2016).

Ka patsiendi seisundi intensiivsuse mdotmiseks on mitmeid metoodikaid. Enamik neist
kisitlevad patsiendi seisundi raskust ning sdltuvust igapidevatoimingute teostamiseks vajalikust
abist. (Morris jt 2007.) Sellisteks, 6dede tookoormust 14bi patsientide toimetuleku mddtmise
meetoditeks on niditeks RAFAELA, Zebra, Beakta, Perroca, AUKUH (Association of UK
University Hospitals) (Trolla 2011). Objektiivne to6koormuse mddtmine peaks endas hdlmama

kaiki eelpool mainitud to6koormuse tasandeid (Holden jt 2011).

Odede tdokorraldusest riikides, kisitletakse tihti personali koosseisu komplekteerimist. See
moiste kirjeldab personali vdoimet tulla toime tookoormusega (Castner jt 2015). Personali
koosseisu komplekteerimise moiste all kasitletakse tavaliselt dde-patsient suhtarve ning ddede
vastavat arvu vahetuses. Personali komplekteeritakse organisatsioonides erinevalt vastavalt
personalipoliitikale ning kehtivatele kordadele. Personali koosseisu komplekteerimisel peavad
juhid arvestama organisatsiooni eelarve ja personali ressursiga, kui ka olukorraga t66jouturul.
(Clarke ja Donaldson 2008.) Juhid peavad otsustama, kuidas komplekteerida personali koosseis
nii, et neil oleks vdimekus toime tulla ka ootamatute ning keeruliste olukordadega ja suurenenud

tookoormusega (Aiken jt 2008).
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Personali koosseisu komplekteerimise moiste késitlemisel radgitakse ka personali oskustest ja
padevusest (Castner jt 2015). Eduka personali koosseisu komplekteerimise puhul on t66
madratud vastava ettevalmistusega ja vajalikul hulgal tootajatele, kuid ddede hariduses ja
oskustes esinevad suured erinevused. Leidub &desid, kelle teadmised ja oskused ei ole kasutuses
ning tihti aitavad nad osutada hooldus- voi tugiteenust. Efektiivne to66korraldus aitaks parandada
tootajate oskuseid, osavust ning produktiivsust. Oendusjuhid peavad osakonna t6d korraldama
nii, et personali koosseis oleks komplekteeritud edukalt. See tdhendab seda, et siivendatud
teadmiste ja oskustega tOootajaid tegelevad kdrgemat kvalifikatsiooni ndudvate iilesannetega.
Lihtsamad {ilesanded tuleb suunata madalama haridusega tootajatele. Osakonna vajadustele
vastav personali komplekteerimine on positiivses seoses personali rahulolu kui ka patsiendi
tervisetulemitega. (Aiken jt 2008.) Ausserhofer jt (2014) kirjeldavad, et keskmiselt on 54%
Euroopa haigladdedest korgharidusega ning omavad keskmiselt 10,3 aastat toOstaazi oma

praeguses tiksuses.

Willis jt (2018) kirjeldavad lisaks, et ddede todgraafikute koostamisel tuleb arvestada sellega, et
todaeg ei oleks liiga kurnav. Kui vahetused olid méératud viiele jirjestikusele pdevale, kurtsid
oed, et nad ei suuda vahetuste moddudes tagada ohutut dendusabi. Samuti esines tihti olukordi,
kus vahetuse ajal oli t6dl liiga vihe ddesid, mis muutis koormuse suureks ning tekitas probleemi,
et ei leidunud padevat personali, kellega probleemide ilmnemisel konsulteerida. Griffithi jt
(2014) uurimistoost selgub, et maailmas rakendatakse laialt 12-tunniseid vahetusi eesmérgiga
vihendada vahetuste iileandmiste arvu. Uurimistdos tépsustatakse aga, et ddedel, kes tootasid
rohkem kui 8 tundi voi1 tegid palju iiletunnitodd, esines rohkem tegemata jaédnud dendustegevusi

ning nad ise hindasid osutatud dendusabi kvaliteeti halvaks.

Tegemata jddnud OJendustegevuste ning Oe vanuse ja péadevuse seoseid kirjeldavates
uurimistoddes on vastandlikke tulemusi. Al-Kandari ja Thomas (2009) sonul jaab kdige rohkem
Oendustegevusi tegemata just Oiste vahetuste ajal ning nooremate ddede poolt. Kalisch jt (2011b)
uurimusest selgub aga vastupidine — oiste vahetuste ajal leiab aset vihem tegemata jdanud
oendustegevusi ning vihem jddb dendustegevusi tegemata noorematel ddedel. Ausserhofer jt
(2014) uurimusest selgub, et vihem Oendustegevusi jddb tegemata korgema haridusega ddedel.
Kuidas 0e vanus ning padevus tdpsemalt mojutavad tegemata jadnud dendustegevusi, on ilmselt
keeruline vilja selgitada, kuna ndhtuse wuurimiseks kasutatakse enamasti erinevaid

enesehindamiskiisimustikke, mille tulemusi on keeruline kdrvutada ning vorrelda.
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Uurimistéodest (Chan jt 2013, Antinaho jt 2015, Jones jt 2015, Lavander jt 2016) selgus, et
denduses kisitletakse tookorraldusest riikides ka mdisteid tédjaotus ning tédajajaotus. Odede
toojaotust kirjeldatakse kui sotsiaalse interaktsiooni protsessi, kus teatud kutseala litkmed
ptitiavad jérjekindlalt defineerida, rakendada ja siilitada sooritatavaid iilesandeid (Rheaume jt
2015). Toojaotus on viis, kuidas tootajatele on jaotunud todiilesanded. Tervishoiusteenuste
kvaliteedi paradigma mdistes on O0dede tddajajaotus ning tddjaotus siinoniliiimid, kuna oed
jaotavad tO0aja vastavalt oma todiilesannete tditmisele ning dendusabi osutamise vajadusele,
saavutamaks voOimalikud positiivsed patsiendi tervisetulemid. ToOdjaotus ja tddajajaotus on
tookorralduse iiheks osaks, kitsam ndhtus ,,to0korralduse® moiste sees. Tihti peetakse neid
ekslikult aga tookorralduse piiripealseteks ja ldhedasteks moisteteks, vahel aga lausa
stinoniitimiks (Jones jt 2015.) Uurimistoddest (Van den Heede jt 2009, Cho jt 2016, Lavander jt

2016) selgub, et ddede tddjaotus erinevates riikides ja ka haiglates on véga varieeruv.

Kirjeldades ddede toojaotust, kategoriseeritakse dendustegevusi erinevalt. Westbrook jt (2011)
uurimistoos kirjeldatakse ddede t60 jaotumist iiheksasse kategooriasse: otsene hooldus, kaudne
hooldus, ravimitega seotud {ilesanded, dokumentatsioon, professionaalne suhtlemine,
osakonnaga seotud tegevused, supervisioon, sotsiaalsed tegevused, muud tegevused.
Uurimistdost selgub, et hinnanguliselt kulub ddedel otsese dendusabi jaoks aega 25%, kaudse
oendusabi jaoks 16%, ravimitega seotud tegevustele 21%, tdoalasele suhtlemisele 19%,
sotsiaalsetele tegevusele 10%, dokumentatsiooni tditmisele 7% ja organisatsiooni puudutavale
toole 4% todajast. Antinaho jt (2015) aga kirjeldavad, et ddedel kulub otsese dendusabi jaoks
hoopis 37% tddajast.

Tootajate toodlilesanded peavad olema selged (Lavander jt 2016). Paraku ei ole odede
tootlilesanded alati selgelt piiritletud ning ddesid on peetud tervishoius kui vaheliiliks. Kuna ded
teevad koikvoimaliku, et 14bi meeskonnatod tagada patsientidele parim hooldus, todtavad nad
paindlikult ning juriidiliste piiride hagususe tottu tdidavad nad sageli ka teiste tOotajate voi
teenusepakkujate todiilesandeid ehk mitte ddede tookohustuste hulka kuuluvaid tegevusi (non-
nursing task) (Rheaume jt 2015.) Varasematele uurimistéodele toetudes, arvatakse odede
tookohustuste hulka mittekuuluvateks tegevusteks tervishoiuteenuse koordineerimine, teiste
tervishoiutddtajate todiilesannete tiitmine ja jirelvalve teostamine ning osakonnatdd juhtimine
(Al-Kandari ja Thomas 2009, Duffy jt 2018). Sellisteks tooiilesanneteks on néiteks telefonile
vastamine, patsientide véljakirjutamine haiglast, transpordi organiseerimine ja tdodvahendite

hankimine (Bekker jt 2015, Lavander jt 2016). 25% 0dedest Rootsis kirjeldas, et nad tegelevad
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0dede tookohustuste hulka mittekuuluvate tegevustega. Inglismaal kirjeldas koguni 49% 6dedest,

et nad pidid sooritama ddede tookohustuste hulka mittekuuluvaid tegevusi. (Ball jt 2016.)

Uurimistéodest selgub, et ded tegelevad 5,8% ajast mitme tegevusega korraga (multi-tasking).
Oendustegevuste sooritamisel esines tihti segavaid faktoreid ja katkestusi, mida pdohjustasid
patsientide ja kolleegide kiisimused ning telefonikoned (Myny jt 2011, Westbrook jt 2011).
Katkestused héirivad ddede kognitiivset ja vaimset voimekust, see aga pohjustab emotsionaalset
survet ja vigu. Suur osa Oe todst pohineb ka tema teoreetilistel teadmistel ja vaimsel todl. Siia
alla kuulub néiteks hindamine, analiiiis, teabe siinteesimine ning koordineerimine. Katkestuste
puhul saavad need protsessid aga héiritud ning ddede td6koormus suureneb. (Cornell jt 2010.)
Hall jt (2010) kirjeldavad, et 89% vaadeldud katkestustest olid patsiendile potentsiaalselt
ohtlikud.

Mittevastava tookorralduse puhul jadb ddedel puudu ajast, et sooritada dendustegevusi tdielikul
maédral. See paneb Ged valiku ette, milliseid dendustegevusi sooritada ja milliseid mitte ning
milliseid dendustegevusi saaks jétta poolikuks voi sooritada hiljem. Oed, kes to6tavad pideva
ajalise surve all ning segavate faktoritega, piiliavad aega vdita dendustegevuste arvelt. Samuti
hakatakse pidama teiste toGtajate tookohustusi enda kohustusteks voi vastupidi. See aga takistab
korge kvaliteediga tervishoiuteenuse osutamist. (Al-Kandari ja Thomas 2009). Uurimistoddest
saab jireldada, et tegemata jdinud Oendustegevused on enamasti tingitud todkorralduslikest
aspektidest — personali ressurssidest, todvahendite kéttesaadavusest ning suhtlemisprobleemidest
(Kalisch jt 2011b, Jones jt 2015, Ball jt 2016, Winsett jt 2016). Seejuures on varasemad uurijad
vditnud, et strateegiad meeskonnat6d ja suhtluse parandamiseks, iilemddrase tookoormuse
vihendamiseks, personalijuhtimise parandamiseks ja patsientide voolavuse kontrollimiseks,

aitavad vidhendada tegemata jadnud Gendustegevuste arvu (Kalisch jt 2011b.)

Eestis puudub tdenduspohine teave selle kohta, kas ja millisel méiéral esineb tegemata jadnud
oendustegevusi. Selleks, et dendusabi kvaliteeti parandada, on vajalik praktikas toimuv reaalne
olukord kaardistada. Teadmised tegemata jddnud Oendustegevuste esinemisest ning Odede
tookorraldusest Eesti regionaal- ja keskhaiglate Kkirurgiaosakondades voimaldaksid teha
asjakohaseid  jéreldusi selles konkreetses valdkonnas. Kogutud info voimaldaks
organisatsioonide Oendusjuhtidel analiilisida kirjeldatud olukorda, hinnata t6dkorralduse
muutmise vajadust ning planeerida tegevusi, mis aitaksid véltida dendustegevuste tegemata

jétmist.
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3. METOODIKA

3.1 Magistritoo metodoloogilised liihtekohad

Kédesolevas uurimist6os lahtutakse enim positivistlikust vaatest, kus vaadeldakse sellist
tegelikkust, milles valitsevad kord ja seosed. Uurija peab toetuma muutujatele, mida on vdimalik
modta ja arvutada. Teaduslikku informatsiooni saab koguda vaatluse, mdotmise ja

kvantifitseerimise teel. (Clark 1998, Allmark 2003).

Olemuselt on uurimist66 empiiriline, kvantitatiivne ning kirjeldav. Kvantitatiivne uurimismeetod
on formaalne, objektiivne ja siistemaatiline protsess, mille kdigus kasutatakse maailma kohta
teabe kogumiseks numbrilisi andmeid voi andmeid, mida saab arvuliseks muuta. Seda
uurimismeetodit kasutatakse muutujate kirjeldamiseks, seoste uurimiseks muutujate vahel,
muutujate pohjuste ja tagajirgede seoste médramiseks. (Burns ja Grove 2005.) Kiesolevas
uurimistéos oli autori arvates parimaks andmete kogumise viisiks kiisimustik, kuna see
voimaldas koguda infot néhtuse kohta mdddetavas vormis ning nii oli voimalik tdita uurimistoo
eesmdrke. Uurija soovis saada infot voimalikult paljudelt kirurgiaosakonnas tdotavatelt ddedelt,
et selle alusel jareldusi teha. Objektiivselt mddtva mdddiku ning esindusliku valimi korral
voimaldab kvantitatiivne uurimismeetod tulemuste pohjal populatsiooni kohta iildistusi teha
(Burns ja Grove 2005). Kiisimustikega kogutud andmed annavad sageli sisendi muutuste
juhtimiseks Oenduses ning ka varasemalt on tegemata jadnud Oendustegevuste uurimiseks
kasutatud just kiisimustikke. Labildikeuurimuses kirjeldatakse iildkogumit kindlaksméératud
ajahetkel. Antud t60s keskenduti olukorra ja vdimalike seoste kirjeldamisele kiisimustikuga

kogutud andmestikule toetudes.

Selleks, et selgitada vélja Gendustegevuste tegemata jadmise poOhjusi ja ddede tookohustuste
hulka mittekuuluvate tegevuste sooritamist, lisati kiisimustikku avatud 10puga kiisimused.
Avatud 16puga kiisimuste vastused on kiill subjektiivsemad, kuid ka subjektiivne komponent oli
uurija arvates ndhtuse kirjeldamiseks oluline. Kuna Eestis tegemata jdinud dendustegevusi ja
nende pdhjusi uuritud ei ole, otsustas uurija nihtust ja selle pohjusi kirjeldada ning vdoimalikke
seoseid selgitada varasemalt kasutatud usaldusvairse kiisimustiku ja uurija poolt koostatud

lisakiisimustega kogutud andmestikule toetudes.
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3.2 Uuritavad

Uuritavateks olid kahe Eesti regionaalhaigla, SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla ja SA Tartu
Ulikooli Kliinikum ning kolme keskhaigla, AS Ida-Tallinna Keskhaigla, AS Lidne-Tallinna
Keskhaigla ja SA lda-Viru Keskhaigla tdiskasvanute raviga tegelevates statsionaarse kirurgia
osakondades/iiksustes (vt lisa 1) tootavad Oed ja abided. Esialgset infot uurimisplaani
kavandamiseks ja huvipakkuva populatsiooni suuruse viljaselgitamiseks saadi haiglate
dendusjuhtide voi personaliosakondade tootajatelt e-kirja teel. Saadud andmetele vastavalt oli
eeldatavate uuritavate arv mai 2018 secisuga 570 &de ja abidde. Antud huvipakkuvast
populatsioonist moodustus kdikne valim (N=570). Uuritavad arvati valimisse jargmiste
kriteeriumite alusel:

1) uuritav tootab dena/abidena Eesti regionaal- voi keskhaigla tdiskasvanud patsiente raviva
statsionaarse kirurgia osakonnas;

2) uuritav on aktiivses to0suhtes ehk ei viibi lapsehoolduspuhkusel.

Uurimistdd labiviimiseks taotleti luba uurimiskeskkondadelt ja Tartu Ulikooli inimuuringute
eetika komiteelt, protokolli number 282/T-3 (lisa 2). Uurimist66 autor valis uurimist6o
teostamiseks kirurgiaosakonnad, kuna kirurgia valdkond on oma perioperatiivse perioodiga eriti
tundlik mistahes dendustegevuste tegemata jitmise suhtes (Yngman-Uhlin jt 2016). Uld- ning
kohalikud haiglad jaeti uurimistoost vélja, kuna voodikohtade arv nendes haiglates on viike ning
ka odede arv on viiksem kui regionaal- ja keskhaiglates. Samuti tehakse regionaal- ja
keskhaiglates keerulisi ja mahukaid kirurgilisi manipulatsioone, mis koik eeldavad rohket ja
regulaarset dendustegevust. Uldhaiglates ja kohalikes haiglates on kirurgia mahud
markimisvaarselt vdaiksemad (Eesti Haigekassa majandusaasta... 2017). Parnu Haigla loobus
antud uurimistoos osalemisest seoses teistes uurimistoodes osalemisega. Lastega tegelevad
osakonnad jéeti vilja, kuna kasutatavat kiisimustikku ei ole eelnevalt kasutatud laste kirurgilisele
ravile spetsialiseerunud osakondades ning ei sobi lastedenduse konteksti. Samuti erineb lastele
osutatav 0endusabi teatud aspektides tdiskasvanutele osutatavast teenusest. Niiteks tuleb nendes
osakondades lisaks lastele tegeleda ka lapsevanematega ning ddede ja hooldajate t66jaotus voib

erineda tdiskasvanute raviga tegelevate osakondade toojaotusest.

Uuritavate  vdrbamiseks kasutati  haiglate ja  struktuuriiiksuste  Oendusjuhtide ja
personalispetsialistide abi, selgitamaks vilja uurimistod Kriteeriumitega sobivad ded ja abided.
Personalispetsialistidelt saadi kd&igi uuritavate t66 e-posti aadressid. Uurimistoos osalevate

haiglate struktuuriiiksustes viidi 14bi dendusjuhtidega eelnevalt kokku lepitud ajal infotunnid.
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Infotundide kidigus selgitati uurimist66 olulisust, eesméarke ja uurimisto6 ldbiviimise korraldust.
Uurimisperioodi jooksul saadeti uuritavatele kaks korda iihekuuliste vahedega meeldetuletuse

teade e-postile ning personali teadetetahvlile jéeti {ileskutse uurimises osaleda.

3.3 Andmete kogumine

Andmed koguti eelnevalt valideeritud kiisimustiku BERNCA-R (Basel Extent of Rationing of
Nursing Care revised) ja taustaandmete kiisimuste abil. Taustaandmete kiisimusi oli 13 ning need
kasitlesid haridustaset, tO0staazi praeguses iiksuses, to0staazi tervishoius kokku, téokoormust
antud iksuses, tookoormust teises iiksuses/asutuses, osakonna profiili, voodikohtade arvu
osakonnas, patsientide arvu viimase vahetuse ajal, ddede arvu osakonnas kokku, odede ja
hooldajate arvu viimase vahetuse ajal ning vahetuse tiiiipi. Taustaandmete kiisimuste hulgas oli
kaks avatud 1dpuga kiisimust, millest iihes kiisiti, mis pdhjusel jdi viimase vahetuse ajal midagi
tegemata ning teises kiisiti, missuguseid 0e todiilesannete hulka mittekuuluvaid tegevusi tuli
uuritaval oma viimase vahetuse ajal tdita. Taustaandmete kiisimused koostati tuginedes
varasemalt ldbiviidud uurimistodde taustaandmete kiisimustele uuritavate taustaandmete ja

osakonna tookorralduse andmete saamiseks.

BERNCA on kiisimustik, mis originaalis loodi aastal 2007. Esialgne kiisimustik sisaldas 20
véidet, mida uuritavad said hinnata 4-astmelisel ordinaalskaalal. Autorid Schubert jt (2013)
arendasid kiisimustikku 2012.aastal edasi. BERNCA-R kiisimustikku on eelnevalt mitmetes
uurimistoddes kasutatud (Schubert 2009, Schubert jt 2013, Ball jt 2016, Cho jt 2016) ja see sobib
tegemata jddnud Oendustegevuste uurimiseks. Kokku on kiisimustikus niitidseks 32 véidet,
millele vastamiseks tuleb uuritaval valida sobivaim vastusevariant Likert- tiiiipi viieastmelisel
skaalal: 1 - "tegevus polnud vajalik", 2 - "mitte kunagi", 3 - "harva", 4 — ,,monikord®, 5 — , tihti*.
Kiisimustiku viited jagunevad viide dimensiooni/alajaotusesse: igapdevased hooldustoimingud
(9 viidet), toetuse pakkumine (2 viidet), rehabilitatsioon ja juhendamine (6 viidet), jalgimine ja

ohutus (11 véidet), dokumenteerimine (4 vdidet).

Tegemata jadnud Oendustegevuste uurimiseks on loodud ka teisi kiisimustikke. Nii kaaluti
kidesoleva uurimistoo ldabiviimiseks ka nditeks MISSCARE kiisimustiku kasutamist, kuid antud
kiisimustik oleks siiski olnud uurija arvates uuritavatele tditmiseks ajamahukam — kiisimustikule
vastatakse kahel skaalal, kokku 42 kiisimust. Uurija arvates ei olnud eetiline uuritavaid
mahukama kiisimustikuga koormata. Seda eriti juhul, kui pole selge, kas see uuritava néhtuse

uurimiseks paremini sobikski. Nimelt sisaldas MISSCARE kiisimustik BERNCA-ga vdrreldes
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veel rohkem viiteid tegevuste kohta, mis Eesti kontekstis kuuluvad pigem hooldajate

tootlesannete hulka.

Esmalt analiiiisiti originaalkiisimustikku ning seejarel kontakteeruti kasutus- ja tdlkimisloa
taotlemiseks originaalkiisimustiku autoriga. Pérast kasutus- ja tolkimisloa (vt lisa 3) saamist
tolgiti kiisimustik eesti (vt lisa 4) ja vene keelde (vt lisa 5). Tagamaks tdlke vastavust
originaalile, kiisiti tagasisidet tdlke kohta ekspertidelt, kelleks olid juhendaja ning tdlkebiiroo

tolkija, viimane viljastas ka tolkedigsuse kinnituse.

Andmed koguti kahes etapis: 1.06.-15.07.2018 ja 1.08.-31.10.2018. Andmete kogumise esimene
etapp ehk prooviuurimus oli vajalik, kuna varasemalt ei ole BERNCA-R kiisimustikku Eestis
kasutatud ning prooviuurimuse eesmirk oli vélja selgitada, kas on vajalik teha kiisimustikus
kohandusi vastavalt Eesti tervishoiuteenuste osutamise kontekstile. Prooviuurimus viidi 1ébi tihes
regionaalhaigla ning {iihes keskhaigla statsionaarses osakonnas. Uuritavate anoniilimsuse
tagamiseks vormistati kiisimustik e-keskkonnas Google Forms, mis tdhendab, et kiisimustiku
tditjat ei olnud vdimalik tagantjirele tuvastada. Uuritavate e-posti aadressidele edastati
elektroonse kiisimustiku internetiaadress ehk veebilink. Uuritavatele selgitati uuringu eesmérke,
sisu ning uurimist6os osalemise vabatahtlikkuse printsiipi kiisimustiku ees paiknevas kaaskirjas.
Kiisimustikule olid lisatud ka prooviuurimuse lisakiisimused (vt lisa 6), kus uuritavatelt paluti
tagasisidet kiisimustiku véidete sOnastuse arusaadavuse ning kiisimustiku tditmiseks kulunud aja
kohta. Prooviuurimuse kdigus tditsid kiisimustiku 10 uuritavat ning aega kulus neil selleks
keskmiselt 10 minutit. Tagasisidest selgus, et kiisimustik oli sobiv ja ei sisaldanud uuritavate
hinnangul tleliigseid, sobimatuid voi raskesti moistetavaid vditeid. Kiisimustikus sisulisi
muudatusi vOi taiendusi ei tehtud. Taustaandmete viiendale viitele ,,Teil on teises
asutuses/iiksuses lisakoormus® lisati vastusevariant , Teises asutuses/iksuses ei toota“.
Vastusevariant lisati nii eesti- kui ka venekeelsesse kiisimustikku. Prooviuurimuse kdigus saadud

andmed lisati uurimist66 andmestikku.

PShiuurimus ehk uurimist6d andmete kogumise teine etapp viidi labi ajavahemikus 1. august
kuni 31.oktoober 2018 eespool nimetatud uurimiskeskkondades (vt lisa 1). Uuritavate e-posti
aadressidele saadeti elektroonse kiisimustiku link. Pohiuurimuse kéigus jargiti eelpool

kirjeldatud uurimist6d anoniitimsuse ja eetilisuse printsiipe.
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3.4 Andmete analiiiis

Loplik vastamismédr oli 30% (n=169). Andmete analiilisiks sisestati 169 kiisimustiku andmed
tabelarvutusprogrammi Microsoft Excel 2016, kus teostati andmete t66tlemine ning osaline
analiiiis, kasutades kirjeldavat statistikat. Kirjeldava statistikaga leiti nominaaltunnuste puhul
sagedused ning pidevate tunnuste korral miinimum, maksimum, aritmeetiline keskmine ja
standardhédlve (SD). Ordinaalsete muutujate néitlikustamiseks kasutati sagedustabeleid. Gruppide
vordlemiseks kasutati statistikaprogrammi STATA 14. Tabelite ja jooniste koostamiseks kasutati

tekstitootlusprogrammi Microsoft Word 2016.

Taustamuutujate ja uuritavate muutujate jaotuse uurimiseks kasutati Pearsoni hii-ruut ja
vajadusel Fischeri tapset testi. Pearsoni hii-ruut testi ja Fischeri tdpset testi kasutati seetottu, et
nad vdimaldavad teha jéreldusi, kas kahe vorreldava grupi suhtelised sagedused on statistiliselt
olulised voi mitte (Roomets 2003). Gruppide puhul, kus iile viiendikul sagedustabeli lahtritest ji
vastanute arv alla viie, kasutati hii-ruut testi asemel Fisheri tdpset testi. Gruppide vaheliste
erinevuste olulisust nditab p-véartus (p). Statistilise olulisuse nivooks méérati autori poolt p<0,05

(95% tdendosus).

Toetudes varasemates uurimistoodes kajastatud andmeanaliiiisidele ning selleks, et kasutada
analiitisimiseks Pearsoni hii-ruut voi Fischeri tépset testi, moodustati uuritavate taustamuutujate
ja tegemata jadnud dendustegevuste vordlemiseks grupid. Toostaazi jargi jagati uuritavad nelja
gruppi: tootanud 0,5 kuni 10 aastat, todtanud 11 kuni 20 aastat, to6tanud 21 kuni 30 aastat,
tootanud 31 aastat vOi rohkem. Voodikohtade arvu alusel moodustati grupid jargmiselt: 1 kuni
10 voodikohta, 11 kuni 20 voodikohta, 21 kuni 30 voodikohta, 31 kuni 40 voodikohta, 41 voi
rohkem voodikohta. Ode-patsient ja hooldaja-patsient suhtarvude arvutamiseks jagati patsientide
arv viimase vahetuse ajal de/abide vdi hooldaja arvuga viimase vahetuse ajal. Ode-patsient ja
hooldaja-patsient suhtarvud saadi kirjeldava statistilise vaartuse iimardamisel tdisarvuni. Seejérel
moodustati grupid: 4 kuni 6 patsienti Ge/abide voi hooldaja kohta, 7 kuni 9 patsienti 6e/abide voi
hooldaja kohta, 10 kuni 12 patsienti de/abide voi hooldaja kohta, 13 kuni 15 patsienti Ge/abide

v0i1 hooldaja kohta. Andmete visualiseerimiseks kasutati ka graafikuid.

Tegemata jadnud Oendustegevuste puhul loodi uus tunnus, et vorrelda tegemata jédnud
oendustegevusi erinevates, taustaandmete alusel moodustatud gruppides. lga véite
vastusevariandid koondati kahte gruppi. Vastusevariandid ,tegevus polnud vajalik®, ,,mitte

kunagi“ ja ,,harva“ koondati lihise nimetaja alla ,,0endustegevused tehtud“. Vastusevariandid
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,,monikord“ ja ,tihti“ koondati iihise nimetaja alla ,,6endustegevused tegemata“. Seejarel loeti
kokku kdigi tegevuste teostamine iihel uuritaval vastavalt kiisimuste arvule, kus summa 32
véljendas olukorda, et uuritav oli teostanud koik Gendustegevused. Binaarse tunnuse loomiseks
selgitati vilja, kas antud uuritava puhul jdid dendustegevused tegemata olulisel maéral. Kui
vastajal oli vihem kui neljandik ehk vidhem kui kaheksa tegevust tegemata, arvestati, et koik
oendustegevused olid tehtud. Vastajate puhul, kellel esines iile kaheksa tegemata jdanud

oendustegevuse, loeti, et dendustegevused jdid tegemata.

Kiisimustik sisaldas ka kahte avatud 10puga kiisimust, mille analiilisimiseks kasutati deduktiivset
sisuanaliilisi. Deduktiivse sisuanaliiiisi puhul liigutakse andmete analiiiisimisel iildiselt tiksikule
ning toimub andmete kategoriseerimine vastavalt andmete sisule. Deduktiivse sisuanaliiiisi puhul
toetutakse varasemale teabele ja teooriale. (Elo ja Kyngds 2008.) Antud meetod sobis analiiiisiks,
kuna andmed olid tekstilisel kujul ning see vdimaldas vastuste sisu koondada ja kirjeldada.
Kiisimustikus esitatud avatud 16puga kiisimus oli iilakategooriaks. Uurija otsis vastustest iihtseid
mottetervikuid ning iihtset tdhendust omavaid véljendeid ning lauseid ehk tdhendust omavaid
tthikuid. Selleks luges uurija vastuste teksti korduvalt ning sarnast tdhendust omavad tihikud
markeeriti tekstides samade virvidega. Moodustusid substantiivsed koodid, mis jaotati
alakategooriatesse toetudes eelnevalt avaldatud teooriatele, jaddes siiski avatud ka teistele
vastusevariantidele ja vdimalikele kategooriatele. Nédide substantiivse koodi kategoriseerimisest

on kirjeldatud joonisel 1.

Ulakategooria Alakategooria Substantiivne kood Tahelepanek andmebaasist

Raviarst polnud ravi maéranud ja

MiSSUQl{Sf.id mitte-. Arstldega Ravikorralduste kinnitanud allkirjiaga rzfvilehel, kuigi '
ddede tooulesandeid R seotud ja o patsient teadaolevalt dendusanamneesi
pidite oma viimase arstide "| tapsustamine ja seisundi jargi ravimeid kasutas/vajas.
vahetuse ajal taitma? t66Ulesanded Selgitasin valja pt. ravi, konsulteerisin

valvearstiga ja kes selle 16puks kinnitas.

Joonis 1. Niidis substantiivse koodi kategoriseerimisest

3.5 Uurimistoo usaldusviirsus

Uurimist60 reliaablus tagati kogu huvipakkuva populatsiooni kaasamisega, usaldusviirse
kiisimustiku kasutamisega ning tdpse ja pdhjaliku andmete kogumise, andmebaasi moodustamise
ja andmete analiilisi protsessi kirjeldamisega. BERNCA-R kiisimustik on ndidanud
valideerimisel tugevat konstruktivaliidsust ja reliaablust, sisereliaabluse néitaja Cronbach’i alfa

vadrtuseks oli nditeks Schubert jt (2007) uurimistoos 0,93. Kiisimustiku sisemise kooskdla
20



madramiseks arvutati ka kdesoleva uurimist6d kaigus kiisimustiku erinevate osade ja kogu

kiisimustiku Cronbachi alfa vaartused (vt tabel 1), mis jdid vastavalt vahemikku 0,77-0,9 ja 0,90.

Tabel 1. Kiisimustiku BERNCA-R osade Cronbachi alfa véidrtused dimensioonide kaupa

Kiisimustiku osa Cronbachi alfa vaartus
Igapaevased hooldustoimingud (9 vaidet) 0,77
Toetuse pakkumine (2 vaidet) 0,89
Rehabilitatsioon ja juhendamine (6 véidet) 0,88
Jalgimine ja ohutus (11 vaidet) 0,87
Dokumenteerimine (4 vaidet) 0,90
Kokku 0,90

Kiisimustiku tdlkimisel eesti ja vene keelde tagati tdlke ja originaali vastavus, mida Kinnitab
uurijale véljastatud tolkebiiroo kinnitus. Selleks, et viia risk keelebarjddrist tingitud ebatdpsete
vastuste osas miinimumini, tolgiti kiisimustikud ka vene keelde ning kdigi uuritavate puhul
kasutati identseid kiisimustikke. Enne pohiuurimust viidi 1dbi prooviuurimus, et veenduda

véidete arusaadavuses uuritavatele ja vastavuses Eesti kontekstile.

Koigil uurimist6oga seotud asutustel ja uuritavatel olid olemas uurija kontaktandmed. Kiisimuste
tapsustamiseks oli uuritavatel voimalus uurimistdo teostajaga iihendust votta kas e-posti voi
telefoni teel. Analiiiisis kasutati koiki (n=169) laekunud kiisimustikke, ka neid, milles esines
tiksikuid puuduvaid vastuseid. Nimelt ei olnud viies kiisimustikus vastatud avatud 15puga
kiisimustele. Andmed sisestati andmebaasi tdhelepanelikult ja korrektselt ning tapselt nii, nagu
uuritavad olid kiisimustikus vastanud. Andmebaas kontrolliti autori poolt korduvalt iile
voimalike vigade suhtes. Kontrolliti, et andmed ei jddnud lahtritesse sisestamata ning et andmed
said vastavalt algandmetele korrektselt kategoriseeritud. Andmete analiilisimiseks kasutati
asjakohaseid meetodeid ning tulemused esitati korrektselt ja ausalt. T60s kasutati ainult

toenduspdhiseid materjale ning kdikidele autoritele viidati nduetekohaselt.

21



4. TULEMUSED

4.1 Uuritavate taustaandmed ja osakondade tookorraldus

Uurimistoos osales 30% (n=169) uurimisperioodil Eesti regionaal- ja keskhaiglate
kirurgiaosakondades todtavatest 0dedest ja abiddedest (N=570). 75,7% (n=128) uuritavatest
taitsid elektroonse kiisimustiku eesti keeles, 24,3% (n=41) vene keeles. Uuritavate hulgas oli
enim rakenduskorgharidusega oOdesid (75,8%), kellest suurem osa (58,6%) oli hariduse
omandanud rakenduskorgharidusliku dppe ning viiksem osa (17,2%) tasemedppe (6e pShidpe
eelneva kutseharidusega ddedele) teel. Keskmine toostaaz tervishoius oli 17,2 aastat (vahemikus
0,5 kuni 49 aastat, SD=11,0), pracguses iiksuses 11,4 aastat (vahemikus 0,5 kuni 40 aastat,
SD=9,1). Uuritavatest 94,0% tootas kirurgilises tliksuses pdhikoha koormusega 1,0. Umbes
veerand uuritavatest (23,7%) tootas lisakoormusega teises asutuses/iiksuses. Uuritavate

taustaandmed on esitatud tabelis 2.

Tabel 2. Uuritavate taustaandmed

Uuritavate taustaandmed n %
Haridustase Keskeriharidus/kutseharidus 20 11,8
Tasemedppe rakenduskérgharidus 29 17,2
Rakenduskérgharidus 99 58,6
Rakenduskorgharidus + eride valjadpe 17 10,0
Magistriharidus 4 24
Kokku 169 100,0
To6tatud aastad praeguses Uksuses <5 44 26,0
5-10 52 30,8
11-20 49 29,0
21-30 19 11,2
31-40 5 3,0
Kokku 169 100,0
Kogu tédstaaz tervishoius <5 19 11,2
5-10 43 254
11-20 49 29,0
21-30 40 23,7
31-40 15 8,9
>40 3 1,8
Kokku 169 100,0
To0koormus kirurgilises iksuses 0,5 kohta 6 3,6
1,0 kohta 159 94,0
>1,0 kohta 4 24
Kokku 169 100,0
Lisatookoormus teises asutuses/lksuses Teises asutuses/lksuses ei toota 129 76,3
<0,5 kohta 16 95
0,5 kohta 23 13,6
1,0 kohta 1 0,6
Kokku 169 100,0
Viimase vahetuse aeg Paevane vahetus 94 55,6
Oine vahetus 66 39,1
Odpaevane vahetus (24 tundi) 9 53
Kokku 169 100,0
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Tabel 3 andmetest on nidha, et 63,3% vastanutest tootas osakonnas, kus voodikohtade arv jai
vahemikku 21 kuni 30 voodikohta. Keskmiseks voodikohtade arvuks osakonnas oli 24,1
(vahemikus 8 kuni 54 voodikohta, SD= 7,7). 57,4% uuritavatest mérkis, et ddede ja abiddede
koguarv nende osakonnas oli 11 kuni 20 dde ja abidde. Uuritavate seas oli kdige rohkem
tildkirurgia (33,1%), ortopeedia (18,9%) ja uroloogia (17,2%) iiksustes tootavaid Odesid ja
abiodesid. Uuritavate jaotus osakondade kaupa on esitatud joonisel 2.

Tabel 3. Osakondade téokorraldus

Osakondade todkorraldus n %
Voodikohtade arv osakonnas <10 2 1,2
11-20 39 23,1
21-30 107 63,3
31-40 17 10,0
>40 4 24
Oenduspersonali (ded/abided) arv osakonnas <10 54 32,0
11-20 97 57,4
21-30 17 10,0
>30 1 0,6
Kokku 169 100,0
Patsientide arv de kohta vimase vahetuse ajal 4-6 54 32,0
7-9 77 45,6
10-12 32 18,9
13-15 6 35
Kokku 169 100,0
Patsientide arv hooldaja kohta viimase vahetuse ajal 4-6 34 20,1
7-9 65 38,4
10-12 54 32,0
13-15 16 9,5
Kokku 169 100,0
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Joonis 2. Uuritavate protsentuaalne jaotus osakondade kaupa

23



Patsientide arv 0e kohta viimase vahetuse ajal oli keskmiselt 7,5 patsienti (vahemikus 2 kuni 15
patsienti, SD=2,5) ehk keskmiseks ode-patsient suhtarvuks oli 1:8. Patsientide arv hooldaja
kohta viimase vahetuse ajal oli keskmiselt 8,7 patsienti (vahemikus 2 kuni 15, SD=2,7) ehk
hooldaja-patsient suhtarv oli 1:9. Viimase vahetuse ajal tootas 55,6% uuritavatest paevases,
39,1% uuritavatest 6ises ning 5,3% uuritavatest 66pdevases vahetuses. Pdevases vahetuses oli
keskmine patsientide arv Ge kohta 6,7 patsienti (vahemikus 2,3 kuni 15, SD=2,3) ehk ode-
patsient suhtarv oli 1:7. Oises vahetuses oli de kohta keskmiselt 8,9 patsienti (vahemikus 5 kuni
14,5, SD=2,1) ehk ode-patsient suhtarv oli 1:9. Joonisel 3 on Kkujutatud tootaja-patsient

suhtarvude protsentuaalne jaotus.

20,0%
18,3%

16,6%

14,8% 14,2%
13,0% 13,6%
12,49
, 0,1%
10,0% 9% 9,5% = Ode-
83% 749 patsient
7,1%
4,19 41% 41% u
3,0% 00/ 3,0% Hooldaja-
. ’ 2,4% patsient
1,2% 0
o IOM 20/ 20/ 1,2%
0
0,0% IO
1.5 16 1:

10 111 112 113 1114 115

Joonis 3. Téétaja-patsient suhtarvud protsentuaalselt viimase vahetuse ajal

Avatud 16puga kiisimusele "Missuguseid mitte-ddede todiilesandeid pidite oma viimase vahetuse
ajal tditma?" vastas 164 uuritavat (97,0%) ning tulemustest selgus, et 68,9% uuritavatest
sooritasid oma todajal tookorraldustikult ddede to6kohustuste hulka mittekuuluvad tegevusi.
Uuritavad kirjeldasid, et tegelevad mitme teise kutseala toétajate tooiilesannetega. Kirjeldati
assistendi/sekretéri, hooldaja, arstide, dendusjuhi ja muu kutseala tooiilesannete sooritamist.
Koige sagedamini tiideti hooldaja (22,6%), arsti (20,9%) ning assistendi/sekretéri tooiilesanded
(17,5%). Kdige sagedasem todiilesanne, mida peeti tookorraldustikult 6ddede tookohustuste hulka
mittekuuluvaks, oli telefonile vastamine (13,6%). Kaks uuritavat vastas, et ddede t66kohustuste
hulka mittekuuluvaid toé6iilesandeid inimestega tootades ei ole olemas. Tookorralduslikult 6dede

tookohustuste hulka mittekuuluvate tegevuste néited on esitatud tabelis 4.
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Tabel 4. Tookorraldustikult odede tookohustuste hulka mittekuuluvate tegevuste ndited, nende

substantiivsed koodid, alakategooriad ja iilakategooria

Ulakategooria Alakategooria Substantiivne kood Néide
Missuguseid mitte- Assistendi/ Telefonile vastamine (24) ,1elefonikdned, helistati valesse kohta“
ddede td6llesandeid | sekretéri Arvetega tegelemine (2) ,...voodipgevatasu arvet tegin®

pidite oma viimase

vahetuse ajal taitma?

td6llesanded (31)

Haigusloo vormistamine (3)

,paberite vormistamisega vdiks
tegeleda sekretdr”

Uuringute tellimine (3)

.---patsientide registreerimine
uuringutele ..."

Hooldaja
to6llesanded (40)

Patsiendi transportimine (16)

LAitasin patsiente transportida...”

Analiiiiside araviimine (9)

LViisin analiiise ara“

Toitmine ja toidujagamine (5)

,Patsiendi toitmine“

Asendi muutmine (3)

,Patsiendi keeramine“

Hugieenitoimingutes abistamine (5)

LJAitasin hooldajaid patsiendi
pesemisel*

Voodipesu vahetamine (1)

,Kuna on ka hooldustéétajate puudus,
siis voodipesu vahetamine*

Patsiendi riietamine (1)

»-.-0p sargi panemine*

Arsti tootlesanded
(37)

Arsti otsimine (20)

,Otsima arsti, kes ei votnud kabinetis
telefoni, et suhelda pt omaksetega“

Ravikorralduste tapsustamine (6)

,Ravi korraldamine (raviarst polnud ravi
mééaranud ja kinnitanud allkirjaga
ravilehel, kuigi patsient teadaolevalt
dendusanamneesi ja seisundi jargi
ravimeid kasutas/vajas) . Selgitasin
valja pt. ravi, konsulteerisin
valvearstiga ja kes selle [6puks
kinnitas*

Patsiendi teise osakonda Uleviimise
korraldamine (2)

,Konsulteerima edaspidise
ravitegevust, teise osakonda Uleviimist*

Véljakirjutustega tegelemine (2)

LJArsti Ulesandeid, naiteks
valjakirjutamise kiisimustega“

Epikriisi selgitamine patsiendile (1)

,..arsti epikriisi selgitamine*

Analiliiside méaaramine (1)

,...maarasin analuitsid"

Ravi selgitamine patsientidele (5)

,Ravi selgitamine*

Oendusjuhi
todllesanded (8)

T66 graafikutega (1)

,Vanemde puhkuse tottu kontrollima
ule ja otsima lahendusi algava kuu
tddgraafikule”

Tarvikute hankimine (1)

... Favimite otsimine”

Logistiliste kiisimustega tegelemine

(4)

LInvatakso tellimine, info raviarsti
viibimise kohta"

Organisatoorsete kiisimustega
tegelemine (2)

,TOO korraldamine..”

Muu (10)

Aparaatide puhastamine,
koristamine ja lillede kastmine (3)

,Koristasin personalituba*

Patsiendi pstihholoogiline
ndustamine elulistel teemadel (1)

,Patsiendid tahavad lihtsalt suhelda
teemadel mis pole e t66"

Fusioteraapia (2)

,Voimlemine“

Sotsiaalsete probleemide
lahendamine (4)

,1egelesin patsientide sotsiaalsete
probleemide lahendamisega*

Ei pidanud tegema
(51)

Oe t86 on meeskonnatdd (2)

,Inimestega toétades pole mitte-6de
todulesandeid:)”

Ei olnud (49)

,Ei pidanud seekord*
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4.2 Tegemata jiinud dendustegevused

4.2.1 Igapdevased hooldustoimingud

43,1% uuritavatest vastas, et patsiendi aktiviseerimine vOi osalise liikumisvdimega ja
litkkumisvoimetute patsientide abistamine jdi neil tegemata mdnikord vdi tihti. Mittevajalikeks
tegevusteks hindasid oed koige sagedamini patsiendi iildpesu teostamist (76,3%), patsiendi
hambapesu teostamist (74,0%), patsiendi osalise pesu teostamist (69,8%), patsiendi voodipesu
vahetamist (59,8%) ja patsientide abistamist s6omisel (56,3%). Nimetatud tegevusi ei pidanud
uuritavad viimase 7 toopdeva jooksul tegema. Igapdevaste hooldustoimingute osas tegemata

jaanud dendustegevused on esitatud tabelis 5.

Tabel 5. Igapievaste hooldustoimingute osas tegemata jiinud éendustegevused

Dimensioon Tegemata jadnud 6endustegevus Tegevus Mitte
polnud kunagi Harva  Mdnikord  Tihti
- unagi
vajalik

n (%) n%)  n(%)  n(%)  n(%)
129(76,3) 18(10,7) 15(89)  7(4,1)

1) ... ei saanud teostada patsientidele vajalikku
lildpesu?

2) ... ei saanud teostada patsientidele vajalikku
osalist pesu?

3) ... ei saanud teostada patsientidele vajalikku

118(69,8) 30(17,8) 20(11,8)  1(0,6)

25(14,8)  44(260) 90(533) 9(53)  1(06)

nahahooldust?

4) ... ei saanud teostada patsientidele vajalikku

suuhooldust? 55(32,5)  23(13,6) 82(48,5)  6(3,6) 3(1,8)
5) ... ei saanud teostada patsientidele vajalikku

hambapesu? 125(74,0) 18(10,6)  15(8,9) 6(3,5) 5(3,0)

6) ... ei saanud korralikult abistada patsiente, kes
iseseisvalt sddmisega toime ei tulnud?

7) ... ei saanud vajalikul moel aktiviseerida
osalise likumisvdimega vdi abistada 14(8,3)  24(14,2) 58(344) 67(39,6) 6(3,5)
liikumisvéimetuid patsiente?

8) ... ei saanud piiratud likumisvéimega voi
likumisvbimetute patsientide asendit muuta?
9) ... ei saanud piisavalt kiiresti vahetada
patsientide voodipesu, mis oli maardunud uriini, 101(59,8) 43(254) 15(8,9) 9(5,3) 1(0,6)
véljaheite vdi oksemassiga?

96(56,8) 45(266) 15(8,9)  13(7.7)

Igapéaevased hooldustoimingud

18(107)  37(21,9) 56(33,1) 58(34,3)

4.2.2 Toetuse pakkumine

30,8% uuritavatest vastas, et patsiendi voi patsiendi perega vajalikel teemadel vestlemine jéi neil
tegemata tihti. Emotsionaalse voi psithhosotsiaalse toe pakkumine patsiendile jdi tegemata tihti
umbes veerandil uuritavatest (24,9%). Toetuse pakkumise dimensiooni tegemata jadnud

oendustegevused on esitatud tabelis 6.
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Tabel 6. Toetuse pakkumise osas tegemata jiinud éendustegevused

Dimensioon Tegemata jadnud 6endustegevus Tegevus Mitte
polnud K . Harva  Mdnikord Tihti
o unagi
vajalik
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
10) ... ei saanud pakkuda patsiendile
emotsionaalset vdi psilhhosotsiaalset tuge, kuigi
@ pidasid seda vajalikuks, nt seoses tema haigusest ~ 10(5,9)  22(13,0) 35(20,7) 60(35,5) 42(24,9)
2 tulenevate hirmude ja ebakindlusega,
= sbltuvustundega.
11) ... eisaanud patsiendi vdi patsiendi perega 1059) 25(148) 27(16,0) 55(32.5) 52(308)

vajalikel teemadel vestelda?

4.2.3 Rehabilitatsioon ja juhendamine

30,2% uuritavatest vastas, et patsientide voi nende pereliikmete piisav ettevalmistamine

toimetulekuks pérast haiglast véljakirjutamist jai tihti sooritamata. Koige vdhem esines

uuritavate sonul mdnikord voi tihti olukorda, kus nad ei suutnud patsienti eritamise osas piisavalt

juhendada ning pidid seetottu piisikateetri paigaldama (6,5%) vo6i mdhkme panema (9,5%).

Rehabilitatsiooni ja juhendamise osas tegemata jaanud dendustegevused on kajastatud tdpsemalt

tabelis 7.

Tabel 7. Rehabilitatsiooni ja juhendamise o0sas tegemata jidinud 6endustegevused

Dimensioon Tegemata jadnud 6endustegevus Tegevus Mitte
polnud kunagi Harva  Monikord Tihti
- unagi
vajalik
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
12) ... ei saanud patsienti piisavalt informeerida
teda eesootavatest uuringutest vdi planeeritud 7(4,1)  37(21,9) 68(40,2) 47(27,8) 10(5,9)
raviprotseduuridest?
13) ... eisaanud patsiente juhendada, kuidas
® iseseisvalt oma eritamistoimingutega toime tulla, ~ 28(16,6) 79(46,7) 46(27,2)  14(8,3) 2(1,2)
E ning seetdttu panid patsientidele mahkme?
3 14) ... ei saanud patsiente juhendada, kuidas
&CJ iseseisvalt eritamistoimingutega toime tulla, ning ~ 22(13,0) 88(52,1) 48(28,4) 11(6,5) -
% seetottu pidid paigaldama pdie pisikateetri?
= 15) ... eisaanud l&bi viia patsiendi
8 aktiviseerimist ja taastusravi protseduure? 27(16.0) 22(130) 33(19.5) 69(40.8) 18(10.7)
g 16) ... ei olnud v8imalik juhendada ja/voi dpetada
> patsiente ja/vdi nende pereliikmeid, nt kuidas
% stistida insuliini, kaituda voi hakkama saada 33(19,5) 33(19,5) 31(18,3) 58(34,4) 14(8,3)
o haigusega seotud stimptomitega
(hipoglikeemia, diispnoe)?
17) ... ei olnud vdimalik patsiente vdi nende
perelikmeid piisavalt ette valmistada, kuidas 16(9,5) 29(17,1) 28(16,6) 45(26,6) 51(30,2)

parast haiglast vélja kirjutamist toime tulla?
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4.2.4 Jialgimine ja ohutus

22,5% uuritavatest mérkisid, et nad jétsid patsiendi tihti ootama rohkem kui 5 minutiks. 13,6%
uuritavatest ei suutnud tihti segasusseisundis patsientide piisavalt hoolikalt jdlgida, mille tottu
andsid patsientidele rahusteid. Kodige vidhem jdi uuritavatel tihti voi mdnikord tegemata
desinfitseerimine (4,7%), patsientide ettevalmistamine uuringuteks voi protseduurideks (6,5%) ja
katehiigieen (7,1%). Jalgimise ja ohutuse osas tegemata jadnud Gendustegevused on detailselt

esitatud tabelis 8.

Tabel 8. Jilgimise ja ohutuse 0sas tegemata jiinud oendustegevused

Dimensioon Tegemata jaanud dendustegevus Tegevus Mitte
polnud K . Harva  Ménikord Tihti
o unagi
vajalik

n%)  n(%) _ n%) _ n%) _ n(%)

18) ... ei olnud vdimalik patsiente nii hoolikalt

jalgida, kui nende arst oli korraldanud? 3(18)  41(24.3)  62(367) 56(331)  7(4.1)

19) ... ei olnud vdimalik patsiente nii hoolikalt

féilgida, kui ise olid vajalikuks pidanud? 5(30)  26(154) 67(396) 66(390)  5(30)

20) ... eiolnud vdimalik segasusseisundis
patsiente piisavalt hoolikalt jalgida ning seet6ttu 25(14,8) 27(16,0) 64(37,9) 40(23,7) 13(7,7)
pidid kasutama flusilist ohjeldamist?

21) ... ei olnud vdimalik segasusseisundis
patsiente piisavalt hoolikalt jalgida ning seet6ttu 22(13,0) 17(10,1) 37(21,9) 70(41,4) 23(13,6)
pidid neile rahusteid andma?

22) ... olid sunnitud viivitama patsiendile abi
osutamisega, kui patsiendi seisund jarsku muutus, ~ 12(7,1)  29(17,2)  80(47,3) 30(17,8) 18(10,6)
kuna kutsutud arst saabus véga hilja?

23) ... ei saanud maaratud ravimit ja/vi infusiooni

manustada selleks ettendhtud ajal? 4(24) 29(17.2)  58(343)  60(355) 18(10,6)

Jalgimine ja ohutus

24) ... ei saanud patsientidel teostada vajalikku

haavahooldust / vahetada sidet? 6(3.6) 59(34.9)  36(21.3) 49(29.0) 19(11.2)

25) ... ei saanud patsiente uuringuteks voi

raviprotseduurideks ette valmistada ? 5(30) 54(31,9)  99(586)  10(59) 108

26) ... pidid de kutsunginuppu vajutanud patsiendi

ootama jatma kauemaks kui 5 minutiks? 5(30) 65(38,5) 14(83) 48(27.8) 38(225)

27) ... eisaanud teostada killaldast

tohigioon? 3(1,8)  116(68,6) 38(225) 1165  1(0.6)

28) ... eisaanud teostada vajalikke

desinfitseerimise meetmeid? 3(18)  119(704) 39(231)  8(47) i

4.2.5 Dokumenteerimine

32,5% uuritavatest Kirjeldas, et dokumenteerimine ja dendusplaanide tditmise hindamine jii neil
tegemata tihti. Dokumenteerimise osas jdi koige vidhem tegemata osakonda saabunud patsientide
vajaduste kindlaks tegemine (5,3%). Dokumenteerimise osas tegemata jaanud dendustegevused

on kirjeldatud tabelis 9.
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Tabel 9. Dokumenteerimise 0sas tegemata jéiinud éendustegevused

Dimensioon

Tegemata jaanud 6endustegevus

Tegevus

poinud M Hava Monikord i
- unagi
vajalik
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
29) ... ei olnud oma vahetuse alguses piisavalt
° aega, et tutvuda dendusplaanidega ja end 3(1,8)  34(20,1) 42(24,9) 70(41,4) 20(11,8)
E patsientide seisundiga kurssi viia?
= 30) ... ei olnud vdimalik oma osakonda saabunud
é patsientide vajadusi kindlaks teha? 5(30)  33(195) 48(284) 74(438)  9(53)
QJ . ~ . . . ~ .
= 31) ... ei olnud vdimalik patsientidele endusplaani
% koostada? 21(12,4) 30(17,8) 31(18,3) 52(30,8) 35(20,7)
o 32) .. . ei saanud piisavalt dokumenteerida ja
hinnata koostatud dendusplaani taitmist? 17(101)  25(148)  29(17.2) 43(254) 55(329)
Tulemustest selgus, et monikord voi tihti jdid teatud Oendustegevused tegemata 88,2%

uuritavatest. Dimensioonide pdhiselt jai kdige enam tihti tegemata patsiendi toetamine (27,9%)

ja dokumenteerimine (19,3%). Koige vdhem jdi tegemata patsiendi igapdevased toimingud

(1,0%) ning jilgimine ja ohutuse tagamine (6,3%). Oendustegevustest jii kdige sagedamini tihti

tegemata dokumenteerimine ja dendusplaanide hindamine (32,5%). Koige vdhem jai

Oendustegevustest tihti tegemata desinfitseerimine (4,7%). Kokkuvdtliku tilevaate tegemata

jaanud dendustegevustest eclloetletud dimensioonide kaupa protsentuaalselt annab joonis 5.

40%
34,0%
29,1%
30% 27,9% — 26,8%
24,1% 24,1%
. 18,5% 18.0%
(]
14,0%
10% 2%
o%
0%

Igapdevased
toimingud

9,4%

31,9%
31,3%

24,0%

18,1%

6,3% I

35,4%

0
;

Toetuse pakkumine Rehabilitatsioon ja Jalgimine ja ohutus Dokumenteerimine
juhendamine

19,3%

B Mitte kunagi

W Harva

B Monikord

M Tihti

Joonis 5. Tegemata jiinud oendustegevused dimensioonide kaupa keskmiste protsentide

alusel
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4.3 Seosed tegemata jidnud oendustegevuste ning ddede tausta ja tookorralduse vahel

Tulemustest selgus, et enam jdi Oendustegevusi tegemata tasemedppe teel omandanud
rakenduskorgharidusega uuritavatel (p<0,001, Fisheri tdpne test) ning kutseharidusega
uuritavatel jai vorreldes rakenduskorgharidusega uuritavatega vihem oOendustegevusi tegemata
(p<0,001, Fisheri tidpne test). Tasemedppe ldbinud uuritavatel jdi sagedamini pakkumata
emotsionaalne voi psiihhosotsiaalne tugi (p<0,001, Fisheri tipne test), vestlemata patsiendi tema
perega vajalikel teemadel (p<0,001, Fisheri tdpne test), teostamata patsiendi aktiviseerimine ja
taastusravi protseduurid (p<0,001, Fisheri tdpne test), juhendamata patsiendid ja nende
pereliitkmed (p<0,001, Fisheri tdpne test) ning ette valmistamata patsiendid ja nende pereliikmed
iseseisvaks toimetuleks pérast véljakirjutamist (p<0,001, Fisheri tdpne test). Jalgimise ja ohutuse
osas jai neil sagedamini vastamata patsiendi kutsungile (p<0,001, Fisheri tdpne test) ja
teostamata vajalik haavahooldus (p<0,001, Fisheri tdpne test). Tasemedppe teel
rakenduskorghariduse omandanud uuritavatel jai tihedamini tutvumata patsiendi seisundiga
(p<0,001, Fisheri tdpne test), koostamata Gendusplaan (p<0,001, Fisheri tdpne test) ning

dokumenteerimata dendustegevused (p<0,001, Fisheri tipne test).

Lithema to0staaziga praeguses tiksuses (p<0,001, Fisheri tdpne test) ja liihema iildise to0staaziga
uuritavatel esines tegemata dendustegevusi rohkem (p=0,005, Fischeri tépne test). Lithema iildise
toOstaaziga uuritavatel jdi sagedamini patsientidele pakkumata emotsionaalne  voi
psiihhosotsiaalne tugi (p=0,002, Fisheri tépne test), vestlemata patsiendi voi patsiendi perega
(p=0,002, Fisheri tépne test) ning ette valmistamata patsiendid ja nende perelitkmed iseseisvaks
toimetuleks pidrast viljakirjutamist (p<0,001, Fisheri tipne test). Neil jdi rohkem tegemata
patsiendi kutsungile vastamine (p<0,001, Fisheri tépne test), dendusplaani koostamine (p=0,001,

Fisheri tdpne test) ja dokumenteerimine (p=0,001, Fisheri tépne test).

Erineva tookoormusega gruppide vahel statistilist erinevust ei esinenud (p=0,141, Fisheri tdpne
test). Samuti ei esinenud olulisi erinevusi mujal liksuses lisatdokoormusega todtavate uuritavate
ja lisatbokoormuseta uuritavate gruppide vahel (p=0,637, Fisheri tdpne test). Oendustegevuste
teostamine uuritavate taustatunnuste alustel on esitatud tabel 10. Lisas 7 on detailselt esitatud
analiiiisiva statistika tulemused tegemata jddnud Oendustegevuste, uuritavate tausta ning

tookorralduslike tunnuste kohta.
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Tabel 10. Oendustegevuste teostamine uuritavate taustatunnuste alustel

Uuritavate tausta tunnused Oendustegevused  Oendustegevused  p-vaartus
tegemata tehtud

n % n %
Haridustase
Keskeriharidus/kutseharidus 7 35,0 13 65,0
Tasemedppe rakenduskorgharidus 27 93,1 2 6,9 p;O :01
Rakenduskdrgharidus 59 59,6 40 40,4 té(pr'; tZZt)
Rakenduskdrgharidus + eride véljadpe 8 471 9 52,9
Magistriharidus 1 25,0 3 75,0
Tootatud aastad praeguses iiksuses
<5 1 100,0 0 0 <0.001
5-10 42 80,8 10 190 P
11-20 31 62,0 19 38,0 té(pr:se teegt)
21-30 28 459 33 54,1
31-40 0 0 5 100,0
Kogu todstaaz tervishoius
<5 1 100,0 0 0
5-10 32 69,6 14 30,4 p=0,005
11-20 36 735 13 26,5 (Fisheri
21-30 28 48,3 30 57,7 tapne test)
31-40 5 417 7 58,3
>40 0 0 3 100,0
Toéokoormus kirurgilises iiksuses 0141
0,5 kohta 2 333 4 66,7 F(’;is’heri
1,0 kohta 99 62,3 60 37,7 tipne test)
>1,0 kohta 1 25,0 3 75,0
Lisatookoormus teises asutuses/iiksuses
Teises asutuses/iksuses ei to6ta 77 59,7 52 40,3 p=0,637
< 0,5 kohta 11 68,8 5 31,2 (Fisheri
0,5 kohta 14 60,9 9 39,1 tapne test)
1,0 kohta 0 0 1 100,0

Tabel 11 andmetest selgub, et mida vdhem oli patsiente 0e kohta, seda enam olid teostatud
vajalikud dendustegevused (p<0,001, Fisheri tdpne test). Patsientide arvu suurenedes jéii
sagedamini tegemata patsientide psiihhosotsiaalne toetamine (p<0,001, Fisheri tdpne test) ja
patsiendi voi patsiendi perega vestlemine (p<0,001, Fisheri tdpne test). Patsientide arvu
suurenemisel jdid rohkem tegemata ka rehabilitatsiooni ja juhendamise dendustegevused nagu
patsientide aktiviseerimine (p<0,001, Fisheri tdpne test), patsientide ja nende pereliikmete
juhendamine (p=0,001, Fisheri tdpne test) ning patsientide ja nende pereliikmete
ettevalmistamine iseseisvaks toimetuleks (p<0,001, Fisheri tipne test). Ode-patsient suhtarvu
suurenedes jdi rohkem tegemata segasusseisundis patsiendi jalgimine (p=0,001, Fisheri tdpne

test) ning patsiendi kutsungile vastamine 5 minuti jooksul (p<0,001, Fisheri tdpne test).

Patsientide arvu suurenedes jdid rohkem tegemata veel kéelised tegevused nagu ravimi voi
infusioonlahuse manustamine (p=0,001, Fisheri tdpne test) ning haavahoolduse teostamine

(p=0,001, Fisheri tdpne test). Mida suurem oli dde-patsient suhtarv, seda rohkem jéi uuritavatel
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tegemata osakonda saabuvate patsientide vajaduste kindlaks tegemine (p=0,003, Fisheri tdpne
test), OGendusplaani koostamine (p=0,002, Fisheri tdpne test) ja dokumenteerimine ning
dendusplaanide tditmise hindamine (p=0,001, Fisheri tdpne test). Kéesolevate andmete pohjal
statistiliselt olulist seost tegemata jddnud 6endustegevuste ja hooldaja-patsient suhtarvu osas ei
leitud (p=0,623, Pearsoni hii-ruut test).

Vorreldes pédevase vahetusega, esines Odsel todtanud uuritavatel rohkem tegemata jéanud
Oendustegevusi (p<0,001, Fisheri tdpne test). Vorreldes pdevaste vahetustega jdi Odsel
sagedamini patsientidele pakkumata emotsionaalne vai psiihhosotsiaalne tugi (p<0,001, Fisheri
tipne test). Odsel jii rohkem dra patsiendi vdi patsiendi perega vestlemine (p<0,001, Fisheri
tdpne test), patsientide aktiviseerimine (p=0,002, Fisheri tdpne test) ning patsientide ja nende

pereliikmete juhendamine (p=0,002, Fisheri tipne test).

Tabel 11. Oendustegevuste teostamine ja osakonna toékorralduslikud tunnused

Osakonna tookorralduslikud tunnused Oendustegevused  Oendustegevused  p-vairtus
tegemata tehtud

n % n %

Voodikohtade arv osakonnas
<10 0 0 2 100,0

1120 24 615 15 385 F(’;g:gfl’
21-30 66 61,7 41 38,3 tipne test)
31-40 9 52,9 8 47,1

>40 3 75,0 1 25,0

Patsientide arv 6e kohta viimase vahetuse ajal

4-6 19 34,6 36 65,4 p<0,001
7-9 53 70,7 22 29,3 (Fisheri
10-12 27 771 8 229 tapne test)
13-15 3 75,0 1 25,0

Patsientide arv hooldaja kohta viimase vahetuse ajal 0623
46 18 52,9 16 47,1 (Eea’r .’
7-9 42 64,6 23 35,4 hit-ruut
10-12 35 58,3 25 41,7 test)
13-15 5 50,0 5 50,0

Viimase vahetuse aeg

Péevane vahetus 49 52,1 45 479 P;.O’rfo?
Oine vanetus 51 773 15 228 té(pr'; o)
Odpaevane vahetus (24 tundi) 2 22,2 7 77,8

Avatud 16puga kiisimusele "Kui Teil jdi viimase vahetuse ajal midagi tegemata, siis mis
pOhjusel?" vastas 164 uuritavat ning vastustest selgus, et umbes kolmandikul uuritavatest
(29,3%) ei jadnud viimase vahetuse ajal midagi tegemata. 58,5% uuritavatest Kinnitas, et
tegemata jadnud oendustegevuste pohjuseks on tookorralduslikud pohjused. 34,6% uuritavatest
nimetas peamiseks pohjuseks ebakorrektset t60- ja t0Gajajaotust ja umbes veerand (14,4%)

kirjeldasid pdhjusena iildist suurt tdokoormust. Uuritavad maérkisid lisaks, et tegemata jadnud
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Oendustegevuste pohjuseks olid dest (3,2%) voi patsiendist tingitud (4,8%) pdhjused. 3,6%

uuritavatest ei osanud oOelda, mis vois olla tegemata jadnud Oendustegevuste pohjuseks.

Tegemata jddnud dendustegevuste pohjuste ndited on kirjeldatud tdpsemalt tabelis 12

Tabel 12. Tegemata jiinud oendustegevuste péhjuste ndited, nende substantiivsed koodid,

alakategooriad ja iilakategooria

Ulakategooria Alakategooria Substantiivne kood Néide
Kui Teil jai vimase Tookorralduslikud Uldine suur tdkoormus (27) L,ouur tédkoormus"
vahetuse ajal midagi  pdhjused (110) Ebakorrekine t66- ja tédajajactus (65) ,Ajapuudus ja todjaotus, hommikul
tegemata, siis mis kuhjub liiga palju protseduure®
pbhjusel? Lisalilesannete sooritamine (5) ,Palju t60d, lisalilesanded"
Suur hulk erakorralist t68d (12) ,EMOst tuli korraga palju patsiente*
Tegevuste dubleerimine (1) JLalju  dubleerimast  analliliside
votmisel - arst maarab alguses
Uhed analiilisid ja hiliem teised,
pean mitu korda verd votma*“
QOest tingitud ~ Ununemine (7) ,...unustasin midagi
pbhjused (8) dokumenteerida*
Vasimus (1) ,0lin vasinud*
Patsiendi eriparast Patsient oli suitsetamas (1) ,Patsient oli valjas suitsetamas
tingitud pdhjused(9) vaga kaua"

Patsient viibis protseduuril véljaspool
osakonda (1)

,Patsient viibis hemodiallisis, kui
talle oli ravimit vaja manustada*

Patsiendi soov pikalt suhelda (4)

,Ajanappus, patsiendid tahavad
palju suhelda*

Patsiendi seisundi jarsk halvenemine

(3)

,Patsiendi seisund halvenes jarsku*

Ei jaénud tegemata
(55)

,Midagi ei jaénud tegemata*“

Ei oska Gelda (6)

LEi tea"
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5. ARUTELU

5.1 Olulisemad tulemused ja nende vordlus varasemate uurimistoode tulemustega

Eestis ei ole varasemalt uuritud tegemata jaidnud oendustegevusi ning seetottu puudus teave, kas
ja mil mééral neid esineb ning kuidas need on seotud ddede tausta vdi tookorraldusega. Mujal
maailmas on teemat palju uuritud (Ball jt 2014, Zander 2014, Jones jt 2015, Ball jt 2016, Cho jt
2016, Winsett jt 2016) ja on leitud, et tegemata jadnud dendustegevuste pohjused on tihti seotud
0dede tookorraldusega ning teema uurimine on viga oluline sisend dendusabi ja dendusjuhtimise
kvaliteedi kirjeldamiseks. Vorreldes tegemata jadnud Oendustegevuste esinemist ja odede

tookorraldust mujal maailmas ning Eestis, leidub nii sarnasusi, kui ka erinevusi.

Eestis oli uuritavate hulgas enim rakenduskorgharidusega odesid (75,8%), kellest suurem osa
(58,6%) oli hariduse omandanud rakenduskdrgharidusliku Sppe ning vdiksem osa (17,2%)
tasemedppe teel (de pohidpe eelneva kutseharidusega ddedele). Keskmine toostaaz tervishoius
oli 17,2 aastat, pracguses iiksuses 11,4 aastat. Varasematest uurimistoodest on teada, et Euroopa
haigladdedest on keskmiselt 54% korgharidusega ning omavad keskmiselt 10,3 aastat tdostaazi
oma praeguses iiksuses (Ausserhofer jt 2014). Eeltoodule tuginedes voib viita, et Eestis
regionaal- ja keskhaiglate kirurgia osakondades tootavatel ddedel on Euroopa haigladdedega
vorreldes korgem haridustase. Samas ei saa vilistada, et korgharidusega ddede uurimistdds
osalemise suurema madra vois tingida kiisimustiku keerukus voi nende ddede parem arusaam

uurimistoddes osalemise vajalikkusest.

Kéesoleva uurimistoos selgus, et Eesti regionaal- ja keskhaiglate kirurgiaosakondades oli
patsientide arv de kohta viimase vahetuse ajal keskmiselt 7,5 patsienti ehk dde-patsient suhtarv
oli 1:8. Euroopa kohta iildiselt on kirjeldatud, et keskmiselt on iihe de kohta 8,4 patsienti
(Ausserhofer jt 2014). Seega voib viita, et vorreldes Euroopas tootavate ddedega, ei erine Eesti
0dede tookoormus olulisel médéral. Eestis oli dise vahetuse ajal oe kohta rohkem patsiente, kui
péeval, mis oli autori jaoks ootuspérane. Sama olukord esines Euroopa riikides, nagu Inglismaal
ja Rootsis (Ball jt 2016). Samas néitab praktika, et Eesti kirurgiaosakondades on avatud ka I ja II
astme intensiivravi voodikohti, mistdttu voib tulemustes kajastatud Ode-patsient suhtarv olla

tegelikkuses suurem.

Uurimistoost selgus, et Eestis on tegemata jddnud Oendustegevuste esinemissagedus

murettekitavalt suur. Nimelt 88,2% uuritavatest vastas, et seitsme pdeva jooksul on neil jadnud
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mingi dendustegevus tegemata monikord vai tihti. Ka varasemates uurimistoddes on Kirjeldatud
tegemata jadnud Gendustegevuste suurt esinemissagedust. Ball jt (2014) kirjeldavad, et Euroopas
jai keskmiselt 88%-| ddedest viimase vahetuse ajal dendustegevus tegemata. Seega voib viita, et

Eestis ja Euroopas on tegemata jadnud 6endustegevuste esinemismadr sarnane.

Tegemata jadnud Oendustegevuste esinemine, vaatamata selle tiilibile, mojutab Oendusabi
kvaliteeti. Antud uurimistoo kéigus selgus, et Eestis jdi keskmiselt kdige enam tihti tegemata
patsiendi toetamine (27,9%) ja dokumenteerimine (19,3%). Kdige vihem jéid tegemata patsiendi
igapédevased toimingud (1,0%) ja jélgimine ja ohutuse tagamine (6,3%). Kdige sagedasem tihti
tegemata jadnud oOendustegevus oli dokumenteerimine ja dendusplaanide hindamine (32,5%)
ning kdige vihem desinfitseerimine (4,7%). Varasemalt labiviidud uurimist6od kirjeldavad, et
suurima sagedusega tegemata jddnud Oendustegevusteks on patsiendiga suhtlemine ja
dendusplaanide koostamine ning uuendamine (Al-Kandari ja Thomas 2009, Ball jt 2016, Cho
2016, Winsett jt 2016). Ressursi puuduses hakatakse rohkem rohku panema just protseduuridele
ning kéelistele tegevustele (Jones jt 2015). Ka kdesolevas uurimistoos selgus, et patsientidega
suhtlemine ja emotsionaalse toe pakkumine on elemendid, mis jaid 6dedel sagedamini tegemata.
See voib olla tingitud ddede arusaamast, et kdik tegevused, millest jaab nii 6elda fiiiisiline jilg,
peavad saama tehtud, et tegemata jadnud Gendustegevused ei tuleks ilmsiks. Teisest kiiljest
voivad ded kéelisi tegevusi pidada patsiendiohutuse aspektist olulisemaks ning seetdttu jadavad

tegemata pigem toetuse ning suhtlemisega seotud dendustegevused.

Erinevusena voib esile tdsta asjaolu, et antud uurimistods jai 0dedel kdige vihem tegemata
desinfitseerimine (4,7%), patsientide ettevalmistamine uuringuteks voi protseduurideks (6,5%) ja
kétehiigieen (7,1%). Kuid Ball jt (2016) sonul esines kdige vdhem tegemata jadnud
Oendustegevusi valutustamise (6%) ja protseduuride tegemise (6%) puhul. Autoril tekkis
kiisimus, kas 0ed Eestis peavad desinfitseerimise meetmeid valutustamisest olulisemaks? V&1 on
Eesti 0dedel viga head teadmised desinfitseerimisest ning seetdttu peavad nende teostamist
oluliseks? Molemad tegevused on kvaliteetse Gendusabi osutamise tdhtsad osad, kuid meeles
peaks pidama, et patsient ei tohi valu kannatada. Samas on patsiendiohutuse aspektist oluline, et

oed jargiksid jarjepidevalt vajalikke katehiigieeni ning desinfitseerimise reegleid.

Eesti ded pidasid kdige sagedamini mittevajalikeks tegevusteks patsiendi igapdevatoimingutega
tegelemist. Ndiiteks patsiendi lildpesu teostamist (76,3%), patsiendi hambapesu teostamist
(74,0%), patsiendi osalise pesu teostamist (69,8%), patsiendi voodipesu vahetamist (59,8%) ja

patsientide abistamist s6omisel (56,3%). See voib olla seotud asjaoluga, et Eestis on antud
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tegevused sageli hooldajate tooiilesanded, kuigi mujal maailmas osa o¢ todiilesannetest. Nimelt
on maailmas eristatud erinevad de piddevuse kategooriad, mille puhul igapdevatoimingute
teostamine on madalama padevusastmega ddede tilesanded. Antud uurimistoos jouti tulemusele,
et vaatamata sellele, et ded patsiendi igapdevatoimingutega seotud tegevusi mittevajalikeks

peavad, tegelevad nad nendega siiski ka ise.

Huvitava asjaoluna selgus, et koguni 68,9% o0dedest tdidavad oma t6dajal ka tookorraldustikult
odede tookohustuste hulka mittekuuluvad tegevusi. See mojutab alati oluliselt tegemata jadanud
Oendustegevuste esinemist. Vorreldes Ball jt (2016) uurimist66 tulemustega, tegelevad Eesti 6ed
palju rohkem odede todkohustuste hulka mittekuuluvate tegevustega. Veerand Rootsi ddedest
kirjeldas, et nad tegelevad to6ajal odede tookohustuste hulka mittekuuluvate tegevustega,
Inglismaal kirjeldas antud olukorra esinemist 49% d&dedest (Ball jt 2016). Autori arvates on
meeskonnatdd hooldajate, kui ka teiste tootajatega véga oluline, kuid samas peaksid iga kutseala
esindajate tooiilesanded jdidma teatud piiridesse, et vihendada tilekoormust ning ldbipdlemise
ohtu. Samuti peaksid oendusjuhid tegelema tdGjaotuse kiisimusega ning vajadusel suunama
0dede tookohustuste hulka mittekuuluvad tegevused teistele, vastava pddevusega tOotajatele.
Organisatsioonide juhid voiksid kaaluda uute ametikohtade loomise voimalusi. Lisaks peaksid
oendusjuhid juurdlema, kas on mdistlik lubada oOdedel to6tada OOpdevastes vahetustes,
arvestades fakti, et 00sel on Oe kohta rohkem patsiente ning sellistes olukordades esineb

tegemata jaanud dendustegevusi rohkem.

Kéesolevas uurimistods jouti tulemuseni, et vorreldes erialase ja magistrikraadi haridusega
O0dedega, jitavad tasemeOppe teel korghariduse omandanud Oed rohkem Oendustegevusi
tegemata. Autori jaoks ilmnes huvitav asjaolu, et kutseharidusega ddedel jdi vdrreldes
rakenduskorgharidusega ddedega vdhem oOendustegevusi tegemata. Ausserhofer jt (2014)
uurimisto6s  toonitatakse vastupidist: madalama haridustasemega Oed jitavad rohkem
Oendustegevusi tegemata. Antud tulemused erinevad varasemalt kirjeldatust ja neisse tuleks
autori arvates suhtuda kriitiliselt. Voimalik, et kutseharidusega ded Eestis pole omandanud
hoiakut, et tegemata jadnud Oendustegevustest peaks avatult radkima ning véitsid seega, et
oendustegevused saavad rohkematel juhtudel tehtud. Samas voib see olla tingitud pikast

tookogemusest ning just seetdttu said dendustegevused tehtud.

Tulemustest selgus, et lilhema todstaaziga ddedel ning Oiste vahetuste ajal esineb tegemata
jaanud Gendustegevusi rohkem. Ka Al-Kandari ja Thomas (2009) sonul jadb koige rohkem

oendustegevusi tegemata just Oiste vahetuste ajal ning nooremad ded jdtavad tegemata rohkem
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Oendustegevusi. Tdpsemal tulemuste analiiiisil selgus, et Oiste vahetuste ajal jdid tegemata just
toetuse pakkumise dendustegevused nagu emotsionaalse vOi psiihhosotsiaalse toe pakkumine
patsientidele, patsiendi ja tema perega vestlemine ning rehabilitatsiooni ja juhendamise
Oendustegevused nagu patsientide aktiviseerimine ning patsientide ja nende pereliikmete
juhendamine. Need on Gdendustegevused, mida tihti Gise vahetuse ajal teha ei saa. Patsiendid
magavad ning Oiste vahetuste ajal ei toimu kiilastamisi, seega ei ole kokkupuudet ka patsiendi
perega. Oed vdisid antud dendustegevuste sooritamise peale mdelda, kuid see polnud vahetuse
iseloomu tottu voimalik ning seega jdi dendustegevus tditmata. Seega voib kasutatud kiisimustik

olla ka teatud maaral ajatundlik.

Kéesolevas to0s seost lisakoormusel to6tamise ning tegemata jidnud dendustegevuste vahel ei
leitud. Griffithi jt (2014) kirjeldavad aga, et ddedel, kes tegid palju tiletunnitood ehk tootasid
lisakoormusega, jatsid rohkem Gendustegevusi tegemata. Antud tulemuse erinemise vois tingida
olukord, et vastajatest vdga vihesed tootasid lisakoormusega ning seetottu ei ilmnenud antud
andmete pohjal statistiline seos. Samuti vOib olla pdhjuseks, et lisakoormusega todtavad
inimesed on voib-olla aktiivsemad ja enese suhtes ndudlikumad ning piitiavad igal juhul
tegevused teostada. Ka varasemas uurimistods (Kalisch jt 2009) on kirjeldatud, et 6endusabi
osutamise protsessi voivad mojutada de otsustusvéime, toSharjumused, vastutusala moistmine,

uskumused ja véartused.

Uurimist66 autorit ei tillatanud tulemus, et mida vdhem oli patsiente de kohta, seda sagedamini
olid ddedel teostatud vajalikud dendustegevused. Ode-patsient suhtarv on tddkoormuse iiks
voimalikest hindamisviisidest ning voimaldab ka autori arvates piisaval médral teha kindlaks
ddede tookoormust. Tookoormuse suurenedes vasivad ded kiiremini, nende tdhelepanu hajub.
Ajanappuses hakatakse tooiilesandeid téhtsuse jarjekorras sooritama ning siis hakkavadki teatud
oendustegevused hilinema voi jdetakse need sootuks tegemata. Uuritavate hinnangul on
tookorraldusel suur roll tegemata Oendustegevuste tekkimisel. 58,5% uuritavatest arvas, et
tegemata jddnud Oendustegevuste pohjuseks on tookorralduslikud pohjused, seejuures
ebakorrektset t60- ja tOoajajaotust peeti peamiseks pdhjuseks (34,6%). Samuti Kirjeldati
pOhjusena iildist suurt tookoormust (14,4%). Ka varasemalt ldbiviidud uurimistoodes on
kirjeldatud tegemata jadnud Gendustegevuste pohjuseks tookorralduslikke tegureid. Siinkohal
peaksid juhid mdtlema, kuidas organiseerida t66d nii, et tooiilesanded oleksid ajas iihtlasemalt
jaotatud. Naiteks oleks oluline vdhendada to6koormust just hommikuti, kui tekib patsientide
sisse- ja viljakirjutamine suures mahus ning arstid annavad korraga mitmete patsientidega seotud

korraldusi.
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Kéesolev uurimisto6 kinnitab, et Eesti regionaal- ja keskhaiglate kirurgiaosakondades esineb
olulisel méral tegemata jiainud dendustegevusi. Odedel ja erinevate tasandite juhtidel on oluline
teadvustada, et tegemata jadnud Ooendustegevused kahjustavad nii patsiente, kui ka ddesid ja
organisatsiooni tervikuna. Antud teema vajab Eesti kontekstis tdsisemat késitlemist ning vajalik
oleks rakendada erinevad strateegiad, et tegemata jidnud dendustegevusi vdhendada ning nende

esinemist ennetada.

5.2 Eetilised aspektid

Antud uurimist6d teema valikul 14dhtuti dendusjuhtimise ja denduspraktika arenguvajadustest.
Enne uurimist6d ldbiviimist koostati uurimisplaan, mille raames koguti vélisriikides teostatud
uurimistodde alusel informatsiooni ndhtuse kohta ning kaaluti erinevaid metoodikaid uurimist66
labiviimiseks Eestis. Uurimistdd 1dbiviimisel jérgiti eetilisi ndudeid ning seadusandlust, mis
tahendab et, uurimist6o lébiviimise luba taotleti ja saadi kdikide uurimistoos osalevate haiglate

juhtkondadelt ning Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt.

Uurimisplaani koostamisel selgitati vilja uurimistod kasu- ning kahjutegureid uuritavatele.
Uuritav vois tunda hetkelist ebamugavust vastates kiisimustele tegemata jidnud dendustegevuste
teemal. Samas seisnes ka uuritava jaoks kaudne kasu d0dede tegemata jadnud dendustegevuste
kaardistamises ning vajadusel, ebaefektiivse tookorralduse muutmiseks sisendi tekkimises.
Kasutatavas kiisimustikus ei olnud kiisimusi, mille vastuste pohjal uuritavaid dra voiks tunda.
Uuritavale tagati, et vastamine on anoniilimne ning uurimistods osalemise tottu ei saanud tekkida
té0andjapoolseid sanktsioone. Uurija arvates oli antud uurimistod kasutegur suurem ning
uuritavale tekitatav koormus vihene. Uurija poolt valiti kiisimustik, mis uuritavat liigselt ei
koormaks. Uurimistdds teostati enne pohiuurimistdd ldbiviimist prooviuurimus ning toimus
kiisimustiku testimine, mille kdigus tehti kindlaks kiisimustikus sisalduvate kiisimuste selgus ja
vastamismugavus. Prooviuurimuse ldbiviimise kdigus vastasid uuritavad, et kiisimustik ei sisalda
raskesti moistetavaid, halvasti sOnastatud, iileliigseid vOi sobimatuid viiteid. Samuti ei

kirjeldanud nad, et olulisi kiisimusi puudu oleks olnud.

Koiki uuritavaid teavitati kiisimustiku ees asuva motiveeriva kaaskirja abil uurimist6o sisust,
eesmirkidest ning protsessist ja osalemise vabatahtlikkusest. Uuritaval oli vdimalus uurimist66s
osalemisest loobuda andmete kogumise etapi alguses, kuna kiisimustikule vastamine kinnitas
uurimistdds osalemise nousoleku. Lisatud olid ka uurimistdd 1dbiviija kontaktandmed juhuks,

kui uuritaval oleks tekkinud vajadus ldbiviijaga tihendust votta ja tdpsustavaid kiisimusi esitada.
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Uurimist66 ldbiviijaga voeti neljal korral ithendust pdhjusel, et kiisimustik ei avanenud
korrektselt veebilehitsejas. See néditab, et uurimistods osalemise vastu tunti huvi ning vaatamata

torgetele sooviti kiisimustikku tdita.

Anoniilimsuse tagamiseks kasutati andmete kogumiseks kiisimustikku, mis tdideti uuritavate
poolt elektroonselt keskkonnas Google Forms. Elektroonne kiisimustik vdimaldas uuritavatel
anoniilimsust sdilitada ning vdhendas riski, et tddandja poolt rakendatakse uurimistods osalemise
vO1 mitteosalemise tottu mingisuguseid karistusi. Uurija koostas andmestiku, millele polnud
ligipadsu korvalistel isikutel. Andmestik oli salvestatud vaid uurija isiklikus arvutis, mis on

parooliga kaitstud.

Andmete analiilisimiseks kasutati asjakohaseid meetodeid ning tulemused esitati korrektselt ning
ausalt. Autor ei mojutanud thelgi viisil uurimist6d tulemusi. Andmete kogumise ja analiitisi
kdigus saadud informatsiooni kasutati tUldistatud kujul ning vaid teaduslikel eesmérkidel.
Kiisimustike abil ei kogutud uurimistddga mitteseotud informatsiooni inimese privaatse teabe
kohta. Uurimistdos ei diskrimineeritud uuritavaid soo, vanuse, rassi, keele, religiooni, poliitiliste
veendumuste, sotsiaalse paritolu, tervisliku seisundi voi varalise rikkuse pohjal. Kdikides
uurimistod etappides arvestati uuritavate huve ning neid tihtsustati rohkem kui tihiskondlikke
vOi teaduslikke huve. Peale magistritod edukat kaitsmist ja tulemuste avaldamist, uurimistoo

digitaalsed andmed kustutatakse.

To606s kasutati ainult tdenduspdhiseid materjale. Kodikidele autoritele viidati korrektselt, allikad on
reastatud uurimistod I0pus, kasutatud kirjanduse loetelus. Planeeritavas uurimist6os valditi
plagiaati ja voltsimist. Uurimistood viidi 14bi autori enda finantsidest, muul viisil uurimist66d ei
finantseeritud, uuritavatele kompensatsiooni ei makstud ja kellegi huvidest ei ldhtutud ning

seetottu on vilistatud tulemuste kallutatus.

5.3  Uurimistoo usaldusviirsus ja kitsaskohad

Peamisteks kitsaskohtadeks on metoodikaga seotud aspektid. Kuna tegu on ldbildikelise
uuringuga, ei saa tulemuste pohjal teha jareldusi ndhtuse pohjuslikkuse voi tildise levimuse
kohta. Uurijal oli vdimalik kaardistada vaid ndhtust ja mingil médéral ka nidhtuse esinemist seoses
uuritava populatsiooni taustaga. Tegemata jainud dendustegevuste seoste hindamiseks tausta ja
tookorralduslike andmetega loodi binaarne tunnus, mis kirjeldas, kas uuritavatel jdid kokkuvottes

oendustegevused tegemata olulisel madral voi olid nad tehtud. Antud meetodit on kasutatud ka
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eelnevates tegemata jadnud Oendustegevusi kisitlevates uurimistoodes, kuid siiski voib sellise
meetodi kasutamine tunduda robustsena ning pole tdestatud, et see on kdige efektiivsem viis,

kuidas uurida tegemata jaanud dendustegevuste puhul esinevaid seoseid.

Andmete kogumine toimus kiisimustikega, mida tditsid ded ja abided. Kasutatud kiisimustik
sisaldas ka mitmeid igapédevase hooldusega seotud véiteid, mis on Eestis iildiselt hooldajate
tooiilesanded. Seega tekib kiisimus BERNCA kiisimustiku viga heas sobivuses Eesti haiglates
praktiseeritava dendusabi ja tookorraldusega. Samas ei tundunud autorile ka teised kiisimustikud
paremini sobivad ning BERNCA kiisimustik véimaldas tegelikult mingil maéral kaardistada,

milliseid tilesandeid peavad 6ed hooldajate todiilesanneteks.

Too tulemused pdhinevad ddede ja abiddede subjektiivsetele hinnangutele ja arusaamadele.
Odedel vdivad olla viiga erinevad arusaamad, milliseid tegevusi patsiendid vajavad ja mil méral
said tegevused tehtud. Siinkohal on aga oluline mérkida, et ddede hinnangud ja arusaamad
mojutavad nende kditumist ning on oluline osa hindamaks tegemata jdanud Sendustegevuste
nihtust. Oed to6tavad tavaliselt meeskondades ning on vdimalik, et dendustegevus, mis jii
tegemata tihel Oel, sai siiski sooritatud vahetuse teise to6taja poolt. Samuti vois uuritaval olla
raske méiratleda, kas tegemata jadnud dendustegevused leidsid aset viimase 7 todpdeva jooksul
vOi varem. Samuti voisid uuritavad mone juhtumi unustada. Asjakohane oleks sarnane
uurimistdd ka patsientide seas ldbi viia, et saada infot, millisel méddral esineb nende arvates

tegemata jaanud dendustegevusi ja kuidas tdpselt patsiendid neid tajuvad.

Uurimist6o véartust oleks tostnud ddede ja abiddede eristamine kiisimustikus ja tulemustes. Voib
kahtlustada, et hariduse ja to0staaZzi andmed ei vOimalda tdiel madral vilistada abiddede moju
oendustegevuste tegemata jatmise gruppide vordlemisel. Tdhelepanu on oluline pdorata ka
asjaolule, et Ode-patsient suhtarv vOib olla mdjutatud asjaolust, et kirurgiaosakondades on
laialdaselt kasutusel intensiivravi voodikohad. Oendusjuhtidega vesteldes selgus, et enamikes
uurimistodsse kaasatud osakondades on avatud intensiivraviprofiiliga voodikohad. Intensiivravi
profiiliga patsientide esinemise puhul méiratakse iihele dele vihem patsiente, kui kirurgilise
profiiliga patsientide puhul. Andmete pdhjal ei eristu, kas uuritavad osutasid dendusabi ka
intensiivravil viibivatele patsientidele. Teisest kiiljest on ajalooliselt olnud tavapérane, et
intensiivravi profiiliga patsientidega tegelevad ded on eraldiseisva arvestusega ning on vdimalik,

et kirurgiaosakonna ded ei pruukinud neid denduspersonali hulka iildse arvestada.
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Veebikeskkonna teel andmete kogumise puudusena ilmnes asjaolu, et tekkida vodivad
veebikeskkonna tehnilised tdrked. Antud uurimistdd kéigus tekkis andmete kogumise perioodil
olukord, kus uuritavate juurdepdids kiisimustikule oli piiratud, kuna haiglate turvasiisteemid
blokeerisid kiisimustiku veebikeskkonna korrektset avanemist. Kuigi olukord lahendati haiglate
IT-osakondade abiga ning kiisimustik oli hiljem uuesti kéttesaadav, vdis tekkida situatsioon, kus

potentsiaalsel uuritaval ei olnud hiljem enam aega voi ka soovi vastamiseks.

Kitsaskohaks on ka osalejate protsent (30%), mis jdi oodatust vdiksemaks. Vastajaid oli piisavalt
palju, et tekiks andmebaas, millest teha jareldusi, kuid iildistusi Eesti regionaal- ja keskhaiglate
kirurgiaosakondades tootavatele Odedele teha ei saa. Mitteosalemise pohjuseks vois olla
elektroonne kiisimustik, kuna vanemaealised ded vodivad eelistada paberkandjal kiisimustikke.
Samuti vois mitteosalemise pohjuseks olla ajafaktor. Uurija kéis asutustes uurimistodd ja selle
tdhtsust tutvustamas ning osakondadesse jdeti iileskutsed, kuid koikidega vestelda ei olnud
voimalik ning 1dbi kolmandate isikute uuringust kuuldes, ei pruugi ddedel kiisimustike tditmiseks
piisavalt motivatsiooni tekkida. Kuna uuritavate jaotus oli osakonniti erinev, ei saanud autor

esitada tulemusi osakondade profiilide kaupa.

5.4 Tulemuste olulisus, rakendatavus ja uued uurimisprobleemid

Antud uurimistd0 on vajalik tdenduspdhise teabe saamiseks tegemata jadnud dendustegevustest
ning seeldbi ka Oendusabi kvaliteedi parandamiseks. Uurimistod kdigus kaardistati, kas ja
millisel madral esineb Eestis tegemata jddnud Oendustegevusi ning milline oli ddede
tookorraldus. Teadmised tegemata jadnud dendustegevuste ning ddede todkorralduse kohta Eesti
regionaal- ja keskhaiglate Kkirurgiaosakondades on vajalikud patsiendiohutuse tdstmiseks ja
kvaliteetse tervishoiuteenuse osutamiseks. Uurimistdost saab jireldada, et tookorralduslikud
kiisimused mojutavad ddede ja abiddede hinnangul tegemata jidnud dendustegevuste esinemist.
Kogutud info vodimaldab organisatsioonide Oendusjuhtidel analiiisida olukorda, hinnata
tookorralduse muutmise vajadust ning planeerida tegevusi, mis aitaksid viltida dendustegevuste
tegemata jétmist. Juhid peaksid rakendama strateegiaid tookorralduse ning personalijuhtimise
parendamiseks, et vdhendada iilemadrast tookoormust ning parandada meeskonnatood ja
suhtlust. Need strateegiad aitaksid viahendada tegemata jadnud Gendustegevuste hulka ja tagada

kvaliteetne dendusabi.

Oeks oppivatele iilidpilastele tuleks selgitada tegemata jisinud dendustegevuste olemust ja

pohjuseid. Sellisel viisil saab tulevaste ddede seas ennetada arusaama, et tegevuste tegemata
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jatmist ja ohujuhtumite tekkimise riski voib tdhelepanuta jatta voi nende ilmsikstulekut varjata.
Oluline on teemat lébi koolituste ka juba tootavatele ddedele tutvustada, et ddedel kujuneks
motivatsioon juhtumeid koos juhiga lébi arutada ning sellisel viisil oleks voimalik tulevikus

Oendustegevuste tegemata jaddmist ennetada.

Kédesoleva uurimistoé6 andmed kinnitavad, et Eesti regionaal- ja keskhaiglate Kkirurgia
osakondades esineb tegemata jddnud Oendustegevusi. Pohjalikumalt tuleks uurida tegemata
jaanud Oendustegevuste esinemise pdohjuslikkust ning juhtidepoolseid ennetusmeetmeid, et
efektiivsemalt véltida tegemata jadnud Gendustegevuste esinemist. Siinkohal oleks otstarbekas
saada terviklik iilevaade koikide Eesti haiglate osakondade kohta. Selleks oleks tarvis vilja
tootada Eesti konteksti sobiv moddik, mis késitleks tegemata jadnud dendustegevusi ja ka nende
tekkepdhjuseid. Samuti on vajalik uurida, mis tegevused jddvad tegemata patsientide hinnangul

ning mis pdhjusel.
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6. JARELDUSED

Uurimistulemustest selgus, et Eesti regionaal- ja keskhaiglate Kirurgiaosakondades esineb
tegemata jadnud Oendustegevusi ning suurel osal ddedest jdi seitsme pdeva jooksul jdédnud
monikord voi tihti mingi dendustegevus tegemata. Keskmiselt jdid ddedel kdige sagedamini
tegemata patsiendi toetamine ja dokumenteerimine. Koige vdhem jédi tegemata patsiendi
jilgimine ja ohutuse tagamine. Ko&ige sagedamini tegemata jddnud Oendustegevus oli

dokumenteerimine ja dendusplaanide hindamine ning kdige harvem desinfitseerimine.

Uuritavate hulgas oli enim rakenduskorgharidusega odesid, kellest suurem osa oli hariduse
omandanud rakenduskdrgharidusliku dppe ning viiksem osa tasemedppe teel. Odede keskmine
to0Ostaaz uuritavates tiksustes oli sarnane Euroopa 0dede toostaaziga. Enamus uuritavatest tootas
kirurgiaosakonnas tdiskohaga, umbes veerand uuritavatest to6tas lisakoormusega ka teises
asutuses/iiksuses. Eestis tootavad ded mingil médral ka 60pdevastes vahetustes. Keskmiselt oli
viimase vahetuse ajal iihe de kohta kaheksa patsienti. Oise vahetuste ajal oli iihe de kohta
rohkem patsiente, kui paevase vahetuse ajal. Umbes kolmveerand uuritavatest sooritasid oma
tooajal ka tookorraldustikult ddede todkohustuste hulka mittekuuluvad tegevusi, millest koige

sagedasem oli telefonile vastamine.

Uurimistoost selgus, et tasemedppe teel korghariduse omandanud ja lithema to6staaziga ddedel
esines tegemata jadnud oendustegevusi rohkem. Patsientide arvu suurenedes oe kohta tdusis ka
tegemata jadnud oendustegevuste arv. Mida rohkem oli iihe 6¢ kohta patsiente, seda sagedamini
jai tegemata patsientide psiihhosotsiaalne toetamine, vestlemine, patsientide aktiviseerimine,
patsientide ja nende pereliikmete juhendamine ja ettevalmistamine iseseisvaks toimetuleks parast
véljakirjutamist, segasusseisundis patsiendi jalgimine, patsiendi kutsungile vastamine, ravimi vai
infusioonlahuse manustamine, haavahoolduse teostamine, patsientide vajaduste kindlaks
tegemine, dendusplaani koostamine ja dokumenteerimine ning tiitmise hindamine. Ule poolte
Odedest kinnitas, et tookorralduslikud faktorid pohjustavad tegemata jadnud Sendustegevusi.

Kdige sagedamini on need faktorid ddede arvates tddjaotus ning tdokoormus.

Juhtimise tasemel on vajalik rakendada strateegiad suhtluse parandamiseks, iileméaarase
tookoormuse vdhendamiseks ning todjaotuse reguleerimiseks. Kindlate vastutusalade ning
toollesannete kehtestamine, selgete suuliste korralduste ja kirjalike todjuhendite esitamine,
jarjepidev jdrelvalve, meeskonnat6d propageerimine, tddtajate tunnustamine ning positiivse
mikrokliima loomine aitab viltida tegemata jadnud Gendustegevuste esinemist ning voimaldab

tagada kvaliteetne dendusabi, parimad voimalikud tervisetulemid ja patsiendi rahulolu.
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LISAD

Lisa 1. Uurimistoosse kaasatud regionaal- ja keskhaiglate struktuuriiksused

1)

2)

3)

4)

5)

SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla:

- Uld- ja onkokirurgia keskus

- Uld- ja onkouroloogia keskus

- Kardiotorakaalkirurgia keskus

- Neurokirurgia keskus

- Ortopeediakeskus

- Pea- ja kaelakirurgia keskus

SA Tartu Ulikooli Kliinikumi:

- Hematoloogia-onkoloogia Kkliiniku kirurgilise onkoloogia osakond

- Kirurgiakliiniku abdominaalkirurgia osakond, uroloogia ja neerusiirdamise osakond,
tildkirurgia ja plastilise kirurgia osakond, veresoontekirurgia osakond

- Kopsukliiniku pulmonoloogia ja torakaalkirurgia osakond

- Korvakliiniku statsionaar

- Nahahaiguste kliiniku statsionaarne osakond

- Naistekliiniku giinekoloogia osakond

- Nérvikliiniku neurokirurgia osakond

- Stomatoloogia kliiniku ndo-16ualuude kirurgia osakond (statsionaar)

- Siidamekliiniku kardiokirurgia osakond

- Traumatoloogia ja ortopeedia kliiniku traumatoloogia osakond, ortopeedia osakond

AS Liaiane-Tallinna Keskhaigla Kirurgiakliiniku

- ortopeedia osakond

- proktoloogia osakond

- uroloogia osakond

- uldkirurgia osakond

AS lda-Tallinna Keskhaigla Kirurgiakliiniku

- iild- ja onkoloogilise kirurgia keskuse endokrinoloogilise/veresoonte kirurgia osakond
ning onkoloogilise/miniinvasiivse kirurgia osakond

- liilisambakirurgia keskuse statsionaarne osakond

- ortopeedia keskuse statsionaarne osakond

- uroloogia keskuse uroloogia osakond

- korva-, nina- ja kurguhaigustekeskuse statsionaarne osakond

Ida-Viru Keskhaigla Kirurgiakliiniku

- I kirurgiaosakond (iildkirurgia)

- I kirurgiaosakond (kdrva-, nina-, kurguhaigused, uroloogia, giinekoloogia)

- Il kirurgiaosakond (ortopeedia ja traumatoloogia)
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Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee
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Lisa 3. Kirjavahetus kiisimustiku autoriga

Helle Peterson <helle.peterson0@gmail.com> 04.10.17 -
saajale maria.schubert -

Date: 03.10.2017
Subject: Permission to translate and use the instrument “BERNCA”™

Dear Prof. Maria Schubert

I am Master’s student of Nursing Science at the University of Tartu (Estomia). In my Master®s thesis I have planned to study nurses work organization and
care left undone (missed care) in regional and central hospitals in Estonia. I am mnspired of articles of yvours and your colleagues in this field:

Schubert, M., Glass, T.R_, Clarke, S. P_, Schaffert-Witvliet, B., Da Geest. B. (2007). Validation of the Basel Extent of Rationing of Nursing Care Instrument. Nursing
Research, 56(6), 416-424;

Schubert, M., Glass, T.R., Clarke, S. P, Aiken L. H., Schaffert-Witvliet, B.. Sloane, D.M., Da Geest, B. (2008). Rationing of nursing care and its relationship to patient
outcomes: the Swiss extension of the International Hospital Outcomes Study. international Journal for Quality of Health Care, 20(4), 227-237;

Ball, J.E., Raffer, A.M., Lindgvist, R., Murrells, T_, Tishelman, C. (2016). A cross-sectional study of ,care left undone” on nursing shifts in hospitals. Joumal of
Advanced Nursing, T2, 2086-2097;

Cho, E_, Lee, N, Kim_ E_, Lee, K, Park, K, Sung, Y .H. {2016). Nurse staffing level and overtime associated with patient safety, quality of care and care left undone in
hospitals: A cross-sectional study. Infernational Journal of Nursing Studies, 60, 263-271;

Jones, T. L., Hamilton, P_, Murry, N. (2015). Unfinished nursing care, missed care, and implicitly rationed care: State of the science review. International Journal of
MNursing Studies, 52, 1121-1137.

.

.

.

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

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

Thank you in advance and kind regards.
Sincerely,
Helle Peterson

Department of Nursing Science

Institute of Family Medicine and Public Health
Faculty of Medicine

Umiversity of Tartu

19 Ravila Street, Tartu 50411, Estonia

E-mail: helle petersonO@gmail com

Maria Schubert <maria.schubert@unibas.ch> & 091017 - i

saajale mina |~
inglise > eestiv Tolgi s6num Lilita valja: inglise

Dear Ms Peterson
Thank you for your interest in our BERNCA Instrument.

Herewith | give you the permission to use the original BERNCA attached in the context of your Master Thesis as described below.

We would like to ask you to cite us as the developer of the instrument in your reports/publications, and to use the following references, when citing the BERNCA
guestionnaire:

Schubert M, Glass TR, Clarke SP, Schaffert-Witvliet B, De Geest S. Validation of the Basel Extent of Rationing of Nursing Care instrument. Nurs Res. 2007,56(6)416-
424

Schubert M, Glass TR, Clarke SP, et al. Rationing of nursing care and its relationship to patient outcomes: the Swiss extension of the International Hospital Outcomes
Study. Int J Qual Health Care. 2008;20(4):227-23.

For your information

There is also a revised 32 item version of the BERNCA available, which we used in the following study. Schubert M, Ausserhofer D, Desmedt M, et al. Levels and
correlates of implicit rationing of nursing care in Swiss acute care hospitals—a cross sectional study. Int J Nurs Stud. 2013,50(2):230-238.

Furthermore, we currently conducting a EU COST Action RANCARE, which is focusing on rationing and missed nursing care https/iwww.rancare-action.eu/

Kind regards
Maria Schubert

Dr. Maria Schubert | PhD, R | Scientific Collaborator

Mursing Science (INS)

University of Basel | Faculty of Medicine | Department Public Health (DPH)
Bemoullistrasse 28, 4056 Basel | Switzerland

Email: maria schubertf@unibas ch

www nursing unibas ch

Directorate of Nursing/MTT | Insel Gruppe
Inselspital, University Hospital Bern,

Freiburgsir.44a | 3010 Bem | Switzerland

Tel: +41 31 632 1062 | Email: maria ch

From: Helle Peterson [mailte:helle.peterson0@gmail.com]
Sent: 04 October 2017 07:50

To: Maria Schubert <maria.schubert@unibas.ch>

Subject: Permission to translate and use the instrument "BERNCA™

(jargneb)
54



Helle Peterson <helle.petersonl@gmail.com> 30.10.17 -
saajale Maria [+

Dear Prof. Maria Schubert,

Thank You for Your quick response and permission to use the original BERNCA instrument. I did not know that there was a revised version. I analyzed the
revised 32 item version of the BERNCA and it would help me to investigate the missed care phenomenon in Estonian context even better than the original
BERNCA version. I would like to use the revised 32 ifem version instead of the original. So again, I kindly ask you the revised 32 item version of the
BERNCA instrument and permission to translate and use this instrument. With your permission I would like to translate the instrument into Estonian and
Russian and use it in my Master’s thesis.

Maria Schubert <maria.schubert@unibas.ch> @ 051117 -
saajale mina [«
inglise » eesti~ Télgi sénum Liilita valja: inglise x

Dear Helle Peterson

Thank you for your reply. Please find attached the revised 32 item Version of the BERNCA. When using this version in the context of your Master Thesis, please refer to
the condition (citation, references) listed in my other E-mail below

Sincerely
Maria Schubert

Dr. Maria Schubert | PhD, RN | Scientific Collaborator

Mursing Science (INS)

University of Basel | Faculty of Medicine | Department Public Health (DPH)
Bemoullizstrasse 28, 4056 Basel | Switzerland

Email: maria.schuberti@unibas.ch

www . nursing.unibas. ch

Directorate of Nursing/MTT | Insel Gruppe

Inselzpital, University Hospital Bern,

Freiburgstr. 44a | 3010 Bern | Switzerand

Tel: +41 31 632 1062 | Email: maria.schubertiinsel.ch
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Lisa 4. BERNCA-R kiisimustik eesti keeles

Lugupeetud dde!

Kéesoleva kiisimustikuga olete palutud osalema uurimist6os ,, Tegemata jidnud dendustegevused
ning ddede tookorraldus Eesti regionaal- ja keskhaiglate kirurgiaosakondades — labildikeline
uurimus®. T66 eesmirgiks on kirjeldada tegemata jddnud Oendustegevusi ning Odede
tookorraldust Eesti regionaal- ja keskhaiglate kirurgiaosakondades ning selgitada seoseid
tegemata jadnud dendustegevuste, 0dede tausta ning osakonna téokorralduse vahel. Eestis ei ole
uuritud tegemata jadnud dendustegevusi, ei ole teada, mil médral neid esineb ning kuidas need
on seotud ddede tausta, osakonna profiili vdi ddede todkorraldusega osakonnas. Uurimistoo
tulemuste pohjal oleks voimalik vilja selgitada, missugused Oendustegevused jddvad koige
sagedamini tegemata ning missugune on Odede tookorraldus konkreetsetes osakondades.
Tulemuste pohjal saab teha jareldusi nii dendusabi osutamise kui ka juhtimise tasandil. Nimelt
on voimalik selgitada vilja, millised dendustegevused enam tdhelepanu ja toetamist vajavad
selleks, et tagada patsiendiohutus, kvaliteetne dendusabi, patsiendi rahulolu ja parim vdimalik

tervisetulem.

Uurimuses osalemine on vabatahtlik ja anoniilimne. Teil on vdimalus sellest soovi korral
koheselt loobuda. Kiisimustikus sisalduv info ei ole mingil ajal kittesaadav korvalistele isikutele.
Teie isikut ei ole vdimalik kindlaks teha ning elektroonses kiisimustiku keskkonnas ei salvestu
Teie nimi. Andmeid kasutatakse vaid tldistatuna. Kiisimustiku tiditmine vOtab aega umbes 20
minutit. Andmete kogumine toimub perioodil 01.08.2018-31.10.2018. Uurimist66 valmib 2019.
aasta detsembris. Seejdrel antakse uurimistulemustest iilevaade koigile uurimuses osalenud

osakondadele.

Kiisimuste ja ettepanekutega kiisimustiku vOi uurimistod kohta voite pdorduda uurimistod

ldbiviija Helle Peterson poole telefonil +372 56865242 voi e-mailil helle.peterson0@gmail.com

Tanan Teid vastuste ja panuse eest!

Lugupidamisega,

Helle Peterson

Tartu Ulikooli Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudi dendusteaduse dppetooli magistridppe

iiliopilane (jargneb)
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Tabelis on esitatud 32 viidet, mis iseloomustavad tegemata jaanud dendustegevusi. Palun tehke

rist lahtrisse, mis peegeldab juhtunud olukorda Teie jaoks kdige paremini. Palun vastake

kindlasti koikidele viidetele.

Basel Extent of Rationing of Nursing Care (BERNCA) kiisimustik
KUSIMUSED OENDUSTEGEVUSTE JA NENDE PRIORISEERIMISE KOHTA

o Tegevus Mitt
Kui tihti sinu viimase 7 toopaeva jooksul juhtus, et ... polnud e o .
- kunagi Harva  M@nikord Tihti
vajalik
1) ... sa ei saanud teostada patsientidele vajalikku tildpesu? [ [ [ [ [
2) ... sa ei saanud teostada patsientidele vajalikku osalist pesu? [ [ [ [ [
3) ... sa ei saanud teostada patsientidele vajalikku nahahooldust?
4) ... sa ei saanud teostada patsientidele vajalikku suuhooldust?
5) ... sa ei saanud teostada patsientidele vajalikku hambapesu?
6) ... sa ei saanud korralikult abistada patsiente, kes iseseisvalt
s00misega toime ei tulnud?
7) ... sa ei saanud vajalikul moel aktiviseerida osalise
liikumisvdimega vdi abistada likumisvdimetuid patsiente?
8) ... sa ei saanud piiratud likumisvdimega voi likumisvdimetute
patsientide asendit muuta?
9) ... sa ei saanud piisavalt kiiresti vahetada patsientide
voodipesu, mis oli maardunud uriini, valjaheite voi
oksemassiga?
10) ... sa ei saanud pakkuda patsiendile emotsionaalset vdi
pslihhosotsiaalset tuge, kuigi pidasid seda vajalikuks, nt
seoses tema haigusest tulenevate hirmude ja
ebakindlusega, soltuvustundega.
11) ... sa ei saanud patsiendi vdi patsiendi perega vajalikel
teemadel vestelda?
12) ... sa ei saanud patsienti piisavalt informeerida teda
eesootavatest uuringutest voi planeeritud
raviprotseduuridest?
13) ... sa ei saanud patsiente juhendada, kuidas iseseisvalt oma
eritamistoimingutega toime tulla, ning seetéttu panid
patsientidele mahkme?
14) ... sa ei saanud patsiente juhendada, kuidas iseseisvalt
eritamistoimingutega toime tulla, ning seetéttu pidid 0 0 O O O
paigaldama pdie piisikateetri?
15) ... sa ei saanud labi viia patsiendi aktiviseerimist ja taastusravi
protseduure?
(jargneb)
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koostatud dendusplaani tditmist?

Kui tihti sinu viimase 7 toopaeva jooksul juhtus, et ... Tegevus
polnud Mitte ~ Harva  M@nikord  Tihti
vajalik kunagi
16) ... sul ei olnud vdimalik juhendada ja/vdi dpetada
patsiente ja/vdi nende pereliikmeid, nt kuidas siistida
insuliini, kiituda voi hakkama saada haigusega
seotud siimptomitega (hiipogliikeemia, diispnoe)?
17) ... sul ei olnud vdimalik patsiente voi nende
pereliikmeid piisavalt ette valmistada, kuidas pérast O O O O O
haiglast vdlja kirjutamist toime tulla?
18) ... sul ei olnud vdimalik patsiente nii hoolikalt jélgida,
kui nende arst oli korraldanud?
19) ... sul ei olnud véimalik patsiente nii hoolikalt jélgida, . -~ -~ . .
kui ise olid vajalikuks pidanud? - - - - -
20) ... sul ei olnud vdimalik segasusseisundis patsiente
piisavalt hoolikalt jélgida ning seetdttu pidid O O O O O
kasutama fiilisilist ohjeldamist?
21) ... sul ei olnud vdimalik segasusseisundis patsiente
piisavalt hoolikalt jélgida ning seetdttu pidid neile
rahusteid andma?
22) ... sa olid sunnitud viivitama patsiendile abi
osutamisega, kui patsiendi seisund jarsku muutus,
kuna kutsutud arst saabus véga hilja?
23) ... sa ei saanud méératud ravimit ja/voi infusiooni
manustada selleks ettenihtud ajal?
24) ... sa ei saanud patsientidel teostada vajalikku
haavahooldust / vahetada sidet?
25) ... sa ei saanud patsiente uuringuteks voi
raviprotseduurideks ette valmistada ?
26) ... sa pidid e kutsunginuppu vajutanud patsiendi
ootama jatma kauemaks kui 5 minutiks?
27) ... sa ei saanud teostada kiillaldast katehligieeni?
28) ... sa ei saanud teostada vajalikke desinfitseerimise
meetmeid?
29) ... sul ei olnud oma vahetuse alguses piisavalt aega, et
tutvuda dendusplaanidega ja end patsientide
seisundiga kurssi viia?
30) ... sul ei olnud vdimalik oma osakonda saabunud
patsientide vajadusi kindlaks teha?
31) ... sul ei olnud vGimalik patsientidele dendusplaani
koostada?
32) ... sa ei saanud piisavalt dokumenteerida ja hinnata

© BERNCA (Basel Extent of Rationing of Nursing Care Instrument) parandatud versioon, Schubert et al, 2009.

Kontakt: maria.schubert@unibas.ch

(jargneb)
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Taustaandmete kiisimused

Palun Teil vastata koikidele taustaandmeid ja tookorraldust puudutavatele kiisimustele. Antud

andmed aitavad kirjeldada seoseid tegemata jaanud dendustegevuste ja tookorralduse vahel.

Valikvastuste puhul palun tdmmata ring timber kdige sobivamale vastuse variandile.

1.

7.
8.
9.

Teie haridustase
1) Keskeriharidus/kutseharidus
2) Tasemedppe teel saadud rakenduskorgharidus
3) Rakenduskdrgharidus
4) Rakenduskdrgharidus + eride viljadpe
5) Magistriharidus
Olete dena tootanud praeguses liksuses aastat
Olete dena tootanud kokku (kogu toostaaz) aastat.
Tootate antud tookohas koormusega:
1) vihem kui 0,5 kohta
2) 0,5 kohta
3) 1,0 kohta
4) Rohkem kui 1,0 kohta, tdpsemalt (mdrkige numbriga)
Teil on teises asutuses/iiksuses lisakoormus:
1) Teises asutuses/iiksuses ei toota
2) vihem kui 0,5 kohta
3) 0,5 kohta
4) 1,0 kohta
5) Rohkem kui 1,0 kohta, tdpsemalt (mdrkige numbriga)

Mis profiiliga (nditeks Uldkirurgia, uroloogia jne) osakonnas Te tootate?

Osakonnas, kus to6tate, on kokku voodikohta.
Teie viimase vahetuse ajal oli osakonnas patsienti.

Osakonnas, kus tootate, to0tab kokku ode.

10. Teie viimase vahetuse ajal oli t661 kokku ode ja hooldajat.

11. Viimase vahetuse tG0tasite

1) pédevase vahetuse ajal
2) oise vahetuse ajal

3) Odpdevase vahetuse ajal (24 tundi) (jargneb)
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12. Kui Teil jii viimase vahetuse ajal midagi tegemata, siis mis pohjusel?

13. Missuguseid mitte-ddede tooiilesandeid pidite oma viimase vahetuse ajal tditma?
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Lisa 5. BERNCA-R kiisimustik vene keeles

VYBaxkaemas cectpa!

C nomoripio 3TOro onpocHuka Bac mpuriamaroT ydacTBOBaTh B UCCIIEIOBATENILCKOM paboTe Ha
Temy: «OpraHuzanusi paboOTbl cecTep U HEBBINOJIHEHHBIE CECTPUHCKHUE JEHCTBUS B
XUPYPTrUYECKUX OTIEICHHUSX PETHOHATBHBIX M LEHTPAIBHBIX OOJBHHUII DCTOHUH - 0030pHOE
uccienoBanne». Llenpro pabOTHI SABISETCS OMHMCAHWE OPraHU3alUK CECTPUHCKOW pabOTHI U
OCTAaBILUXCSl HEBHINOJHEHHBIMU CECTPUHCKUX IEHCTBHIl, a TakKe BBIICHEHHE B3aUMOCBSI3U
MEX/1y HEBBINOJHEHHBIMU CECTPUHCKUMH JCHCTBUSIMH, OIBITOM paboThl M 00pa3zoBaHUEM
cecTep, W OpraHm3anueil ux paboTel B OTAcHeHWU. B DcToHMM HE OBUIO HCCIEeIOBaHU O
HEBBINOJIHEHHBIX CECTPUHCKHMX JEHCTBUSX, HEU3BECTHO, B KaKOW Mepe MJEUCTBUSA HE
BBITMIOJHSIOTCS, KaK 3TO CBSA3aHO C ONBITOM palbOThl U 00pa3oBaHUEM cecTep, Ipoduiem
OTIIeJIeHUsT U oOpraHu3anueil paboTel B HeM cecTep. Ha ocHOBe pe3yibTaToB JaHHOU
HCCJICIOBATEIILCKON paboThl, MOKHO OyJIEeT BBISCHHTH, KAKHE CECTPUHCKHUE JACUCTBHUS OCTAFOTCS
Yalie BCEr0 HEBBIMOJHEHHBIMH U OILICHUTh OPraHu3aluio padoOThl cecTep B KOHKPETHBIX
OTJIeNIeHUsIX. Pe3ynpTaThl MOCHy>KaT A BBIBOJOB KaK Ha YPOBHE OKa3aHUs CECTPUHCKOM
MOMOIIIM TaK U Ha YPOBHE €€ PYKOBOJCTBA. Mcxonsd W3 pe3ylbTaToB, MOXKHO BBISICHUTH, KAKUM
CECTPUHCKHM JCHCTBHSIM CJICIYET YICISITh OOJBINC BHUMAHUS M yIOpPa, 4TOOBI 0OECIICYHUTH
0€30MacHOCTh TMAIMEHTOB, KAYECTBEHHYIO CECTPUHCKYIO IIOMOIIb, YAOBIETBOPEHHOCTh
MAIMEHTOB U HAWIYUYIINI BO3MOXHBINA PE3yNbTaT, KACAIOIIUNCS 3/I0POBBSI.

Yyactue B UCCIETOBaHUM SIBISETCS JOOPOBOJBHBIM U AHOHUMHBIM. Y Bac €CTh BO3MOXKHOCTh
MIpH KEJIaHUU OTKa3aThCs OoT yuacTus. Mudbopmarus, coaepskaiiascs B ONMPOCHUKE, HEAOCTYITHA
MOCTOPOHHUM JiMIaM. Baria TuyHOCTH HE MOXKET ObITh MAeHTHU(UIIMpPOBaHA, a Baiie ums He
OyZeT COXpaHsIThCS B DIEKTPOHHOM cpejie BOMPOCHUKA. JlaHHbIe OyAyT MCIOIB30BaThCs TOJIBKO
B 0000111eHHOM BHjI€. 3aOIHEHHE BOMIPOCHUKA 3aHUMaeT 0Kkoio 20 muHyT. COOp AaHHBIX OyaeT
npoBoguthes B mepuoa ¢ 01.08.2018 mo 31.10.2018. MccnemoBanue Oyner 3aBepiieHO B
nexkabpe 2019 roma. 3areM BceM y4YacTBOBABIIMM B UCCJCIOBAHHHM OOJbHUIIAM OyJeT
MpeJICTaBIeH 0030p pe3yabTaTOB UCCIIECTOBAHHUS.

[To BompocaM WK MPEATIOKEHUSM, KaCaIOIMMCSI BOTPOCHUKA UITU UCCIIE0BATEILCKON padoTHhl,
Brer Mmoxete cBszathes ¢ Xemne Ilerepcon mo tenedony +372 56865242 wim mo 37AEKTPOHHON

noute helle.peterson0@gmail.com

bnaronapro Bac 3a Bam Bkinaa u Bamu oreetsi!
C yBaxxenuewm, Xenne Ilerepcon
CryneHT MarucTpaTypbl Kadeapbsl cecTpUHCKOro nena TapTyckoro YHuBepcurera B 00JacTH

CEMEHHOM MEIUITMHBI M 3[PaBOOX PAHEHUS (jargneb)
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Hanee npuBeneHbl 32 yTBEPKICHHUS, KOTOPBIE XapaKTEPU3YIOT OCTABIIYIOCS HEBBINOJHEHHOMN

CECTPHHCKYIO JesATeNbHOCTh. [loxkamyiicTa, OTMETh KpPECTHKOM B rpade, KoTopas COIEPKUT

IIPaBWIbHBIM BapuaHT OTBeTa, Ha Baml B3MsIA. Ilokamylicra oTBeTbTE 00S3aTEIIBHO Ha BCE

YTBEPKACHHUS.

Basel Extent of Rationing of Nursing Care (BERNCA)
BOMPOCbI N0 CECTPUHCKUM JEUCTBUAM U BAXXHOCTb UX 3HAYEHMS

AencTBuin
[Kak yacTo aTo nponcxoamno 3a nocneghue 7 paGounx aHeit He Hukorna Penko  Wkorma  Yacto
4TO... Tpebyetcs
1) ... Bbl HE CMOTTIM BbINOMHUTL HEOBXOAMMOE MOMHOE MbITbE 1 1 0 n 0
nauueHToB?
2) ... Bbl He CMOTTY BbIMOSIHUTL YaCTUYHOE MbITbe NaLWMeHTOB?

) . O O O O O
3) ... Bbl HE CMOITM BbINOMTHUTL HEOOXOAMMBI YXOZ 33 KOXEN 0 0 0 O 0
NaLueHToB?

4) ... Bbl HE CMOITIW BbINOMHMTL HEOBXOAUMBIN YXOA NOMOCTH pTa 0 0 0 O 0
nayueHToB?
5) ... Bbl HE CMOIMM BbINONHNTL HEOOX0AMMYI0 YMCTKY 3yDoB 0 0 0 O 0
NaLueHToB?
6) ... Bbl He CMOrMN JOMKHbIM 06pPa3oM MOMOYb NaLMeHTam O O 0 O 0
KyLlaTb, KTO HE MOXET caienaTh 3T0 CaMOCTOSATENbHO?
7) ... Bbl He CMOMIM aKTMBW3MPOBATb NaLeHTa C OrpaHNYEHHO
BO3MOXHOCTBH) BUraThCst N C NONHON NOTEPE ABWKEHUSA? O O 0 O O
8) ... Bbl HE CMOTTIM N3MEHUTb NOMOXEHUE NALMEHTOB, KTO UMeEeT
OrpaHNYEHHYI0 BO3MOXHOCTb ABWUraThHCA UMK CNOCOBHOCTb 0 0 0 g |
nepeaBuratbea?
9) ... Bbl HE CMOTTIN B TEYEHWE JOCTATOYHOTO BPEMEHM
(mocTaTouHo 6bICTPO) NOMEHSATL NocTeNbHOE 6enbE nauueHTa, O O 0 0 0
koTopoe ObINo NCMaYkaHO MOYOIA, KanoM UK PBOTHBIMM
maccamu?
10) ... Bbl HE CMOIMN OKa3aTb 3MOLMOHAITBHYHO Y
MCUXOCOLMAbHYIO NMOAAEPXKKY MALMEHTY, XOTS 3TO CYMTaNoCh
HeobxoanuMbIM? O O 0 0 O
Hanpumep, B cryyae Bbi3BaHHbIX ero 60ne3HbI0 CTpaxamu,
0TCYTCTBMEM BE30NacHOCTM, 3aBUCUMOCTLH) OT APYTUX.
11) ... Bbl HE CMOTrTM 0BLATLCS C MALMEHTOM/POLCTBEHHKAMM
nauueHTa Ha Heobxoaumble TeMbl? o o iy o a
12) ... Bbl HE CMOTTIN BOITKHBIM 0BPa3oM NMPOUHGOPMUPOBATL
nawuWeHTa 0 HasHaYeHHbIX aHanu3ax U NnaHupyemblx O O 0 O 0
obcnenoBaHuax?
13) ... Bbl HE CMOrM 0By4NTb NALMEHTa B MpoLiecce
MOoYenCTyCKkaHus n/unu fedekauyun u noaTomy nocTaBunm ] ] ] ] ]
nauueHTy namnepc?
14) ... Bbl He cmMornn 06y4NTb NaLKeHTa NoNb30BaTbCA TyaneToM
YN CYIHOM 1 O3TOMY NOCTaBUNM NALMEHTY MOYEBOV KaTeTep? o O o o a

15) ... Bbl HE CMOTTIM NPOBECTY aKTMBM3ALIMIO NALEHTa U

NPMEMbI BOCCTAHOBMTENBHOIO NeYeHns? O O 0 O O

(jargneb)
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OLIEHWUTb BbINOJIHEHNE COCTaBMNEHHbIX CECTPUHCKNX nnaHoB?

Kak yacto cnyyanacb cutyauus 3a nocnegHue 7 pabounx |oencteuii He | Hukorga  Pepgko  MHorga  Yacto
AHen, yTo... TpebyeTcs
16) ... y Bac He ObINO BO3MOXHOCTW HayyuTb NauueHTa w/vnm
UNeHOB CeMbW nauueHTa? Hanpumep, WHBEKLMM WHCYMWUHOM,
MOBEAEHWNIO UMW NPEOAOMNEHNIO PA3NNYHBIX CUMMTOMOB BO BpeMs s O s . =
(rvnornukemusi, oablILKa U T. A)
17) ... y Bac He BbINO BO3MOXHOCTW AaTb B JOCTATOMHOM Mepe
peKOMEHAaUMA MauMeHTy WM uneHam ero  Cembl, Kak O O O O ]
CNpaBnsATLCA MOCHE BbIMMCKW 13 BONbHNLBI?
18) ... y Bac He BblNo BO3MOXHOCTM HabnoaaTh 3a NaLMeHTamm B
TOM Mepe, Kak 3T0 ObINo NpeanucaHo Bpa4om? O O O O |
19) ... y Bac He Obino BO3MOXHOCTY HabnoaaTh 3a nauueHTamn B
Tl Mepe, Kak Bbl CO4M bl HEOBXOAMMBIM? a iy a a o
20) ... y Bac He ObINoO BO3MOXHOCTM B [OCTAaTOYHOM Mepe
Habnogate 3a nauWeHTamm B MCKUX03e W MO3TOMY MPULLIOCh 0 0 0 0 0
MCMOMb30BaTh (PU3NYECKOE OrpaHnyeHne?
21) ... y Bac He Obino BO3MOXHOCTW B [OCTaTOMHOA Mepe
HabniogaTb 3a nauueHTamu B NCUX03€ W MO 3TON NpuyuHe Bbinn 0 0 0O 0O 0
BbIHY)XAEHbI aTb YCNOKOUTENbHbIE NpenapaTthl?
22) ... Bbl 6bINK BbIHYXAEHBI OTNOXUTH HEODXOLVMMbIE MEpbI MO
OKa3aHWIK MOMOLLM MALMEHTY C BHE3ANHbIM N3MEHNEM COCTOSHUA,
MOTOMY YTO BbI3BaHHbIA Bpay NpubbIn CNLLKOM NO3aHO? O O O O O
23) .. y Bac He ObinO BO3MOXHOCTW [aTb NaUMEHTYy B
PEKOMEHOYeMOE BpeMsl  HasHayeHHble  nekapcTBa/caenarb O 0 g O 0
VHGY3M0?
24) ... Bbl He CMOTTM BbIMOMHUTL YXOA 3a PaHOi/3aMeHUTb NOBSA3KY
y NaLyeHToB? o o o o a
25) ...Bbl He CMOIMM MOATOTOBUTL MaLMEHTOB Kk 0BcregoBaHuio
uvnu neyeHno? O | g 0 0
26) ... Bbl OCTaBMIM MAaLMEHTOB XaaTb Bonee Yem Ha 5 MUHYT,
|koraa oHm Haxanu KHOMKy BbI30Ba CECTPbI? 0 O 0 O 0
?
27) ... Bbl HE CMOITIM BbINOMHATL HAANEKALLYIO TUIMEHY PYK? 0 0 0 0 0
28) ... Bbl He CMoOrmM crefoBatb HeobxoAuMbIM - Mepam
[e3nHpekumn? a O a a O
29) ... y Bac He bbIno AOCTATOYHO BPEMEHU, YTOBbI  03HAKOMUTLCS
C CECTPUHCKUM NaHoM U BbiTb B Kypce O COCTOSIHUM NaLyUeHTOB B 0O 0 0O 0O 0
Hauane paboyeit cmMeHbI?
30) ... y Bac He 6bINO BO3MOXHOCTM OMpeAenuTb NoTpebHOCTY
NaLVMEHTOB, MOCTYNMBLLNX B OTAENEHNE? O O O O O
31) ... y Bac He 6bINO BO3MOXHOCTU COCTaBWUTb CECTPUHCKME
MNaHb! NaL1eHToB? a o a a o
32) ... Bbl HE CMOIMM B JOCTATOYHON Mepe LOKYMEHTUpOBaTb M
O O O O O

© BERNCA (Basel Extent of Rationing of Nursing Care Instrument) revised version, Schubert et al, 2009. Contact:

maria.schubert@unibas.ch

(jargneb)
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BOIIpOCbI CBA3AaHHBbIC C HCXOAHBIMU JAaHHBIMHU

[Ipomry oTBETUTH Ha BCE BONPOCHI, CBSI3aHHBIE C MCXOAHBIMH JAHHBIMH M Kacarouluecs
OpraHu3aly Tpya. ITH JaHHbIE IOMOTYT OMKUCATh B3aUMOCBSI3b MEX/1y OpraHu3aluel Tpyaa u
HEBBIMIOJIHEHHON CECTPUHCKOM HesiTenbHOCThIo. [Ipu BbhIOOpE OTBeTa moxaiyiicra, oOBequTe

KPYXKOM HanboJiee MmoAXo MK BapuaHT OTBETA.

1. YpoBens Bamero o6pazoBanus:
1) cpenne-crnenuanbHOEe 00pa3oBaHue/IpodeccHoHaIbHOE 00pa3oBaHue
2) ypoBeHb 00pa30BaHUsl, MOJYYCHHOE Ha 0a3e MPUKIIAJHOTO BBICIIETO 00pa3oBaHuUs
3) mnpuKIagHOE BBICIICE 00pa30BaHKE
4) TnpuKIagHOE BhICIIeE 00pa3oBaHKe + MOATOTOBKA CECTPHI MO CICIUATN3UPOBAHHON
nporpamme

5) wmarucrtpatypa

2. Cectpoii paboTaro B HACTOSALIEM OTICIICHUH JeT.
3. Cectpoit pabotaro Bcero (00mmii crax) JIET.
4. Pabotaro Ha JaHHOM MecTe PabOThI C HATPY3KOI:

1) wmenbine yem 0,5 cTaBku
2) Ha 0,5 cTaBku
3) ma 1,0 craBky

4) oOonbuie yem Ha 1,0 cTaBKy, TOUHEE (ot™meTbTe LIMMPOIL)

5. ¥V Bac B ipyrom yupexJieHUH/OTeICHUH TOTOJIHUTENIbHAS Harpy3Ka:
1) B apyrom y4pexaeHHH/OTICICHUN He paboTaro
2) wMmenbIie yem 0,5 cTaBKH
3) Ha 0,5 cTaBKu

4) wna 1,0 cTaBky

5) Oombie uem 1,0 cTaBKy, TouHEE (oTmeTbTE LU (DPOIT)
6. B otnenennu kakoro npoduiist (HanmpuMep o0Ias XUpyprusi, ypoiorus u T.1) Bel paboraere?
7. B otnenennn, rae s paboTaro BCETo KOMKO-MECT.
8. Bo Bpems mocnetHei cMEHBI B OTACTICHUN OBLIO MAI[MEeHTOB.
9. B otnenenun, rae s paboraro, Bcero paboraer cecTpa/ CEeCTpHI.
10. Ha paGote BO BpeMmsl 1ociieIHeH CMEHBI BCETro OBLIO cecTpa/cecTpbl U

CECTpa/CeCTPhI IO YXOy.
(jargneb)
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11. Tlocnennsis oTpaboTaHHas CMEHa ObLIA:
1) nHeBHas CMEHA
2) HO4YHas CMCHa
3) kpyriocyrouHast cMeHa (24 yaca)
12. Ecmu y Bac OCTajoch 4T0-TO HEBBIMIOJIHEHHBIM BO BPEMSI ITOCIIEIHEH CMEHbI, TOT/Ia 110

KaKoW mpuuuHe?

13. Kakue HececTpuHCKUE pabodre 00s13aHHOCTH BBl 0053aHbI OBLTH BBIOTHITH BO BPEMsI

CBOEH MOCIEIHEN CMEHBI?
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Lisa 6. Prooviuurimuse lisakiisimused

Prooviuurimuse lisakiisimused eesti keeles

1. Millised kiisimused/viited voi sonad olid raskesti méistetavad? (Mdrkige kiisimuse/vdite

number ja/voi sona.)

2. Millised kiisimused/viited olid halvasti sonastatud? (Mdrkige kiisimuse/vdite number.)

3. Millistele kiisimustele/viidetele oli raske vastata? (Mdrkige kiisimuse/vdite number.)

P6hjendage, miks oli raske vastata?

4. Kas moni kiisimus/viide oli puudu? (Mdrkide ristiga sobiv vastusevariant.)
o Eio Jah*

* Kui vastasite jah, siis mida peaks veel kiisima?

5. Kas moni kiisimus/viide oli iileliigne voi sobimatu? (Mdrkide ristiga sobiv vastusevariant.)

o Eio Jah*

* Kui vastasite jah, siis mida peaks viilja jaitma? (Mdrkige kiisimuse/vdite number.)

(jargneb)
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Pohjendage, miks selle kiisimuse/viite peaks vilja jitma?

6. Kui kaua minutites vottis kiisimustiku tiitmine aega?

7. Mida soovite lisada kiisimustiku voi selle tditmise kohta?

Prooviuurimuse kiisimused vene keeles

1. Kakue Bonpocsl/yTBep:kaeHus1 ObLIU HEMOHATHBIMU? (Ommemvme HoMep

80NPOCA/YyMEEPIHCOEHUS U/UTU CLOBO.)

2. Kakue Bonpocsl/yTBepikaeHus ObLIN MJ10X0 chopmyaupoBanbl? (Ommemovme Homep

60npoca/ymeepicoeHus.)

3. Ha kakue BONpoChI/yTBep:KIeHUs OBLIO CJI0KHO OTBeTUTH? (Ommembme Homep

80NpOCa/ymeepAHcOeHUs).

OO0BSICHUTE, 0YeMY ObLI0 TPYIHO OTBETUTH?

(jargneb)
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4. OTCcyTCTBOBAJ JIM KAKO-1H00 Bonpoc/yTBep:xkaeHue? (Ommemvme Kpecmukom
ROOX00sWULL 8ApUAHM OMeemd.)
oHeroa™

* Ecau orBeTnin Jla, To 4To, mo Bamemy MHeHHI0, HY’KHO ObLJI0 CIIPOCUTH elnie?

5. BbL1 1M KaKo#i-1100 BONPOC/yTBep:KAeHne JUIIHUM WIH Henoaxoassmum? (Ommemovme
KpPeCcmuKoM noOX00suuil 6apuanm omeemad.)

oHerola™

* Ecau orBeTwuin J[a, TO 4TO HY:KHO HCKJIIOUUTL? (Ommemome nomep

sonpoca/ymeepircoetusl.)

O0ocHyiiTe, mo4eMy 3TOT BONPOC/yTBep KAeHUEe HY’KHO HCKJIIYNTh.?

6. CKkoJIbKO BpeMeHH B MUHYTAX 3aHSJI0 3aM0JTHEHHe BOIIPOCHUKA?

7. UTo BBI MOKETE I[OﬁaBI/ITL B OTHOUICHMH BOIIPOCHUKA WJIH €r0 3anoJTHeHHus ?
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Lisa 7. Analiiiisiva statistika tulemused tegemata jiinud Oendustegevuste, uuritavate

tausta ning tookorralduslike tunnuste kohta

Tabel 13. Tegemata jiinud éendustegevuste seosed édede haridustasemega

Odede haridustase

Tasemedppe Rakendus- .
Keskeri/ rakendus.  Rakendus-  kbrgharidus  Magistri- p-vaartus
Tegemata jéénud dendustegevus  kutseharidus | < = kdrgharidus ~ + eride haridus  (Fischeri
koérgharidus o 2
valjadpe apne
Tegemata Tegemata Tegemata  Tegemata  Tegemata test)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1) ... ei saanud teostada patsientidele _
vaialikku ildpesu? 0(0) 2(6,9) 1(1,0) 4 (23,5) 0(0) p=0,004
2) ... ei saanud teostada patsientidele _
vajalikku osalist pesu? 0(0) 0(0) 1(10) 0(0) 0(0) p=1,000
3) ... ei saanud teostada patsientidele -
vajalikku nahahooldust? 000 1(39) T 1(59) 1(250)  p=0.331
4) ... ei saanud teostada patsientidele B
vajalikku suuhooldust? 2(100) 2(6.9) 4(4.0) 1(59) 0(0) p=0,603
5) ... ei saanud teostada patsientidele 1(5,0) 3(10.3) 5(5.1) 1(59) 1(250)  p=0,366

vajalikku hambapesu?

6) ... ei saanud korralikult abistada
patsiente, kes iseseisvalt sd6misega 1(5,0) 3(10,3) 5(5,1) 4 (23,5) 0(0) p=0,121
toime ei tulnud?

7) ... sa ei saanud vajalikul moel
aktiviseerida osalise likumisvdimega
vOi abistada likumisvéimetuid
patsiente?

7 (35,0) 18(62,1)  40(404) 7412  1(250) p=0,237

8) ... sa ei saanud piiratud
likumisvdimega voi likumisvdimetute 7(35,0) 16 (55,2) 32 (32,3) 2(11,8) 1(25,0) p= 0,06
patsientide asendit muuta?

9) ... sa ei saanud piisavalt kiiresti
vahetada patsientide voodipesu, mis
oli maardunud uriini, valjaheite voi
oksemassiga?

2(10,0) 2(69) 3(3,0) 3(17,6) 00  p=0,102

10) ... sa ei saanud pakkuda
patsiendile emotsionaalset voi
psihhosotsiaalset tuge, kuigi pidasid
seda vajalikuks, nt seoses tema
haigusest tulenevate hirmude ja
ebakindlusega, sbltuvustundega.

7 (35,0) 26(867)  62(626)  6(323)  1(250) p<0,001

11) ... sa ei saanud patsiendi vi
patsiendi perega vajalikel teemadel 4 (20,0 27 (93,1) 63 (63,4) 12 (70,6) 1(25,00  p<0,001
vestelda?

12) ... sa ei saanud patsienti piisavalt
informeerida teda eesootavatest
uuringutest voi planeeritud
raviprotseduuridest?

2(10,0) 17(586)  30(30,3)  7(412)  1(250) p=0,005

13) ... sa ei saanud patsiente
juhendada, kuidas iseseisvalt oma
eritamistoimingutega toime tulla, ning
seetdttu panid patsientidele mahkme?

4 (20,0) 2(6,9) 5(5,1) 5(29,4) 0(0) p=0,013

14) ... sa ei saanud patsiente

juhendada, kuidas iseseisvalt

eritamistoimingutega toime tulla, ning 3(15,0) 2(6,9) 2(2,0) 4 (23,5) 0 (0) p= 0,006
seetdttu pidid paigaldama pdie

piisikateetri?
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15) ... sa ei saanud labi viia patsiendi
aktiviseerimist ja taastusravi 5(25,0) 24 (82,8) 49 (49,5) 8 (47,1) 1(25,00  p<0,001
protseduure?

16) ... sul ei olnud vdimalik juhendada
jalvoi dpetada patsiente ja/vdi nende
perelikmeid, nt kuidas sustida
insuliini, kdituda voi hakkama saada
haigusega seotud simptomitega
(hiipoglikeemia, diispnoge)?

5(25,0) 21(72,4) 45 (45,5) 1(5,9) 0(0) p<0,001

17) ... sul ei olnud véimalik patsiente
vOi nende pereliikmeid piisavalt ette
valmistada, kuidas pérast haiglast
valja kirjutamist toime tulla?

5(25,0) 26(89,7)  60(60,6)  5(29,4) 0(0)  p<0,001

18) ... sul ei olnud vdimalik patsiente

nii hoolikalt jélgida, kui nende arst oli 6 (30,0) 15 (51,7) 33 (33,3) 8 (47,1) 1(25,0) p=0,322
korraldanud?

19) ... sul ei olnud vdimalik patsiente

nii hoolikalt jalgida, kui ise olid 5(25,0) 15 (51,7) 39 (39,4) 10 (58,8) 2(50,00 p=0,197

vajalikuks pidanud?

20) ... sul ei olnud vdimalik
segasusseisundis patsiente piisavalt
hoolikalt jélgida ning seetdttu pidid
kasutama fiilisilist ohjeldamist?

6 (30,0) 10(345)  30(30,3)  6(353)  1(250) p=0,980

21) ... sul ei olnud véimalik
segasusseisundis patsiente piisavalt
hoolikalt jélgida ning seetdttu pidid
neile rahusteid andma?

8 (40,0) 22(759)  53(535)  9(529)  1(250) p=0,065

22) ... sa olid sunnitud viivitama
patsiendile abi osutamisega, kui
patsiendi seisund jarsku muutus,
kuna kutsutud arst saabus vaga hilja?

6 (30,0) 15(517)  23(232)  4(235) 0(0)  p=0,038

23) ... sa ei saanud maaratud ravimit
jaivdi infusiooni manustada selleks 6 (30,0) 21(72,4) 44 (44,4) 6 (35,3) 1(250) p=0,016
ettenahtud ajal?

24) ... sa ei saanud patsientidel
teostada vajalikku haavahooldust / 3 (15,0) 22 (75,9) 40 (40,4) 3(17,7) 0(0) p<0,001
vahetada sidet?

25) ... sa ei saanud patsiente
uuringuteks voi raviprotseduurideks 1(5,0) 3(10,3) 5(51) 2(11,8) 0 (0) p= 0,602
ette valmistada ?

26) ... sa pidid 6e kutsunginuppu
vajutanud patsiendi ootama jatma 4 (20,0) 23 (79,3) 53 (53,4) 5(29,4) 0(0y) p<0,001
kauemaks kui 5 minutiks?

27) ... sa ei saanud teostada

kiillaldast kitehiigieeni? 1(50) 3(10.3) T 1(59) 00 p=0943

28) ... sa ei saanud teostada vajalikke

desinfitseerimise meetmeid? 1(5.0) 2(69) 5(.1) 0(0) 0(0) p=0,943

29) ... sul ei olnud oma vahetuse
alguses piisavalt aega, et tutvuda
dendusplaanidega ja end patsientide
seisundiga kurssi viia?

5 (25,0) 24(828)  53(534)  7(412)  1(250)  p<0,001

30) ... sul ei olnud vdimalik oma
osakonda saabunud patsientide 7(35,0) 19 (65,52) 48 (48,5) 9(52,9) 0 (0) p= 0,070
vajadusi kindlaks teha?

31) ... sul ei olnud vdimalik

patsientidele dendusplaani koostada? 5(250) 23(793) 53(53.4) 5(294) 1(250) p<0,001

32) .. . sa ei saanud piisavalt
dokumenteerida ja hinnata koostatud 4 (20,0 26 (89,7) 62 (62,6) 6(32,3) 0 (0) p<0,001
dendusplaani taitmist?
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Tabel 14. Tegemata jiinud éendustegevuste seosed édede toostaaZiga praeguses iiksuses

Tegemata jadnud 6endustegevus

Oena tootatud toostaaz aastates praeguses iiksuses

< 5 aastat

5-10
aastat

11-20
aastat

21-30
aastat

31-40
aastat

Tegemata
n (%)

Tegemata
n (%)

Tegemata
n (%)

Tegemata
n (%)

Tegemata
n (%)

p-vaartus

(Fischeri
tapne
test)

1) ... ei saanud teostada patsientidele
vajalikku lldpesu?

0(0)

1(1,9)

1(2,0)

5(8,2)

0(0)

p= 0,402

2) ... ei saanud teostada patsientidele
vajalikku osalist pesu?

0(0)

1(2,0)

0(0)

p= 0,331

3) ... ei saanud teostada patsientidele
vajalikku nahahooldust?

2(4,0)

5(8,2)

p= 0,806

4) ... ei saanud teostada patsientidele
vajalikku suuhooldust?

2 (4,0

7 (11,5)

p= 0,080

5) ... ei saanud teostada patsientidele
vajalikku hambapesu?

1(2,0)

8 (13,1)

p=0,176

6) ... ei saanud korralikult abistada patsiente,
kes iseseisvalt séémisega toime ei tulnud?

1(1,9)

1(2,0)

11 (18,0)

p= 0,008

7) ... sa ei saanud vajalikul moel
aktiviseerida osalise likumisvGimega voi
abistada liikumisvéimetuid patsiente?

27 (51,9)

23 (46,0)

23 (37,7)

p=0,111

8) ... sa ei saanud piiratud likumisvdimega
voi likumisvdimetute patsientide asendit
muuta?

24 (46,1)

19 (38,0)

15 (24,6)

p=0,043

9) ... sa ei saanud piisavalt kiiresti vahetada
patsientide voodipesu, mis oli maardunud
uriini, valjaheite voi oksemassiga?

3(5,8)

2 (4,0)

5(8,2)

p= 0,806

10) ... sa ei saanud pakkuda patsiendile
emotsionaalset vi psilhhosotsiaalset tuge,
kuigi pidasid seda vajalikuks, nt seoses tema
haigusest tulenevate hirmude ja
ebakindlusega, sbltuvustundega.

42(80,8)

33 (66,0)

26 (42,6)

p<0,001

11) ... sa ei saanud patsiendi voi patsiendi
perega vajalikel teemadel vestelda?

43 (82,7)

34 (68,0)

29 (47,5)

p<0,001

12) ... sa ei saanud patsienti piisavalt
informeerida teda eesootavatest uuringutest
vOi planeeritud raviprotseduuridest?

25 (48,1)

17 (24,0)

15 (24,6)

p=0,031

13) ... sa ei saanud patsiente juhendada,
kuidas iseseisvalt oma eritamistoimingutega
toime tulla, ning seetdttu panid patsientidele
méahkme?

3(5,8)

4(8,0)

9(14,8)

p= 0,469

14) ... sa ei saanud patsiente juhendada,
kuidas iseseisvalt eritamistoimingutega toime
tulla, ning seet6ttu pidid paigaldama pdie
pusikateetri?

2(38)

3(6,0)

6(9,8)

p=0,616

15) ... sa ei saanud Iabi viia patsiendi
aktiviseerimist ja taastusravi protseduure?

37(71,2)

30 (60,0)

20 (32,8)

p<0,001

16) ... sul ei olnud véimalik juhendada ja/vdi
dpetada patsiente ja/vdi nende perelikmeid,
nt kuidas stistida insuliini, kaituda vdi
hakkama saada haigusega seotud
stimptomitega (huipoglikeemia, diispnoe)?

32 (61,54)

26 (52,0)

14 (22,9)

p<0,001

17) ... sul ei olnud véimalik patsiente vdi
nende perelikmeid piisavalt ette valmistada,
kuidas péarast haiglast valja kirjutamist toime
tulla?

1(100,0)

41 (78,9)

31(62,0)

23 (37,7)

p<0,001

18) ... sul ei olnud véimalik patsiente nii
hoolikalt j&lgida, kui nende arst oli
korraldanud?

1(100,0)

23 (44,2)

24 (48,0)

15 (24,6)

p= 0,009
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19) ... sul ei olnud vdimalik patsiente nii
hoolikalt jalgida, kui ise olid vajalikuks
pidanud?

1(100,0)

25 (48,1)

24 (48,0)

21 (34,4)

p=0,073

20) ... sul ei olnud vdimalik
segasusseisundis patsiente piisavalt
hoolikalt jalgida ning seetdttu pidid
kasutama fiilsilist ohjeldamist?

1(100,0)

17(32,7)

14 (28,0)

21 (32,4)

p= 0,325

21) ... sul ei olnud véimalik
segasusseisundis patsiente piisavalt
hoolikalt jalgida ning seetdttu pidid neile
rahusteid andma?

33 (63,5)

28 (56,0)

28 (45,9)

p=0,181

22) ... sa olid sunnitud viivitama patsiendile
abi osutamisega, kui patsiendi seisund
jarsku muutus, kuna kutsutud arst saabus
vaga hiljia?

20 (38,5)

14 (28,0)

p=0,222

23) ... sa ei saanud maaratud ravimit ja/voi
infusiooni manustada selleks ettendhtud
ajal?

34 (65,4)

25 (50,0)

p<0,001

24) ... sa ei saanud patsientidel teostada
vajalikku haavahooldust / vahetada sidet?

29 (55,8)

26 (52,0)

p<0,001

25) ... sa ei saanud patsiente uuringuteks
v0i raviprotseduurideks ette valmistada ?

5(9,6)

6 (12,0)

p=0,036

26) ... sa pidid 6e kutsunginuppu vajutanud
patsiendi ootama jatma kauemaks kui 5
minutiks?

42 (80,8)

27 (54,0)

15 (24,6)

p<0,001

27) ... sa ei saanud teostada kiillaldast
kétehigieeni?

4 (8,0)

6(9,3)

p=0,672

28) ... sa ei saanud teostada vajalikke
desinfitseerimise meetmeid?

3(6,0)

5(8,2)

p=0,194

29) ... sul ei olnud oma vahetuse alguses
piisavalt aega, et tutvuda dendusplaanidega
ja end patsientide seisundiga kurssi viia?

31 (62,0)

24 (39,3)

p= 0,001

30) ... sul ei olnud vdimalik oma osakonda
saabunud patsientide vajadusi kindlaks
teha?

32 (61,4)

28 (56,0)

23 (37,7)

p=0,005

31) ... sul ei olnud vdimalik patsientidele
dendusplaani koostada?

38 (73,1)

31(62,0)

17 (27.,8)

p<0,001

32) .. . sa ei saanud piisavalt
dokumenteerida ja hinnata koostatud
dendusplaani taitmist?

40 (76,9)

34 (68,0)

23 (37,7)

p<0,001

Tabel 15. Tegemata jiinud éendustegevuste seosed odede kogu todstaaZiga tervishoius

Oena tootatud kogu todstaaz tervishoius

p-vaartus
Tegemata jainud <5 gastat 5-10 11-20 21-30 31-40 >40 (Fischeri
dendustegevus aastat aastat aastat aastat aastat tapne
Tegemata Tegemata Tegemata Tegemata Tegemata Tegemata test)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1) ... ei saanud teostada -
patsientidele vajalikku tldpesu? 0(0) 0(0) 1(20) 5(8.6) 0(0) 1(333) p=0,052
2) ... ei saanud teostada
patsientidele vajalikku osalist 0(0) 1(2,2) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) p= 0,367
pesu?
3) ... ei saanud teostada
patsientidele vajalikku 0(0) 4(8,7) 3(2,1) 2(3,5) 1(8,3) 0(0) p= 0,677
nahahooldust?
4) ... ei saanud teostada
patsientidele vajalikku 0(0) 2(4,4) 0(0) 5(8,6) 1(8,3) 1(33,3)  p=0,060
suuhooldust?
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5) ... ei saanud teostada
patsientidele vajalikku
hambapesu?

4(8,7)

4(6,9)

p= 0,235

6) ... ei saanud korralikult
abistada patsiente, kes
iseseisvalt s66misega toime ei
tulnud?

4(8,7)

6(10,3)

p= 0,751

7) ... sa ei saanud vajalikul moel
aktiviseerida osalise
likumisvbimega voi abistada
likumisvdimetuid patsiente?

21 (45,7)

24 (50,0)

25 (43,1)

p=0,418

8) ... sa ei saanud piiratud
likumisvdimega voi
likumisvdimetute patsientide
asendit muuta?

18 (39,1)

16 (36,7)

20 (34,5)

p= 0,603

9) ... sa ei saanud piisavalt
kiiresti vahetada patsientide
voodipesu, mis oli maardunud
uriini, valjaheite voi
oksemassiga?

2(4,4)

2(4,1)

5(8,6)

p=0,725

10) ... sa ei saanud pakkuda
patsiendile emotsionaalset voi
pslihhosotsiaalset tuge, kuigi
pidasid seda vajalikuks, nt
seoses tema haigusest
tulenevate hirmude ja
ebakindlusega,
sOltuvustundega.

1(100,0)

31 (67,4)

38 (77.,6)

27 (46,6)

4(33,3)

1(33,3)

p=0,002

11) ... sa ei saanud patsiendi
vOi patsiendi perega vajalikel
teemadel vestelda?

33 (71,7)

38 (77.,6)

31 (53,4)

1(33,3)

p=0,002

12) ... sa ei saanud patsienti
piisavalt informeerida teda
eesootavatest uuringutest voi
planeeritud raviprotseduuridest?

17 (37,0)

19 (38,8)

19 (32,8)

1(33,3)

p=0,389

13) ... sa ei saanud patsiente
juhendada, kuidas iseseisvalt
oma eritamistoimingutega toime
tulla, ning seetéttu panid
patsientidele mahkme?

2(44)

2(4,1)

8 (13,8)

4(33,3)

p=0,038

14) ... sa ei saanud patsiente
juhendada, kuidas iseseisvalt
eritamistoimingutega toime tulla,
ning seetdttu pidid paigaldama
pdie plsikateetri?

2(4,1)

6(10,3)

2(16,7)

p= 0,261

15) ... sa ei saanud I4bi viia
patsiendi aktiviseerimist ja
taastusravi protseduure?

34 (69,4)

26 (44,8)

3(25,0)

p=0,018

16) ... sul ei olnud vdimalik
juhendada ja/voi Opetada
patsiente ja/vdi nende
perelikmeid, nt kuidas sistida
insuliini, kaituda véi hakkama
saada haigusega seotud
stimptomitega (hlipogliikeemia,
dispnoe)?

22 (47,8)

29 (59,2)

19 (32,8)

2(16,7)

p=0,008

17) ... sul ei olnud véimalik
patsiente vdi nende pereliikmeid
piisavalt ette valmistada, kuidas
parast haiglast valja kirjutamist
toime tulla?

1(100,0)

33 (71,7)

35 (71,4)

24 (41,4)

2(16,7)

1(33,3)

p<0,001
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18) ... sul ei olnud véimalik
patsiente nii hoolikalt jélgida, kui
nende arst oli korraldanud?

1(100,0)

14 (30,4)

25 (51,0)

20(345)  3(250)

p=0,096

19) ... sul ei olnud vdimalik
patsiente nii hoolikalt jalgida, kui
ise olid vajalikuks pidanud?

1(100,0)

19 (41,3)

25 (51,0)

22(37.9)  3(25,0)

p=0,425

20) ... sul ei olnud vdimalik
segasusseisundis patsiente
piisavalt hoolikalt jalgida ning
seetottu pidid kasutama fisilist
ohjeldamist?

1(100,0)

15 (32,6)

16 (32,7)

17(293)  4(33,3)

p=0,701

21) ... sul ei olnud vdimalik
segasusseisundis patsiente
piisavalt hoolikalt jalgida ning
seetdttu pidid neile rahusteid
andma?

26 (56,5)

30 (61,22)

26 (44,8) 10(83,3)

1(33,3)

p=0,081

22) ... sa olid sunnitud viivitama
patsiendile abi osutamisega,
kui patsiendi seisund jarsku
muutus, kuna kutsutud arst
saabus vaga hilja?

10 (21,7)

16 (32,7)

18(31,0)  3(25,0)

1(33,3)

p=0,824

23) ... sa ei saanud maaratud
ravimit ja/voi infusiooni
manustada selleks ettenahtud
ajal?

1(100,0)

21 (45,7)

29 (59,2)

23(39,7)  4(333)

p=0,101

24) ... sa ei saanud patsientidel
teostada vajalikku
haavahooldust / vahetada sidet?

1(100,0)

17 (37,0)

28 (57,1)

19(328)  3(25,0)

p=0,049

25) ... sa ei saanud patsiente
uuringuteks voi
raviprotseduurideks ette
valmistada ?

2(44)

7 (14,3)

p=0,134

26) ... sa pidid 6e
kutsunginuppu vajutanud
patsiendi ootama jatma
kauemaks kui 5 minutiks?

29 (63,0)

32 (65,3)

p<0,001

27) ... sa ei saanud teostada
killaldast katehiigieeni?

4(8,7)

5(10,2)

1(33,3)

p=0,253

28) ... sa ei saanud teostada
vajalikke desinfitseerimise
meetmeid?

3(6,5)

2(41)

1(33,3)

p=0,019

29) ... sul ei olnud oma
vahetuse alguses piisavalt
aega, et tutvuda
dendusplaanidega ja end
patsientide seisundiga kurssi
viia?

1(100,0)

26 (56,5)

34 (69,4)

24 (41,4)  4(333)

1(33,3)

p=0,020

30) ... sul ei olnud vdimalik oma
osakonda saabunud patsientide
vajadusi kindlaks teha?

25 (54,4)

31(63,3)

23(397)  4(333)

p=0,030

31) ... sul ei olnud vdimalik
patsientidele 6endusplaani
koostada?

26 (56,5)

35 (71,4)

3(250) 22(37,9)

p=0,001

32) ... sa ei saanud piisavalt
dokumenteerida ja hinnata
koostatud dendusplaani
taitmist?

31 (67,4)

37 (75,5)

24 (414)  5(417)

p<0,001
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Tabel 16. Tegemata jiinud éendustegevuste seosed patsientide arvuga de kohta

Patsientide arv 6e kohta viimase vahetuse ajal

p-vaartus
o 4-6 7-9 10-12 13-15 (Fischeri
Tegemata jaanud 6endustegevus o
Tegemata Tegemata Tegemata Tegemata test)
n (%) n (%) n (%) n (%)
1) ... ei saanud teostada patsientidele vajalikku ildpesu? 2(3,6) 2)2,7) 3(8,6) 0(0) p=0,468
iééu?el saanud teostada patsientidele vajalikku osalist 1(18) 0(0) 0(0) 0(0) 0=0,556
3) ... ei saanud teostada patsientidele vajalikku _
nahahooldust? 2(3,6) 4 (5,3) 3(8,6) 1(25,0) p=0,223
4) ... ei saanud teostada patsientidele vajalikku _
suuhooldust? 2(3,6) 6 (8,0) 1(2,9) 0(0) p=0,592
5) ... ei saanud teostada patsientidele vajalikku _
hambapesu? 3 (5,9) 6 (8,0) 1(2,9) 1(25,0) p=0,348
6) ... ei saanud korralikult abistada patsiente, kes _
iseseisvalt sd6misega toime ei tulnud? 4(7.3) 6(6.7) 4(114) 0(0) p=0,782
7) ... sa ei saanud vajalikul moel aktiviseerida osalise B
likumisvdimega vdi abistada likumisvdimetuid patsiente? 15(27.3)  36(480) 20(57.1) 2(500) p=0,017
8) ... sa ei saanud piiratud likumisvdimega voi _
likumisvdimetute patsientide asendit muuta? 13(236) 30(40.0)  15(429) 0(0) p=0.072
9) ... sa ei saanud piisavalt kiiresti vahetada patsientide
voodipesu, mis oli maardunud uriini, véljaheite voi 3(5,5) 6 (8,0) 1(2,9) 0 (0) p=0,767
oksemassiga?
10) ... sa ei saanud pakkuda patsiendile emotsionaalset
VOi psuhhosotsmal_set tuge, kuigi p|das!d seda.vajallkuks, 20(364) 53(70,7) 26 (743) 3(75,0) 0<0,001
nt seoses tema haigusest tulenevate hirmude ja
ebakindlusega, sdltuvustundega.
11) ... sa ei saanud patsiendi v&i patsiendi perega
vajalikel teemadel vestelda? 23(418)  54(720)  28(80.0) 2(50.0) p<0,001
12) ... sa ei saanud patsienti piisavalt informeerida teda
eesootavatest uuringutest véi planeeritud 15(27,3) 28(37,3) 12(34,3) 2(50,0) p=0,551
raviprotseduuridest?
13) ... sa ei saanud patsiente juhendada, kuidas
iseseisvalt oma eritamistoimingutega toime tulla, ning 4(7,3) 6 (8,0) 6(17,1) 0 (0) p=0,403
seetdttu panid patsientidele mahkme?
14) ... sa ei saanud patsiente juhendada, kuidas
iseseisvalt eritamistoimingutega toime tulla, ning seet6ttu 4(7,3) 3(4,0) 4(11,4) 0(0) p=0,469
pidid paigaldama pdie pisikateetri?
15) ... sa el saanud |abi viia patsiendi aktiviseerimist ja 13(236) 47(627) 25(114) 2 (50,0) 0<0,001
taastusravi protseduure?
16) ... sul ei olnud vdimalik juhendada ja/véi dpetada
patsiente ja/vdi nende pereliikmeid, nt kuidas sUstida _
insuliini, kaituda vdi hakkama saada haigusega seotud 13(236) 40(533)  19(54.3) 0(0) p=0,001
stmptomitega (hupoglikeemia, dispnoe)?
17) ... sul ei olnud vdimalik patsiente v&i nende
pereliikmeid piisavalt ette valmistada, kuidas parast 20(36,4) 73(70,7) 22(62,9) 1(25,0) p<0,001
haiglast valja kirjutamist toime tulla?
18) ... sul ei olnud véimalik patsiente nii hoolikalt j&lgida, _
kui nende arst oli korraldanud? 13(236) 30467  13(371) 2(500) p=0,043
19) ... sul ei olnud vdimalik patsiente nii hoolikalt jélgida, -
kui ise olid vajalikuks pidanud? 19(346) 36(480) 13(371.1) 3(750) p=0.213
20) ... sul ei olnud véimalik segasusseisundis patsiente
piisavalt hoolikalt jalgida ning seetdttu pidid kasutama 9(16,4)  28(37,3) 14 (40,0) 2 (50,0) p=0,018
fldsilist ohjeldamist?
21) ... sul ei olnud vdimalik segasusseisundis patsiente
piisavalt hoolikalt jélgida ning seetdttu pidid neile 19(34,6) 48(64,0) 24 (68,6) 2(50,0) p=0,001
rahusteid andma?
(jargneb)

75



22) ... sa olid sunnitud viivitama patsiendile abi

osutamisega, kui patsiendi seisund jarsku muutus, kuna 12(21,8) 27 (36,0) 9(25,7) 0 (0) p=0,207
kutsutud arst saabus véga hilja?
23) ... sa ei saanud maaratud ravimit ja/voi infusiooni _
manustada selleks ettenahtud ajal? 15(255) 44 (887) 19(54.9) 1(250) p=0,001
24) ... sa ei saanud patsientidel teostada vajalikku
haavahooldust / vahetada sidet? 10(182) 41(547)  17(4856) 000) p<0,001
25) ... sa ei saanud patsiente uuringuteks vdi _
raviprotseduurideks ette valmistada ? 5(1) 5(6.7) 1(29) 0(0) p=0,701
26) ... sa pidid 6e kutsunginuppu vajutanud patsiendi
ootama jatma kauemaks kui 5 minutiks? 12(218) 48(640) 24(686) 1(250) p<0,001
27) ... sa ei saanud teostada kiillaldast katehlgieeni? 7(12,7) 4(5,3 0(0) 1(25,0) p=0,039
28) ... saei saanud teostada vajalikke desinfitseerimise 5(9,1) 2(2.7) 0(0) 1(25,0) 0=0,043
meetmeid?
29) ... sul ei olnud oma vahetuse alguses piisavalt aega,
et tutvuda dendusplaanidega ja end patsientide 22(40,0) 46(61,3) 19(54,3) 3(75,0) p=0,043
seisundiga kurssi viia?
30) ... sul ei olnud vdimalik oma osakonda saabunud B
patsientide vajadusi kindlaks teha? 17(309) 43(67.3)  22(629) 1(250) p=0,003
31) ... sul ei olnud véimalik patsientidele dendusplaani _
koostada? 17(30,9) 47 (62,7) 21(60,0) 2(50,0) p=0,002
32) .. . sa ei saanud piisavalt dokumenteerida ja hinnata
koostatud dendusplaani taitmist? 20(364)  54(r20)  23(657) 3(750) p<0,001
Tabel 17. Tegemata jiinud éendustegevuste seosed vahetuse liigiga
Vahetuse liik
Péevane Oine  Obpaevane
Tegemata jadnud Gendustegevus vahetus vahetus (;thﬁzu;) p-vaartus
Tegemata Tegemata Tegemata
n (%) n (%) n (%)
1) ... ei saanud teostada patsientidele vajalikku iildpesu? 4(4,3) 3(4,6) 0(0) p=1,000
2) ... ei saanud teostada patsientidele vajalikku osalist pesu? 0(0) 1(1,9) 0(0) p=0,444
3) ... ei saanud teostada patsientidele vajalikku nahahooldust? 2(21) 8(12,1) 0 (0) p=0,035
4) ... ei saanud teostada patsientidele vajalikku suuhooldust? 4 (4,3) 4(6,1) 1(11,1) p=0,404
5) ... ei saanud teostada patsientidele vajalikku hambapesu? 4 (4,3) 6(9,1) 1(11,1) p=0,330
6) ... ei saanud korralikult abistada patsiente, kes iseseisvalt 5(5,3) 7(106) 111,0) =0.304
sOOmisega toime ei tulnud? ' ' : P=0,
7) ... sa ei saanud vajalikul moel aktiviseerida osalise _
likumisvdimega voi abistada liikumisvBimetuid patsiente? 35@37.2)  36(549) 2(222) p=0,039
8) ... sa ei saanud piiratud likumisvdimega véi likumisvdimetute _
patsientide asendit muuta? 29(30.9)  28(424) 1(11.9) p=0,122
9) ... sa ei saanud piisavalt kiiresti vahetada patsientide voodipesu, 6 (6.4) 1(15) 3(333) =0.006
mis oli m&érdunud uriini, véljaheite vi oksemassiga? ’ ’ ’ P=,
10) ... sa ei saanud pakkuda patsiendile emotsionaalset voi
psiihhosotsiaalset tuge, kuigi pidasid seda vajalikuks, nt seoses
tema haigusest tulenevate hirmude ja ebakindlusega, 52(553)  49(74.2) 1(11.1) p<0,001
sbltuvustundega.
11) ... sa ei saanud patsiendi vdi patsiendi perega vajalikel 53(564) 52 (78.8) 2(222) <0.001
teemadel vestelda? ’ ’ ’ P=5,
12) ... sa ei saanud patsienti piisavalt informeerida teda _
eesootavatest uuringutest voi planeeritud raviprotseduuridest? 27(287)  28(424) 2(222) p=0,164
13) ... sa ei saanud patsiente juhendada, kuidas iseseisvalt oma
eritamistoimingutega toime tulla, ning seetdttu panid patsientidele 10 (10,6) 6(9,1) 0(0) p=0,833
méhkme?
14) ... sa ei saanud patsiente juhendada, kuidas iseseisvalt
eritamistoimingutega toime tulla, ning seetdttu pidid paigaldama 6 (6,4) 5(7,6) 0 (0) p=0,872
pdie piisikateetri?
(jérgneb)
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15) ... sa ei saanud abi viia patsiendi aktiviseerimist ja

taastusravi protseduure? 43(457) 43(65.2) 1(11.1) p=0,002
16) ... sul ei olnud v6imalik juhendada ja/vdi dpetada patsiente

jalvéi nende pereliikmeid, nt kuidas stistida insuliini, kaituda voi 36 (38,3) 36 (54,6) 0(0) =0.002
hakkama saada haigusega seotud simptomitega ' ' =5,
(hiipoglikeemia, diispnoge)?

17) ... sul ei olnud vdimalik patsiente vdi nende pereliikmeid

piisavalt ette valmistada, kuidas parast haiglast vélja kirjutamist 47 (50,0) 46 (67,7) 3(33,3) p=0,016
toime tulla?

18) ... sul ei olnud voimalik patsiente nii hoolikalt jalgida, kui _
nende arst oli korraldanud? 32(34.0) 28(424) 3(333) p=0,5%8
19) ... sul ei olnud vdimalik patsiente nii hoolikalt jalgida, kui ise _

olid vajalikuks pidanud? 34(36.2) 33(50.0) 4(444) p=0,216
20) ... sul ei olnud voimalik segasusseisundis patsiente piisavalt

hoolikalt j&lgida ning seetdttu pidid kasutama fldsilist 25 (26,6) 27 (40,9) 1(11,1) p=0,072
ohjeldamist?

21) ... sul ei olnud vdimalik segasusseisundis patsiente piisavalt _
hoolikalt jalgida ning seetdttu pidid neile rahusteid andma? 48 (51.1) 42 (634) 3(333) p=0.127
22) ... sa olid sunnitud viivitama patsiendile abi osutamisega,

kui patsiendi seisund jarsku muutus, kuna kutsutud arst saabus 30 (31,9) 17 (25,8) 1(11,1) p=0,396
vaga hilja?

23) ... sa ei saanud méaaratud ravimit ja/vdi infusiooni _
manustada selleks ettenahtud ajal? 42 (44.7) 35(53,0) 1(111) p=0,050
24) ... sa ei saanud patsientidel teostada vajalikku _
haavahooldust / vahetada sidet? 33(35.1) 35(53.0) 0(0) p=0,009
25) ... sa ei saanud patsiente uuringuteks voi _
raviprotseduurideks ette valmistada ? 6(64) 3(46) 2(222) p=0,144
26) ... sa pidid 6e kutsunginuppu vajutanud patsiendi ootama _
jatma kauemaks kui 5 minutiks? 43457 41(621) 1(111) p=0,007
27) ... sa ei saanud teostada kiillaldast katehlgieeni? 5(5,3) 5(7,6) 2(22,2) p=0,155
28) ... saei saanud teostada vajalikke desinfitseerimise 2(2.1) 5(7.6) 1011,0) 0=0,111
meetmeid?

29) ... sul ei olnud oma vahetuse alguses piisavalt aega, et

tutvuda dendusplaanidega ja end patsientide seisundiga kurssi 45 (47,9) 40 (60,6) 5(55,6) p=0,269
viia?

30) ... sul ei olnud vdimalik oma osakonda saabunud _
patsientide vajadusi kindlaks teha? 41(436) 41(621) 1(11.1) p=0,005
31) ... sul ei olnud vdimalik patsientidele dendusplaani _
koostada? 42 (44,7) 43 (65,2) 2(22,2) p=0,008
32) ... sa ei saanud piisavalt dokumenteerida ja hinnata 50 (53,2) 46 (69.7) 2(222) 0=0,008

koostatud dendusplaani taitmist?
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