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KOKKUVOTE

Kirurgiliste patsientide ootused ja kogemused perioperatiivsel perioodil — kvalitatiivne

uurimus

Perioperatiivne periood ja kirurgiline ravi on patsientidele ja nende ldhedastele stressirohke ja
emotsionaalselt koormav. Lisaks objektiivsetele ravitulemustele mojutavad patsiendi rahulolu ja
paranemist ka tema ootused ja kogemused perioperatiivse perioodi viltel. Patsientide ootuste ja
kogemuste viljaselgitamine voimaldab tervishoiutodtajatel pakkuda patsiendikesksemat ravi ning

ennetada olukordi, kus patsiendi ootused ja tegelik ravikogemus ei kattu.

Uurimistod eesmirk oli kirjeldada kirurgiliste patsientide ootusi ja kogemusi perioperatiivsel
perioodil. Andmed koguti poolstruktureeritud individuaalintervjuude teel ajavahemikus
detsembrist 2023 kuni aprillini 2024. Intervjueeritavateks olid kiimme patsienti, kellele teostati
kas puusaliigese endoproteesimine voOi sapipdie eemaldamise operatsioon. Saadud andmed
analiitisiti induktiivse temaatilise analiilisi meetodil, andmeid koguti kuni kiillastuse

saavutamiseni.

Uurimistdo tulemusena selgus, et kirurgiliste patsientide ootusi ja kogemusi mdjutasid eelkdige
tervishoiuteenuste kdttesaadavus (esmatasand, taastusravi ja transport), informatsiooni edastamine
ja tervishoiutdotajate suhtlemine patsientidega. Uurimustod kinnitab, et lisaks operatiivsele
ravitulemusele véartustavad patsiendid seda, kuidas nendega suheldakse ja millisel mééral on nad
raviprotsessi kaasatud. Antud tulemused kinnitavad, et patsiendikeskne ldhenemine kogu
perioperatiivse perioodi viltel parandab kirurgiliste patsientide kogemust ja rahulolu ning loob

eeldused edukamaks taastumiseks.

Uurimistd6 pdhjal on voimalik tdiustada patsiendikeskset suhtlemist ja parandada ravikorraldust
erinevate teenuseosutajate vahel perioperatiivsel perioodil. Rakendusvoimalusena vdiks Eestis
luua patsiendikeskse veebipohise perioperatiivse platvormi, kus patsienti toetab kogu raviteekonna
viltel perioperatiivne O0de. Platvorm sisaldaks ka digitaalseid juhiseid ja harjutusmaterjale
flisioteraapiaks enne ja pérast operatsiooni ning teavet sotsiaalteenuste ja elukohapodhise
transpordikorralduse kohta. Platvormi kasutuselevdtt eeldab erinevate tervishoiuvaldkondade

koostddd ja personali tdiendkoolitust suhtlemis- ja juhendamisoskuste vallas.



Mirksonad: patsiendi ootused, patsiendi kogemused, patsiendikesksus, perioperatiivne periood



SUMMARY

Surgical Patients' Expectations and Experiences During the Perioperative Period: A

Qualitative Study

The perioperative period and surgical treatment are stressful and emotionally demanding for
patients and their family. In addition to objective treatment outcomes, the patient's expectations
and experiences during the perioperative period also influence their satisfaction and recovery.
Identifying patients’ expectations and experiences enables healthcare professionals to provide
more patient-centred care and to prevent situations where patient expectations and actual treatment

experiences do not align.

The aim of this study was to describe the expectations and experiences of surgical patients during
the perioperative period. Data were collected through semi-structured individual interviews
conducted between December 2023 and April 2024. The interviewees were ten patients who
underwent either hip joint endoprosthesis or gallbladder removal surgery. The data were analyzed
using the method of inductive thematic analysis, data collection continued until saturation was

reached.

As aresult of the study, it was found that the expectations and experiences of the surgical patients
who participated were primarily influenced by the availability of healthcare services (including
primary care, rehabilitation and transport), the communication of information, and the interaction
between healthcare professionals and patients. The study confirms that, in addition to operative
treatment outcomes, patients value how they are communicated with and to what extent they are
involved in the treatment process. The results of the master’s thesis confirm that a patient-centred
approach throughout the perioperative period improves the experience and satisfaction of surgical

patients and creates the conditions for more successful recovery.

The results of the master’s thesis provide an opportunity to enhance patient-centered

communication and improve coordination between different healthcare service providers during
the perioperative period. As a practical implementation, a patient-centred web-based perioperative
platform could be developed in Estonia, where the patient is supported throughout the care
pathway by a perioperative nurse. The platform would also include digital instructions and exercise
materials for physiotherapy before and after surgery, as well as information on social services and

region-specific transport arrangements. The implementation of such a platform requires



collaboration across different healthcare sectors and additional training for healthcare personnel in

communication and patient guidance skills.

Keywords: patient expectations, patient experiences, patient-centredness, perioperative period
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1. SISSEJUHATUS

Kirurgiline ravi on patsiendi jaoks iildjuhul drevust tekitav ja emotsionaalselt koormav kogemus.
Oma tervisliku seisundi halvenemisest ja kirurgilise sekkumise vajadusest teada saamine tekitab
patsientidel raviga seotud kiisimusi ja ootusi tervishoiuteenuste osas. Patsientide ootused
keskenduvad tavaliselt ravitulemustele, kuid ravi kdigus saadud kogemusele avaldavad suurt moju
ka suhtlus ja koost6o tervishoiutdotajatega ning teenuste kéttesaadavus. Patsiendikogemused on
muutunud oluliseks osaks tervishoiuteenuste kvaliteedi hindamisel, kuid siiani ei ole teada,
millised tegurid mdjutavad neid kogemusi kdige enam (Wolf et al., 2014). Kuigi kirurgiliste
patsientide ootuseid ja subjektiivseid kogemusi on varasemates uurimistoddes kirjeldatud kui
ravitulemusi oluliselt mdjutavaid tegureid (Gobbo et al., 2020; Mako et al.,2016; Padilla et al.,
2019), ei ole Eestis nende tdhtsust perioperatiivse raviprotsessi planeerimisel ja hindamisel

piisavalt uuritud (Eesti Tervisekassa, 2021).

Nii  WHO iilemaailmne patsiendiohutuse tegevuskava 2021-2030 kui ka Eesti
tervishoiustrateegiad rohutavad, et kvaliteetne tervishoid peab olema tdhus, turvaline ja
inimkeskne ning lihtuma patsiendi vajadustest ja ootustest (Eesti Odede Liit, 2020;
Sotsiaalministeerium, 2020; WHO, 2021). Kuigi tervishoius keskendutakse sageli eelkdige
kliinilistele protseduuridele, operatsioonitehnikate tdiustamisele, ravimite efektiivsusele ja
iildisele patsienditurvalisusele, toonitab niitidisaegne patsiendikeskne késitlus, et ka patsiendi
individuaalsetel vajadustel ja ootustel (De Silva, 2014; Wolf et al., 2014) ning subjektiivselt
kogetud rahulolul on oluline mdju heade ravitulemuste saavutamisele (Gurdogan et al., 2015;
Mako et al.,, 2016; Wolf, 2014). Varasemad uuringud on nididanud, et patsientide piisav
teavitamine ja juhendamine (Forsberg et al., 2018; Melloul, 2020), emotsionaalne toetamine ning
kaasamine (Forsberg et al., 2018) mdjutavad nii patsiendi rahulolu kui ka operatsioonijirgseid

ravitulemusi (Gobbo et al., 2020; Mako et al., 2016).

Uurimistdo vajalikkust toetab ka asjaolu, et kiesolev magistritoo on osa rahvusvahelisest projektist
,Kirurgilise ravi kvaliteedi ja ohutuse parandamine perioperatiivse patsiendikésitluse standardite
iihtlustamise abil Euroopa riikides (SAFEST)“. SAFEST projekti eesmérk on {ihtlustada
patsientide ohutuse, informeerituse ja kaasamise standardeid perioperatiivses raviprotsessis.
Kédesoleva uurimistod eesmérk on kirjeldada kirurgiliste patsientide ootusi ja kogemusi
perioperatiivsel perioodil. Magistrit60 tulemused aitavad arendada senisest patsiendikesksemat

tervishoidu, mis toetuks patsientide kogemustele ja vOtaks arvesse nende peamisi ootusi.



2. PATSIENTIDE OOTUSED JA KOGEMUSED PERIOPERATIIVSEL PERIOODIL

2.1. Patsiendikeskne tervishoid

Patsiendikesksus on tédnapdevase tervishoiusilisteemi keskne pohimdte, mis rohutab patsiendi
aktiivset kaasamist ja tasakaalustatud partnerlust tervishoiutodtajatega (Koivunen, 2017; Wollf,
2016), toetab patsientide aktiivset osalemist raviprotsessis ning parandab nende kogemust ja
suurendab rahulolu tervihoiuteenustega (Gobbo et al., 2020; McMillan et al., 2013).
Rahvusvahelise Patsientide Organisatsioonide Liidu (IAPO) (2015) definitsiooni jérgi on
patsiendikeskne tervishoid siisteem, mis on loodud patsientide vajadustest, eelistustest ja digustest
lahtudes ning tagab nende aktiivse kaasamise raviotsustesse. Kirurgiline patsient on isik, kes vajab
operatsiooni kas pikaajalise voi dgeda haigestumise tottu. Patsiendi suhtumist operatsiooni
mdjutavad haiguse tdsidus, dkilisus, kestus ja ravivdimalused. Samuti avaldavad mdju varasemad
patsiendi kogemused, isiksus, emotsioonid, sotsiaalne olukord ning teadmised praegusest ja

tulevasest olukorrast (Holmia et al., 2010).

Kuigi patsiendikesksuse pdhimdtted on tervishoius laialdaselt aktsepteeritud ja mitmed uvuringud
on kinnitanud nende positiivset mdju ravitulemustele ja patsientide rahulolule (Hamilton, 2013;
Wolf, 2016), ei ole nende jirgimine alati kdikjal iihtlane. Patsiendikesksuse tulemuslik
rakendamine soltub tervishoiutootajate suhtlemisoskustest ning patsiendile edastava teabe
kvaliteedist ja ajakohasusest. Erinevates uuringutes on rohutatud, et tervishoiutodtajate empaatia
ja selge kommunikatsioon suurendavad patsientide rahulolu (Gobbo et al., 2020; Wolf, 2016),
aitavad vihendada patsiendi drevust (Wolf, 2016) ning parandavad ravitulemusi (Blomberg et al.,
2018; Gobbo et al., 2020; Wolf, 2016). Seda kinnitavad ka De Silva (2014) jareldused ja Eesti
Patsientide Liidu (2024) hinnang, mille kohaselt tervishoiutdotajate empaatia ja patsiendi

kaasamine toetavad patsiendi autonoomiat ja parandavad rahulolu tervishoiuteenustega.

Kui vorrelda neid tulemusi Eesti tervishoiusiisteemi toimivuse hindamisega (OECD) (2023)
ilmneb, et Eesti kontekstis on peamine probleem mitte patsiendikeskse ldhenemise puudumine,
vaid selle piiratud kasutamine praktikas, mis tuleneb tervishoiutdotajate ajapuudusest ja personali
vihesusest. Gobbo jt (2020) tddevad, et tervishoiutddtajate ajapuudus ja té6koormus vdivad
takistada igale patsiendile personaalse ravi pakkumist, mistdttu jdéb patsiendikesksus sageli
ideaaliks, mida ei ole vdimalik tdies ulatuses ellu viia. IAPO (2015) raportis rohutatakse, et

patsiendikeskne ldhenemine peab holmama mitte ainult ravi kvaliteeti, vaid ka patsiendi isiklikke

8



kogemusi, sealhulgas tema usaldust tervishoiusiisteemi vastu, informeeritust ja otsustusdigust oma

ravi tle.

2.1.1. Patsiendi ootused ja patsiendikogemus

Patsiendi ootuseid ravile v3ib jagada kaheks: hoiakud, mida patsient ravi jooksul vdirtustab ja
ootab, ning need mida ta vajab ravilt. Mdlemaid ootuste tasandeid mojutavad patsiendi
taustategurid. Ootused tulevase ravikogemuse suhtes kujunevad sageli juba enne info saamist. On
leitud, et mida rohkem saab patsient operatsioonieelselt teavet, seda suurem on véimalus edukaks
taastumiseks, ja voimestumiseks (Valkeapii et al., 2014). Internetis leitav teave ning subjektiivsed
isiklikud voi teiste inimeste kogemuskirjeldused voivad kujundada ebarealistlikke ootusi
eesootava ravi suhtes. Sellisel juhul vdivad patsiendid tulla operatsioonile ootustega, mida ei ole
voimalik saavutada, mis omakorda voib suurendada rahulolematuse riski, kuna ootused ei tditu
(Cody et al., 2017; Padilla et al., 2019). Kiisides patsientidelt enne operatsiooni nende ootuste
kohta, saab hinnata ootuste realistlikkust ning vajadusel neid korrigeerida, et ennetada
rahulolematust — nii Mahdi jt (2018) kui ka Gurdogan jt (2015) kinnitavad, et ebarealistlikud

ootused vodivad kaasa tuua rahulolematuse isegi siis, kui kliiniline tulemus on edukas.

Koskenniemi jt (2019) on leidnud, et patsiendi ootused ei pruugi alati kattuda tervishoiusiisteemi
tegelike voOimalustega, mis vOib pdohjustada rahulolematust isegi siis, kui raviasutused on
patsiendikeskse ldhenemise kasutusele votnud. Patsiendi ootuste ja kogemuste seos on oluline
kliiniliste tulemuste hindamisel. Mancuso jt (2017) rohutavad, et operatsioonieelsed ootused ja
nende tditumine vOimaldavad hinnata, millised siimptomid ja funktsioonid paranesid oodatud
tasemele ning millised mitte. Autorid réhutavad, et ootuste ja tegelike kogemuste hindamine aitab
parandada ka tervishoiusilisteemi tulemuslikkust (Mancuso et al., 2017). Samuti on
preoperatiivsete ootuste ja postoperatiivse rahulolu seose moistmine oluline, et saavutada

kvaliteetne tulemus ja suurendada patsiendi rahulolu (Padilla et al., 2019).

Patsiendikogemus on mitmetahuline ja diinaamiline nihtus, mis hdlmab nii meditsiiniliste
protseduuride kvaliteeti kui ka patsiendi subjektiivseid hinnanguid tervishoiuteenustele, nende
kéttesaadavusele ja fiilisilisele keskkonnale (Wolf, 2016; McMillan et al., 2013; Mikkola &
Saarijérvi, 2022). See kujuneb patsiendi individuaalsete ootuste, varasemate tervishoiukogemuste

ning suhtluse pdhjal tervishoiutdotajatega. Lisaks kliinilisele raviaspektile haarab



patsiendikogemus ka patsiendi emotsionaalset heaolu, informeeritust ning osalust raviprotsessis

(Pulkkinen, 2021; Steffens et al., 2016; Mikkola & Saarijérvi, 2022).

Mikkola ja Saarijarvi (2022) toovad esile neli patsiendikogemuse moddet — kognitiivse,
emotsionaalse, sotsiaalse ja sensoorse — ning nende olulisust toetavad mitmed varasemad
uuringud. Stark jt (2016) on leidnud, et ebapiisava info saanud patsiendid kogesid rohkem drevust,
mis viitab kognitiivse ja emotsionaalse modtme tdhendusele. Pulkkinen (2021) on réhutanud, et
jarjepidev kontakt sama tervishoiutdotajaga suurendab turvatunnet ja rahulolu, haakudes
emotsionaalse ja sotsiaalse modtmega. Steffens jt (2016) toetasid samuti sotsiaalse modtme

olulisust, rohutades selge kommunikatsiooni ja kaasatuse tihtsust patsiendikogemuses.

Patsientide kokkupuudet tervishoiusiisteemiga ja sellest tulenevaid kogemusi saab modta ja
analiitisida erineval moel. Kogemusi on vdimalik mdodta kvalitatiivselt ja kvantitatiivselt,
analiitisides tagasisidet, mida saadakse patsientide kiisitlustest, intervjuudest, jutustustest,
kaebustest ja kiitustest (De Silva, 2014). Patsiendi kogemusel on oluline roll tervishoiuteenuste
kvaliteedi hindamisel ja arendamisel, sest ka rahulolematus teenuse voi raviga annab teavet, mida

saab kasutada tervishoiusiisteemi parandamiseks.

2.1.2. Kommunikatsioon ja patsiendi kaasamine

Suhtlus tervishoiutdotajate ja patsiendi vahel on patsiendikogemuse iiks olulisemaid aspekte, mis
mojutab patsiendi rahulolu ja tekitab usaldust tervishoiusiisteemi vastu (Gobbo et al., 2020; Mako
et al., 2016). Pulkkinen (2021) uuris patsiendikogemust perioperatiivsel perioodil ning leidis, et
patsientide rahulolu ja turvatunne suurenesid, kui neil oli voimalus suhelda jarjepidevalt iihe ja
sama tervishoiutdotajaga kogu perioperatiivse véltel. Mitmed uurimist66d kinnitavad samuti, et
perioperatiivsel perioodil on suhtlemisel patsiendi jaoks oluline vairtus: selge ja arusaadav
kommunikatsioon aitas vihendada patsientide muresid (Pulkkinen, 2021; Zeynep, 2020), avatud
suhtlus tdstsid usaldust tervishoiusiisteemi vastu (Koivunen, 2017) ning kaasav ja interaktiivne

suhtlemine toetas patsiendi aktiivset osalust raviprotsessis (McMillan et al., 2013).

Patsiendid ootavad, et nad saavad ammendavat ja arusaadavat teavet oma terviseseisundi,
diagnoosi, raviprotsessi ning operatsioonijirgse taastumise kohta. Realistlik ja selgelt edastatud
teave operatsioonijirgses perioodis suurendab patsientide rahulolu ja vdhendab stressi, eriti nende

puhul, kes hindavad oma terviseseisundit kehvaks (Forsberg et al., 2018), vajavad rohkem
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juhendamist (Eloranta et al., 2014) voi omavad kdrgemat haridustaset (Stark et al., 2014). Samas

tuleb arvestada, et liigne teave vdib hoopis stressi suurendada (Gobbo et al., 2020).

Olssoni jt (2013) kohaselt tdhendab inimkeskne ldhenemine patsiendi aktiivset osalust
otsustusprotsessides, tema olukorra ja kogemuse arvestamist ning partnerlussuhte loomist
tervishoiutdotajate ja patsiendi vahel. Uuringud on ndidanud, et patsiendid, kes tunnevad end
aktiivsete osalejatena oma raviprotsessis, suhtuvad sellesse positiivsemalt, on rahulolevamad ning
nende motivatsioon kasvab (McMillan et al., 2013; Pulkkinen, 2021). Kaasamine voib vihendada
hilisemat kahetsust ja ebakindlust (Steffens et al., 2016) ning see annab paremaid tulemusi, kui

patsiendile antakse piisavalt aega valikute mdistmiseks (Stark et al., 2014; Steffens et al., 2016).

Patsiendikeskne ldhenemine eeldab patsiendi ja tervishoiutootaja vahelist vordvéérset suhtlust.
Selline partnerlus loob aluse patsiendi aktiivsele osalusele ja parandab ravikogemust (Koivunen,
2017) ning seetdttu on tervishoiutootajate suhtlusoskuste arendamine oluline. Ontario
Registreeritud Meditsiiniddede Liit (RNAO) (2015) annab praktilisi juhiseid muutuste
elluviimiseks koolituste ja organisatsiooni tasandil, ndidates, kuidas tervishoiutootajate
kommunikatsioonioskuste arendamine tugevdab patsiendi ja tervishoiutddtaja vahelist koostood.
Eesti Tervisekassa (2021) ja Sotsiaalministeerium (2024) kisitlevad patsiendi informeeritust ka
oiguslikust perspektiivist, rohutades, et selge ja arusaadav informatsioon on patsiendi teadlike

otsuste tegemise eelduseks.

2.2. Tervishoiuteenuste kiittesaadavus ja taastusravi perioperatiivsel perioodil

2.2.1. Patsiendi kogemus tervishoiuteenuse korraldusest alates esmatasandist kuni operatsioonini

Kéesolevas t60s késitletakse tervishoiuteenuste kattesaadavuse kiisimust perioperatiivse perioodi
kontekstis. Perioperatiivne periood hdlmab ajavahemikku enne operatsiooni, operatsiooni ajal ja
parast operatsiooni. Gobbo et al. (2020) on jaganud selle kolme peamisesse etappi:
e Preoperatiivne periood — hdlmab operatsiooni ndidustuse méédramist, arutelu kirurgiga,
konsultatsiooni anestesioloogiga ning ettevalmistust operatsiooniks.
e Operatiivne periood — sisaldab patsiendi saabumist haiglasse, operatsiooniplokki
siirdumist, operatsiooni teostamist ning operatsioonijargset drkamist.
e Postoperatiivne periood — hdlmab operatsioonijirgset haiglas viibimist, kodust

taastumisfaasi ning 10plikku taastumist.
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Esmatasandi tervishoid on inimese esimene ja kdige laiaulatuslikum kontakt tervishoiusiisteemiga,
holmates perearstiteenuseid ja teisi ambulatoorseid tugiteenuseid (WHO, 2021). Varasemates
tervisesilisteemi iilevaadetes ja ekspertide raportites on rdhutatud, et patsiendi jaoks on oluline
sujuv koost6o esmatasandi- ja eriarstiabi vahel. Kui osapoolte kohustused on kokku leppimata ja
info ei liigu piisavalt sujuvalt, kannatab mitte ainult ravi tulemus, vaid ka patsiendikogemus
operatsioonieelses etapis. (Kasekamp et al., 2023; Sepp et al., 2015.) Lisaks on leitud, et patsiendid
ja arstid tajuvad teenuste eesméirke erinevalt: patsiendid ootavad personaalset ja pikaajalist suhet
perearstiga, arstid aga keskenduvad ravi efektiivsusele (Oster et al., 2024). Tervishoiuteenuste
kittesaadavus on iileilmne probleem, mida piiravad nii ressursipuudus kui ka sotsiaalmajanduslik
ja geograafiline ebavordsus (WHO, 2021; TAPO, 2015). IAPO ja Kasekampi (2023) raportites
leitakse, et digilahendused vdiksid operatsioonieelset ja -jirgset suhtlust lihtsustada. Uldise
raviteenuse parandamise voimalusena on Eestis kasutusele voetud ravijarjekordade maksimaalse
pikkuse noue, kuid sellest hoolimata ulatuvad néiteks puusaliigese proteesimise ooteajad endiselt
mitmesaja pdevani. Lahendustena on rakendatud patsiendipdhist prioritiseerimist ja

digiregistratuuri (Kasekamp et al., 2023).

OECD (2023) ja Kasekampi jt (2023) raporti andmed néitavad, et Eestis on perearstisiisteem sageli
iilekoormatud ning seetdttu podrduvad patsiendid tihti probleemide korral hoopis erakorralise
meditsiini osakonda. Sepp jt (2015) on oma raportis, milles kaardistati esmatasandi arstiabi
kittesaadavust Eestis, analiiiisinud, et seda mdjutavad eelkdige rahastamis- ja korralduslikud
aspektid. Raportist ilmneb ka, et vordlus riikide vahel niitab, et Soomes ja Taanis aitab perearstide
koormust vdhendada paindlikum siisteem, kus esmatasandit toetavad ka tootervishoid ja
omavalitsuste tervishoiuteenused. Inglismaal ja Eestis seevastu on silisteem tsentraliseeritum,

mistottu on ooteajad pikemad ning eriarstiabi kittesaadavus piiratum.

Eestis on esmatasandil osaliselt ,,vdravavahi® roll, mille kaudu koordineeritakse patsientide
suunamist eriarstiabisse (Kasekamp et al. 2023). Hiljutistest raportitest néhtub, et esmatasandi
tervishoiuteenuste korraldus Eestis on killustunud ja ressursimahukas, mis pdhjustab tdrkeid
patsiendi raviteekonnal. Eesti Haigekassa raviteekonna analiiiisi kohaselt on puudulik info
lilkkumine ning ebaselgelt jaotatud vastutus perearstide ja haiglameeskondade vahel iiheks
peamiseks pohjuseks, miks esineb raviviivitusi, katkestusi ja ebavordset ligipddsu teenustele (Eesti
Haigekassa, 2021; Melioranski et al., 2021). Kuigi Eestis on piiiitud parandada patsienditeekonda

toetavate osapoolte koostodd, ilmneb, et teenused on endiselt killustunud ja halvasti
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koordineeritud (Sepp et al., 2015; Kasekamp et al., 2023). Uheks mirgiks suurenevast ndudlusest
on ka perearsti nouandetelefoni jérjest sagedasem kasutamine, mis viitab sellele, et osa patsientide

tervisemuresid jdib perearstikeskuste tavapdrase to0aja piiridest vélja (Eesti Haigekassa, 2021).

2.2.2. Tugiteenuste roll patsiendi perioperatiivse kogemuse kujunemisel

Kéesoleva t60 kontekstis tdhendab taastusravi (rehabilitation) aktiivset raviprotsessi, mille
eesmdrk on operatsioonijirgselt taastada patsiendi hédirunud kehalised, psiiiihilised ja sotsiaalsed
funktsioonid, toetada saavutatud seisundi sdilimist ning aidata kohaneda voimaliku
funktsioonipuudega. Oluline on patsiendi ja 1dhedaste kaasamine taastumisprotsessi, et soodustada
iseseisvat toimetulekut. Flisioteraapiat (physiotherapy) Kkaisitletakse taastusravi osana, mis
keskendub liikumis- ja kehaliste funktsioonide taastamisele fiiisiliste harjutuste ja manuaalsete

tehnikatega (Eesti Taastusraviarstide Selts, 2012).

Uurimistdos kisitletakse taastusravi kui aktiivset ja jarjepidevat raviprotsessi osa, mille eesmérk
on toetada patsiendi funktsioonide taastumist ja iseseisvat toimetulekut pérast kirurgilist
sekkumist. Enne operatsiooni peaks patsiendi fiilisiline voimekus olema piisav ning varasemalt
diagnoositud krooniliste haiguste puhul raviga alustatud. Samuti tuleb veenduda, et operatsiooni
eel ei esineks aktiivseid infektsioone — vdimalikud pdletikukolded, tuleb eelnevalt ravida
(Erdmies, 2017). Taastumise edukus soltub suurel madral patsiendi teadlikkusest ja osalusest kogu
raviteekonna véltel. Loori (2021) uurimistd6 néitas, et patsiendid ei pruugi alati modista taastusravi
olulisust, kui selle eesmirke ja sisu ei ole neile selgitatud. Patsiendi aktiivset osalust aitab
suurendada Ge ja patsiendi vaheline koostdd, mis toetab tema kaasamist raviprotsessi. Hordam jt
(2017) toovad esile, et de ja patsiendi vaheline koost6o, mis holmab patsiendi toimetuleku
hindamist, teabe jagamist ning taastumise eesmarkide {ihist seadmist, aitab suurendada patsiendi
enesekindlust ja aktiivset osalust ravis ning loob aluse edukale taastumisprotsessile. Sellest
lahtuvalt voib taastusravi kisitleda kui patsiendi tervikliku ravi lahutamatut osa, mis ei piirdu
ainult fiilisilise taastumise toetamisega, vaid hdlmab ka juhendamist ja koost6dd ldhedaste ja

spetsialistidega.

Eesti Taastusraviarstide Seltsi (2012) hinnangul vdhendab Oigeaegne taastusravi
komplikatsioonide teket ja parandab ravitulemusi. Samas juhivad Kasekamp jt (2023) ning Eesti
Haigekassa (2021b) tdhelepanu taastusraviteenuste ebaiihtlasele kittesaadavusele Eesti erinevates

piirkondades. T60j0u- ja oskuste vajaduse seire- ja prognoosisiisteemi OSKA (2024) raporti jéargi
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tootas Eestis 2023. aastal ligikaudu 620 fiisioterapeuti ning aastaks 2033 prognoositakse 40—50%
tookohtade kasvu, kuid ka siis on Eestis vorreldes muu Euroopaga fiisioterapeute véhe.
Fiisioterapeutide koolituspakkumist on hinnatud piisavaks, kuid {ihtlasema ligipddsu tagamiseks
kogu riigis tuleb olemasolevaid td0jouressursse tohusamalt kasutada ja teenuseid paremini

korraldada (Leemet & Mets, 2024).

Transporditeenuste kittesaadavuse piiratus ja tervishoiuasutuste kaugus on rahvusvaheliselt
(Dawkins et al., 2021; Gizaw et al., 2022) ning Eestis nimetatud kui olulisteks takistusteks
tervishoiuteenuste kittesaadavusele, eriti maapiirkondades, kus need tegurid mojutavad otseselt
patsientide vdimalusi saada Oigeaegset arstiabi. Rahvastiku tervise arengukava 2020-2030
méidratleb vajadust parandada tervishoiuteenuste kittesaadavust ning transpordiiihendusi, et
tagada elanikele, eriti maapiirkondades, parem juurdepdds tervishoiuteenustele. Maailma
Terviseorganisatsiooni andmetel jouab hinnanguliselt 91% maailma rahvastikust mootorsdidukiga
tunni aja jooksul lahima raviasutuseni, samas kui jalgsi litkudes suudab seda vahemaad ldbida vaid
57%. (WHO, 2023). Dawkins jt (2021) méirgivad, et madala ja keskmise sissetulekuga riikides on
tervishoiuasutuste kaugus peamine takistus tervishoiuteenustele ligipddsemisel. Kdrgema
sissetulekuga riikides on sarnased probleemid peamiselt maapiirkondades, kus geograafiline

kaugus ja piiratud infrastruktuur raskendavad juurdepaisu tervishoiuteenustele.

Plaanilise ravi puhul on transpordi kittesaadavus piiratud ja koondunud suurematesse keskustesse,
nagu Tallinn ja Tartu, kus kiirabi pakub toopdeviti ja piiratud kellaaegadel mittekiireloomulist
meditsiinitransporti (Tallinna Linnavalitsus, 2025). Viiksemates piirkondades puudub siisteemne
lahendus. Patsiendid soltuvad isiklikust transpordist, ldhedaste abist voi tasulisest invatranspordist,
mille korraldamise kohustus lasub neil endil. Haiglad teenust ei paku ja suunavad patsiendid
erafirmade teenuseid kasutama (Ida-Tallinna Keskhaigla, 2025). Piirkondades, kus tihistransport
on ebapiisav, vOib see piirata juurdepddsu kirurgilisele ravile ning seada ohtu vordse ligipddsu
tervishoiule. Soomes rahastatakse patsiendi ravisdidud riikliku ravikindlustuse kaudu ja
sotsiaalkindlustusamet Kela (Kansaneldkelaitos) hiivitab arsti méératud transpordikulud, jattes
patsiendi tasuda vaid kuni 25-eurose omaosaluse (Kela, 2025). Sepp jt (2015) tddevad oma
raportis, et ka Eestis on vaja siisteemsemat ldhenemist, mis pakuks lahendusi ka planeeritud
raviteenuse puhul. Transpordi ja kirurgilise ravi kéttesaadavus on piirkonniti ebaiihtlane —
maapiirkondade patsiendid soltuvad sageli isiklikust transpordist voi ldhedaste abist ning kiirabi

ja meditsiinilise transpordi kéttesaadavus on iile Eesti erinev.
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3. METOODIKA

3.1. Metodoloogilised lihtekohad

Kéesoleva kvalitatiivse uurimistod eesmérk on kirjeldada ja siivitsi moista patsientide ootusi ja
kogemusi  perioperatiivsel ~ perioodil.  Uurimisandmeid  koguti  poolstruktureeritud
individuaalintervjuude teel, kasutades eelnevalt koostatud intervjueerimiskava. Intervjuud viidi
14bi eesti keeles ning need salvestati ja transkribeeriti sOnasdnaliselt. Analiilisimeetodiks on valitud
temaatiline analiiiis, mis voimaldab uuritavat nidhtust avada pohjalikult ja niiansirikkalt. Braun ja
Clarke (2006) esitavad oma temaatilist analiiiisi kirjeldavas t60s, et kirjeldatud meetod sobib eriti
histi kvalitatiivsete uurimuste puhul, kus fookus on uuritavate subjektiivsete kogemuste ja ootuste
kirjeldamisel. Metoodika valimisel oli oluline, et analiiiisi tulemused oleksid kooskdlas uurimistoo
eesmirgiga, ldhtuksid uurimisprobleemist ning vdimaldaksid pohjalikult kirjeldada patsientide

individuaalseid ja kontekstuaalseid kogemusi perioperatiivsel perioodil.

Temaatiline analiilis on sobilik selle meetodi paindlikkuse tottu, mis voimaldab uurijal koostada
rikkaliku ja kompleksse uurimismaterjali pdhjal selge ning arusaadava iilevaate uuritavast
probleemist. See paindlikkus voimaldab analiiiisida nii ndhtuse ilmselgeid aspekte kui ka varjatud
tahendusi, pakkudes voimalust pdhjalikuks tdlgendamiseks ja kirjeldamiseks (Braun & Clarke,
2014). Kdesoleva magistritod puhul annab see voimaluse uurida pdhjalikult patsientide ootusi ja

kogemusi, mida ei ole kvantitatiivsete meetodite abil alati voimalik tdielikult mdista.

3.2. Uuritavad ja nende virbamine

Uuritavateks olid tdisealised patsiendid, kellele oli Pohja-Eesti Regionaalhaiglas (PERH) teostatud
puusaliigese endoproteesimise voi sapipdie eemaldamise operatsioon. Uuritavad osalesid iihtlasi
ka rahvusvahelises SAFEST projektis, mille eesmirk on kirurgilise ravi kvaliteedi ja ohutuse
parandamine standardiseeritud patsiendikdsitluse kaudu. Uurimistdd eetilisuse kohta saadi
heakskiit Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteelt (protokoll 373/T-8, lisa 1) septembris
2023.
Uuritavate kaasamiskriteeriumid olid jargmised:

e patsient on tdisealine ja voimeline ennast viljendama eesti voi vene keeles;

e nodus vabatahtlikult uurimuses osalema;

e patsiendile on teostatud iiks operatsioonidest: puusaliigese endoproteesimine,
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koletstlistektoomia vOi perifeersete veresoonte operatsioon;
e operatsioonist on mdéddunud 3-8 nddalat, et tagada patsientide kogemuste vdimalikult

tdpne ja ajakohane kajastamine.

Lisaks eespool loetletud kriteeriumitele piiiiti tagada uuritavate mitmekesisus, kaasates vdhemalt
ithe mehe ja iihe naise igast operatsiooniliigist ning eelistades ka vdhemalt {ihe sotsiaalselt
haavatavama patsiendi (emakeelena vene keelt kdneleva) osalust. Valimi koostamisel jargiti
sihtotstarbelist valikut, mis on kvalitatiivses uurimistoos levinud meetod, voimaldades kaasata

osalejaid, kelle kogemused on uurimiskiisimuste seisukohast kdige asjakohasemad.

Uuritavate varbamisel oli oluline roll PERHi osakondades tootavatel kontaktisikutel, kes edastasid
patsientidele esmase teabe uuringu kohta ja tutvustasid voimalust selles osaleda (lisa 2. Kutse
uuringusse). PERHi kontaktisikud edastasid uurijale uurimiskriteeriumitele vastavate patsientide
kontaktandmed. Ortopeedia osakonnast edastati 16 patsiendi kontaktid, kellest uuritavaks sobis
viis patsienti. Ulejddnud ei vastanud kriteeriumitele kas seetdttu, et neile oli teostatud
polveproteesimine, nende operatsioonist oli méddunud rohkem kui kaheksa néddalat voi nad
keeldusid osalemast. Pédevakirurgia osakonnast edastati 12 koletsiistektoomia patsiendi
kontaktandmed. Neist vastas kaasamiskriteeriumitele kuus, kellest viiega tehti intervjuud.
Perifeersete veresoonte operatsiooni ldbinud patsientide hulgast ei avaldanud keegi soovi

uurimistoos osaleda.

3.3. Andmete kogumine

Kvalitatiivsed meetodid, eriti poolstruktureeritud ja avatud intervjuud vdimaldavad osalejatel
viljendada oma kogemusi omaenda sonadega, aidates seeldbi uurijatel tuvastada tdhendusrikkaid
mustreid ja varjatud teemasid (Elo & Kyngis, 2008). Lisaks pakuvad intervjuud voimalust
siiveneda individuaalsetesse narratiividesse, mis on olulised tervishoiusiisteemi kasutajate

kogemuste ja patsiendikeskse ldhenemise moistmiseks (Elo et al. 2014).

Andmete kogumine toimus detsembrist 2023 kuni mairtsini 2024, kuigi algselt oli selleks
planeeritud ajavahemik juuli-detsember 2023. Uurimuses kasutati poolstruktureeritud
intervjuusid, mis pohinesid SAFEST projekti raames koostatud intervjueerimisjuhendil (lisa 3).

See ldhenemine vdimaldas uurijal hoida intervjuusid paindlikus, kuid fookustatud raamistikus,
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tuginedes varasematele uurimistoddele ja teoreetilistele 1dhtekohtadele. Intervjuud viidi 1dbi 4-8
néddalat pérast operatsiooni, kui patsiendid olid taastumas ja valmis jagama oma kogemusi.
Intervjuu toimumise koht ja vorm sdltus patsiendi eelistustest: enamus intervjuudest toimus

patsientide kodus, iiks intervjuu teostati kohvikus.

Uurija alustas iga intervjuud enda ja uurimistdd eesmérkide tutvustamisega ning informeeris
osalejaid anoniitimsuse ja vabatahtlikkuse pdhimdtetest, samuti andis uurija méarku, kui alustas ja
1opetas salvestamise. Intervjuu pohiosa koosnes avatud kiisimustest, mida vajadusel tdiendati
tapsustavate kiisimustega. Vestluse 10pus pakuti uuritavale voimalust tuua vilja koik muu oluline,
mis vestluse kdigus késitlemata jéi. Intervjuude ldbiviimisel hoidis uurija kinni intervjuu kavast,
et piisida uuritava teema kontekstis. Uurimistdd raames viidi 1dbi kiilmme intervjuud, andmete
kiillastatus saavutati kuuenda intervjuu juures. Intervjuud kestsid keskmiselt 30 minutit, pikim

vestlus oli 56 minutit ning kdige lithem 21 minutit.

Intervjuud salvestati nii Zoomi veebiplatvormil kui ka diktofoniga, et tagada kvaliteetne
helisalvestus. Helisalvestused edastati SAFEST projekti meeskonnale turvaliselt 1dbi Tartu
Ulikooli OneDrive keskkonna. Salvestatud intervjuud transkribeeriti kdnetuvastusserveri
tekstiks.ee abil (Olev ja Alumaée, 2022) ning viimistleti késitsi. Transkriptsioonide 16plik maht oli
72 lehekiilge (font Times New Roman 12, reavahe 1,5). Valminud tekstifailid salvestati Tartu
Ulikooli OneDrive keskkonda, kuhu péisesid ligi vaid uurimistdd autor ja juhendaja. Failidest

eemaldati isikuandmed ja muud intervjueeritavate poolt mainitud isiku- ja kohanimed.

3.4. Andmete analiiiis

Andmete analiiiis viidi 1dbi temaatilise analiilisi (Braun & Clarke, 2006) meetodil, kuna uurimus
keskendub patsientide subjektiivsetele kogemustele perioperatiivsel perioodil. Temaatiline
analiilis on paindlik ja avatud meetod, mis voimaldab uuritavat nihtust kogutud andmete pohjal
uurida, kogudes samas uusi teadmisi (Braun & Clarke, 2014). See meetod vdimaldab uurijal
paindlikult ja siistemaatiliselt tuvastada uurimismaterjalis korduvaid mustreid ja teemasid, mis on
uurimisiilesannete seisukohast asjakohased. Temaatiline analiilis on paindlik ja teoreetiliselt
mitmekiilgne meetod, mis sobib eriti hdsti uurimustele, mille eesmédrk on moista osalejate
subjektiivseid kogemusi ilma eelnevaid teooriaid peale surumata. Kdeolevas uurimistoos
kasutatakse induktiivset temaatilist analiiiisi, kuna kirurgiliste patsientide ootuste ja kogemuste

kohta on Eestis veel vihe varasemaid teadmisi. Induktiivse 1dhenemise kaudu on voimalik luua
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detailne ja pohjalik kirjeldus uuritavate kogemustest, véltides eelnevaid eeldusi ja teooriaid.

(Braun & Clarke, 2014.)

Esmane transkribeeritud tekstide lugemine keskendus materjaliga siivitsi tutvumisele, méarkmete
tegemisele ja esialgsete ideede kujundamisele. Kodeerimisprotsess algas materjali siisteemse
uurimisega, mille kdigus mairgiti iiles sisukad ja uurimist66 seisukohast olulised osad. Microsoft
Wordi kommentaarifunktsiooni abil loodi esimesed koodid, mis keskendusid intervjuudes
korduvatele mdtetele ja teemadele. Analiilisi kdigus tutvuti pdhjalikult intervjuude tekstidega,
millest tuvastati uurimiskiisimustega seotud koodid, mis peegeldasid olulisi mustreid ja tdhendusi
andmetes. Esialgsed mustrid ja teemad hakkasid ilmnema pédrast kuuenda intervjuu
transkribeerimist, mille kdigus sarnase sisuga koodid koondati ning neist hakati tuletama esialgseid
teemasid. Just siis hakkasid eelmainitud teemad korduma ning I6plikult uusi sisulisi kategooriad
ei lisandunud pérast kaheksandat intervjuud. Kuigi iga jargnev uuritav esitas oma lugu isikupéraste
detailidega, mahtusid need detailid olemasolevate teemade raamesse. Teemade méératlemine ja
tapsustamine toimus pidevalt edasi-tagasi liikudes, vastavalt sellele, kuidas ilmnes andmetest uusi
mustreid ja seoseid. Jark-jargult kujunesid vélja selged alateemad ja peateemad, mis
struktureerisid uurimuse tulemusi ning tdid esile uuritava néhtuse erinevaid aspekte. Analiilisi
kiigus jaeti korvale voi kohandati koodid, mis ei toetanud uurimist6o eesmérke, et tagada teemade
kooskdla andmetega. Loplik temaatiline struktuur koosnes kahest peateemast ja neljast alateemast,
mis kajastasid kirurgiliste patsientide ootusi ja kogemusi. Tulemused esitati narratiivina, mida

toetati patsientide tsitaatidega, et illustreerida analiiiisi leide ja anda héél uuritavate kogemustele.
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Tabel 1. Niide temaatilise analiiiisi andmete organiseerimisest

ortopeedia 6de, kes raagib.
Kdigepealt tema oli darmiselt

Patsiendi arevuse

hoiakud

Tsitaat Kodeerimine Alateema Peateema
Aga Uks asi jai Utlemata, et Tervishoiuttotaja Tervishoiutddtajate Tervishoiutodtaja
kui minuga raakis... empaatia suhtlemisoskused ja suhtumine ja

patsiendikogemused

kena, ta oli nii positiivne, et vahenemine
ma parast helistasin, Utlesin,
et ma ei karda enam mitte
midagi... Vdib-olla ma
kirjutan veel, et olid tdesti
vaga kena. Tohutult
uskumatu.

Astusin sealt kirurgia kliiniku
registratuuris Iabi, et ,Tere,
et ma olen niild poolteist
aastat oodanud... ee
registratuuri naisterahvas
vottis dokumendi, Gtleb, et
,Aga te ei ole jarjekorras...“
ta Utleb mulle: ,Doktor ..., ei
t66ta siin haiglas.” Et nagu
mis mottes, et kas see
tahendab, et kui arst ara
laheb, siis nagu 16peb
jarjekord ara kohe v6i?

Tervishoiuslisteemi
korraldus

Pikk ooteaeg
operatsioonile

Juurdepaas
tervishoiuteenustele

Infosulg seoses arsti
lahkumise ja
operatsioonijarjekorra
muutumisega

Temaatilise analiiiisi kdigus keskenduti mitte ainult teemade sagedusele, vaid ka nende olulisusele
uurimiskiisimuste ja kirurgiliste patsientide kogemuste moistmise seisukohast. Braun ja Clarke
(2006, 2014) rohutavad, et teemade madratlemine ei ole lihtsalt andmete kategoriseerimine, vaid
paindlik ja kriitiline protsess, mille kdigus uurija peab pidevalt hindama, kuidas teemad aitavad
uuritavat ndhtust moista. Tahtis ei ole leida iiksnes korduvaid mustreid, vaid ka olulisi tdhendusi,

mis aitavad selgitada patsientide kogemusi.

3.5. Uurimistoo usaldusvairsus

Kvalitatiivses uurimistods on oluline tagada andmete usaldusviirsus, ldbipaistvus ja analiilisi
tdpsus, et uuringutulemused kajastaksid uuritavat ndhtust objektiivselt ning pohjendatult.

Uurimistdo andmete usaldusvéirsuse tagamiseks viidi 1abi kiimme poolstruktureeritud intervjuud,
jargides siistemaatilist ja dokumenteeritud protsessi. Intervjuud salvestati helifailidena ning
transkribeeriti vOimalikult kiiresti pdrast toimumist, et véltida informatsiooni kadumist voi
moonutamist. Transkriptsiooni tdpsuse tagamiseks kuulati helisalvestised korduvalt iile ning
korrigeeriti neid kisitsi, et véltida automatiseeritud tarkvara (tekstiks.ee transkriptsioonitdoriist)

kasutamisest tekkida voinud vigu.
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Andmete kiillastatus saavutati kaheksanda intervjuu juures, kui uued intervjuud ei lisanud olulisi
uusi teemasid ega mustreid. Viimased intervjuud vdimaldasid kinnitada varasemaid tulemusi ja
tagada analiiiisi jirjepidevuse. Siiski tehti kiimme intervjuud, sest nii oli patsientidega varem
kokku lepitud, ning kuna uurimistdd kuulus rahvusvahelisse SAFEST projekti, tdiendasid

intervjuud projekti andmestikku.

Temaatilises analiiiisis on oluline uurija enda positsiooni ja eelarvamuste teadvustamine, kuna
uurija ei ole objektiivne vaatleja, vaid osaleb aktiivselt teadmiste loomises ja interpreteerimises
(Byrne, 2021). Uurija teadis, et tema eelnev kogemus seoses perioperatiivse raviprotsessiga ja too
kirurgiliste patsientidega voib tekitada kallutatust. Uurija valtis kallutatust sdilitades intervjuude
labiviimisel teadlikult neutraalse ja mitte-suunava suhtumise ning viltides uuritavate vastuste
mojutamist. Uurimistdod tulemustes esitati patsientide tsitaate, et lugeja saaks iseseisvalt hinnata,
kuidas uuritavad oma kogemusi kirjeldasid ning kuidas need andmed toetavad analiiiisis esitatud
jareldusi. Tagamaks uurimistod ldbipaistvust, on uurija kirjeldanud temaatilise analiiiisi
labiviimise protsessi ja esitanud tabeli kujul néiteid ala- ja peateemade moodustamise

pOhimotetest.

Andmekaitse ja eetiliste pohimotete jargimine on kvalitatiivse uurimisto6 usaldusvéérsuse oluline
osa. Koik osalejad andsid teadliku ndusoleku intervjuus osalemiseks, olles eelnevalt informeeritud
uuringu eesmarkidest ja anoniiiimsuse tagamisest. Nousolekuvormid koguti kas digitaalselt voi
paberkandjal ning neid siilitati turvaliselt Tartu Ulikooli OneDrive’i pilvesiisteemis
Helisalvestised kustutati parast transkriptsiooni valmimist, et tagada andmete konfidentsiaalsus ja

vastavus eetikanOuetele.
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4. TULEMUSED

4.1. Patsientide ootused ja kogemused perioperatiivsel perioodil

Kéesoleva uurimisto6 kédigus analiilisiti 10 kirurgilise patsiendi (viis puusaliigese
endoproteesimise ja viis koletsiistektoomia) ootusi ja kogemusi perioperatiivsel perioodil.
Uuritavateks olid neli meest ja kuus naist, vanuses 48—84 aastat. Koik uuritavad réaékisid eesti

keelt.

Temaatilise analiiiisi kdigus moodustusid kaks peateemat — tervishoiusiisteemi korraldus ning

kommunikatsioon ja patsiendi kaasamine, mis jagunesid kitsamateks alateemadeks (tabel 2).

Tabel 2. Patsientide ootusi ja kogemusi iseloomustavad peateemad ja alateemad

Tervishoiusiisteemi korraldus Kommunikatsioon ja patsiendi kaasamine

Patsiendi kogemus tervishoiuteenuse | Informatsiooni edastamine ja patsiendi kaasamine
korraldusest esmatasandist operatsioonini

Tugiteenuste roll patsiendi perioperatiivse | Tervishoiupersonali ja patsiendi vaheline suhtlus
kogemuse kujunemisel

4.2. Tervishoiusiisteemi korraldus

4.2.1. Patsiendi kogemus tervishoiuteenuse korraldusest esmatasandist operatsioonini

Enamik uuritavatest oli olnud oma perearstiga pikaajaliselt seotud ning nende hinnangul toimus
koostdo rahuldavalt. Suhtlus perearstiga oli vélja kujunenud aastate jooksul ning hdlmas tihenduse
hoidmist nii telefonitsi kui ka e-kirja teel. Patsiendid tdid esile, et neil oli voimalus vajadusel
poorduda oma perearsti poole, kelle t66d iseloomustasid mitmed toetavana. Uhel patsiendil oli

perearst olnud kontaktisikuks juba aastakiimneid.

,,... Siis ta on, eluaeg olnud, eks? 60. aastat juba /.../ Alati oli nii monus, tal oli jube tore dde, olen

saanud rohud papsile ja koik...“ (10)

Mbonel juhul kirjeldasid patsiendid, et operatsioonijarjekorrad kujunesid nii pikaks, et koos
perearstiga otsiti sellele lahendusi. Uheks vdimaluseks oli patsiendi suunamine teise raviasutusse
teises linnas. Kui aga selgus, et sealne ooteaeg oli vorreldav voi isegi pikem, otsustas patsient

pérast arutelu perearstiga tulla tagasi kodulinna operatsiooni ootama.
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,,...Siis ma helistasin, rddkisin perearstiga, vahepeal suhtlesin, ta iitles, et ei, et nii pikk ei ole, et

voib-olla kaks aastat ja-jaa. Kuidas siis oli, siis me tulime linnast /.../ iile linna... “ (4)

Uks patsientidest tundis, et ta ei saanud perearstilt piisavat tuge ja vahetas seetdttu perearsti mitu
korda. Kontakti loomist ja hoidmist raskendas asjaolu, et perearst asus teises asutuses todle ning

geograafiline vahemaa pikenes.

., Vahetasin perearsti ka, muidu on mul siin kohaliku haigla oma, niitid siis oli ka, tuli /.../, iiks uus
perearst, oleksin tema nimistusse, kolis dra, liks sinna ... niitid mul hoopis kolmas /.../, iihesonaga,

et mul on sinna kdia...ikkagi keeruline. “ (2)

Perearsti poole poordusid sagedamini sapipdie vaevustega patsiendid. Need patsiendid nigid
perearsti kui esmatasandi arsti, kelle poole pdorduti kohe, kui tekkis pikem ja dgedam kohuvalu.
Perearstiga arutati edasisi samme ja vajadusel médrati tdpsustavad uuringud. Tugi-
litkumiselundkonna probleemidega patsiendid po6rdusid enamasti otse eriarsti poole. Uuritavad
pohjendasid seda nii, et ortopeediliste probleemide puhul ei ndhtud perearstil olevat otsest

voimalust lahendusi pakkuda.

., /.../ perearsti poole ma iildse ei jah selles kiisimuses /.../ pole motet minna, tema ei oska ka

nagunii. Oleks suunanud nagunii edasi. “ (3)

Mitmed patsiendid viitasid intervjuudes, et perearstide tdokoormus on suur ning see mojutab ka
suhtlemise mahtu ja sagedust. Toodi esile, et perearst ei joua patsientidega siivitsi suhelda, sest
suure osa todajast votab enda alla dokumentatsioon. Paberimajandust nimetati iiheks takistavaks

teguriks, mis piirab vahetut kontakti arstiga.

., Rddgid konekeskusega, perearstid ise iitlevad ka, et tdielik /.../ siisteem, aga nad on nii
koormatud, sest praktiliselt enamus ajast istub ta paberites ja muudkui kirjutab ja kirjutab ja kui

vahepeal veel telefoni ka vastu votad, siis ei joua tildse kuhugi. “ (10)

Linnast kaugemal elav uuritav, kes oli kédinud erinevate terviseprobleemidega sageli
perearstikeskuses, kirjeldas, et perearstil on mitu erinevat tddkohta ja enamuse to0st teevad

pereded.
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, Taon/../invaliidide kodus, ja-ja siis ma olen kuulnud, et /.../ asendab ka mingisugust nimekirja
/.../ dra ja siis ta kdib ainult vaid tuleb seal, kinnitab retseptid dra. Oed toimetavad seal péhiliselt

Jja tiks, tiks on kiillaltki staaZikas ja ma ei tea, kas ta on koolitanud ennast jdlle. “ (1)

Lisaks perearsti vastuvotule ja eriarsti poole podrdumisele kasutasid moned uuritavad ka kiirabi
ja erakorralise meditsiiniosakonna teenuseid. Neid esmatasandi teenuseid kasutasid kdesolevas
uurimistdods ainult sapipdiekaebustega patsiendid, kellel ilmnesid dgedad siimptomid vai esines
tugevat valu pikema aja jooksul. Kiirabi poole podrduti olukorras, kus valu oli dkiline ja

intensiivne ning erakorralise meditsiiniosakonna kaudu jouti tdpsustavasse diagnostikasse.

Ooteaeg eriarstile pddsemiseks ja operatsiooni ajani joudmiseks oli mone patsiendi jaoks ajaliselt
pikk ning pdhjustas ebamugavust. Monel juhul venis kogu protsess mitme aasta pikkuseks.
Patsiendid kirjeldasid, et pdrast perearsti suunamist pidid nad ootama vastuvottu ortopeedile mitu

kuud ning operatsioonijirjekorras tuli samuti pikalt oodata.

,, Ortopeedi vastuvotule panin kirja ennast, ootasin neli kuud, ta iitles, et kaks aastat on jdrjekord

Jja siis sain jutule arstile... “ (3)

Teistel patsientidel sujus raviprotsess mérgatavalt kiiremini ja ilma suuremate viivitusteta. Nad
said suunamised eriarstile, ldbisid vajalikud uuringud lilhikese aja jooksul ning joudsid
operatsioonile paari nddala jooksul. Tapsustavad uuringud, nagu ultraheli, rontgen ja
vereanaliitisid tehti kiiresti ning need vdimaldasid operatsiooniotsuse langetada lithikese aja

jooksul.

., Arst andis saatelehed, koik testid tehti iihe pdevaga ja sain operatsiooni ajaks vihem kui kahe

nddala jooksul. *“ (10)

Uuritavate sonul podrdusid nad arsti poole siis, kui vaevused olid juba tdsised ning igapdevaelu
oli seetdttu juba oluliselt halvenenud. Patsiendid, kellel esines kroonilisi liigeseprobleeme,
kirjeldasid, et nad kasutasid litkumiseks abivahendeid ning nende kehaline aktiivsus oli piiratud.

Selline olukord mojutas ka igapdevategevusi ning suurendas vajadust operatiivseks sekkumiseks.
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,,...ja Siis ta hakkas tasapisi viga kehvaks minema, lopuks pidin kepiga kdima ja liikumine oli viga

raske. *“ (4)

Ootejérjekordade pikkus mojutas paari uuritava igapdevast toimetulekut ning emotsionaalset
seisundit. Nad tdid vélja, et ootamine pohjustas stressi ning toi kaasa meeleolu languse. Pikaajalist
ootust seostati ka depressiivsete siimptomite tekkega, mistdttu kasutas iiks patsient ka

depressiooniravimeid.

., Just stressi selle valu ja mul on mis see ravi ongi, moodukas depressioon ka selle koigega seoses

/.../ mul on rahustid ka peal. “ (2)

Uhel patsiendil venis operatsiooniooteaeg, kuna raviarsti lahkumise tdttu kliinikust oli patsient
operatsioonijirjekorrast eemaldatud ning ta pidi seda protsessi otsast alustama. Samuti oli
juhtumeid, kus operatsioon liikati edasi teiste terviseprobleemide, nditeks vidhi diagnoosimise voi

pandeemiast tingitud piirangute tottu:

., ... parem jalg nagu valutas kogu aeg, see oli juba aastaid... Aga siis oli vahepeal nagu vihk ja

siis oli koroona, siis ei l6igatud. Uhesénaga niiiid ma sain selle lopuks. “ (2)

Oli ka iiks patsient, kes viivitas teadlikult operatsiooni planeerimisega, sest valu oli tema hinnangul
veel talutav ja patsient oli kdrges vanuses ning ka ortopeed soovitas operatsiooni edasiliikkamist

operatsioonijargsete tilisistuste ja pika taastumisperioodi tottu.

,, /... / praktiliselt mul on lihtsalt /.../ valuldvi voib-olla korge /.../ ortopeed iitles, et ei maksa veel,

ainult siis, kui ma ei jaksa enam need valud, alles siis...“ (5)

Mitmed patsiendid kasutasid tasulisi konsultatsioone ja uuringuid, et kiiremini operatsioonile
padseda. Tasuline teenus voimaldas monel juhul saada diagnoosi ja vajalikud uuringud kiiremini
kui tavapérase ravijirjekorra kaudu. Uuritavad mérkisid, et nende otsus tasulise vastuvotu kasuks
oli seotud sooviga viltida pikka ooteaega, kuna avalikus siisteemis polnud l&dhikuudel seda

saadaval.
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., Ldksin polikliinikusse /.../, see vastuvott ja siis muidugi titlesid, et kdisin kuskil maikuus, et ainult
augustis. Ja siis ma kiisin, kas on voimalik kohe? Ei, ainult siis, kui tasuline ja siis ma votsin

tasulise. *“ (5)

4.2.2 Tugiteenuste roll patsiendi perioperatiivse kogemuse kujunemisel

Operatsioonist taastumisel oli oluline, kuidas tervishoiutddtajad patsienti juhendasid, kuivord
kéttesaadav oli fiisioteraapia ning millist tuge pakkusid ldhedased. Enne operatsiooni ei saanud
ega kasutanud iikski koletslistektoomia patsient fiisioteraapiat ega muud alternatiivset ravi.
Ortopeediliste patsientide puhul mainisid mitu uuritavat, et nad olid arstiga vestelnud
ravivdoimaluste lile ning neist paaril juhul suunati patsient enne operatsiooni konservatiivsele
ravile, sealhulgas fiisioteraapiasse. Taastumine kulges enamikel patsientidel komplikatsioonideta,
kuid haiglas viibides oli taastusravi kéttesaadavus raskendatud nddalavahetustel, mil
fiisioterapeudi kéttesaadavus oli piiratud voi puudus iildse. Kaks patsienti olid eakamad, neile oli
eelmine operatsioon tehtud aastaid tagasi ning nad tunnistasid, et olid hddas voodist digesti

tdusmisega.

“... lihtsalt oleks olnud fiisioterapeut, aga ta lihtsalt lendas dra ja jargmine pdev oli laupdev-

plihapdev ja esmaspdev ma olin juba kodus ... lihtsalt see oli natuke ebameeldiv.” (5)

Patsiendi soovile saada pérast operatsiooni taastusravisse, kuna ta on iiksik inimene ja elab
eramajas, vastati haiglas, et selleks puuduvad rahalised vahendid ja tervishoiusiisteemis toimunud
muutuste tottu patsiente enam edasi ei suunata. Antud patsient arutles, et ta oleks vajanud
pohjalikumat informatsiooni taastumisprotsessi kohta, eriti seetdttu, et operatsioonijirgselt oli jalg

turses.

., Et kuhu ma ldhen, kelle kiest ma kiisin, mida ma pean tegema, ma olen siin jalg paistes. “ (4)

Peamine tugiteenus, mille puhul po6drduti perelitkmete poole, oli transport, et liikuda
operatsioonipédeval haiglasse ja pdrast operatsiooni haiglast koju. Pdevakirurgilise operatsiooni
korral, mida teostatakse iildnarkoosis, anti patsientidele juba eelnevalt teada, et drkamisruumist
koju saamisel on téhtis, et ldhedane tuleks vastu. Kodik sellise operatsiooni ldbinud patsiendid

iitlesid, et drkamisruumis to6tavad ded kiisisid, kas keegi tuleb neile vastu, ja enamikel juhtudel
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saatis hooldustdotaja vo1 Ode patsiendi turvalisuse huvides haigla vélisukseni, kus patsiendi

ldhikondlane teda ootas.

,,...0de saatis mind ukseni pdrast, et ilusti koju saaksin. “ (9)

Uks uuritavatest tunnistas, et sditis pérast operatsiooni koju oma autoga.

., Ei ole pikk soit, aga ei oleks tohtinud. Pdrast motlesin, et oleks pidanud taksoga tulema. “- (10)

Enamiku patsientide puhul ei olnud kohalikult omavalitsuselt vdi tervishoiuteenuste raames

voimalik transporditeenust saada.

., Niitid see oli mingi huumori koht nagu Eesti meditsiini juures, et keegi tuleb sulle jdrgi ja viib

siin haiglasse ja keegi toob siin pdrast haiglat koju. Naljanumber.” (8)

Uks patsient kirjeldas, et vald korraldab sotsiaaltransporti, selleks on vaja eelnevalt vallaga

ithendust votta. Patsiendi sonul on transport hésti korraldatud.

., Pohimotteliselt meil on kiillaltki hésti korraldatud transport kolme autoga, iiks pere ja siis veel

endine taksojuht soidab, ma olen nendega koigiga kdinud. “ (1)

Taastumisperioodil kodus tuli patsientidel igapdevatoimingutega ise hakkama saada, puusaliigese
operatsioonil kiinud patsiendid nimetasid, et perekond oli neile toeks. Uhel patsiendil oli ka valla

korraldatud sotsiaalteenus, mis hdlmas koristusteenust ja poes kdimist.

Valuravi oli taastumisperioodil piisav ja enamik uuritavaid vastas, et lisavaluvaigisteid nad ei

vajanud.

,,...ma ei vldiselt ka viga palju valuvaigisteid ei pidanud votma, et-et vaikselt andis jdrgi, mis

minu jaoks oli nagu voib-olla selline hea iillatus... “ (6)

Koletsiistektoomia patsiendid vastasid, et taastumisel nad eraldi ldhedaste tuge pereliikmetelt ei

vajanud. Lihedaste arvamus mdjutas intervjueeritavate sonul siiski nende otsuseid.

,, ... kOik muudkui rddkisid, et dra eemalda (sapipoit) igavene jama tekib...  (7)
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4.3. Kommunikatsioon ja patsiendi kaasamine

4.3.1. Informatsiooni edastamine ja patsiendi kaasamine

Operatsioonieelset ja -jargset rahulolu mojutas suurel mééral see, kui pohjalikult ja arusaadavalt
patsiendile kogu raviprotsess lahti seletati. Perearstiga suheldes mainisid mitmed uuritavad, et

kuna perearst on tlildarst, siis jii informatsiooni edastamine napiks.

., /-../ ja kui ma perearsti kdest kiisisin, et on ju voimalus, et mu keha ei vota seda liigest vastu,
mis siis saab, kuidas perearst ausalt oeldes iitles, et ei, et siis tehakse mitu korda veel operatsioon

Jja proovitakse veel ja see lopp jdigi arusaamatuks. *“ (4)

Kui esimesel kohtumisel arstiga jdi informatsiooni viheseks, pdorduti veel teise arsti poole, et
saada kinnitust diagnoosile, ning kui tutvusringkonnas oli tuttav arst voi tervishoiutdotaja, siis
arutati muresid nendega. Kdik uuritavad vastasid, et suulisele selgitusele lisandusid infolehed,

brosiiiirid voi juhendmaterjalid, mida nad vdisid kodus lugeda.

Intervjuudest ilmnes, et operatsiooniotsus siindis enamasti arstide initsiatiivil. Pooltele puusa
endoproteesimisele minevatele patsientidele pakuti enne kirurgilist sekkumist ka konservatiivseid
ravivoimalusi, nditeks fiisioteraapiat ja valuravi. Sellest hoolimata ei olnud paljude patsientide

sonul muudest ravivoimalustest kestvat kasu.

» /-o./ muidugi pakkus voimlemine ja valuvaigisti juhul kui vaja /.../* (5)

Mitmed patsiendid {itlesid, et vaatamata teistele ravikatsetele ei olnud nende hinnangul muud

valikut kui operatsioon ning nad olid sellega ndus.

., ... ega eriti, midagi teha ei olnud, see tuli dra teha nagunii... “ (2)

Uksikutel juhtudel kirjeldasid patsiendid, et pikalt kestnud ootamine ja teadmatus operatsiooniaja
suhtes pani neid aktiivsemalt ise tegelema info kogumise ja protsessi edenemise jilgimisega.

Puusaproteesimise ootel olnud patsient kirjeldas, et operatsioon liikkus edasi pandeemia ja

terviseprobleemide tottu, kuid ta ei jadnud passiivseks.
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,»Ma hakkasin ise asja ajama /.../ suvel hakkasin /.../ ja siis saingi aja.* (2)

Paar patsienti kirjeldasid, et kirurg edastas vajalikku informatsiooni patsiendi arvates iildsonaliselt
ning ei voimaldanud neil kujundada pdhjalikku arusaama eelseisvast protseduurist ega sellega
seotud voimalikest tiisistustest. Uuritavad oleksid vajanud enam individuaalset l1dhenemist oma
probleemile. Nad ootasid personaalset suhtlemist tervishoiutodtajate ning arstidega, et mdisa

paremini raviprotsessi ja voimalikke tiisistusi.

,,aga ma olen nagu selles mottes, ei mulle keegi nagu viga spetsiifiliselt lahti seletada tegelikult,
mis mind ees ootab ja-ja ka seda, et voib seal nditeks mingi arst muutuda, eks, et-et eriti pikka
Juttu ei olnud ausalt oeldes, et nad, pigem ma arvangi, et inimesed, kes on aastaid, teevad seda
tood, nad nagu ei, ei vota nagu igat patsienti nullist alates, et nad teevad nagu rutiinselt oma

tood “(6)

Moni patsient otsis tdiendavat teavet véljastpoolt esimest raviasutust, podrdudes teise linna tasulise
arsti vastuvdtule, kuna esmalt saadud informatsioon jdi tema hinnangul ebapiisavaks ja raskesti
mdistetavaks. Patsient kirjeldas, et iseseisvalt teise linna arsti vastuvotule pdordumine voimaldas

tal saada pohjalikuma iilevaate operatsiooni olulisusest ja selle teostamise pohimaotetest.

»Ma panin tasulise kirurgi aja, panin Tartusse, ma kdisin Tartus...ka selle kohta kiisimas. Ise

maksin, ise kdisin ja sealt ma sain tdieliku informatsiooni, et miks seda operatsiooni niimoodi

tehakse.” (7)

Operatsiooniga seotud riskide, tiisistuste ja protseduuride selgitamine oli patsientide sonul viga
ebaiihtlane. Osa patsiente said véga pdohjalikke selgitusi, samas teised ei méletanud, et riske oleks
iildse tutvustatud. Mitmel juhul piirdus arsti kommunikatsioon pigem praktilise poolega (millal
tulla, mida teha), ilma et oleks otsesdnu juttu tehtud operatsiooniga kaasnevatest ohtudest. Uks
patsient tunnistas, et temale sobis, et operatsiooni kohta edastati vaid minimaalselt infot, sest tema

tundis, et muidu ta muretseb liiga palju.

,,...ma ei mdleta kiill, et oleks deldud. Ja ausalt oeldes ma olen pigem tdnulik, et ei deldud, sest

inimene voib mottejouga omale igasuguseid hulle asju moelda.” (6)
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Operatsioonipdeval toimunud lithikesed kohtumised kirurgi ja anestesioloogiga sisaldasid véhesel
médral informatsiooni, kohtumise rohk oli patsiendi turvalisuse tagamisel, sisaldades

operatsioonipiirkonna mirgistamist ja voimalike allergiate ja ravimite tdpsustamist.

., Ta tutvustas ennast ja tegi mu jalale mdrgi, kiisis, kumb jalg, et nad ikka oige teeksid.* (4)

Pérast operatsiooni kirjeldasid uuritavad, et kirurg ja iilejadnud patsiendiga tegelenud meeskonna
litkmed tulid ja andsid teavet toimunud operatsiooni kohta ning jagasid juhiseid edasise taastumise

kohta.

., /.../ siis tuli tegevterapeut, tuli nditas kuidas riidesse panna ja siis palatiarst, ortopeed tuli rdckis

kuidas kodus astuda /.../* (5)

Samal ajal kui osa patsiente tundsid, et neile anti piisavalt teavet, kogesid teised, et suhtlus jai
iildiseks voi pealiskaudseks. Moned uuritavad tundsid, et neile ei selgitatud operatsiooni sisu ja

kulgu piisava pohjalikkusega.

,»No need kirurgid voiks nagu natuke pohjalikumalt rddkida sellest operatsioonist. Seda infot on
vihe, et mulle tehakse neli auku ja ongi koik. Seda infot on natuke vihe, et nad voiks detailsemalt

rddkida. “ (8)

Patsiendid, kellele oli varem teostatud teise puusa operatsioon, tdodesid, et teise operatsiooni eel ei
vajanud nad enam nii palju lisainfot. Eelnev teadmine operatsiooni kulust ja taastumisest vihendas

vajadust tdiendavate selgituste jérele.

., Ei tulegi nagu ette, eks ole. Kuna ma ldksin teist korda, siis ma juba teadsin selle asja koik dra,

eks ole, ja kujutasin tdiesti asja ette, eks ole.” (3)

Uuritaval, kellele see oli esimene operatsioon, oli seoses operatsiooniga rohkem ootusi ja
emotsioone. Ta vajas lisaks pohjalikumale informatsioonile operatsiooni toimumise ja voimalike

riskide kohta ka suuremat emotsionaalset tuge, et kogu protsessist paremini aru saada .

»legelikult see noor doktor... Ta oli viga siimpaatne, ta rddkis mulle viga pohjalikult, rddkis

nendest ohtudest, nditas seda liigest ja tutvustas, tal oli kuidagi aega minu jaoks.* (4)
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Mitmed patsiendid maérkisid, et neile edastatud teave oli esitatud selgelt ja arusaadavalt. Suhtlus
tervishoiutootajatega voimaldas neil saada vastused oma kiisimustele ning infot jagati sellises

mahus, mis vastas nende hinnangul patsientide vajadustele ja ootustele.

., Koik oli arusaadav, ma ei iitleks, et midagi oleks liiga vihe voi liiga palju tehtud. * (1)

4.3.2. Tervishoiupersonali ja patsiendi vaheline suhtlus

Preoperatiivsetel visiitidel ja haiglasse saabumisel toimusid patsiendi esmased kontaktid
registratuuritdotajatega, mille eesmédrk oli patsiendi vastuvdtule registreerimine ja vajalike
administratiivsete toimingut korraldamine. Patsiendid kirjeldasid neid kohtumisi {ildjuhul
asjalikena. Need keskendusid info kogumisele ning suunamistele. Isiklikumat laadi suhtlust voi

selgitavaid vestlusi nendes olukordades enamasti ei toimunud.

Uks uuritav kirjeldas oma kogemust mitme eri registratuuritddtajaga, mille puhul esines suuri
erinevusi personali suhtlemisstiilis ja toes, mida patsiendile pakuti. Tema kogemuse pohjal ei
olnud tegemist lihtse suhtlemispraktikaga: eri tootajate kditumine ja valmisolek aidata mdjutasid
oluliselt saadud patsiendikogemust. Patsient sai positiivse kogemuse osaliseks, kui
registratuuritddtaja aitas tal operatsioonijdrjekorra kohta tdiendavat infot saada, podrdudes ise

osakonnajuhataja poole:

., /.../ siis tddi, naisterahvas seal kenasti aitas, iitles, et oodake, kiisinud, et meil on iiks noh, nii-

oelda selle kliiniku osakonnajuhatajana t60l, et ma ldihen kiisima, et mis me teha saame, on ju.*

(6)

Samal patsiendil oli ka vastupidine kogemus, kus teises kliinikus suhtlus registratuuritootajaga
tekitas segadust nappide juhiste tdttu ning patsient pidi registratuuritootaja kditumise tottu

korduvalt kabineti ja registratuuri vahel litkuma ja puuduolevaid pabereid juurde tooma.
., Kui sa satud hommikul vara pahatujulise tddi otsa... Ma kiisisin, seletage rahulikult, mida te

ootate mu kdest, ma ei osanud ju ka seda arsti kdest kiisida... Sealt oeldi, et minge sinna kabinetti

tagasi... oli selline jooksutamine. ** (6)
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Operatsioonieelsed kohtumised tervishoiutodtajatega olid uuritavate kirjelduste pohjal liihikesed,
ning keskendusid konkreetsetele toimingutele voi terviseseisundi tdpsustamisele. Suhtlus toimus
kiire tootempo taustal ja sisaldas kiisimusi voi lithikesi selgitusi. Uuritavad mérkisid, et tegevus

oli organiseeritud, kuid suhtlus toimus lithidalt ja korraldusi andes.

,, /.../ aga no neil kaunis kiire ikkagi ka, ega need ei ole. Jutt on ka kiire ja konkreetne, et iga kord

peaaegu sama juttu peavad rddkima. (1)

., Arst rddkis nagu paar sona, eks ole, ega ta ei midagi seletanud. Kiisis, et teil on enam-vihem
tihtlaselt, koik on normaalne teil ja-ja-ja noh, seda kiisis jah, et kas kiisimusi muidugi on? Ma

titlesin, et ei ole, eks ole.” (3)

Mitmed patsiendid eeldasid, et kirurg, kellega nad kohtusid preoperatiivsel visiidil, viib ldbi ka
operatsiooni. Intervjuudest ilmnes aga, et mitmel juhul nende ootus ei tditunud — operatsiooni viis
14bi teine kirurg. Monel patsiendil sai kirurgi vahetumine selgeks vahetult enne operatsiooni, kuid
oli ka juhtumid, kus see sai teatavaks alles pérast operatsiooni. Uks patsient kirjeldas, et tema
hinnangul osales raviteekonnas mitu erinevat arsti ning operatsiooni teostas 10puks kirurg, kellega

ta varem ei olnud kohtunud.

., Et ja siis seesama arst, kes mind nii-éelda siis opi jdrjekorda pani, ma arvasin, et tema ka loikab
mind, /.../ et oh tore arst, /.../ kui ma kohale joudsin, vottis mind hoopis iiks noorem meesterahvas,
et hakkas muga seal rddkima, esitas kiisimusi. /.../ Ja siis, kui mul oli dra tehtud, siis hoopis selgus,

et veel iiks, neljas arst oli, kes mind opereeris. Pdris huvitav litkumine. “ (6)

Operatsioonipdev oli kiire ja patsiendid puutusid kokku erinevate todtajatega, kuid mitmed
uuritavad tundsid, et suhtlus tervishoiutdotajatega toimus kiirustades. Patsiendid kogesid, et neil
ei olnud voimalik alati aru saada, kes tépselt ja millist rolli téitis. Suhtlus piirdus lithikese juhisega,

ilma, et patsiendile oleks selgitatud, kes temaga suhtles.

., Uks ode lihtsalt iitles ,, tulge kaasa* ja viis mind operatsioonisaali.” (8)

., Keegi ei tutvustanud ennast, arsti ma tundsin, nad tulevad, suured maskid ees.* (4)
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Uks uuritav arutles operatsioonipieva kogemust kirjeldades, et selles etapis vdiks suhtlus olla
patsienti kaasavam. Ta arutles selle lile, kuidas tervishoiutodtajate enesetutvustus ja patsiendi

teavitamine toetab patsiendi orienteerumist kiires pdevas.

,, Voib-olla nditeks see koht oleks, kui erinevad inimesed suhtlevad patsientidega, voib-olla nad

voiksid nagu oelda, et mina olen see, me lihme niitid sinna nditeks voi noh, nagu ma ei tea, seal. *

(6)

Arkamisruumis veedetud aja kohta viitsid patsiendid, et neile osutati pidevat tihelepanu. Oed
kiisisid regulaarselt nende enesetunde kohta ning vajadusel pakuti valuvaigisteid. Lisaks
professionaalsele toele oli tajutav pidev kohalolek, mis andis kindlustunde ja 161 positiivse

kogemuse. Suhtlemine oli rahulik ja patsiendikeskne.

., Koik hooldajad, mehed hooldajad, medoed — no parem ei saa olla... kogu aeg oli keegi korval ja

kiisiti, kuidas ma ennast tunnen, ja mina tundsin ennast nagu printsess. “ (5)

Mitmed uuritavad tdid esile, et haiglaravi kdigus kogetud suhtlemine tervishoiupersonaliga oli
sobralik ja toetav. Patsiendid kirjeldasid, et nendega suheldi rahulikult, neile pdorati piisavalt
tahelepanu ja loodi turvatunne. Monel juhul meenutati, et selline suhtumine aitas kaasa
haiglakeskkonnas parema enesetunde kujunemisele. Uks puusaliigese operatsioonil osalenud
patsient jagas oma muljet vahetust kontaktist kohe operatsioonisaali sisenedes, kui talle osutati

tdhelepanu véikeste, kuid patsiendi jaoks tdhenduslike tegudega.

“Koik oli nii armas. Kohe tuli iiks hooliv ode, pani mulle sooja oranzi teki — mul oli hea... pdrast

drkasin, koik oli viiga suurepdrane.” (4)

Uks uuritav, kellel oli varasemalt rohkem kokkupuuteid tervishoiusiisteemiga, leidis, et
tervishoiutootajad voiksid rohkem arvestada patsiendi vaatepunktiga, eriti olukorras, kus patsient
kogeb ravi- v4i operatsiooniprotsessi esmakordselt. Ta viitas, et kuigi personalile on operatsioonid
igapdevane tegevus, vOib patsiendi jaoks olla tegemist harvaesineva, emotsionaalselt pingelise
olukorraga. Ta rohutas, et tervishoiutdotaja oskus mirgata patsiendi haavatavat positsiooni

muudab kogemuse selles olukorras toetavamaks.
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., Inimene on haavatav sel hetkel, ta ei tea, kuidas operatsioon ldheb, ja on hea, et suhtutakse nii

meeldivalt. “ (9)

Patsiendid, kelle varasem kokkupuude tervishoiusiisteemiga oli toimunud kas eelmise riigikorra
ajal vOi taasiseseisvumise algusaastatel, toid vilja, et ajas on muutunud nii tervishoiuteenuse
korraldus kui ka tervishoiutdotajate ldhenemine patsiendile. Toodi esile, et suhtumine
patsientidesse on tdnapdeval muutunud selgemaks, viisakamaks ja patsiendisdbralikumaks. Varem

kogetu pdhjal hinnati praegust suhtlemisviisi oluliselt erinevaks.

,, /.../ mul varasem kogemus, noh, mis on nagu niisuguse negatiivne, on noukogude aega jdcdnud
suinnitusmajas olemisega, et ja praegu noh, mis operatsioonid on mul toimunud niitid nii-éelda
Eesti Vabariigi ajal et, et tegelikult on nagu personali suhtumine, selles on ikkagi nagu 66 ja pdev.
Et, et praegu on ikka jah, et viga-viga niisugune patsiendisobralik ja vihemalt minul on viga

viisakas koik olnud. * (7)
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5. ARUTELU

5.1. Tervishoiusiisteemi korraldus

5.1.1. Patsiendi kogemus tervishoiuteenuse korraldusest esmatasandist operatsioonini

Kédesoleva uurimistod eesmérk oli analiilisida kirurgiliste patsientide ootusi ja kogemusi
perioperatiivsel perioodil. Uurimist6d tulemustest tdusid esile kaks peateemat, mis kajastasid ja
kirjeldasid kirurgiliste patsientide ootusi ja kogemusi antud perioodil: tervishoiusiisteemi
korraldus ning kommunikatsioon ja patsiendi kaasamine. Uurimistulemused nditasid, et
patsientide ootused enne operatsiooni olid seotud eeskdtt valu leevendamise ning
operatsioonieelse elukvaliteedi ja liikkumisvoime taastumisega. Kéeoleva uurimist6o kéigus
selgus, et kirurgiliste patsientide ootused keskendusid eelkdige valu leevendamisele ning
ortopeediliste patsientide puhul ka operatsioonieelse elukvaliteedi ja liikumisvdime taastamisele.
Need ootused vodivad olla viga korged ning kui need ei tiitu, tekib rahulolematus. Seetdttu on
oluline selgitada patsiendile enne operatsiooni realistlikult, millist tulemust voib oodata ja ka seda,
et patsiendi enda roll on taastumisel oluline. Mitmed varasemad uuringud kinnitavad seda. Nii
Manusco jt (2017) kui ka Cody jt (2017) uurimistéddes oli operatsiooni ootavate patsientide

ootused suunatud just aktiivsuse taastumisele ja valu kadumisele.

Uurimistulemustest ilmnes, et uuritavatel oli pikaajaline suhe oma perearstiga, patsientide
kogemused perearstiga olid aga erinevad. Valdaval osal koletsiistektoomia patsientidest oli
perioperatiivsel perioodil esimeseks kontaktiks perearst, kes suunas patsiendid uuringutele voi
eriarstile. Enamik ortopeedilisi patsiente véltis perearsti poole pddrdumist ja otsis abi otse
eriarstilt. Sellest ndhtub, et perearsti rolli erinevus sdltus patsiendi seisundist ja isiklikust
kogemusest — osadele patsientidele oli perearst toetav ja kittesaadav, teiste jaoks formaalne
vaheliili. Sarnaseid jdreldusi on teinud ka Oester jt (2024) oma uurimuses, kus iihe tulemusena
toodi vélja, et kuigi patsiendid véartustavad pikaajalist suhet perearstiga, kujuneb nende rahulolu
saadud abi kvaliteedi ning edastatud info arusaadavuse pdhjal. Ka hiljutistes Eesti elanike
terviseuuringutes on selgunud sarnased kitsaskohad: rahulolu perearstiteenusega on kiill kdrge,
kuid paraku on arstiabi kdttesaadavus langenud ja ooteajad pikenenud (Kasekamp et al., 2023;

Kantar Emor, 2022).
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Tervisekassa (2023) kehtestatud ,,Endoproteesimise raviteekonna standard* kinnitavad, et
perearstil on oluline osa patsiendi esmase hindamise ja suunamise protsessis. Kédesoleva
uurimistod tulemustest néhtub, et patsientide kogemused seoses perearsti rolliga erinesid olenevalt
operatsioonist: sapipdiekaebustega patsientide kogemused olid positiivsed, samas ortopeedilised
patsiendid ndgid perearsti suunava liilina silisteemis. Intervjuude pdhjal ilmnesid probleemid
perearsti to0koormuse ja kattesaadavusega, mis viitab asjaolule, et perearstisiisteem vajab
muudatusi. Uurija leiab, et on vaja laiendada ddede iseseisvat vastuvottu ning suurendada nende
rolli operatsioonijdrgsete patsientide jélgimisel. Seda toetavad ka arengud Ge iseseisva vastuvotu
seadustamises ja rakendamises. Samuti on oluline tihendada koost6dd taastusraviarstide ja
flisioterapeutidega, et luua sujuvam iileminek operatsioonijdrgsest ravist taastumisetappi.
Tervishoiuteenuste kvaliteet sdltub mitte ainult dnnestunud ravist, vaid ka selgelt edastatud infost
(Forsberg et al., 2018), millele Eloranta (2014) lisab, et tervishoiutootajate juhendamisoskus ja
patsiendi kaasamine soodustab patsientide osalemist oma ravi mdjutavates tegurites ning ootuste
realistlik esitamine valmistab patsienti paremini ette puusaendoproteesimise tulemusteks (Padilla

etal, 2019).

Operatsioonile joudmine ei ole liksiksiindmus, vaid pikk protsess, mis holmab tervishoiusiisteemi
erinevaid osapooli ning voib varieeruda sdltuvalt patsiendi terviseseisundist ja tervishoiusiisteemi
korraldusest. Operatsiooni ooteaja suhtes jagunesid patsientide kirjeldused kaheks: osa patsiente
suhtus neutraalselt paratamatusse ooteperioodi, samas kui teised véljendasid selget rahulolematust
pikaleveninud jérjekorra iile. Patsiendi subjektiivne kogemus tervishoiusiisteemist mdjutab tema
edasisi otsuseid raviteekonnal. Antud uurimistdos oli iiheks negatiivseks kogemuseks ebapiisav
info ravijérjekordade kohta, mis tekitasid segadust ja vajadust lisakontaktide jirele. Ka Oester
(2024) on kirjeldanud, et patsiendi individuaalne kokkupuude tervishoiusiisteemiga — olgu see siis
seotud ravijdrjekordade, info edastamise vOi perearstiga suhtlemisega — vOib mdjutada tema
edasisi raviotsuseid. Kidesoleva uurimistdd tulemused haakuvad nende tdhelepanekutega,
kinnitades, et kirurgiliste patsientide ootused ja kogemused antud operatsiooniga seoses olid

kujunenud varasemate tervishoiuteenusega seotud kogemuste pohjal.

Mitmed rahvusvahelised uuringud, sealhulgas Dawkins jt (2021), Gizaw jt (2022) ning OECD
(2023) raport on soovitanud kasutada struktureeritumaid ravijérjekordi, seada teenuste osutamisel
prioriteedid ning kasutada rohkem digitaalseid lahendusi, et parandada info kéttesaadavust ja
toetada patsiendi aktiivset osalust oma raviteekonnal. OECD (2023) ja Kasekampi jt (2023)

raportitest ilmneb , et eriti maapiirkondades jaéb nende teenuste potentsiaal oluliselt alakasutatuks,
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mis paraku siivendab regionaalset ebavordsust tervishoiuteenuste kittesaadavuses. Kuigi Eestis on
arendatud mitmeid digitaalseid tervishoiuteenuseid, sealhulgas e-konsultatsioonid ja e-vastuvotud,
on nende kasutamine patsientide seas olnud seni pigem tagasihoidlik. Uurija hinnangul aitaksid
need lahendused aga muuta ravi kittesaadavamaks, vidhendada topeltvisiite ning suurendada

patsiendi rahulolu tervishoiuteenuste kéttesaadavusega.

5.1.2. Tugiteenuste roll patsiendi perioperatiivse kogemuse kujunemisel

Patsiendi kogemus operatsioonist taastumise teekonnal oleneb paljuski sellest, kui histi toimivad
teda iimbritsevad tugiteenused, eeskétt ldhedaste toetus, taastusraviteenused ja sotsiaaltransport.
Endoproteesimise standardi (2023) kohaselt peab patsient enne ortopeedile suunamist 14bima
radioloogilised uuringud ning saama konservatiivset ravi, sealhulgas fiisioteraapiat ja
valuvaigistavat ravi. Uurimist66 tulemused néitasid, et osa patsiente ootasid, et taastusravi jatkuks
kohe pérast haiglast lahkumist, ilma pikkade ooteaegadeta, kuid need ootused ei tditunud. Mitmed
uuringus osalenud kirjeldasid puudulikku juhendamist voi juhuslikku infot fiisioteraapia kohta,
mis muutis iseseisva taastumise keerulisemaks. Eriti keeruliseks osutus taastusravi kéttesaadavus
néddalavahetustel, mil fiisioterapeudi teenus oli piiratud voi puudus téielikult. Varasemad uuringud
kinnitavad, et varajane mobilisatsioon (Melloul et al., 2020) ja fiisioteraapia teostamine
individuaalsel koostatud kava jirgi (Soever et al., 2010) on operatsioonijirgselt patsiendi
paranemise ja taastumise seisukohalt vajalikud. Soever jt (2010) ja Dyer jt (2020) tddevad, et
funktsionaalsete oskuste taastamine, patsiendi eneseusk ja ldhedaste tugi on eduka taastumise
olulised eeltingimused. Ka Melloul jt (2020) ja Strickland (2018), toovad esile, et varajane
mobilisatsioon, patsiendi ettevalmistamine juba enne operatsiooni ja pidev juhendamine aitavad
vdhendada postoperatiivsete tiisistuste riski. OECD (2023) raportist 1dhtub samas, et paljudes
riikides on iileminek haiglaravilt jatkuvale hooldusele ebajérjekindel — sageli viibivad patsiendid
haiglas kauem lihtsalt seetdttu, et vajalikku rehabilitatsiooni pole digeaegselt korraldatud, voi

vastupidisel juhul saadetakse inimene koju enne, kui tugiteenused on kittesaadavad.

Kéesoleva uurimistdo tulemused néitasid, et koletsiistektoomia patsientide suurimaks ootuseks oli
ebamiidrase valu védhenemine. Erinevalt ortopeedilistest patsientidest ei olnud neil ootusi
taastusravi suhtes. Ukski koletsiistektoomia libinud patsient ei maininud, et kirurg oleks
selgitanud neile taastusravi vajalikkust voi andnud juhiseid. Samas on teada, et operatsioonijargsed
tiisistused on kdhuddneoperatsioonide puhul sagedased ja esinevad kuni kolmandikul juhtudest,

pikendades oluliselt taastumisaega (Aahlin et al., 2015). Loor jt (2021) rohutavad, et
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litkumispiirangud pédrast kohuddnekirurgiat voivad hoopis takistada paranemisprotsessi, sest
fastsia, mis moodustab keha pehme koe sidemed, vajab taastumiseks litkumist. Ortopeediliste
patsientide puhul olid ootused seotud valu vihenemise ja liikumisvdoime taastumisega. Samas on
nende valu sageli seotud litkumisega, mis vOib saada takistuseks varajasele mobiliseerimisele.
Samas ei maininud intervjueeritavad oma kogemustes valu kui piiravat tegurit, mis voib viidata
hésti korraldatud valuravile. Need patsiendid ootasid aktiivset taastusravi ja juhendamist
igapdevaeluks vajalike toimingute sooritamiseks, nditeks litkumiseks abivahenditega vdi voodist
tousmiseks. Samuti olid neil teadlikumad ootused operatsioonijérgsete piirangute kohta, néiteks
puusaliigese liikumisulatuse piiramine subluksatsiooni véltimiseks. See niitab, et erinevate

kirurgiliste sekkumiste puhul on patsientidel taastumise faasis erinevad ootused ja vajadused.

Taastusravi korval on oluline tugiteenus ka transport. Enamik vastanutest ei olnud teadlik
sotsiaaltranspordi voimalustest ega kasutanud seda. Toetuti peamiselt 1dhedaste abile voi liiguti
iseseisvalt, ka olukordades, kus iildnarkoosist taastumine oleks eeldanud saatjat. Pulkkinen (2021)
ja Invalidiliitto (2023) uuringute tulemused tdid esile, et patsiendi liikumisvdime on pérast
operatsiooni piiratud, seepérast on saatja olemasolu vajalik. Kuigi moned patsiendid olid teadlikud
kohalike omavalitsuste pakutavatest transpordilahendustest, jdi teenuse kasutuskogemus véheseks
ning suhtumine sellesse pigem neutraalseks. Sotsiaaltranspordi kohta on vdhe rahvusvahelisi
uuringud, sest eri riikides on tugiteenuste osas suured erinevused, ka Eestis on selles valdkonnas
teaduslikke uuringuid napilt ning kittesaadav info pdhineb peamiselt haldusandmetel ja
rahvusvaheliste projektide raportitel. OECD (2023) hinnangul toetub Eesti tervishoiusilisteem
operatsioonijargses faasis suures osas perekondlikule toele, kuna sotsiaaltransporditeenus on
ebapiisavalt arendatud. Rahvusvaheliselt on transpordiprobleemi lahendusena kasutusele voetud

ka mitmeid digitaalseid lahendusi, néiteks e-vastuvotud ja e-konsultatsioonid (Gizaw et al., 2022).

Uurija meelest on oluline, et omavalitsused ja sotsiaalvaldkonna teenusepakkujad teeksid senisest
rohkem t60d patsientide teavitamisel, selgitades neile paremini sotsiaaltranspordi vdimalusi ja
muutes need kergemini leitavaks. Eriti oluline on see maapiirkondades elavatele patsientidele,
kelle jaoks voib transporditeenus olla ainus ligipads ravile. Ka selle tugiteenuse puhul on ilmne, et
patsientidele suunatud kaugteenuste potentsiaal on hetkel alakasutatud. Sellised lahendused
voiksid oluliselt leevendada transpordist tingitud probleeme, kuid nende kéttesaadavus ja

kasutuselevott vajavad veel arendamist ja patsientidele selgitamist.
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5.2. Kommunikatsioon ja patsiendi kaasamine

5.2.1. Informatsiooni edastamine ja patsiendi kaasamine raviprotsessi

Uurimistulemused néitasid, et kirurgiliste patsientide rahulolu perioperatiivsel perioodil sdltus
suurel mééral sellest, kui hédsti ja arusaadavalt neile kogu operatsioonieelse ja -jargse protsessi
kohta infot anti. Mitmed patsiendid leidsid, et perearsti kui tildarsti antud esmane teave jii napiks
ning nad ei saanud koigile oma kiisimustele vastuseid. Samas néitasid vastused, et patsiendid
hindasid informatsiooni kéttesaadavust ja oma kaasatust raviprotsessi vdga erinevalt. Mdned
patsiendid soovisid detailseid selgitusi, teised eelistasid vdhest infot, et mitte suurendada
operatsioonieelset drevust. Sarnast varieeruvust patsientide infovajadustes on kirjeldanud ka
Melloul jt (2020), samas on Gobbo jt (2020) leidnud, et histi struktureeritud ja arusaadav info

aitab vihendada patsientide drevust ning parandab patsiendikogemust seoses osutatud teenusega.

Positiivse aspektina mainisid kdik uuritavad, et lisaks suulisele selgitusele anti neile koju kaasa
kirjalikke materjale (infolehed, brosiiiirid), mis toetasid arusaamist raviprotsessist. Siiski ilmnes
vastustest, et info jagamise pohjalikkus soltus suuresti konkreetsest spetsialistist. Moned
patsiendid toid vélja, et neile ei selgitatud operatsiooniga seotud riske ega protseduuri sisu
piisavalt. Seda kinnitavad ka Mahdi jt (2018) tulemused, mille jérgi vaid 58% ortopeedidest annab
operatsiooni kohta alati kirjalikku infot. Seega voib patsiendi valmisolek operatsiooniks soltuda
mitte liksnes tema enda huvist, vaid ka tervishoiutdotajate ajalisest ja emotsionaalsest voimekusest

temaga suhelda.

Uurimist6o tulemused néitasid, et enamik patsiente tundis, et nende aktiivne osalus raviotsustes
oli vihene, kuna operatsiooni esitati kui valtimatut lahendust. Puusaliigese asenduse patsientidele
pakuti ka konservatiivseid ravimeetodeid (fiisioteraapia, valuravi), kuid nende mdju oli enamasti
ebapiisav ja ka nemad valisid operatsiooni. Cody jt (2017) toovad vilja, et ootuste varajane
kaardistamine aitab arstil hinnata, kas patsiendi arusaam on realistlik, ja vajadusel ootusi suunata.
See loob vdimaluse patsiendikesksemaks raviks ning tugevdab patsiendi osalust. Hoolimata
piiratud kaasatusest raviotsustesse, nditasid moned patsiendid iiles initsiatiivi info kogumisel,
poordudes teise spetsialisti poole voi jélgides ise jarjekorra edenemist. Patsiendid, kellele oli
varem teostatud teise puusa operatsioon, olid raviprotsessis ise aktiivsemad ja vastasid

intervjuudes, et vajasid vihem detailset infot. Samad tulemused ilmnesid Zeynepi jt (2020)
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uuringus, milles selgus, et patsiendid, kellel oli eelnev operatsioonikogemus, olid teadlikumad ja

tundsid end paremini ettevalmistatuna, mis suurendas ka nende rahulolu raviteekonnaga.

Patsientidele jagatud teave operatsiooni kulu ja vdimalike riskide kohta oli varieeruv: osad said
detailseid selgitusi, teised aga ei maéletanud, et tiisistustest iildse juttu tehti. Tihti piirdus
kommunikatsioon praktilise infoga (,,millal tulla, mida enne teha*), ilma et patsienti oleks otsesonu
kaasatud riskide arutamisse. Suhtlus operatsioonipdeval oli suunatud peamiselt tehnilistele
korraldustele, samas kui personaalse ja patsiendi individuaalsetest vajadustest ldhtuva suhtluse osa
oli vihene. See vastab varasematele uurimistéodele, kus on leitud, et perioperatiivne dendus
personaliseerub alles drkamisruumis (Pulkkinen, 2021; Dias et al., 2022). Siiski ootavad patsiendid
rohkem individuaalset ldhenemist ja voimalust kiisimusi esitada, mis ei pruugi standardiseeritud
protsesside kaudu alati realiseeruda (Gobbo et al., 2020). Perioperatiivses ravis (perioperative
dialogue) on eesmirk tagada patsiendi turvalisus ja kaasamine sellega, et sama perioperatiivne dde

tegeleb patsiendiga pre-, intra- ja postoperatiivses etapis (Pulkkinen, 2021).

Sellel perioodil vajavad patsiendid infot operatsiooni Onnestumise, (Forsberg et al., 2018)
toetusvoimaluste ja sotsiaalse toe kohta (Wolf, 2016). Téhelepanu tuleb podrata nendele
patsientidele, kellele jagatud teave ei olnud piisav voi kes tunnevad vajadust otsida lisakinnitust
erinevatest allikatest. Patsiendi kaasamist saab korraldada erinevatel viisidel ning just
veebipohised ldhenemisviisid on paljulubavad. (Manusco et al., 2018.) Uurija leiab, et patsiendi
kaasamine raviprotsessi ja otsustesse toetab tema paremat ettevalmistust operatsiooniks ning
suurendab tunnetust, et tal on aktiivne roll oma raviteekonnas. Selle saavutamine eeldab
tervishoiutdotajate teadlikku suhtumist patsiendi kui koostodpartneri kaasamisse ja seda nii info

jagamise kui ka suhtlemise viisis.

5.2.2. Tervishoiupersonali ja patsiendi vaheline suhtlus

Uurimistulemused niitasid, et enamik osalejaid kirjeldas oma kogemusi positiivsena: personal oli
hooliv, sdbralik ning enamik patsiente tundis end nendega suheldes hédsti. Ootuspéraselt tundsid
mitmed patsiendid enne operatsioonituppa minekut hirmu ja pinget. Patsiendid, kes tundsid, et
neid kuulati ja nende soove arvestati — olgu siis ldbi rahustava suhtluse vai fiilisilise mugavuse
loomise — , olid enne narkoosi minekut rahulikumad. Varasemad uuringud kinnitavad, et

patsiendid soovivad end tunda turvaliselt ja selles on suur roll de ja patsiendi suhtel (Pulkkinen,

2021)
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Haiglas ootasid patsiendid vahetult pérast operatsiooni, et personal jdlgib nende seisundit,
leevendab valu ja annab juhiseid edasiseks, intervjuude pohjal olid need ootused suures osas
tdidetud. Patsientidele manustati valuvaigisteid vastavalt vajadusele ning kui ilmnes, et mingi
ravim ei sobi vO1 on selle moju ebapiisav, kohandati ravimiskeemi. Varasemad uuringud on
ndidanud, et patsiendi taastumine ja edasine toimetulek oleneb just Oe tegevusest
patsiendisdbraliku dhkkonna hoidmisel ning vordvéérse suhte tagamisel (Pulkkinen, 2021) ning et
sellises suhtes on patsiendi kuulamine iiks kommunikatsiooni olulisemaid vahendeid (Koivisto,

2019.)

Positiivsete kogemuste korval tdid moned patsiendid esile ka asjaolu, et tdotempo ja ajapuudus
piirasid pohjalikumat vestlust ning vajalike selgituste andmist ravi kohta. On leitud, et patsiendid
ootavad operatsiooniprotsessi kohta voimalikult arusaadavat teavet ja personaalsemat késitlust,
mis arvestaks nende individuaalseid vajadusi (Gobbo et al., 2020; Mako et al., 2016). Mikkola ja
Saarijarvi (2022) lisavad veel, et patsiendid véértustavad tervishoiutdotajate selget suhtlusviisi ja
pohjalikku raviotsuste selgitamist. Pitt jt (2019) on leidnud, et patsiendid soovisid, et kirurgid ja
ded arvestaksid nende emotsionaalsete ja sotsiaalsete vajadustega, mitte ainult meditsiinilise

diagnoosiga.

Kéesoleva uuringu tulemused néditavad et kuigi patsiendid hindasid suhtlemist personaliga
valdavalt positiivselt, tuli praktikas ette olukordi, mille puhul pooled patsientidest vastasid, et nad
ei saanud vajalikku teavet ega tuge. Seda seostati personali vihesuse ja ajapuudusega, mis tekitas
tunde, et ddedel ei olnud piisavalt aega patsientidega tegeleda. Lisaks arstide ja ddedega
suhtlemisele on perioperatiivsel perioodil tdhtis osa ka administratiivsel personalil, kellega
suhtlemine on mdddapddsmatu ja mojutab patsiendi iildist kogemust. Sellele viitasid iiksikud
patsiendid, kes tdid vélja, et ebaselged juhised vOi ebaviisakas suhtlus administratiivtootajatega
pOhjustas neile lisapingeid. Sama on tdheldanud ka Koskenniemi jt (2019), kes leidsid, et haiglate
ja osakondade 18ikes vOib kaasamise ja suhtluskvaliteedi tase oluliselt varieeruda, ning Mako jt
(2016) nidgid oma tods, et tervishoiutodtajate omavaheline erimeelsus ja erinev stiil patsiendi

juhendamises tekitab patsiendis segadust.

Kokkuvottes toetavad kidesoleva uurimistod tulemused varasema teaduskirjanduse véiteid,
kinnitades, et kvaliteetne kirurgiline ravi on tihedalt seotud selge ja empaatilise suhtlusega,

paindliku tervishoiusiisteemi korraldusega ning patsiendi kui iihe osalise kaasamisega. Uurija
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hinnangul aitaks tervishoiuteenuste kvaliteeti ja patsientide rahulolu suurendada personali

tookoormuse optimeerimine ja patsienti kaasavate suhtlemiskoolituste korraldamine.

5.3. Eetilised aspektid

Magistritdd ldbiviimine kooskdlastati Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteega (protokoll
373/T-8, lisa 1). Uuringus osalenud kiimne kirurgilise patsiendi informeerimine toimus kirjalikult
enne intervjuusid uurimistodd tutvustavalt SAFEST projekti infolehe abil. Informeerimisel
tutvustati uuringu eesmérki, protsessi ja osalejate digusi, sealhulgas digust katkestada osalemine
uuringus mistahes hetkel ilma pohjendusi esitamata. Koik osalejad andsid teadliku ndusoleku enne
intervjuude algust. Zoomis toimunud intervjuude korral andsid uuritavad ja uurimistdo teostaja
digiallkirjad enne intervjuude ldbiviimist ning neid siilitati turvaliselt kuni uurimist6o

16petamiseni Tartu Ulikooli turvatud OneDrive pilvesalvestusruumis.

Patsientide anoniiiimsuse tagamiseks vélditi uuringu tulemustes osalejate ja nende kirjeldatud
kogemuste dratundmist, esitades need andmeid iildistatult. Koik intervjuud salvestati digitaalselt
ning transkribeeriti, mille jargselt helisalvestised kustutati. Intervjuude tekstifailid siilitati
kodeeritud kujul (1-10), millest oli eemaldatud kogu isikuid tuvastada vdimaldav informatsioon.
Uurija kasutas kéesoleva uurimistdd kirjutamisel inglise keelsete teadusartiklite tolkimisel ja
keerulisemate lausete struktureerimisel ChatGPT abi, mis on tehisintellektil pohinev
tekstigeneraator (Open Al, 2025). Uurija kontrollis automaatselt loodud tdlked ja tehisintellekti

poolt loodud laused, et tagada t66 sisuline tépsus ja usaldusviirsus.

5.4. Uurimistoo usaldusvaarsus

Kéesoleva uurimistod andmed saadi kiimnelt patsiendilt, kellega teostati poolstruktureeritud
intervjuud ja kogutud andmeid analiiiisiti temaatilise analiilisi teel (Braun & Clarke, 2006, 2014).
Uurimistdoo labipaistvuse tagamiseks dokumenteeriti uurimistod kéigus teostatud sisuanaliiiisi
etapid transkriptsioonist kuni koodide ja teemade tuletamiseni. Intervjuude salvestused jagati ka
uurimist0d juhendajaga seoses SAFEST projektiga, juhendaja andis tagasisidet esialgse
kodeerimise ja hilisemate teemade moodustumisele. Tulemuste usaldusviirsust néitas ka andmete
kiillastatus: kuigi valimi suurus oli piiratud, kordusid osad teemad osalejate kirjeldustes pérast
kaheksanda intervjuu ldbiuurimist. Uurija oli teadlik, et tema professionaalne taust voib mojutada

intervjuu analiiisimist ning andmete tdlgendamist, seetdttu hoidis uurija teadlikult erapooletut
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hoiakut uuritavate vaatenurkade suhtes (Byrne, 2021). Uurimisto6é tulemusi toetavad valitud

osalejate tsitaadid, mis illustreerivad teemasid ning suurendavad tulemuste usaldusvéarsust (Elo

et al., 2014).

5.5. Kitsaskohad

Temaatilise meetodi kasutamine oli kideoleva uurimist6d puhul pdhjendatud, sest see vdoimaldas
avatud vestluste kéigus patsientidega mérgata niiansse, mis kvantitatiivse kiisimustiku abil vdinuks
tahelepanuta jadda. Siiski esines uurimistod ldbiviimise kdigus mitmeid kitsaskohti, mida tuleb
teadlikult arvestada tulemuste tdlgendamisel ja tldistamisel. Kuigi kvalitatiivse uurimuse
kontekstis on sihipdrane ja vidiksem valim tavapérane, piiras kiimne patsiendi kaasamine (viis
puusaliigese endoproteesimise ja viis koletsilistektoomia patsienti) tulemuste laiemat iildistatavust.
Lisaks ei onnestunud uuringusse kaasata perifeersete veresoonte operatsiooni patsiente, mis
vidhendas veelgi intervjueeritavate mitmekesisust. Planeeritud ajavahemikust pikemaks veninud
kontaktide saamine ning perifeersete veresoonte operatsiooni patsientide puudumine viitab Eesti
vaiksusest tingitud praktilistele raskustele uuritavate virbamises. Hoolimata sellest, et uuritavaid
oli kiimme, kiillastus uurimist66 andmebaas ja viimase nelja intervjuuga uut informatsiooni ei

lisandunud.

Intervjuude analiiiisi ajaline venimine ning intervjueerija vihene kogemus poolstruktureeritud
intervjuude ldbiviimisel mdjutas moningate sisuliste aspektide detailsust ja uurimiskiisimustele
vastuste saamist. Samas aitas rahvusvahelise uuringu eesmérkide sisuline sarnasus magistritoo
teemaga — eelkdige huvi patsientide kogemuste vastu — kompenseerida neid puudusi, pakkudes
piisavalt sarnast informatsiooni, et saada siiski vajalikud vastused oma uurimistdo kiisimustele
vastamiseks. Metoodikaga seotud piiranguna tuleb madrkida, et uurija varasem tookogemus
kirurgilises osakonnas vdis mojutada nii intervjuude kulgu kui ka andmete tolgendamist. Kuigi
uurija oli teadlik voimalikust kallutatusest ning piilidis seda minimeerida, vdib subjektiivne

kogemus ja taust siiski mdjutada uurimisprotsessi ja tulemuste tdlgendamist.

Pérast t66 tulemuste analiitisimist mdistis uurija, et kuna perioperatiivne periood on oma olemuselt
pikk ja mitmeetapiline protsess, mis hdlmab operatsioonieelset, -aegset ja -jargset perioodi,
mojutas selline pikaajalisus uuritavate kogemuste kirjeldusi: osalejad kirjeldasid kiill oma
kogemusi, kuid sageli ei osanud nad selgelt eristada, millised kogemused kuulusid preoperatiivse

vOi intraoperatiivse perioodi alla. Samuti mdjutas uurimistod tulemuste analiiiisi ja varasemate
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teaduslike allikate leidmist asjaolu, et olemasolev kirjandus on sageli killustatud, keskendudes
pigem konkreetsetele operatsioonitiilipidele voi protsessi iiksikosadele, mitte patsiendi kogu

raviteekonna kasitlemisele tervikuna.

5.6. Uurimistulemuste rakendatavus ja uued uurimisprobleemid

Patsiendikeskne ldhenemine on tdnapdevase tervishoiuteenuse osutamise oluline pdohimote.
Kéesoleva uurimist66 tulemused néitavad, et kirurgiliste patsientide ootused ja kogemused on
seotud infoedastuse, suhtluse ja tervishoiusiisteemi korralduslike teguritega. Kui kirurgiliste
patsientide ootused on teada, saavad tervishoiutdotajad nendele ootustele sihipdrasemalt vastata.
Tulemuste pohjal voiks vilja tootada veebipShise perioperatiivse platvormi, kus patsiendiga
tegeleb perioperatiivne dde (viljaspool to6 aega tekstirobot), kes pakub patsiendile individuaalset
noustamist ja tuge kogu perioperatiivse perioodi véltel. Platvorm sisaldaks lisaks digitaalseid
juhiseid ja harjutusmaterjale fiisioteraapiaks enne ja pérast operatsiooni (litkkumisharjutused, kodu
kohandamine, haavahooldus) ning sotsiaalteenuste infot ja elukoha pohist teavet sotsiaaltranspordi
korralduse kohta. Antud projekti edukus eeldab erinevate tervishoiuvaldkondade koost66d ning

taiendkoolitust personali suhtlemis- ja juhendamisoskuste arendamist.

Antud uurimistdds kasutati patsiendi ootuste ja kogemuste uurimiseks kirurgilise patsiendi
teekonna ootuste ja kogemuste perioperatiivset raamistikku. Edasistes uurimistoodes voiks uurida,
millises faasis on info vajadus eriti oluline ja miks. Fookuses vdiks olla vordlus operatsioonieelse,
-aegse ja -jargse faasi vahel, tuvastamaks, kus patsiendid tunnevad suurimat ebakindlust ja
vajadust selgituste jirele. Paralleelselt voiks teostada uurimistodd nii patsientide kui ka

tervishoiutdotajate vaatenurgast.
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6. JARELDUSED

Kéesoleva uurimistod eesmirk oli kirjeldada kirurgiliste patsientide ootusi ja kogemusi
perioperatiivsel perioodil. Enne operatsiooni olid patsiendiootused seotud valu leevendamise ja
elukvaliteedi taastumisega. Ortopeedilistel patsientide puhul olid ootused suunatud enam
funktsionaalsele taastumisele, koletsiistektoomia patsientidel ebaméirase valu leevendamisele.
Perearsti roll varieerus sdltuvalt patsiendi kogemusest ja operatsioonitiilibist — kui
koletsiistektoomia patsiendid alustasid perioperatiivset perioodi perearsti visiidiga, siis enamik
puusa endoproteesimise patsiente perearsti konsultatsiooni ei kasutanud, vaid suundusid valdavalt

otse eriarsti vastuvotule.

Seoses tervishoiusiisteemi korraldusega pdhjustas patsientide hulgas rahulolematust eelkdige
jarjekordade pikkus eriarsti vastuvotule ja operatsioonile. Taastusravi puhul esines ortopeediliste
patsientide hulgas ootuste ja tegelike kogemuste vahel lahknevus, kuna taastusraviteenust pakuti
minimaalselt. Koduses taastumises ldhtusid patsiendid haiglast saadud kirjalikest juhistest,

praktiline abi (transport) jdi sageli pereliikmete kanda.

Informatsiooni edastamine oli patsiendikogemuse kujunemisel oluline. Enamik patsiente sai
informatsiooni nii kirjalikult kui ka suuliselt, kuid esines juhtumeid, kus patsiendid hindasid
operatsiooniriskide kohta saadud teavet ebapiisavaks. Suhtlus tervishoiutootajatega mojutas
patsiendi rahulolu ja emotsionaalset seisundit, sobralik ja avatud suhtlus aitas kaasa turvatunde

tekkimisele, kuid aja- ja personalipuudus takistas tervishoiutdotajatel luua personaalset kontakti.
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Lisa 2. Kutse uuringusse

Kutse uuringusse

Lugupeetud hr/pr/prl

Te olete kutsutud osalema tihekordsel intervjuul, mis viiakse 1&bi Euroopa riikides ldbiviidava
projekti raames, mille pealkiri on “Kirurgilise ravi kvaliteedi ja ohutuse parandamine

perioperatiivse patsiendikésitluse standardite iihtlustamise abil Euroopa riikides (SAFEST)”.

Projekti eesmirk on parandada patsiendiohutusega seotud toiminguid enne, pérast ja operatsiooni
ajal. Lopptulemusena soovitakse vihendada kirurgiliste komplikatsioonide esinemiste arvu. Selle
uurimuse spetsiifiliseks eesmirgiks on saada iilevaade patsientide kirurgilise abiga seotud
kogemustest. Te saite selle kutse, kuna olete patsient Pohja-Eesti Regionaalhaiglas ja Teil on olnud
minevikus operatsioon. Me usume, et saaksite olla meile suureks abiks, rddkides oma kogemustest
ja sellest, mis on Teie, kui patsiendi, jaoks oluline kogu protsessi véltel. Rohkem informatsiooni
projekti ning osalemistingimuste kohta leiate lehe allosas. Uurimist66 labiviimiseks on saadud

kooskdlastus Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetika Komiteelt.

Mida minult oodatakse?
Kui te otsustate projektis osaleda, siis meie uurimismeeskonna liige viib Teiega lébi iihe intervjuu.
Intervjuu jooksul palutakse Teil vastata kiisimustele seoses Teie eelneva(te) operatsiooni(de)ga

Pohja-Eesti Regionaalhaiglas. Ettevalmistusi Teil enne intervjuud teha ei ole vaja.

Kui kaua votab aega osalemine?

Kdigi eelduste kohaselt kulub osalemiseks maksimaalselt tund aega.

Millal mind intervjueeritakse?

Teid intervjueeritakse Teile sobival kuupédeval ja kellaajal. Intervjuu on véimalik 14bi viia interneti

teel (veebiplatvormis Zoom, Teams) voi ndost-ndkku.

Kas mul on digus intervjuust keelduda vai pooleli jitta?
Selles uurimuses osalemine on vabatahtlik. Te ei pea antud uurimuses osalema, kui Te seda ei
soovi, ning Teil on digus igal hetkel intervjuu ajal osalemine katkestada. See, kas Te soovite

osaleda v0i mitte, ei mdjuta kuidagi edaspidi teile osutatavaid haiglaravi teenuseid.
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Millised on riskid?

Selles uuringus osalemisega ei kaasne fiilisilisi ega ka psiihholoogilisi riske. Teil voib tekkida
ebamugavustunne vastates monele isiklikule kiisimusele nagu vanus, sugu, kogemused seoses
kirurgiliste operatsioonidega ja tehtud operatsiooni aeg. Kui Teil tekib ebamugavustunne, siis te

pole kohustatud nendele kiisimustele vastama.

Millised on kasud?

Selles uurimuses osalemisel puuduvad otsesed kasud Teile, aga Teie panus uurimusse aitab muuta
osutatavat tervishoiuteenust kvaliteetsemaks ja patsiendikesksemaks tulevaste patsientide jaoks.
Finantsiline kompensatsioon

Selles uurimuses osalemisega ei kaasne rahalist hiivitist.

Konfidentsiaalsus

Selle projekti kdigus kogutud informatsioon on konfidentsiaalne. Me kogume Teie nime ja
kontaktandmed. Teie kohta kogutud informatsioon on salvestatud turvaliselt ja ainult projekti
litkkmetel on sellele ligipdds. Teie kontaktandmed kustutatakse pédrast intervjuude kodeerimist.
Igasugune salvestatud informatsioon on konfidentsiaalne ning seda ei jagata ega anta kellelegi
vidljaspool projekti meeskonda vastavalt EU regulatsioonile 2016/679(GDPR). Isikustamata
osalist informatsiooni (nditeks tuvastamist mittevdimaldavad kommentaarid) vdidakse kasutada
avalikes teaduslikes véljaannetes.

Kiisimuste korral voi lisainformatsioon saamiseks poorduda:

Janne Piihvel

Tartu Ulikool, Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituut

Oendusteaduse dppetool

L. Puusepa 6, 50406 Tartu

telefoninumber: 56608497

e-post: janne.puhvel@ut.ce

Jaana Urm

Tartu Ulikool, Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituut
Oendusteaduse dppetool

L. Puusepa 6, 50406 Tartu

telefoninumber: +358401355215

e-post: jaana.urm(@ut.ce

Kui soovite osaleda, palun votke meiega iihendust kirjutades aadressile janne.puhvel@ut.ee
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Lisa 3. Intervjuu kava

Intervjuu kava SAFEST

Tere pdevast, hdrra/proua/preili x. Tédnan Teid intervjuus osalemise eest. Minu nimi on ....
Intervjuu késitleb Teie kogemusi X operatsiooniga, mis toimus x kuupdeval Pohja-Eesti
Regionaalhaiglas.

Kogu intervjuu keskendub Teie arvamustele ja kogemustele operatsiooni kohta ning seetottu ei ole
olemas valesid ega digeid vastuseid. Juhul kui tuleb ette kiisimus, millele Te vastata ei soovi, siis
palun andke mérku. Intervjuu kestab maksimaalselt 1 tund. Kui Te intervjuud jétkata ei soovi, siis
voite selle tikskoik mis ajal katkestada.

Kas Teil on mulle kiisimusi, enne kui me alustame?

Alustan niid lindistamist.

Téna oleme huvitatud Teie operatsioonist. Kas saate oma olukorra mdistmiseks delda, kas saate
hetkel ka mingit muud ravi?

Kas Teid on varem opereeritud (enne konealust operatsiooni)? (Jah/ei)

Niitid ma kiisin Teilt mdned kiisimused Teie kogemuste kohta seoses operatsiooniga. Alustuseks
esitan kiisimusi operatsioonieelse perioodi kohta, siis jitkan kiisimustega, mis puudutavad
operatsiooni tottu haiglas viibimise aega, ning ldopetan kiisimustega operatsioonijargse ravi ja

hoolduse kohta.

Enne operatsiooni

Klsimused LisakUsimused Tapsustavad kisimused

IAlustame sellest, kuidas tul Millistest teistest ravivtetest Te perearstiga
otsus teha operatsioon? Kas  [raakisite?

Te vdiksite mulle éelda, millal  |Millal Teid saadeti eriarsti vastuvotule /

Te otsustasite pdodrduda arsti  |haiglasse?

poole? Kas see toimus Teie tavaparases haiglas  |-Miks teises haiglas?
vOi raviti Teid enne kuskil mujal? _
Kuidas 6ed/arstid kaasasid Teid - Nt: millises haiglas, milline
operatsiooni Ule otsustamisse? kirurg?

Kui kaua aega kulus paevast, [Mis motted Teil ooteaja kohta tekkisid ? Lihike / pikk / tapselt

mil otsustati teha operatsioon, [Mida Te selle osas tundsite? paras?

paevani, mil operatsioon tehti? Stressi, rahulikult,

ebakindlalt vms

(jargneb)
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Kes olid need
tervishoiutdotajad, kellega Te
enne haiglasse minemist
suhtlesite? Kuidas nad Teid
operatsiooniks ette
valmistasid?

Kas Te kohtusite
ettevalmistusperioodil
kirurgiga?

Mitu korda Te enne operatsiooni haiglas
konsultatsioonil kaisite?

Millist infot Te enne operatsiooni saite
(kirjalikult/suuliselt/videod/pildid)?
Kuidas see info Teid operatsiooniks ette
valmistas?

Kas see oli sama kirurg, kes Teid
opereeris?

Kuidas Te sellest aru saite?

Mida Te sellest arvasite?

Kuidas Te enne operatsiooni
konsultatsioonideks haiglasse
saite?

Bussiga, autoga vms

Kes Teid aitas operatsiooniks
ettevalmistumisel ja erinevate
konsultatsioonide ajal?

Kuidas Te valmistusite konsultatsioonideks
arstide ja 6dedega?

Kas keegi kais Teiega konsultatsioonidel
kaasas? Kuidas nad Teid konsultatsioonide
ajal toetasid?

Perekond/sdbrad/sotsiaal-
tootaja jne

Kui Te métlete kbikidele
spetsialistidele, nt perearst,
kirurg, 6de, kellega Te enne
operatsiooni vestlesite, siis
millised olid Teie kogemused
nende inimestega suhtlemisel?

Kas kogu info oli Teile arusaadav?
Kas Te suutsite kogu info meelde jatta?

Miks ei?

Kuidas ja millal arutleti Teiega
operatsiooni ohutust ja riske?

Naiteks seoses narkoosi, voimalike
tusistuste, hiigieeniga?

Kas Teie muredele pddrati tahelepanu?
Kas operatsioonile minek tundus Teile
turvaline?

Kas Te voiksite seda
selgitada?

Milliseid aspekte voiks Teie
arvates operatsioonieelses
perioodis parendada?

Haiglas viibimise periood

Kisimused

LisaklUsimused

Tapsustavad kisimused

NUd sooviksin arutleda Teie
operatsioonieelsete kogemuste
Ule haiglasse vastuvotmise
paeval.

Milliste spetsialistidega Te
kohtusite ja millist infot nad
Teile andsid?

Kas arstid ja 6ed tutvustasid ennast ja oma
Ulesandeid/kohustusi?

Milline tundus Teile info hulk ning kiirus,
millega seda jagati?

Kas oli mingeid aspekte, mida tuleks
parendada?

- Kas Te voiksite tuua
naite?

Kas Te kohtusite enne
operatsiooni anestesioloogiga.
Kas Te vdiksite sellest
kogemusest raakida?

Kas Te olite saanud infot anesteesia kohta
enne haiglasse vastuvottu?

Kui jah, siis kuidas info, mida Te olite varem
anesteesia kohta saanud, Uhtis
tegelikkusega haiglas?

Millised olid Teie kogemused rahusti voi
tuimasti méjuga?

Mis oli erinev?

Arevus, iiveldus, rahutus,
pingevaba jne

\VVahetult parast operatsiooni
viidi Teid tdenaoliselt
arkamisruumi. Kui jah, siis
kuidas Te seda kogesite?

Kuidas operatsioon kulges vdrreldes Teie
ootustega?

Millised tervishoiutdotajad Teie eest parast
operatsiooni hoolitseti?

Miks mitte?

Kas Teil esines operatsiooni
ajal voi parast operatsiooni
tlsistusi, naiteks infektsiooni?

Kuidas arstid ja 6ed neid Teiega arutlesid?

(jargneb)
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Kas Te kogesite
operatsioonijargselt valu?

- Kas Te raakisite oma valust monele
tervishoiutdotajale (arstile voi 6ele)? Kuidas
nad Teid valuga seoses aitasid?

- Kas Teie ravimeid muudeti?

enne haiglast valjakirjutamist
(kojuminekut) saite (ravimid,
teraapia, vastuvétud jne)?

Kui kauaks pidite Te - Kas see oli nii, nagu plaanitud? Miks mitte?
operatsioonijargselt haiglasse

jadma?

Kuidas tervishoiumeeskond - Kas toimus operatsioonijargseid kontrolle?

parast operatsiooni end teie - Kuidas Te neid kogesite?

paranemisega kursis hoidis?

Millisel kujul infot Te vahetult  |Millised infoosad olid Teie jaoks olulised?  [Miks?

Milline info jai puudu (kui Gldse)?

Kas arutleti ka Teie isiklikke eelistusi ja
vajadusi seoses kojuminekuga?

- Kas Teie pere / sdbrad olid sellesse
vestlusesse kaasatud?

Kui Te vaatate tagasi kogu
haiglas viibimise perioodi
peale, siis kas Te vdiksite esile
tuua kdige meeldivamad
aspektid?

Kas esines ka mingeid
lootamatuid stindmusi?

Palun toode naide

Kuidas Teiega neid arutleti?

Kas tervishoiutdotajad tegid Teie haiglas
oleku ajal midagi, mis ei olnud Teie arvates
ohutu?

Parast operatsiooni (kodus, taastusravil)

Kisimused

Lisakisimused

Tapsustavad kisimused

NUld sooviksin Teilt kiisida
paranemise kohta. Kuidas Te
haiglast koju saite?

Bussiga, autoga jne

Kas taastumine kulges
ootusparaselt?

- Miks mitte?
- Kas haigla teavitas Teie pere / sdpru Teie
taastumisest?

Kas Te kogesite kodus valu?

- Kes Teid aitas valuga seoses? Kuidas nad
Teid aitasid?

- Ode / kirurg jne

Millist tuge Te koju jdudes
saite?

Kellelt?

Kas Te saite piisavalt toetust?
Milliste tervishoiutéotajate ja teiste
spetsialistide vastuvotul Te parast
operatsiooni kaisite?

Perekond, sébrad, 6de jne
Nt ravimite manustamine
kodus

Nt perearst, flsioterapeut,
toitumisndustaja,
psUhholoog jne

Kuidas toimus
tervishoiutdotajate vaheline
informatsiooni jagamine haiglas
ja esmatasandi vahel?

Kui tihti ja kellega toimusid Teie jarelkontrolli
visiidid?

Kas perearst (voi teised spetsialistid) olid
Teie arvates hasti informeeritud Teie
operatsiooni ja taastumise osas?

Kas Te voiksite tuua naite?

Kokkuvotteks

Kui Te vaatate tagasi kogu
kirurgilise teekonna peale, siis
millised on kdige positiivsemad
malestused?

Ja millised aspektid vajaksid
parendamist tulevaste
patsientide jaoks?

Kas Teil on mingeid soovitusi
tervishoiutdotajatele voi teistele
patsientidele, keda ootab ees operatsioon?

Kuidas neid saaks muuta?
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Jéreldused:

Oleme joudnud intervjuu lopuni. Ténan Teid uurimistods osalemise eest. Teie vastused on meile
vaga olulised ning aitavad kaasa kirurgilise ravi parendamisele tulevaste patsientide jaoks. Kas
Teil on mingeid kiisimusi voi kommentaare? Kas on teemasid, mida me ei arutanud, kuid on Teie
arvates olulised?

Niitid ma Idpetan lindistamise.

Kas sooviksite saada andmeid uuringu edasisest kdigust ja tulemustest? Kui jah, siis kas ma vdin
iiles kirjutada Teie meiliaadressi?

Kui Teil peaks hiljem tekkima kiisimusi, siis vdite tihendust votta uurija x (kontaktandmed).
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Lisa 4. Uuritava informeerimise ja teadliku néusoleku vorm

UURITAVA INFORMEERIMISE JA TEADLIKU NOUSOLEKU VORM

Lugupeetud hr/pr/prl

Kutsume Teid osalema uurimistods, mis toimub projekti “Kirurgilise ravi kvaliteedi ja ohutuse
parandamine perioperatiivse patsiendikésitluse standardite iihtlustamise abil Euroopa riikides
(SAFEST)” raames. Uurimistod eesmirk on saada iilevaade patsientide kogemustest seoses
kirurgilise abiga, et parandada patsiendiohutusega seotud toiminguid enne ja pérast operatsiooni

ning operatsiooni ajal ja seeldbi vihendada kirurgiliste komplikatsioonide esinemiste arvu.

Olete palutud uurimistods osalema, kuna Teil on olnud operatsioon Pohja Eesti Regionaalhaigla,
PERH).

Kui Te ndustute uurimistdds osalema, viiakse Teiega ldbi 1 intervjuu kestusega kuni 1 tund.
Intervjuus osalemine on vabatahtlik ja Teil on digus ilma pShjust avaldamata ndusolek tagasi votta
kuni intervjuu I0puni. Pédrast intervjuu 10ppu intervjuud kodeeritakse tagasikodeerimist
mittevoimaldavalt. See tdhendab, et intervjuule antakse unikaalne kood, mida ei seostata Teie
isikuga ja seega pole pdrast seda osalemisest loobumine enam vdimalik. Teie kohta kogutud
kontaktandmed (informeeritud ndusoleku vorm) hivitatakse pdrast intervjuude kodeerimist.

Uurimistd0s osalemine voi mitteosalemine ei mdjuta Teile osutatavat tervishoiuteenust.

Intervjuu viiakse ldbi Teile sobival ajas ja kohas ning, vastavalt Teie soovile, kas ndost-nikku voi
virtuaalkeskkonna (Zoom, Teams) kaudu. Intervjuu jooksul palutakse Teil vastata kiisimustele
seoses Teie eelneva operatsiooniga (PERH). Intervjuud helisalvestatakse ja salvestisi hoiustatakse
parooliga kaitstult Tartu Ulikooli pilveruumis OneDrive. Intervjuud transkribeeritakse
(kirjutatakse sOna-sOnalt timber) nddala jooksul ja seejdrel helisalvestised kustutatakse.
Transkribeerimise kdigus eemaldatakse tekst, mis vOib teha vdimalikuks Teid &dra tunda (nt
isikunimed, haiglas viibimise periood, protseduuri, haigla v3i osakonna nimi). Transkribeeritud
tekste hoiustatakse eelnimetatud keskkonnas. Tekstid tdlgitakse inglise keelde ja edastatakse

rahvusvahelisele meeskonnale, kes hoiustab neid turvaliselt vastavalt kehtivale korrale.

Intervjuu sisu on konfidentsiaalne ja sellele on ligipdds iiksnes uurimistédga seotud isikutel.
Kogutud andmeid analiiiisitakse Eestis Tartu iilikoolis dendusteaduse Oppetoolis magistritdo
raames ja rahvusvahelise meeskonna poolt koos teiste ritkkide andmetega. Tulemused esitatakse

iildistatud kujul. Saadud tulemusi kasutatakse iiksnes kéesolevas uurimuses ning selle pdhjal
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avaldatud magistritoos ja teadusartiklites. Viljavotteid intervjuude tekstidest esitatakse
diskreetselt ning uuritavate kaitse pohimdtteid jargides.

Selles uuringus osalemisega ei kaasneda fiiiisilisi ega psiihholoogilisi riske. Teil voib tekkida
ebamugavustunne vastates monele isiklikule kiisimusele nagu vanus, sugu, kogemused seoses
kirurgiliste operatsioonidega, tehtud operatsiooni aeg. Kui Teil tekib ebamugavustunne, siis te pole

kohustatud nendele kiisimustele vastama.

Kui soovite uurimistdds osaleda, palume Teil (digi)allkirjastada kdesolev teadliku ndusoleku
vorm. Transkribeeritud andmeid siilitatakse elektroonilisel kujul kuni aastani 2026, misjérel
andmed kustutatakse. Uurimus on kooskdlastanud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega.
Kui Teil on kiisimusi selle uurimist66 kohta, palume péorduda:

Kaja Polluste

Tartu Ulikool, Kliinilise meditsiini instituut

sisehaiguste kaasprofessor

L. Puusepa 6, 50406 Tartu

telefoninumber: 7318616

e-post: kaja.polluste@ut.ce
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