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KOKKUVOTE

Magistritoo ,,Oendusabi dokumenteerimise kvaliteet Eesti kahe iildhaigla dendusabi-,
kirurgia- ja siseosakondades®. Dokumenteerimine on oluline osa Odede td0s.
Dokumentatsioon on suhtlusvahend, mille kaudu vahetatakse patsiendi kohta kiivat
informatsiooni ddede ja teiste tervishoiutdotajate vahel. Oendusdokumentatsioon annab
iilevaate patsiendi terviseseisundist, kirjeldab ddede kliinilist hinnangut, planeeritud ja
teostatud Oendustegevusi. Uurimistoode tulemused erinevates riikides kinnitavad, et
denduabi dokumentatsioonis esineb puudujiike. Selleks, et  hinnata
oendusdokumentatsiooni kvaliteeti, on rahvusvaheliselt kasutusele voetud erinevaid
dokumenteerimise hindamise moddikud. Eestis on kasutatud PShja-Eesti Regionaalhaiglas
dendusdokumentatsiooni kvaliteedi modtmiseks Q-DIO (Quality of Documentation of
Nursing Diagnoses, Interventions and Outcomes) mdddikut, mis on vilja tootatud dendusabi
kvaliteedi hindamiseks. Selle moddikuga saab hinnata standardiseeritud- ja vabas vormis

dokumenteeritud dendusdokumentatsiooni sisu.

Kéesoleva uurimistdd eesmérk oli hinnata retrospektiivselt dendusabi dokumenteerimise
kvaliteeti  Eesti  kahe  iildhaigla  Oendusabi-,  kirurgia- ja  siseosakonna
oendusdokumentatsiooni pdhjal. Andmed koguti kahe iildhaigla kolme osakonna
dendusdokumentatsioonist Q-DIO vaatlusprotokolli alusel ajavahemikul 01.12.2019-
15.02.2020. Kokku oli valimis 150 patsiendi denduslugu, kes viibisid haiglas perioodil
01.03.2019 — 31.03.2019 ning oli olnud ravil vdhemalt neli pdeva. Valiku kahe Eesti
tildhaigla dendusdokumentatsiooni sisu kvaliteedi hindamisest tingis nendes haiglates
kasutatavad erinevad paberkandjal dendusdokumentatsiooni vormid ja digitaalne
dokumenteerimise siisteem. Uurimistod on empiiriline, kvalitatiivne ja kirjeldav. Andmed

analiiiisiti statistiliselt kasutades kirjeldavat statistikat.

Uurimistd6 tulemustest selgus, et Odendusdokumentatsioonis esineb mitmeid puudusi
kvaliteedi osas, mistdttu ei saa tiielikku iilevaadet dendusprotsessist. Oendusanamneesi
andmed olid dokumenteeritud vdga ebaiihtlaselt. Téielikult oli dokumenteerimata
vaatluspunkt ,.elu puudutavad uskumused” ja ,,suhtumine seoses hospitaliseerimisega®.
Eraldi saab vélja tuua, et dendussekkumised olid peaaegu pooltes denduslugudes sdnastatud
NIC-i (Nursing Interventions Classification) jéargi (46%) ja Oendustulemused olid
dokumenteeritud vaadeldavalt/mdddetavalt NOC-i (Nursing Outcomes Classification) jargi
(46%).



Lahtuvalt uurimist66 tulemustest tuleb haiglates 1ébi viia vastavalt osakonna spetsiifikale
oendusdokumentatsiooni  alaseid koolitusi, kuna haiglad kasutavad erinevaid
dendusdokumentatsiooni vorme. Odede koolitamisel tuleb esmalt koolitada dendusjuhte, kes
panustavad oma haiglates dendusjuhidokumentatsiooni kvaliteedi parandamisse juhendades
ja motiveerides 0desid dokumenteerimise kvaliteedi tostmiseks. Kuna Eestis ei ole riiklikult
kehtestatud haiglates {ihtse dendusdokumentatsiooni vormi kasutamist, siis tuleb tdiendada
olemasolevaid dendusdokumentatsiooni vorme tdenduspdhisusest ldhtuvalt.

Mairksdnad:  dokumenteerimine,  dokumentatsioon,  dendusabi,  Oendusprotsess,

oendusdiagnoos, dendusabi kvaliteet, Q-DIO



SUMMARY

»,Documentation quality of nursing records in the nursing, surgery and internal medicin
departments of two general hospitals in Estonia®“. Documentation is an essential part of
nurses' work. Nurses and other healthcare professionals use documentation as one
communication tool for exchanging patient information. Nursing documentation provides an
overview of the patient’s health, describing nurses’ clinical assessment, planned and

performed nursing activities.

The results of the research in various countries confirm that documentation of nursing care
is not complete. To assess the quality of nursing documentation, various documentation
evaluation indicators have been taken into use internationally. In Estonia, The North Estonia
Medical Centre, the Q-DIO (Quality of Documentation of Nursing Diagnoses,
Interventions, and Outcomes) instrument has been used to measure the quality of nursing
documentation. Q-DIO has been developed to assess the quality of nursing care. This
instrument can be used to evaluate nursing documentation using standardized nursing

language and the content of free-form documented nursing documentation.

The aim of this research was to retrospectively evaluate the quality of nursing care
documentation based on the nursing, surgery, and internal medicine departments of two
Estonian general hospitals. Data were collected from the nursing records of three
departments of two general hospitals in Estonia on the basis of the Q-DIO observation
protocol. Observation period was 01.12.2019 — 15.02.2020. The sample icluded a total of
150 nursing records of patients who were in hospital between 01.03.2019 —31.03.2019 and
ad been treated for at least four days. The choice of assessing the quality of nursing
documentation on two Estonian general hospitals was made by the different documentation
system forms of nursing documentation as in both paper and digital documentation. The
research is empirical, qualitative, and descriptive. Data were analyzed statistically using

descriptive statistics.

The results of the research revealed that there are several missing points in the quality of
nursing documentation, which does not provide a complete overview of the patient's nursing
process. The nursing history data were filed inconsistently. Questions about life-related
beliefs and attitudes towards hospitalization were completely undocumented. Separately,
nursing interventions were formulated by NIC (Nursing Interventions Classification) in
almost half of the nursing documentation (46%) and nursing outcomes were documented by
NOC (Nursing Outcomes Classification (46%).



Based on the results of the research, nursing documentation training must be conducted in
hospitals according to the specifics of the department, as hospitals use different forms of
nursing documentation. Nursing managers, who contribute to improve the quality of nursing
documentation by instructing and motivating nurses, must be trained first. As there is no
stateestablished nursing documentation form in Estonia to use, the existing forms of nursing

documentation must be supplemented based on evidence.

Keywords: documentation, nursing care, nursing process, nursing diagnosis, quality of

nursing care, Q-DIO



SISSEJUHATUS

Dokumenteerimine dendusabis aitab hinnata &endusabi jirjepidevust ja kvaliteeti.
Oendusdokumentatsioon on kirjalik, digusaktidega mésratletud tegevus, mis kajastab
patsiendile osutatud dendusabi. Dokumenteerimine sisaldab patsiendi isikuandmeid ja
terviseseisundit, seal kirjeldavad d0ed oma tdhelepanekuid patsiendi toimetuleku kohta,
vastuvoetud otsuseid, teostatud tegevusi ja tulemusi (Cheevakasemsook jt 2006,
Papathanasiou jt 2007). Oluline on, et ded dokumenteeriksid kdik Oendusega seotud
tegevused tépselt, Theselt moistetavalt ning arusaadavalt. Patsiendilt saadud
dendusanamnees, probleemidest tulenevate tervisenditajate dokumenteerimine, planeeritud
tegevused ja hinnang aitab tagada dendusabi kvaliteedi. Oed tegelevad patsientidega alates
haiglasse saabumisest kuni haiglast vélja kirjutamiseni. Iga dendustegevus peaks olema
korrektselt dokumenteeritud. See teeb O0dede t60 ldbipaistvamaks ning tulemuseks on
usaldusvddrne ja tdendatav {ilevaade dendustegevustest. (Asmirajanti jt 2017.)
Oendusdokumentatsiooni sisu peab andma tervikliku iilevaate patsiendi seisundist haiglasse
saabudes, seisundi muutustest ja patsiendi vajadustest haiglas oleku ajal ning edaspidistest
oendusabi vajadustest haiglast lahkudes. Selleks vormistatakse patsiendile dendusugu, mis
sisaldab pdhjalikku informatsiooni patsiendi seisundist, tema vajadustest ja teostatud

dendustegevusest. (Saranto ja Kinnunen 2009, Jeffers jt 2010, Wang jt 2011.)

Kuigi oendusdokumentatsiooni vorme on palju, esinevad erinevates riikides odedel
oendusabi dokumenteerimisel sarnased probleemid. Varasemad uurimused on ndidanud, et
sarnased probleemid esinevad dokumenteerimise sisu, vormi ja protseduuride osas.
Kirjutatud sissekanded on sageli poolikud vdi ebapiisavad. Standardiseeritud denduskeelt,
millega on voimalik kodeerida dendusdiagnoose, sekkumisi ja tulemusi, pole veel tdielikult
praktikasse viidud. Sageli puudub dendusdokumentides dendusdiagnoos. Oendusdiagnoosid
on ebatipsed, eriti kui neid pole seotud patsiendi seisundiga. Oendusprobleeme pole
piisavalt kirjeldatud voi neid ei kasutata. Dokumenteerimine ei anna iihtset lilevaadet kogu
oendusprotsessist tervikuna. (Stokke ja Kalfoss 1999, Ehrenberg ja Ehnfors 2001,
Cheevakasemsook 2006, Paans ja Miiller-Staub 2012.) AkhuZaheya ja Hani 2017 toovad
vilja, et juba Oppimise kdigus peab {iilidpilastele dpetama erinevate tehnoloogiate kasutamist

ja oma teadmiste rakendamise oskust.

Dokumenteerimist takistavateks ja mojutavateks teguriteks on ddede piiratud kompetentsus,
motivatsiooni puudumine ja dendusplaani ebavajalikuks pidamine. Organisatsioonipoolse
takistusena on nimetatud organisatsiooni poliitikat ja keskkonda, mis véljendub arstide

negatiivses suhtumises dendusdokumentatsiooni. Seetdttu ded tunnevad, et puudub toetus,
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mis omakorda viib motivatsiooni vdhenemisele. (Karkkainen ja Eriksson 2005,
Cheevakasemsook jt 2006.) Eestis teostatud uurimistodde pohjal selgub, et
dendusdokumentatsiooni tiitmine ei ole korrektne. Oed ei dokumenteeri kdiki oma tegevusi
ja patsiendilt saadud informatsiooni, pdohjendades seda ajapuuduse, suure tookoormuse ja
harjumusega moningaid asju mitte dokumenteerida (Seera 2014, Naelapad 2017). Naelapaa
(2017) uuringu eesmérk oli kirjeldada Pohja-Eesti Regionaalhaiglas dokumenteerimise
kvaliteeti modtes Q-DIO moddikuga oOendusdokumentatsioonis Oendusdiagnooside,
sekkumiste ja -tulemuste dokumenteerimist. Uuringu tulemused nditasid, et
dokumenteerimise kvaliteedis esines puudujiike, kuna dendusdokumentatsioon ei andnud
pohjalikku iilevaadet kogu oendusprotsessist tervikuna.
Oendusdiagnoosid/dendusprobleemid ja nende seotus dendussekkumiste ja tulemustega olid
kirja pandud ebaiihtlase kvaliteediga. Patsiendi terviseseisundi hindamine ja
oendussekkumiste efektiivsus olid puudulikult dokumenteeritud. PSld (2017) uuringu
tulemustest jareldus, et peale hariduslikku sekkumist on dendusdokumentatsiooni kvaliteet

Tallinna Lastehaigla kirurgiaosakonnas paranenud.

Eestis on digusaktis (Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ... 2008) kirjeldatud
oendusdokumentatsioonis ndutud kirjed. Tervishoiuasutustel on kasutusel erinevad
dokumenteerimissiisteemid ning palju infot sdilitatakse jdtkuvalt paberkandjal. Akhu-
Zaheya ja Hani (2017) ldbiviidud uurimuses, kus vdrreldi paberil ja elektroonse
dendusdokumentatsiooni kvaliteeti vdidavad, et omad puudused on mdlemal. Eestis on hetke
seis haiglates viga erinev. Enamus haiglates on paralleelselt kasutusel elektroonne ja paberil
dokumentatsioon. Haiglad on jéitkuvalt protsessis kus vahetatakse elektroonilise
tervishoiuteenuse dokumenteerimise programmi ja see mdjutab tugevalt kogu
dokumenteerimise  sisukvaliteeti. Puudub  iihtne elektrooniline tdenduspdhine
dokumentatsioon ning ei ole iihtset meetodit kokku lepitud Sendusdokumentatsiooni
vormistamiseks ja sisu hindamiseks. Eesti denduse ja &mmaemanduse strateegia aastateks
2021-2030 toob vilja, et NANDA-I (North America Nursing Diagnoses Association)
kasutamine on ebaiihtlane, NIC (Nursing Interventions Classification) ja NOC (Nursing
Outcomes Classification on tdlkimata ja kodigis haiglates ei rakendata. Bjorvell jt (2000) oma
artiklis on maérkinud, et dokumentide moddikuga hindamise tugevuseks on vordluste
tegemise voimalus aja moddudes. Vordlusi saab teha osakondade vahel ning hindamisega

saab méddrata erialaseid tugevusi ja ndrkusi.

Kéesolev uurimus annab iilevaate dendusdokumentatsiooni sisu kvaliteedist Eestis kahe
tildhaigla dendusabi-, kirurgia- ja siseosakondades, mida antud haiglates pole varem uuritud.

Q-DIO moddikuga on varem hinnatud dendusdokumentatsiooni kvaliteeti Pohja-Eesti
10



Regionaalhaiglas, kus on teistest haiglatest erinev elektroonilise dokumenteerimise
programm. Lisandvdirtusena selgub, kas antud moddikut saab kasutada Oendusabi
dokumenteerimise kvaliteedi hindamiseks erinevate haigla infosiisteemide ning 6endusloo
vormide korral. Kéesoleva uurimistdd andmete kogumisel saab moddikut testida kahes
iildhaiglas, kus dendusdokumentatsioon on osaliselt paberkandjal ja osaliselt elektrooniline.
Elektroonilised silisteemid on mdlemas haiglas erinevad. Magistritod tulemusena saab
ilevaate Eesti kahe iildhaigla dendusdokumentatsiooni kvaliteedist. Uurimist6d tulemuste
pohjal saab mdlemas haiglas parendada ja arendada dendusdokumentatsiooni vastavalt

puudujadkidele ning 14bi viia koolitusi.

Uurimistdd eesmdrk oli hinnata retrospektiivselt dendusabi dokumenteerimise kvaliteeti
Eesti kahe tildhaigla 6dendusabi-, kirurgia- ja siseosakonna dendusdokumentatsiooni pdhjal.

Tulenevalt eesmérgist on piistitatud jargmised uurimiskiisimused:

1. Kuidas olid dokumenteeritud dendusdokumentatsioonis dendusanamneesi andmed?

2. Kuidas olid dokumenteeritud dendusdokumentatsioonis dendusdiagnoosid, etioloogia,
tunnused ja siimptomid?

3. Kuidas olid odendusdokumentatsioonis dokumenteeritud planeeritud ja teostatud
dendussekkumised?

4. Kuidas olid O0endusdokumentatsioonis dokumenteeritud Oendusabist sdltuvad
patsienditulemused?

5. Kauidas oli dendusdiagnoos seotud dendussekkumiste ja dendustulemustega?

11



1. OENDUSABI DOKUMENTEERIMINE
1.1. Oendusabi ja selle dokumenteerimine

Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse jargi on 6endusabi (nursing care) ambulatoorne voi
statsionaarne tervishoiuteenus, mida osutavad dde ja @mmaemand koos pere-, eri- voi
hambaarstiga vdi iseseisvalt (Tervishoiuteenuste korraldamise seadus 2001). Oendusabi
ilesandeks on inimese abistamine juhul, kui ta ise pole suuteline oma tervise eest hoolitsema.
Oendusabi eesmirgiks on aidata patsiendil saavutada iseseisvus ja sdltumatus korvalisest
abist, jagada juhiseid ja juhendeid, mis abistavad teda tervisekditumise muutmisel ning
voimaldavad terviseprobleemidega paremini toime tulla. Inimese kohta kdiv info
dokumenteeritakse inimest kaasates. Oe tegevus on mdddetav ja nihtav, tuginedes
standarditud ~ Odendusdokumentatsioonile = ning  tdenduspdhisele oendus  ja

ammaemanduskeelele. (Eesti denduse ja &mmaemanduse ... 2020).

Dokumenteerimine (documentation) on siindmuste tdenduseks selle detailne ja
eesmirgipidrane  salvestamine. 1980-ndatel  ja  varastel = 90-ndatel  hakati
tervishoiuorganisatsioonides ja lddneriikides arendama standardeid, seadusi jt digusakte
selliselt, et dendusdokumenatsioon tugineks dendusprotsessi etappidele. (Bjorvell 2002).
Dokumenteerimine on kirjalik voi elektrooniline informatsioon patsiendi kohta, mis
kirjeldab patsiendi seisundit ning patsiendile osutatud dendussekkumisi ja tulemusi. Lébi
dokumenteerimise vahendatakse terviseseisundi hindamistulemusi, otsuseid, tegevusi ja
tulemusi, ndidates seeldbi dendusprotsessi. (Erlet jt 2006, Uruquat jt 2009). Kéesolevas tods
on uurija  dokumenteerimise @ modiste all mdelnud ddede  sissekandeid
dendusdokumentatsiooni.  Oendusdokumentatsioon  (nursing  documentation)  on
paberkandjal voi digitaalselt salvestatud patsiendi andmed, mida planeeritakse voi
teostatakse. Oendusdokumentatsioon on suhtlemise vahendiks ja informatsiooni
vahetamiseks 0dede ja teiste dendusabi pakkuvate tervishoiutdotajate vahel. Tervikliku ja
jarjepideva Oendustegevuse dokumenteerimise tulemus sisaldab informatsiooni patsiendi

seisundist ja hoolduse jéarjepidevusest (Urquhart jt 2009).

Oenduspraktikas on omad puudused nii paberil oleval kui elektroonsel
dendusdokumentatsioonil. Juba dppimise kdigus peaks Oendusiilidpilasi ette valmistama
Oendusalaste teadmiste kasutamiseks ning praktika jooksul oma oskuste rakendamiseks
parima Oendusabi osutamiseks. Oluline on iiletada erisused praktikakeskkonna ja
dppeprotsessi vahel. Uleriigiliselt on oluline iihtne poliitika dendusdokumentatsiooni
kvaliteedi tagamiseks. (Akhu-Zaheya ja Hani 2017.) Oendusdokumentatsioonina mdistame
oenduslugu (nursing record), mis on haigusloo osa, mille vormistab dde iga haiglaravil
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viibiva patsiendi kohta ning mis vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi
kohaselt. See sisaldab iilevaadet patsiendi anamneesist, sellest tulenevalt seotud
probleemidest/vajadustest ja dendustegevusest, mis on planeeritud ning osutatud
patsientidele  kvalifitseeritud  ddede  vOi  teiste  tervishoiutdotajate  poolt.
Oendusdokumentatsioon niitab kuidas ded on mdistnud patsiendi seisundit ja milliseid
sekkumisi on planeeritud ja teostatud ning millised on tulemused. Oenduslukku kantakse
oendusanamneesi andmed, haiglasse poordumise pdhjus, Oendusdiagnoos/probleemi
kirjeldus, dendussekkumised ja dendustulemuste kirjeldus (Karkkainen ja Eriksson 2003,
Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ... 2008,). Erinevates tervishoiuasutustes on
erinevad dokumentatsiooni vormid ja dokumenteerimise viisid. Eestis on vdetud suund
rakendada haiglates dendusabi dokumenteerimisel standarditud denduskeel. Eesti denduse
ja dmmaemanduse arengustarteegias aastani 2030 on {iiks eesmadrkidest iileriigilise
elektroonilise dendus- ja immaemandustegevuse dokumentatsiooni loomine. Uks planeeritud
tegevusi on luua ja votta kasutusele standarditud denduskeelele (NANDA-I, NIC, NOC)
tuginev digilahendus dendustegevuse tdoenduspohiseks dokumenteerimiseks (Eesti denduse ja
dmmaemanduse ... 2021.) Seni pole haiglates NANDA-I {ihtselt kasutust leidnud, kuigi
molemad Tervishoiu Kdrgkoolid dpetavad ddesid antud siisteemi kasutama juba aaastast 2011.
Niiteks soovitatakse PERH-is dendusprobleemide dokumenteerimisel kiill kasutada NANDA

terminoloogiat, kuid see ei ole kohustuslik. (Naelapai 2018.)

Oendusprotsess (nursing process) on teaduslik lihenemine mida ded kasutavad dendusabi
kvaliteedi tagamiseks. Selle ldhenemisviisi saab jagada viieks eraldi etapiks: hindamine,
diagnoos, planeerimine, dendussekkumised ja hinnang. (The 5 steps ... 2021.) Vihesed
autorid kombineerivad hindamist ja diagnoosimist iihtse hindamise etapi alla. Koik jaotused
on kunstlikud tdnu dendusprotsessi diinaamilisele loomusele (vt. tabel 1.) (Wilkinson 2012,
Michaels 2020).

Tabel 1. Oendusprotsessi etapid (Wikinson 2012)

Etapp Tegevused

Terviseseisundi hindamine Andmete kogumine

Diagnoosimine Olemasoleva tervisliku seisundi méératlemine
Planeerimine: tulemused Valida soovitud patsiendi tulemused
Planeerimine: sekkumine Valida dendussekkumised

Taideviimine Tegevusplaani tdideviimine

Hindamine Patsiendi efektiivsuse hindamine
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Patsiendi terviseseisundi hindamine soltub dest ja sellest milliseid andmeid peab ta
vajalikuks koguda, milliseid ldbivaatuse andmeid ja jélgimise tulemusi dokumenteerida ning
milliseid neist kasutada (Herdman ja Kamitsuru 2014). Oe poolt kogutud informatsioon, mis
saadakse patsiendi ldbivaatuse kéigus, patsiendi ja tema perega rdédkides, vdimaldab teha
otsuseid ja méddrata dendusdiagnoosi. Teaduse ja tehnoloogia arenedes on informatsioon
kiilluslikum vorreldes varasema ajaga, kontakti ajaline kestvus on aja jooksul muutunud
liihemaks. Seega head hindamisoskused on vajalikud oele, et planeerida ja osutada
efektiivset dendushooldust (Gulanick ja Myers 2011, Wilkinson 2012,).

Diagnoosimise etapis kogutakse ja analiilisitakse andmeid mdidratlemaks patsiendi
olemasolevat terviseseisundit (tegelikud ja potentsiaalsed terviseprobleemid ja tugevused),
kirjutatakse tidpne terviseseisundi maddratlus ja faktorid, mis seisundit mdjutavad,
madratletakse olulised diagnoosid ja otsustatakse, millised diagnoosid on vastavuses
Oendusabiga ja millised on vajalik edasi suunata teisele tervishoiuspetsialistile. (Wilkinson
2012). Planeerimisel kajastub, milline on soovitud patsiendi terviseseisund. Selles etapis
tootatakse patsiendiga soovitud tulemuste sOnastamiseks. Selles etapis valitud tulemused on
kriteeriumiks hindamise teostamisel 10pphindamise etapis. Planeeritud tulemuste osa
kajastab, milliste dendussekkumistega saab dde aidata saavutada soovitud tulemusi. Selles
etapis valitakse sekkumised, mis toetavad heaolu, ennetavad, parandavad vdi leevendavad

terviseprobleeme (Wilkinson 2012, Michaels 2020).

Tulemuste  saavutamiseks planeeritakse  kindlad  dendussekkumised ldhtuvalt
dendusdiagnoosist. Planeerimise etapi 1opptulemus voib olla kirjalik dendusplaan. Siiski on
monedel juhtudel planeerimine lihtsalt vaimne protsess tegevuste valimiseks. Sageli
tegutsetakse ilma kirjalikku plaani koostamata, kuid kunagi mitte ilma plaanita. Selles etapis
suheldakse kogu tervishoiumeeskonnaga ning viiakse ellu sekkumisi, mis dokumenteeritud
oendusplaanis voi delegeeritakse sekkumise teostamine teistele. Selle etapi viimane tegevus
on teostatud tegevuste dokumenteerimine. Hindamine kajastab 6e hinnangut tegevustele.
Siin vorreldakse patsiendi terviseseisundit soovitud tulemustega, mis on maédratletud
tulemuste planeerimise etapis. Hinnatakse, kas sekkumised olid voi ei olnud kasulikud
soovitud tulemuste saavutamisel. Oendusprotsess on tsiikliline, pidevalt vaadatakse iile kdiki

etappe médratlemaks efektiivsust ning muutmise vajadust. (Wilkinson 2012).

Oendusdiagnoos (nursing diagnosis) on kliiniline otsus, mis kisitleb iiksikisiku, pere, grupi
voi elanikkonna reaktsiooni terviseseisunditele/eluprotsessidele vdi selle reaktsiooni ohtu.
Oendusdiagnoos on aluseks dendussekkumiste valikule, et saavutada tulemusi, mille eest

dde kannab vastutust. Oendusdiagnoos vdib olla probleemikeskne (soovimatu reaktsioon
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terviseseisundile/eluprotsessile), terviseedenduslik  valmisolek parendada teatavat
tervisekditumist), riskikeskne (oht soovimatu reaktsiooni kujunemiseks
terviseseisundi/eluprotsessi suhtes), stindroomipdhine (Herdman ja Kamitsuru 2014:464.)
Ténapdeval ldhtutakse dendusdiagnooside piistitamisel NANDA-I taksonoomiast. NANDA -
I taksonoomia voOimaldab klassifitseerida ja  kategoriseerida  probleemkohti.
Oendusdiagnoosid koos sekkumiste NIC ja tulemustega NOC on alus kliiniliste otsuste

tegemisel (Herdman ja Kamitsuru 2014).

Oendusabi on sihipdrane, eesmirgile suunatud tegevus, mille aluseks on dendusplaan
(nursing care plan). Oendusplaan on kirjalik dendusprotsessi peegeldus. Oe vdimekus seda
protsessi siistemaatiliselt ellu viia on kasutades patsiendilt saadud informatsiooni ja allikaid,
on fundamentaalseks Oenduspraktika aluseks. Protsess sisaldab endas korrektselt
maidratletud olemasolevaid vajadusi, samuti potentsiaalseid vajadusi ja/vdi riske.
Individuaalse hoolduse planeerimisel ja osutamisel tegelike v3i potentsiaalsete vajaduste

arvestamine, samuti hoolduse efektiivsuse hindamine. (Gulanick ja Myers 2011.)

1.2. Oendusdokumentatsiooni kvaliteedi hindamine

Oendusdokumentatsioon on oluline dendusabi kvaliteedi indikaator ja vdib olla kas
paberkandjal voi elektrooniliselt. Oendusdokumentatsioon peab olema tiidetud standardeid
jargides tagamaks tervishoiuteenuse turvalisus ja kvaliteet (Akhu-Zaheya ja Hani 2017).
Oenduspraktikas eeldatakse ddedelt dendusabi siistematiseerimist, et tagada patsientidele
turvalisus ja kvaliteetne hooldus (Saranto ja Kinnunen 2009, Paans jt 2010, Costa Linch jt
2015). Oendusdokumentatsiooni saab kasutada kvaliteedi tagamise eesmirgil, tervishoiu
planeerimisel, resursside jaotamisel ja Odede arendamisel ning uurimustes. Nende
eesmarkide saavutamiseks peab dendusdokumentatsioon olema tdene ja usaldusviirne ning
tuginema olemasolevatele standarditele (Idvall ja Ehrenberg 2002, Karkkainen ja Eriksson
2003).

Dokumentatsiooni kvaliteedi néitajaks on dokumentatsiooni sisu tdpsus, mis on seotud
patsiendi tegeliku seisundiga ja pakutud dendusabiga. Kvaliteetne dendusdokumentatsioon
parandab struktureeritud, jdrjepidevat ja efektiivset dendusabi pakkuvate isikute vahelist
suhtlemist ning hoolduse jirjepidevust ja individuaalsust ning patsientide turvalisust. [lma
oendusdokumentatsioonita ei saa olla kvaliteetset Oendussekkumist ja efektiivset
patsiendihooldust. (Bjorvell jt 2000, Voutilainen jt 2004, Wang jt 2011.) Traditsiooniliselt
on Oed kirja pannud oma meditsiinilise sekkumise tegevuse voi jilgimised, mis on

ordineeritud raviarsti poolt. Oendusloos ndeb, mis juhtub dendusprotsessis ja milliseid
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otsuseid tehakse ldbi saadud informatsiooni patsiendi saabumisel, dendusdiagnooside,
sekkumiste ja haiguskulu ning tulemuste hindamisel. (Nilsson ja Willman 2000, Karkkainen
ja Eriksson 2003.) Jeffers jt (2010) on wuurimuses vilja toonud kvaliteetse
dendusdokumentatsiooni pdhialused. Selleks peab dendusdokumentatsioon olema
patsiendikeskne, kajastama ddede tegelikku t66d, sealhulgas Opetust ja psiihhosotsiaalset
toetust, peegeldama &e objektiivseid kliinilisi otsuseid, mis on kajastatud loogiliselt.
Dokumentatsioon peaks olema kajastatud siindmuse toimumise jérgselt, et tagada
voimalikult tdpne peegeldus patsiendi seisundist, peab olema selge ja kokkuvotlik ning peab

tditma seadusest tulenevaid ndudmisi. (Jeffers jt 2010.)

1.3. Oendusabi dokumenteerimise hindamiseks kasutatavad méodikud

Mitmetes uurimustes on kirjeldatud erinevaid dokumenteerimise viise ja moddikuid.
Bjorvell (2002) kirjeldab artiklis 1991. aastal vélja to6tatud dokumenteerimise mudelit, mida
testiti Rootsis. Mudelit nimetatakse VIPS (wellbeing, integrity, preventionandsecurity)
mudeliks. Seda mudelit kasutatakse dendusabi dokumenteerimisel jédlgides dendusprotsessi.
Oendusabi dokumenteerimise hindamiseks kirjeldab Bjorvell jt (2000) oma artiklis Cat-ch-
Ing mdddikut. Cat-ch-Ing mdddikut kasutakse hindamiseks vaid siis, kui Oendusabi
dokumenteerimine baseerub VIPS mudelil. Catch-Ing dendusabi dokumentide auditeerimise
instrument koosneb 17-st kiisimusest: kiimme peegeldavad dendusprotsessi, liks kiisimus on
VIPS mirksonade kohta, iiks soorituse kohta, neli andmete sisestaja kohta (nt de nimi,
allkirja selgus), iiks kirjete selguse ja loetavuse kohta. (AkhuZaheya ja Hani 2017.) Darmer
jt (2006) kirjeldavad uuringus 6dede poolehoidu VIPS mudeli osas kuna struktureeritud
programm vdimaldas parandada dokumenteerimise kvaliteeti. Seda kinnitavad oma artiklites
ka, Ehrenberg ja Ehnfors (1999), Saranto ja Kinnunen (2009), Thoroddsen jt (2010) poolt

tehtud uuringute tulemused.

Cat-ch-ing instrument on Skandinaavias enim kasutatav instrument ja on ka Norra
regionaalhaiglates kasutatud dendusdokumentatsiooni auditeerimisel (Rotegard jt 2015).
Norras on Cat-ch-Ing instrumenti edasi arendatud ja kasutatud dendusdokumentatsiooni
auditeerimiseks N-Catch II audit instrumenti. Seda instrumenti saab kasutada elektroonse
dokumentatsiooni auditeerimisel. Ja N-Catchist omakorda on arendatud D-Cach, kus on
kombineeritud Cat-ch-Ing instrument koos dendusdiagnoosid tdpsustamise skaalaga. D-
Catch koosneb kvalitatiivsetest ja kvantitatiivsetest muutujatest, et mddta haiglates
dendusdokumenatsiooni kvaliteeti. Seda instrumenti on kasutatud ka Hollandi haiglates ja
2010. aastal 1dbi viidud uurimus niitab, et moodik on hea reliaabluse ja valiidsusega.
(Rotegard jt 2015.) Karkkainen ja Eriksson (2003) kirjeldavad uuringut, kus
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hindamismdddikuna kasutati Lukander Nursing Audit Instrumenti, mis on vélja antud 1995
aastal ja pohineb Phaneufi Nursing Audit mdodiku pohimotetel ning keskendub dendusabi

sisu hindamisele.

Q-DIO (Quality of Documentation of Nursing Diagnoses, Interventions and Outcomes)
moddik on védlja tootatud Maria Miiller-Staubi poolt, et hinnata dendusdiagnooside,
dendustegevuste ja tulemuste kvaliteeti. Q-DIO tugevuseks peetakse eelnevate testimiste
pohjal tema voimet modta Oendusdiagnooside kvaliteeti ja seotud tegevusi ning
oendustegevuse tulemusi (Miiller-Staub jt 2009). Miiller-Staub jt 2009 viitel moddab Q-
DIO mdodik standardiseeritud Oenduskeelt kui ka vabas vormis sdnastatud
oendusdokumentatsiooni sisu. Moddiku arendamise tingis vajadus modota Oendusabi
kvaliteeti ning kuna eelneva kirjanduse iilevaate pdhjal selgus, et vastavaid moddikuid
polnud, siis tootati vélja Miiller-Staub jt (2009) poolt Q-DIO dendusdiagnooside, sekkumiste
ja tulemuste dokumenteerimise kvaliteedi hindamise moddik. Standardiseeritud denduskeel
nagu dendusdiagnoosid, sekkumised ja tulemused on lilemaailmselt kasutusel. Teoreetilised
dendusdiagnoosid, sekkumiste ja tulemuste definitsioonid kirjeldati NANDA-I, NIC ja NOC
klassifikatsioonides, mis andis raamistiku. Vaatluspunktid olid esmalt tuletatud teoreetilisest
raamistikust ning kirjanduse iilevaatest. Vaatluspunktid operatsionaliseeriti 29 teemaks ning

iga teema jaoks pakuti kolme voi viie punktilist skaalat. (Miiller-Staub jt 2009).

Q-DIO mdodikut on kasutatud dendusdokumentasiooni auditi mdddikuna mitmes riigis.
Valideeritud instrument on saadaval inglise, saksa ja portugali keelsena ning selleks, et
prantsuse keelt konelevad ded saaksid seda instrumenti kasutada oma tdokeskkonnas, on
2015. aastal kohandatud mdddik ka Prantsusmaal. (Senn jt 2015). Portugali keeles on
oenduslugude kvaliteedi hindamiseks valideerinud Q-DIO Brasiilia versiooni Nomura jt
2015 ning 2013-2014 viidi labi Mateos-Carcia jt poolt esimene faas moddiku adapteerimisel

Hispaanias.
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2. METOODIKA

2.1. Metodoloogilised lihtekohad

Magistritod on empiiriline, kvantitatiivne ja kirjeldav. Magistritods kirjeldatakse
labiloikeliselt ja retrospektiivselt dendusprobleemide/diagnooside, sekkumiste ja tulemuste
dokumenteerimise  kvaliteeti Eesti kahe iildhaigla dendusdokumentatsiooni pdhjal,
kasutades hindamiseks Q-DIO mdddikut. Antud mdddiku kasuks otsustas uurija pdhjusel, et
moddiku autorite  vditel saab sellega moddta ka vabas vormis sOnastatud
oendusdokumentatsiooni sisu. See annab voimaluse moodiku kasutamiseks ka siis, kui
tervishoiuasutus ei kasuta standardiseeritud denduskeelt (Miiller-Staub jt 2008, Miiller-
Staub jt 2009a, Miiller-Staub jt 2009b, Costa Linch jt. 2015). Q- DIO mdddikut on kasutatud
erinevates riikides ja adapteeritud erinevatesse kultuuriruumidesse nt. Brasiilias, Hispaanias,
Prantsusmaal, Sveitsis. Moddik on uurimistdode autorite hinnangul valiidne ja see oli

moddiku valiku pdhjuseks.

Moddiku kasutamiseks saadi nousolek moddiku autorilt (vt.lisa2). Moddik on tdlgitud eesti
keelde tolkebiiroo poolt (vt.lisa 3), ja kohandatud uurija enda poolt. Tolgitud mdddikus on
uurija poolt asendatud tolkebiiroo poolt kasutatud termin ,,pdetusdiagnoos® terminiga
»oendusdiagnoos®. Uurija enda poolt on tehtud andmete kogumisel keelelist korrektuuri, et
teha moodik loetavamaks ja paremini moistetavaks. Kaasatud oli {ihe haigla meditsiini
terminoloogiat tundev ekspert. Vorreldes Naelapdd (2017) uurimuses kasutatud Q-DIO
moddiku tdlkega sisulist erinevust ei ole. Tolkeprotsessi tulemusel on moningad viljendid
erinevad, kuid ei anna sisulist muutusi. Néiteks vaatluspunkt 10 ,,Igapdevaelu tegevused/
igapdevatoimingud® ; vaatluspunkt 11 ,Hindamise pohjal kindlaks maéddratud pdetuse

prioriteedid/anamneesist 1&htuvad asjakohased dendusabi prioriteedid®.

Antud uurimistoos kasutatava Q-DIO mdodiku kooskodla hindamiseks kasutas uurija
Cronbach’i a arvutamist Q-DIO kogu mdddiku ning iga dimensiooni kohta eraldi. Tabelis 2
on toodud vordlused varasemate uuringutega. Mdoodiku Cronbach’i a vdirtus on 0,90.
Esimese dimensiooni vadirtus oli 0,38, mis nditab vidikest sisemist kooskola. Teises
dimensioonis on 0,93, kolmandas 0,79 ja neljandas dimensioonis 0,92. Vaatluspunktide
hindamiseks kasutati 3- ja 5-astmelist Likert-tiilipi skaalat keskmise (M) ja standardhélbe
(SD) leidmiseks.
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Tabel 2. Moddiku ja iga dimensiooni kohta arvutatud Cronbach’i o véirtused vordluses varasemate uurimustega

Vaatlusprotokolli | Raag Naelapad Miiller-Staub jt | Costa Linch jt | Costa Linch jt
osa 2021 2017 2008a 2015 2012
Vaatlusprotokoll | 0,90 0,84 0,70; 0,89; 0,97
0,82
I dimensioon 0,38 0,50 0,83 0,88
II dimensioon 0,93 0,85 0,98 0,95
III dimensioon 0,79 0,41 0,90 0,66
V dimensioon 0,92 0,88 0,99 0,97

Ka Eestis Pohja-Eesti Regionaalhaiglas on sama moddikuga 2017. aastal 1dbi viidud
oendusdokumentatsiooni hindamine. Costa Linchi jt (2015) avaldatud uurimistd6 tulemustes
arvutati vilja, et minimaalne uuritava materjali hulk Q-DIO moddiku reliaabluse
hindamiseks Cronbach’i alfa abil on vajalik vihemalt 145 vaatlusprotokolli. Léhtuvalt Costa
Linch jt (2015) uurimist6d tulemustest on kasutatud antud magistritods uurimismaterjali
tildhulgaks 150 denduslugu. Andmeid koguti perioodil 01.12.2019 — 15.02.2020 ning saadud
andmebaas on numbriline. Andmeid analiilisitakse kirjeldava statistika abil. Magistrit6o
tulemuseks on dendusdokumentatsiooni kvaliteedi kirjeldus Eesti kahe iildhaigla, AS
Jirvamaa Haigla ja LounaEesti Haigla AS Oendusabi-, kirurgia -ja siseosakonna

oenduslugudes.

2.2. Uuritav materjal

Uuritavaks materjaliks on juhuslik valim Louna-Eesti Haigla ja Jarvamaa Haigla
statsionaarse Oendusabi-, kirurgia- ja siseosakonna patsientide denduslugudest. Uuritavaks
materjaliks on Oendusprotsessi kirjeldav sisu. Vaadeldavateks osadeks olid dendusloo
anamneesi osa, dendusplaan, denduspieviku sissekanded, jilgimisleht (kehatemperatuur,
vererohk, pulss, tarbitud vedelik, diurees, kdhutegevus, oksendamine, saturatsioon, dieet),
haava hindamise ja haava sidumisprotokoll, lamatiste hindamise protokoll, kukkumiste
hindamise skaala. Vottes aluseks Miiller-Staub jt (2008a, 2008b) varasemad uurimused voeti
valimisse 0enduslood, kus patsient oli viibinud haiglas iile nelja pdeva.. Mdlemast haiglast
voeti valimisse hindamiseks 75 dendusdokumenti, sealhulgas igast osakonnast vordsuse
alusel 25 denduslugu, et ei jadks domineerima iihe osakonna dendusdokumentatsioon.
Aktiivravi osakondades on d&enduslugu haiguloo iiks osa, statsionaarses oOendusabi
osakonnas vormistatakse patsiendile Oenduslugu. Molemas haiglas jagati vastavalt
valikukriteeriumile haiguslood/6enduslood osakondade kaupa eraldi pakkidesse. Igast
uuringus osalevast osakonna dendusdokumentatsiooni pakist valiti védlja 25 denduslugu.

Kokku oli Jirvamaa Haiglas mértsi kuuga 10petatud 164 ravijuhtu, dendusabi osakonnas 34,

19



kirurgia osakonnas 91 ja siseosakonnas 39. Nendest valimiskriteeriumile vastavaid
ravijuhtusid oli dendusabi osakonns 33, kirurgia osakonnas 37, siseosakonnas 32. Valimist
jai vdlja 1 dendusabi osakonna denduslugu, 54 kirurgia- ja 7 siseosakonna denduslugu.
Lduna Eesti Haiglas oli 1dpetatud 290 ravijuhtu, millest dendusabi osakonnas 70, kirurgia
osakonnas 94 ja siseosakonnas 126. Nendest valikukriteeriumile vastavaid ravijuhtusid oli
dendusabi osakonnas 61, kirurgia osakonnas 50, siseosakonnas 105. Valimist jdi vélja
oendusabi osakonnast 9, kirurgia osakonnast 44 ja siseosakonnast 21 denduslugu. Igast
osakonna dokumentatsiooni pakist valiti juhuslikkuse alusel vélja 25 denduslugu. Selleks
jagati valimi iildarv 150 igast osakonnast planeeritud denduslugude valimi arvuga 25,
milleks oli 6 ja mis tdhistab dendusloo valimisse sattumist. Seega mdlema haigla iga

osakonna dendusdokumentatsiooni pakist valiti/loendati iga kuues denduslugu valimisse.

2.3. Andmete kogumine

Andmete kogumiseks dendusdokumentatsioonist kasutati Miiller-Staub jt (2009) poolt
loodud QDIO moddikut mis koosneb 29 vaatluspunktist ja on jagatud neljaks dimensiooniks:
oendusdiagnoos, kui protsess, dendusdiagnoos kui viljend, dendussekkumised, dendusabist
sOltuvad patsiendi tulemused. Mddodiku esimeses osas (Oendusdiagnoos kui protsess)
kasutatakse 3- astmelist Likert-tiiiipi skaalat 2-0 (2- korrektselt dokumenteeritud; 1- osaliselt
dokumenteeritud; 0- dokumenteerimata). Sellega hinnatakse, kas dokumentatsioon on
téielik, osaline voi puudulik. Ankeedi kolmes jérgnevas osas (dendusdiagnoos kui tulemus,
oendussekkumised, dendustulemused) kasutatakse 5- astmelist Likert-tiiiipi skaalat 4-0 (4-
korrektselt dokumenteeritud; 3- osaliselt korrektselt dokumenteeritud; 2- sonastatud; 1-

osaliselt sdnastatud; 0- dokumenteerimata) (Miiller-Staub jt 2009).

1. Oendusdiagnoos kui protsess (1-11). Oe-patsiendi vaheline professionaalne suhe on

eeltingimuseks Oendusdiagnoosi mairatlemisel. Kui dde kasutab dendusprotsessi ning
kuulab anamneesi ja hindab milline on isiku hetkel olev terviseseisund, milline on isiku
soovitud terviseseisund. Selles etapis kogutakse info patsiendi olemasoleva terviseseisundi
kohta. Andmeid saadakse patsiendi ldbivaatuse kiigus, patsiendi ja tema perega rddkides
ning dokumentatsiooni analiilisides. Selles etapis a) sorteeritakse, kogutakse ja analiiiisitakse
andmeid médratlemaks patsiendi olemasolevat terviseseisundit (tegelikud ja potentsiaalsed
terviseprobleemid ja tugevused); b) kirjutatakse tidpne terviseseisundi méadratlus ja faktorid,
mis seisundit mojutavad; ¢) médratletakse olulised diagnoosid ja d) otsustatakse, millised

diagnoosid on vastavuses dendusabiga (Miiller-Staub jt 2009).
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2. Oendusdiagnoos kui viljend (12-19). See osa rohutab kvalitatiivset kriteeriumi sdnastatud

oendusdiagnoosidele. Selles etapis tootatakse patsiendiga soovitud tulemuste sdonastamiseks,
mis tdhendab, et otsustatakse, mil viisil ning mis perioodil patsiendi seisund muutub. Selles
etapis valitud tulemused on kriteeriumiks hindamise teostamisel 10pphindamise etapis.
Selles etapis valitakse sekkumised, mis toetavad heaolu voi ennetavad, parandavad voi
leevendavad terviseprobleeme. Tulemuste saavutamiseks planeeritakse kindlad sekkumised
oendusdiagnoosist ldhtuvalt (Miiller-Staub jt 2009).

3. Oendussekkumised (20-22). Selles etapis suheldakse kogu tervishoiumeeskonnaga ning

viiakse ellu sekkumisi, mis on viidatud Oendusplaanis voi delegeeritakse sekkumise
teostamine teistele. Selle etapi viimane tegevus on dokumenteerimine - salvestatakse
teostatud tegevused ja muutused. Selles etapis selgub planeeritud dendussekkumiste ja tdide
viidud sekkumiste seotus dendusdiagnoosiga (Miiller-Staub jt 2009).

4. Oendusabist sdltuvad patsiendi tulemused (23-29). Selles etapis vorreldakse patsiendi

terviseseisundit soovitud tulemustega, mis on miiratletud tulemuste planeerimise etapis.

Maaratletakse seda, kas sekkumised olid voi ei olnud kasulikud soovitud tulemuste
saavutamisel. Vorreldakse seost tulemuste ja sekkumiste vahel (Miiller-Staub jt 2009).

Molemas haiglas telliti arhiivist kirurgia- ja siseosakonna haiguslood ning statsionaarse
oendusabi Oenduslood arhiivist haigla andmetdotleja poolt ja anti iile uurijale andmete
kogumiseks. Jirvamaa Haiglas oli kogu dendusdokumentatsioon paberkandjal. Valimisse
sattunud denduslood kodeeriti/numereeriti ja sisestati MS Exeli tabelisse. Igale dendusloole
anti uurija poolt number. Erinevalt Jdrvamaa Haigla dendusdokumetatsioonist oli Louna-
Eesti Haigla kirurgia- ja siseosakonna dendusdokumentatsioon osaliselt dokumenteeritud
elektroonselt. Seega valimisse sattunud dendusloo elekrooniliselt dokumenteeritud osade
sissekanded koguti elektroonilisest andmebaasist. Andmete kogumine toimus haiglas selleks
ette ndhtud eraldi ruumis. Andmete t06tlus toimus uurija isiklikus siilearvutis, mis on

paroolidega kaitstud.

2.4 Andmete analiiiis

Andmebaas moodustati 150-st dendusdokumentatsioonist. Andmed kogumisel kasutati Q-
DIO mdddiku vaatlusprotokollis méargitud Likert-tiilipi skaalat 2-0 ja 4-0. Kogutud andmete
analiiiisiks kasutati varasematele uurimistoddele tuginedes (Miiller-Staub jt 2007, 2008a,
2008b, Costa Linch jt 2012,2015) kirjeldavat statistikat. Kirjeldava statistikana kasutati
sagedusjaotusi (n ja %). Andmete analiilisiks molema haigla dendusdokumentatsioon
koondati ja haiglaid eraldi ei uuritud. Andmetd6tlus ja andmeanaliiiis teostati programmis
MS Excel 16.
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3. TULEMUSED

3.1. Patsiendi terviseseisundi hindamise dokumenteerimise kvaliteet

Moddiku esimeses dimensioonis hinnati patsiendi terviseseisundi dokumenteerimise
kvaliteeti, mis kajastub vaatluspunktides 1-11. Selle dimensiooni vaatluspunktide tditmiseks
vaadeldi ja hinnati sissekandeid patsiendi haigusloo anamneesi osast. Hinnati 3-astmelisel
Likert tiiiipi skaalal 2-0 (2-korrektselt dokumenteeritud; 1-osaliselt dokumenteeritud; O-
dokumenteerimata). Tabelis 2 on esitatud dendusprotsessi dokumenteerimise kvaliteedile
antud hinnangute keskmised (M) ja standardhilbed (SD).

Tabel 3. Patsiendi terviseseisundi hindamise dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute keskmised (M) ja
standardhélbed (SD)

Oendusdokumentatsiooni vaatluspunktid M SD

1 Tegelik olukord, mis pdhjustas hospitaliseerimise 1,87 0,35
2 Hospitaliseerimisega seotud drevus ja mured, ootused ja soovid 0,006 0,08
3 Sotsiaalne olukord ja elukeskkond/tingimused 1,80 0,51
4 Toimetulek tegeliku olukorra/haigusega 1,75 0,53
5 Elu puudutavad uskumused ja suhtumised (seotud hospitaliseerimisega) 0 0

6 Patsiendi sugulaste/ldhedaste teadlikkus olukorrast 0,70 0,95
7 Intiimsus, naine/mees 0,6 091
8 Hobid, vabaajategevused 0,36 0,61
9 Lihedased (kontaktisikud) 1,9 0,37
10 | Igapdevatoimingud 0,35 0,62
11 Anamneesist 1dhtuvad dendusabi prioriteedid 1,83 0,40

Joonisel 1. on esitatud sagedusjaotused patsiendi terviseseisundi hindamise
dokumenteerimise tulemustele. Hinnangu andmine toimus 3-astmelisel Likert tiiiipi skaalal
(2-korrektselt ~ dokumenteeritud,  1-osaliselt  korrektselt  dokumenteeritud,  O-
dokumenteerimata). Q-DIO moddiku esimese dimensiooni pdhjal kogutud dokumendi

vaatluse tulemused on kirjeldatud jargmiselt:

1. Korrektselt oli dokumenteeritud enamus 88% (n=132) oOenduslugudes
hospitaliseerimise pohjus koos tidpsustava terviseseisundi kirjeldusega haiglasse
po6rdumisel. Naiteks ,,0hupuudus®; ,,ndrkus®, ,tasakaaluhdired*; ,,ebastabiilsed korged
veresuhkru nditajad; alakdhuvalu®; operatsiooni vdi uuringu nimetus, milleks haiglasse
po6rdumine toimus. Osaliselt korrektselt 11,3% (n=17) oli dokumenteeritud

hospitaliseerimise pohjus. Sellisel juhul polnud tépsustatud seisundit, oli mdirgitud
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,hospitaliseeritud halva enesetunde tottu™, ,ravi korrigeerimiseks®; ,,diagnoosi
tdpsustamiseks®.  Sissekanne hospitaliseerimise  pOohjuse  kohta puudus iihes
oendusdokumendis (n=1; 0,7%).

2. Hospitaliseerimisega seotud drevus ja mured, ootused ja soovid oli korrektselt
kirjeldamata kdikides denduslugudes (n=149). Uhel juhul oli kirje osaliselt olemas iihes
oendusloos (n=1, 0,7%), mirkides ,,teadmatus seoses tulevikuga®. Sissekanded puudusid
99,3% (n=149) denduslugudes.

3. Sotsiaalne olukord ja elukeskkond/tingimused punktis olid mdlemad aspektid
korrektselt dokumenteeritud 86%-1 juhtudest (n=129). Osaliselt oli dokumenteeritud 8,7%
juhtudest (n=13). Mérkimata oli jaetud 5,3%-1 (n=8) sissekannetes.

4. Toimetulek tegeliku olukorra/haigusega oli korrektselt dokumenteeritud rohkem kui
pooltes (n=120, 80%) denduslugudes, kus oli mirgitud patsiendi emotsionaalne seisund ja
vaimne tervis. Naditeks: haigustunnetus - saab aru oma seisundist; meeleolu -
arritatud/rahulik; kontaktivoime - saavutab kontakti, kontaktivoimetu. Osaliselt korrektselt
oli dokumenteeritud 15% (n=23) denduslugudes. Uhe punkti viiriliseks hinnati sissekannet,
kuna oli dokumenteeritud ainult {iks aspekt. Dokumenteerimata oli jdetud 5%-1 (n=7)
oenduslugudes, kus puudusid sissekanded emotsionaalse seisundi ja toimetuleku kohta.

5. Uskumused ja suhtumised (seotud hospitaliseerimisega) puudusid sissekanded koigis
oenduslugudes (n=150).

6. Patsiendi sugulaste/lahedaste teadlikkus olukorrast oli korrektselt dokumenteeritud
35% (n=53) Odenduslugudes. Osaliselt korrektselt dokumenteeritud Oenduslugude
sissekandeid ei fikseeritud. Dokumenteerimata oli antud vaatluspunkt 65%-1 (n= 97)
oenduslugudes.

7. Intiimsus, naiseks, meheks olemine kohta oli mérge soo kohta dokumenteeritud 30%-
1 (n=45) korral. Dokumenteerimata oli 70%-1 (n=105).

8. Hobid/vabaajategevused olid korrektselt dokumenteeritud 7,3 % juhul (n=11).
Niiteks- meeldib lugeda, ristsdnu lahendada, vaatab telerit vaadata, jalutab dues. Uhe punkti
védriliselt oli dokumenteeritud 21,3% juhtudest (n=21), ning 71,3%-1 (n=107)
oendusdokumentatsioonis puudus sissekanne.

9. Lihedased (kontaktisikud) olid korrektselt dokumenteeritud 92,6%-1 juhtudest
(n=139), kus sissekandes oli margitud kontaktisik ja patsiendi seos kontaktisikuga. Osaliselt
korrektselt, kus seos patsiendiga oli markimata, oli dokumenteeritud 4,6%-1 juhtudest (n=7).
Dokumenteerimata oli jaetud 2,6% (n=4).

10.  Igapdevatoimingute kohta oli korrektselt dokumenteeritud 8%-1 (n=12) korral.
Osaline dokumenteerimine 19 %- 1 (n=29) korral. Vastav sissekanne oli jietud tegemata 73
%-1 (n=109).
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11.  Anamneesist ldhtuvad dendusabi prioriteedid olid dokumenteeritud korrektselt 82,6
%-1 juhtudest (n=124). Osaliselt korrektselt 16%-1 juhul (n=24). Dokumenteerimata oli
jéetud 0,6% (n=1).

Patsiendi terviseseisundi hindamise dokumenteerimine

1. Tegelik olukord, mis p&hjustas hospitaliseerimise & 11,3

1 88
2. Hospitaliseerimisega seotud drevus ja mured, ootused P 99,3
ja soovid 0’
3
3. Sotsiaalne olukord ja elukeskkond/tingimused R7 i 56
4. Toimetulek tegeliku olukorraga/haigusega ﬂl 153 | 80
5. Elu puudutavad uskumused ja suhtumised (seotud 0 100
hospitaliseerimisega) 0
. & ; 64,7 .
6. Patsiendi sugulaste/lahedaste teadlikkus olukorrast I:I & 5 B0 - dokumenteerimata
’ 7 @1 - osaliselt korrektselt dokumenteeritud
7. Intiimsus, naine/mees — 0 @2 - korrektselt dokumenteeritud
71,3
8. Hobid,vabaajategevused #7 - 21,5
" 2o 2.7
9. Lahedased (kontaktisikud) é 47
] 92,6
. 72,7
10. Igapaevatoimingud < 19,3
11. Anamneesist lahtuvad dendusabi prioriteedid % 16,1 | 832
0 20 40 60 80 100 120

Hinnangute jagunemise protsent (%)

Joonis1. Patsiendi terviseseisundi hindamise dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute jagunemine (%)
3astmelisel skaalal (2-1-0)

3.2. Oendusdiagnoosi nimetuse, etioloogia, tunnuste ja siimptomite dokumenteerimise
kvaliteet

Moddiku teises dimensioonis hinnati dendusdiagnoosi nimetuse, etioloogia, tunnuste ja
stimptomite dokumenteerimise kvaliteeti, mis kajastub vaatluspunktides 12-19 Likert tiiiipi
Sastmelisel skaalal (4-korrektselt dokumenteeritud, 3-osaliselt korrektselt dokumenteeritud,
2 korrektselt sonastatud, 1-osaliselt sonastatud, 0-dokumenteerimata). Tabelis 4 on esitatud
oendusdiagnoosi nimetuse, etioloogia, tunnuste ja siimptomite dokumenteerimise

kvaliteedile antud hinnangute keskmised (M) ja standardhélbed (SD).

Tabel 4. Oendusdiagnoosi nimetuse , etioloogia, tunnuste ja siimptomite dokumenteerimise kvaliteedile antud
hinnangute keskmised (M) ja standardhélbed (SD)

Oendusdokumentatsiooni vaatluspunkt M SD
12 Oendusprobleem/diagnoos on dokumenteeritud 2,44 0,98
13 Oendusdiagnoos on sonastatud NANDA jirgi ja kodeeritud 1,72 1,36
14 Etioloogia (E) on dokumenteeritud 2,12 1,39
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15 Etioloogia (E) on korrektne, seotud/vastab dendusdiagnoosile (P) 1,99 1,39
16 Tunnused ja siimptomid on sdnastatud 1,98 1,31
17 Tunnused ja simptomid (S) on korrektselt seotud dendusdiagnoosiga (P) 1,96 1,31
18 Oendusabi eesmirk on seotud dendusdiagnoosiga/vastab dendusdiagnoosile 2,37 1,02
19 Oendusabi eesmirk on saavutatav ldbi dendussekkumiste 2,09 0,97

12.  Oendusprobleem/diagnoos oli dokumenteeritud korrektselt 17,3% oenduslugudes
(n=26), osaliselt korrektselt oli dokumenteeritud 28% Genduslugudes (n=42). Korrektselt oli
sonastatud  37,3% (n=56), osaliselt sOnastatud oli 28%-1 juhtudest (n=42).
Dokumenteerimata oli jaetud 17,3% (n=26).

13.  Oendusdiagnoos on sdnastatud NANDA jirgi ja kodeeritud. Sellele kriteerimile
vastavaid korrektseid dokumenteerimisi oli 1,3% (n=2). Osaliselt korrektselt oli
dokumenteeritud 46% (n=69). Korrektselt oli sonastatud 8% (n=12), osaliselt oli sdnastatud
12,6% (n=19). Dokumenteerimata oli 32%-1 (n=48) denduslugude sissekannetes.

14.  Oendusdiagnoosi etioloogia on dokumenteeritud korrektselt 18,6%-1 (n=28),
osaliselt korrektselt oli dokumenteeritud 32% (n=48). Korrektselt oli sdnastatud 8% (n=12),
osaliselt oli sonastatud 25,3% (n=38). Dokumenteerimata oli 16% denduslugude
sissekannetes (n=24).

15.  Oendusdiagnoosi etioloogia on korrektne, kooskdlas dendusdiagnoosiga. Korrektselt
oli dokumenteeritud 16,6%-1 juhtudest (n=25), osaliselt korrektselt oli dokumenteeritud
30%-1 (n=45). Korrektne sonastus oli 5,3%-1 (n=8), osaline sonastus oli 32%-1 (n=48)
oendusloo sisekannetes. Dokumenteeritud ei olnud 16% denduslugudes (n=24).

16.  Tunnused ja siimptomid on tdpselt sdnastatud ja korrektselt dokumenteeritud 14,6%-
1 (n=22), osaliselt korrektselt oli dokumenteeritud 28%-1 (n=42) dendusloo sissekannetes.
Korrektne sdnastus oli 12% sissekannete puhul (n=18), osaliselt oli sdnastatud 32% (n=48).
Dokumenteerimata oli jaetud 20 dendusloos 13,3% (n=20) denduslugudes.

17.  Tunnused ja siimptomid on seotud dendusdiagnoosiga. Korrektselt dokumenteeritud
oli 14,6% oenduslugudes (n=22), osaliselt korrektselt oli dokumenteeritud 25,3% (n=38).
Korrektselt oli sonastatud 15,3%-1 (n= 23), osaliselt oli sOnastatud 30,6% (n=46).
Dokumenteerimata oli jietud 14%-1 (n=21) denduslugudes.

18.  Oendusabi eesmirk on seotud/vastab dendusdiagnoosile ning oli korrektselt
dokumenteeritud 17,3%-1 (n=26), osaliselt korrektselt oli dokumenteeritud 24%-1 (n=36).
Korrektne sonastus oli 38,6% (n=58), osaline sOnastus oli 18,6% (n=28) dokumentatsioonist.
Dokumenteerimata oli jaetud 1,3% (n=2) denduslugu.

19.  Oendusabi eesmirk on saavutatav ldbi dendussekkumiste. Korrektselt

dokumenteeritud sissekandeid oli 9,3%-1 (n=14), osaliselt korrektne oli dokumenteerimine
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22%-1 (n=33. Korrektne sonastus oli 39,3%-1 (n=59), osaline sonastus oli 27,3% (n=41).

Dokumenteerimata oli jaetud 2% (n=3) dendusloo sissekannet.

Oendusdiagnoosi, etioloogia, tunnuste ja simptomite dokumenteerimine

WO - dokumenteerimata @1 - osaliselt sdnastatud @2 - korrektselt snastatud @3 - osaliselt korrektselt dokumenteeritud m4 - korrektselt dokumenteertud

12. Bendusprobleem/diagnoos on dokumenteeritud E >, 37,3
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15. Etioloogia (E) on korrektne, seotud/vastab dendusdiagnoosile (P) | 20
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Joonis 2. Oendusdiagnoosi, etioloogia, tunnuste ja siimptomite dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute

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

3.3. Planeeritud ja teostatud dendussekkumiste dokumenteerimise kvaliteet

Moddiku kolmandas dimensioonis mdddeti planeeritud ja teostatud Oendussekkumiste
dokumenteerimise  kvaliteeti, mis kajastub  vaatluspunktides 20-22  (4-korrektselt
dokumenteeritud, 3-osaliselt korrektselt dokumenteeritud, 2-korrektselt sonastatud, 1-osaliselt
sonastatud, Odokumenteerimata). Tabelis 5 on esitatud planeeritud ja teostatud
oendussekkumiste dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute keskmised (M) ja
standardhilbed (SD).

Tabel 5. Planeeritud ja teostatud dendussekkumiste dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute keskmised
(M) ja standardhélbed (SD)

Oendusdokumentatsiooni vaatluspunktid M SD

20 Oendussekkumised on konkreetselt planeeritud ja selgelt NIC-i jirgi sonastatud (mida tehakse,| 1,7 0,88
kuidas, kes teeb ja kui sageli)

21 Oendussekkumised mojutavad dendusdiagnoosi etioloogiat 1,58 1,14

22 Teostatud dendussekkumised on dokumenteeritud (mida tehti, kuidas, kui sageli, kes tegi) 2,18 1,38
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Planeeritud ja teostatud Oendussekkumiste dokumenteerimise kvaliteedi hindamise
tulemused Likert tiilipi 5-astmelisel skaalal (4-korrektselt dokumenteeritud, 3-osaliselt
korrektselt dokumenteeritud, 2-korrektselt soOnastatud, 1-osaliselt soOnastatud, O-

dokumenteerimata).

20.  Oendussekkumised ei olnud korrektselt planeeritud ja NIC jirgi sonastatud, mida
tehakse, kuidas, kui sageli ja kes teeb (n=150) tiheski dendusdokumentatsioonis. Osaliselt
korrektselt oli dokumenteeritud 24%-1 (n=36) kui oli mérgitud dendussekkumised, kuid
puudus sissekanne tehtud tegevuse kohta jdlgimislehel voi ravilehel. Korrektselt oli
sonastatud 26%-1 (n=38) ja osaliselt oli sdonastatud 46%- | (n=69). Néiteks olid vajadusel
madratud ravimite manustamine dokumenteeritud, kuid ravilehel puudus ravimi
manustamise kellaaeg ja puudus sissekanne dendusplaanis. Dokumenteerimata oli jaetud 4%
(n=6).

21.  Oendussekkumised mdjutasid dendusdiagnoosi etioloogiat. Selles vaatluspunktis
hinnati korrektselt dokumenteeritud sissekandeid 5,3%-1 (n=8) sissekannete puhul, kui sai
seostada dendussekkumiste moju etioloogiale. Osaliselt korrektselt oli dokumenteeritud
21,3%-1 (n=32). Korrektselt oli sdnastatud 15,3% (n=23), osaliselt oli sdnastatud 42%
(n=63). Nditeks oli dendussekkumiste planeerimisel méératud tegevustel seos etioloogiaga.
Dokumenteerimata oli 16% (n=24).

22.  Teostatud dendussekkumised on dokumenteeritud (mida tehti, kuidas, kui sageli, kes
tegi) korrektselt oli dokumenteeritud 30% (n=45). Osaliselt korrektselt oli dokumenteeritud
12% (n=18). Néiteks puudusid de sissekannetel inhalatsiooni tegemise kellaaeg, allkiri voi
pitsat. Korrektselt oli sdnastatud 9,3%-1 (n=14). Néiteks puudus kaniiiili hindamise kellaaeg,
veenikaniilili suurus. Osaliselt oli sOnastatud 44% (n=66). Néiteks puudus lamatiste

haavandi sidumise leht. Dokumenteerimata oli 4,7% (n=7).
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Planeeritud ja teostatud 6endussekkumiste dokumenteerimine
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Joonis 3. Planeeritud ja teostatud dendussekkumiste dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute jagunemine
(%) Sastmelisel Likert skaalal (4-3-2-1-0)

3.4. Oendustulemuste dokumenteerimise kvaliteet

Moddiku neljandas dimensioonis moddeti dendusabist soltuvaid patsienditulemuste
dokumenteerimise kvaliteeti, mis kajastub vaatluspunktides 23-27 Likert tiilipi 5-astmelisel
skaalal (4-korrektselt dokumenteeritud, 3-osaliselt korrektselt dokumenteeritud, 2-
korrektselt sonastatud, 1-osaliselt sonastatud, 0-dokumenteerimata). Tabelis 6 on esitatud
oendusabist soltuvate patsienditulemuste dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute
keskmised (M) ja standardhilbed (SD)

Tabel 6. Oendustulemuste dokumenteerimise kvaliteedile antud hinnangute keskmised (M) ja standardhilbed
(SD)

Oendusdokumentatsiooni vaatluspunkt M SD

23 Agedad muutuvad diagnoose hinnatakse iga piev, piisivaid diagnoose igal| 2,2 1,78
neljandal péeval

24 Oendusdiagnoos on uuesti sdnastatud 0,42 0,81

25 Oendustulemus on dokumenteeritud 2.34 1,32

26 Oendustulemus on dokumenteeritud vaadeldavalt/mdddetavalt NOCi 1,76 1,24
jargi

27 Oendustulemus niitab 2.24 1,17

¢ Muutust patsiendi siimptomites

+  Patsiendi teadlikkuse paranemist

*  Patsiendi toimetuleku paranemist

+  Patsiendi enese eest hoolitsemisvdime paranemist
*  Funktsionaalse seisundi paranemist
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28 Oendusabist sdltuvate patsienditulemuste ja 2,22 1,12
Odendussekkumiste vahel on seos

29 Oendusabist sdltuvad patsienditulemused ja 2,23 1,13
oendusdiagnoosid/dendusprobleemid on sisemiselt seotud

23.  Agedad diagnoosid on hinnatud igapdevaselt, igas valves, piisivad diagnoosid on
hinnatud igal neljandal péeval. Korrektset dokumenteerimist oli  42%-1
oendusdokumentatsioonist (n=63), osaliselt korrektset dokumenteerimist tdheldati 11,3%-1
(n=17). Korrektselt oli sdnastatud 4,7% (n=7), osaline sdnastus oli dokumenteeritud 8,7%-1
(n=13) juhul. Dokumenteerimata oli 33%-1 (n=50) denduslugude sissekannetes.

24.  Oendusdiagnoos uuesti sdnastatud 4 punkti vériliselt ei olnud (n=150), osaliselt
korrektselt oli dokumenteeritud 2% (n=3). Korrektselt uuesti sonastatud oli 14,6% (n=22),
osaliselt oli sonastatud 6,7%-1 (n=10) juhtudel. Sissekanne oli jietud tegemata 77%-1
oenduslugudes (n=115).

25.  Oendustulemus on dokumenteeritud korrektselt 24%-1 sissekannetest (n=36), osaline
korrektne dokumenteerimine 35%-1 (n=45). Korrektne sdnastus tdheldati 11%-1 (n=17),
osaliselt oli sonastatud 26% (n=39). Dokumenteerimata oli jaetud 8,6%-1 (n=13).

26.  Oendustulemus on dokumenteeritud vaadeldavalt/mdddetavalt. Korrektselt
dokumenteerimist  tdheldati 11% -1 juhtudest (n=17), osaliselt korrektne
vaadeldav/moddetav tulemuste dokumenteerimine oli 22,6% (n=34). Korrektne sdnastus oli
8,66%-1 (n=13), osaline sdnastus 46%-1 (n=69). Dokumenteerimata oli jaetud 11,3% (n=17)
27.  Oendustulemuse korrektset dokumenteerimist oli 10,6% (n=16), osaliselt korrektselt
oli dokumenteeritud 40% (n=60). Korrektne sdnastus oli dokumenteeritud 23,3%-1 (n=35),
osaline sOnastus oli 14,6%-1 (n=22). Dokumenteerimata oli jdetud 11,3 % (n=17).

28.  Oendusabist sdltuvate patsienditulemuste ja dendussekkumiste vaheline seos oli
korrektselt dokumenteeritud 9,33%-1 (n=14) juhul, osaline korrektne dokumenteerimine oli
margitud 39,3%-1 (n=59). Korrektselt oli sdnastatud 25,3 % juhtudest (n=38), osaliselt oli
sonastatud 16,6% (n=25). Oendusabist sdltuvate patsienditulemuste ja dendussekkumiste
vahelist seost polnud dokumenteeritud 9,33%-1 (n=14) juhtudest.

29.  Oendusabist sdltuvad patsienditulemused ja dendusdiagnoosid/dendusprobleemide
on sisuliselt ihtivad. Korrektset dokumenteerimist tdheldati 10%-1 (n=15), osalist korrektset
oli dokumenteeritud 38,6%-1 (n=58). Korrektselt oli sdnastatud 25,3%-1 (n=38), osaliselt
korrektselt oli sonastatud 16,7% (n=25). Dokumenteerimata oli hinnang 9,3%-1 dendusloo

sissekannetes (n=14).
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Oendustulemuste dokumenteerimine

23. Agedaid, muutuvaid diagnoose hinnatakse iga paev,
pusivaid diagnoose igal neljandal paeval

24. Bendusdiagnoos on uuesti sénastatud

25. Gendustulemus on dokumenteeritud
W0 - dokumenteerimata
M 1- osaliselt sBnastatud

26. Gendustulemus on dokumenteeritud
M 2 - sGnastatud

27. Oendustulemus naitab muutust patsiendi
simptomites, patsiendi teadlikkuse paranemist,
patsiendi toimetuleku paranemist, patsiendi enese eest...

W 3 - osaliselt korrektselt sénastatud
M 4 - tdielikult korrektselt sGnastatud

28. Oendusabist sdltuvate patsienditulemuste ja
dendussekkumiste vahel on seos

29. Gendusabist séltuvad patsienditulemused ja
dendusdiagnoosid/&endusproblmeemid on sisemiselt
seotud

TTT'[“W
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Hinnangute jagunemise protsent (%)

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

30



4. ARUTELU

4.1. Olulisemad tulemused

Antud magistritoo tditis eesmérgi kirjeldada dendusabi dokumentatsiooni kvaliteeti Eesti
kahe iildhaigla Oendusabi-, kirurgia ja siseosakonna Oendusdokumentatsiooni pdhjal.
Andmeid koguti kahes iildhaiglas, kus on kasutusel erinevad haigla elektroonilised
infosiisteemid dendustegevuste dokumenteerimiseks ja erinevad on ka paberil dendusloo
vormid. Olenemata haiglas kasutusel olevast siisteemist, sai moddikut kasutada ja ei
ilmnenud andmete kogumisel dokumenteerimise vormist tulenevaid kitsaskohti. Q-DIO
moddiku abil saadi ldbildikeline kirjeldus 150 juhuslikkuse printsiibi alusel valitud
oendusloo dokumenteerimise kvaliteedist. Andmetdotlus ja andmeanaliilis teostati
programmis MS Excel 16. Kirjeldava statistikana kasutati sagedusjaotusi (n ja %) hinnates
vaatluspunkte skaaladel 2-0 ja 4-0 esinemissageduse hindamiseks ja kirjeldamiseks ning
keskmise (M) ja standardhélbe (SD).

Patsiendi vaates on viga oluline, et ded dokumenteeriksid patsiendi toimetulekut mdjutavad
tegurid ja abivajaduse kohe haiglasse saabudes. Kui anamneesi votmisel jadvad tdihelepanuta
patsiendi toimetulekut mdjutavad kaasuvad haigused ning seetdttu ei hinnata adekvaatselt
inimese vOimet ise siilia-juua. Nt lihashaigust pddev inimene satub haiglasse
toimetulematuse tdttu vaimse tervise probleemidest. Ode saab anamneesi vottes teada, et
patsient s6b-joob ise, aga ei analiiiisi patsiendi hetkeolukorda ja kaasuva haiguse eripéra
ning keskendudes ainult patsiendi vastusele jdib tédhelepanuta asjaolu, et patsient s66b kiill
ise, aga ainult tahket toitu ja joob ka ise, aga ainult osaliselt tdidetud joogindust kui see on
kéeulatuses. Sellise olulise informatsiooni kirja panemata jatmise korral jddb kolleegidel

tahelepanuta patsiendil vedeliku defitsiidi tekkimise oht.

Antud t66 tulemused on vorreldavad Naelapdd (2018) uurimistod tulemustega. Sarnaselt
(Naelapad 2018), uurimistooga, kes tdi oma uurimuses vélja puudused dendusloo anamneesi
vormis ja erinevused osakondade dendusloo vormide vahel, on antud uurimist6d puhul
tegemist samasuguse olukorraga. Haiglatel on erinevad dendusloo vormid, osad andmed olid
dokumenteeritud elektrooniliselt. Naelapdd 2018 hinnangul oli seepdrast dokumenteerimata
jaanud psiihhosotsiaalsed tegurid: hospitaliseerimisega seotud drevus ja mured, ootused ja
soovid, uskumused ja ellusuhtumine (hospitaliseerimisega seotud), patsiendi ja
sugulaste/ldhedaste teadlikkus olukorrast, intiimsus, meheks/naiseks olemine, hobid,
vabaajategevused. Ka antud uurimuses olid need dokumenteeritud tagasihoidlikult. Kuigi

dokumentides olid selleks osaliselt kohad olemas, ei podra Oed piisavalt tdhelepanu
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patsientide emotsionaalse seisundi dokumenteerimisele. Igapdevaselt siiski arvestatakse
hospitaliseerimisega seotud muresid rohkem. Kui eakal jddb haiglasse sattudes kass tiksi
koju ja ta on seetdttu drev ning mures, siis sotsiaaltootaja kaasabil see mure lahendatakse
koostdds kohaliku omavalitsusega. Miks paljud psiihhosotsiaalsed tegurid jédvad

dokumenteerimata, on ilmselt omaette uurimistoo kiisimus.

Erinevalt Naelapdd (2018) uurimusest oli hospitaliseerimise pdhjus dokumenteeritud
enamikus denduslugudes (88%, n=132). Odede t66 dokumenteerimine on puudulik mdlema
to0 tulemuste puhul. Olgugi et Tervishoiu Korgkoolid Oppeprotsessi kéigus
dokumenteerimist kisitlevad, on denduslugude sisu kvaliteeti hinnates tulemused ikkagi
ebapiisavad. Q-DIO modddikuga on Eestis dendusdokumentatsiooni kvaliteeti hinnatud
kolmes haiglas- iihes regionaalhaiglas ja kahes tildhaiglas. Koigis haiglates on kasutusel
erinev elektroonne haiglasisene programm. Ka dendusloo paberkandjal olevad vormid on
sisult erinevad, kuigi digusaktidega on kehtestatud ndutavad osad. Silma hakkas asjaolu, et
statsionaarse 0endusabi osakondades olid denduslood sisukamad kui kirurgia ja sisehaiguste
osakondades. See voib olla mdjutatud mitmest asjaolust. Vorreldes aktiivraviosakondadega
on Oendusabiosakondades ddedel vdimalik pikema aja véltel oma tegevusi planeerida,
hinnata ja timber hinnata patsiendi seisundist 1dhtuvalt ning koolis dpitule tuginedes. Oma
kogemusele toetudes nien, et haiglas, kus uurija to6tab, on dendusabiosakond aastaid teinud
stistemaatiliselt koolitusi dendusdokumentatsiooni tditmise parandamiseks ja tdiendanud
dendusdokumentide vorme vastavalt vajadustele. Oendusabiosakondades ei ole arstlikku
dokumentatsiooni ja ei teki lahkarvamusi arstidega dokumenteerimise osas. Aktiivravis
kohtame siiski veel ka praegu arstide kommentaare selle kohta, justkui ddede kirjed
risustaksid dokumentatsiooni (just elektroonset). Need on esmapilgul vihetéhtsad pohjused,
aga igapéevaelus piiiiavad koik kohaneda ning ei soovi konflikte kolleegidega. Mis on
pohjused meie tervishoiusiisteemis, et dendustegevus on puudulikult dokumenteeritud, see
on laiapdhjalisem kiisimus. Ehk tasuks edaspidi kaaluda vOimalust teema uurimiseks
kvalitatiivsete uurimsimeetoditega. Teha nt kirjanduse iilevaade dokumenteerimist
takistavatest teguritest voi intervjueerida ddesid ja saada seeldbi teada millised tegurid meie

haiglates tagsihoidlikku dokumenteerimist pohjustavad.

Oendusdiagnoos on kliiniline otsus, mis kiisitleb iiksikisiku, pere, grupi vdi elanikkonna
reaktsiooni terviseseisunditele/eluprotsessidele vi selle reaktsiooni ohtu. Oendusdiagnoos
koosneb kahest osast, kirjeldusest ja Oendusdiagnoosi kesksest mdistest (Herdman ja
Kamitsuru 2014: 25). Uurimistdos kasitletud dendusdokumentatsiooni sissekanded olid

enamuses vabas vormis sOnastatud Oendusprobleemid/dendusdiagnoosid, kuid oli ka
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NANDA kasutamist dendusdiagnooside ja sekkumiste méédramisel. Vaatlustulemustest
selgub, et diagnooside piistitamine ei ole piisavalt dokumenteeritud. Rohkem oli
dokumenteeritud osaliselt sonastatud dendusdiagnoose ja dendussekkumisi. Etioloogia
sonastamine oli dokumenteerimata kolmandikus &enduslugudes. Kasutusel olevas
oendusdokumentatsiooni vormis ei ole noutud koiki vaatlusprotokollis olevate teemade
taitmist. Kui otseselt sellist kiisimust ei ole, siis jddb see ka tidhelepanuta ja kirja panemata.
Sageli ldhtutakse siiski asjaolust, et ,,lahtrid tuleb tdita*. Toetudes saadud tulemustele, vdib
jareldada, et ddede hariduslik taust dendusdokumentatsiooni tditmise osas on véga erinev.
Korghariduseta ded ei oma piisavalt teadmisi dendusprotsessi pohisest dokumenteerimisest,
nende oskused on ebapiisavad. Kuna hetkel tootavad haiglates véga erineva haridusliku
taustaga oed, siis on dendusjuhtide iilesanne ddede dokumenteerimise oskuste parandamine.
Ka antud t66 uurimustulemuste pohjal voib kaudselt jareldada, et ldbi koolituste tuleb
parandada 0dede dokumenteerimise oskusi. Erinevad uuringud on nididanud, et peale
hariduslikku sekkumist on Odendusdokumentatsiooni sisu paranenud. Kodige suuremad
muutused on toimunud dendusdiagnooside kasutamises ja sonastamises. Uurimistulemused
nditavad, et jirjepidev Odede hariduslik sekkumine parandab dendusdokumentatsiooni
kvaliteeti (Bjorvell jt 2002, Pold 2017).

Oendustegevused on haiglas viga olulised ning peavad lahendama patsiendi probleeme. Iga
oendusdokument peaks sisaldama kriitiliselt analiitisitud infot. Kui dendusdokumentatsioon
pole selge ja tdpne, siis ei saa olla professionaalne suhtlemine ega dendusabi hindamine
optimaalsed Asmirajanti jt (2017). Terviseseisundi hindamisel koguvad ded subjektiivset ja
objektiivset teavet (nt elutdhtsad nditajad, vestlus patsiendiga/perega, fiiiisiline 14bivaatus)
ning vaatavad iile varasema teabe tervisekaardil (Herdman ja Kamitsuru 2014: 24). ToG6tades
osakonna O0endusjuhina tuleb aga tddeda, et dokumenteerimine pole ddede puhul ikka veel
oluliseks peetav tegevus ja sageli jadb kirjalikult edasi andmata véga olulist informatsiooni
patsiendi abivajaduse voi toimetulekut mojutavate tegurite osas, nditeks abivahendid, vaimne
seisund, sotsiaalne olukord jms. Vestlustes ddedega tuuakse puuduliku dokumenteerimise
pohjuseks esmalt alati aja puudust, aga paraku ei parane dokumenteerimise kvaliteet ka siis

kui personali hulka on suurendatud.

Oendussekkumised olid dokumenteeritud denduslugudes rohkem osaliselt (46%-1) juhul.
Tépseid sissekandeid, kus méiratakse kes midagi teeb ja kui sageli ei olnud iihtegi. Uks
tegur, mis seda vOib mdjutada, voiks olla asjaolu, et dokumentatsioon on osaliselt
elektrooniline ja osaliselt paberil. Kuna dendusdokumentatsiooni kohustuslikuks osaks ei ole

paeviku osa, siis voib olla ddedel raskusi kokku leppida kuhu ja kuidas mingeid tegevusi
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dokumenteeritakse. See jillegi on véljakutse Oendusjuhtidele dokumenteerimiseks
kasutatavate vormide arendamisel, et koostods ddedega leitaks parim viis ja koht erinevate

tegevuste dokumenteerimiseks.

Oendussekkumiste mdju dendusdiagnoosile oli hinnatud osaliselt sdnastatult pooltes valimis
olevates Oenduslugudes. Teostatud Oendussekkumised olid selles koige tdpsemini
kirjeldatud. Osaliselt korrektselt oli dokumenteeritud dendussekkumiste tulemusi 30%-1
denduslugudes. Oendusabist sdltuvate patsiendi tulemuste dokumenteerimise oli
dokumenteeritud 42% -1 denduslugudes. Sama vaatluspunkt oli jdinud dokumenteerimata
aga viiekiimnel juhul. Oendusdiagnoose uuesti {imber sonastatud ei olnud 115 juhul.

Ulejainud vaatluspunktide puhul oli vastuste hajuvus iihtlane 5 punkti siisteemis.

Oendusprotsessist ldhtuvalt niitasid vaatlustulemused viga ebaiihtlast dendusabi
dokumenteerimise kvaliteeti. Hindamise tulemused viitavad sellele, et dendusprotsessist
lahtuvalt pole dendustegevusi korrektselt teostatud. Nditeks moned ded polnud korrektselt
teostanud terviseseisundi hindamist enne diagnoosi sdonastamist ja sekkumise teostamist.
Oendussekkumised olid osaliselt sonastatud. Parandama peaks patsiendi jdlgimist,

probleemide timberhindamist.

Korrektselt dokumenteeritud seotust dendussekkumiste ja Oendustulemuste vahel on
vaatlusprotokollile tuginedes kirjeldatud 9,3%-1 juhul, osaliselt korrektselt 39,3 %-1
juhtudest. Dokumenteerimata on jietud 9,3% (n=14) juhtudest. Uhtivust tulemuse ja
diagnoosi vahel on korrektselt dokumenteeritud 10%-1 denduslugudest, osaliselt korrektselt
28,6%. Dokumenteerimata on jddnud nagu eelmises vaatluspunktis 9,3%-1 denduslugudes.
Vorreldes saadud tulemusi Naelapdd (2018) uurimis tulemustega, kus mérge seose kohta
puudus 28%- 1 (n=42) vaadeldavas dendusdokumentatsioonis on saadud tulemused paremad,
mis aga ei ole piisavad patsiendi dendusprotsessist iilevaate saamiseks. See nditab, et ded ei

lahtu patsienti késitledes protsessipohiselt.

Tulemused niitavad, et dendustegevused, mis teostatakse probleemide lahendamiseks ning
patsiendi vajaduste rahuldamiseks, polnud siisteemselt teostatud ning dendusprotsessis jii
vajaka kriitilisest ja analiiiisivast mdotlemisest. Ode, kes teostab dendustegevusi, peab
dokumenteerima teostatud tegevusi ldhtuvalt kehtivatest juhistest. Patsiendi turvalisus on
koigi ddede ja tervishoiutdotajate jaoks oluline alates patsiendi hospitaliseerimisest kuni
haiglast véljakirjutamiseni, seetottu on noutud, et iga teostatud dendusprotsessi osa on viidud
1abi 14htuvalt standarditest. Kui neid standardeid ei jélgita, siis ei rahuldata ka patsiendi

vajadusi ning see voib mdjutada ka patsiendi turvalisust Asmirajanti jt (2017).
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4.2. Uurimustoo eetilised aspektid ja usaldusvairsus

Uurimistdo lébiviimisel jargiti eetilisi noudeid ning seadusandlust (Isikuandmete kaitse
seadus 2019). Antud uurimistdd lidbiviimiseks taotles uurija kooskdlastuse Tartu Ulikooli
inimuuringute eetikakomiteelt, kui ka Jarvamaa Haigla ja Louna-Eesti Haigla juhtkonnalt
vastavalt organisatsioonis kehtestatud uurimistéode labiviimise korrale. Uurimus viidi ldbi
Louna-Eesti Haiglas, kus uurijal on tddlepinguline suhe ning on eelnevalt sdlmitud
eriliigiliste isikuandmete kiitlemise leping dokumentide kasutamiseks. AS Jiarvamaa

Haiglaga on so0lmitud eriliigiliste isikuandmete kdsitlemise leping (Lisa 5).

Uuritavad denduslood ajavahemikus 01.03.—31.03.2019 otsiti arhiivist haigla andmetodtleja
poolt ja anti iile uurijale andmete kogumiseks. Uuritav materjal kodeeriti et viltida patsiendi
tuvastamist dendusloo jéargi. Uuritavaks materjaliks oli denduslugudes olev dendusprotsessi
kirjeldav sisu. Kogutud andmeid ei ole hiljem vdimalik seostada denduslugudega. Kogutud
andmed salvestas uurija t60 koostamise ja kaitsmise ajaks oma isiklikus siilearvutis, mis on
kaitstud isikliku parooliga ning millele kdrvalistel isikutel juurdepédds puudub. Uuritava
materjali hoiustamiseks andmete kogumise ajal kasutas uurija eraldi lukustatavat kappi.
Uurimistdd  kaitsmise  jérgselt digitaalsed andmed kustutatakse, paberkandjal
dokumentatsioon antakse uurija poolt iile arhiivi. Planeeritavas uurimistoos viltis uurija
plagieerimist, viidates korrektselt koikidele uurimistoos kasutatavatele allikatele. Uurija
keskendus denduslugude sisu analiilisimisele, mdddikule ja ei podranud sissekannete puhul
tdhelepanu dokumenteerimist teostanud o0dede ja patsientide isikutele. Uurija teadvustas

endale, et oluline on analiiliisida dokumentide sisu.

4.3. Uurimistoo kitsaskohad

Naelapdd (2017) td1 oma uurimistdds iihe kitsaskohana vélja Q-DIO originaalmdddiku
vaatluspunktide kvaliteedi hindamiseks numbrilisi Likert skaalasid, millele pole lisatud
kvalitatiivseid véartusi. Hinnates Q-DIO mdddikuga dendusdokumentatsiooni, olen samal
seisukohal, et skaalale voOiks anda  soOnalised  védirtused  lihtsustamaks
oendusdokumentatsiooni hindamist. Moddiku piirid on ka iisna hiagusad ja viies Q-DIO
moodiku abil 1dbi dokumenteerimise hindamist, tuleb tddeda, et hindamistulemused on siiski

lisna subjektiivsed.

Moddiku esimese dimensiooni Cronbach’i a madala vidirtuse andis mdlemas haiglas
dendusloo anamneesi osa, mis sisaldab kiisimusi, millest iihes haiglas polnud anamneesi osas
moddiku vaatluspunkti kirjeldatud. Erinevates haiglates on erinevad
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oendusdokumentatsiooni vormid, mis teeb keeruliseks 6endusdokumentatsiooni kvaliteedi
modtmise ja Oendusprotsessi dokumenteerimisele hinnangu andmise. Hinnates
rahvusvaheliselt kasutatava moddikuga Eesti kahe iildhaigla dendusabi-, kirurgia- ja
siseosakondade Oendusdokumentatsiooni kvaliteeti, leian, et iihtse moodiku kasutamine
Eesti tervishoiusiisteemis dendusdokumentatsiooni hindamiseks oleks vajalik. Arendust6o
osas voiks korrigeerida dendusloo vormid haiglates sarnaseks, see voimaldaks edaspidiste
uurimistoode kdigus saada paremaid vordlustulemusi. Q-DIO mdddikut saaks
oendusdokumentatsiooni kvaliteedi hindamiseks kasutada, kuid kasutades iihtset

standarditud dokumentatsiooni ja denduskeelt, oleks modtmistulemused objektiivsemad.

Lahtuvalt uurimist66 tulemustest on vaja 6endusdokumentatsiooni kvaliteedi parandamiseks
teha ddedele dendusdokumentatsiooni alaseid koolitusi dpetades kasutama dendusprotsessi
pohist lahenemist. Eelnevalt tuleks sarnased koolitused ldbida dendusjuhtidel, kellel on
oluline roll osakonnas ddede dendusdokumentatsiooni dokumenteerimise suunamisel ja
Opetamisel ning Oendusabi kvaliteedi eest vastutamisel. Vajalik on tidiendada/muuta
dendusdokumentatsiooni  dendusanamneesi osa. Pidrast ldbiviidud koolitusi ja

oendusanamneesi korrigeerimist on tuleb 14bi viia sama moddikuga uus vaatlus.
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5. JARELDUSED

Oendusabi dokumenteerimise kvaliteet Eesti kahe iildhaigla dendusabi-, kirurgia- ja
siseosakondades oli puudulik, kuna dendusdokumentatsioon ei andnud tdielikku iilevaadet
dendusprotsessist. Uheks ebapiisava dendusprotsessi dokumenteerimise pdhjuseks oli
erinevate dendusloo vormide kasutamine, mis ei kajasta koiki vaatlusprotokollis mérgitud

vaatluspunkte.

Uurimistulemustest selgub, et dendusanamneesi andmed olid dokumenteeritud ebaiihtlaselt.
Viies vaatluspunktis olid patsiendi andmed dokumenteeritud iile 80%. Enam kui pooltes
dendusanamneesides oli dokumenteeritud haiglasse pddrdumise pdhjus, sotsiaalne olukord
ja elukeskkond, patsiendi 1dhedaste/kontaktisikute andmed ja seos patsiendiga, toimetulek
tegeliku olukorraga/haigusega ning anamneesist ldhtuvad Oendusabi prioriteedid.
Vastupidiselt oli tdielikult oli dokumenteerimata elu puudutavad uskumused ja suhtumine
seoses  hospitaliseerimisega, ainult iihes Oendusdokumendis oli  maérgitud
hospitaliseerimisega seotud drevus ja mured. Mirkmed hobi, vabaajategevuste ja

igapdevatoimingute kohta jdid madala punktiskooriga.

Oendusdiagnoos/dendusprobleem, etioloogia, tunnused ja siimptomid olid dokumenteeritud
ebaiihtlaselt. Oendusprobleem oli korrektselt dokumenteeritud 26 dendusloos. Sama
paljudes lugudes oli jdetud dendusdiagnoos dokumenteerimata, mis voib viidata kas ddede
vihesele hindamise oskusele voi ka antud punkti mitte oluliseks pidamisele. Lébivalt on
moddiku teise dimensiooni mddtmise tulemustes vdga hajuvad tulemused. Kogu

dimensiooni osas on antud tulemus vdrreldes teiste dimensioonidega keskpérane.

Oendusanamneesist tulenevaid planeeritud ja teostatud dendussekkumisi sdnastati
korrektselt. Uurimistoost selgus, et teostatud dendussekkumised olid denduslugudes
sonastatud NIC-1 jirgi (46%) ja dendustulemused olid dokumenteeritud
vaadeldavalt/mdddetavalt NOC-i jirgi (46%). Oendusabist sdltuvad patsiendi tulemuste
vadrtused on sarnased Oendusdiagnoosi/dendusprobleemi, etioloogia, tunnuste ja
stiimptomite dimensiooni osaga. Kogu dimensiooni osas on antud tulemus vorreldes teiste
dimensioonidega keskpirane. Oendusdiagnooside, dendussekkumiste ja dendustulemuste
vahel on omavaheline seos. Vaatluspunktide 16ikes oli sisuliselt dokumenteerimine erineva
kvaliteediga, kuna planeeritud ja teostatud Oendussekkumised ja dendustulemused on

dokumenteeritud osaliselt voi on jadnud dokumenteerimata.
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LISAD

Lisa 1. Q-DIO mdddik

Oendusdiagnoos/dendusprotsess

3-punktiline skaala
2 1 0

Tegelik olukord, mis pdhjustas hospitaliseerimise
Hospitaliseerimisega seotud drevus ja mured, ootused ja soovid
Sotsiaalne olukord ja elukeskkond/tingimused

Toimetulek tegeliku olukorra/haigusega

Elu puudutavad uskumused ja suhtumised (seotud hospitaliseerimisega)
Patsiendi sugulaste/ldhedaste teadlikkus olukorrast

Intiimsus, naine/mees

Hobid,vabaajategevused

. Léahedased (kontaktisikud)

0. Igapédevatoimingud

1. Anamneesist lahtuvad 6endusabi prioriteedid

— 20PN L AW~

11 kirjet, maksimaalne punktisumma 22, keskmine 2

Oendusdiagnoos kui tulemus

S-punktiline skaala
4 3 2 1

0

12. Oendusprobleem/diagnoos on dokumenteeritud

13. Oendusdiagnoos on sonastatud NANDA jirgi ja kodeeritud

14. Etioloogia (E) on dokumenteeritud

15. Etioloogia (E) on korrektne, seotud/vastab dendusdiagnoosile (P)

16. Tunnused ja siimptomid on sdnastatud

17. Tunnused ja siimptomid (S) on korrektselt seotud dendusdiagnoosiga (P)
18. Oendusabi eesmirk on seotud dendusdiagnoosiga/vastab dendusdiagnoosile
19. Oendusabi eesmirk on saavutatav libi dendussekkumiste

8 kirjet, maksimaalne punktisumma 32, keskmine 4

Oendussekkumised

5-punktiline skaala
4 3 2 1

0

20. Oendussekkumised on konkreetselt planeeritud ja selgelt NIC-i jérgi
sonastatud (mida tehakse, kuidas, kes teeb ja kui sageli)

21. Oendussekkumised mdjutavad dendusdiagnoosi etioloogiat

22. Teostatud dendussekkumised on dokumenteeritud (mida tehti, kuidas, kui
sageli, kes tegi)

3 kirjet, maksimaalne punktisumma 12, keskmine 4

Oendustulemused

S-punktiline skaala
4 3 2 1

0

23. Agedad muutuvad diagnoose hinnatakse iga péev, piisivaid diagnoose igal
neljandal péaeval

24. Oendusdiagnoos on uuesti sdnastatud

25. Oendustulemus on dokumenteeritud

26. Oendustulemus on dokumenteeritud vaadeldavalt/mdddetavalt NOC-i jirgi

27. Oendustulemus niitab

e  Muutust patsiendi siimptomites

e Patsiendi teadlikkuse paranemist

e Patsiendi toimetuleku paranemist

e Patsiendi enese eest hoolitsemisvdime paranemist

e Funktsionaalse seisundi paranemist

28. Oendusabist sdltuvate patsienditulemuste ja dendussekkumiste vahel on seos

29. Oendusabist sdltuvad patsienditulemused ja

dendusdiagnoosid/dendusprobleemid on sisemiselt seotud

7 kirjet, maksimaalne punktisumma 8, keskmine 4

Koik kirjed 29
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Lisa 2. Autori kirjalik luba moddiku tdlkimiseks ja kasutamiseks

nail.ee - Everyday.com Page 1 of 1
Kellelt: Maria Miiller Staub <muellerstaub@me.com>
Kellele: Karmen Raag <karmen.raag@mail.ee>
Saadetud: 11.11.2010 22:23:42
Pealkiri: Re: Instrument Q-DIO

Dear Karmen

Thanks for your interest in using the Q-DIO, I approve that you apply and cite it correctly. Please send me your
results or let me know if you have questions of how to apply the instrument. I'm interested in your experience
with it. We might also write a common publication afterwards.

Please keep me informed. Have sucess with your thesis!

PS. please note my new e-mail address.

Freundliche Griisse / Sincéres salutations / Kind regards
Maria Mdller Staub

Pflege PBS

Dr. Maria Mdller Staub
Pflegewissenschafterin
Dorfstrasse 7

CH - 2545 Selzach
SWITZERLAND

Tel: ++41(0)32 641 02 54
muellerstaub@me.com
www.pflege-pbs.ch

Am 11.11.2010 um 14:13 schrieb Karmen Raag:
Dear Maria Miiller-Staub.

I'm master's student of Nursing Science in the University of Tartu, Estonia. My master thesis is the
assessment of documentation of nursing activities. I have read your articles: "Development of an
instrument to measure the quality of documented nursing diagnoses, interventions and outcomes: the
Q-DIO (2009) and "Testing the Q-DIO as an Instrument to Measure the Documented Quality of
Nursing Diagnoses, Interventions, and Outcomes (2008). I'm planning to use the Q-DIO instrument
in my master study for assessing the nursing documentation. I have introduced this instrument to my
instructor and she accepted and gave me positive feedback. So, I wish you could give me your
agreement about using this instrument in my master study. Certainly I'll refer to the direct author.
Could you give me your answer before November of 23th 2010.

Sincerely,

Karmen Raag

Master's student of Nursing Science
Department of Nursing Science
Faculty of Medicine

University of Tartu

---mail.ee reklaam--- i
LAEN KINNISVARA TAGATISEL. Tutvu tingimustega ja tiida taotlus 1Credit OU kodulchel

ittp://www.mail.ee/?do=mail&op=mail&f=read&msgid=1fccae1d5a208168c450ac1c41e57b8a&kstyle=... 6.12.201(

44



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

—

Khiinilised teemad Q-DIO, pletusalass diagm ko

Tolge inglise keelest

Tabel2  MoMtmisinstrument Q-DIO'

POctusdiagnoos kui protsess
_Dokumenteeritud teave:

qulmd.upﬁmm
seotud frevus ja mured, samuti cotused ja soovid
clukeskkond/tingimused

E
il
z
hl

10 Igapievatoimingud
11 Hindamise pdhjal kindlaksmadratud pdctuse
m mmmnmn

POctusdiagnoos kui tulemus

12 Dokumenteeritakse pdetusprobleeny/pdetusdiagnoos

13 Poetusdiagnoosi margistus formuleeritakse NANDA jargi ja nummerdatakse

14 Dokumenteeritskse etioloogia (E)

15 Etioloogia (E) on korrekine, seotud pdetusdiagnoosiga / vastab pdetusdiagnoosile (P)
16 Formuleeritakse somptomid ja nahod

19 Poctuscesmirk on saavutatay

pOctusdiagnoosi etioloogiat
22 Poetusalased sckkumised vilakse ellu, dokumenteeritakse (mida tehti, kuidas, kul sageli, kes tegi)
(3 kirjet, maksimaaine punktisumma 12, keskmine 4)

Poctustundlikud patsientide tulemused
23 wwwwvﬁ nihkuvaid/pasivaid diagnoose hinnatakse igal

- funktsionaalse stastuse paranemist
28 On olemas scos pOetustundlike patsientide tulemuste ja pdetusalaste sekkumiste vahel
29 Poctustulemused ja pdctusdiagnoosid on siscmiselt seotud
nmmmnwo

mmukw Poctusdiagnooside, sekkumistc ja tukemuste kvalitcedi mdOtmiscks poctusdokumentides.
Brown ef al. 1987, Eriksen 1987, Hanson 7 al. 1990, Mize ef al. 1991, Bethel & Ridder 1994, Ehrenberg &c Ehnfors 1999, Molier-Staub
2000, 2001, 2003, Larrabee ef ol 2001, Odenbreit 2001b, 2002a, Bjorvell ef al 2002 and Allemann ef al. 2003ab.

© 2009 The Authors. Journal compilation © 2009 Blackwell Publishing Ltd, Journal of Clinical Nursing, 18, 1027-1037 1033

45



Téige inglise keelest

12. novembril 2010. aastal.
Tolgitud OUs Luisa Tolkebdroo, tel 744 0080.
OU Luisa TélkebOroo ei vastuta lahteteksti digsuse eest,

Kiesolevas kdites on kaks (2) lehte, millest iiks (1) on inglisckeelne ning iiks (1) on
cestikeelne.

Luisa Tolkebarool on 1SO 9001:2008 kvaliteedisertifikaat (nr 222806A)
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Lisa 4. Tartu Ulikooli Inimuuringute eetika komitee kooskdlastus uurimistooks

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee

Protokolli number: 296/T-3 koosolek: 16.09.2019

Komitee Koosseis:

Esimees

Aime Keis Tartu Ulikool, meditsiinitcaduste valdkond, meditsiinicetika assistent

Ascesimees

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

Lilkmed

Diva Eensoo Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, analiiitik

Jaanika Jaanits
Katrin Kaarna
Annika Kask
Kalle Kisand
Martin Mooses
Marje Oona
Indrek Peedu
Maire Peters

Margit Piirman
Mare Remm

MTU Rakendusliku Antropoloogia Keskus, antropoloog / organisatsiooni- ja
buroojuht

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, Kliiniliste teadusuuringute Uksuse

tegevjuht

Tartu Ulikool, sotsiaalteaduste valdkond, psithholoogia doktorant

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, laborimeditsiini professor
Tartu Ulikool, meditsiinitcaduste valdkond, treeningu fusioloogia Iektor /
kehalise kasvatuse ja spordididaktika osakonna juhataja

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, peremeditsiini dotsent / Kliinilise
meditsiini instituudi tilenduskeskuse juhataja

Tartu Ulikool, humanitaarteaduste ja kunstide valdkond, religiooniuuringute
nooremteadur

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, geneetika vanemteadur
Riigikohus, tsiviilkolleegiumi ndunik

Tartu Tervishoiu Korgkool, bioanaliiiitiku dppekava dotsent

Otsus: Kooskolastada uurimistoo

Uurimistso nimetus: Oendusabi dokumenteerimine kahe Eesti tildhaigla dendusabi-, Kirurgia- ja
siseosakonna denduslugude niitel

Vastutav uurija (asutus): Evelyn Evert (Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond,
peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituut, Ravilal9, SO411 Tartu)

Komitee poolt libivaadatud dokumendid:
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Lisa 5. Nousolek magistritdd uuringu ldbiviimiseks AS Jarvamaa Haiglas

,}ﬁruamaa Haiola

Lp Karmen Raag 27.02.2018 nr 42

Annan ndusoleku magistritoé uuringu ,,Oendusabi dokumenteerimine dendusloos kahe Eesti
ildhaigla iseseisva statsionaarse dendusabi-, kirurgia- ja siseosakonna denduslugude niitel*
labiviimiseks AS Jarvamaa Haiglas.

Andres Miiiirsepp
Juhatuse liige, peaarst
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Lisa 6. Vaatlustulemuste sagedusjaotused, keskmised ja standardhédlbed koondtabelis

Oendusdokumentatsiooni vaatluspunkt 2 1 0 M SD
% n % n [ % n
1. Tegelik olukord, mis pohjustas 88 1321 11,3(17(0,7 |1 1,87 | 0,35
hospitaliseerimise
2. Hospitaliseerimisega seotud drevus ja mured, 0 0 0,7 | 1 1993|149 0,006 | 0,08
ootused ja soovid
3. Sotsiaalne olukord ja elukeskkond/tingimused 86 1291 8,7 [13]53 |8 1,80 | 0,51
4. Toimetulek tegeliku olukorra/haigusega 80 120 | 15 23 |5 7 1,75 | 0,53
5. Elu puudutavad uskumused ja suhtumised 0 0 0 0 | 100 | 150| 0 0
(seotud hospitaliseerimisega)
6. Patsiendi sugulaste/ldhedaste teadlikkus 35 53 10 0 | 65 97 10,70 | 0,95
olukorrast
7. Intiimsus naine/mees 30 45 | 0 0 |70 105 0,6 0,91
8. Hobid, vabaajategevused 73 |11 | 21332713107 0,36 | 0,61
9. Léhedased (kontaktisikud) 92,6 | 139|146 |7 |26 |4 1,9 0,37
10. Igapéevatoimingud 8 12 [ 19 | 29|73 109 | 0,35 | 0,62
11. Anamneesist ldhtuvad dendusabi prioriteedid 82,6 | 124 | 16 24 10,6 |1 1,83 | 0,40
4 3 2 1 0
% n | % n [ % n % n | % n
12. Oendusprobleem/dendusdiagnoos on 17,3 26 | 28 42 | 37,3 | 56 | 28 25117311 2,44 | 0,98
dokumenteeritud
13. Oendusdiagnoos on sonastatud NANDA jirgi | 1,3 | 2 | 46 69 | 8 12 [ 12,6 1932 |48 | 1,72 | 1,36
ja kodeeritud
14. Etioloogia (E) on dokumenteeritud 18,6 | 28 | 32 48 | 8 12 1253|3816 24 | 2,12 1,39
15. Etioloogia (E) on korrektne, seotud/vastabl 16,6 | 25 | 30 45153 | 8 32 48 | 16 24 1,99 1,39
oendusdiagnoosile (P)
16. Tunnused ja stimptomid (S) on sonastatud 14,6 | 22 | 28 42 | 12 18 | 32 48 | 13,3 |20 | 1,98 | 1,31
17. Tunnused ja siimptomid (S) on korrektselt 14,6 | 22 | 253 | 38 | 153 |23 | 30,6 | 46 | 14 21 1,96 1,31
seotud dendusdiagnoosiga (P)
18. Oendusabi eesmérk on seotud 17,3 | 26 | 24 36 | 38,6 | 58 18628 | 1,3 |2 2,37 1,02
oendusdiagnoosiga/vastab dendusdiagnoosile
19. Oendusabi eesmirk on saavutatav l4bi 9,3 14 | 22 33139359 | 27341 |2 3 2,09 | 0,97
dendussekkumiste
20. Oendussekkumised  on  konkreetselt | 0 0 |24 36 | 26 39 | 46 69 | 4 6 1,7 0,88
planeeritud ja selgelt NIC-i jérgi sOnastatud
(mida tehakse, kuidas, kes teeb ja kui sageli)
21. Oendussekkumised mdjutavad 53 |8 | 21,3]32]153|23 |42 63| 16 24 | 1,58 | 1,14

oendusdiagnoosi etioloogiat
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22.

Teostatud dendussekkumised on
dokumenteeritud (mida tehti, kuidas, kui
sageli, kes tegi)

30

45

12

18

9,3

14

44

66

46

2,18

1,38

23.

Agedad muutuvad dendusdiagnoose
hinnatakse iga péev, piisivaid dendusdiagnoose
igal neljandal pieval

42

63

11,3

17

4,7

8,7

13

33

50

22

1,78

24.

Oendusdiagnoos on uuesti sdnastatud

14,6

22

6,7

10

77

115

0,43

0,81

25.

Oendustulemus on dokumenteeritud

24

36

35

45

11

17

26

39

8,6

13

2,34

1,32

26.

Oendustulemus on dokumenteeritud
vaadeldavalt/mdddetavalt NOC-i jargi

11

17

22,6

34

8,7

13

4,6

69

11,3

17

1,76

1,24

27.

Oendustulemus niitab
muutust patsiendi siimptomites
patsiendi teadlikkuse paranemist
patsiendi toimetuleku paranemist
patsiendi enese eest hoolitsemise paranemist
funktsionaalse seisundi paranemist

10,6

16

40

60

23,3

35

14,6

22

11,3

17

2,24

28.

Oendusabist sdltuvate patsienditulemuste ja
dendussekkumiste vahel on seos

9,33

14

39,3

59

25,3

38

16,6

25

9,3

14

2,22

29.

Oendusabist tulenevate patsienditulemused ja
oendusdiagnoosid/dendusprobleemid on

sisemiselt seotud

10

15

38,6

58

25,3

38

16,6

25

9,3

14

2,23
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